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Kapitola Il. Novotvary

Prof. MUDr. Jifi Vorliéek, CSc., prof. MUDr. Jitka Abrahamova, DrSc., MUDr.
Tomas Bichler, Ph.D.

1. Uvod
1.1. Epidemiologie

Podil nadorovych nemoci na celkovém poctu invalidnich duchodu je pfiblizné 18% a
v poslednich letech mirné stoupa. Tento trend je patrné zpusoben zvySujici se
incidenci nadorovych onemocnéni ve vydéleCné Cinné populaci a také zlepSenou
prognoézou u fady nadorovych diagnéz diky pokrokum v [é¢bé.

Situaci v roce 2003 zachycuje Tabulka 1, ve které jsou uvedeny skupiny nadorovych
nemoci, u kterych byl v roce 2003 pocet pfiznanych pinych invalidnich dichodu 100
a vice.

Tabulka 1.

Kod diagnozy Diagnéza Pocet pfiznanych plnych
invalidnich dichodu v roce
2003

C50 Ca prsu 864

C34 Ca plic 331

C18-20 Kolorektalni ca 627

C56 Ca ovaria 207

C64 Ca ledviny 191

C62 Nadory testis 106

C32 Ca hrtanu 101

C61 Ca prostaty 101

C81 Hodgkinsky lymfom 100

C82-85, C91 Non-hodgkinsky lymfom, 168

ALL, CLL

C00-14 Nadory hlavy a krku 235

D32-33 Nadory CNS 95

C73 Nadory stitné Zlazy 60

Z onkologického hlediska je v Tabulce 1 mimoradné zajimavy vysoky pocet pacient(
s Hodgkinskym lymfomem a testikularnimi nadory. U téchto diagnéz dochazi
k vylé€eni az 90% pacientl. Proto Ize pfedpokladat, Ze invalidni diichod je ve vétSiné
téchto pfipadu pfiznan pacientim vyléCenym, ktefi trpi nasledky nemoci a jeji [éCby,
jejich doba prfezivani je vSak téméf shodna se zdravou populaci. Navic tito pacienti
jsou velkou vétSinou ve véku 18-40 let. Z uvedenych davodul Ize predpokladat, ze
naklady pro socialni systém jsou mimofadné velké. PodrobnéjSi analyza ostatnich
diagnéz neni z dat zpracovavanych v souasné dob& MPSV a UZIS mozna.

1.2. Souéasny stav posuzovani schopnosti soustavné vydéleé¢né €innosti

Posuzovani poklesu schopnosti soustavné vydélecné cinnosti se opira o Vyhlasku
MPSV ¢&. 284/1995 Sb. Problémem uvedené vyhlasky je, Ze neobsahuje kapitolu
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Novotvary. Nadory jsou uvadény podle organové lokalizace, coz zpUsobuje jisté
tfisténi posudkovych hledisek. Kritéria posuzovani dle této vyhlasky u velké Casti
v dnedni dobé jiz neodpovidaji pokrokim dosazenym v onkologii. Tato vyhlaska u
vétSiny nadorovych diagnoz rozliSuje stav béhem onkologické |éCby, po dosazeni
stabilizace zdravotniho stavu, a pfi nepfiznivych formach onemocnéni, progresi Ci
recidivé. DosazZeni stabilizace je vétSinou definovano dobou 2 let od ukonceni 1€Cby,
coz je podle naseho nazoru doba pfili§ dlouha. U nékterych diagnéz (napf. nadoru
prsu) vyhlaska rozliSuje posudkova hlediska dle stadia nemoci. V souCasné
onkologické |écbé solidnich nador( je v8ak i pfi nadorech v stadiich Il a Il (v
nékterych pfipadech i v stadiu |) indikovana po chirurgickém zakroku (ktery muze byt
velmi rozsahly) indikovana intenzivni adjuvantni terapie, ktera je pro pacienta znacné
zatézujici, Casové narocna a muze zanechat trvalé nasledky.

V zdravotnich statistikach se hodnoti po€et nové pfiznanych invalidnich dichodu za
dany rok. Z hlediska finan¢ni nakladu pro socialni systém ma v8ak mnohem vétsi
vyznam hodnotit, kolik osob v daném roce invalidni dichod pobira. Takovéto
hodnoceni by umoznilo zaméfit se na pacienty v dlouhotrvajici kompletni remisi
nadoroveé nemoci, u kterych funkéni posSkozeni vyplyva z prodélané terapie. Pravé u
této skupiny mozno zlepSenou rehabilitaci dosahnout navrat do pracovniho procesu.
Neni realistické snazit se o snizeni poctu pocet pfiznanych invalidnich didchodd pro
pacienty s pretrvavanim Ci progresi nadoru.

Pro navrh konkrétnich projektl vedoucich ke sniZeni invalidity u pacientl
s nadorovou nemoci je nevyhovujici, Ze v souCasnosti neexistuje databaze pro
hodnoceni, jaky druh funkéniho postiZzeni vedl k uznani naroku na invalidni dichod u
pacientl s jednotlivymi diagnézami.

1.3. Cile nové koncepce posuzovani schopnosti soustavné vydéleéné ¢innosti
u pacientti s novotvary

e Vytvoreni osobitné kapitoly Novotvary v nové vyhlasce.

e Vytvoreni jednotnych kritérii pro posuzovani funkéniho poskozeni u pacientu
s novotvary na zakladé Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti WHO.

e \ypracovani kazdoroCni sumarni statistiky nové pfiznanych invalidnich
dlchodu dle diagndzy a konkrétniho funkéniho postizeni.

e Vypracovani kazdoro¢ni sumarni statistiky vSech osob aktualné pobirajicich
invalidni dichod dle diagnézy a konkrétniho funkéniho postizeni.

e Identifikace cilovych skupin pacientt s nadory, u kterych Ize potencialné
dosahnout navrat do pracovniho procesu.

e Vypracovani a posileni programu sekundarni a terciarni prevence dle
statistického zpracovani pfiznanych invalidnich dichodu dle diagnézy a
konkrétniho funkéniho postizeni.

e Vyhledové propojeni databaze pfiznanych invalidnich dichodu s databazi
Narodniho onkologického registru.

2. Hodnoceni funkéniho postizeni pri nadorové nemoci a jejich nasledcich

2.1. Zasady posuzovani onkologickych pacientt

Kapitola Onkologie je v ramci kapitol navrhované vyhlasky spolu s kapitolou Infekéni
nemoci ojedinéla v tom, Ze se zde nejedna o nemoc urcitého organu nebo systému.

Onkologicka onemocnéni si svoji osobitni kapitolu zasluhuji vzhledem k specifi¢nosti
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jejich etiologie, patogeneze, prabéhu, terapii a prognéze. Navzdory tomu, ze nadory
vzniklé z rdznych bunék se budou vyznamné liSit z hlediska terapie a prognozy, z
hlediska funk&niho postizeni pacienta na konkrétnim tkanovém puvodu nadoru zalezi
jen malo. V onkologii se na funkénim postiZzeni podili jak nadorova nemoc, tak
onkologicka terapie. V pfipadé €asnych stadii nadord muaze byt podil terapie jako
pfi€iny na funk&niho postizeni pfevaZzujici.

Postizeni jednotlivych organl a systémud nadorovou chorobou a jejimi komplikacemi,
vCetné komplikaci terapie, lze popsat pomoci Mezinarodni klasifikaci funk&nich
schopnosti WHO. Samotna nadorova nemoc pouze svoji pfitomnosti a zejména
béhem onkologické terapie a jistou dobu po jejim ukonCeni ovSem znamena pro
pacienta postizeni jeho funkCnich schopnosti, protoze z ni vyplyva vyznamny
potencial pro Zzivot ohrozujici komplikace. Toto snizeni funkénich schopnosti na
zakladé zvySeného potencialu pro zavazné komplikace podle souCasné verze
Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti WHO nelze skoérovat, u vyznamné Casti
onkologickych pacientu je vS§ak dominantni.

Proto navrhujeme systém posuzovani funk&nich schopnosti u onkologickych

pacientl zalozeny na tfech osach hodnoceni.

Osa 1: Kurabilita
Osa 2: Probihajici onkologicka 1é¢ba
Osa 3: Nasledky nadoru anebo terapie

2.2. Osa 1: Kuralibita

Zakladem pro hodnoceni stadia nadoru je systém TNM. Pro stanoveni stadia
existuji pravidelné revidovana doporuceni, ktera jsou specificka pro jednotlivé
nadorové diagnoézy. Podle stadii TNM mozno nadory rozdélit na lokalizované
(stadia I, I, a Ill) a generalizované (stadium IV). Na nékteré hematologické
malignity (akutni a chronické leukémie, myelodysplasticky syndrom,
myeloproliferativni choroby, mnohoéetny myelom) se nahlizi jako
diseminované jiz primarné.

Pfitomnost diseminovaného nadoru, t.j. v stadiu IV, je vZdy nutné hodnotit jako tézke
funk&ni postizeni. Toto postizeni mize byt potencialné reverzibilni — u vylécitelnych
nadort anebo ireverzibilni — u nadord nevyléditelnych. V dobé pfipravy tohoto
materialu se za nadory, které jsou kurabilni i v stadiu diseminace do vzdalenych
organu pokladaiji:

testikularni nadory a jinych nadort ze zarode€nych bunék

Hodgkinsky lymfom

non-Hodgkinsky lymfom

akutni leukémie

chronicka myeloidni leukémie

U ostatnich nadorovych diagnéz v klinickém stadiu IV doporuCujeme pfiznani
trvalého tézkého funkCniho postizeni, bez ohledu na aktualni klinicky obraz. U
vyjmenovanych nadorovych nemoci je nutné hodnoceni podle probihajici &by (viz
Osa 2) a podle klinického obrazu (viz Osa 3). DoporuCujeme pfiznani trvalého
tézkého funkéniho postizeni, bez ohledu na aktualni klinicky obraz, u pacientl, kde
pfislusny odbornik fidici terapii (zpravidla onkolog nebo hematolog) konstatuje
upusténi od dalSi terapie s kurativnim zameérem.
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Na pacienty s lokalizovanym nadorem (stadium I, Il, 1ll) se nahlizi jako na potencialné
vylécitelné je nutné hodnoceni podle probihajici 1€éCby (viz Osa 2) a podle klinického
obrazu (viz Osa 3). DoporucCujeme pfiznani trvalého tézkého funkéniho postiZzeni,
bez ohledu na aktualni klinicky obraz, u pacientu, kde pfislusny odbornik fidici terapii
(zpravidla onkolog nebo hematolog) konstatuje upusténi od dalSi terapie s kurativnim
zamérem.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Lehké postizeni neni definovano
Stfedné tézké funkeni postizeni neni definovano
Tézké funkéni postizeni maligni onemocnéni v stadiu [, I, lll au

kurabilnich nadoru i v stadiu IV u pacientd,
kde pfislusny odbornik Fidici terapii
konstatuje upusténi od dalSi terapie s
kurativnim zamérem

maligni onemocnéni v stadiu IV s vyjimkou
kurabilnich nadoru uvedenych vyse

2.3. Osa 2: Probihajici onkologicka lécba

Onkologicka terapie muze mit za nasledek dlouhodobé funk&ni postizeni nasledkem
organoveé a tkanoveé toxicity. Obsahem hodnoceni v Ose 2 je v8ak snizeni funkénich
schopnosti béhem jeji aplikace vinou nezadoucich uc€inkd a vytvareni potencialu k
zivot ohrozujicim komplikacim. Funkéni postizeni muze byt i dlouhodobé vzhledem
k tomu, Ze chemoterapie, biologicka |éCba a hormonoterapie se muzou podavat i po
dobu deldi nez 6 mésich. Osobitné uvadime stavy po alogenni transplantaci
krvetvornych bunék, protoZe tato vysoce toxicka terapeuticka modalita je spojena
s celozivotnim postizenim funk&nich schopnosti. Chirurgicka IéCba je nejCastégji
vyuzivanou modalitou onkologické terapie, jeji dlouhodobé funkéni nasledky vsak
nejsou zobecnitelné a pfi jejich posuzovani je nutno se fidit funkénim postizenim
organu nebo télesnych systéml u jednotlivého pacienta podle Casti 3.3 anebo
prislusné jiné kapitoly pfipravované vyhlasky.

2.3.1. Dlouhodobé funkéni postizeni pfi chemoterapii

Etiologie a patogeneze
Chemoterapie je systémova terapie cytostatickymi Iéky. Cytostatické Iéky postihuji
vSechny rychle proliferujici buriky. Nenadoroveé tkané maji vyssi schopnost regenerace
ve srovnani s burikami nadorovymi. Na druhu podané chemoterapie a schopnosti
regenerace normalnich tkani zalezi druh a stupen dlouhodobého funkéniho poskozeni.
Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika
Pouziti vySetfovacich metod se Fidi klinickym obrazem. P¥i skriningu dlouhodobé toxicity
chemoterapie je vhodné cilené vySetfeni onkologem, krevni obraz a diferencial, urea,
kreatinin, ionty a jaterni funkce.
Klinicky obraz a prabéh zdravotniho postizeni
Chemoterapie se podava zpravidla cyklicky. Obvyklé trvani [éCby chemoterapii je 3-6
mésicl. U nékterych nemocnych muize byt indikovana chemoterapie udrzovaci i po dobu
nékolika let. Dlouhodobé nasledky lIé€by chemoterapii jsou zejména:

- chronické cytopenie pfi chronické hypoplazii kostni dfené

- polyneuropatie, zejména senzoricka
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- intersticialni plicni zmény — fibréza

- imunosuprese

- riziko sekundarnich malignit
Lécebné moznosti a postupy
Lécba je podplrna, kauzalni IéEba neni znama. PFi cytopeniich transfuze anebo rustové
hematopoetické faktory. Pfi polyneuropatiich tlumeni bolesti antiepileptiky anebo
antidepresivy.
Prognéza
Jedna se zpravidla o dlouhodobé zmény neovlivnitelné Ié€bou. Polyneuropatie ma
tendenci se zlepSovat (asi u 50% pacientd po roku od chemoterapie). Cytopenie pfi
sekundarni a plicni fibréza snizuji funkéni schopnost pacienta celoZivotné.
Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti
Stav pfi 1éEbé chemoterapii (i udrzovaci) a do 6 mésict po jejim ukonceni se hodnoti
jako tézké funkéni postizeni. Organové nasledky je nutné hodnotit dle specifického
klinického nalezu. Riziko sekundarnich malignit nesniZuje funkéni schopnost pacienta,
ale pfi povolanich se zvySenou expozici karcinogeum muze byt divodem pro pfefazeni
na jiné pracoviste.

Lehké postizeni neni definovano

Stfedné tézké funkéni postizeni neni definovano

Tézké funkeni postizeni béhem chemoterapie a do 6 mésicl po jejim
ukonceni

2.3.2. Dlouhodobé funkéni postizeni po alogenni transplantaci krvetvornych
bunék

Etiologie a patogeneze
Alogenni transplantace kostni dfené se pouziva v léCbé nékterych hematologickych
transplantace je témér u vSech pacientl spojeno s vysokodavkovanou chemoterapii,
celotélovym ozafenim, nebo hlubokou imunosupresi.
Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika
Pouziti vySetfovacich metod se Fidi klinickym obrazem. Pfi skriningu dlouhodobé toxicity
je vhodné cilené vySetfeni onkologem, krevni obraz a diferencial, urea, kreatinin, ionty a
jaterni funkce.
Klinicky obraz a priibéh zdravotniho postizeni
Dlouhodobé nasledky alogenni transplantace kostni dfené jsou zejména:
- chronické cytopenie pfi chronické hypoplazii kostni dfené
- plicni zmény — fibréza, obliterujici bronchiolitida
- tézka a dlouhodoba imunosuprese
- chronicka nemoc $tépu proti hostiteli (GvHD) — projevuje se jako chronické
multiorganoveé autoimunitni postizeni
- akcelerovana aterosklerdza (srdce, ledviny, mozek)
- riziko sekundarnich malignit
Lééebné moznosti a postupy
Kauzalni terapie funkéniho postizeni po alogenni transplantaci neni znama.
Prognéza
Nasledky alogenni transplantace krvetvornych bunék jsou celozZivotni a chronické,
s tendenci a akutnimu zhorseni stavu.
Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti
Stav pfi alogenni transplantaci kostni dfené, pfi imunosupresivni |é€bé a do 6 mésicl po
jejim ukonceni a pfi aktivnich projevech GvHD se hodnoti jako téZké funkéni postizeni.
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Organové nasledky je nutné hodnotit dle specifického klinického nalezu. Riziko
sekundarnich malignit nesnizuje funk&éni schopnost pacienta, ale pfi povolanich se
zvySenou expozici karcinogelim muaze byt divodem pro pfefazeni na jiné pracoviste.

Lehké postiZzeni neni definovano

Stfedné tézké funkéni postizeni vSichni stabilizovani pacienti po alogenni
transplantaci (celozivotné)

Tézké funkéni postizeni béhem transplantacni [éCby a do 6 mésicu

po jejim ukonceni

pfi probihajici imunosupresivni terapii
pfi aktivnich projevech GvHD

2.3.3. Dlouhodobé funkéni postizeni pfi biologické terapii a hormonoterapii

Etiologie a patogeneze
Biologicka terapie a hormonoterapie je podavani Iékl se specifickym pfimym nebo
nepfimym ucinkem na receptory, které jsou exprimovany na nadorovych bunkach. Tato
terapie je selektivnéjSi nez chemoterapie a proto jsou jeji dlouhodobé nezadouci ucinky
niZsi. Biologicka terapie se Casto podava soubézné s chemoterapii.
Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika
Pouziti vySetfovacich metod se Fidi klinickym obrazem. Pfi skriningu dlouhodobé toxicity
je vhodné cilené vySetfeni onkologem, krevni obraz a diferencial, urea, kreatinin, ionty a
jaterni funkce.
Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni
Biologicka terapie je ¢asto podavana dlouhodobé — v nékterych pfipadech i vice nez 1
rok. Hormonalni terapie maze byt podavana i celozivotné. Hlavni dlouhodobé nezadouci
ucinky béhem probihajici biologické terapie a hormonoterapie jsou:

- kozni zmény (akneiformni exantém)

- poruchy hojeni ran

- zvySene riziko krvacivych komplikaci

- zvySené riziko trombotickych komplikaci

- osteopordza a zvysené riziko fraktur

- zvySené poceni a navaly horka
Dlouhodobym nasledkem ukon¢ené hormonoterapie (zejména glukokortikoidy,
antiestrogenni terapie, antiandrogenni terapie) jsou zejména osteoporoza a akcelerace
aterosklerozy. Dlouhodobé nasledky po ukoncené biologicke 1éCbé nejsou zname.
Lééebné moznosti a postupy
Podle konkrétniho postizeni — IéCba je symptomaticka. Pfi podavani dlouhodobé
antiestrogenni a nebo antiandrogenni hormonoterapie jsou indikovana bisfosfonaty
k minimalizace rizika osteoporotickych fraktur.
Prognéza
Dlouhodobé nezadouci ucinky hormonoterapie a biologické terapie ustupuji po jejim
ukonceni. ZvySené riziko fraktur pfi osteoporéze a akcelerovana ateroskler6za
pretrvavaji celozivotné.
Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Lehké postizeni hormonalni Ié€ba béhem podavani

- antiestrogenni lécba

- antiandrogenni |éCba

- supresivni terapie tyroidnimi hormony
Stfedné tézké funkCni postizeni biologicka terapie b&éhem podavani




hormonalni IéCba béhem podavani
- glukokortikoidy

Tézké funk&ni postizeni neni definovano

2.3.4. Dlouhodobé funkéni postizeni pfi radioterapii

Etiologie a patogeneze
Radioterapie je |éCebna metoda pouzivana k zpravidla k lokalni kontrole nadora.
V indikovanych pfipadech se pouziva v léCbé hematologickych malignit celotélového
ozafeni s naslednou transplantaci krvetvornych bunék. DalSim typem celotélové
radioterapie je systémoveé podani radioizotopu, ktery predilekéné niCi nadorové bunky.
Radioterapie postihuje zdravé tkané podle davky a schématu a radiosenzitivity tkané.
ZpUsobuje apoptdzu radiosenzitivnich bunék a fibrotizaci tkani.
Vysetfovaci metody a funkéni diagnostika
Pouziti vySetfovacich metod se fidi klinickym obrazem. Pfi skriningu dlouhodobé toxicity
radioterapie je vhodné cilené vysetieni radiacnim onkologem, krevni obraz a diferencial,
urea, kreatinin, ionty a jaterni funkce a vizualizace ozarené €asti téla vhodnou
zobrazovaci metodou..
Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni
Dlouhodobé nasledky léCby radioterapii jsou zejména:

- chronické cytopenie pfi hypoplazii kostni dfené pfi zasazeni kostni dfené

- fibréza kize a podkozi v ozafovacim poli

- fibrotické zmény s nasledni poruchou funkce vnitfnich organd (mocovy méchyr,

stfevo, plice)

- akcelerace aterosklerézy v ozarfovacim poli

- encefalopatie po ozareni CNS

- imunosuprese

- riziko sekundarnich malignit
Lécebné moznosti a postupy
Lécba je podplrna, kauzalni terapie neexistuje.
Prognéza
Jedna se zpravidla o ireverzibilni, chronické zmény. V nékterych pfipadech se poruchy
organové funkce dlouhodobé (v pribéhu let) zhorSuji (napf. encefalopatie, plicni fibréza,
aterosklerdza koronarnich tepen).
Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti
Stav pfi Ié€bé radioterapii se hodnoti jako tézké funkéni postiZzeni. Organové nasledky je
nutné hodnotit dle specifického klinického nalezu. Riziko sekundarnich malignit
nesnizuje funkéni schopnost pacienta, ale pfi povolanich se zvySenou expozici
karcinogenliim muze byt divodem pro pfefazeni na jiné pracovisté.

Lehké postiZzeni neni definovano

Stfedné tézké funkCni postizeni do 3 mésicu po ukonceni radioterapie
v davce menSi nez 10 Gy

Tézké funkéni postizeni béhem radioterapie

do 6 mésicu po ukonceni radioterapie na
kranium



do 3 mésicu po ukonceni radioterapii v
davce alespon 10 Gy

2.4. Osa 3: Funkéni postizeni nasledkem maligni choroby anebo nezadoucich
ucinkl onkologické terapie

V této Casti uvadime pfimé a nepfimé dlouhodobé nasledky nadorovych chorob,
které se vyskytuji nejCastéji, anebo které jsou charakteristické pro onkologické
pacienty.

2.4.1. Chronicka bolest
Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady
b280 Pocit bolesti generalizovana nebo lokalizovana bolest

Etiologie a patogeneze

Nejcastéjsi priCinou chronické bolesti pfi nadorové nemoci je infiltrace kosti, mékkych
tkani, a nervd nadorem, obstrukce lumenl organli (napf. gastrointestinalni systém,
komorovy systém mozku). PFfi |éCbé a po ni mize dochazet k chronickym poresekénim
(fantomovym) bolestem a bolestivé polyneuropatii.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Bolest a jeji odpovéd na terapii se hodnoti pomoci vizualni analogové skaly (VAS), kde
0 je Zadna bolest a 10 je nesnesitelna bolest.. PostiZzenou oblast je nutno vysSetfit klinicky
a vhodnou zobrazovaci nebo endoskopickou metodou. Chronicka bolest je Casto
pravodnim projevem ale také pfi€inou deprese — je nutné psychologické/psychiatrické
vySetfeni.

Bolest je komplexni viem, ktery nelze objektivizovat dostupnymi vySetfenimi.

Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni

Klinicky obraz a prabéh zalezi na vyvolavajici pficiné.

Lééebné moznosti a postupy

V prvni fadé je nutno pokusit se o kauzalni terapii. Bolest Ize potlacit farmakologicky
pomoci neopiatovych analgetik, slabych opiatd a silnych opiati podle navodu WHO.
V nékterych pfipadech jsou indikovany adjuvantni Iéky (antiepileptika a antidepresiva pfi
neuropatii, kortikoidy pfi kapsularni bolesti a zvySeném nitrolebnim tlaku). Chirurgické
pferuseni nervového pFfenosu bolesti se vyuziva u bolesti rezistentnich na
farmakoterapii.

Prognéza

kontrolovat nadorovou bolest u 95% pacientd, ale nékdy je nasledkem terapie dalSi
funkéni posSkozeni — napf. psychomotoricky utlum, lokalni anestezie.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Chronickou bolest je nutno posuzovat po zavedeni terapie dle doporu€eni odbornika
z oboru anesteziologie, paliativni medicina, onkologie nebo neurologie. Hodnoceni Skaly
bolesti VAS by mélo byt provadéno opakované. Pfi intermitentni bolesti je nutno
zohlednit jeji vyvolavajici faktory, frekvenci a intenzitu.

Lehké postizeni VAS 1-2
Stfedné tézké funkéni postizeni VAS 3-5
Tézké funkEni postizeni VAS 5-10
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2.4.2. Psychické zmény

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady

b110 Funkce védomi Stav, kontinuita a kvalita védomi,
bezvédomi, kbma, vegetativni stav,
vypadky védomi, delirium, somnolence,

sopor

b114 Orientaéni funkce orientace ¢asem, mistem, osobou

b130 Funkce energie a motivace energie, unava, motivace, chut k jidlu

b144 Funkce pameéti kratkodoba a dlouhodoba pamét, uceni,
vybavnost

b152 Emocionalni funkce pfiméfenost emoci/nalady, deprese,

uzkost, emocni labilita, emo¢ni oplosténi

Etiologie a patogeneze
Psychické zmény vznikaji nasledkem reakce na projevy nemoci (napf. bolest,
inkontinence) diagndzu a Ié¢bu (vEéetné problému finan€nich, socialnich a sexualnich),
neurotoxicity 1éCby a postizeni centralniho nervového systému nadorem nebo
paraneoplasticky. Psychické zmény postihuji takika vSechny onkologické pacienty a i u
pacientld v kompletni remisi jsou mimofadné ¢asté (minimalné 40%).
Vysetfovaci metody a funkéni diagnostika
Psychodiagnostika provedena psychologem nebo psychiatrem.
Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni
U onkologickych pacientu jsou Casté:

- deprese

- postresova porucha a dalSi poruchy anxiézniho okruhu

- poruchy spanku

- poruchy kognitivnich funkci

- poruchy libida

- abuzus alkoholu, 1€kl a drog

- sebevrazdy (dokonané a pokusy)
Lécebné moznosti a postupy
Psychoterapie, psychofarmaka, relaxaéni cviCeni, podpora rekvalifikace.
Prognéza
Neexistuji literarni udaje pro hodnoceni prognozy, nebyly publikované vétsi intervencni
studie. Psychické poruchy jsou zpravidla chronického charakteru a vyzaduiji
dlouhodobou, ¢asto celoZivotni, [éCbu a sledovani.
Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti
PostiZzeni funkénich schopnosti nasledkem psychickych zmén pfi nebo po onkologické
nemoci hodnoti psycholog nebo psychiatr — viz kapitola Poruchy duSevni a poruchy
chovani.

2.4.3. Chronicka unava

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady
b130 Funkce energie a motivace energie, unava, motivace, chut k jidlu
b152 Emocionalni funkce pfiméfenost emoci/nalady, deprese,

uzkost, emocni labilita, emoc¢ni oplosténi

Etiologie a patogeneze
Chronicka unava muize byt disledkem zmén pfi nadorové nemoci a terapii (malabsorbce,
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chronickd anémie, katabolismus pfi nadorové nemoci, chronicka renalni insuficience,
chronicka respiracni insuficience), ale Casto byva jeji pfi€inou deprese. U pacientl po
dosazeni kompletni remise je nutné vyloucCit relaps nadoru a pfiinu nesouvisejici
s nadorem nebo onkologickou terapii (napf. revmatologické nemoci, diabetes mellitus).
Podle nazoru autort této kapitoly je chronicka unava vzdy sekundarni. Diagndza
chronicky unavovy syndrom, neurastenie F48.0 neni akceptovatelna v souvislosti
s nadorovymi nemocemi.

Vysetfovaci metody a funkéni diagnostika

Diagnéza se opira o anamnestické udaje. Je nutné klinické vySetreni, vySetfeni krevniho
obrazu s diferencialem, urey, kreatininu, iontd v€etné kalcia, jaternich funkci, albuminu a
prealbuminu, zanétlivych markert. V pfipadé hmotnostni ztraty gastroenterologické nebo
dietologické vySetfeni. Dle pfiznakl zvazit revmatologické a pneumologické vySetfeni,
zvazit serologii HIV, hormony LH, FSH, testosteron (u muzl), estradiol (u zen). PFi
normalnim vysledku vySe uvedenych vySetfeni je indikovano vySetfenim psychologem
nebo psychiatrem. Kvantifikace funk&niho postizeni pfi unavé je mozno pomoci Skaly pro
hodnoceni vykonnosti (performance) dle WHO.

Objektivni vySetfeni na kvantifikaci Unavy neni k dispozici.

Klinicky obraz a pribéh zdravotniho postizeni

Lécebné moznosti a postupy

Dle etiologie. Specificka terapie unavy jako takové neexistuje.

Prognoéza

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Skala WHO

0 — uplIné bez potizi, asymptomaticky

1 — symptomaticky, neschopen t&zSi fysické prace

2 — na l0zku travi méné jak 50 % Casu za den, sobéstacny, ale neschopen prace

3 — na lUzZku travi vice jak 50 % Casu, omezené sobéstacny

4 — trvale upoutan na luzko, nesobéstacny

Lehké postizeni WHO 0-1

Stfedné tézké funkeni postizeni WHO 2

Tézké funkéni postizeni WHO 3-4

2.4.4. Namahova dusnost

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady
b440 Respiraéni funkce apnea, hyperventilace, symptomy

emfyzému, bronchospazmus
b455 Funkce tolerance vuéi télesnému namahova dusnost
cviéeni

Etiologie a patogeneze

PFiCinou byva pfimé postizeni plic nebo pleury nadorem, poresekéni zmény (lobektomie,
pneumektomie), plicni fibréza (po chemoterapii nebo radioterapii), chronicka anémie,
iatrogenni kardiomyopatie, chronicka nebo subakutni embolizace. Castéa je kombinovana
etiologie — napf. koufeni je pfi€inou jak nadoru, tak chronické obstrukéni plicni nemoci a
ischemické choroby srdce.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika
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Klinické vySetieni, rtg hrudniku, CT hrudniku, funkéni vySetfeni plic, echokardiografie,
ergometrie, vySetreni Zilniho systému dolnich koncetin ultrazvukem, krevni obraz,
pneumologické a kardiologické vySetieni, dalSi vySetfeni podle ¢asti Chronicka tnava.
Dusnost Ize klasifikovat dle systému NYHA, ktery byl vyvinut pro dusnost kardialniho
plvodu.

NYHA I:Toleruje fyzickou zvySenou zatéz bez obtizi

NYHA |l: DusSnost pfi vétSi bézné namaze (bez zastaveni 2-3 poschodi)

NYHA 1lI: DuSnost pfi bézné Cinnosti, chize po roving, pfi bézné domaci Cinnosti, pfi vyjiti
do 1. poschodi

NYHA IV: Klidové dusny

Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni

Dusnost po resekci plicniho parenchymu a pfi plicni fibroze je ireverzibilni. Dusnost pfi
kardiomyopatii a chronické ¢i subakutni embolizaci |ze zlepSit adekvatni farmakoterapii.
Lécebné moznosti a postupy

Je vhodné zvaZzit oxygenoterapii. Pfi srde¢nim selhani farmakoterapie, pfi embolizaci
antikoagulace. Terapie chronické anémie je uvedena v Casti Cytopenie. U vSech
nemocnych je vhodna fyzioterapie zamérena na aerobni trénink dle tolerance.
Prognéza

Casto dochazi k progresivnimu zhorsovani funkci plic a srdce, rizikem jsou &asté plicni
infekce, ke kterym je pacient predisponovan.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Lehké postizeni NYHA I
Stfedné tézké funkéni postizeni neni definovano
Tézké funkéni postizeni NYHA -1V

2.4.5. Muskuloskeletalni zmény

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady
b710 Funkce hybnosti kloubt mobilita jednoho nebo vice kloubu
b730 Funkce svalové sily sila izolovanych svall a svalovych skupin
b740 Funkce svalové vytrvalosti svalova unavnost, myastenie, parézy
(nepatfi sem namahova dusnost)
b770 Funkce zplsobu chize spasticka chlize, hemiplegicka chlize,
kulhani

Etiologie a patogeneze

U pacientd s malignitou jsou pfi€¢inou muskuloskeletalnich zmén imobilita, hormonaini
zmény, resekce svalu, kosti nebo amputace, patologické fraktury.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Klinické vySetfeni, vhodné zobrazeni postizené Casti téla, ortopedické vySetreni,
neurologické vySetfeni. Pfi generalizované svalové slabosti a osteopordze také
endokrinologické vysetfeni (tyroidni profil, LH, FSH, estradiol, testosteron).
Klinicky obraz a prubéh zdravotniho postizeni

Osteopordza: bolesti v zadech, zvySené riziko fraktur

Stavy po patologické fraktufe: chronické bolesti, deformity koncetin, poruchy chiize
Stavy po resekcich svalu, kosti a po amputacich koncetin: klinicky obraz zalezi na
postiZzené Casti téla.

Ztrata svalové hmoty: slabost, poruchy chize.
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Lééebné moznosti a postupy

PFi osteoporoze a po patologickych frakturach bisfosfonaty. Proteticka IéCba pfi resekcich
a amputacich. U v8ech pacientu je vhodna fyzioterapie zaméfrena na posilovani sval(
postizené &asti a nacvik novych pohybovych stereotypu. Pfi endokrinnich poruchach
substituce nebo supresivni terapie.

Prognéza

Po resekcich a amputacich je ztrata hybnosti postizené €asti téla samoziejmé ireverzibilni.
Pfi endokrinnich poruchach je muskuloskeletalni funk&ni postizeni asto reverzibilni

v horizontu cca 1 roku.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Podle kapitoly Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané. Pro generalizovanou
svalovou slabost je vhodné posuzovani podle skaly na hodnoceni vykonnosti podle WHO.
Skala WHO

0 — upIné bez potizi, asymptomaticky

1 — symptomaticky, neschopen tézSi fysické prace

2 — na l0Zku travi méné jak 50 % €asu za den, sobéstaény, ale neschopen prace

3 — na luzku travi vice jak 50 % Casu, omezené sobéstacny

4 — trvale upoutan na lizko, nesobéstacny

Lehké postizeni WHO 0-1
Stfedné tézké funkéni postizeni WHO 2
Tézké funkEni postizeni WHO 3-4

2.4.6. Estetické poskozeni

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady

b810 Ochranné funkce kulize integrita, fotosenzitivita, viedy, dekubity,
atrofie, exantém

b830 Jiné funkce kuze esteticka funkce (napf. znetvoreni obli¢eje)

Etiologie a patogeneze

PostiZeni viditelnych Casti téla nadorem, stavy po mutilujicich resekcich, zejména

v obliCejove Casti hlavy.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Klinické vySetfeni, funkéni diagnostika neexistuje. Vhodné vySetfeni psychologem nebo

psychiatrem zaméreni na pfitomnost deprese a riziko suicidia.

Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni

Estetické postizeni se promita do celkového funkéniho stavu pacienta podle jeho rozsahu,

lokalizace a zavaznosti a podle individualniho psychické dispozice.

Lécebné moznosti a postupy

Rekonstrukéni vykony, epitézy, protézy, psychoterapie, psychofarmakoterapie.

Prognéza

Zalezi na moznosti rekonstrukéniho vykonu &i vhodné epitézy nebo protézy. Psychické a

socialni nasledky jsou zpravidla protrahované.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Validovana Skala pro posouzeni estetického postiZzeni neexistuje. Je nutné také posouzeni

podle miry psychické alterace (nemusi odpovidat fyzickému poskozeni).

Lehké postizeni mensi vykony v oblasti obliCeje s adekvatni
nahradou tkanovym Stépem, amputace zvenci
pfimo neviditelnych Casti, kde je mozna
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adekvatni proteticka nahrada (mastektomie,
penektomie)

Stfedné tézké funkéni postizeni neni definovano

Tézké funk&ni postizeni ztrata celé dolni koncetiny, ztrata celé nebo
Casti horni koncCetiny, mutilujici vykon v oblasti
oblieje, mutilujici rast nadoru

2.4.7. Cytopenie a poruchy imunity

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady

b430 Funkce hematologického systému funkce tvorby krve v kostni dfeni, anémie,
poruchy srazeni

b435 Funkce imunitniho systému imunitni reakce specifické a nespecificke,
hypersenzitivita, autoimunita, alegie,
lymfedém, lymfadenitida, imunosuprese

Etiologie a patogeneze

PoSkozeni kostni dfené nadorem nebo terapii. Jedna se o mimofadné Castou akutni

komplikaci systémové onkologické terapie, v nékterych pfipadech jsou cytopenie

dlouhotrvajici az ireverzibilni, zejména pfi hematologickych malignitdich a po

transplantacich krvetvornych bunék. DalSi Castou reverzibilni pfi€inou je deficience

vitamind (zejména folat a B12) a Zeleza pfi nadorech GIT pfi chronickych krevnich

ztratach anebo po resekcich. Anemie pfi chronické nemoci, etiologie které neni zcela

objasnéna, je pfitomna téméF u vSech pacientd s nadorem, pravdépodobné pfi

nespecifické aktivaci imunitniho systému. Méné cCasté jsou autoimunitni cytopenie

zejména pfi lymfoidnich nadorech. Z poruch humoralni imunity je onkologickych pacientu

CastéjSi hypogamaglobulinémie, zejména pfi mnohoCetném myelomu a chronické

lymfatické leukémii.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Krevni obraz a diferencial, flowcytometrie, vySetfeni aspiratu a trepanobiopsie kostni

drené, imunoelektroforéza.

Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni

Anémie — zvySena unavnost, namahova dusnost, tachykardie.

Trombocytopenie — zvySena krvacivost.

Leukopenie — zvySena nachylnost k bakterialnim, virovym a mykotickym infekcim, tézsi

prubéh infekci.

Poruchy humoralni imunity — v onkologii zejména hypogamaglobulinemie — zvySena

nachylnost k bakterialnim infekcim a jejich t&z8i prabéh.

Lécebné moznosti a postupy

Substituce chybéjicich zivin, podpuarna terapie rustovymi faktory — erytropoetin pro

Cervenou fadu, G-CSF pro bilou fadu, opakované transfuze, profylakticka antibioticka

terapie, pfi autoimunitni cytopenii kauzalni IéEba nadoru. Pfi nejasné etiologii je vhodné

zvazit vySetfeni na HIV.

Prognéza

PFi deficienci nutrientd velmi dobra, pfi hypoplastické kostni dfeni po terapii se jedna

zpravidla o dlouhodoby aZz trvaly stav. Pfi infiltraci kostni dfené nadorem prognéza zavisi

od moznosti systémové terapie, u solidnich nadoru je vSak vétSinou infaustni.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Anémie
Lehké postizeni NYHA I
Stfedné tézké funkéni postizeni neni definovano
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Tézke funkeni postizeni NYHA IlI-IV
Trombocytopenie

Lehké postizeni trombocyty = 50, bez krvacivych projevu
Stfedné tézké funkéni postizeni trombocyty 25-49, bez krvacivych projevu
Tézké funkEni postizeni trombocyty < 25

trombocyty < 100 a krvacivé projevy
charakteristické pro trombocytopenii (petechie,
sufuzni podkozni krvaceni, slizni¢ni

hemoragie)
Leukopenie
Lehké postizeni leukocyty = 2
Stfedné tézké funkCni postizeni leukocyty 1-1,9
Tézké funkEni postizeni leukocyty < 1

leukocyty < 4 a projevy oportunistickych infekci

(opakované septické stavy, opakované

kandiddzy, pneumocystova pneumonie,

oportunistické systémoveé nebo plicni mykozy,

oportunistické virové infekce)
Hypogamaglobulinemie

Lehké postizeni neni definovano
Stfedné tézké funkéni postizeni neni definovano
Tézké funkEni postizeni snizena hladina polyklonalniho IgG anebo IgM

a projevy oportunistickych infekci (opakované
bakterialni, zejména pneumokokové a
hemofilové pneumonie vyZadujici hospitalizaci
nebo septické stavy)

2.4.8. Urostomie, nefrostomie, kolostomie, ileostomie

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady

b515 Funkce zazivani produkce enzym( a funkce zaludku,
peristaltika, malabsorbce, ileus, obstrukce

b525 Defekaéni funkce prijem, zacpa, kontinence

b535 Pocity souvisejici se zazivacim nausea, nadymani, pyréza

ustrojim

b610 Funkce vyluéovani mogci poruchy renalnich funkci, hydronefréza,
anurie, oligurie, obstrukce ureteru

b620 Funkce souvisejici s mocenim Casté moceni, nykturie, kontinence,
polyurie

Etiologie a patogeneze

Urostomie a nefrostomie jsou zavadény pfi obstrukci mocovych cest a pfi resekci
mocového méchyre. Kolostomie a ileostomie je vyvedeni stfeva do bfisSni stény pfi stfevni
obstrukci anebo resekci.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Klinické vySetfeni urologem nebo chirurgem. Pfi dominantnich psychickych obtizich je
vhodné vySetieni psychologem nebo psychiatrem.

Klinicky obraz a prubéh zdravotniho postizeni

Zavedeni stomie muze zpUsobit psychickou poruchu (deprese, Uzkost), socialni izolaci.
Jsou nutné vymeény nebo vyprazdnovani stomického vaku a oSetfovani okoli stomie.
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Lééebné moznosti a postupy

Stomie mUzZou byt do€asné nebo trvalé. Po uspésné terapii je nékdy mozné zanofeni
stfevni stomie nebo vytvofeni kontinentni derivace moci. Pfi psychickych problémech
psychoterapie nebo psychofarmaka.

Prognoéza

Pokud neni mozné zanofeni stomie, jde o trvaly stav.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Lehké postizeni neni definovano
Stfedné tézké funkéni postizeni ileostomie, kolostomie
Tézké funkEni postizeni bilateralni nefrostomie, kombinace kolo- nebo

ileostomie a urostomie

2.4.9. Naruseni mobility koncetin a lymfedém

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady

b710 Funkce hybnosti kloubu mobilita jednoho nebo vice kloubt

b770 Funkce zplsobu chize spasticka chlize, hemiplegicka chlize,
kulhani

b435 Funkce imunitniho systému imunitni reakce specifické a nespecifické,

hypersenzitivita, autoimunita, alergie,
lymfedém, lymfadenitida, imunosuprese
Etiologie a patogeneze
Lymfedém vznika nasledkem obstrukce lymfatické drenaze koncetiny. Lymfedém horni
konCetiny muze byt projevem metastdz do axilarnich lymfatickych uzlin, nej¢astéji pfi
nadorech prsu, nebo nasledkem odstranéni lymfatickych uzlin pfi axilarni lymfadenektomii.
Riziko lymfedému se zvySuje, pokud je axilarni lymfadenektomie komplikovana infekci,
anebo pokud se po operaci provadi aktinoterapie na axilu.
Lymfedém dolni konCetiny vznika pfi infiltraci lymfatickych uzlin v iliakalni oblasti,
nejcastéji pfi gynekologickych nadorech, nadorech moCového méchyfe a karcinomu
prostaty.
Poruchy mobility konCetin jsou Castym nasledkem operaci nebo pfimého postizeni
nadorem v oblasti nervovych pletencu (zejména plexus brachialis) a svalovych pletenct
s naslednim vznikem kontraktur svalt nebo vazu.
Vysetfovaci metody a funkéni diagnostika
VySetfeni neurologem nebo rehabilitaénim lékafem k urCeni rozsahu pohybu a
senzorickym porucham. Lymfedém se monitoruje sériovym méfenim obvodu koncetin a
srovnanim se zdravou koncetinou. Pfi nejistoté vhodné zobrazovaci vySetfeni — CT, MR.
Klinicky obraz a prtibéh zdravotniho postizeni
uplnou ztratu funkénosti koncetiny. Byvaji Castéjsi zanéty podkozi, po kterych dochazi
zpravidla k dalSimu zhorSeni postizeni. Kontraktury zpUsobuji ztratu rozsahu pohyb, ale
zpravidla nikoliv Uplnou funkéni ztratu.
Lécebné moznosti a postupy
Pfi lymfedému lymfodrenaz (manualni, pneumaticka a nepneumatickd). Pfi opakovanych
infekcich profylakticka antibiotika. Pfi kontrakturach vhodna fyzioterapie k postupné
normalizaci rozsahu pohybu. Pokud se jedna o pooperacni zmény napf. po axilarni
lymfadenektomii, je nutné zahajeni fyzioterapie v bezprostfednim poopera&nim obdobi.
PFi rekurentnich infekcich v terénu lymfedému muze byt indikovana antibioticka profylaxe.
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Prognoéza

Lymfedém po lymfadenektomii ma chronicky prubéh, ale spravnou rehabilitaci 1ze ve
veétSiné pfipadld dosahnout plnou funkénost koncetiny. Pokud je pfiCinou lymfedému
infiltrace regionalnich lymfatickych uzlin nadorem, o prognéze rozhoduje UspésSnost
protinadorové lecby — chemoterapie nebo radioterapie. Kontraktury maji dobrou prognézu,
ale nejdulezitéjsi je jim pfedchazet Casnou fyzioterapii.

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Prihlizi se na zaméstnani pacienta a postizenou kon&etinu (dominantni vs. nedominantni,
horni vs. dolni koncetiny).

Viz také kapitola Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané.

Lymfedém

Stupen 1: edém se doCasné zmensi po elevaci koncetiny

Stupen 2: edém nereaguje na elevaci koncetiny, neni vSak pfitomna proliferace pojiva
Stupen 3: stadium fibrozy az lymfostaticka elefantiaza

Lehké postizeni stupen 1
Stfedné tézké funkéni postizeni stupen 2
Tézké funkeni postizeni stupen 3

Hodnoceni svalové sily

Stupen 5 (normalni) - odpovida svalu s velmi dobrou funkci. Sval je schopen pfekonat pfi
plném rozsahu pohybu zna¢ny vnéjSi odpor.

Stupen 4 (dobry) - odpovida pfiblizné 75 % sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sval,
ktery dokaze vykonat pohyb v plném rozsahu s pfekonanim zemské tize a stfedné silného
vnéjSiho odporu.

Stupen 3 (slaby) - vyjadfuje asi 50 % sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sval, ktery
dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s pfekonanim zemske tize. Neklademe vnéjsi
odpor.

Stupen 2 (velmi slaby) - uruje asi 25 % sily normalniho svalu. Sval této sily je schopen
vykonat pohyb v plném rozsahu, ale nedovede pfekonat ani tak maly odpor, jako je vaha
testované Casti téla. Poloha nemocného musi byt proto upravena, aby pfi pohybu byla
vylou€ena zemska tize, tj. sunem po podlozce.

Stupen 1 (zaskub) - vyjadfuje zachovani pfiblizné 10 % svalové sily. Sval se sice pfi
pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu testované Casti.

Stupen 0 - pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.

Lehké postizeni stupen 5-4
Stfedné tézké funkéni postizeni stupen 3
Tézké funkéni postizeni stupen 0-2

Jemna motorika
hodnoti se uchop, koordinace ruka-oko, psani. Skala pro hodnoceni neni stanovena.
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Lehké postizeni lehka porucha neinterferujici s pracovni

cinnosti
Stfedné tézkeé funkCni postizeni snizeni schopnosti pracovni ¢innosti
Tézké funk&ni postizeni neschopnost pracovni Cinnosti
Rozsah pohybu v kloubu
Lehké postizeni >70%
Stfedné tézké funkéni postizeni 40-70% fyziologického rozsahu
Tézké funkeni postizeni >40% fyziologického rozsahu

2.4.10. Chronicka morbidita po operacich prsu mimo lymfedém

Kéd Funkce Blizsi specifikace a priklady
b710 Funkce hybnosti kloubt mobilita jednoho nebo vice kloubu
b435 Funkce imunitniho systému imunitni reakce specifické a nespecificke,

hypersenzitivita, autoimunita, alegie,
lymfedém, lymfadenitida, imunosuprese

Etiologie a patogeneze

Zachovné operace maji nizsi riziko komplikaci nez mastektomie, vétSina pooperacnich
komplikaci vSak vznika nasledkem axilarni lymfadenektomie. NejcastéjSimi casnymi
komplikacemi operaci prsu jsou serom (10%), infekce (7%) a nekréza kozniho $t&€pu po
rekonstrukci prsu (5%). Uvadime je, protoze jejich vyskyt v pooperacnim obdobi
vyznamné zvysSuje riziko dlouhodobych komplikaci. Pevnost jizvy se postupné zvySuje
jsou malnutrice, hypovitaminézy A a C, koufeni, uzivani kortikosteroidd, radioterapie a
chemoterapie.

Vysetrovaci metody a funkéni diagnostika

Fyzikalni vySetfeni v€etné vySetfeni neurologického k vylouCeni infekce, trombozy a
rekurence nadoru. Vyhodnoceni rozsahu pohybl v ramenu, svalové sily, reflexd a
perifernich pulzd. Méfeni obvodu obou hornich kon&etin (ramene a predlokti).

Klinicky obraz a priibéh zdravotniho postizeni

Nejc¢astéjSim chronickym nasledkem mastektomie je lymfedém horni koncCetiny a této
problematice je vénovan osobitni oddil. Asi u 30% pacientek dochazi k poSkozeni n.
thoracicus longus s parézou m. serratus s klinickym obrazem scapula alata (odstavajici
lopatka). U vétSiny pacientek dochazi do 6 mésicd k upravé. Poskozeni n.
thoracodorsalis vede Kk slabosti interni rotace a abdukce ramena. Poranéni n.
intercostobrachialis vede k hypestézii medialni Casti paze a obCas k parestéziim az
k chronické neuralgii.

Lécebné moznosti a postup

Zasadni je Casna rehabilitace (zejména abdukce ramene) okamzité po zhojeni rany,
pokud neni pfitomna infekce nebo serom. Po rekonstrukéni operaci s pouzitim Stépu

z m. rectus abdominis rehabilitace zaméfena na posileni bfidni stény. Lécba lymfedému
je popsana v prislusném oddile. Protoze chronické postmastektomické obtize mizou
vyustit v psychické problémy, jako poruchy uzkostného okruhu, muze byt indikovano
vySetfeni psychologem Ci psychiatrem.

Prognéza

Po 15 mésicich od operacniho zakroku jesté 80% pacientek uvadi 1 nebo vice
probléma, zejména otok (lymfedém) horni koncetiny (25%), slabost horni koncetiny
(25%), omezeny rozsah pohybl v ramennim kloubu (30%), ztuhlost ramene (40%),
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bolest (50%) a snizenou citlivost nebo parestézie (55%).

Navod pro klasifikaci funkénich schopnosti

Pfihlizi se na zaméstnani pacienta a postizenou koncetinu (dominantni vs.
nedominantni).

Viz také kapitola Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané a oddil
Chronicka bolest.

Hodnoceni svalové sily

Stupen 5 (normalni) - odpovida svalu s velmi dobrou funkci. Sval je schopen prekonat
pfi plném rozsahu pohybu znacny vnéjsi odpor.

Stupen 4 (dobry) - odpovida pfiblizné 75 % sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma
sval, ktery dokaze vykonat pohyb v pIném rozsahu s pfekonanim zemskeé tize a stfedné
silného vnéjsSiho odporu.

Stupen 3 (slaby) - vyjadfuje asi 50 % sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sval, ktery
dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s pfekonanim zemske tize. Neklademe vnéjsi
odpor.

Stupen 2 (velmi slaby) - urCuje asi 25 % sily normalniho svalu. Sval této sily je schopen
vykonat pohyb v pIném rozsahu, ale nedovede pfekonat ani tak maly odpor, jako je vaha
testované Casti téla. Poloha nemocného musi byt proto upravena, aby pfi pohybu byla
vylou€ena zemska tize, tj. sunem po podlozce.

Stupen 1 (zasSkub) - vyjadfuje zachovani pfiblizné 10 % svalové sily. Sval se sice pfi
pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu testované ¢asti.

Stupen 0 - pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.

Lehké postizeni stupen 5-4
Stfedné tézké funkeni postizeni stupen 3
Tézké funkéni postizeni stupen 0-2

Jemna motorika
hodnoti se uchop, koordinace ruka-oko, psani. Skala pro hodnoceni neni stanovena.

Lehké postiZzeni lehka porucha neinterferujici s pracovni
cinnosti

Stfedné tézké funkCni postizeni snizeni schopnosti pracovni €innosti

Tézké funkéni postizeni neschopnost pracovni €innosti

Rozsah pohybu v kloubu

Lehké postizeni >70%
Stfedné tézké funkéni postizeni 40-70% fyziologického rozsahu
Tézké funkéni postizeni >40% fyziologického rozsahu
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3. Prevence ztraty vydéle¢né schopnosti u onkologickych pacientt
3.1. Primarni prevence

Primarni prevence novotvart, tj. pfedchazeni jim, je samoziejmé& nejlepSim
zpusobem, jak zabranit snizeni pracovni schopnosti vinou nadorové nemoci.
V praktické roviné se zde jedna o opatfeni na podporu spravneé Zzivotospravy
(programy proti koufeni, podpora zdravého stravovani a télesné aktivity) a ochrana
Zivotniho prostredi.

3.2. Sekundarni prevence

Sekundarni prevence nadorovych onemocnéni zahrnuje Casny zachyt a spravnou
léCbu novotvaru. Této problematice se vénuji celostatné platna doporuceni Ceské
onkologické spolecnosti a lokalni doporu€eni onkologickych center a nemocnic.

3.3. Terciarni prevence

Terciarni prevence obsahuje €asnou detekci funkéniho postizeni a rehabilitaci
zaméfenou na zamezeni snizeni funk&nich schopnosti a jejich obnovu. Obecné je
cilem rehabilitace u nadorovych nemoci psychosocialni podpora, zlepSeni télesnych
funkci, pracovni poradenstvi a pomoc pfi socialnim zaclenéni jedince (VanHarten
1998, Kaplan 2006).

Metody rehabilitace u pacient s novotvary jsou zejména (VanHarten 1998, Kaplan
2006):

e Aktivity zamérené na sport a télesnou zdatnost

e Relaxacni cviceni

e Edukace pacientl ohledem jejich diagnézy nebo funkéniho postizeni

e Poradenstvi pro pacienty a jejich blizké o vyrovnavani se s nadorovou nemoci,
zvladani krizi a strachu
Socialni a kulturni terapie zamérena na stanoveni novych Zivotnich cilt
e Dietni poradenstvi

Z hlediska prevence invalidity a opétovného zaclefiovani do pracovniho provozu je
nutné se zameéfit zejména na reverzibilni nebo I1éCbou kontrolovatelné problémy:
e Psychologické poruchy, z kterych jsou Casté zejména deprese, postresova
porucha, uzkostni poruchy, chronicky unavovy syndrom
Chronicka bolest
Funk&ni svalova slabost
Lymfedém
Poruchy kontinence moce nebo stolice
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4. Seznam zkratek

ALL akutni lymfoblasticka leukémie

CLL chronicka lymfocytarni leukémie

CNS centralni nervovy systém

CT pocitaCova tomografie

FSH folikulostimulaéni hormon

G-CSF ruastovy faktor granulocytu

GIT gastrointestinalni trakt

GvHD reakce $tépu proti hostitel

HIV virus lidské imunodeficience

LH luteinizaéni hormon

MPSV Ministerstvo prace a socialnich véci
MR magneticka rezonance

NYHA Newyorska kardiologicka asociace
UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
VAS vizualni analogova skala

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Kapitola V. Poruchy dusevni a poruchy chovani

1. Cast obecna
MUDr. Pavel Baudis, CSc., prof. MUDr. Jifi Raboch, Dr.Sc.

1.1. Psychické faktory pfi posuzovani zdravotnich poruch

Pfi jakémkoli hodnoceni a posuzovani zdravotniho poSkozeni musi posuzujici zjistit,
ovéfit a kalkulovat nejen se somatickym, biologickym postizenim, ale i s dalSimi
skutecCnostmi, které rozhodovani — a to Casto podstatné - ovlivauji. Patfi mezi né
pfevazné psychické faktory, tykajici se samotné osoby posuzovaného (postoje,
motivy, premorbidni osobnost, perspektivy), dale faktory okoli (stigmatizace,
ovliviiovani rodinou a blizkymi, (ekonomicka vyhodnost, rodinné role), vlivy
v zameéstnani (povést, prestiZ, rezignace), legislativa (zmény, oCekavani) a situace
na pracovnim trhu (moznost zaméstnani s ulevami, konkurence, technizace,
pozadavky). A to zvlasté u stavl, kde se télesné onemocnéni kombinuje
s psychickou poruchou a to jak premorbidni, tak s rGznymi reakcemi nebo s nasledky
somatického onemocnéni. Nebiologické vlivy mulze spravné zhodnotit pouze
psychologicky pfistup, ktery se opira o zivotni a profesionalni znalosti a klinické
zkuSenosti posuzujicich a ktery se jen téZko promita do objektivnich a presné
méfitelnych kriterii.

Psychiatrie a klinicka psychologie zde mize napomoci ke spravnému posouzeni
jednak vyctem, popisem a ilustraci ruznych vlivla, které maji pfi posudkovém
hodnoceni znacny vliv na prezentaci subjektivnich ale i objektivnich zdravotnich
potizi, jednak vybérem posuzovacich skal.

1.2. OdliSnosti od jinych lékarskych obort

Psychiatrie je do urcité miry specifickou Iékafskou disciplinou. LiSi se hlavné proto,
Ze jejim predmétem jsou nikoli jen poruchy jednotlivych organt lidského téla, ale
poruchy psychiky, projevujici se zménami chovani a prozivani a dale hlavné proto,
Ze je psychiatrie uUzce svazana se spoleCenskymi duasledky narusené psychiky.
Dusledkem téchto odliSnosti je postoj jak vefejnosti, tak i zdravotnik(
k psychiatrickym nemocnym, k psychiatrii a k psychiatrim a znac¢né diferencovany a
vyhranény k urCitym skupinam nemocnych (psychoticka onemocnéni, zavislosti,
poruchy osobnosti) vlivem historického vyvoje, pfedsudkld a mylnych pfedstav.
Definice zdravi a hranice mezi zdravim a nemoci jsou v somatickych oborech
mediciny uchopiteln&jsi snaze definované, v psychiatrii jsou vice abstraktni.
Diagnosticka kritéria psychickych poruch se postupné u nas i ve svété sjednocuji a
zpresnuji. SouCasna mezinarodné uznavané klasifikace SZO MKN-10 popisuje
pomérné presné diagnostické jednotky. Navic poskytuje moznost nékolikastuprové
klasifikace, v€etné klasifikace a kvantifikace ujmy, postizeni.

Psychické poruchy patfi mezi ty, jejichZz prevalence neustale stoupa. Tim se zvysSuje
psychicka i ekonomicka zatéz jak pro postizené, tak i pro celou spole¢nost. Bylo to
presvédCivé demonstrovano Svétovou zdravotnickou organizaci a Svétovou bankou
v projektu ,Global Burden of Disease”, ve kterém se vypocitava podil jednotlivych
okruhGl nemoci na poctu let Zivota ,ztracenych® zavaznou morbiditou a pfed€asnou
mortalitou (DALY - Disability Adjusted Life Years). Psychické poruchy predstavuji
vetsi zatizeni spole€nosti (22,0 %) nez choroby kardiovaskularni (20,4 %) anebo

Vv s

nemocemi objevuji dvé psychiatrické diagndzy: depresivni episoda a zavislost na
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alkoholu (11). U psychickych poruch se na jejich vzniku a pribé&hu vice nez u jinych
onemocnéni podili kombinace faktorl biologickych (vrozené vlastnosti, osobnost,
somaticka onemocnéni), psychologickych (vychova, vira, aktivita, optimismus, Zivotni
spokojenost, materialni zajisténi, zdrzenlivost) a socialnich (ocenéni, sekundarni
zisky, stigmatizace, izolace).

1.3. Psychiatricka morbidita

Na rozdil od ostatnich onemocnéni zistava znacny podil leh€ich duSevnich poruch
v populaci neodhalen anebo skryt. Psychické poruchy pfitom vznikaji v pomérné
nizkém véku a maji ¢asto dlouhodoby prabéh. Mimo to existuje i nemocnost sice
podchycena ve zdravotnickych zafizenich, ale nedeklarovana jako psychiatricka.
Jsou to osoby, které sice vyhledaji zdravotnickou pomoc, ale nejsou jako
,psychiatrické pfipady“ ani rozpoznany, ani |éCeny.

PresvédcCivé je téz dolozeno, Ze osoby, které jsou Castéji nemocné, citi svoji praci
jako vice zatéZujici a jsou méné spokojené se svym osudem jak v roding, tak i

Vv Zivoté.

1.4. Ustavni ochranné psychiatrické a jiné lééeni

Ustavni ochranné psychiatrické a jiné 1é&eni je zpola lééba a zpola izolace. Pfece jen
ale léCebny postup pfevazuje. Jestlize ustavni pobyt je automaticky povazovan za
.pracovni neschopnost®, pak nelze nez nahlizet na tyto osoby jako na prace
neschopné, resp. bez moznosti pracovniho zafazeni.

Na rozdil pobyt v deten¢nich ustavech je vice izolaci nez 1é€enim, detencni ustavy
nejsou zdravotnicka zafizeni (spadaji pod ministerstvo spravedinosti) a proto se
pobyt vice bliZi pobytu ve vézeriském anebo v socialnim zafizeni. Proto by mély byt
zabezpeCeny mimo ramec zdravotniho pojisténi. Pro informaci: pocet osob
v Ustavnim ochranném Ié&eni CR se pohybuje kolem 800, detenéni Ustavy maiji byt
teprve zfizeny.

1.5. Psychiatricka praxe

Je pozoruhodné, Ze vzdor tzv. psychiatrickym revolucim (rozSifeni klasické
psychoanalyzy a dalSich psychoterapeutickych metod a objev psychofarmak -
antipsychotik, antidepresiv a anxiolytik) v poloviné 20. stoleti a vzdor Sirokému
rozSifeni psychiatrickych sluzeb (psychiatricka oddéleni nemocnic, psychiatrické
ambulance, psychologické poradny, krizova centra, telefonni pomoc aj.) se pocty
osob s evidovanymi psychickymi poruchami nesniZzil, naopak je zaznamenavan trvaly
rust a je pfedpovidano dalSi zvySeni poctl postizenych osob. Podobné je to s pocty
pracovnich  neschopnosti pro  psychické poruchy a spoCty nové
pfiznavanych ¢astecnych i plnych invalidnich ddchodu. Vysvétleni spociva v tom, ze
byla sniZzena medicinska hranice pro stanoveni diagnézy psychické poruchy (zviasté
deprese, ale i u neurotickych poruch), v medicinizaci a psychiatrizaci Zivotnich
problému, ale i vlepSi diagnostice, lécitelnosti psychickych poruch a snazsi
dostupnosti odborné péce.

Psychiatrickd onemocnéni nezfidka zanechavaji po probéhlé akutni fazi onemocnéni
takové trvalé psychické zmény, Ze postizeny nemuze splnit naroky na zarazeni do
normalniho pracovniho pomeéru. Presto, Ze se |éCeni zaméfuje na rehabilitaci
postizenych psychickych funkci, zUstavaji v psychické vykonnosti u psychiatrickych
nemocnych vétsi ¢i menSi defekty. Pro takto postiZzené je nezbytné budovat specialni
pracovisté (,chranéné dilny“), kde nejsou vystaveni béznym narokim na vykonnost a
kde je mozno pfizplsobit pracovni podminky jejich zdravotnimu stavu. Takovych
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pracovist je ale v naSich podminkach velmi malo. Mohla a méla by slouzit téz
rehabilitacnim a testovacim ucelim.

Soubézné s léCebnymi pokroky byly vyvijeny i metody méfeni léCebného ucinku
psychiatrickych terapeutickych metod. Byly vyvinuty sofistikované dotaznikové
metody a posuzovaci Skaly, jimiz se méfi napf. intenzita psychopatologickych
pfiznaku, subjektivni stav a prozivani nemocnych &i jejich psychosocialni adaptace a
fungovani.

Byly vytvofeny a ovéfeny dumysiné a narocné metody zjisStovani zivotniho stylu
postaveni a ve vztahu ke svym cilim, ofekavanim, zZivotnimu stylu a zajmam. Jen
takovéto komplexni a dlouhodobé posouzeni, spolu se subjektivnim postojem
nemocného nam ukazuje vysledky psychiatrické terapie v plné Sifi.

Pfi posouzeni pacientd s duSevnimi poruchami se neobejdeme v nékterych
pfipadech bez spoluprace s jinymi odborniky, pfedevsSim klinickymi psychology.
Psychologické vysetfeni je nezbytné u posuzovanych s diagnosami demence,
schizofrenie, mentalni retardace, duSevnich poruch v détském véku, které jsou
spojeny s poruchami psychického vyvoje a nékdy také u poruch osobnosti.

1.6. Diagnosticky systém MKN 10

Diagnosticky systém MKN 10 je multidimenzionalni, tfi-osy (viz pfiloha 1). Na prvni
ose se zaznamenavaji klinické diagnozy vSech zdravotnich poruch, kterymi pacient
trpi. Na tfeti ose postihujeme vlivy pusobici na pacienta ze zevniho prostfedi a
faktory ovliviujici formu presentace a pribéh dusevnich obtizi.

Na druhé ose hodnotime postizeni pacienta v takovych oblastech, jako je péce o
sebe sama, pracovni vykonnost, fungovani v rodiné a naruseni SirSiho socialniho
chovani (viz pfiloha 2). Pro kvantifikaci naruseni této adaptace se pouziva Skala
.Kratka verze stupnice miry postizeni“ (Short Disability Assesment Schedule, DAS-
S). Hodnoty jednotlivych polozek se pohybuji od 0 do 5 (viz pfiloha 3). Nula znamena
nepfitomnost dysfunkce, kdy pacient funguje v urovni normy jeho referencni skupiny
nebo sociokulturniho kontextu. Pét znamena, Ze odchylka od normy dosahuje kritické
urovné, kdy je ohrozen Zivot pacienta nebo jinych lidi a pacient neni schopen
samostatného fungovani bez  néjakého zasahu ¢&i socialni intervence. Podle
celkového skoére tohoto testu muizeme usuzovat na celkovou psychosocialni
adaptacni schopnost pacienta a tedy i jeho praceschopnost.

Hodnoty celkového skoére 0-4 odpovidaji dobré kompenzaci, 5-10 leh¢imu deficitu,
obvykle schopny pracovat viibec.

Pro komplexni zhodnoceni klinického a funkéniho stavu posuzované osoby
doporucujeme pouzit specialni formular dle pfilohy 4.

2. Cast specialni — Psychické poruchy podle kapitol MKN-10

2.1. Organické a symptomatické dusevni poruchy (FO0 — F09)
MUDr. Pavel Baudis, CSc.

Pro organické a symptomatické psychické poruchy je charakteristické, Zze vznikaji
bud posSkozenim (mechanickym, toxickym, metabolickym, zanétlivym a
degenerativnimi procesy v mozku) mozkové tkané zjistitelnymi morfologickymi
zménami (organické poruchy), anebo jako reakce mozkové tkané (Casto jiz téz
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posSkozené) na jina extracerebralni somaticka onemocnéni (symptomatické poruchy).
V nékterych pfipadech jde o poskozeni reverzibilni, jindy ireverzibilni.

Typickymi poruchami jsou demence, deliria, organické psychosyndromy (amnesticky,
halucinéza aj.), poruchy osobnosti a posttraumatické syndromy.

Na organickych duSevnich poruchach zfetelné vidime, jak nejriznéjsi zakladni
priCiny vedou ke stejnému, nebo podobnému psychopatologickému obrazu
(demence, organicky psychosyndrom).

Nejcastéjsi pfi€inou jsou stafecké degenerativni psychické poruchy rizného stupné.
formé a hloubce, podle kterych budeme hodnotit tizi zdravotniho poskozeni.
Demence je dlouhodoba deteriorace intelektu a diagnostikujeme ji jednak
z klinického pozorovani, jednak pouzitim hodnoticich $kal, vykonnostnich testd,
zobrazovacich metod, laboratornich testd, EEG apod., ktera sice objektivizuji
poruchu mysleni, ale nemusi byt zcela v souladu s hloubkou postizeni. Pfesny
rozsah poSkozeni nam urci psychologické vySetfeni kognitivnich funkci.

NejCastéjSi poruchou je Alzheimerova nemoc, dale demence arterioskleroticka,
pfipadné demence smiSena (Alzheimerova nemoc spolu s vaskularnim postizenim
mozku).

Pocty dementnich osob narustaji s vekem, ovSem ani pocatek v nizSim véku neni
vzacnosti. V détstvi jsou demence vyjimecné. Ve véku 65 let trpi Alzheimerovou
demenci 5 % populace, v 70 letech 6 %, v 75 letech 12 % a v 80 letech jiz 24 %
populace. Demence jiné etiologie (Huntingtonova, Pickova, pfi Parkinsonové
chorobé, Binswangerova demence, status lacunaris, prionova, pfi hydrocefalu atd.)
jsou vzacné a existuji pro né shodna posudkova kriteria jako u demence
Alzheimerovy.

Delirium je vétSinou kratkodoba, ale zavazna kvalitativni porucha védomi porucha
(manifestujici se poruchami vnimani (halucinace, iluze), mysSleni (prchavé bludy),
pozornosti, desorientaci, bezradnosti nebo motorickym neklidem, agresivitou. Casto
se opakuji, protoZze u postizenych jde vesmés o nespecifickou reakci mozku na
nejriznéjSi toxické noxy (alkohol, drogy, hypoxie mozku, banalni infekce, zvl.
mocovych cest aj.). Objevuje se i jako tzv. odvykaci syndrom u osob zavislych po
odejmuti alkoholu &i jiné drogy. Samotné delirium vesmés odezniva bez nasledkd,
avSak zakladni pfiCina jeho vzniku (alkohol, arteriosklerotické a jiné degenerativni
zmény mozku) vyvolavaji Casto trvalé psychické zmény (zmény osobnosti,
halucin6zy, amnestické syndromy a jiné).

Dlouhodobé, resp. jiz trvalé zmény psychiky vyfazuji postiZzeného z rodinného,
spoleCenského a pracovniho Zivota, dochazi k deterioraci nejen intelektu, ale i celé
zasad, ke spoleCenské degradaci.

DalSi organické psychické poruchy (halucinéza, organicky psychosyndrom, afektivni
poruchy, postencefaliticky a postkomoéni syndrom se jevi vlastné jako dlouhodobé
frustni pfiznaky deliria, ale presto Cini z ¢lovéka jen malo pouzitelnou trosku v oblasti
osobni, rodinné, pracovni i spoleCenské. Povahové zmény a zmény osobnosti
zasahuji nepfiznivé do vSech oblasti jeho Zivota.

Progndza organickych psychickych poruch neni pfizniva. Podafi-li se odstranit
zakladni pfi€inu (zavislost na alkoholu, drogach, toxické noxy, vedouci k deliriu,
zanétlivé afekce mozku), pak Ize oCekavat nejen zastaveni dalSi progrese, ale do
dvou let nékdy i podstatné zotaveni. | u arteriosklerotickych poruch se muze progrese
kdykoli zastavit.
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Jestlize je ale mozek poskozen jiz natolik, Ze se projevuje zavaznymi pfiznaky
(desorientace, opakovana deliria), pak jiz neni namisté oCekavat zasadnéjsi
ZlepSeni.

| kdyZz se v poslednich 15 letech byly vyrobeny nové Iéky k IéCbé nejCastéjSich
organickych poruch - Alzheimerové nemoci a arterioskler6ze mozkovych cév, a do
IéCeni byly zapojeny i psychologické a rehabilitacni postupy (napf. cvi¢eni paméti),
presto zlstava zatim progndéza téchto stavl nepfizniva, kdyz farmakologickou IéEbou
Ize prubéh poruch nanejvys zastavit.

Psychické poruchy se projevuji hlavné v oblasti mysleni a zvlasté v poruchach
paméti. Ke stanoveni stupné a typu narusenych kognitivnich funkci se celosvétové
uziva jednoduchy test (MMSE, Mini-Mental State Examination), (viz pfiloha 6), ktery
pomeérné spolehlivé a rychle urCuje hloubku poruchy mysleni. Spociva v
zodpovézeni 10 jednoduchych otazek o orientaci, dale otazky testujici pamét,
pozornost a dalSi aktivity (opakovani, plnéni pfikazu, psani, obkreslovani). Za kazdou
spravné zodpovézenou otazku (pfikaz) ziskava vySetfovany 1 bod. Maximum
moznych bodl je 30. Skoére 26 jiz znaCi kognitivni poruchu a skére pod 10 tézkou
demenci.

Hodnoty 27-30 jsou v normé, 26-21 jde o lehké postizeni mysleni, 11-21 znamena
stfedni poSkozeni a 11 a nize pfedstavuje jiz téZkou poruchu.

Tento test nelze ovSem hodnotit izolované, ale vzdy v souvislosti s klinickym
vySetfenim, s pomocnymi vySetfenimi a s dosavadnim prabéhem nemoci. Pomoci je
zde neurologické vySetfeni, event. vySetfeni EEG, CT a dalSi nové zobrazovaci
techniky.

Posudkové lékarstvi by mélo tento jednoduchy test vyuZzivat k objektivizaci a ke
zpfesnéni organickych a symptomatickych dusevnich poruch tim spiSe, Ze umozruje
i jejich kvantifikaci a sledovani v ¢ase. Organické poruchy mozkové a zvlasté
demence signalizuji, Ze rezervni a kompenzaCni mechanismy postiZzeného
organizmu, resp. mozku jsou jiz prakticky vyCerpany a jsou proto pravem povazovany
za ,signum mali ominis®.

2.2. Dusevni poruchy vyvolané psychoakivnimi latkami (F10 — F 19)
MUDr. Alexander Nawka

Cela tato kapitola zahrnuje poruchy, jejichz zavaznost saha od nekomplikované
intoxikace a Skodlivé uzivani az ke zfejmym psychotickym porucham a demenci,
avsSak spole€nou vlastnosti vSech je uzivani jedné nebo vice psychoaktivnich latek.

2.2.1.Epidemiologie a vyskyt

Pocet osob zavislych na alkoholu neni pfesné znam, vhledem k vysoké spotfebé
alkoholu se bude v Ceské republice jisté jednat o Fadové stovky tisic osob (odhadem
kolem 400 tisic). Z nich se ovSem vétSina neléci pro zavislost, ale pouze pro jeji
somatické nebo psychiatrické komplikace. PoCet osob alkohol Skodlivé uzivajicich a
poCet osob zavislych na tabaku bude jesté vySSi polet problémovych uzivatel(
pervitinu a heroinu v CR se odhaduji na 35 000, daleko vé&tsi je pocet té&ch, kdo
zneuzivaji drogy z konopi nebo tzv. tanecni drogy, napf. MDMA - 3,4-methylen-
dioxymetamphetamin. Vyskyt, zavislych i téch, kdo maji jiny problém s navykovou
latkou, je mezi pacienty vySSi nez v neklinické populaci, protoze navykové latky
pronikavé zvysSuji riziko nejriznéjsich zdravotnich komplikaci.
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2.2.2. Klinicky obraz
NejCastéji se vyskytujici diagnostické kategorie jsou podle MKN-10 definovany
nasledovné:

2.2.2.1. Akutni intoxikace

Je to pfechodny stav po aplikaci alkoholu nebo jiné psychoaktivni latky, vedouci
k porucham na urovni védomi, poznavani, vnimani, emotivity nebo chovani, nebo
jinych psychofyziologickych funkci a reakci. Tato diagnéza by méla byt hlavni
diagn6ézou pouze tehdy, kdy se intoxikace vyskytuje bez soufasnych vaznéjSich
nebo trvalejSich problému, vyvolanych pozivanim alkoholu nebo jinych drog. Tam,
kde jsou takové problémy, méla by se dat pfednost diagndze Skodlivého uZzivani,
syndromu zavislosti nebo psychotické poruse.

2.2.2.2. Skodlivé uzivani

Je to vzorec uzivani, ktery poskozuje zdravi. PoSkozeni muze byt télesné (napf.
u pfipadld hepatitidy pfi intravendzni aplikaci latek) nebo duSevni (napf. deprese,
objevujici se sekundarné pfi tézkém piti). Skodlivé uZivani by se nemélo
diagnostikovat, jestlize je pfitomen syndrom zavislosti, psychoticka porucha nebo jiné
specifické poruchy, vyplyvajici z pozivani drog nebo alkoholu.

2.2.2.3. Syndrom zavislosti

Je to skupina fyziologickych, behavioralnich a kognitivnich fenoménu, v nichz uzivani
néjakeé latky nebo tfidy latek ma u daného jedince mnohem vétsi pfednost nez jiné
jednani, kterého si kdysi cenil vice. Centralni popisnou charakteristikou syndromu
zavislosti je touha (Casto silna, nékdy premahajici) brat psychoaktivni latky (které
mohou, avSak nemusi byt |ékafsky prfedepsany), alkohol nebo tabak. Navrat k
uzivani latky po obdobi abstinence €asto vede k rychlejSimu znovuobjeveni jinych
rysi syndromu, nez je tomu u jedincu, u nichz se zavislost nevyskytuje. Definitivni
diagndza zavislosti by se obvykle méla stanovit pouze tehdy, jestlize béhem jednoho
roku doSlo ke tfem nebo vice z nasleduijicich jeva:

a) silna touha nebo pocit puzeni uzivat latku;

b) potize v sebeovladani pfi uzivani latky, a to pokud jde o zacatek a ukon&eni nebo
mnozstvi latky;

c) somaticky odvykaci stav, jestlize je latka uzivana s umyslem zmensSit jeho
pfiznaky, coz je zifejmé z typického odvykaciho syndromu pro tu kterou latku, nebo
z uzivani stejné (nebo velice pfibuzné) latky se zamérem zmenSit nebo odstranit
odvykaci pfiznaky;

d) prukaz tolerance k ucinku latky jako vyzadovani vy$Sich davek latek, aby se
dosahlo ucinku plvodné vyvolanymi nizSimi davkami (jasné pfiklady lze nalézt
u jedincu zavislych na alkoholu a opiatech, ktefi mohou brat denné takové mnozstvi
latky, které by zneschopnilo nebo i usmrtilo uzivatele bez tolerance);

psychoaktivni latky a zvySené mnozstvi €asu k ziskani nebo uzivani latky, nebo
zotaveni se z jejiho ucinku;

f) pokraCovani v uzivani pres jasny dukaz zjevné Skodlivych nasledkl: poskozeni
jater nadmérnym pitim (depresivni stavy, vyplyvajici z nadmérného uzivani latek)
nebo toxické poskozeni mysleni; je zapotfebi snazit se urcit, zda pacient byl nebo
mohl byt vySetfen a zda mohly byt zjistény pfiCiny a rozsah poskozeni. Syndrom
zavislosti miaze byt pfitomen pro uréitou latku (napf. tabak nebo diazepam), tfidu
latek (napf. opioidy) nebo SirSi fadu rdznych latek.
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K dalSim diagnostickym kategoriim patfi jeSté odvykaci stav, odvykaci stav s
deliriem, psychoticka porucha, amnesticky syndrom, rezidualni stav a psychoticka
porucha s pozdnim zacatkem a jiné duSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané
navykovymi latkami.

2.2.3. Diagnostika

Jedna se o diagnostickou kategorii znaCenou v 10. revizi Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN-10) jako ,DuSevni poruchy a poruchy chovani vyvolané uc€inkem
psychoaktivnich latek” (kody F10 az F19). F10.x Poruchy vyvolané ucinkem alkoholu
F1 1.x Poruchy vyvolané uc€inkem opioidd F12.x Poruchy vyvolané uc€inkem
kanabinoidd F13.x Poruchy vyvolané ucinkem sedativ nebo hypnotik F14.x Poruchy
vyvolané ucinkem kokainu F15.x Poruchy vyvolané ucinkem jinych stimulancii F16.x
Poruchy vyvolané ucinkem halucinogent F17.x Poruchy vyvolané ucinkem tabaku
F18.x Poruchy vyvolané uc€inkem organickych rozpoustédlech F19.x Poruchy
vyvolané ucinkem nékolika latek nebo jinych psychoaktivnich latek

Diagnosticky proces prolina celou lé¢bou. Nékdy az pribé&h onemocnéni a reakce na
terapii umozni stanovit spravnou diagnézu. | z tohoto dlvodu je potfebna nalezita
dokumentace diagnostického procesu i priubéhu léCby.

Mezi diagnostické postupy patfi fada modalit. U diagnostického rozhovoru jde
pfedevS§im o ziskani informaci, navazani terapeutického vztahu a posilovani
motivace ke zméné. Pfi dobfe vedeném diagnostickém rozhovoru si pacient
pfipomene problémy, které mu navykové chovani pulsobi, a ozfejmi si rizika.
Diagnosticky rozhovor by mél zahrnovat otazky tykajici se mnozstvi alkoholu nebo
jiné navykové latky a frekvence jejiho uzivani v tydennich nebo delSich obdobich
(napf. pacient zavisly na alkoholu mize pit alkohol pouze jednou za mésic, ale v
nekontrolovanych tazich, které ho ohrozuji zdravotné i socialné a koncCivaji Zivot
ohrozujicimi intoxikacemi). U ilegalnich drog je dullezita cesta aplikace (injek¢éné,
Shupanim apod.). Dualezitym zjisténim je i pfitomnost problému, které alkohol nebo
jind navykova latka pUsobily v riznych oblastech Zivota (télesné i duSevni zdravi,
rodina, zaméstnani, trestni stihani apod.). VySetfeni télesného stavu je nezbytné
vySetifeni. Pozornost vénujeme zvlasté moznym urazim (zejména hlavy), tfesu,
hepatomegalii, koznim a infek&nim nemocem. Somatické vySetfeni je dllezité také
proto, Ze i mnozi zavisli pacienti trpi zanedbanymi onemocnénimi. Mnohdy byvaji
potfebna chirurgicka, interni, neurologicka, dermatologicka a dalSi konsiliarni
vySetfeni. Anamnéza z okoli je velmi dullezita, zejména od osob ve spole¢né
domacnosti a téch, kdo znaji pacienta dlouho. Lze tak korigovat zkreslené udaje od
pacienta a ziskat udaje, které pacient neni schopen nebo ochoten poskytnout.
Anamnéza z okoli také umoznuje navazat spolupraci s relevantnimi osobami a
uplatnit motivacni vliv rodiny, spolupracovniku, pratel apod. Mezi dotaznikové metody
patfi strukturovany diagnosticky rozhovor Addiction Severity Index. PouZivaji se i
dalSi diagnostické dotazniky, které mohou vySetfeni zpfesnit, urychlit a doplnit.
Psychologické vySetfeni se pouziva nejCastéji tam, kde mame podezieni na jinou
soubézné probihajici dusSevni poruchu nebo deterioraci kognitivnich funkci v
disledku abuzu. V€as odebrany vzorek na toxikologické vysetfeni Ci zkouSka na
alkohol usnadnuji stanoveni spravné diagnézy. Odbér mocli na toxikologické
vySetfeni je tfeba provadét zasadné pod dohledem, nejlépe osoby téhoz pohlavi.
Cenné jsou vysledky dalSich laboratornich vySetfeni, napf. pro zatéz jater alkoholem
mohou svédCit vysoké hodnoty jaternich testd, zejména GMT, u zavislych na
alkoholu také byva Castd makrocytarni anémie. Dulezité je RTG plic jako screening
na TBC a bronchogenni karcinom (mnoho zavislych je zaroven silnymi kufaky),
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screening hepatitid a se souhlasem pacienta i vySetfeni na HIV/AIDS. Poruchy této
skupiny nelze popsat pouze na zakladé morfologickych nebo biochemickych nalezu, i
kdyz vyznam biochemickych a jinych vySetfeni je pfi stanoveni diagndzy znacny.

2.2.4. Prabéh a tize

Existuje celé spektrum souvisejicich problému, které vyvolava dlouhodoby abuzus
alkoholu ale i dalSich psychoaktivnich latek. Télesné: Vyvolava nebo komplikuje
onemocnéni jater, slinivky bfiSni a Zaludku, zvySuje riziko nadorl v Ffadé lokalizaci
(napf. jicnu, hltanu, jater, prsu), podili se podstatné na urazech, otravach. Alkoholova
myopatie a kardiomyopatie, fibrilace sini a arytmie. Kozni nemoci. NeZadouci in-
terakce alkoholu a fady Iéka. ZhorSuje prubéh tuberkuldzy. Makrocytarni anémie,
vySSi krvacivost, karence Zeleza, vitaminu i bilkovin, hormonalni poruchy, vyssi
nachylnost k nejrizné&jSim infekcim, vysSi riziko sexualné pfenosnych chorob (nizsi
imunita, CastéjSi rizikové chovani). Fetalni alkoholicky syndrom mulze nastat i v
dasledku piti alkoholu v ¢asnych stadiich gravidity, kdy Zena jesté o t&éhotenstvi nevi.
Mozna jsou i méné napadna poskozeni plodu (ARND ¢ili alcohol-related
neurodevelopmental disorder). Dekompenzuje se hypertenzni nemoc, diabetes a
fada dalSich nemoci.

Neurologické a psychiatrické: Delirium tremens, psychotické stavy vyvolané
alkoholem, Korsakovova psycho6za, Wernickeho encefalopatie, alkoholicka demence,
atrofie mozku, alkoholova polyneuropatie, epileptické zachvaty v odvykacich stavech
a zhorSovani prubéhu epilepsie jiné etiologie, vysSi riziko cévni mozkové pfihody v
ebrieté, nezadouci interakce alkoholu a vétSiny psychofarmak, deprese, uzkosti.
VySSi sebevrazednost. V détstvi a dospivani alkohol zvySuje riziko ve vztahu Kk jinym
drogam.

Dualni diagnéza je situace, kdy kromé diagnézy navykové poruchy je urCena i
diagnodza jiné duSevni poruchy. Vztah mezi navykovou nemoci a jinou dusevni choro-
bou muze byt rizného charakteru. Navykova nemoc (v€etné odvykacich stavi) muze
napodobovat prakticky jakoukoliv jinou dusevni nemoc, vCetné napf. schizofrenie
nebo deprese. To je nékdy dano i objektivné obtiznou Zivotni situaci, do které se
zavisli dostavaji, socialnimi problémy a zatéZzovymi zivotnimi udalostmi. Diferencialni
diagnostika je z jediného vySetfeni Casto obtizna nebo nemozna. Bezprostifedni nebo
dlouhodobé zneuzivani navykovych latek mize dekompenzovat fadu jinych
duSevnich poruch. Navykoveé latky mohou jiné dusevni poruchy nepfimo vyvolavat.
Navykovy problém muaze zastirat jinou duSevni poruchu nebo ménit jeji klinicky obraz
a komplikovat tak jeji rozpoznani. Navykovy problém a jina duSevni porucha mohou
byt pfitomny zaroven a navzajem se potencovat. Rizikové chovani ve vztahu k
navykovym latkam muze byt spoustécim faktorem jiného duSevniho onemocnéni.
Dusevni porucha a utrpeni s ni spojené mohou vést ke hledani uniku v navykoveé
latce a vést k rychlému rozvoji zavislosti. Vyskyt navykovych nemoci je u pacientd s
jinou duSevni chorobou vys$Si, nez odpovida bézné populaci. To se tyka afektivnich
poruch, poruch osobnosti (zejména u muzu), neurotickych poruch a poruch pfijmu
potravy (zejména u Zen). Problémy, které navykové latky, v€etné alkoholu, dusevné
nemocnym pusobi, nejsou rozhodné zanedbatelné. ZhorSuje se tak jejich schopnost
adaptace, navykoveé latky vstupuji do interakci s psychotropnimi Iéky, pod vlivem
nékterych navykovych latek (metylamfetamin Ccili pervitin, halucinogeny, konopi)
muUze dojit k rychlé exacerbaci duSevni poruchy, véetné poruch psychotickych,
zvySuje se i riziko sebevrazedného nebo nebezpecného jednani. Neprekvapuje
proto, ze prubéh dusevnich poruch u pacientl, ktefi maji navykovy problém, byva

sV wawvos

30



2.2.5. Psychosocialni konsekvence

Zavislost na alkoholu a jinych latkach neni zdaleka jedinym problémem, které tyto
latky pusobi. Smrtelné intoxikace, urazy, zdravotni posSkozeni, sebevrazdy apod. se
vyskytuji i u téch, ktefi nejsou zavisli. Proto je tfeba vénovat pozornost i jinym
diagnostickym kategoriim nez jen zavislosti. Z hlediska zdravotnich Skod v populaci
je zvlasté dulezité Skodlivé uzivani alkoholu a jinych psychoaktivnich latek.

Mezi Casté psychosocialni konsekvence u dlouhodobé zavislych pacientu
pfedstavuje nizSi produktivita prace, dlouhodoba nezaméstnanost, nedokonceni
vzdélani, bezdomovectvi, rodinné problémy, zanedbavani déti, rozvody. Alkohol
zvysuje riziko, Zze se nékdo stane obéti trestné Cinnosti nebo Ze se ji dopusti (tyka se
zejména nasilné trestné &innost). Rizeni pod vlivem alkoholu. Finanéni a existenéni
problémy. ZvySené naroky na zdravotni a socialni sluzby.

2.2.6. Nové lécebné postupy, guidelines

K cilam IéCby navykovych nemoci patfi zvladnuti akutniho stavu a dlouhodoba di
trvala abstinence od psychoaktivnich latek. V pfipadé Skodlivého nebo rizikového
uzivani mize byt cilem |éCby i zdrZenlivé a kontrolované uzivani. Tam, kde neni
dosazeni vySe uvedenych cili doCasné nebo dlouhodobé& mozné, je tfeba mirnit
Skody, které plUsobi psychoaktivni latky postizenému i okoli.

Pojem ,matching" znamena pfifazeni nejvhodnéjsSi intervence pacientovi podle jeho
specifickych potfeb. Intenzita IéCby by méla byt vySSi v prvnim roce abstinence,
zejména na jejim pocatku, pfi pfechodu z ustavni |[éCby do ambulantni, po recidivé, v
krizich a pfi zavaznych zatézovych zivotnich udalostech.

V akutni fazi lécby je Casto tfeba odvratit bezprostfedni zdravotni ohrozeni. Byva
také nutné rozhodnout se mezi ustavni a ambulantni IéCbou. Ambulantni |éCby je
vhodna u pacientl pfi dobré spolupraci, pozitivni zkusenost s ambulantni 1é¢bou v
minulosti, schopnost se o sebe postarat, spolehlivé osoby ve spoleCné domacnosti a
dobra sit socialnich vztahd, stabilni socialni situace, nepfitomnost suicidalnich
tendenci a psychotickych pfiznakl, a kdyz pacient dava této lécbé prednost.
Mezistupném mezi ustavni a ambulantni IéEbou je denni stacionar, indikacnimi kritérii
ma blize k ambulantni |éCbé, i kdyzZ tato zafizeni Casto nabizeji kvalitni a intenzivni
program. Ustavni 1ééba je vhodna, kdyZ je pacient nebezpeény sobé& nebo okoli.
Suicidalni tendence nebo psychotické pfiznaky, riziko té€zké intoxikace, zavazné
onemocnéni zvysSujici riziko psychoaktivnich latek (napf. hypertenze, diabetes), sou-
béh duSevni a navykové nemoci. Lze usuzovat na riziko téZzkého odvykaciho stavu
napr. vzhledem k deliriu tremens, epileptickym zachvatim v anamnéze, vysoké tole-
ranci Ci odvykacimu stavu po vice latkach (napf. alkohol a benzodiazepiny).
NedostateCna spoluprace pfi ambulantni |é¢bé, Spatné zkuSenosti s ambulantni
[éCbou v minulosti. Pacient neni schopen se o sebe postarat, pacient osamély, v
nestabilni socialni situaci. Ve stabilizaéni fazi lécby pacient konsoliduje svoji Zivotni
situaci, za€ina feSit interpersonalni, pracovni i socialni problémy, tézisté terapie je ale
v udrZeni abstinence. Pravé abstinence je totiz pro uspéch pacientovych snah
rozhoduijici. V udrzovaci fazi se nadale zlepSuje pacientova adaptace a ten realizuje
své dobré moznosti. Nadale by mél udrZzovat kontakt s IéCebnym zafizenim nebo
svépomocnou organizaci. Poruchy vyvolané psychoaktivnimi latkami tvofi
heterogenni skupinu, a pfi planovani |éCby je tfeba podobné jako u jinych poruch brat
v uvahu i rodinnou a socialni situaci pacienta, jeho schopnost vyuzivat rizné formy
IéCby i somaticky stav. U prosté akutni intoxikace a Skodlivého uzivani byva vhodna
a Casto postacujici kratka intervence, tu je tfeba s ¢asovym odstupem opakovat. U
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pacientu s vytvofenou zavislosti na psychoaktivni latce by méla byt 1é¢ba dlouhodoba
a méla by kombinovat vice IéCebnych modalit. Jestlize to neni mozné, Ize i zde
pouzit kratkou intervenci, i kdyz bude mit patrné menSi efekt. U pacientu
rezistentnich na IéCbu (pokud se nejedna o ireverzibilni organické poskozeni) volime
intenzivnéjSi a komplexné&jSi programy, napf. ustavni IéCbu, pokud nestaci
ambulantni, nebo dlouhodoby pobyt v terapeutické komunité, jestlize nepostacuje
opakovani stfednédobé ustavni I1éCby. Mirnéni Skod, které psychoaktivni latky
pusobi, se pak uplatni tam, kde neni mozna l|é¢ba orientovana k abstinenci.
Vzhledem k vySe uvedenému je u pacientu, ktefi byli v minulosti 1éCeni pro zavislost,
vhodné dlouhodobé sledovani, soustavna nasledna péce a dispenzarizace. Néktefi
pacienti maji znacny prospéch z ucasti ve svépomocnych organizacich. Svaj podil na
terapii navykovych nemoci by méla mit i pracovni terapie. Socialni pomoc a
psychoterapii potfebuji €asto nejen samotni pacienti, ale nezfidka i jejich rodiny.

2.2.7. Prognéza

Progndza je podstatné ovlivnéna vstupnimi charakteristikami pacientl. Tak prognézu
ZlepSuje nepfitomnost jiné duSevni poruchy, IéEba poskytnutd v €asnych stadiich
problému a stabilni socialni situace. Efektivita 1éEby také pozitivné koreluje s jeji
délkou, v€etné soustavného a dlouhodobého ambulantniho doléCovani.

2.2.8. Posudkova pravidla

Posudkova hlediska jsou u zavislosti komplikovana. Formalné vzato, by se podle
vySe zminéné definice po ro¢ni abstinenci neméla zavislost na navykovych latkach
uz diagnostikovat. ZkuSenost ale ukazuje, Ze i léta abstinujici pacient je ohrozen
recidivou. Pfi posudkovém hodnoceni bereme v uvahu jednak pfiinu, dale
zhorSenou socialni adaptabilitu, zvySenou konfliktovost a naruSené vztahy k ostatnim
lidem. Z hlediska pracovniho zaclenéni a pfi posuzovani zpuUsobilosti k vykonu
profese, je jiz pro pacienty ve stabilizacni fazi 1é€by mozné pracovni zaclenéni,
nicméné samoziejmé citlivé s pfihlédnutim ke konkrétni diagndze, pretrvavani
residualni symptomaticky, ale i dalSim faktorm, jako dlouhodoba spoluprace
pacienta pfi ambulantni 1é€¢bé, charakter jeho zaméstnani, celkovy zdravotni stav,
pfitomnost dalSi psychiatrické komorbidity, atd. Toto hodnotime klinickym vySetfenim
a muzeme blize kvantifikovat pomoci dotazniku DAS-S (viz. pfiloha).

U fady diagnostickych jednotek v této kapitole se jedna o pfechodny stav (akutni
intoxikace, odvykaci stav, odvykaci stav s deliriem, psychoticka porucha) ktery by
nemeél ovlivnit schopnost postizeného pfi vykonu soustavného zaméstnani. U dalSi
diagnostické skupiny jde sice o dlouhodobé, mnohdy az celozZivotni potiZze (Skodlivé
uzivani, syndrom zavislosti) které vSak nevedou az k tak vyraznyma pretrvavajicim
zménam kognitivnich funkci, emotivity ¢&i osobnostnich rysud, jako je to u
amnestického syndromu Ci residualni poruse a psychotické poruse s pozdnim
zaCatkem. Takové zmény psychiky vyfazuji postizeného z rodinného a pracovniho
Zivota, dochazi k deterioraci celé osobnosti, ke ztraté zodpovédnosti, k naruseni jeho
zmény a zmény osobnosti tak zasahuji nepfiznivé do vSech oblasti jeho Zivota a
vykonu soustavného zaméstnani tyto pacienti zpravidla schopni nejsou. Demence
vyvolana psychoaktivni latkou maze byt reverzibilni a proto je nutna dispenzarizace
pacienta a obnovené posouzeni zdravotniho stavu, zdali nedosSlo k obnoveni
pracovni schopnosti a moznosti za¢lenéni do zdravotné vhodného zaméstnani.
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Zavislost na psychoaktivnich latkach také zhorSuje prognézu jinych, primarnich
onemocnéni a patfi mezi zasadni nepfiznivé faktory z hlediska posuzovani pracovni
neschopnosti a invalidity.

2.3. Schizofrenie , schizofrenni poruchy a poruchy s bludy (F 20 - F 29)
MUDr. Alexander Nawka

Vv,

chronickym pribé&hem s vyznaénym funkénim postizenim a snizenou kvalitou Zivota
s vysokou mirou pracovni neschopnosti. Schizofrenie je charakterizovana zasadni
poruchou mysleni a vnimani, oplostélou nebo inadekvatni emotivitou a naruSenou
schopnosti srozumitelného chovani a jednani. Psychdéza hluboce narusi vztah
Clovéka ke skuteCnosti a dochazi pfi ni ke zménam osobnosti. Schizofrenie je
klasickym pFedstavitelem psychotického onemocnéni a byva diagnostikovana zhruba
u 25 procent pacientl hospitalizovanych v psychiatrickych zafizenich. Schizofrenie je
celozivotni onemocnéni a celosvétové patfi mezi deset nejvyznamnéjSich pficin
uplné invalidity.

K dalSim onemocnénim z clusterli psychotickych onemocnéni dle MKN-10 patfi
Schizotypalni porucha (F21), Trvala porucha s bludy (F22), Akutni polymorfni
pfechodna psychoticka porucha (F23) a Schizoafektivni porucha (F25). SpoleCnym
jmenovatelem je pfedevsim pfFitomnost psychotickych pfiznaku a dale to, Ze primarné
nepostihuji naladu. V porovnani ze schizofrenii je vyskyt téchto onemocnéni vyrazné
nizsi. Schizotypalni porucha a akutni polymorfni pfechodna psychoticka porucha
mohou byt jenom projevy pocate¢ni faze procesu, ktery je pozdéji diagnostikovan
jako schizofrenie.

2.3.1. Epidemiologie a vyskyt

CeloZivotni prevalence schizofrenie se celosvétové pohybuje kolem 1 %. Incidence je
stejna u obou pohlavi, tj. 2-4 pfipady na 10 000 ro€né. U Zen je pozorovan benignéjsi
pribéh onemocnéni,onemocnéni zacina pozdéji (nejCastéji mezi 25. a 35. rokem, u
muzUu mezi 15. a 25. rokem), Zzeny jsou méné Casto hospitalizovany a lépe socialné
funguiji.

Genetické studie poukazuji na vyznamnou roli genetickych faktorl u schizofrenie.
Celozivotni prevalence se vyrazné liSi mezi pfibuznymi nemocnych se schizofrenii a
bez tohoto onemocnéni (déti rodiCu s diagnézou schizofrenie maji az 10 nasobné
riziko rozvoje onemocnéni). Jiz byla identifikovana Ffada kandidatnich genu
(chromozom 6, 22, 8) odpovédnych za propuknuti onemocnéni a v souc¢asnosti je
akceptovany polygeneticky multifaktorialni model dédi¢nosti.

2.3.2. Klinicky obraz

Schizofrenie je z hlediska klinickych projevu velmi heterogenni, s velkou variabilitou
pfiznakl jak intraindividualné, tak interindividualné. | kdyz je znama fada pfiznaku
z oblasti jednotlivych funkci, neexistuje Zadny patognomicky pfiznak nemoci. U
nemocnych se setkavame v rlznych fazich onemocnéni s poruchami témér vSech
psychickych funkci. Zvlasté pak z hlediska terapeutického je vhodné rozliSovat
pfiznaky na pozitivni, negativni, kognitivni a afektivni.

Pozitivni pfiznaky jsou nejCastéjSi pfiCinou hospitalizace. Klasicky do této kategorie
fadime halucinace (poruchy vnimani), bludy a dezorganizaci (poruchy mysleni)
s konsekvencemi v jednani nemocného. Negativni pfiznaky pfedstavuji ochuzeni
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psychiky, nejvyraznéji v emotivité a volni slozce. Zahrnuji apatii, ztratu motivace a
prozitku radosti, socialni stazeni, ochuzeni feCi a mysSleni. Primarni negativni
pfiznaky jsou pfitomné jiZ u nemocnych s prvni epizodou schizofrenni poruchy a jsou
davany do souvislosti na rozdil od sekundarnich pfimo s chorobnym procesem.
Sekundarni negativni symptomy souvisi s pozitivnimi  pfiznaky, depresi,
extrapyramidovymi vedlejSimi ucinky farmak a institucionalizmem (neschopnost
komunikace s okolim pfi pfetrvavanim halucinaci, snizena motorika, nedostatek
socialnich stimull, hospitalizmus). Pfetrvavajici negativni pfiznaky souvisi s funkéni
prognozou.

Kognitivni pfiznaky predstavuji naruSeni poznavacich schopnosti, zvlasté pak
pozornosti, paméti v€etné pracovni paméti a celého spektra exekutivnich funkci —
schopnost iniciovat, planovat a FeSit ukoly. Kognitivni dysfunkci nachazime €asto jiz
pfed propuknutim onemocnéni. Po probéhlych atakach onemocnéni se muze
kognitivni deficit dale prohlubovat, jistou nadéji vtomto smyslu jsou moderni
antipsychotika Il. generace, u kterych se ukazuje, Ze mohou tuto deterioraci zastavit
a v prubéhu léCby i zlepSit. Z afektivnich pfiznakl byva Casto pfitomna deprese,
hlavné v inicialni fazi onemocnéni. Depresivni komponenta se po odeznéni
psychotické ataky jesté vice demaskuje a je jednim z divodu pro€ je u pacientu ze
schizofrenni tak vysokeé riziko suicidia (az 10 %).

Na zakladé prevazujici psychopatologie se schizofrenni porucha déli na nékolik
klinickych forem. NejbéznéjSim typem je paranoidni schizofrenie, kde v klinickém
obrazu dominuji bludy (relativné stalé, nejCastéji paranoidni), obvykle doprovazené
halucinacemi (auditivnimi, vizualnimi). Hebefrenni schizofrenie zafina nejCastéji
v dospivani a cCasné dospélosti a karikuje pubertalni projevy — nepfiléhave,
nepfedvidatelné a neodpovédné chovani i emoce, plané pseudofilozofovani a
inkoherentni verbalni projev. Katatonni schizofrenie ma v popfedi poruchy motoriky,
ve smyslu zvySené az bezcilné motorické aktivity, grimasovani, manyrovani
(produktivni forma), nebo naopak ve smyslu stuporu (neproduktivni forma). Simplexni
forma, pomérmé malo castd ale prognosticky zavazna, je charakterizovana
postupnym stazenim, redukci volné slozky, zlhostejnénim a oplosténim emotivity.
Nediferencovana schizofrenie neodpovida Zadnému vySe uvedenému typu a
rezidualni schizofrenie prezentuje chronicky stav pretrvavajici po odeznéni akutnich
priznakl, kde dominuje podivinské chovani, zanedbavani sebe i okoli.

predstavuje zavazny terapeuticky i diagnosticky problém. Pacienti se schizofrenii
maji vy$Si morbiditu v disledku nehod a somatickych komplikaci.

2.3.3. Diagnostika

Diagnostika schizofrenie, tak jako vSech ostatnich psychiatrickych onemocnéni opira
o peclivée Kklinické psychiatrické vySetfeni. Psychiatrické vySetfeni se sklada
z psychiatrické anamnézy, vySetfeni psychiatrického stavu, kompletniho télesného
vySetieni v€etné vySetifeni neurologického. Diulezitou soucasti je konfrontace udaju
nemocného s udaji jeho nejblizSich. V sou€asné dobé neni Zadny laboratorni test
nebo vysledek pomocné vysetfovaci metody, ktery by byl pro schizofrenii specificky.
Mezi pomocné metody patfi psychologické vysSetfeni, které hraje dulezitou roli
v diferencialni diagnostice. NejCastéji pouzivanymi jsou rGzné projektivni osobnostni
testy, napf. Rorschachlv test. Doplfikova vySetfeni mohou pomoci pfi diferencialné
diagndze, toxikologické vySetieni, zobrazovaci metody morfologické (CT, MRI) i
funkéni (EEG, SPECT, fMRI), biochemické a sérologické vySetfeni, atd. Ve snaze
objektivizovat efekt |éCby byla vyvinuta fada nastroju a Skal. Jako nejzasadnégjsi
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moment v IéCbé schizofrenie je povazovano dosazeni remise. Dle aktualné nejvice
pouzivané Skaly na hodnoceni schizofrenni symptomatologie a jeji dynamiky, Skaly
PANSS (The Positive and Negative Syndrome Scale), jsou kritéria remise
nasledujici: 8 symptomovych polozek (P1 bludy, P2 koncep¢ni dezorganizace, P3
halucinatorni chovani, G5 manyrovani, G9 neobvykly myslenkovy obsah, N1
oplostély afekt, N4 socialni staZzeni a N6 sniZzena spontaneita) jejichz intenzita
symptomd smi mit hodnotu maximalné 3 na Skale (1 nepfitomny, 2 minimalni, 3
mirny, 4 stfedni, 5 stfedné zavazny, 6 zavazny, 7 extrémni), tj. mirnou intenzitu a
trvani minimalné 6 mésicu.

2.3.4. Prabeéh, tize

Prabéh schizofrenniho onemocnéni se vzhledem k pokroku v psychofarmakologii a
léCebnych pfistupech méni. Onemocnéni se v premorbidnim stadiu klinicky
neprojevuje, ale mohou byt pfitomny latentni poruchy kognitivnich funkci, nebo
povahové zvlastnosti. V prodromalnim stadiu, které je znacné nespecifické, dochazi
k mirnému poklesu funk&ni zdatnosti jedince. V progredientnim stadiu se ataky
aktivni psychopatologie stfidaji s Ustupem pfiznaku. Funkéni zplUsobilost pacienta ke
zvladani narokl zivota se zhorSuje. Ve fazi stabilizace dochazi ke zklidnéni
psychopatologie s ob&asnymi dekompenzacemi rezidua. Celkové tak muze byt
prubéh onemocnéni velmi riznorody, od ojedinélé epizody, pfes opakované ataky
s riznym stupném funk&niho postizeni mezi jednotlivymi relapsy, az po pliZivy,
dlouhodobé nepfiznivy chronicky prabéh.

2.3.5. Psychosocialni konsekvence

Zavaznost symptomu a chronicita psychotickych onemocnéni ma nedozirny dopad
na samotného pacienta i jeho rodinu. Stigma, socialni diskriminace i izolace,
rozvraceni béznych dennich aktivit, nedosazitelnost cilt, finanéni zatéz ¢i dalsi
stresové situace ovlivaujici zdravi nemocného i jeho rodiny, patfi k Castym
negativnim zazitkim. Dlouhodobé a trvalé zmény psychiky pacientd se schizofrenii
vyfazuji postizeného zrodinného i pracovniho Zivota, dale deterioruji osobnost
pacienta a rezultuji v spoleCenskou degradaci pacienta. Pfes snahu o navrat do
pracovniho a vzdélavaciho procesu byva ¢astym jevem invalidizace.

To zda-li bude jedinec po atace psychotického onemocnéni schopen samostatného
fungovani, &i zda-li se mu povede ziskat onemocnéni, zalezi na individualnich
okolnostech a stupni dostupné péée. Uroveri funkénich dovednosti zarover zavisi na
mife odpovédi na antipsychotickou medikaci a pfitomnosti nahledu na onemocnéni.
Rada pacientd vyZaduje pro své opakujici se exacerbace onemocnéni, pretrvavani
residualnich symptomua ¢&i postpsychotického defektu dlouhodobou lékaFfskou i
oSetfovatelskou péci.

V akutni fazi onemocnéni, kdy je pacientovo jednani zcela pod vlivem psychotického
prozivani, dochazi k vyznamnému zhorSovani osobniho a socialniho fungovani.
V pribéhu této faze, jedinec téméf vzdy vyZaduje zdravotni intervenci, a to na
zakladé tize ataky v rozsahu od jednorazové navstévy ambulantniho psychiatra az
po dlouhodobou |IéCbu ustavni.

NemUzZeme opomenout ani stigma, jez u schizofrenie pfedstavuje zavazny
spoleCensky problém a ve svém dUsledku vede k posileni pfiznaku a Skod, které
schizofrenie zpusobuje. Rezultuje v fadu diskriminaénich konsekvenci ve sféfe
osobni, pracovni i socialni. ZhorSuje taky spolupraci pfi u€asti na terapii a pfi brani
léku. Cilem antistigmatizacniho programu, ktery povazuje za svoji prioritu i Svétova
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psychiatricka asociace, je zbavit nemocné diskriminace a podle moznosti uchovat
autonomii nemocného a jeho pravo rozhodovat o sobé sameém.

2.3.6. Nové lécebné postupy, guidelines

U vétsSiny postizenych je schizofrenie celoZivotni onemocnéni s pfetrvavajici
symptomatickou a obCasnymi relapsy (exacerbace psychotickych pfiznak).

PéCe o pacienta se schizofrenii by méla byt vysoce individualizovana, zaméfrena
k postupnému dosazZeni dobfe definovanych cill. Spole¢né s psychiatrem by se na
jeji pfipravé méli podilet i dalSi ¢lenové terapeutického tymu: psychologové, sestry,
socialni pracovnice, pracovni terapeuti a dalSi. Cilem dlouhodobé IéCby je pFedejit
relapsu a vratit socialni fungovani na premorbidni uroven.

Lécbu délime na: 1. akutni s cilem redukovat psychotické pfiznaky, na kterou
navazuje stabilizaCni faze s cilem obnovit normalni fungovani (negativni pfiznaky a
kognitivni deficit ustupuji pomalu) a 2. dlouhodobou (udrZovaci) lé€bu s cilem
dosazeni remise a jeji udrzeni a prevence relapsu.

Akutni |éCba se fidi obecnymi zasadami: 1. zacit co nejdfive IéCbu antipsychotikem
v monoterapii, preferujeme antipsychotika ll.generace, 2. 1éCit dostate¢nou dobu (4-6
tydna), 3. v dostatecné davce. K dalSim moznostem patfi: Elektrokonvulzivni 1é€ba,
zména antipsychotika, kombinace antipsychotik a augmentace stabilizatory nalady.
Pfi akutni i dlouhodobé Ié¢bé jsou preferovana antipsychotika Il. generace, protoze
jsou uc€inngjsi v lécbé negativnich pfiznaku, kognitivni dysfunkce a depresivnich
symptomu, nez antipsychotika |I. generace, a maji vyznamné méné neurologickych
vedlejSich uc€inkd. U dlouhodobé (udrzovaci) lé¢ba schizofrenie je doporucovana
lé¢ba kontinualni, pokud mozno monoterapeuticka, v jednoduchém rezimu uzivani a
sekundarni prevence, tj. prevence dalSiho relapsu onemocnéni. NejCastéjSimi
divody relapsu je idiopaticka exacerbace, chybéni nahledu a nedostatek podpory
v blizkém okoli. Celozivotni |éCba antipsychotiky je doporuCovana u nemocnych
s anamnézou mnohocetnych relapst nebo pfi dvou epizodach schizofrenie béhem
péti let a pfi pretrvavani rezidualnich pfiznakd. AvSak i pfi dlouhodobé udrzovaci
léCbé relabuje 20 az 30 % pacientl. NejucinnéjSi prevenci relapsu je ale presto
dlouhodoba kontinualni 1éCba antipsychotiky, v idealnim pfipadé v kombinaci
s psychosocialni intervenci (telepsychiatricky model — ITAREPS - Information
Technology Aided Relaps Prevention in Schizophrenia). Kompliance je v centru
pozornosti také z ekonomickych davodu, porad plati, Ze nejdrazsi 1€k je ten, ktery
nemocny nebere. Optimalni dlouhodoba péce o pacienty se schizofrenii je
dispenzarni forma u ambulantnich psychiatrd. Frekvence navstév je individualni.
Nejméné jednou za tfi mésice by mél Iékar kromé psychopatologie sledovat klinické
znamky vyskytu nezadoucich pfiznakd podavané farmakoterapie, tj. monitorovat
télesny stav (hmotnost, visceralni obezitu, krevni tlak, extrapyramidové pfiznaky,
projevy tardivnich dyskinéz, sexualni dysfunkci). Nejméné jednou ro¢né by mélo byt
v pfipadé potfeby u nemocného provedeno kontrolni laboratorni a pomocné
vySetfeni (hematologické vySetfeni — KO, diff., biochemické vySetfeni — jaterni testy,
glykémie, cholesterol, triglyceridy, LDL, HDL, hormonalni vySetfeni — prolaktin,
kardiologické vySetfeni — EKG v&etné QTc intervalu). Psychoterapie a psychosocialni
intervence jsou integralni soucasti psychiatrické 1€Eby schizofrenie. Jejich pfinos v
léCbé je nejvice zfejmy v oblasti poruch mysSleni, negativnich symptomu, ve
spolupraci pfi 1é¢bé a ve frekvenci relapsu, v chronickych fazich onemocnéni vice
nezli akutnich. Psychoedukace u schizofrenie je terapeuticky pfistup, jehoz hlavnim
ukolem je poskytnout nemocnym a jejich pfibuznym duikladné informace o povaze
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onemocnéni a moznostech jeji IéCby. Nacvik socialnich dovednosti patfi mezi dalSi
|éCebné strategie, ktery klade duraz na spravné porozuméni socialnim
komunikativnim signalim i na jejich spravné vysilani. Jde o systematicky nacvik,
ktery postupuje od jednodu$Sich dovednosti, az ke sloZitym. Své misto mezi
psychoterapeutickymi pfistupy si jiz nasli cestu i kognitivni a socialni rehabilitace.
Rada nemocnych je schopna zit riizné dlouhou dobu mimo psychiatricka zafizeni ale
vyzaduje komplexni péci. Tato péCe by méla byt rozvijena v ramci komunitni
psychiatrie. Specifické komunitni sluzby zahrnuji krizové sluzby, domaci |éceni,
denni centra a stacionafe, podporu v praci a zaméstnani. Téchto sluzeb je
v sougasnych podminkach v CR velmi malo a poskytuji je vétsinou nestatni zafizeni.

2.3.7. Funkéni postizeni

Nemocny se schizofrenii nejcastéji prozivaji opakované psychotické epizody, relapsy
charakterizované exacerbaci psychotickych pfiznakd, nebo mohou mit dlouhodobé
trvajici psychotické pfiznaky. Pf¥iblizné tfetina nemocnych se po jedné, dvou Ci po
nékolika malo atakach dokaze vratit k normalnimu zivotu, nemoc u nich ustoupi. U
dalSi tfetiny se cely Zivot stfidaji epizody schizofrenie s remisemi, v nichz vSak
obvykle nemocni nejsou schopni se vratit k svému zaméstnani a celkova uroven
jejich socialni fungovani je vyznamné sniZzena. Posledni tfetina se ani pfes |éCbu
nezbavi pfiznakl psychozy, tito nemocni nejsou schopni samostatného Zivota a jsou
odkazani na pomoc rodiny, popf. zdravotnického zafizeni.

Lehké: jedina ataka s plnou remisi a ojedinélé ataky kdy je mezi atakami dlouhé
obdobi stabilizace s minimalni residualni symptomatologii, bez dopadu na bézné
denni aktivity

Stfedné tézké: jedina ataka nebo ojedinélé ataky, po kterych pretrvava residualni
symptomatologie, a jsou naruseny nékteré denni aktivity.

Tézké: CastéjSi ataky, mezi atakami pfetrvava residualni symptomatologie a je
narusena vétsina dennich aktivit pacienta

Velmi tézké: Casté ataky s funkéné zavaznou residualni symptomatologii, trvala
psychoticka nebo residualni symptomatologie tézkého stupné, dochazi k zavaznému
naruseni téméf vSech dennich aktivit

2.3.8. Prognéza

V dlouhodobém prubéhu onemocnéni je mezi nemocnymi velka variabilita, ale u
vétsiny jde o celoZivotni onemocnéni s perzistujici symptomatologii a naruSenym
fungovanim. Progn6ézu je nutno zvazovat minimalné ve dvou dimenzich, a to
pretrvavajici psychoticka symptomatologie a uroven socialniho fungovani. Ukazuje
se, ze i jedinec z pretrvavajici residualni poruchou muaze relativné dobfe socialné
fungovat.

PFiznivé prognostické faktory s dobrou prognézou a nadéji na remisi: zenské pohlavi,
premorbidni manzelsky Zivot nebo alespon stabilni partnersky vztah, dobré
premorbidni socialni fungovani, akutni zadatek onemocnéni, zacatek v pozdéjSim
véku nez v détstvi, afektivni odpovéd v akutnim stadiu, lepSi socioekonomické
zazemi, kratSi délka eventualni hospitalizace, paranoidni typ schizofrenie, prfevaha
pozitivnich pfiznakd nad negativnimi.

Nepfiznivé prognostické faktory se Spatnou prognézou: muzské pohlavi, nizky vék
v zaCatku onemocnéni, nenapadny zacatek, nepfitomnost spoustécich faktord,
premorbidni zivot bez partnera, Spatné socialni fungovani, schizofrenie v rodinné
anamnéze, dezorganizovany nebo nediferencovany typ schizofrenie, autistické
chovani, pfevaha negativnich pfiznaku, abuzus drog, zivot v dysfunkéni rodiné.
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2.3.9. Posudkova pravidla

ProtoZze jde o onemocnéni s ruzné vyznaCenou hloubkou a Sirokym pasmem
stupnujicim se zavaznosti od lehkych kontrolovanych stavl az po téZce invalidizujici
formy, je stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti obtizné a znacné individualni.
Je nutné vychazet predevSim z prubéhu a zavaznosti nemoci, celkového télesného
stavu, adaptace, osobnostnich charakteristik, urovné intelektu, socialni
pfizpusobivosti a psychosocialni zatéZze a dopadu postiZzeni na schopnost vykonavat
denni aktivity.

Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti u pacientl se schizofrenii je nutné
posoudit uroven psychickych, socialnich a pracovnich funkci a posoudit schopnosti
jedince vykonavat pracovni Cinnosti takovym zpusobem nebo v takovych mezich,
které jsou povazovany za normalni v daném sociokulturnim prostfedi. Posouzeni
pracovni schopnosti u pacienttd zhodnotime klinickym vySetfenim, pfipadné k lepsi
objektivizaci provedenim vykonnostnich psychologickych testl a dale kvantifikujeme
pomoci dotazniku DAS-S (viz pfiloha).

S pfihlédnutim k DAS-S dotazniku, dennimi aktivitami rozumime tyto aktivity. Dle Ctyf
hlavnich oblasti je muzeme délit na aktivity spojené s péci o vlastni osobu, napf.
¢innost pacienta tykajici se udrzovani hygieny a télesného zdravi, zvyklosti pfi pfijmu
jidla, atd.; aktivity spojené s pracovni cinnosti, napf. ochota pacienta k pracovni
kazni, kvalita pracovniho vykonu a motivace k udrzeni pracovniho zafazeni, atd.;
aktivity spojené se Zivotem v rodiné a domacnosti, napf. komunikace pacienta
s manzelskym partnerem, schopnost projevit cit a zajem, zakladni cinnosti, které
pacient vykonava pro zajisténi zdravi a bezpeci svych déti, Cinnost v domacnosti atd.
a aktivity spojené s fungovanim v SirSim socialnim kontextu, napf. zpusob jednani
pacienta s lidmi mimo vlastni rodinu, kvalita a mnozstvi kontaktu s prateli, zapojeni
pacienta do €innosti ve volném Case atd.

Pro mnoho pacientl ze schizofrenni predstavuji negativni pfiznaky spolecné
s kognitivni  dysfunkci perzistujici, refrakterni a zneschopriujici komponentu
onemocnéni, ktera vede k tomu, Zze maji problém zaclenit se do normalniho Zivota a
obstat na trhu prace.

Pro takto postizené je nezbytné budovat specialni pracovisté, chranéné dilny, kde
nejsou vystaveni béznym narokiim na vykonnost a kde je mozno pfizpUsobit pracovni
podminky jejich zdravotnimu stavu. Takovych pracovist je ovSem v naSich
podminkach velmi malo a jejich absence je jednou z hlavnich pfiCin ¢astého a
neziidka neoduvodnéného pfechodu do invalidity. Zneuzivani psychoaktivnich latek
a zavislost na nich predstavuje velké riziko a je asociovana s horSi progndzou.
DalSimu riziky jsou sebevrazedné pokusy a bezdomovectvi.

ProtoZe schizofrenie za€ina vétSinou v mladém véku, jesté pfed tim, nez se Clovék
zapoji do pracovniho procesu a zacina si budovat svou kariéru, jejich pracovni
dovednosti jsou znacné omezené. Obdobné maiji tito pacienti problémy v socialni
sféfe a pfi zvladani stresovych situaci. Tyto vSechny omezeni by se mélo odrazit pfi
moznosti obnoveni pracovni ¢innosti, neschopnosti vykonu soustavného zaméstnani
a znovu zaclenéni do zdravotné vhodného zaméstnani.

Schizotypalni porucha (F21) je diagnosticky pomérné nesnadnou poruchu, u které se
vyskytuji pfiznaky jako u schizofrenie, ale jejich intenzita a rozvratny vliv na psychiku
jsou mens$i. Mezi hlavni pfiznaky patfi vagni, plané a stereotypni mysleni, sklon
k obfadnostem a neucelnému formalizmu, mala schopnost se soustfedit, derealizaCni
a depersonalizaCni prozitky, socialni staZzeni a podeziravost. Nedochazi ale
k formovani bludd. Onemocnéni ¢asto imituje prodromy nebo rezidua schizofrenniho
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onemocnéni a mnohdy za¢nou v urcitou dobu splfovat kritéria schizofrenni poruchy.
Lécebny postup kopiruje terapii prvnich epizod u schizofrenie. Pacienti Castokrat
opakované selhavaji v pracovni, socialni i osobni sféfe.

Trvald porucha s bludy (F22) diagnostikuje onemocnéni charakterizované jednim
nebo vice dobfe formovanymi bludy, které se prolinaji s Zivotem pacienta. U téchto
pacientl ale neni formalni porucha mysleni, emotivita je pfiméfena a osobnost jako
celek budi dobfe integrovany dojem. Blud ale muze zcela ovladnout pacientovo
prozivani i jednani a prosazenim se do kazdodenniho Zivota mu tak zpusobovat
znacné utrpeni. Podobné jako u schizofrenie mize dochazet k Casové omezenym
dekompenzacim, z dlouhodobého hlediska vSak pro vyznamné zachovanou
organizaci duSevniho Zivota je pacient po strance psychosocialni mnohem lépe
vybaven a pfipraven Kk pfipadné obnové pracovni ¢innosti.

Akutni polymorfni pfechodna psychoticka porucha (F23) je charakterizovana akutnim
zaCatkem, kdy se bez prodromlU béhem nékolika malo dnl rozvine obraz akutniho
psychotického stavu. Na pocatku onemocnéni je obvykle dobfe rozpoznatelny stres.
Lécba se opira o znovunastoleni kontroly pacienta nad situaci, odstranéni zatéze a
pouziti AP. U mladSich jedincl a pfi banalni provokaci poruchy je nutno zvazit, zda
se nejedna o prvni ataku onemocnéni schizofrenii. Pokud dojde u pacienta po
psychiatrické strance k restituci ad integrum, a dale jiz nepozorujeme Zadny
kognitivni deficit i residualni symptomatiku je tento pacient schopny opét se plné
zaclenit do zaméstnani i spole€nosti.

Schizoafektivni porucha (F25) je vpraxi relativné ¢&asto diagnostikovanou
nosologickou jednotkou, u které se vyskytuji znamky poruchy nalady a psychotickych
symptomu soucasné, nebo spole¢né v rozmezi nejvySe nékolika dnl. RozliSujeme
depresivni, manicky a smiSeny typ schizoafektivni poruchy. Ataky onemocnéni jsou
zfetelné ohranicené, maji Casto dramaticky prubéh, ale mezi jednotlivymi atakami
vétSinou chybi residualni symptomy. Progn6za schizoafektivni poruchy se tak
povazuje za priznivéj§i nez u schizofrenie. Terapie zahrnuje kombinaci léCby
psychézy a poruchy nalady (antipschotika, stabilizatory nalady a antidepresiva).
Pacient je mezi atakami onemocnéni schopen vykonu soustavné vydélecné Cinnosti
samoziejmé s prihlédnutim k interindividualnim rozdilim jednotlivych pacientu. Je
treba vzit vuvahu, ze d¢ast pacientt muUze byt vprabéhu onemocnéni
rediagnostikovana, a to jak na schizofrenii, bipolarni poruchu ale i emoc¢né nestabilni
poruchu osobnosti.

2.4. Afektivni poruchy — poruchy nalady (F 30 — F 39)
Prof. MUDr. Jiri Raboch, DrSc.

2.4.1. Deprese

2.4.1.1. Definice, klinicky obraz, vyskyt

Periodicka depresivni porucha (F33) je duSevni onemocnéni, v ramci kterého se
vyskytly minimalné dvé (vCetné aktudlni) depresivni epizody, mezi kterymi byl
alespon dvoumeésicni interval bez patologickych emocénich pfiznakd. U postizené
osoby se nikdy nevyskytla hypomanicka ani manicka epizoda a obtize nejsou
zpusobeny uzivanim psychoaktivnich latek ani organickou dusevni poruchou.
Poruchy nalady, pfedevSim ruzné formy deprese jsou ftfeti nejCastéjSi dusevni
poruchou a postihuji z hlediska celozivotniho témér pétinu populace. Jednoro¢ni
prevalence depresivni poruchy se pfitom pohybuje mezi 5 - 10 % a jeji vyskyt se
v poslednim desetileti zdvojnasobil. Ekonomické dusledky tohoto onemocnéni jsou
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enormni. Ve vyspélych statech souCasného svéta predstavuji deprese nejCastéjsSi
pri€inu ztrat pracovni schopnosti (10 % DALY).

2.4.1.2. Diagnosticka kritéria

Depresivni epizoda (F32) je psychopatologicky emocni stav, ktery trva alespon 2
tydny a je charakterizovan pfitomnosti urcitého poctu nize popsanych symptomu:

B

1. Depresivni nalada je takového stupné, Ze je pro jedince naprosto nenormalni,
musi byt pfitomna po vétSinu dne a témér kazdy den po dobu alespon 2 tydnd,
pfiéemz neni ovlivnéna okolnostmi.

2. Ztrata zajmu a radosti z aktivit, které obvykle jedince tési.

3. Snizena energie nebo zvySena unavitelnost.

C

1. Ztrata sebedlvéry a sebeucty

2. Neopravnéné sebevycitky nebo pfehnané a bezdivodné pocity viny.

3. Vracejici se myslenky na smrt nebo sebevrazdu, nebo jakékoli sebevrazedné
jednani.

4. Snizena schopnost myslet nebo se soustfedit, jako je napf. nerozhodnost nebo
vahavost.

5. Zména psychomotorické aktivity s agitovanosti nebo retardaci (bud subjektivni
nebo objektivni).

6. Porucha spanku jakéhokoliv druhu.

7. Zména chuti k jidlu (zvy$ena nebo snizena) s odpovidajici zménou hmotnosti.
Depresivni epizoda muze byt mirna, stfedné tézka nebo tézka bez nebo
s psychotickymi pfiznaky.

Depresivni epizoda mirna (F32.0): jsou pfitomny alespon dva pfiznaky ze skupiny B
a jeden nebo vice pfiznakl ze skupiny C tak, aby celkové byly pfitomny minimalné 4
pfiznaky.

Depresivni epizoda stfedné tézka (F32.1): jsou pfitomny alespon dva pfiznaky ze
skupiny B a dalSi pfiznaky ze skupiny C tak, aby celkové bylo pfitomno minimalné 6
priznaka.

Depresivni epizoda tézka bez psychotickych pfiznakd (F32.2): jsou pfitomny vSechny
3 pfiznaky ze skupiny B a dalSi pfiznaky ze skupiny C tak, aby celkové bylo pfitomno
minimalné 8 pfiznaku.

Depresivni epizoda téZka s psychotickymi pfiznaky (F33.3): musi byt spinéna kritéria
pro depresivni epizodu tézkou a dale pfitomen alesponi jeden z nasledujicich
priznaku:

1. bludy nebo halucinace.

2. depresivni stupor.

Paklize dochazi k opakovani depresivnich epizod (alespori 2 s intervalem remise
alesponl 2 mésice) bez vyskytu manickych epizod diagnostikujeme periodickou
depresivni poruchu.

2.41.3. Lécba

Hlavnim cilem léEby depresivnich poruch je potlaeni depresivnich symptomu a
navraceni funkénich schopnosti psychosocialnich a pracovnich do urovné pred
zaCatkem nemoci a minimalizace rizika vzniku relapsu ¢&i recidivy onemocnéni.
K dispozici mame farmakologické, psychoterapeutické, biologické a dalSi IéCebné
metody.

Moznosti farmakologického ovlivnéni depresivni poruchy:
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Farmakologickou IéCbu deprese Ize rozdélit na tfi zakladni etapy: akutni (6-8 tydnu),
pokraCovaci (3-9 mésicl) a udrzovaci (>9 mésicu) Iécba.

Akutni faze lécby

Cilem akutni etapy léCby je pIné potlaceni symptomu a dosazeni remise. Lécba
antidepresivy by méla uzita pfedevsim pfi 1éCbé stfedné téZkych a tézkych forem
onemocnéni. Kombinace antidepresivni léCby s antipsychotiky nebo
elektrokonvulzivni terapii by méla byt uzita pfi 1éEbé téZzkych depresivnich epizod
s psychotickymi pFiznaky. Uginnost antidepresivni |é8by je srovnatelna jak mezi
skupinami, tak v ramci jednotlivych skupin. Vybér antidepresiva souvisi s profilem
jeho nezadoucich ucinkl, bezpec€nosti a snasenlivosti nemocnymi, pfipadné
preferenci pacienta. LéCba je vedena doporucenou denni davkou antidepresiva.
Soucasnym trendem je nalez vy$si ucinnosti dualnich antidepresiv (SNRI, NaSSA)
oproti SSRI a také to, ze tricyklicka antidepresiva byvaji shledavana ucinng&jSimi u
hospitalizovanych pacientd. Inhibitory monoaminooxidazy jsou vhodné pro atypické
depresivni poruchy.

Pokracovaci lééba

Hlavnim ukolem této etapy IéCby je udrZeni plné remise a psychosocialni adaptace
v prubéhu nasledujicich mésici u pacientd, ktefi jsou I|éCeni antidepresivy.
Optimalnich vysledk( dosahneme podavanim stejného antidepresiva ve stejné davce
jako v akutni etapé.

Udrzovaci lééba deprese

Hlavnim ukolem udrzovaci lIéCby je zabranit recidivé.

Délka Ié€by

Po prvni epizodé léCbu by méla trvat devét mésicu od chvile dosazeni remise. Dva
roky jsou doporu€eny po druhé epizodé onemocnéni nebo v pfipadé, Ze predchazel
vazny suicidalni pokus nebo je pfitomna pozitivni rodinna zatéz depresivni poruchy
nebo je nemocny ve véku 65 let a starSi nebo je remise neuplna. Pokud probéhly jiz

tfi epizody onemocnéni, méla by l|éCba trvat pét let. K celoZivotnimu podavani
bychom méli pfistoupit po Ctvrté epizodé depresivni poruchy.

Jiné biologické metody lécby depresi

K dalSim biologickym [éebnym moznostem patfi |éCba elektrokonvulzivni terapie
(EKT), repetitivni transkranialni magneticka nebo vagova stimulace, spankova
deprivace a léCba jasnym svétlem — fototerapie (vhodna u sezoénnich typu poruch).
V klinické praxi ma zatim nejvétSi vyznam EKT, ktera je stale nejucinnéjsi Ié¢bou
deprese. Efekt je vS8ak kratkodoby a je nezbytna nasledna terapie antidepresivy,
pfipadné udrzovaci elektrokonvulze.

Psychoterapie

Lécebny ucinek psychoterapie byl jasné prokazan pfedevsim u nemocnych s leh¢i az
stfedné zavaznou depresi, zejména v pfipadé narusSeni interpersonalnich vazeb,
vyskytu psychosocialnich zatéZzovych momentl, intrapsychickych konfliktd nebo
komorbidity poruchy osobnosti. Podplarné psychoterapeutické vedeni spolu
poskytovanim informaci je standardnim postupem i u nemocnych s téZkou depresivni
epizodou. Za kli€ovy lIéCebny faktor je mnohymi autory povazovan terapeuticky vztah.
Podpurné psychoterapeutické vedeni spolu poskytovanim informaci je standardnim
postupem i u nemocnych s téZzkou depresivni epizodou. Kombinace a soucinnost
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farmakoterapie s adekvatni psychoterapii Casto pfinasi lepsi vysledky, nez oddélené
a samostatné pouzivani jednotlivych metod. Kombinace je na misté pfi depresi se
souCasnym vyskytem psychosocialnich problému, intrapsychickych konfliktd,
interpersonalnich potizi nebo komorbidité s poruchami osobnosti. Rovnéz u pacientl
s anamnézou Caste¢né odpovédi na farmaka Ci psychoterapii, anebo pfi Spatné
spolupraci.

2.4.1.4. Prabéh

Depresivni porucha zacina obvykle ve 3. dekadé zZivota postizenych. Jedna se o
onemocnéni Casto recidivujici s tendenci ke chronicité. Podle vysledku poslednich
vyzkumnych studii i pfi dlouhodobé adekvatni IéCbé béhem jednoho roku se do stavu
plné remise dostane pouze asi 50 % léCenych. V pétileté perspektivé dojde k piné
remisi asi u jedné tfetiny pacientd, u jedné poloviny dochazi k recidivam (v 15leté
perspektivé recidiva az u 90 %) a u vice nez 10 % (v delSi perspektivé az jedna
tfetina) dojde k rozvoji chronického depresivniho syndromu. Za chronickou lé¢ebné
rezistentni depresi povazujeme takovou rekurentni depresivni poruchu, ktera trva
vice nez jeden rok, byla neuspésné léCena i ve formé hospitalizace minimalné dvémi
antidepresivy s riznym mechanismem ucinku, byly pouzity psychoterapeutické
techniky, byly zvazovany i biologické terapeutické metody a nedoslo k vyraznému
poklesu vyskytu vySe zminénych depresivnich a behavioralnich pfiznakl nebo
dochazi k pIné remisi, ktera je vS8ak opakované kratSi nez jeden rok.

K objektivizaci duSevniho stavu pacienta je vhodné pouziti nékterou z posuzovacich
Skal. NejCastéji byva aplikovana Hamiltonova stupnice pro posuzovani deprese
s (HAM-D17 — viz pfiloha 5). Vysledné skore vyssi nez 17 bodu byva povazovano za
znak rezistence na léCbu. Hodnota mensi nez 8 je pfijimana jako hranice pro plnou
remisi. Rozmezi 8 — 17 znamena neuplnou remisi. Posouzeni pracovni schopnosti
téchto pacientl zavisi na jejich schopnosti psychosocialni adaptace. Tuto hodnotime
klinickym vySetfenim a mUzeme blize kvantifikovat pomoci dotazniku DAS-S (viz
priloha 3).

2.4.1.5. Prognostické faktory

Jako pFiznivé prognostické faktory byly identifikovany vyssi vzdélani, nizSi somaticka
i psychicka komorbidita. Naopak mezi nepfiznivé faktory i z hlediska navratu
pracovni schopnosti patfi vySSi vék pacienta, celkové horSi premorbidni zdravotni
stav (télesny i psychicky v€etné vétSiho poctu prodélanych depresivnich epizod),
léCby a rezistence na prvni antidepresivum, aktualni komorbidita (pfedevsim
uzkostné poruchy), sebevrazedné sklony, delS§i pracovni neschopnost a delSi
hospitalizace a rezidualni symptomatika.

2.4.2. Manie a hypomanie

Manicka epizoda (F 30) pfedstavuje v podstatné zrcadlovy obraz deprese. Nalada
byva nadnesena, expanzivni, euforicka, ale téz iritovana. MySleni je urychlené,
sebevédomi je zvySeno, jsou az pocity mimofadnych schopnosti a sily.
Psychomotorika je urychlena, je zvySena schopnost navazovani tfeba i nevhodnych
socialnich a partnerskych kontaktt, utraceni penéz bez nahledu nespravnosti
poCinani. V télesné oblasti dominuje pfedevSim snizena potfeba spanku, zvySena
Zivotni energie. Manicti pacienti si obvykle nestézuji na somatické symptomy, i kdyz
jimi trpi.
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Manicka symptomatika mize nabyvat rizné intenzity. Hypomanii oznalujeme jeji
mirnou formu, ktera nevede k vétSimu naruSeni psychosocialniho fungovani
postizeného. Zavazna manie si obvykle vyzada hospitalizaci. U psychotické manie,
ktera postihuje okolo jedné tretiny nemocnych, se vyskytuji poruchy mysSleni a
vnimani, které jsou vétSinou v souhlase s naladou pacienta. Bludy byvaji vyvysneé,
expanzivni, nabozenské, erotomanické (jsem reformator vSech svétovych cirkvi,
miluje mé Karel Gott). Halucinace byvaji sluchové nebo zrakové, vétSinou prchave,
extatického €i nabozenského charakteru.

Asi u tfetiny epizod je souCasné pfitomna jak manicka tak depresivni symptomatika.
Mluvime pak o smiSenych stavech, nebo o dysforické manii.

2.4.3. Bipolarni afektivni (maniodepresivni) porucha (BAP) (F 31)

2.4.3.1. Definice, klinicky obraz, vyskyt

O bipolarni poruchu se jedna tehdy, kdyZ u se pacienta rozvinula minimalné jedna
manicka epizoda. U vétSiny z nich se vyskytuji téz depresivni epizody. Nékdy
muizeme mluvit téz o pseudounipolarni depresivni poruse. Je to v téch pfipadech,
kdy prvnim projevem bipolarni poruchy jsou jedna nebo vice depresivnich epizod a
manické projevy se rozvinou teprve pozdéji. Nékdy se rozliSuje BAP | (musi kromé
depresivni epizody byt vZdy pfitomna alespon jedna plné rozvinuta manicka epizoda)
a BAP I, u které se kromé depresivnich epizod rozvine pouze hypomanie.
Celozivotni prevalence bipolarni poruchy se pohybuje kolem 1 % s rovhomérnym
postizenim muzl i zen.

2.4.3.2. Prabéh

ZacCatek onemocnéni se typicky dostavuje v pozdni adolescenci nebo rané dospélosti
(median 18 let u muzu a 20 let u Zen). VySe popsané projevy choroby zpUsobuiji, ze
postizeny cCasto pfijJde o praci, rozpadne se mu manzelstvi, zacne nadmérné
konzumovat alkohol a drogy, chova se agresivné, dopousti se trestné Cinnosti. Jako
pfiklad si mizeme uvést vysledky jedné zahrani¢ni studie, ktera zjistila, ze u zen,
které onemocnély bipolarni poruchou v 25 letech a nebyly radné Ié€eny, se jejich
zivot zkratil v priméru o 9,2 roku a jejich pracovni schopnost o 14,2 roku. Manie
muze zpUsobit celkové vysileni a zvySuje sklon k dopravnim nehodam ¢&i uraziim. U
smisSenych stavl je riziko sebevrazdy téz zvyseno.

Pravdépodobnost, Ze se bude jednat pouze o jednu manickou epizodu béhem celého
Zivota postizeného je velmi mala. VétSinou dochazi k jejich opakovani. Cim vice
epizod byva, tim se zkracuje obdobi remise. Cyklovani nalady mize mit velmi rizny
charakter. Typicky je opakovany vyskyt depresivnich epizod s obcasnymi
hypomanickymi nebo manickymi epizodami. O rychlém cyklovani mluvime tehdy,
kdyZz se rozvinou alespon Ctyfi afektivni epizody béhem jednoho roku. Mize ale
dochazet k ultrarychlym zménam symptomatiky v epizodach kratSich nez je 24 hodin.
Toto mulze byt primarni charakteristikou onemocnéni, ale rychlé vykyvy nalady
mohou byt vyvolany téz |éCbou antidepresivy.

2.4.3.3. Lécba

V |éCbé bipolarni poruchy previadaji biologické postupy. Psychoterapie je ale také
velmi dllezita, protoze postizeny Clovék a jeho nejblizSi okoli se musi vyrovnat s
pfitomnosti chronické zavazné choroby, kterou je tfeba dlouhodobé I&Cit. Téz fakt
mozného dédi¢ného postizeni déti je asto velmi zatézujici. Pouceni pacienta a jeho
pribuznych je proto bezpodmine&né nutné pro zdarny prabéh farmakologické 1éCby.
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V pfipadé akutni manické epizody jsou lékem volby lithium, valproat a atypicka
antipsychotika. Lithium se podava v nékolika dennich davkach tak, aby se jeho
hladina v seru pohybovala mezi 0,6 - 1,2 nmol/l. VySSi koncentrace jsou toxické. Je
proto tfeba na zaCatku léCby kontrolovat hladiny v séru aspon jednou tydné. Protoze
antimanicky efekt lithia se dostavuje s ur€itym zpozdénim, je tfeba zpocatku podavat
ke zklidnéni pacienta neuroleptika (napf. haloperidol v davce 5 - 20 mg pro die) nebo
vysokopotentni benzodiazepiny (napf. clonazepam v denni davce 1 az 10 mg pro
die). Antikonvulziva, pfedevSim valproat jsou vhodna u rychlych cyklérd a
dysforickych manii. Cim dal tim vice jsou pouzivany i atypicka antipsychotika, jako
jsou olanzapin, risperidon, ziprasidon ¢i quetiapin, ktera se uplatni zejména u
psychotickych forem. U zvlast zavaznych stavi nebo napf. v Casnych stadiich
téhotenstvi indikujeme elektrokonvulzivni terapii. Manicky stav si skoro vzdy zaslouzi
hospitalizaci. Ta se vSak €asto velmi obtizné realizuje pro nespolupraci postizeného
a jeho neschopnost nahlédnout chorobnost svého chovani.

Pro 1é€bu akutni bipolarni deprese (na rozdil od periodické depresivni poruchy) jsou
lékem volby lithium a lamotrigin. Pouziti antidepresiv zvySuje pravdépodobnost
pfesmyku do manie a vzniku rychlého cyklovani, coz je typické predevsSim pro TCA.
Vyhodnéjsi v tomto sméru je podavani SSRI, pfipadné bupropionu. Zkouseji se také
kombinace SSRI s antipsychotiky 2. generace (napf. fluoxetin s olanzapinem).
Paklize se depresivni obtiZze rozvinou v ramci dlouhodobého podavani lithia, musime
zkontrolovat funkce $titné Zlazy, které mohou byt timto Iékem snizeny. Pfipadnou
hypotyredzu bychom fesili substitucni terapii trijodtyroninem. Nékdy také staci pfi
zjisténi nizSich hodnot litémie pouze zvysit jeho davkovani. Jindy je nutné prece jen
pfikombinovat nékteré z antidepresiv.

Dlouhodobé podavani thymoprofylaktik (napf. lithium, karbamazepin, valproat,
olanzapin) a jejich kombinaci snizuje frekvenci, intenzitu a délku pfipadnych dalSich
manickych nebo depresivnich epizod. VétSina pacientl s bipolarni poruchou jsou
adepty pro velmi dlouhodobé podavani téchto I€ka.

2.4.3.4. Obecné posudkové zasady

Paklize je pfitomna chronicka, |éCebné rezistentni deprese, nebo kdyZ je pfitomno
rychlé cyklovani a remise jsou kratSi nez jeden rok, je schopnost postizeného vykonu
soustavného zaméstnani zasadnim zplsobem naru$ena.

Paklize dojde k plné remisi trvajici déle nez jeden rok i pro prodélani vice epizod, je
vétSinou navrat do soustavného zaméstnani mozny.

Pfi pfetrvavani vyraznéjsSi rezidualni symptomatiky, pfi komorbidité s jinymi
duSevnimi poruchami v€etné poruch osobnosti, i kdyZz nejsou splnéna kritéria pro
chronickou, léCebné rezistentni depresi Ci rychlé cyklovani, je pracovni schopnost
postizeného sporna a vyzaduje individualni posouzeni (viz. DAS-S).

2.4.4. Cyklotymie (F 34.0)

U této poruchy se vyskytuji u postizeného opakované hypomanické stavy a stavy
smutné nalady, které nedosahuiji intenzity afektivnich epizod, jsou vSak dlouhodobé.
Musi trvat minimalné 2 roky. Tato porucha postihuje z celozivotniho hlediska asi 0,4 -
3,5 % populace. Rovhomérné jsou postizeni muzi i zeny. Cyklotymie za€ina obdobné
jako bipolarni porucha v pozdni adolescenci nebo rané dospélosti. Asi u tretiny
pacientl vede k pozdéjSimu rozvoji typické bipolarni poruchy. VétSinou se jedna o
prubéh s pfevahou bud hypomanickych jindy spiSe subdepresivnich stavd. DuSevni
obtize mohou vést k naruSeni Zivotni kariéry poSkozeného (Casté je tfeba naduzivani
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navykovych latek). LéCba této poruchy neni pfiliS provéfena. Pfedpoklada se, ze
lithium v terapeutickych davkach je zde téz Iékem volby.

2.4.5. Dystymie (F 34.1)

Asi 2 - 4 % lidi trpi depresivnimi obtizemi, které jsou méné intenzivni a nesplriuji
kritéria depresivni epizody, ale za to jsou dlouhodobé (maji trvat vétSinu €asu po
dobu minimalné 2 let). Tato porucha postihuje 2-3x Castéji zeny nez muze. Dystymie
obvykle za€ina nenapadné v raném véku a jeji pribéh je chronicky. Asi u tfech Ctvrtin
postizenych dochazi k rozvoji i jinych duSevnich poruch. NejCastéji to byva periodicka
depresivni porucha. Hovofime pak o tzv. dvojité depresi. Pro lIéCbu dystymie plati
stejné zasady jako pro Ié€bu jinych depresivnich obtizi, jen je obvykle tfeba podavat
vySSi davky antidepresiv po delSi dobu.

Cyklotymie a dystymie obvykle samy o sobé& nevedou k delSi pracovni neschopnosti
Ci invalidizaci, avSak tyto potencialni negativni nasledky se mohou stat zfetelnymi pfi
relativné Casté komoribidité (napf. dvojita deprese, zavislost na navykovych latkach).

2.5. Poruchy neurotické, vyvolané stresem a psychosomatické poruchy (F 40 —
F 49)
MUDr. Pavel Baudis, CSc.

Patfi mezi nejCastéjSi psychické poruchy jak v psychiatrickych ambulancich, tak i
v praxi praktického lékafe. Zahrnuji takové poruchy, kde hlavnim spoleénym
pfiznakem je uzkost a strach, dlouhodobé napéti a dalSi pfiznaky jako jsou lehCi
deprese, nutkavé jevy v jednani a emocnim prozivani, panické reakce a nejruznéjsi
somatické pfiznaky, nékdy vice Ci meéné imitujici télesné onemocnéni (infarkt
myokardu, algické syndromy apod.)

2.5.1. Epidemiologie, vyskyt

Neurotické obtiZze jsou velmi Castym jevem, v lehké a nechorobné mife se vyskytuji
az u 1/3 obyvatel. Dle sou€asnych diagnostickych kritérii se zjiStuji v prabéhu celého
zivota asi u 20 % populace. Je to trvaly reservoar potencialnich navstévnikl nejen
psychiatrické, ale i vSech ostatnich zdravotnickych ambulanci.

Neni bezpecné prokazano, ze by pocet osob s neurotickymi obtiZzemi stoupal. Jsme
ale svédky jejich dlouhodobého a plynulého pfiristku ve zdravotnickych zafizenich,
takze jde o stoupani evidovanych pacientu.

2.5.2. Klinicky obraz

Jako pfic¢ina byvaji asto zjiStovany psychologické faktory i kdyz ve hfe jsou i vlivy
biologické (typ osobnosti, pohotovost k uzkosti, genetické vlivy, reaktivita nervového
systému aj.). Nezfidka se zjiStuje premorbidni ,neuroticka povaha“, charakterizovana
nadmérnou peclivosti, sklonem k uzkostnému prozivani a pfehnanym obavam,
emocni frustraci, zvySenému sebepozorovani, snizené télesné i duSevni odolnosti a
nedostatku sebedlveéry.

OdliSeni a stanoveni hranice neurotickych poruch oproti normé je obtizné a neurcité.
Porucha musi zasadné naruSovat socialni funkce postizeného a trvat alespon nékolik
tydnu.
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2.5.3. Diagnostika

Tato skupina psychickych poruch zahrnuje: uUzkostné a fobické poruchy
(generalizovana uzkostna porucha, socialni fobie, specifické fobie, smiSené
uzkostné-depresivni poruchy, obsedantné-kompulzivni poruchu, reakce na zavazny
stres a poruchy pfizpasobeni, posttraumatickou stresovou poruchu, dissociativni
poruchy a poruchy somatoformni (somatoformni, hypochondrické, vegetativni) a
neurastenii.

Ovéfenym dotaznikem k vyhledavani osob s neurotickymi poruchami je napf.
Dotaznik celkového zdravi. Jeho pouziti nemuze nahradit odborné psychiatrické
vySetfeni, ale miUzZe upozornit Iékafe na nebiologické pfi€iny zdravotni poruchy a
obratit jeho 1éCebnou pozornost spravnéjSim smérem. Navic mize jednak pomoci
k objektivizaci potizi a jednak sledovat jejich vyvoj v 8ase. Jeho vyuziti bylo v CR
uplatnéno vyzkumné, ale dotaznik je mozno vyuzivat i v praxi ke stanoveni podilu
psychogennich poruch na celkovém zdravotnim stavu.

Psychické poruchy, zafazené do skupiny F 40 — F 49 byvaji nezfidka posudkové
bagatelizovany, nékdy dokonce pokladany za agravované C¢i simulované. Je
skuteCnosti, ze jsou zpfevazné cCasti subjektivni, obtizné ovéfitelné a
objektivizovatelné. Tim spiSe se ale musime snazit o jejich prfesnéjsi dokumentaci a
o trvalou konfrontaci subjektivni vypovédi a objektivnich nalezli a pozorovani.
VySetieni klinickym psychologem nebo psychiatrem muze rozsifit a objasnit nékteré
pfi¢iny a motivace pacientovych obtizi a pfispét tak ke spravnému a ucelnému
léCebnému pfistupu.

2.5.4. Prabéh, tize

Jde o psychickou poruchu dlouhodobou, ba celoZivotni, kolisajici intenzity, ktera
komplikuje vSechny zivotni situace postizeného, zhorSuje kvalitu jeho Zivota a pfi
vyjime&né intenzivnich potizich zplsobuje i invaliditu. Casto se neurotické poruchy
kombinuji s jinymi

psychickymi poruchami (komorbidita), zvlasté s depresi nebo se zneuZivanim
alkoholu.

VétSina neurotickych poruch bud spontanné vymizi béhem nékolika tydnu, anebo je
zvladnuta mimozdravotnickymi prostfedky (podpora rodiny a blizkych, vyrovnani se
se zatézujicimi situacemi).

2.5.5. Psychosocialni konsekvence

U osob s neurotickymi poruchami ma zvlasté aktualni vyznam tzv. sekundarni zisk,
tedy urcité vyhody, které jim poskytuje uznani, pfipadné odskodriovani zdravotni
poruchy. Status nemocného jim poskytuje jakousi ochranu a vyhodu pfed
traumatizujicimi zazitky,

kterych neurotik poziva mnohem vice nez bézny Clovék. Psychiatricka invalidita konCi
jen u kazdé sedmé osoby reaktivaci.

2.5.6. Nové lééebné postupy

K léCeni se bézné uziva pestra skala psychofarmak, ¢asto nevhodné anxiolytika a
hypnotika s naléhavym rizikem vzniku zavislosti pfi nékolikamésic¢nim pravidelném
podavani. Proto se pfechazi v poslednich letech na terapii antidepresivy, zvlasté
SSRI, RIMA a SNRI. Zakladni terapeutickou metodou je ale psychoterapie v nékteré
ze svych forem. Ta ovSem predpoklada aktivni motivaci a dlouhodobé usili pacienta
o0 zménu zivotnich postoji a nazoru, v€etné zmény stylu zivota a zZivotnich hodnot.
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2.5.7. Funkéni postizeni

Neurotické poruchy byvaji povazovany za leh¢i formu psychickych poruch. To proto,
Ze nerozvraceji a nepostihuji zakladni psychické funkce a v podstaté neméni
osobnost postizeného. OvSem subjektivné byvaji vnimany C&asto tryznivéji nez
néktera onemocnéni psychoticka.

Pfi rozvinuté neurotické poruSe dochazi k naruSeni socialnich kontaktu a vazeb,
k poskozeni ve specifickych oblastech ZzZivotniho fungovani (rodina, domacnost,
spoleCensky zivot, prace, péCe o vlastni osobu aj. Dale dochazi k drazdivé slabosti
(unavitelnost spojena s predrazdénosti), porucham spanku, nadmérnému prozivani
uzkosti, coz zpusobuje pokles celkové pracovni vykonnosti, izolaci ve spoleCenském
Zivoté a zna€nou subjektivni nepohodu.

2.5.8. Prognéza
Jde o dlouhodobou psychickou poruchu, vyznacujici se kolisavym prabéhem a
recidivami v souvislosti s psychickou zatézi anebo s traumatizujicimi zazitky.

2.5.9. Posudkova pravidla

Neurotické poruchy vyvolavaji samy o sobé nanejvys CasteCnou invaliditu. Vyjimky
tvofi obsedantné kompulzivni porucha, ktera je nékdy zcela invalidizujici tim, ze
vyluCuje kontakt mimo domaci prostfedi. Neurotické poruchy mohou téz dovrsit
invaliditu v kombinaci s jinymi psychickymi nebo somatickymi nemocemi.

Problémem zUstavaji osoby s kombinaci somatického onemocnéni a psychickych
poruch, nejcastéji neurotického typu. Takovych je v ordinaci praktického Iékafe asi 20
% z celé jeho klientely. Nékdy prakticky lékaf rozpozna podil psychogenni sloZzky na
zdravotnim stavu pacienta, ¢astéji ale zlstava v jeho ocich jako pacient somaticky a
nedostava se mu adekvatni péCe nebo podpory at' jiz ze strany praktického lékare
anebo specialisty. Pacienti s takovymi nepfesné diagnostikovanymi zdravotnimi
poruchami vyrazné zatézZuji zdravotnicka zafizeni jak nadmérnym poctem
laboratornich a jinych pomocnych vySetfeni, tak i zvySenou navstévnosti a vysokou
preskripci 1éki. Mimo to znacné trpi subjektivnimi obtizemi, které Casto uzkostné
prozivaji, jejich pracovni vykonnost klesa stejné jako Zivotni spokojenost. Jsou
urCitou zatézi pro celou rodinu a okoli.

Tyto kombinované, somatické a psychické zdravotni poruchy je nutno v prvni fadé
spravné diagnostikovat. Lékafi k takové diagnostice pfistupuji odliSné. Néktefi maji
vyrazny smysl a cit pro rozliSovani somatickych a psychickych poruch, jini jsou
k takovému postupu jaksi ,hlusi“. Ti druzi vice odesilaji své pacienty k riznym
odbornym vySetfenim, opakuji nadmérné a zbyte¢né rizna pomocna vysetieni (napf.
EKG) a nejsou (vlivem pomérné jednostranného zaméfeni na télesné choroby
v pregradualni i postgradualni vyuce) ochotni pfiznat vyznam psychologickych
faktord na vznik a udrzovani zdravotnich poruch.

A pfitom existuji pomérné jednoduché pomocné prostiedky ke zjiStovani podilu
psychickych vlivd na celkovy zdravotni stav. Takovymi jsou napf. nékteré
dotaznikové metody, které dokazi stanovit podezieni na psychogenni puvod obtizi
pacienta anebo na psychogenni nadstavbu. OvSem i neuroticka reaktivita pacienta
musi byt brana v uvahu pfi posudkovém hodnoceni pracovniho potencialu.

Z posudkového hlediska se jevi dulezitou motivace osoby k pracovni ¢&innosti,
motivace jeho blizkého okoli a zajem zaméstnavatele o pacienta. Poruchy, které maji
hlavni pfiCinu v akutnich exogennich faktorech, jen zcela vyjime¢né zpUsobi
invaliditu. V pfipadech konstitu¢né podminénych a tam, kde se pfedpoklada
pfevazné biologicky podklad (napf. obsedantné kompulzivni porucha) dochazi
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k hlubSimu naruseni spole€enskych i pracovnich funkci. Socialni fobie pasobi nejen
subjektivni obtize, ale znemoznuji nezfidka moznost pracovniho zapojeni. Postihuji
totiz i mimopracovni €innost nemocného a obtize Ize jenom vali sotva ovlivnit.
Uprava pracovnich podminek a tolerance k pfiznakiim zvySuje moznost pracovniho
zarazeni.

2.6. Poruchy behavioralni, spojené s fyziologickymi a somatickymi faktory (F
50 - F 59)
Prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.

Diagnosticka kapitola F5 zahrnuje nékolik rozdilnych nosologickych skupin, kterée
nejsou Casto pro invalidizaCni fizeni relevantni. Jedna se o neorganické poruchy
spanku (F51), sexualni dysfunkce (F52), psychické a behavioralni faktory spojené
s poruchami nebo chorobami klasifikovanymi jinde (F54) ¢i abuzus latek
nevyvolavajici zavislost (F55). Dusledky duSevnich poruch a poruch chovani
spojenych s Sestinedélim (F53) se projevuji nejCastéji ve formé riznych forem
afektivnich poruch ¢&i schizofrenie a jsou popsany v pfislusnych kapitolach.
NejvyznamnéjSi soucasti této kapitoly jsou poruchy pfijmu potravy (F 50), které
predstavuji kontinuum patologického jidelniho chovani. Patfi sem dva dulezité a
jasné vyhranéné syndromy — mentalni anorexie a mentalni bulimie.

2.6.1. Mentalni anorexie - F 50.0
U postiZzenych, nejCastéji mladych divek (pouze asi 5 % nemocnych jsou chlapci),
dochazi k umysIinému sniZzovani vahy, které si dotytna zpusobuje a udrzuje sama.

Celozivotni prevalence se odhaduje na 0,2 — 0,9 % se vzrUstajicim trendem.

Klinicky obraz: Télesna vaha je nejméné o 15 % niz8i nez by odpovidalo véku a
vySce jedince (Queteletdv Body Mass Index BMI - vaha v kg délena druhou
mocninou vysky v m - je 17,5 nebo méné). Pacientky se vyhybaji kaloricky obsazné
stravé (typ restriktivni), vyvolavaji si zvraceni, prijmy, uzivaji laxantiva, anorektika,
diuretika, nadmérné cvici (typ purgativni). Maji staly strach z tloustky, ktery pretrvava
i pfi jejich kachektizaci. Té neodpovida jejich nadmérna aktivita a Cilost. Porucha je
spojena s narusSenim funkce osy hypotalamo-hypofyzo-gonadalni. VétSinou se
rozvine amenorea a sniZzeni zajmu o sexualitu. Postizené divky mivaji sklon k
zatajovani obtizi, Ihavosti, podvadéni, nékdy i k drobnym kradezim, prfedevsim jidla.
Hodnoty télesné teploty, pulsu i krevniho tlaku byvaji sniZzeny. Nékdy se objevuji
edémy. V krevnim obraze se mlze objevit leukopenie s relativni lymfocytézou. Muze
dojit az k metabolickému rozvratu, poruse ledvin i srdecni zastavé s naslednou
smrti. Odhaduje se, ze asi 5 - 10 % pfipadd konci z téchto divodd a z duvodu
zvy$ené tendence k suicidalnimu jednani letalné. Casta (25 — 60 %) je komorbidita
s jinymi duSevnimi poruchami (poruchy osobnosti, zavislosti na alkoholu nebo jinych
navykovych latkach, posttraumaticka stresova porucha, depresivni €i obsedantné
kompulsivni porucha) nebo s télesnymi poruchami (diabetes mellitus I. a Il. typu,
epilepsie, sclerosis multiplex).

PFi dlouhodobém sledovani dojde asi u jedné poloviny k remisi obtizi (normalizace
vahy, absence vSech diagnostickych kritérii), u jedné &tvrtiny pouze k ¢astecné remisi
(pfetrvava zaujeti vlastnim télem a dietami) a u posledni Ctvrtiny je prognosa
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neprizniva. HorSi prognosa souvisi s nizSi minimalni vahou, jejimi vyraznymi vykyvy,
CastéjSim zvracenim, rezistenci na l|éCbu, s komorbiditou, narusenymi rodinnymi
vztahy a s celkové horsi kvalitou Zivota. | po dosazeni remise je vysokeé riziko relapsu
(az 50 %).

2.6.2. Mentalni bulimie - F 50.2.

Opakujici se zachvaty prejidani se a pfehnana kontrola télesné vahy jsou zakladnimi
charakteristikami této choroby. Obdobné jako mentalni anorexie postihuje bulimie
predevsim divky, byt o trochu starsi (primérny vék zacatku obtizi je asi 18 let).

Celozivotni prevalence je zde vysSi, odhaduje se asi 1-4 % (jen asi 10 %
postizenych jsou muzi).

Klinicky obraz: postizena osoba se neustale zabyva jidlem, ma neodolatelnou touhu
jist, jsou pfitomny kratké epizody, trvajici 1-2 hodiny, b€hem kterych jedinec sni velké
mnozstvi potravy (tzv. binge eating). Pak se snazi "vykrmny" ucinek jidla potlacit
arteficialnim zvracenim, vyvolanim prajml, hladovénim téZz za pomoci anorektik.
Postizeny trpi pochopitelné vyraznymi vykyvy vahy v pribéhu kratkého ¢asového
obdobi. Ma obavy, Ze neni schopen ovladnout vuli své jednani vzhledem k jidlu. Ma
vyCitky svédomi, trpi depresemi.

PFi dlouhodobém sledovani dojde asi u jedné tretiny k remisi obtizi, u 40 % pouze
k Castecné remisi a u posledni tfetiny je prognosa nepfizniva.

Lécba pacientl s poruchami pfijmu potravy patfi do rukou specialistl. Pfi ohrozeni
Zivota metabolickym rozvratem je tfeba umistit postiZzeného na jednotce intenzivni
péce k zakladni realimentaci. V pfipadé nebezpeli sebevrazdy, souc¢asného abusu
alkoholu nebo jinych navykovych latek hospitalizujeme na specializovaném
psychiatrickém oddéleni. Kratkodobym cilem léCby je pak dosahnout nutricni
rehabilitace navozenim normalniho jidelniho rezimu a tim i normalni, "zdravé" vahy.
Dlouhodobym cilem je zvladani c&asto pfitomnych psychologickych problému.
Vyuziva se predevS§im metod racionalni (edukace) a motivaéni psychoterapie,
interpersonalni, kognitivné behavioralni a dynamické terapie a dalSich
specializovanych technik. Vhodné je zapojeni pacientl do aktivit svépomocnych
organizaci. Z farmak byvaji indikovana antidepresiva pro pfidruzené depresivni a
uzkostné symptomy. Bylo prokazano, ze SSRI (fluoxetin) zabrafuji relapsu anorexie
a snizuji frekvenci pfejidani a zvraceni u bulimie. LéCba estrogeny byva zvazovana
pfi chronickém prabéhu jako prevence vzniku osteoporézy. Nejlepsi léCebné
vysledky dosahuji komplexni programy zahrnujici nutri€ni poradenstvi, terapii
zameéfenou na modifikaci chovani a nékteré z psychoterapeutickych technik
individualnich, skupinovych ¢&i rodinnych.

Do kapitoly poruch pfijmu potravy také patfi prejidani (F 50.4) a zvraceni spojené s
jinymi psychickymi poruchami (F 50.5). Prejidani byva reakci na rizné stresové
udalosti, jako jsou napf. ztrata nejblizSich pfibuznych, pohlavni zneuziti nebo
znasilnéni, vazné naruseni pracovni kariéry apod. Obezita jako takova mezi dusevni
poruchy nepatfi, avSak pochopitelné takovyto nadmérny pfijem potravy k ni mize
vést. Opakované zvraceni je zjiStovano napf. u disociativnich poruch nebo jako
reakce na vyraznou stresovou udalost (psychogenni zvraceni). Pracovni posouzeni
téchto osob se déje vétSinou pouze vramci komorbidity s jinymi duSevnimi
poruchami.
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2.6.2.1. Posudkova pravidla

Pfi€iny negativniho ovlivnéni pracovnich schopnosti spocivaji pfevazné v rozvoiji
kognitivni dysfunkce, depresivni symptomatiky a somatickych dusledkl jako jsou
osteopordza, hypotenze a unavnost. Nedostatek nahledu a odmitani zmény a léCby
Castéji invalidizovany divky s dlouhodobymi nepfiznivymi pfedevSim somatickymi
nasledky a opakovanym studijnim selhanim, tedy divky, které nikdy nepracovaly a
nékdy ani nebyly fadné psychiatricky léCeny. Nevhodna invalidizace bez adekvatnich
terapeutickych postupd muiUze vést k poSkozeni pacienta i jeho dalSiho
psychosocialniho vyvoje. Rozhodné k invalidizaci by mélo dochazet az po vyCerpani
vSech adekvatnich léCebnych postupl (zafazeni do strukturovaného delSiho
psychoterapeutického programu), v€etné hospitalizace na specializovaném oddéleni
a po zhodnoceni specializovanymi Skalami k posouzeni jidelni patologie, kognitivni
dysfunkce, nahledu a motivace k lécbé. PFi posuzovani pracovni schopnosti a
eventualni invalidizace je mozné se orientacné fidit nasledujicimi kritérii pfi
pfihlédnuti k hodnoceni pomoci dotazniku DAS-S:

1. Nesplfiuje zadna kriteria pro poruchu pfijmu potravy: tzn. ma BMI nad 17,5,
menstruaci bez hormonalni antikoncepce, nema purgativni chovani (zvraceni,
diuretika, projimadla, dietni preparaty) vtiravé myslenky na diety, a zkreslené
vhnimani vlastniho téla. Ma kriticky nahled k prodélané epizodé poruch pfijmu potravy.
2. Pacientka se pohybuje na hranici 17,5 BMI, ma hraniCni pFetrvavajici
mysSlenky na diety a nespokojenost s viastnim télem, purgativni chovani méné nez 2x
tydné, po relativné uspésné léCbé se symptomatika obCas vraci v subklinické
podobé&, aniz by ovlivnila zdravotni stav (osteoporéza, srdeéni arytmie), socialni
vztahy (partnersky vztah, rodinné vztahy, pracovni a studijni uplatnéni),
psychologicky dopad (depresivni symptomatika, zavislosti na alkoholu, drogach,
anxiolyticich). Pacientka ma kriticky nahled k pretrvavajicim symptomim PPP a pfi
|éCbé spolupracuje.

3. Pacientka se pohybuje na hranici nebo pod 17,5 BMI, ale hmotnost vyrazné
kolisa, ma pretrvavajici myslenky na diety a pokracuje v nevhodnych dietach a je
nespokojena s vlastnim télem, purgativni chovani 2x tydné i vice, i po léCbé se
symptomatika vraci, CasteCné ovliviiuje zdravotni stav (osteopordza, srdecni
arytmie), socialni vztahy jsou ovlivnény do urcité miry nemoci (partnersky vztah,
rodinné vztahy, pracovni a studijni uplatnéni), lze zjistit i psychologicky dopad
onemocnéni (depresivni symptomatika, zavislosti na alkoholu, drogach,
anxiolyticich). Pacientka ma kriticky nahled k pfetrvavajicim symptomdm PPP i ke
komorbidni diagnéze a CasteCné spolupracuje pfi léCbé. Motivace ke spolupraci i
klinicky stav ale kolisa.

4. Pacientka se pohybuje vyrazné pod hranici 17,5 BMI, nebo hmotnost vyrazné
kolisa pretrvavajici mySlenky na diety a drzeni zdravi nebezpecnych diet a zavazna
obtizné odklonitelna nespokojenost s vlastnim télem. Purgativni chovani je
pozorovano cCasto, i nékolikrat denné&, v anamnéze neuspésné lécby, z kterych
odchazi Casto pfedCasné. Symptomatika PPP postupné ovliviiuje zdravotni stav
(osteopordza, srdeéni arytmie, poruchy, jater ledvin, stomatologické nasledky), vede
k naruSeni socialnich vztah( a isolaci (partnersky vztah, rodinné vztahy, snizeni
pracovniho a studijniho uplatnéni), psychologickému dopadu (depresivni
symptomatika, zavislosti na alkoholu, drogach, anxiolyticich). Pacientka nema
nahled ke zhorSujicim se symptomim PPP a pfi 1écbé vétSinou nespolupracuije,
vétSinou vyZaduje akutni zasahy (JIMP, psychiatricka krizova intervence), které
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docCasné pouze zmirfiuji dopad chronifikujiciho stavu.

2.7. Poruchy osobnosti (F 60 — F 69)
MUDr. Pavel Baudis,CSc.

fvevivs

definici (trvalé, vyrazné disharmonické postoje a chovani, vyvolavajici pocit
nepohody, které jsou maladaptivni v oblasti osobnich a socialnich situacich), jednak
obtizZnym a nepfesnym vymezenim hranice oproti tzv. normalité (i kvalifikovani
profesionalové se v diagnostice poruch osobnosti shodnou nejvySe u 50 % osob
s poruchou osobnosti), jednak neexistujici obecné uznavanou klasifikaci poruch
osobnosti. Pfesto maji osoby s poruchou osobnosti ¢asto narusené pracovni a
spole€enské fungovani.

Prevalenci osob s poruchou osobnosti Ize odhadovat na 10-15 %, v obecné
ambulantni péci je jich asi 20 — 30 %, a v psychiatrickych ordinacich 30-50 %.
V lGzkovych psychiatrickych zafizenich se jejich po¢ty pohybuji kolem 15 %, ale az
50 % jich projevuje poruchu osobnosti jako komorbidni diagnézu.

Jako jeSté nechorobné odchylné povahové rysy se nékdy oznacuji osobnosti
anomalni, event. akcentované.

Zdravotnim problémem se poruchy osobnosti stavaji az tehdy, jestlize poSkozuji bud
postizeného, nebo jeho okoli. A také tam, kde se kombinuji s jinou psychickou
poruchou.

Poruchy osobnosti byvaly povazovany za stavy nelécitelné, které se nekdy situacné
dekompenzuji. Pokroky v oblasti psychoterapie umoznily pfi dobré spolupraci
postizeného a terapeuta sofistikovanymi metodami alesporni Caste¢né zlepSit
spoleCenské i osobni fungovani postizenych.

Osoby s poruchou osobnosti si vydobyly ve spolecnosti pejorativni nalepku, negativni
stigma, které je sice skute€nosti, ale nepatfi do medicinského hodnoceni. Poruchy
osobnosti se dale klasifikuji podle prevladajicich symptomu: paranoidni, schizoidni,
disocialni, emo¢né nestabilni, histrionské, anakastické, anxiézni vyhybavé, zavislé,
jiné a kombinované. Ne&které zpUsobuji vétsi obtize postizenému, jiné naopak jeho
okoli. Kromé primarnich (vrozenych a vzniklych do 18. roku zivota) poruch osobnosti
rozeznavame jesté druhotné, sekundarni poruchy osobnosti, vzniklé v prabéhu
Zivota: po duSevnim onemocnéni (schizofrenie, po katastrofické udalosti,
chronifikované deprese) anebo urazu mozku, toxickymi uc€inky (alkohol, drogy) anebo
jinym chronickym omezujicim zavaznym onemocnénim. Sekundarni poruchy
osobnosti zpUsobuji Castéji pracovni omezeni nez poruchy primarni.

2.7.1. Prognodza poruch osobnosti je nejista a individualni. Nékteré primarni poruchy
osobnosti v praibéhu starnuti slabnou (dissocialni, anankasticka), jindy se vékem
chorobné rysy osobnosti zvyraznuji (paranoidni, emo¢né nestabilni, histrionska).

Pfi posudkovém hodnoceni bereme v uvahu jednak pfi€inu (primarni, sekundarni),
dale zhorSenou socialni adaptabilitu, zvySenou konfliktovost a narudené vztahy
k ostatnim lidem.

Samotna diagndza primarni poruchy osobnosti bude sotva nékdy divodem invalidity.
Nékteré osoby s poruchou osobnosti naopak podavaji vynikajici pracovni vykony,
avSak selhavaji ve spoleCenské komunikaci.
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Osoby s poruchou osobnosti jsou spoleCensky hodnoceny vétSinou negativné. Avsak
jejich zivot je komplikovany, neuspofadany a tak zasluhuji nékdy pFfece jen
ohleduplnost a shovivavost pfi kontaktech s okolim a téz psychologickou podporu.

Za plné invalidni Ize povaZovat takové nemocné,

1) kde osoba s jinou zavaznou dusevni poruchou trpi navic i vyznamnou poruchou
osobnosti, ktera invaliditu dovrsuje,

2) osobu, kde porucha osobnosti projevuje zakofenéné a pfretrvavajici vzorce
maladaptivniho jednani i v mimopracovnich oblastech (v rodiné, v kontaktu s lidmi,
s ufady, se zakonnymi normami) a které zasadnim a trvalym zplsobem narusuji
jejich adaptabilitu.

3) kdyz diagndza poruchy osobnosti neni zcela jistd a psychopatologické projevy se
bliZi jinym duSevnim porucham (simplexni schizofrenie, schizotypni porucha)

4) ve vSech pfipadech, kdy porucha osobnosti je zbytkovym pfiznakem psychozy, Ci
poskozeni mozkovych funkci (pseudopsychopatie, psychopatizace osobnosti).

2.8. Mentalni retardace (F 70 — F 79)
MUDr. Petra Uhlikova

2.8.1. Epidemiologie, vyskyt

Mentalni retardace je stav zastaveného nebo neuplného dusevniho vyvoje, projevuje
se béhem vyvoje naruSenim dovednosti, které pfispivaji k urovni inteligence, tj.
poznavacich, feCovych, pohybovych, socialnich schopnosti. Vzdy je narusSeno
adaptacni chovani.

Vyskyt mentalni retardace v populaci je uvadén v rozmezi 2-4%, pomér Zen a muzu
je 1,5:1. 70% pacientll ma lehké postizeni, jsou vzdélavatelni, 15-20% ma postizeni
stfedné tézké, 10% postizeni tézké a 2-5% postizeni velmi tézke.

Mentalni retardace se vyskytuje samostatné nebo spoleéné s dalSi duSevni nebo
télesnou poruchou. Prevalence duSevnich poruch je u MR 3-4x CastéjSi nez v bézné
populaci.

PfiCiny mentalni retardace jsou genetické (vrozené metabolické vady -
fenylketonurie, Tay-Sachcova nemoc, chromozomalni aberace — trisomie
chromosomu 21, fragilni chromosom X, delece chromosomu 15 — syndrom Prader-
Willi, Rettdv syndrom, poruchy metabolismu purini — Lesch-Nyhaniv syndrom),
psychosocialni (lehkd mentalni retardace jako dulsledek chronické deprivace),
infek¢ni, toxické, prenatalni nebo perinatalni trauma mozku (vrozena rubeola, fetalni
alkoholovy syndrom).

2.8.2. Klinicky obraz

Pro diagndzu je typické sniZeni, resp. nerozvinuti urovné intelektovych funkci pod 1Q
70, které provazi snizena schopnost pfizpusobit se dennim pozadavkim bézného
socialniho prostredi.

F 70 Lehka mentalni retardace

Je charakterizovana dosazenim intelektu v rozmezi 1Q 50 az 69. Vyvoj pouZzivani a
porozumeéni feci jsou opozdéné a problémy s feCi mohou pretrvavat do dospélosti.
Slovni zasoba je mala, hra ditéte je nekonstruktivni, repetitivni. Jedinci s lehkou
mentalni retardaci maji snizenou schopnost predvidat, mysleni je mechanicke,
povrchni, bez odliSeni podstatného, jsou schopni pochopit jednoduché kauzalni
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souvislosti. Jedinci jsou zvySené sugestibilni, se sklonem ke zkratkovitym reakcim.
Opozdéni je patrné jiz v pfedSkolnim véku.

F71 Stfedné tézka mentalni retardace

Dosahuje hodnoty IQ 35 az 49. Uroven rozvoje feéi a dalSich dovednosti je variabilni,
ale vzdy podstatné omezena. Psychomotoricky vyvoj je napadné opozdény. Nékdy je
mozné vypéstovani zakladnich hygienickych navykl a simplexnich stereotypnich
ukonul, umoznujicich jednoduchou praci pod trvalym dohledem. Néktefi jedinci se
nauCi pouze porozumet jednoduchym instrukcim a nejsou schopni verbalni
komunikace. U vétSiny stfedné tézce retardovanych Ize zjistit organickou etiologii,
Casté jsou komorbidni poruchy psychiatrické a neurologickeé.

F 72 TéZka mentalni retardace

IQ je vrozmezi 20 az 34. Rozvoj komunikacnich schopnosti je téZce opozdény,
néktefi se nauCi pouzivat nékolik slov. Chybi socialni a emoc¢ni uvédomeéni.
Dlouhodobym nacvikem Ize naucit elementarnim hygienickym navykum. typické jsou
obtize pfi adaptaci na nové situace, jedinci s tézkou mentalni retardaci reaguji
poruchou afektivity, poruchami chovani, neurotickymi projevy, agresi, drazdivosti,
hyperaktivitou, sebezrafiovanim, stazenim az autistickymi projevy. VétSina jedincu
ma soucasné poruchy motoriky a dalSim postizenym, plynoucim z chybného vyvoje
centralni nervove soustavy.

F 73 Hluboka mentalni retardace

IQ je niz8i nez 20, postizeni jedinci jsou téZzce omezeni ve schopnosti porozumét
pozadavkum nebo instrukcim nebo jim vyhovét. VétSina osob s timto postizenim je
imobilni a inkontinentni. Re¢ se nerozviji, jsou pfitomny stereotypni pohyby, bulimie,
masturbace.

F 78 Jina mentalni retardace

Tato diagnosticka kategorie se pouziva v pfipadé, kdy je zjevné intelektoveé postizeni,
ale neni méfitelné standardnimi testy, napf. pro pfidruzené smyslové poruchy nebo
tézké poruchy chovani.

F 79 Nespecifikovana mentalni retardace

Pouziva se v pfipadé, kdy pacienta nelze zaradit do zadné z vySe uvedenych
kategorii.

2.8.3. Diagnostika

Vyhodnoceni intelektové urovné by se mélo opirat o vSechny dostupné
anamnestické informace, klinicky nalez, adaptaéni chovani s ohledem na kulturni
zazemi jedince a psychometrické testy. Mira postizeni adaptivnich funkci ditéte je
zfetelné pod ocekavanou urovni, odpovidajici véku. Diagnostikovana uroven
mentalni retardace by méla byt zalozena na globalnim zhodnoceni schopnosti
jedince. Inteligenéni quocient (IQ) stanovujeme standardizovanymi, individualné
aplikovanymi inteligencnimi testy s ohledem na kulturni normy. Vhodny test by mél
byt zvolen s ohledem na specifické naruseni, napf. expresivni feci, sluchu, télesné
postizeni.

2.8.4. Pribéh, tize

Podle tize postizeni délime mentalni retardace Ctyr stupfill. Stav se v pribéhu zZivota
neméni, pridruzeni dalSi psychické nebo jiné poruchy vzdy ztéZuje schopnost
adaptace a zhor8uje dopad mentalni retardace na fungovani jedince.
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2.8.5. Psychosocialni konsekvence

Samotny stupefi mentalni retardace neni pro bézné denni a pracovni aktivity
rozhodujicim kritériem, kromé& pacient s téZkou a velmi téZzkou mentaini retardaci,
ktefi nejsou schopni ani zakladni sebeobsluhy. U pacientd s lehkou a stfedén tézkou
retardaci zavisi jejich zafazeni do pracovniho procesu na dalSich faktorech, jako je
rozvoj fe€i a schopnosti adaptace. Obvykle zvladaji zakladni sebeobsluhu a jsou
schopni jednoduché manualni prace.

2.8.6. Nové lééebné postupy

Cilena lé¢ba u mentalni retardace prakticky neexistuje. Rozhodujici je vychovny
pfistup, vzdélavani, psychoterapie a symptomaticka farmakoterapie.

Ve vzdélavani se vyuzivaji specifické vyukové postupy a trénink socialnich
dovednosti. Rodi¢e potfebuiji trvalou podporu a rodinnou terapii.

Behavioralni psychoterapie se vyuziva pro trénink socialnich dovednosti, omezeni
agresivity a destruktivniho chovani. Pouziva se kognitivni terapie, techniky relaxace,
sebeinstrukce pro ty, ktefi jsou schopni instrukce sledovat.

Psychodynamicka terapie se pouziva pro snizeni konflikta tam, kde pfedpokladame
uzkost, vztek, deprese. Pacienti slehkym stupném MR a dobrymi verbalnimi
schopnostmi mohou vyuzivat i jiné typy psychoterapie.

Farmakoterapie se vyuziva k |é€bé komorbidnich psychickych poruch, jako je ADHD
nebo deprese. K [éCbé agitovanosti, agrese se pouzivaji antipsychotika (risperidon,
olanzapin), (carbamazepin, valproat, propranolol), k [éCbé agrese, sebeposkozovani
(lithium).

2.8.7. Funkéni postizeni

F 70 Lehka mentalni retardace

Pacienti si osvojuji feC opozdéné, ale vétSinou dosahnou schopnosti uzivat fec
v bézném zivoté, udrzet konverzaci a absolvovat klinické interview. VétSina pacientd
je nezavisla v zakladni sebeobsluze (jidlo, oblékani, zakladni hygienické navyky,
kontinence) a v zakladnich praktickych a domacich dovednostech. Vzdélavani je
mozné s vyuzitim specifickych vyukovych postupl, zaméfuje se na rozvoj dovednosti
a kompenzaci nedostatkl. Mohou vykonavat nenaro€na nekvalifikovana nebo malo
kvalifikovana zaméstnani, nevyzadujici teoretické schopnosti. Socialni dovednosti
dosahuji rizného stupné vyvoje, Casta je emoc¢ni nezralost, ktera omezuje fungovani
v socialni oblasti.

F71 Stfedné téZka mentalni retardace

Pomalu se rozviji schopnost chapat a uZivat feC, dosazené schopnosti jsou
omezené. Pacienti jsou opozdéné schopni zaklady sebeobsluhy, nékdy s celoZivotni
podporou. Ve vzdélavani dosahuji omezené vysledky, osvoji si zaklady ¢teni, psani,
pocitani. V dospélosti jsou schopni vykonavat jednoduchou manualni praci, pokud je
zajistén odborny dohled. Zpravidla jsou plné mobilni, fyzicky aktivni a schopni
jednoduchych socialnich aktivit.

F 72 TéZka mentalni retardace

Pacient s tézkou mentalni retardaci nekomunikuje, neudrzuje Cistotu, neni schopen
socialniho kontaktu. VyZaduje trvalou pé&ci a dohled.

F 73 Hluboka mentalni retardace

Pacienti s hlubokou mentalni retardaci maji minimalni nebo Zadnou schopnost
komunikovat s okoli, peCovat o své zakladni potfeby. Potfebuji stalou pomoc a
dohled.
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2.8.8. Prognéza

Postizeni pfi mentalni retardaci je trvalé, celozivotni a v podstaté neménné,
farmakologicky Ize ovlivnit pouze jednotlivé behavioralni symptomy.

Jedinci s lehkou mentalni retardaci dosahuji mentalni urovné kolem 12 let véku. Pri
vyuziti specifickych vyukovych pfistupd mohou absolvovat zakladni Skolu a ucebni
obor, jsou schopni jednoduchého pracovniho zarazeni a socialniho zaclenéni.
Stfedné tézce mentalné retardovani dosahuji urovné 6letého ditéte, potrebuiji trvalou
podporu, jsou vychovatelni, nevzdélavatelni.

TéZce mentalné retardovani jedinci jsou vyjimecné schopni s podporou
jednoduchych ukonu sebeobsluhy, nejsou schopni socialniho zapojeni a vyzaduiji
trvalou péci.

2.8.9. Posudkova pravidla

Hodnota 1Q je pouze orientaCni voditko, které nevystihuje globalnost poruchy.
Mentalni retardace predstavuje kontinuum s rznym stupném naruSeni adaptivniho
chovani.

Stfedné tézka, tézka a hluboka mentalni retardace vylucuje trestni odpovédnost.

U lehké mentalni retardace je vétSinou pfitomen nahled, ze jde o nedovoleny Cin, ale
uvédomeéni spoleCenské nebezpecnosti je sporné a stanoveni ovladacich schopnosti
je obtizné. Na rozhrani mezi lehkou a stfedné tézkou mentalni retardaci je pfitomné
vymizeni ovladacich i rozpoznavacich schopnosti. Dilezité je sociokulturni prostfedi,
ze kterého postizeny jedinec pochazi.

2.9. Poruchy psychického vyvoje (F 80 — F 89)

MUDr. Petra Uhlikova

Tato skupina zahrnuje nékolik diagnostickych skupin s odliSnym vyskytem,
zavaznosti a prognozou. Patfi sem specifické vyvojové poruchy fecCi a jazyka (F80),
specifické vyvojové poruchy Skolnich dovednosti (F81), specificka vyvojova porucha
motorické funkce (F82), smiSené specifické vyvojové poruchy (F83), pervazivni
vyvojové poruchy (F84)

2.9.1. Specifické vyvojové poruchy (F 80 — F 83)

2.9.1.1. Epidemiologie, vyskyt

Specifické vyvojové poruchy feCi a jazyka zahrnuji odliSné diagnostické jednotky
s rozdilnym vyskytem a prognézou. Specificka porucha artikulace feci (F80.0) se
vyskytuje u 3-15% déti, dvakrat Castéji u chlapcl. Expresivni porucha feci (F80.1) se
vyskytuje u 3 — 10% déti a receptivni porucha feci (F80.2) se vyskytuje u 3-5% déti.
Ziskana afazie s epilepsii (Landauuv—Kleffneriv syndrom, F80.3) se vyskytuje
Specifické vyvojové poruchy Skolnich dovednosti pfedstavuji skupiny poruch, které
se projevuji specifickou poruchou uéeni a nejsou nasledkem jinych poruch. Casto se
vyskytuji komorbidné s hyperkinetickymi poruchami nebo jinymi vyvojovymi
poruchami. Cetnost poruch je 2 — 20 % détské populace, 3 — 5x &astgji se vyskytuji
tyto poruchy u chlapcu.
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2.9.1.2. Klinicky obraz

Specifické vyvojové poruchy feCi a jazyka predstavuji poruchy s narusenim vyvoje
osvojovani feCi a jazyka od raného détstvi. Specificka porucha artikulace feCi se
objevuje mezi tfetim a Ctvrtym rokem véku, feC se vyviji abnormalné a projevuje se
naruSenou artikulaci, vynechavanim, komolenim nebo nahrazovanim mluvenych
zvukd. Reé je obtizné srozumitelna, podobna fedi mladsich déti. Pfi expresivni
poruse feCi rozumi dité normalné mluvené feci, ale schopnost uzivat jazyk je pod
urovni jeho mentalniho véku. Kolem osmnactého mésice véku dité nepouziva vyrazy
Jata, mama®“, i kdyZ ma zajem o kontakt, kolem dvou let neumi jednotliva slova a
kolem ftfi let nepouziva kratké véty. Pozdéji ma omezenou slovni zasobu, strucné
vyjadfovani, chyby ve vétné skladbé&, nespravné pouzivani mluvnickych tvard. U
receptivni poruchy feCi je pod urovni mentalniho véku chapani fecCi, porucha se
obvykle poji i s expresivni slozkou feci. Dité neni schopno v roce véku reagovat na
bézna slova, v osmnacti mésicich neni schopno urcit nékolik béznych pfedmétu a ve
dvou letech porozumét jednoduchym instrukcim.

Ziskana afazie s epilepsii se projevuje ztratou schopnosti expresivni i receptivni
slozky fecCi, celkova inteligence zlstava na stejné urovni. Porucha se projevuje
zménami na EEG a ve vétsiné pfipadl epileptickymi zachvaty. Typicka doba zacatku
je mezi 3. — 7. rokem veku. Ztrata feCi byva rychla, béhem dnl nebo tydnu, nékdy se
projevi lehci deficit, provazeny poruchou plynulosti fe€i nebo poruchou artikulace.
Specificka porucha ¢teni (F81.0, dyslexie) se projevuje narusenim vyvoje dovednosti
ve Cteni. Typickymi pfiznaky je vynechavani, nahrazovani, prekrucovani slov, pomalé
Cteni, chybné zacatky, dlouhé pomlky, ztraceni se v textu, nepfesné slovni obraty,
pfevraceni slov ve vétach nebo pismen ve slovech. Méné Casto se objevuje deficit
v chapani ¢teného textu. Hlavnim rysem specifické poruchy psani (F81.1, dysgrafie)
je naruseni vyvoje psani, potize se projevuji v gramatice, interpunkci, rozliSovani
velkych a malych pismen a vétné stavbé. Specificka porucha pocitani se projevuje
selhavanim v Ciselnych pfedstavach, matematickém uvazovani, ¢asto i neschopnosti
naucit se hodiny pfi zachovalych percepcnich a verbalnich dovednostech.

Specificka porucha motorické funkce se projevuje malou obratnosti, koordinaci,
horSimi dovednostmi v jemné a hrubé motorice, které jsou zfetelné pod urovni véku a
inteligence.

2.9.1.3. Diagnostika

Pro diagnozu je podstatné vylouceni organické pficiny obtizi, odliSeni od mentalni
retardace a détského autismu. Dité s poruchami feCi v porovnani s t€émito poruchami
hleda nahradni zplsoby dorozuméni a navazani vztahu s blizkymi osobami.

V pfipadé poruch u€eni musi stupen postizeni byt klinicky signifikantni, postizeni
musi byt specifické a nelze je pfiCist mentalni retardaci ani nizsi inteligenci. Porucha
musi byt vyvojova, tj. pfitomna od pocatku vzdélavani, nesmi byt pfitomny vnéjsi
faktory, napf. nedostatek vzdélavani a porucha nesmi byt zplsobena nekorigovanou
smyslovou vadou.

2.9.1.4. Prabéh, tize

Specificka porucha artikulace feCi byva C€asto spojena s poruchami feci a uceni,
hyperkinetickou poruchou, poruchami chovani, uzkostnymi poruchami depresivnimi
poruchami a poruchami pfizpusobeni. Pokud neni spojena s dal§imi komorbiditami,
obvykle v pribéhu vyvoje dochazi ke spontannimu zlepSeni kolem 9. — 10. roku
véku.
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Projevy specifickych poruch u€eni se s vékem pomalu lepSi, i kdyZ u ¢asti populace
pretrvavaji rezidualni projevy do dospélosti. VétSina déti potrebuje ke zvladnuti
uCebniho procesu zafazeni do specifického vyukového rezimu. U poruchy motorické
funkce muze pretrvavat neobratnost.

2.9.1.5. Psychosocialni konsekvence

Vyvojové poruchy omezuji dité v komunikaci s okolim, ztézuji socialni kontakty a
schopnost adaptace. Komorbidni psychiatrické poruchy, které se vyskytuji az u 50 %
déti s poruchami feci, dale ztéZuji zafazeni ditéte do kolektivu, a naopak, pritomnost
vyvojovych poruch zhorSuje prognézu komorbidnich psychickych poruch.

2.9.1.6. Nové Iééebné postupy

V |écbé specifickych poruch vyvoje feCi a jazyka se uplatiuji kombinované
terapeutické pfistupy, zalozené na principu kognitivné behavioralnho nacviku, je
nutna spoluprace psychiatra, psychologa, logopeda, pedagoga a rodice.

V |éCbé ziskané afazie s epilepsii se uplatfiuji antikonvulziva u déti s epileptickymi
zachvaty. Terapie poruch uceni je vzhledem k ¢astym komorbiditam multimodalni,
vyZaduje spolupraci psychiatra, pedagoga a rodiCe. Pfevazna Cast napravy spada do
pusobnosti  specialnich pedagogl a vyZaduje specificky Skolni rezim.
Psychofarmakoterapie je nutna pouze v pfipadé psychiatrické komorbidity.

2.9.1.7. Funkéni postizeni

VétSina vyvojovych poruch feCi a jazyka spontanné vyzrava kolem 9. - 10. roku véku,
déti s poruchami u€eni dochazi pfi optimalnim vyukovém rezimu k napravé poruchy.
Tézké formy poruch mohou byt didvodem nizSiho dosazeného vzdélani, které
neodpovida dispozicim postizeného jedince.

2.9.1.8. Prognéza

Progndza poruch feCi a jazyka je ve vétsiné pfipadl dobra, i kdyz doCasné dité
omezuje. Progndézu zhorSuji C¢astd komorbidni psychiatricka onemocnéni.
Landauvuv-Kleffnerv syndrom je ve vétSiné pfipadld provazen epileptickymi
zachvaty, souc€asné asi u 40 % déti zGstava trvale tézky deficit receptivni feci, u 30%
naopak dojde k uplné uzdravé. Ztizena socialni adaptace déti s poruchami uceni a
s poruchou motorické funkce byva zdrojem pfidruZzenych emocénich a socialnich
problému, mohou se rozvinout poruchy emoci a poruchy chovani.

2.9.1.9. Posudkova pravidla

| kdyZ maiji vyvojové poruchy feci a jazyka dobrou prognozu, ztéZuji adaptaci ditéte a
jeho psychosocialni zaclenéni a vyzaduji zvySenou péci okoli. U ziskané afazie
s epilepsii je vyvoj nejisty a zavisi jak na mife postizeni feci, tak na Cetnosti a tiZi
paroxysmalnich projeva.

Poruchy u€eni a motorické funkce maji dopad na vzdélavani a zaclenéni jedince do
kolektivu vrstevnikl, protoze obvykle byvaji déti stouto poruchou vydéleny
z bézného kolektivu a soustfedény ve specializovanych tfidach. Poruchy uceni jsou
Castymi komorbiditami jinych psychickych poruch, ztézuji jejich 1éCbu a zhorsSuji
prognozu.
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2.9.2. Pervazivni vyvojové poruchy (F84)

Skupina zahrnuje tyto diagnostické jednotky: détsky autizmus (F84.0), atypicky
autizmus (F84.1), Rettdv syndrom (F94.2), jina dezintegracni porucha v détstvi
(F94.3), hyperkineticka porucha spojena s mentalni retardaci a stereotypnimi pohyby
(F84.4), Aspergeriv syndrom (F84.5), jina (F84.8) a nespecifikovana (84.9)
pervazivni vyvojova porucha

2.9.2.1. Epidemiologie, vyskyt

Détsky autizmus se vyskytuje s frekvenci 5-10 na 10 000 déti, Castéji u chlapcl nez u
divek v poméru 4-5:1. Casté&jsi je vyskyt Aspergerova syndromu, uvadi se 36-71 na
10 000 déti ve véku 7 — 16 let. Rettuv syndrom je vzacnéjsi, vyskytuje se pouze u

divek, prevalence je 6-7 na 100 000 divek.

29.2.2. Klinicky obraz

Détsky autizmus charakterizuji tfi hlavni skupiny pFiznaka: kvalitativni naruseni
socialni interakce, naruSena komunikace a hra a omezene, stereotypni chovani a
zajmy.

2.9.2.3. Diagnostika
Diagnosticka kritéria autizmu zahrnuiji tfi okruhy pfiznaku:

A. Abnormalni nebo narusSeny vyvoj je patrny pred tretim rokem véku nejméné
v jedné z nasledujicich oblasti:

1. Receptivni nebo expresivni fe€ uzivana v komunikaci

2. Vyvoj selektivnich socialnich vazeb nebo recipro¢ni socialni interakce

3. Funkéni nebo symbolicka hra

B. Musi byt pfitomno nejméné Sest symptomd uvedenych pod bodem 1, 2 a 3,

pficemz nejméné dva z bodu 1 a jeden z bodu 2 a 3

Kvalitativni abnormity v reciproCni socialni interakci

Neschopnost pfiméfené uzivat pohledu z o€i do oci, vyrazu tvare, postoje téla

a gest k socialni interakci

- Neschopnost rozvijet vztahy s vrstevniky, které se tykaji vzajemného sdileni
zajma, aktivit a emoci

- Nedostatek socialné emocni reciprocity, coz se projevuje narusenou nebo
deviantni reakci na emoce jinych lidi, nedostate¢né pfizplisobovani chovani
socialnimu kontextu nebo slaba integrace socialniho, emocniho a
komunikativniho chovani

- Chybi spontanni snaha o zabavu, zajmy nebo aktivity s jinymi lidmi

2. Kvalitativni  abnormity v komunikaci jsou zfejmé alespon v jedné

nasledujicich oblasti

- Rozvoj mluvené feci je opozdén nebo uplné chybi a neni snaha tento
nedostatek kompenzovat pouzivanim gest nebo vyrazem tvare

- Relativni neschopnost zacit nebo udrzet konverzaci, kde je tfeba reagovat na
komunikaci jiné osoby

- Stereotypni a opakujici se pouzivani jazyka nebo idiosyntaktické uzivani slov

—

N

nebo frazi
- Nedostatek spontannich her ,jakoby“ nebo v mladi spoleCenskych her
3. Omezené, opakujici se a stereotypni vzorce chovani, zajma a aktivit se

projevuji aspon v jedné z nasledujicich oblasti
- Stalé zabyvani se jednim nebo vice stereotypnimi a omezenymi zajmy, které
jsou abnormni co do obsahu nebo zaméfeni, nebo jednim nebo vice zajmy,
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které jsou abnormalni ve své intenzité a pfesné vymezeném druhu, i kdyz ne
v obsahu a zaméfeni

- Zdanlivé kompulzivni Ipéni na specifickych, nefunkénich rutinach nebo
ritualech

- Stereotypni a opakujici se motorické manyry, které zahrnuji bud’ poklepavani,
nebo krouceni rukama nebo prsty, anebo komplexni pohyby celého téla

- Zajem o Casti predméti nebo nefunkéni prvky hracek

C. Klinicky obraz nelze pficist jinym porucham

Diagndzu atypicky autismus pouzivame, jestlize porucha nesplnuje kritéria pro détsky
autizmus bud nesplnénim vSech tfi okruhU pfFiznakd, nebo je opozdény nastup
poruchy po tfetim roce zivota.

Rettav syndrom ma &tyfi okruhy pfiznaku:

A. Prenatalni a perinatalni vyvoj a psychomotoricky vyvoj v prvnich péti mésicich
Zivota jsou zdanlivé normalni a je normalni obvod hlavy pfi narozeni.
B. Mezi 5 mésici a 4 lety dochazi ke zpomaleni ristu hlavy a mezi 5 a 30 mésici

véku dochazi ke ztraté ziskanych funk&nich manualnich dovednosti, coz je spojeno
s komunikaéni dysfunkci, zhorSenou socialni interakci a chabé koordinovanou chuzi
a/nebo pohyby trupu.

C. Je téZce postizena expresivni a receptivni fe€¢ a dochazi ktézké
psychomotorické retardaci.
D. Dochazi ke stereotypnim pohyblim rukou kolem stfedni osy (kroutivé svirani

nebo ,myci“ pohyby) v dobé&, kdy se objevila ztrata ucelovych pohybl rukou, nebo
pozdéji.

Jina dezintegracni porucha (Hellerova demence) je charakterizovana obdobim
normalniho vyvoje nejméné do véku dvou let. Nejpozdéji pfed desatym rokem véku
dochazi béhem nékolika mésicl ke ztraté ziskanych dovednosti, typicky je zaCatek
mezi 3.-4. rokem véku. Pro diagndézu je nutna vyznamna ztrata alespori ve dvou
z nasledujicich oblasti:

- expresivni nebo receptivni fec

- hra

- socialni dovednosti nebo adaptacni chovani

- kontrola mikce a defekace

- motorické dovednosti

- socialni fungovani

- zajem o okoli

Hyperaktivni porucha sdruzena s mentalni retardaci zahrnuje hyperaktivni syndrom,
mentalni retardaci a stereotypni pohyby a/nebo sebeposkozovani.

Aspergerlv syndrom je velmi podobny détskému autizmu, v porovnani s nim
nebyvaji narusené feCové schopnosti a nevyskytuji se motorické stereotypie.

Pro pfesnéjSi hodnoceni autistickych projevi se pouzivaji posuzovaci Skaly a kazdé
dité s autismem by mélo byt vySetfeno nékterou z nich. NejCastéji pouzivana Skala
CARS (Childhood autism rating scale) spolehlivé rozliSuje, zda jde o autistického
pacienta a orientané uréuje zavaznost poruchy. Skaly ABC (autism behavior
checklist), BRIAC (behavior rating instrument for autistic children) a ADOS (autism
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diagnostic observation schedule) zachycuji naruSené chovani, které provazi
autizmus. Méné Casto je pouzivana podrobna $kala ADI-R (autism diagnostic
interview).

Pro diagnostiku ditéte s pervazivni vyvojovou poruchou ma znacny vyznam
stanoveni mentalni urovné, pro které se vzhledem k primarnimu naru$eni urovné
verbalniho mysleni pouzivaji vyvojové Skaly (Gesell, Bayleyova, PEP, APEP).
Standardni testovani 1Q je u déti s pervazivni vyvojovou poruchou obtizné vyuZzitelné.

2.9.2.4. Prabéh, tize

VSechny poruchy s okruhu pervazivnich vyvojovych poruch predstavuji zavazné a
trvalé naruSeni psychického vyvoje.

Dvé tretiny autistl jsou zavazné postizeny do dospélého véku a jsou trvale zavisli na
péci okoli. Asi 5-20% pacientl s autizmem je schopno Castecné samostatnosti.
Rettdv syndrom je charakteristicky normalnim ¢asnym vyvojem, po kterém nasleduje
ztrata feci, manualnich dovednosti a zpomaleni ristu hlavy, vyviji se skolidza nebo
kyfoskoliéza, az u 75 % pacientek se rozviji epilepsie, ttméF vdechny pacientky maji
patologické EEG nalezy ve smyslu vyskytu epileptickych grafoelementu.

2.9.2.5. Psychosocialni konsekvence

NaruSené psychosocialni fungovani patfi mezi zakladni symptomy pervazivnich
vyvojovych poruch. Pacienti s témito poruchami navazuji omezené nebo vibec
socialni kontakty a nejsou schopni béZzného zaclenéni do spoleCenského zivota.

2.9.2.6. Nové lécebné postupy

Lécba pervazivnich vyvojovych poruch je pouze symptomaticka, zaméfena na
jednotlivé pfiznaky behavioralnich poruch, poruch emotivity a spanku. Cilena Iécba
jadrovych pfiznakd neni znama, vyuzivaji se specialné pedagogické metody
zamérené na nacvik komunikace a socialni interakce.

2.9.2.7. Funkéni postizeni

Pervazivni vyvojové poruchy vedou k zavaznému a trvalému naruSeni vSech slozek
psychiky a postihuji fungovani jedince obvykle ve vSech oblastech Zzivota. Miru
postizeni zvySuji komorbidni poruchy, az u dvou tfetin autistd se vyskytuje souasné
mentalni retardace.

2.9.2.8. Prognéza

Progndza pervazivnich vyvojovych poruch je nepfizniva, ve své podstaté jde o
trvalou zavaznou poruchu psychického vyvoje, kterou je mozno dil¢im zpUsobem
ovlivnit pouze vychovnych pusobenim, vlivem kterého pacienti ziskavaji jednotlivé a
vétSinou omezené dovednosti sebeobsluhy a nacviCuji jednoduché socialni
dovednosti, aniz by jim na emocni urovni rozuméli.

Relativné lepsi prognézu maji atypické formy autizmu a Aspergeriv syndrom,
progndza zavisi na stupni inteligence a rozvoji feCovych schopnosti, které mohou byt
intaktni a prognozu limituje stuper naruseni socialnich dovednosti.

K fadé diagndz se poji zavazné komorbidity, zejména mentalni retardace, epilepsie a
poruchy chovani, které prognézu dale zhorSuji. Rettdv syndrom konéi tézkym
mentalnim postizenim a Casto i imobilitou. Pacienti s jinou dezintegra¢ni poruchou
v détstvi zUstavaji trvale dementni.
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2.9.2.9. Posudkova pravidla
VétSina pervazivnich vyvojovych poruch je plné invalidni, neschopna bézné socialni
interakce a samostatného fungovani.

2.10. Poruchy chovani a emoci se zacatkem obvykle v détstvi a v adolescenci
(F 90 — F 98)
MUDr. Petra Uhlikova

Poruchy chovani a emoci se zaCatkem obvykle v détstvi a v adolescenci zahrnuji
nasledujici skupiny diagnoz: hyperkinetické poruchy (F90), poruchy chovani (F91),
smiSené poruchy chovani a emoci (F92), emocni poruchy se zatatkem specifickym
pro détstvi (F93), poruchy socialnich vztahu se vznikem specifickym pro détstvi a
adolescenci (F94), tikové poruchy (F95) a jiné poruchy chovani a emoci zacinajici
obvykle v détstvi a adolescenci (F98).

2.10.1. Hyperkinetické poruchy, poruchy chovani a smisené poruchy chovani a
emoci

210.11. Epidemiologie, vyskyt

Prevalence hyperkinetickych poruch je podle rlznych studii 2 — 12 % déti Skolniho
véku, vyskyt je €astéjsi u chlapcu v poméru 6:2 — 8:1. Poruchy chovani jsou Castéjsi,
vyskytuji se u 10 - 15 % déti Skolniho véku a adolescentu, u chlapcu 4 — 12x Castéji
nez u divek.

2.10.1.2. Klinicky obraz

Symptomy hyperkinetickych poruch se méni s vékem, v kojeneckém véku se
projevuji poruchou biorytmu, v batolecim a pfedSkolnim véku dezinhibici, ve Skolnim
véku kognitivni dysfunkci, pfi nepfiznivém vyvoji se v adolescenci objevuji poruchy
chovani a pozdgji socialni maladaptace. Casté jsou psychiatrické komorbidity,
zejména vyvojové poruchy skolnich dovednosti, poruchy chovani, poruchy emoci.
Poruchy chovani se projevuji stabilnimi vzorci chovani, ve kterych jsou porusovany
socialni normy, pravidla a prava druhych.

2.10.1.3. Diagnostika

Hlavnimi rysy jsou naruSena pozornost a hyperaktivita. Oba tyto rysy jsou pro
diagnozu nutné a maji byt patrné ve vice nez v jedné situaci (napf. doma, ve Skole,
na klinice). NaruSena pozornost se projevuje tim, Ze jedinec prerusi pfed€asné praci
na ukolu a zanecha ¢innost nedokon¢enou. Déti Casto prfechazeji od jedné Cinnosti k
druhé, zdanlivé ztraceji pozornost v jednom ukolu, protoze jejich pozornost se obraci
na ukol jiny, i kdyz laboratorni studie obyCejné neprokazuji neobvykly stupen
senzorické nebo percepCni roztrzitosti. Tyto aspekty nestalosti a nepozornosti by
mély byt diagnostikovany pouze tehdy, pfesahuiji-li obvyklou miru pro vék IQ ditéte.
Pfi hyperaktivité dité projevuje nadmérny neklid, zvlasté v situacich vyzadujicich
pomérny klid. MUze pobihat, poskakovat, nebo vstavat ze sedadla (coz zalezi na
situaci), kdyz se pfedpoklada, ze bude sedét, nebo je nadmérné povidavé a hlu¢né,
nebo neposedné a vrti se. Standardem pro posouzeni by méla byt pfili§ vysoka
aktivita ve srovnani s tim, co se oCekava v dané situaci a ve srovnani se standardem
jinych déti stejného 1Q. Tento rys chovani je nejvic zfejmy ve strukturovanych,
organizovanych situacich, které vyzaduji vysoky stupen sebekontroly v chovani.
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Pfidruzené rysy nejsou dostacujici ani nutné pro diagndézu ale pomahaiji ji potvrdit:
desinhibice v socialnich vztazich, nedbalost v situacich zahrnujicich urcité
nebezpecdi, impulzivni porusovani spoleCenskych pravidel (dité se napf. vnucuje do
cinnosti druhych nebo ji pferusuje, nebo predCasné a ukvapené odpovida na otazky,
které jeSté nebyly dokonCeny, nebo ma potize s Cekanim, az na né pfijde cas).
Poruchy ucCeni a pohybova neohrabanost se vyskytuji pfilis Casto, a kdyz jsou
pritomny, mély by byt zaznamenany oddélené. Nemély by vSak byt Casti aktualni
diagndzy hyperkinetické poruchy. Pfiznaky poruchy chovani nejsou pro hlavni
diagnézu vyluCovacim ani zafazujicim kritériem, ale jejich pfitomnost nebo
nepfitomnost tvofi zaklad pro hlavni roz€lenéni poruchy. Charakteristické problémy s
chovanim by mély zaCinat brzy (pfed vékem 6 let) a mély by mit dlouhé trvani. Avsak
v predskolnim véku se téZzko rozpoznavaji vzhledem k velkym rozdilim v normé. K
diagndze u predskolnich déti by mél vést jen extrémné zavazny stupern.

V diagnostice se velmi Casto pouzivaji kritéria pro ADHD (poruchu pozornosti
spojenou s hyperaktivitou) podle kritérii DMS-IV

A. Bud 1., nebo 2.:

1. Sest nebo vice nasledujicich pfiznak(i nepozornosti pfetrvava po dobu nejméné
Sesti mésicl v takové mife, ze ma za nasledek nepfizpUsobivost ditéte a neodpovida
jeho vykonu.

Nepozornost

a) Casto se mu nedafi pozorné se soustfedit na podrobnosti nebo déla chyby
z nepozornosti ve Skole, pfi praci nebo pfi jinych aktivitach;

b) Casto ma potize udrzet pozornost pfi plnéni ukold nebo pfi hrani;

c) Casto se zda, Ze neposloucha, kdyz se na né pfimo hovofi;

d) Casto nepostupuje podle pokynl a nedafi se mu dokoncit Skolni praci, domaci
prace nebo povinnosti na pracovisti (nikoliv proto, Ze by se stavélo do opozice nebo
nepochopilo zadani);

e) Casto miva problémy zorganizovat si ukoly a €innosti;

f) Casto se vyhyba vykonavani ukoll, nedéla je rado, zdraha se napfiklad délat
domaci prace, které vyzaduji soustfedéné duSevni usili) napfiklad Skolni nebo
domaci ukoly);

g) Casto ztraci véci potfebné pro vykonavani ukolt nebo €innosti (napfiklad hracky,
Skolni pomucky, pera, knizky nebo nastroje);

h) asto se da lehce vyrusit vnéjSimi podnéty;

i) Casto zapomina na kazdodenni povinnosti.

2. Sest (nebo vice) nasledujicich pfiznakd hyperaktivity & impulzivity pietrvava po

dobu nejméné Sesti mésicl v takové mife, Ze ma za nasledek nepfizpusobivost
ditéte a neodpovida jeho vyvojovému stadiu.

Hyperaktivita

a) Casto bezdécné pohybuje rukama nebo nohama nebo se vrti na zidli;

b) Casto pfi vyu€ovani nebo jinych situacich, kdy by mélo zUstat sedét, vstava ze
zidle;

c) €asto pobiha nebo popochazi v situacich, kdy je to nevhodné (u dospivajicich déti
nebo dospélych se takové chovani mize omezit na subjektivni pocity neklidu).;

62



d) Casto miva potize tiSe si hrat nebo v klidu néco jiného délat;
e) byva €asto ,na pochodu® nebo se chova, jakoby ,jelo na motor®
f) Casto byva nepfiméfené upovidane.

Impulzivita

g) ¢asto vyhrkne odpovéd dfiv, nez byla dokon¢ena otazka

h) miva problém vyCkat, az na né pfijde rada;

i) Casto pferuSuje ostatni nebo se jim plete do hovoru (napf. skace jinym do feci, rusi
je pfi hfe).

B. Nékteré pfiznaky hyperaktivity-impulzivity nebo nepozornosti které naruSeni
funkénosti byly pfitomny jiz pfed 7 rokem véku.

C.  Neékteré zhorSeni funkce vyplyvajici z pfiznaku se projevuje ve dvou nebo vice
oblastech Zivota (napf. Skola (zaméstnani) a doma).

D. Musi byt jasné patrné zhorSeni v oblasti spoleCenské, vzdélavaci, nebo
v zameéstnani.

E. Pfiznaky nelze pfiCist zaroven pfitomné pervazivni vyvojové poruse,
schizofrenii, poruSe nalady, nebo je neni mozné l|épe vysvétlit jinou duSevni
poruchou (poruchou nalady, uzkostnou poruchou, disociativni poruchou, poruchou
osobnosti).

Diagnosticka kritéria poruch chovani zahrnuiji:

A) alespon tfi nebo vice zuvedenych symptomu béhem roku s jednim

symptomem trvale pfitomnym v poslednim pul roce.

1) Agrese k lidem a zvifatim

- Casto $ikanuje, vyhrozuje, zastraduje druhé

- Casto zacina pranice, bitky

- Jako zbran pouziva pfedméty, které mohou zranit druhé

- Projevuje fyzickou agresi a hrubost k lidem

- Krade tak, ze dochazi ke stfetu s obéti

- Projevuje fyzickou agresi a hrubost ke zvifatiim

- Vynucuje si na druhém sexualni aktivitu

2) Destrukce majetku a vlastnictvi

- Zaklada ohné se zamérem vazneého poskozeni

3) Nepoctivost nebo kradeze

- Vloupava se do domda, budov, aut

- Casto IZe, aby ziskal prosp&ch nebo vyhody nebo aby se vyhnul povinnostem,

zavazkum

- kradeZe bez konfrontace s obéti

4) Vazné nasilné porusovani pravidel

- opakované zustava celé noci venku pres zakazy rodicl, prfed 13. rokem

- utika z domova nebo se nevraci po dlouhou dobu

- Casté zaskolactvi pred 13. rokem

B) poruchy chovani vyznamné zhor3uji Skolni a pracovni fungovani

C)  je-li starSi 18 let, nejsou spInéna kritéria pro stanoveni dissocialni poruchy
osobnosti

Vv s

ktera se projevuje minimalné ¢tyfmi symptomy po dobu nejméné pul roku:
1) ztrata kontroly, nezdrzenlivost, neovladatelnost
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2) Casté hadky s dospélym

3) aktivni odmitani, vzdorovani vyhovét pravidlim

4) Casto schvalné obtézuje lidi

5) Casto obviriuje druhé za své chyby nebo Spatné chovani

6) Casto je rozmrzely, nedutklivy, druzi jej otravuji

7) Casto je zlostny, rozzlobeny

8) zlomysliny, nevrazivy, mstivy

Porucha opozi¢niho vzdoru (F91.3) pfedchazi nesocializované poru$e chovani a
pouziva se u poruch chovani u déti mladSich 10 let.

U poruchy chovani ve vztahu k rodiné (F91.0) jsou projevy v chovani omezeny pouze
na prostfedi rodiny. Socializovana porucha chovani (F91.2) se projevuje nezadoucim
chovanim v parté, skupiné stejného véku.

2.10.1.4. Prubéh, tize

VétSina hyperkinetickych poruch sice ovliviiuje fungovani ditéte ve vSech zakladnich
oblastech, ale naruSeni nebyva tak zavazné a u Casti pacientl pfiznaky vymizi nebo
maji poruchy s pfevazujici impulzivitou a komorbidnimi poruchami chovani, které
Castéji pfechazi v dissocialni a emoéné nestabilni poruchy osobnosti.

2.10.1.5. Psychosocialni konsekvence

Hyperkinetické poruchy a poruchy chovani vyzaduji specifické vychovné a vyukové
pfistupy a omezuji pacienty ve spoleCenskych aktivitach. Tyto déti byvaji Casto
vyClefiovany z kolektivu vrstevnik a dosahuji horSich Skolnich vysledkl, nez by
odpovidalo jejich intelektovym pFfedpokladim. Hyperkinetické poruchy a poruchy
chovani se Castéji poji s navykovymi poruchami delikventnim chovanim, adolescenti
s hyperkinetickymi poruchami jsou Castéji u€astniky dopravnich nehod.

2.10.1.6. Nové lécebné postupy

Lécba hyperkinetickych poruch musi byt komplexni, zahrnuje farmakoterapii,
psychoterapii a reZimova opatfeni, ktera se tykaji zejména vyukového a vychovného
rezimu. V 1é€bé jsou lékem volby stimulancia (metylfenidat) a nestimulaéni preparaty,
selektivni  inhibitory = zpétného  vychytavani  noradrenalinu  (atomoxetin).
Z psychoterapeutickych metod je nejefektivnéjSi kognitivné behavioralni terapie
(KBT).

2.10.1.7. Funkéni postizeni

Hyperkinetické poruchy postihuji prfedevSim vzdélavani déti a jejich vztahy
s vrstevniky. Pacienti s poruchami chovani maji problémy ve vztahu k autoritam.
Komorbidni psychické poruchy, zejména poruchy ucCeni a emocni poruchy,
subnormni intelektové pfedpoklady a nepfizniva struktura osobnosti zhorSuji dopad
onemocnéni na fungovani jedince.

2.10.1.8. Prognoéza

Hyperkinetické poruchy maji proménlivé symptomy v zavislosti na véku, nékteré
pfiznaky pretrvavaji do dospélosti az u 80 % pacientd, nejdfive obvykle klesa
hyperaktivita, pfetrvava nepozornost a impulzivita. U &asti pacienttd dochazi k rozvoji
poruch chovani nebo poruch osobnosti, které se mohou pojit se socialni maladaptaci
a kriminalitou. Ve vétSiné pfipadl se progndza s vékem zlepSuje, v€etné nejCastéjsi
komorbidity, kterou jsou specifické vyvojové poruchy Skolnich dovednosti. Az 40 %
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déti s hyperaktivitou ma poruchy chovani, které asi u 50 % pfechazi do dospélosti,
nejCastéji ve formé dissocialni nebo emocné nestabilni poruchy osobnosti.

Poruchy chovani se z hlediska prognézy déli na dvé skupiny: poruchy s dobrou
prognozou, které s vyvojem mizi (poruchy chovani ve vztahu k rodiné, socializované
poruchy chovani, smiSené poruchy chovani a emoci), a poruchy se Spatnou
progndzou (nesocializovana porucha chovani, porucha opozi¢niho vzdoru), které
jsou kontinualni a prechazi do specifickych poruch osobnosti, provazenych socialné
patologickymi jevy.

2.10.1.9. Posudkova pravidla
Hyperkinetické poruchy a poruchy chovani samy o sobé& nejsou divodem pro
invaliditu, i kdyz ztézuji socialni adaptaci a zhorSuji moznost pracovniho zafazeni a

Vv,

poruchy, jejiz dopad na fungovani jedince zhorsuiji.

2.10.2. Emoéni poruchy se zacatkem specifickym pro détstvi (F93)

Do této skupiny patfi separacni uzkostna porucha v détstvi (F93.0), fobicka uzkostna
porucha v détstvi (F93.1), socialni uzkostna porucha v détstvi (F93.2) a porucha
sourozenecke rivality (F93.3)

Emocni poruchy v détstvi se liSi od emocCnich poruch v dospélosti diskontinualnim
prubéhem, tj. nepretrvavaji do dospélosti. Vyjimku pfedstavuje socialné uzkostna
porucha, ktera prechazi do generalizované uzkostné poruchy nebo socialni fobie
v dospélosti.

Prevalence uzkostnych poruch v détstvi je 2,4 — 3,5 %, nejCastéjSi je separacni
uzkostna porucha.

Zakladnim projevem je uzkost, nadmérna a nepfiméfena véku ditéte. Zakladem
terapie je kognitivné-behavioralni psychoterapie, rodinna terapie, pokud poruchy
provazi dalsi komorbidity a je snizené socialni fungovani, je indikovana |éCba
antidepresivy skupiny SSRI.

Prognéza je dobr4, s vyjimkou socialné uzkostné poruchy tyto diagnostické jednotky
nepretrvavaji do dospélosti.

2.10.3. Poruchy socialnich vztahli se vznikem specifickym pro détstvi a
adolescenci (F94)

Do této skupiny patfi elektivni mutizmus (F94.0), reaktivni porucha pfichylnosti
v détstvi (F94.1) a desinhibovana pfichylnost v détstvi (F94.2).

Prevalence mutismu je 0,3 — 0,8 na 1000 déti, Castéji u divek. Obvykle se objevuje
pred patym rokem véku. Klinicky se projevuje tfremi okruhy pfiznaku:

a) dislednym miéenim ve specifickych socialnich situacich s normalni
komunikaci mimo tyto situace

b) v urcitych situacich nebo s urcitymi lidmi dité nemluvi

c) trva nejméné jeden mésic

Prognéza mutismu je ve vétSiné pfipadd dobra, prognosticky zavaznéjsi jsou
poruchy, které pretrvavaji po 10. roce véku v rodinach s psychiatrickou hereditou.

Reaktivni porucha prichylnosti a dezinhibovana pfichylnost v détstvi vznikaji do 5 let

véku na podkladé poruSené adaptace v Casném détstvi. Dochazi k vytvoreni
abnormit v socialnich vztazich, které u dezinhibované prichylnosti vedou k porucham
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chovani s petrifikaci negativnich osobnostnich rysu. Terapie spociva v rodinné,
rezimové a socialni terapii. Progndza neni pfizniva, abnormni socialni zapojeni
pretrvava.

2.10.4. Tikové poruchy (F95)

2.10.41. Epidemiologie, vyskyt

Nej¢astéjsi je vyskyt tiki u déti mezi 7. — 11. Rokem véku. Prevalence je 13% u
chlapcli a 11 % u divek. Po 11. Roce se prevalence snizuje na 1 — 5 % a vyskyt je
CastéjSi u chlapct v poméru 2 : 1, vadolescenci 3 — 4 : 1. U dospélych je pomér
muzl k zenam 6-9 : 1. Tikova porucha se v détstvi vyskytuje 5 — 12 x Castéji nez
v dospélosti.

2.10.4.2. Klinicky obraz

Pfechodna tikova porucha (F95.0) se projevuje jednoduchymi tiky, které se obvykle
vyskytuji kolem 4. — 5. roku a trvaji méné nez 12 mésicl. Maji tendenci k remisim i
kolapsim, nejCastéji postihuji mimické svaly. Typicky se zhorSuji pfi relaxaci, pfi
aktivité vymizi.

Chronicka motoricka nebo vokalni tikova porucha (F95.1) je charakterizovana
jednoduchymi nebo komplexnimi motorickymi tiky nebo tiky vokalnimi. Motorické a
vokalni tiky se nevyskytuji souasné, trvani poruchy je delSi nez rok.

Tourettdv syndrom — kombinovana vokalni a mnohocetna motoricka tikova porucha
(F95.2) se projevuje mnohocetnymi vokalnimi a motorickymi tikovymi projevy.
Typické jsou tiky ve formé pokaslavani, chrochtani, ¢asté jsou vykfiky obscénnich
slov, frazi. K ¢astym komorbiditam patfi hyperkineticka porucha, ktera provazi 35 —
67 % tikovych poruch u déti. AZ 60 % déti stiky ma souCasné obsedantné
kompulzivni projevy.

2.10.4.3. Diagnostika

Tiky je nutné odliSit od neurologickych onemocnéni, tardivnich dyskinezi a
dystonickych syndromd. Mohou se vyskytovat jako komorbidita u mentalnich
retardaci, autizmu, u kompulzivnich projevid vramci obsedantné kompulzivni
poruchy.

2.10.4.4. Prabéh, tize
Chronicka tikova porucha zacina v détstvi a prfechazi do dospélosti. Tourettav
syndrom je dlouhodobé, celozivotni onemocnéni s kolisavym prubéhem.

2104.5. Psychosocialni konsekvence

Chronicka tikova porucha je socialné handicapujici, omezuje postizeného ve
spoleCenském a pracovnim uplatnéni. TourettiGv syndrom je v prubéhu ataky
zavaznym handicapem, ktery znemoznuje socialni zaClenéni.

2.10.4.6. Nové lécebné postupy

U prfechodné tikové poruchy je obvykle dostalujici psychoterapie zaméfena na
prevenci socialni izolace a udrzeni €i ziskani socialnich dovednosti. U chronické
tikové poruchy a Tourettova syndromu je indikovana farmakoterapie, l€kem prvni
volby jsou atypicka antipsychotika (tiaprid, risperidon) a klonazepam.

2.10.4.7. Funkéni postizeni
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Tikové poruchy, zejména chronicka tikova porucha Tourettlv syndrom vyrazné
zhorsuji socializaci postizenych jedinc a mohou vést k nedostate¢nému vzdélavani
a socialni izolaci.

2.10.4.8. Prognéza
Tiky obvykle vymizi do jednoho roku (50 — 75 %), v 25 — 50 % vymizi v adolescenci,
6 % zUstava bez zmény. Tourettlv syndrom je onemocnéni celozZivotni.

2.10.4.9. Posudkova pravidla

Tourettiv syndrom je celozivotni onemocnéni a v pfipadech c&astych atak
s neuplnymi remisemi vede k zavaznému deficitu v socialnim fungovani a vyrazné
omezuje nebo zcela znemoziuje pracovni uplatnéni postizenych jedincu.

2.10.5. Jiné poruchy chovani a emoci za€inajici obvykle v détstvi a adolescenci
(F98)

Tato skupina zahrnuje rozdilné diagnostické jednotky, které spojuje pouze obvykle
doCasny prubéh a malo Casté pretrvavani do dospélosti, nékteré z nich vSak
pfedstavuji vyznamny handicap pro socialni zaclenéni. Patfi sem neorganicka
enuréza (F98.0) a enkopréza (F98.1), porucha pfijmu jidla v utlém a détském véku
(F98.2), pika infantilni a v détstvi (F98.3), porucha se stereotypnimi pohyby (F98.4),
koktavost (F98.5) a breptavost (F98.6) a jiné specifikované poruchy (F98.8) a
nespecifikované (F98.9) poruchy chovani a emoci zacinajici obvykle v détstvi a
adolescenci.

2.10.5.1. Epidemiologie, vyskyt

Enuréza je fyziologicka do 5 let véku, v Sesti letech se vyskytuje u 20% a ve 14
letech u 2% déti. V dospélosti se enuréza vyskytuje asi u 0,5% populace, primarni
enuréza je dvakrat CastéjSi nez sekundarni. Od sedmi let je enuréza CastéjSi u
chlapcu, v 14 letech je pomér chlapci a divek 2:1. Samostatna denni enuréza je
Castéjsi u divek.

Enkopréza je fyziologicka do Ctyr let véku, kdy se vyskytuje u 3% déti. V osmi letech
se vyskytuje u 2,3 % chlapcl a 0,7 % divek, mezi 10.-12. rokem je vyskyt 1,3 % u
chlapcu a 0,3% u divek.

Prevalence koktavosti je 1% u déti a 0,8% u adolescentu, vyskyt je €astéjSi u chlapcu
v pomeéru 3-4:1.

2.10.5.2. Klinicky obraz

Enuréza je charakterizovana bezdéénym pomocovanim, které je pro mentalni vék
jedince nepfiméfené a neni dusledkem organické poruchy.

Enkopréza je charakterizovand mimovolni defekaci v oble€eni, na nevhodnych
mistech, nebo umazavanim spodniho pradla stolici u déti starSich Ctyf let.

Koktavost se projevuje zadrhavanim, opakovanim prvnich slabik, trpi zpévnost a
plynulost feci.

2.10.5.3. Diagnostika
K stanoveni diagnézy neorganické enurézy je nutné vyloucit jiné onemocnéni,
zejména neurologické, epilepsii nebo strukturalni anomalie mocoveého traktu. Denni
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enuréza muze mit charakter umocovani, frekvence obtizi je kolisava. Podobné u
neorganické enkoprézy je nutné vylouCit organickou pfiCinu obtizi, zejména
megakolon, neurologicka onemocnéni, onemocnéni stfev.

Koktavost se zhorSuje pfi zaméfeni pozornosti na fe€, mizi pfi odvedeni pozornosti
na jinou €innost, typicky mizi pfi zpévu.

2.10.5.4. Prabeéh, tize

Pfiznaky enurézy a enkoprézy maji kolisavy charakter, s vékem obtizi ubyva, do
dospélosti enuréza pretrvava u 0,5 % populace. Enuréza byva u déti ve 4% spojena
s enkoprézou. Asi 30% pacientu je rezistentni vici [éCbé.

Koktavost se spontanné upravuje u poloviny pacientd v obdobi pozdni adolescence.

2.10.5.5. Psychosocialni konsekvence

Symptomy enurézy, enkoprézy a koktavosti ¢asto vedou k sekundarni neurotizaci a
izolaci pacienta v kolektivu vrstevnik(l. Koktavost se u 98 % pacientl objevuje pfed
10. rokem véku a pacienty v dospivani vyrazné stigmatizuje a omezuje ve
vzdélavani.

2.10.5.6. Nové lécebné postupy

Zakladem |éCby jsou rezimova opatfeni a psychoaterapie na principech kognitivné
behavioralni terapie, v pfipadé nedostatecného efektu lze podavat u enurézy
antidiureticky hormon, anticholinergika, sympatikomimetika, sedativa, relaxancia a
antidepresiva.

Lécba enkoprézy je rezimova a psychoterapeuticka, u uzkostnych déti se podavaji
antidepresiva s anxiolytickym efektem.

Lécba koktavosti je komplexni — psychiatricka, foniatricka a logopedicka.

2.10.5.7. Funkéni postizeni

Symptomy enurézy a enkoprézy Casto vedou k rozvoji anxidozni a depresivni
symptomatiky a vyraznému omezeni spoleCenského fungovani postizené osoby, tyto
potize mohou druhotné zhorSovat primarni pfiznaky.

U koktavosti se Casto rozviji neurotické pfiznaky, zejména vyhybavé chovani az
pfiznaky socialni fobie, které pacienty omezuji v psychosocialnim vyvoiji.

2.10.5.8. Prognéza
Progndza vSech onemocnéni je dobra, u malého podtu pacientl pretrvavaji pfiznaky
do dospélosti a vedou k sekundarnimu rozvoji afektivnich a neurotickych poruch.

2.10.5.9. Posudkova pravidla

Pacienti s pretrvavajici enurézou, enkoprézou a koktavosti jsou znevyhodnéni ve
spoleCenském a profesnim Zivoté, maji ztizené a omezené podminky pro vybér
povolani.
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3. Prilohy

3.1. Priloha 1: Viceosy systém MKN 10

3.2. Priloha 2: Osa II: Postizeni

3.3. Priloha 3: Kratka posuzovaci stupnice miry postizeni DAS-S
3.4. Priloha 4: Formular pro viceosou diagnostiku MKN-10

3.5. Priloha 5: Hamiltonova psychiatricka stupnice pro posuzovani deprese
HAM-D17

3.6. Priloha 6: MMSE — Mini-mental state examination

3.1. Priloha 1: Viceosy systém MKN 10

Osy Kategorie
l. Klinické diagnoézy:
DusSevni poruchy FOO — F99
Somatické poruchy A00 — E9O
G00 -Y98
Il Postizeni
v péci o vlastni osobu
V praci

v rodiné a domacnosti
v SirSim socialnim kontextu

M. Souvisejici faktory:

Problémy spojené s negativnimi Zivotnimi udalostmi v détstvi Z61
Z62

Problémy souvisejici se vzdélanim a gramotnosti Z55
Problémy spojené s primarni podpuarnou skupinou véetné rodinnych okolnosti  Z63
Problémy spojené se socialnim prostfedim Z60
Problémy spojené s bydlenim a ekonomickymi okolnostmi Z59
Problémy spojené s fyzikalnim prostifedim Z57- 758
Problémy spojené s nékterymi psychosocialnimi okolnostmi /64
Problémy spojené s pravnimi okolnostmi Z65
Problémy spojené s nemocemi nebo invaliditou v rodinné anamnéze Z81- 782
Problémy spojené s Zivotnim stylem a obtizemi pfi vedeni Zivota Z72-7273
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3.2. Priloha 2: Osa IlI: Postizeni
3.2.1. Definice specifickych oblasti postizeni

3.2.1.1. Péce o vilastni osobu

Péce o vlastni osobu by méla byt povazovana za Cinnost fizenou socialnimi normami
a zvyklostmi. Tyka se osobni hygieny, oblékani, jidla apod. Neschopnost udrzet
pfijatelny standard péCe o vlastni osobu znamena obvykle pfekazku v socialnim
zarazeni.

Pfi posuzovani postizeni v této oblasti fungovani by mély byt zvazeny nasledujici
okolnosti:

(i) €innosti pacienta tykajici se udrzeni osobni hygieny a télesného zdravi (napf. myti,
holeni, udrzovani Cistoty oble€eni apod.);

(ii) zvyklosti pfi pfijmu jidla (napf. pravidelny pfijem jidla, ubytek nebo pfiristek vahy
apod.);

(iii) vyfizovani soukromych zalezitosti a udrzovani zivotniho prostfedi.

Zakladni otazky: Jak vypada pécCe pacienta o svou hygienu? Pfijima pacient
pravidelné jidlo? Kolik péce vénuje pacient svému vzhledu? Jak vypada mistnost v
niz pacient Zije ve srovnanim s ostatnimi. ¢astmi bytu, domu? apod.

3.2.1.2. Prace

Tato oblast se tyka oCekavanych vykonu funkci ve vydéleCnych &innostech, studiu,
pfi udrzbé domacnosti apod.

Pfi posuzovani postizeni v této oblasti fungovani by mély byt zvazeny nasledujici
okolnosti:

(i) ochota pacienta k pracovni kazni;

(ii) kvalita pracovniho vykonu;

(iii) motivace k udrzeni pracovniho zarazeni.

Zakladni otazky: Chodi pacient pravidelné do prace? Ma svoji praci rad? Zvlada svoji
praci? apod. V pfipadé, ze se jedna o studenta nebo o Zzenu v domacnosti, je tfeba
otazky prislusné pfizpusobit.

3.2.1.3. Rodina a domacnost

Tato oblast se tyka licasti pacienta v rodinném zivoté (napf. v roli manzela nebo
rodiCe) a pfi domacich c&innostech (napf. provadéni domacich praci, spole¢né
stolovani apod.). Pfi posuzovani je tfeba vénovat zvlastni pozornost vykonnosti
pacienta ve vztahu ke specifickym podminkam, ve kterych Zije.

V souvislosti s manzelskou roli by mély byt zvazeny nasledujici okolnosti:

(i) komunikace pacienta s manzelskym partnerem;

(if) schopnost pacienta projevit cit a zajem;

(iii) do jaké miry pocituje v pacientovi jeho manzelsky partner oporu.

PFi posuzovani zavaznosti dysfunkce by mél klinik brat uvahu, zda doslo k omezeni:
v komunikaci mezi pacientem a jeho manzelskym partnerem; v jejich vzajemném
citovém vztahu a podpofe; v Zivotaschopnosti manzelského souziti apod.

Zakladni otazky: Jak byste popsal/a svoje manzelstvi? Je vztah vaSeho manzelského
partnera cituplny? Muzete mu davérfovat? apod.

V souvislosti s rodi€ovskou roli by mély byt zvazeny nasledujici okolnosti:

(i) zakladni ukony a €innosti, které pacient vykonava pro zajisténi zdravi a bezpedi
svych déti;
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(i) davérnost vztahu a hloubka citové vielosti, spojené se starosti o blaho déti a o
jejich budoucnost;

(iii) jakékoli zneuzivani rodiCovské role nebo moznost negativniho pusobeni na déti.
Pfi posuzovani zavaznosti dysfunkce by mél klinik brat v uvahu: aktualni vykonnost
pacienta pfi ukonech tykajicich se déti; uCast pacienta pfi vychové a Zivoté déti;
schopnosti pacienta v pfistupech a vztazich k jeho détem.

Zakladni otazky: Je pacient dobrym rodi€em? Jak blizky vztah ma ke svym détem?
apod. V souvislosti s ¢innostmi v domacnosti by mély,byt zvazeny nasledujici
okolnosti:

(i) funkce a povinnosti pacienta slouzici k udrzeni rodiny jako Zivotaschopné socialni
skupiny;

(i) zpusob, jakym pacient zvlada svoje role v rodiné (napf. jako manzelsky partner,
rodic, dité).

Zakladni otazky: Jaké cinnosti déla pacient pro rodinu? Jak se podili na domacich
cinnostech? apod.

3.2.1.4. Fungovani v SirSim socialnim kontextu

Tato oblast se tyka oCekavanych vykonu ve vztahu k ¢lendm spolecnosti, ucasti pfi
spoleCném traveni volného €asu a dalSich socialnich aktivitach apod. Méla by byt
zva.zena otazka zpusobu adaptace k okoli mimo okruh rodiny a styku s lidmi. Dale
by mély byt zvazeny nasledujici okolnosti:

(i) zpusob, jakym pacient reaguje na otazky, prosby a pozadavky lidi mimo vilastni
rodinu; (ii) pfipravenost pacienta k "neosobnimu" kontaktu s lidmi (napf. s kolegy, s
lidmi

v dopravnim prostfedku, v obchodé apod.);

(iii) zpUsob jednani pacienta s lidmi mimo vlastni rodinu, které nema v oblibé;

(iv) kvalita a mnozstvi kontaktd s pfateli a lidmi mimo vlastni rodinu;

(v) zapojeni pacienta do Cinnosti ve volném &ase vné vlastni rodiny.

PFi posuzovani zavaznosti dysfunkce by mél klinik zvazit jakékoli okolnosti, které
jakékoli negativni souvislosti tykajici se socialniho fungovani pacienta, tj. snizeni
sociability.

Zakladni otazky: Jaké je chovani pacienta vici cizim osobam? Jak se pacient snasi
s lidmi v praci, ve Skole, s kolegy, s pfibuznymi? Jak se pacient chova k lidem, které
nema v oblibé? Nakolik je pacient zapojen do aktivit mimo vlastni rodinu, pfi traveni
volného ¢asu? apod.

3.2.2. Zpuisob posuzovani podle stupnice DAS-S

Od klinika se oCekava posouzeni postizeni zakrouzkovanim pfislusného Cisla na
predlozené Skale od 0 ("bez postizeni") do 5 ("tézké postizeni") pro kazdou ze
specifickych oblasti fungovani. V pfipadé pochybnosti plati zakladni pravidlo, podle
ktereho by mél klinik zvolit vzdy nizSi numericky stupen. V pfipadé, ze posuzovany
jedinec mohl podavat vykon jenom proto, Ze byl podporovan nékym jinym (napf.
rodinou, zdravym spolupracovnikem apod.), méla by byt posouzena aktualni uroven
postizeni a méla by byt zaskrtnuta kolonka "fungovani s podporou".

3.2.3. Zakladni stupné posuzovaci stupnice a jejich definice:

0 Zadné postizeni v kterémkoli obdobi sledovani, tzn. vykon vSech funkci pacienta
odpovida normam jeho referen¢ni skupiny nebo sociokulturnimu kontextu.
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1 Je pfitomen odklon od normy pri vykonu jednoho nebo nékolika ukonu nebo roli,
které jsou od pacienta v jeho sociokultrunim prostfedi oCekavany.

2 Je pfitomen napadny odklon od normy a dysfunkce zhorSuji socialni
pfizpusobivost, tzn. Ze pacient je mirné postizen po vétSinu sledovaného obdobi
nebo stfedné postizen v urcitych obdobich

3 Je pfitomen odklon od normy pfi vykonu vétSiny o€ekavanych ukonu a roli

4 Je pfitomen odklon od normy pfi vykonu vSech oCekavanych ukonu a roli

5 Odklon od normy dosahl krizového stupné, tzn. Ze pacient je trvale postizen

3.3. Priloha 3: Kratka posuzovaci stupnice miry postizeni DAS-S

1. OBDOBI POSUZOVANI (oznaéte pfislusnou kolonku)
posledni rok
jiné (specifikujte):

2. SPECIFICKE OBLASTI FUNGOVANI (zakrouzkujte pfislugné &islo):
A. Péce o vlastni osobu
Tyka se osobni hygieny, oblékani, jidla apod.
(bez postizeni) 0 12 3 4 5 (tézké postizeni)
o fungovani s podporou
B. Prace
Tyka se vykonu funkci v placenych &innostech, studiu, udrzby domacnosti apod.
(bez postizeni) 0 12 3 4 5 (tézké postizeni)
o fungovani s podporou
C. Rodina a domacnost
Tyka se ocCekavaného kontaktu s manzelskym partnerem, détmi a s ostatnimi
pfibuznymi. Pfi posuzovani je tfeba vénovat zvlasni pozornost vykonnosti pacienta
ve vztahu ke specifickym podminkam, ve kterych Zije.
(bez postizeni) 0 12 3 4 5 (tézké postizeni)
o fungovani s podporou
D. Fungovani v SirSim socialnim kontextu
Tyka se oCekavanych vykonu ve vztahu k ¢lenim spolecnosti, ucasti pfi spole¢ném
traveni volného Casu a dalSich socialnich aktivitach.
(bez postizeni) 0 12 3 4 5 (tézké postizeni)
o fungovani s podporou

3. CELKOVE TRVANI POSTIZENI

° méné nez 1 rok
° 1 rok nebo déle
° neznamé

4. SPECIFICKE SCHOPNOSTI

Neékteri pacienti mohou mit vysoké hodnoceni postizeni pro jednu nebo vice vySe
uvedenych oblasti, nicméné mohou mit specifické schopnosti, které jsou dulezité pro
zpusob vedeni nebo péce a pro fungovani jedince ve spole€nosti nebo v rodiné.
Takovym aktivem mulze byt zruéné ovladani hudebniho nastroje, ¢astecné dobry

Vv,

oznacte, jsou-li pfitomny specifické schopnosti a popiste je:
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3.4. Priloha 4: Formular pro viceosou diagnostiku MKN-10

Jméno pacienta: Rodné Cislo: ZP:

Jméno lékare:

Datum hodnoceni (D/M/R):

Hodnocené obdobi : posledni rok/jiné (urCete):

OSA I: KLINICKE DIAGNOZY

Zaznamenejte vSechny urCené diagndzy a pfislusné kédy MKN-10. Uvadéji se
dusSevni i télesné poruchy a stavy. Jako prvni uvedte hlavni diagnozu.

Diagnozy MKN -10 kody A-Y

S Rl e

OSA II: POSTIZENI

Zhodnotte postizeni stupni 0-5 pro kazdou oblast fungovan: Pouzijte posuzovaci
stupnici DAS-S

Postizeni ve specifickych oblastech
fungovani

A. Péde o vlastni osobu

B. Prace

C. Rodina a domacnost

D. Sir$i socialni kontext

Fungovani s podporou v nasledujicich oblastech (zakrouzkujte): ABC D
Specifické schopnosti (jsou-li pfitomné, upfesnéte):

OSA Ill: SOUVISEJICi FAKTORY

Zaznamenejte vSechny souvisejici faktory a pfipojte jejich Z kédy. Uvadéji se
pouze faktory, které jsou zifetelné vvznamné pro vyskyt, projevy, prubéh, prognézu
nebo IéEbu poruch zaznamenanych na Ose |, nebo faktory dalezité pro rozhodnuti
0 zpUsobu péce o stav pacienta. Uvedte souvisejici faktory v pofadi podle jejich
dllezitosti

Souvisejici faktory MKN-10 kody Z

O wIN =
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3.5. Priloha 5: Hamiltonova psychiatricka stupnice pro posuzovani deprese

HAM-D17

01. Depresivni nalada ( smutek, pocit beznadéje, bezmocnosti, zbyte€nosti )

0- neni pfitomna

1- zjistitelna pouze cilenymi otazkami

2- nemocny ji uvadi spontanné

3- Zjistitelna podle neverbalnich projevl pacienta (tj.vyrazu obli¢eje, drzeni
téla, hlasu a plactivosti)

4- nemocny mluvi vyhradné jen o svych depresivnich naladach a podle
toho se chova

02. Pocity viny

0- nejsou pfitomny

1- vyCitky, Ze zklamal své znamé a pratele

2- obvinovani se, neschopnost odpoutat se od myslenek na minulé
~chyby“a ,hfichy*

3- nemocny chape svuj stav jako trest, autoakuzacni bludy

4- slySi vyCitky a urazky anebo ma vyhruzné zrakové halucinace

03. Sklony k sebevrazdé

0- nejsou pfitomny

1- ma pocit, Ze nestoji za to zit

2- touha zemfit nebo jakékoli mysSlenky na moznost zemfit

3- sebevrazedné umysly nebo tomu odpovidajici chovani

4- realizovany sebevrazedny pokus

04. Poruchy usinani

0- Zadné potize s usinanim

1- stéZuje si na prilezitostné potize s usinanim ( trvajici déle nez pul
hodiny )

2- poruchy usinani kazdou noc

05. Poruchy spanku

0- nejsou pfitomny

1- nemocny si stéZuje na neklidny a prerusovany spanek béhem noci

2- probouzeni se v noci — jakékoli opusténi postele se skéruje “2“ (kromé
pfipadud, kdy ddvodem je vyprazdnéni)

06. Poruchy probouzeni se

0- nejsou pfitomny

1- budi se Casné rano, ale zase usne

2- jestlize se probudi, neni schopen opét usnout

07. Prace a aktivni zaliby

0- Zzadné omezeni

1- mysli si a pocituje, Ze je neschopny, unavitelny a slaby ve vztahu
k néjaké Cinnosti (praci nebo zalibé)

2- ztrata zajmu o ¢innost (praci nebo zalibu), bud pfimo udavana
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pacientem, nebo nepfimo patrna jako nedostatek iniciativy,
nerozhodnost, roztékanost (citi, Ze musi nutit sdm sebe k praci nebo
¢innosti)

zkraceni ¢asu vynalozeného na praci nebo pokles pracovni
produktivity, pacient vénuje méné nez 3 hodiny denné praci a zabavé
na oddéleni

pacient neni schopen jakékoli prace v dusledku sou¢asného
onemocnéni, nezapoji se do zadné aktivity, nezvladne bez pomoci ani
béZnou rutinu spojenou s pobytem na oddéleni

Inhibice (zpomalené mysleni, fe€, motorika, naruSena schopnost
soustiedénti)

fe€ a mysleni jsou normalni

malé zpomaleni pfi vySetfeni

zcela zfetelné zpomaleni pfi vySetieni
vySetfeni je obtizné

naprosty stupor

Neklid

neni pritomen

pohrava si s prsty

hrani s rukama, s vlasy atd.

pfechazi sem a tam, nedokaze klidné sedét

okusovani nehtd, kousani rtd, vytrhavani vousu a vlast, mnuti rukou

Uzkost (dusevni slozka)

bez obtizi

subjektivni pocity napéti a podrazdéni

starosti z malickosti

obavy jsou zfejmeé z vyrazu obliCeje a z feCi
nemocny vyjadfuje své strachy, aniz by byl tdzan

Uzkost (t&lesna slozka)

nepfitomna

mirna — gastrointestinalni potiZze (sucho v ustech, nadymani, poruchy
traveni, prujem, kieCe, fihani)

stfedné silna

zavazna

zneschopriujici — dechova (hyperventilace, vzdychani),
kardiovaskularni (palpitace, bolesti hlavy), ¢asté moceni, poceni

Gastrointestinalni potize

nepritomny

nechutenstvi, ale pacient ji, aniZz by musel byt pobizen do jidla sestrou,
pocit tize v bfiSe

nemocny musi byt do jidla nucen, Zzada anebo musi dostavat
projimadlo nebo Iéky pro gastrointestinalni potize

PovS8echné télesné pfiznaky

nejsou pfitomny
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1- pocit tize v konCetinach, zadech nebo hlavé, bolesti v zadech, bolesti
hlavy, bolesti ve svalstvu, ubytek energie a unavnost

2- jakykoli z vy$e uvedenych pfFiznakd, je-li mimofadné vyrazny

14. Potize z oblasti sexualni (ztrata libida, menstruacni potize a poruchy)
0- nejsou pritomny

1- potiZze jsou mirné

2- potiZze jsou znacné

15. Hypochondrické pfiznaky

0- nejsou pfitomny

1- zvysené sebepozorovani (t€lesnych priznaku)

2- zvySené zabyvani se vlastnim zdravi

3- Casté potize, vyhledavani pomoci lékarl atd.

4- hypochondrické bludy

16. Pokles télesné vahy (hodnotte bud dle odstavce A, nebo odstavce B)
A. Dle anamnézy

0- Zadny pokles télesné vahy

1- pravdépodobny ubytek na vaze v souvislosti s nynéjSim onemocnénim
2- podle sdéleni nemocného zcela urcity ubytek na vaze

N — nehodnoceno

B. P¥i tydennim hodnoceni psychiatrem, je-li pacient vazen
3- ztrata ne vaze mensi nez ' kg tydné

4- ztrata vétsi nez /2 kg tydné

5- ztrata vétSi nez 1 kg tydné

N- nehodnoceno

17. Nahled
0- nemocny sam uznava, ze je depresivni a nemocny
1- uznava, Ze je nemocen, ale pficinu priklada Spatné stravé, pocasi,

pfepracovani, infekci, nedostatku odpocinku atd., popira, Ze by byl
vubec nemocen
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3.6. Priloha 6: MMSE — Mini-mental state examination

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Informace pro pacienta:
Nyni vdm poloZim nékolik otdzek a budete fesit nékteré Ukoly. Pokuste
se, prosim, odpovidat tak, jak nejlépe dokazete.

ORIENTACE

1.

3.

EESENEENE

Jaky je dnes den?

|| Kolikétého je dnes?

Ktery je dnes den v tydnu?
Ktery je mésic?

Ktery je rok?

Které je roéni obdobi?

V jaké zemi se nachazime?

V jakém okrese?

Ve kterém mésté?

Jak se jmenuje tato nemocnice?
Ve kterém poschodi jsme?

KaZda sprévnd odpovéd se hodnoti 1 bodem, nemocny mé na
kazdou odpovéd nejvice 10 vtefin

ZAPAMATOVANI

Nyni vém vyjmenuji tfi pfedméty. Pokuste se je opakovat po
mné a zapamatovat si je. Za chvili se vds na tato slova znovu
zeptdm.

LOPATA
SATEK
VAZA

Slova vyslovujte pomalu a zfetelnd, rychlosti asi jedno slovo
za viefinu. Pokud je pacient schopen slova opakovat, zapo-
&téte 1 bod za kaZdé spravné opakované slovo. Pokud si
slova nemocny neni schopen vybavit, opakujte je nékolikrat
(nejvice viak jesté 5x), neZ se je nemocny nauéi. Jinak nelze
vySetfovat poloZku ,vybavnost”.

POZORNOST A POCITANI
Nyni, prosim, odecitejte od Eisla 100 stéle sedmiéku. AZ odec-
tete pétkrét za sebou, skonéete.

100-93-86-79-72-65

S [ T ()

Za kaZdou sprévnou odpovéd zapoéitejte 1 bod. Pokud
pacient udéla chybu a déle odeéité spravné, poéitejte pouze
jako jednu chybu. Jestlize pacient tento kol nedokéze nebo
nechce provést, vyzvéte ho:

Hiéskujte, prosim, pozpétku slovo POKRM po jednotlivych
pismenech.

M-R-K-0-P

Za kaidé spravné pismeno zapoéitejte po jednom bodu.
VYBAVNOST

Nyni si pokuste vzpomenout na 3 slova, kierd jste si mél(-a)
zapamatovat. %

LOPATA

SATEK
VAZA

Za kaZzdou spravnou odpovéd zapo&téte 1 bod.

POJMENOVANI
Ukazte ndramkové hodinky . Co je to?
Ukaite tuzku : Co je to?

Za spravnou odpovéd po jednom bodu.
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OPAKOVANI

Opakujte, prosim, po mné ,prvni praiské paroplavba®,

Za spravnou odpovéd zapoftéte jeden bod, pfipustny je
pouze jeden pokus.

TRISTUPNOVY PRIKAZ

Polozte pfed pacienta list papiru a dejte mu nésledujici pokyn:
Nyni vezméte tento papir do pravé ruky, pfeloZte ho na polo-
vinu a poloZte na zem.

pravé ruka

preloZeni na polovinu
poloZen/ na zem

Za kaidou spravné provedenou innost zapoéitejte po jed-
nom bodu.

CTENI A SPLNENI PRIKAZU
Ukazte pacientovi kartiCku s ndpisem ,Zaviete oi* a vyzvéte
ho:

[:] Preltéte, prosim, co je zde napsano, a udélejte to.

Nechte nemocnému 10 vtefin na provedeni. Instrukci miZete
opakovat nejvyse trikrat. Zapoététe jeden bod pouze, pokud
pacient skuteéné zavfe oi.

PSANI

Dejte pacientovi gisty papir a tuzku a vyzvéte ho:

|:| Napiste, prosim, jakoukoli vétu.

Jeden bod zapoditejte, pokud ma véta podmét (i nevyjadreny)
a pfisudek a dava smysl. V textu mohou byt pravopisné chyby.

OBKRESLEN| OBRAZCE

I:] Nakreslete obrézek co nejpfesnéji podie prediohy.

Zapoététe jeden bod, pokud pacient nakresli obrazec v &aso-
vém limitu do jedné minuty, jestliZe jsou zachovény spravné
strany, poéet Uhll a pfekfizeni. Tres ani rotace nevadi.

CELKOVE SKORE

l:l bodii

Hodnoceni:




4. Seznam zkratek

ABC - Autism behavior checklist

ADHD - Syndrom poruchy pozornosti s hyperaktivitou (Attention deficit and
hyperaktivity disorder)

ADI-R - Autism diagnostic interview

ADOS - Autism diagnostic observation schedule

AIDS — Syndrom ziskaného selhani imunity (Acquired Immune Deficiency Syndrome)
ARND - S alkoholem spojena porucha nervového vyvoje (Alcohol-related
neurodevelopmental disorder)

BAP - Bipolarni afektivni porucha

BMI - Queteletdv Body Mass Index

BRIAC - Behavior rating instrument for autistic children

CARS - Childhood autism rating scale

CT - Vypoceni tomografie (Computerized tomography)

DALY - Disability Adjusted Life Years

DAS-S - Short Disability Assesment Schedule

diff. — Krevni diferencial

DMS-IV — Diagnosticky a statisticky manual Americké psychiatrické asociace
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

EEG — Elektroencefalografe

EKG - Elektrokardiografie

fMRI — Funk&ni magneticka rezonance (Functional magnetic resonance imaging)
GMT — Gama-glutamyltransferaza

HAM-D17 - Hamiltonova psychiatricka stupnice pro posuzovani deprese

HDL - High-density lipoprotein cholesterol

HIV - Virus lidské imunitni nedostate¢nosti (Human Immunodeficiency Virus)
IQ - Inteligenéni kvocient

ITAREPS - Information Technology Aided Relaps Prevention in Schizophrenia
JIMP — Jednotka intenzivni metabolické péce

KBT - Kognitivné behavioralni terapie

KO — Krevni obraz

LDL - Low-density lipoprotein cholesterol

MKN-10 — Mezinarodni Klasifikace Nemoci, 10. revize

MMSE — Mini -Mental State Examination

MRI — Magneticka rezonance (Magnetic resonance imaging)

NaSSA - Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressants

PANSS - The Positive and Negative Syndrome Scale

PPP — Poruchy pfijmu potravy

PEP- Personal Education Plan)

RIMA — Reverzibilni inhibitory monoaminooxidazy

RTG — Rentgenové vySetfeni

SNRI - Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
(Serotonin and Noradrenalin Reuptake Inhibitors)

SPECT - Jednofotonova emisni vypocetni tomografie (Single photon emission
computed tomography)

SSRI — Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (Specific Serotonin
Reuptake Inhibitors)

SZO - Svétova Zdravotnicka Organizace

TBC - Tuberkuléza

TCA - Tricyklicka antidepresiva
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Kapitola VI. Nemoci nervové soustavy

Doc. MUDr. Otakar Keller, CSc., As. MUDr. Robert Rusina, As. MUDr. Jana
Zarubova

1. Cévni onemocnéni mozku a michy

1.1. Uvod

Cévni mozkové pfihody (CMP) jsou u nas tfeti nejCastéjsi pfi€inou umrti, a také
nejCastéjsi pficinou invalidizace u obyvatel nad 50 let. Incidence CMP se zvySuje
zejména u obyvatel v produktivnim véku a postihuje stale nizsi vékové kategorie. V
CR je roéni incidence okolo 300 pfipadd na 100 000 obyvatel.

DRUH CMP INCIDENCE V CR NA 100 000 OBYVATEL
(2001)

Ischemicka CMP 219

TIA 36

Mozkové krvaceni 24

Subarachnoidalni krvaceni 6

CELKEM 300

Mezi cévni onemocnéni CNS patfi trombembolické pfihody, hemoragie. Trombdzy
postihuji i vendzni systém a vaskulitidy. Transientni ischemické ataky sice vyzaduji
preventivni Ié¢Ebu, ale jako kratké akutni stavy nevedou k funkénimu postizeni.

Akutni CMP je onemocnéni, které cCasto v rUzné mife omezuje Zzivot a
samoobsluznost nemocného a vyZaduje pokracovani léCby po akutni ¢asti CMP.
Medicinsky opodstatnéna potieba hospitalizace na akutnim neurologickém Itzku je
zpravidla 2, maximalné 3 tydny.

Nasleduje nutnost dalSi péCe o pacienty s postizenim motorickych, senzorickych,
jsou hypertenze, koufeni, hyperlipidemie, obesita, diabetes mellitus, poruchy
krvacivosti, arytmie a nedostatek pohybu.

1.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Cévni mozkova prihoda se zpravidla projevuje nahlym rozvojem loziskové
neurologické symptomatologie centralniho (mozkového) plvodu podle teritoria
postizené mozkoveé tepny - slabosti az ochrnutim a/nebo poruchou citlivosti poloviny
téla, poruchou symbolickych funkci, deviaci hlavy a oc&nich bulbl, pohledovou
parézou, vypady zorného pole, diplopii, nahle vzniklou zavrati nebo nahlym padem
ve spojeni s pfedchozimi centralnimi neurologickymi pfiznaky, amaurézou (zpravidla
jednostrannou), event. dalSimi symptomy dle lokalizace léze. Bolest hlavy byva
pritomna vzacnéji nez u mozkového krvaceni. K dalSim vzacnéjSim symptomim patfi
uvodni zvraceni, porucha védomi nebo epileptické paroxysmy.

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a velikosti loziska. Bezprostfedné po CMP se
v okoli loziska vyviji otok. Po akutnim stadiu dochazi ke stabilizaci stavu, ustupu
edému, coz vede ke zlepSeni stavu. Rezidualni stav se mize manifestovat rizné od
nevyznamného oslabeni s jemnou ztratou specialnich dovednosti az po tézkou
motorickou, senzorickou, feCovou i kognitivni dysfunkci. Zalezi také na tom, zda jde o
recidivujici onemocnéni, kdy se nasledky jednotlivych pfihod scitaji.
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NejCastéji jde o hemiparézy, afazie, hemianopie, ale mohou byt pfitomny i
koordinacni poruchy pfi zachovani svalové sily. Hemiparézy obvykle postihuji obé
kondetiny ne vzdy stejnou mérou. Castgji je postiZzena vice horni konéetina, pacient
muUze byt schopen chuze, obvykle s cirkumdukci a na horni koncCetiné se vyviji
spasticita s akralni plegii, ruka muze byt pouzita jen k fixaci pfedmétu tlakem napf.
na ploSe stolu. Pfi postizeni pravostrannych koncetin byva pfitomna i porucha feci.
Muze byt postizeno porozuméni nebo vyjadfovani, pfipadné totalni afasie, kdy jsou
poruseny obé feCové slozky. Méné Casto byva vétsi postiZzeni dolni koncetiny. Stav
se stabilizuje obvykle béhem tydnl az 3 mésicu. Postizeni Ize pak definovat podle
funkéniho svalovym testem (Skala 0-5). Pro pouziti svali alespori pro minimalni
ukony je nutny svalovy test stupné 3. Pfi opakovanych CMP se scitaji rezidualni
poruchy.

Funkéni svalovy test
5 normalni svalova sila

4 pohyb i proti mirnému odporu lehka paréza
3 pohyb proti gravitaci stfedné tézka paréza
2 pohyb s vylou€enim gravitace tézka paréza

1 pohyb svalu bez zmény polohy v kloubu
0 Zzadny pohyb

Zobrazovaci vySetfeni (CT, MRI, AG) jsou vychozim prostfedkem Kk rozliseni typu
cévni pfihody. Funkéni postizeni zavisi na velikosti i lokalizaci Iéze. DopInénim je
laboratorni vySetifeni koagulacnich parametrt a kardialni vySetfeni.

1.3. Terapeutické aspekty

Hlavni soucasti lécby CMP u stabilizovanych stavl je sekundarni prevence, do které
patfi antiagregacni ev. antikoagulacni terapie, kompensace pfipadné hypertense a
glykémie. Nesmirné dulezita je rehabilitace a logopedie. V indikovanych pfipadech je
treba tuto terapii provadét v luzkovych zafizenich. Doporuené postupy pro
sekundarni prevenci jsou uvedeny na strankach Ceské neurologické spoleénosti —
www.czech-neuro.cz .

1.4. Posudkova hlediska

ZlepSeni stavu v akutni fazi onemocnéni Ize vysvétlit obnovou cirkulace v reversibilné
postizené Casti loziska (v penambrie) a vymizenim edému okolni nervové tkané. DalSi
ZlepSovani vS8ak mlze pokracovat v dalSich mésicich. Po 3-6ti mésicich jde spiSe o
dalsi reedukaci funkci a nacvik vyuziti pomuacek. Po pul roce Ize tedy stav povazovat
obvykle za stabilizovany. Pracovni schopnost je zavisla zejména na tom, do jaké
miry je zachovana lokomoce a na tom, zda je postizena dominantni ¢i nedominantni
hemisféra.

V naprosté vétSiné je rezidualni stav po probéhlé CMP trvaly, pokud dochazi
k recidivam, postupné se zhorsuje.

Pro posouzeni handicapu je nutno komplexné hodnotit poruchu motorickou,
senzorickou, feCovou a kognitivni slozku. Hemianopie znatné omezuje pracovni
schopnost, nékdy az znemozni ¢teni. Kognitivni deficit se vyrazné projevuje zejména
po opakovanych CMP.

Velmi Casto jsou pacienti zavisli na roding, nékdy jsou odkazani na pobyt
v léCebnach nebo stacionarfich. Jen mala ¢ast nemocnych se muze vratit ke svému
zaméstnani, nemnoho mohou zastavat jina, méné narocna zameéstnani.
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2. Alzheimerova nemoc a jiné demence

2.1. Uvod

Demence postihuje nejméné 5 miliont lidi v Evropé a je spojena s vyraznym
fyzickym, spoleCenskym a psychiatrickym handicapem pacientl a s vyraznou zatézi
a ujmou pro pecujici rodinu. NejCastéjSi neurodegenerativni demenci je
Alzheimerova nemoc (AN), tvofici kolem 60 % vSech demenci, vaskularni demence
(vaD) kolem 10-20 %, demence sLlLewyho télisky (LBD) kolem 15-20 %,
frontotemporalni demence (FTD) pod 10 %, ostatni pfi€iny jsou vzacnéjSi. AN
postihuje odhadem 30-50 % populace starSi 85 let ve vyspélych zemich a je 4.
nejCastéjsi pfiCinou umrtnosti. Demence se vSak vyskytuje i v mladSim véku.

2.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Vsichni pacienti s projevy demence by méli podstoupit zakladni neurologické a
fyzikalni vySetfeni. Zhodnoceni kognitivnich funkci je zasadni pro diagnozu a pfistup
k demencim a mélo by byt provadéno u v8ech pacientld. Pro zachyt demence a
sledovani vyvoje nemoci je doporu¢ovan test MMSE (Skala kognitivni vykonnosti od
0-30 bodl, normalni hodnota je 30-27).

HorSeni sobéstacnosti je typickym privodnim jevem demenci, proto by hodnoceni
aktivit denniho Zivota mélo byt soucasti diagnostického procesu. Jsou hodnoceny
dvé zakladni oblasti, a to obecné aktivity (jako jidlo, oblékani atd.) a instrumentalni
aktivity (jako pouzivani riznych zafizeni, nakupovani). Pacienti s MMSE kolem 20-
18 bodu a méné jsou vice ¢i méné odkazani na pomoc druhé osoby v béZném Zivoté.
S mimofadnou vyjimkou nékterych autozomalné dominantnich onemocnéni (napf. u
Huntingtonovy nemoci) neexistuje 2zadny specificky biologicky marker pro
degenerativni demence. Klinicka diagnéza by se méla opirat o zavedena
diagnosticka kritéria, jejichz pfesnost se nicméné u riznych typt demence liSi. (napf.
u AN dosahla jak kritéria DSM-IV, tak NINCDS-ADRDA senzitivity 81-100%, ale
nizké specificity kolem 70%; u demence s Lewyho télisky je senzitivita kolem 75%,
ale specificita jen asi 42.

Velkym problémem pro bézny Zivot u pacientll s demenci je kromé kognitivni alterace
i rozvoj poruch chovani, oznaovanych jako behavioralné psychiatrickych symptoma
u demence (BPSD). Somaticka komorbidita mize zhorSovat pribéh BPSD.
Zobrazovaci metody jsou vyznamné piredevSim v ramci diferencialni diagnostiky. U
AN nachazi atrofii s pfevahou temporalné a frontalné, u VaD jsou prokazatelné
pokrocilé vaskularni zmény v bilé (nékdy i v Sedé) hmoté.

2.3. Terapeutické aspekty

Lékem volby u Alzheimerovy nemoci jsou inhibitory acetylcholinesterazy (donepezil,
rivastigmin a galantamin) a memantin, souhrnné oznacovany jako kognitiva. Tyto
léky pfiznivé ovliviiuji kognitivni funkce, aktivity denniho Zivota, ale rovnéz BPSD
v rozvinutéjSi fazi onemocnéni. Z prostfedkl verejného zdravotniho pojisténi je jejich
léCba hrazen pro MMSE mezi 20 a 13 vcetné. Memantin, je nekompetitivni
antagonista glutamatovych NMDA receptorli, jeho podavani je hrazeno u AN
v MMSE rozpéti 17 az 10 v€etné.

Pro lécbu deprese, ktera cCasto provazi demenci, jsou vhodna predevSim
antidepresiva ze skupiny SSRI (inhibitorl zpétného vychytavani serotoninu),
psychotické projevy mohou vyzadovat nasazeni neuroleptik.
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2.4. Posudkova hlediska

Alzheimerova nemoc a jiné demence jsou chronicka onemocnéni s postupnou a
nezadrzitelnou progresi, jejichz prabéh mize v nékterych pfipadech byt pfechodné
ovlivnéné symptomatickou I[éCbou (kognitiva), na aktivity bézZzného Zivota a
sobéstacnost ma vyrazny vliv pfitomnost a intenzita BPSD.

V pokrocilé fazi onemocnéni byva vhodné vyuzit psychosocialni a behavioralni
intervence, s asistenci Ceské alzheimerovské spoleénosti nebo pe&ovatelské sluzby.
HorSeni sobéstacnosti je typickym pruvodnim jevem demenci, proto by hodnoceni
aktivit denniho Zivota mélo byt soucasti diagnostického procesu. Jsou hodnoceny
dvé zakladni oblasti, a to obecné aktivity (jako jidlo, oblékani atd.) a instrumentalni
aktivity (jako pouZzivani rdznych zafizeni, nakupovani). Pacienti s MMSE kolem 20-
18 bodu a méné jsou vice ¢i méné odkazani na pomoc druhé osoby v bézném Zivoté.
Demence jsou velmi handicapuijici postizeni, ktera .-jak bylo zminéno vySe — zahrnuji
riznou kombinaci kognitivnich a behavioralnich projevd. S postupnou progresi
onemocnéni dochazi i k omezovani sobéstaCnosti. Situaci dale komplikuje
skuteCnost, ze Castym pfiznakem od €asnych stadii onemocnéni je anosognosie, kdy
pacient si pfiznaky neuvédomuje nebo neni schopen posoudit jejich intenzitu.

PécCe o pacienty s demenci vyzaduje uzkou soucinnost spolupraci |ékare, pacienta a
pecCovatele (vétSinou rodinnych pfislusniku).

3. Parkinsonova nemoc a dalsSi extrapyramidové poruchy

3.1. Uvod

Parkinsonova nemoc je jednou z nejCastéjSich neurodegenerativnich nemoci s
odhadovanou prevalenci 80-150 pacientd/100 000 obyvatel a ro¢ni incidenci 5-25
novych pfipadd na 100 000 obyvatel. Kolem 80% pfipadl postihuje vékovou skupinu
mezi 40 a 75. rokem zivota

3.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Klinicky obraz je charakterizovan znamou tetradou: tremor, akineze, rigidita a
porucha posturalni stability. PFfi akinezi vazne iniciace pohybu, zejména pro
automatické pohyby, mizi souhyby (napf. pohyby hornich konc&etin pfi chlzi), dochazi
ke zpomaleni hybnosti (bradykineze). Rigiditou rozumime zvySeni svalového tonu.
Objevuje se instabilita, nemocny "bézi za svym tézistém", Casto byva tah dozadu
(retropulze). V dalSi fazi se pfidava dysartrie, mikrografie, Casta je deprese a
dysautonomie. Diagnéza nemoci je diagndézu klinickou, nemame k dispozici
spolehlivé a jednoznacné paraklinické markery onemocnéni.

Progresi onemocnéni Ize €lenit do 5 stadii dle Hoehnové a Yahra — viz nasleduijici
tabulka.

Stadia Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a Yahra

Stadium | jednostranné postiZzeni, minimalni funk&ni handicap

Stadium I bilateralizace, ale pretrvava asymetrie, tendence k anteroflexi
trupu, objevuji se vSechny klasické projevy

Stadium Il posturalni instabilita, anteflexe trupu, poc€inajici omezeni

sobéstaCnosti pacienta
Stadium IV ztrata autonomie (oblékani, myti, alimentace), Casté pady
Stadium V upoutan na lizko nebo invalidni vozik
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3.3. Terapeutické aspekty

neurodegenerativnich onemocnéni. K dispozic je vedle levodopy, ktera suplementuje
dopaminergni deficit v bazalnich gangliich, i cela fada agonistu pusobicich pfimo na
dopaminové receptory, inhibitory enzym( odbouravajicich dopamin v CNS (inhibitory
monoaminooxidazy a katechol-o-metyl-transferazy) i dalsi adjuvantni Iéky.

V poslednich letech se moznosti |éCby pokroCilych stadii nemoci rozSifily i o
chirurgické postupy (palidotomie, stimulace subtalamického jadra). Tyto postupy jsou
kontraindikovany v pfipadé manifestni deprese a/nebo kognitivni alterace.

3.4. Posudkova hlediska

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni s postupnou a
nezadrzitelnou progresi, jejiz pribéh muze — zejména v Casné fazi choroby — byt
vyrazné ovlivnén farmakoterapii a rehabilitaci. Narustani hybnych komplikaci
(progrese akineze a rigidity na jedné strané a objeveni se fluktuaci (stfidani stavu
,off s téZkou ztuhlosti a stavu ,on“ s pfijatelnou pohyblivosti) a mimovolnich pohybl
typu dyskinéz a dystonie na strané druhé pak zasadnim zpusobem ovlivAuji
pacientovu sobéstacnost a kazdodenni aktivity bézného Zivot.

Casté jsou u Parkinsonovy nemoci depresivni stavy. Asi 40 % pacientd s anamnézou
viceletého prabéhu Parkinsonovy nemoci vykazuje poruchu kognitivnich funkci,
nékdy az do obrazu subkortikalni demence.

Pfi posuzovani handicapu je nutno zohlednit:

- dobu trvani nemoci

- vék pacienta (onemocnéni zacinajici v mladSim véku miva rychlejsi pribéh a dfive
se - objevuiji fluktuace a hybné komplikace)

- reakci na Ié¢bu levodopou

- pritomnost fluktuaci a/nebo hybnych komplikaci (dyskinézy, dystonie), padu

- miru sobéstacnosti

- pfitomnost deprese

- pfitomnost kognitivni alterace

3.5. Progresivni supranuklearni obrna

Syndrom Steeleho, Richardsona a Olszewského je progresivni sporadické
onemocnéni, jehoz Cetnost vyskytu se odhaduje na 1-7/100 000 obyvatel starSich 55
let.

Typicky klinicky obraz je tvofen kombinaci ¢tyF hlavnich projeva:

1. Porucha okohybnych pohyb, pfedev§im vazne pohled dold,

2. Extrapyramidovy akineto-hypertonicky syndrom byva vyrazny, Casto bez tfesu,
typicka je axialni prevaha rigidity s Casnymi pady

3. Pseudobulbarni syndrom s dysartrii, palilalii a poruchami polykani nebyva
vzacnosti.

4. Subkortikalni postizeni demence frontalniho typu je rovnéz Castym pfiznakem a
muze predchazet rozvoji parézy pohledu.

Diagnoza je pouze klinicka, MRI vySetfeni nékdy muze prokazat atrofii mozkového
kmene. Onemocnéni je velmi invalidizujici jiz od prvnich pfiznak, s rychlou progresi,
vedouci k umrti do nékolika malo let. Levodopa byva neucinng, stejné jako agonisté
dopaminu.

84



3.6. Multisystémové atrofie

Multisystémova atrofie (MSA) je progresivni neurodegenerativni onemocnéni se
sporadickym vyskytem, Klinické projevy zahrnuji mozecCkové, parkinsonskeé,
pyramidové i sfinkterové obtize a dysautonomii, v riznych kombinacich a v rizné
intenzité.

Prubéh je zpravidla pozvolna progredujici, onemocnéni, muzi i zeny byvaiji postizeni
stejné Casto.

Parkinsonské projevy u pacientd s MSA probihaji vétSinou pod obrazem
bradykineze, rigidity, posturalni instability a dysartrie. Tfes muze byt pfitomen,
nemiva vSak raz klidového tremoru typického pro Parkinsonovu nemoc, spiSe byva
posturalni nebo intenéni. Casté jsou moze&kové pFiznaky. Typicka pro MSA je
dysautonomie a vyskyt sfinkterovych obtizi. Inkontinence, imperativni mikce a
poruchy potence mohou dotvaret klinicky obraz MSA.

Z pomocnych metod muze byt uziteCna MRI s relativné Castym nalezem atrofie
mozecku a kmene.

Nové se rozliSuje forma s pfevahou parkinsonskych pfiznakl (MSA-P) a forma
pfevazné mozeckovi, cerebellarni (MSA-C), nahrazujici starSi déleni na striato-
nigralni degeneraci, sporadickou olivo-ponto-cerebellarni atrofii a Shyav-Dragerav
syndrom.

Onemocnéni zaCina prevazné ve véku 45-65 let, je zvolna progredujici, odpovéd na
léCbu levodopou je zpravidla velmi omezena. BEhem nékolika malo let od prvnich
pfiznakul jsou pacienti zpravidla upoutani na invalidni vozik.

Progrese je pozvolna, funkéni handicap je €asto vyrazny uz od poCatku onemocnéni,
z posudkového hlediska je proto jiz zahy ztizena schopnost pracovniho uplatnéni.

4. Epilepsie

4.1. Uvod

Pokroky v diagnostice a terapii epilepsii a pfibyvajici poCet riznych zaméstnani a
¢innosti kladou duraz na individualni posouzeni kazdého jednotlivého pfipadu, a to
jak s ohledem na zdravotni stav konkrétniho pacienta, tak na specifické poZadavky
konkrétni profese Ci pfimo mista.

4.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Ke spravné diagndéze epilepsie je nezbytné klinické neurologické vySetfeni,
epileptologické vySetfeni, EEG vySetfeni podle druhu epilepsie (rutinni,
s provokaénimi metodami, videoEEG), =zobrazovaci vySetfeni mozku (MRI),
neuropsychologické vysSetifeni. DalSi pomocna vySetfeni fakultativné dle rozhodnuti
neurologa-epileptologa.

4.3. Posudkova hlediska

Pfi posuzovani je tfeba zohlednit nasledujici skuteénosti:

zavaznost epilepsie (druh epilepsie, zavaznost zachvatli, frekvence zachvatq,
progn6za a kompenzovatelnost onemocnéni IéCbou) a funkéni stav nemocnych
v interiktalnim obdobi

druh povolani a jaka nebezpeci by zachvat mohl zpusobit pfi jednotlivych €innostech,
které do tohoto povolani patfi
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pracovni situace postizeného — absolvent i pracovnik s praxi, ktery se danému
povolani jiz vénoval

4.4. Zavaznost epilepsie a funkéni stav v interiktalnim obdobi
V prvni fadé je podstatny detailni popis pribéhu zachvatu tak, aby bylo mozno urcit
vSechna rizika. PFi popisu se klade duraz zejména na nasledujici vlastnosti zachvatu:

Aura — prfedzveést — vSe, co postizeny vnima pred zachvatem samotnym a co mu
pomaha rozpoznat, ze bude nasledovat zachvat. Pokud je pozorovanim druhé osoby
zZjisténo a potvrzeno, Ze aura umozniuje nemocnému predejit rizikim vyplyvajicim ze
zachvatu (ukoncit nebezpecnou cinnost, vypnout pfistroj, odejit do bezpeci, sednout
si) muze to byt faktor, ktery ma pozitivni vliv na zpusobilost k praci.

Védomi béhem zachvatu — zachovano, ¢i poruseno

Schopnost ovladat - pravou/levou ruku, pravou/levou nohu - je zachovana, €i snizena
Pad — je soucasti zachvatu Ci ne.

Chovani béhem zachvatu—klidné, neklidné, nepfimérené vzhledem k situaci...
Chovani po zachvatu—prechodné ochrnuti, porucha feci, postizeny se ihned orientuje
nebo je reorientace postupna, spanek

Doba trvani-od zacatku zachvatu az po znovuobnoveni vSech funkci vcéetné
reorientace

Vazba na spankovy rytmus—ve spanku, po probuzeni, po skoneni prace (pfi
uvolnéni), i bez jakékoliv asové vazby. Vyhodu maji ti lidé, jejichz zachvaty se
vyskytuji vyhradné ve spanku €i po probuzeni, a ktefi tedy nemohou zachvat dostat
cestou do zaméstnani nebo na pracovisti. Tento udaj je vSak relevantni jen tehdy,
kdyz se zachvaty vyhradné v této ¢asoveé souvislosti vyskytuji nejméné po dobu tfi
let. Tyto zachvaty by nemély mit Zadny vliv na zpUsobilost k praci.

Individualni spousté¢ zachvatu — (napfiklad nedostatek spanku zpusobeny nocni
sluzbou) jeho vyvarovanim muaze byt po€et zachvatl vyrazné snizen

Pro stanoveni zpUsobilosti k urCitému zaméstnani slouzi zhodnoceni rizika zachvata.
Ke stanoveni rizika slouzi nasledujici otazky:

Je pfitomna porucha védomi?

Dochazi ke ztraté kontroly drzeni téla?

Je porusena védoma motorika?

Dochazi k nepfiméfenému jednani?

Obecné vzato jsou zachvaty se ztratou kontroly drZzeni téla a s nepfiméfenym
poruchy védomi.

Pokud se u jednoho pacienta vyskytuje vice typd zachvatl, méli bychom jeho
Nékteré zachvaty neovliviuji pracovni zpUsobilost postizeného vubec.

Zadné riziko nepfinaseji zachvaty, u kterych je zachovano vé&domi, zachovéna
kontrola drzeni téla i schopnost jednat. Zachvaty pfi nichZz je Cinnost védomé
preruSena az do odeznéni subjektivnich symptoma.

Mirné riziko predstavuji zachvaty spojené s poruchou schopnosti jednat, pfi
zachovaném védomi a kontrole drzeni téla. Zachvaty s cukanim (trhnutim,
Skubnutim), ztuhnutim nebo ochabnutim skupiny svald.
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Stfedni riziko pfedstavuji zachvaty, pfi nichz dojde k preruseni Cinnosti pfi porusSe
védomi, se zachovanou kontrolou drzeni téla. Nahlé zarazy, nejvySe minimalni
pohyby nikoli charakteru €innosti.

Vétsi riziko pfedstavuji zachvaty s neschopnosti jednat s/bez poruchy védomi, pfi
ztraté kontroly drzeni téla. Nahly pad bez ochranného reflexu, pomalé zhrouceni se,
vravorani a pad se zficenim.

Velké riziko pfedstavuji zachvaty s nepfiméfenym jednanim s poruchou védomi s/bez
ztraty kontroly drzeni téla. Nekontrolované komplexni jednani nebo pohyby obvykle
bez vztahu k realné situaci.

Vedle druhu zachvatl je dalezitym udajem jejich frekvence, podle které pacienty
rozdélujeme do 4 stuprili kompenzace:

|. PIné kompenzovany 2 avice let bez zachvatl s terapii i bez terapie.

[I. Kompenzovany Rok bez zachvatl s terapii i bez terapie.

1. Caste&né& kompenzovany Obvykle déle nez 1 mésic bez zachvatu (obvykle
méné nez 12 zachvatu do roka).

Epilepsie ovlivhuje kvalitu Zivota.

V. Nekompenzovany Zachvaty jsou CastéjSi nez 1x do mésice (obvykle
vice nez 12 zachvatl do roka).

Epilepsie vyznamné ovliviuje kvalitu Zivota.

Funkéni stav v interiktalnim obdobi ovliviuje neuropsychicky stav pacienta (naruseni
kognice, emotivity, poruchy osobnosti, chovani, jina psychiatricka onemocnéni),
somaticka komorbidita (organicka onemocnéni mozku) a nezadouci vedlejSi ucinky
[éCby (utlum, deficit po epileptochirurgicke 1€Cbé).

Dulezita je prognéza epileptického onemocnéni, ktera zavisi na druhu epileptického
syndromu, na typu zachvatu, stupni vyCerpani vSech terapeutickych moznosti a
spolupraci s pacientem, zejména na pravidelném uzivani Iéki a dodrzovani
rezimovych opatfeni.

5.5. Profesni riziko (druh povolani, pracovni naplin)

Kritéria pro odstupniovani rizika zplsobeného zachvatem jsou: ohrozeni vlastni
osoby, ohroZeni jinych osob a ekonomické riziko.

Je vhodné zohlednit, Ze nebezpeci vyplyvajici ze zachvatu, je pfi riznych ¢innostech,
které tvofi urcité povolani rizné vysoké. Stanoveni rizika pro jednotlivé Cinnosti
vyzaduje kromé& odborného posouzeni lIékafem také vyjadieni profesionala v daném
oboru. Zpusobilost k vykonu urcité profese muze pro konkrétni osobu platit se
stanovenou vyjimkou pro urcitou (rizikovou) €innost. V nékterych pfipadech je mozno
také zvazit, zda neexistuje moznost udélat na pracovisti takové upravy, které by
riziko snizily na prfipustnou mez. To plati obzvlasté v pfipadech, kdy se jedna o
zaméstnance s praxi, ktery se v dané praci osvédcCil a nyni doslo ke zméné jeho
zdravotniho stavu (novy vyskyt epilepsie, zména typu zachvatu).

Neni vhodna prace v no¢nich sménach.

Ohrozeni jinych osob pfipada v Uvahu, pokud jsou pfi daném povolani do péce
pracovnika svéfeny lidé — déti, nemocni, mentalné Ci télesné postiZzeni atd. Pracovnik
musi byt schopen nepretrzité sledovat situaci a v pfipadé potieby zasahnout. Ve
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vétSiné pfipadl je vd8ak mozno ucinit organizacni opatfeni, ktera praci postizenych
umozni — prace ve dvou, moznost zavolat pomoc...)

Pokud posuzujeme pracovni zpusobilost za u€elem stanoveni vhodnosti typu studia
Ci vyuCeni, neméli bychom urcity obor vyluCovat jen proto, Ze v osnovach €i seznamu
¢innosti pro tento obor je jednotliva Cinnost Ci pozadavek, pro ktery znamena
nebezpeci zachvatu zvysSené riziko, pokud neni pro vykon daného oboru zasadni.
Casto je takovou profesi mozno vykonavat za upravenych podminek & s vyjmutim
dotCené Cinnosti Ci pozadavku — napfiklad pecCovatelstvi a no¢ni sluzby, Ci technické
obory a prace s toCicimi se stroji.

4.6. Pracovni situace postizeného

Pfi posuzovani zdravotni zpusobilosti k urcité profesi u Clovéka s epilepsii je
nezbytné pfihlédnout k okolnosti, zda se jedna o profesi, kterou postizeny
dlouhodobé vykonaval a ma v ni praxi a zkusenosti, nebo se jedna o zaCate€nika.

5. Narkolepsie

5.1. Vymezeni rozsahu poruchy

Narkolepsie — chorobné usinani béhem dne. O tézkou formu se jedna tehdy, usina-li
pacient pfi chlzi, pfi jidle, pfi rozhovoru atd. Je to vzacné onemocnéni, pacient
nesmi vlastnit fidi€sky prukaz, pokud neni spavost medikamentézné potlacena.
Prevalence narkolepsie je asi 0.2-0.5 promile. Ostatni poruchy bdéni/spanku jsou
zcela vzacne.

Narkolepsie s kataplexii kriteria:

a. Nadmérna denni spavost s pfevazné kazdodennim vyskytem po dobu alespon 3
mésice

b. Pfitomnost kataplektickych zachvat

c. Diagn6éza potvrzena nocni polysomnografii a naslednym testem mnohocetné
latence usnuti (MSLT) s primérnou latenci usnuti 8 min a méné a pfitomnosti REM
spanku (SOREM) v nejméné 2 testech, pfipadné vySetfeni hypocretinu v likvoru
mensi nez 110 pg/ml nebo mensi nez 1/3 normalni kontrolni hladiny

d. Spavost neni vysvétlitelna jinak.

Narkolepsie bez kataplexie — totéz, jen nejsou kataplexie nebo jsou nejiste.

Idiopaticka hypersomnie-kriteria
a. Nadmérna denni spavost s pfevazné kazdodennim vyskytem po dobu alespon 3
mésice, spanek je neosvézuijici, delSiho trvani (delSi nez 1 hod).
b. Nocni polysomnografie vylouci jinou pFi€inu nespavosti.
c. MSLT prokazuje zkracenou latenci usnuti nez 8 min a poc¢et SOREM je mensi
nez 2.

Rekurentni hypersomnie (véetné Kleine Levinovy)
Opakované epizody zvySené spavosti o trvani 2dny-4tydny.

Sekundarni hypersomnie

Pfi/po encefalitidé, pfi intoxikaci, pfi jaterni encefalopatii, demyelinizacnim
onemocnéni, intoxikaci, vzacné po CMP.
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5.2. Funkéni diagnostika
MSLT (multiple sleep latency test) — latence usnuti, pocCet testl s REM spankem.

5.3. Klinicky obraz a prubéh postizeni

Narkolepsie je podminéna geneticky. Faktory vnéjsiho prostfedi, celkového zdravi
(prodélané celkové onemocnéni, Uraz) a Zivotospravy (stresujici Zivotni situace)
mohou byt podpurné nebo mit také vliv na vznik pfiznaku.

Tézka narkolepsie nemocného invalidizuje. Neni schopen studovat, neni schopen
zastavat praci, nékteré prace absolutné, nékteré jen pro slabou vykonnost /ospalost
a usinani v praci. VétSina nemocnych ma kvuli spavosti matrimonialni problémy,
okoli nakonec spavost ¢asto zameénuje s lenosti. Jsou zasadné omezeny
volnoCasoveé aktivity.

5.4. Chronicita, dopad nemoci na bézné denni aktivity, pracovni aktivity
Narkolepsie i ostatni vySe vyjmenované poruchy jsou chronickym onemocnénim.

5.5. Lécebné moznosti a postupy, guidelines — ,,RHB, adaptace, kompenzace,
stabilizace stavu“

Onemocnéni Ize zmirnit farmakoterapii. Spavost zlepSuji dle citlivosti a tolerance
stimulancia. Kataplexie potlaCuji antidepresiva a Xyrem, ktery vSak neni na naSem
trhu. Efekt je rizné silny. Néktefi nemocni jsou zlepSeni tak, Zze maji minimum potizi
(vétSinou jen spavosti). Nékdy je efekt jen CasteCny. Mala skupina nemocnych |éCbu
nesnasi.

5.6. Prognéza — terapie, pracovni schopnost

Stav je stacionarni. S vékem mohou vymizet kataplexie, zhorSuje se vS8ak kvalita
no¢niho spanku. Dramatické kolisani stavu neni spontanné pfitomno.

Nékteré prace nemocny neni schopen vykonavat zcela nezavisle na tiZi choroby
(profesionalni fidi€¢). Na zacatku choroby je nékdy nutna PN. Jinak jen pfi event.
zmeéne terapie.

5.7. Obecné posudkové zasady — handicap, socialni za€lenéni; invalidita a mira
znovu-zaclenéni do vhodného zaméstnani

Handicap je velky, problematické spoleCenské zaclenéni. Hledani nového
zameéstnani je velice problematické. Vyhovuji zaméstnani, kdy je nemocny ,nha volné
noze“ a muze pres den nékolikrat na 5-30 minut spat (napf. domaci prace keramika).

6. Demyelinizaéni onemocnéni

6.1. Uvod

Demyelinizacni onemocnéni CNS, z nichZ nej¢astéjSi je roztrouSena skleréza (RS),
patfi k zanétlivym a autoimunitnim chorobam s chronickym a variabilnim prabéhem a
Casto vyraznym funkénim handicapem. RS je nejCastéjSi neurologické onemocnéni
postihujici mladSi pacienty a muze vést k trvalé invalidizaci.

Dle epidemiologickych studii se v zemich mirného klimatického pasma RS vyskytuje
s prevalenci kolem 1 000—1 400 na 1 milion obyvatel.

Z hlediska prubéhu rozliSujeme nejcastéjsi formu relabujici-remitentni (opakované
ataky, mezi nimiz je jen minimalni — nebo Zzadny — funkéni handicap), dale formu
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sekundarné progresivni (postupné narustani handicapu mezi atikami, které
zanechavaji loZiskové pfiznaky a posléze muize dochazet k plynulému horSeni
neurologického stavu) a formu primarné progresivni (asi u 10% nemocnych), kde od
samého zacCatku narlstaji neurologické pfiznaky a vzhledem k ¢astému miSnimu
postizeni byva u téchto nemocnych funkéni handicap vyrazny.

Spasticita je Castym pfiznakem, zejména u pokrocilejSich forem onemocnéni.
ZhorSuje hybnost a byva spojena s bolestmi. Tfes je u RS vétSinou mozeckoveho
charakteru a jen velmi omezené reaguje na farmakoterapii. Poruchy sfinktert jsou
velmi Castym symptomem, ktery pacienty velmi traumatizuje. Pfi prokazatelném
mocovém reziduu je na misté Cista intermitentni katetrizace.

6.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Diagnoza RS je zaloZena v souladu s MacDonaldovymi diagnostickymi kritérii z roku
2002 na prUkazu zanétlivych demyeliniza¢nich lozisek v CNS v prostoru a Case.
Kritéria se opiraji o klinicky obraz, MRI a vySetfeni mozkomiSniho moku.
Pravdépodobnost vyvoje RS se zvySuje pfi viceloZiskovém postiZzeni pozorovaném
na MR a pfi prakazu oligoklonalnich imunoglobulint v mozkomisnim moku.

6.3. Terapeutické aspekty

Ataka RS se IéCi bolusem methylprednisolonu. Cilem dlouhodobé lécby je omezit
poCet atak, udrzet EDSS na co mozné nejnizSi urovni, a tim umoznit setrvani
pacienta v pracovnim procesu. LéCbou prvni volby jsou interferony-B a glatiramer
acetat. VysSi ucinnost nez uvedené Iéky vykazuje v klinickych studiich natalizumab,
selektivni inhibitor a4-integrind (adhezivni molekuly), tato 1é&ba je vSak finanéné velmi
narocna.

Pfi neucinnosti 1éCby interferont C¢i glatiramer acetatu lze podat intravendzni
imunoglobuliny, které jsou Iéky 2. volby.

Pokud nejsou dostupné vySe uvedené léky Ci pokud nejsou splfiovana indikacni
kritéria pro jejich podani, jsou k dispozici léky 3. volby. NejCastéji vyuzivanym Iékem
z této skupiny je azathioprin, jehoz uc€innost byla ovéfena celou fadou otevienych
klinickych studii.

Pfi trvajici aktivité choroby Ci pfi zvratu onemocnéni do sekundarni progrese je tfeba
zintenzivnit Ié€bu nasazenim imunosupresiv (mitoxantron, cyklofosfamid).

Dulezitou soucasti terapie je Ié€ba ovliviiujici symptomy choroby — spasticitu, bolest,
tfes, sfinkterové poruchy, depresi, kognitivni poruchy, unavu a dalsi.

6.4. Posudkova hlediska

K hodnoceni pokroCilosti RS se celosvétové pouziva Kurtzkeho Skala EDSS
(Expanded Disability Status Scale), s bodovym rozpétim od 0 (normalni neurologicky
nalez) po 10 (smrt vdusledku RS). Posuzuje se nékolik funkénich systému
(pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, chiize, sfinktery a;.).

Pro snazsi orientaci Ize rozdélit pacienty podle Kurtzkeho stupnice do 4 kategorii:
- lehké postizeni (EDSS 0-2),

- stfedni postizeni (EDSS 3-4),

- tézké postizeni (EDSS 5-8),

- velmi tézké postizeni (EDSS 9).
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Vybrané korelaty klinického stavu a EDSS:

EDSS 2 | Minimalni omezeni jednoho funkéniho systému

EDSS 4 | Chlze schopen bez pomoci, odpocinek neméné po 500m, aktivni asi
12 hodin denné pfes relativné té€zSi omezeni

EDSS 6 | Intermitentni potfeba nebo jednostranné trvala podpora berle, hole
nebo bandaze k ujiti 100m bez odpocinku

EDSS 7 | Neschopen sam ujit vice nez 5m, upoutan na vozik, pokud se
pohybuje vozikem sam, pfesun bez pomoci.

EDSS 9 | Bezmocny na luzku, maze jist a komunikovat.

7. Encefalitidy

7.1. Uvod

Encefalitidy jsou pfenosna infekéni onemocnéni centralniho nervového systému
(CNS) se zanétlivymi projevy. Puvodci téchto onemocnéni mohou byt viry, baktérie
nebo i parazité. Pfenos se mlze uskutecnit kapénkovou nakazou nebo krvi, ¢asto se
podili pfenasec (vektor), vétSinou ¢lenovci.

Klinicky obraz i pfipadné nasledky mohou byt rozmanité, roli jisté hraje individualni
vnimavost, konstituce, zdatnost imunitniho systému, ale i v€asné rozpoznani
onemocnéni a podani kauzalni terapie, pokud je dostupna (typickym pfikladem je
aciclovir u herpetické encefalitidy).

7.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Z hlediska ¢&etnosti vyskytu vCR a zavaznosti stavu je v popfedi herpeticka
encefalitida a klistova encefalitida.

U herpetické encefalitidy dochazi &asto k krvacivym projevim a krizné tézké
tkanové destrukci, prevladajici v temporalnich a frontalnich lalocich, proto se
vyskytuji v rizné kombinaci projevy afazie, kognitivni alterace, sekundarni epilepsie,
ale i senzorimotorické postizeni.

Onemocnéni klistovou encefalitidou se mize ve svém prabéhu omezit na projevy
meningealni, unavové a bolesti hlavy, jindy se pfidavaji poruchy kognitivnich funkci
myelitidou s nejvétSim postizenim v oblasti C5-7 a L2-4, v oblasti pfednich rohd
miSnich. NejCastéji se vyviji periferni obrna skapulohumeralniho pletence, ojedinéle
symetrické parézy a kvadruparéza.

Tzv. postinfekéni encefalitida se muze objevit po nékterych infek&nich nemocech,
doba mezi primarni virovou infekci a zaCatkem symptomu stran nervového systému
je mezi 6-12 dny.

Zakladem pro stanoveni diagndézy je vysSetfeni mozkomisSniho moku, vySetfeni
sérologické a PCR (fetézova polymerazova reakce). Miru postizeni mozkové tkané
pomuze urcit zobrazovaci vySetfeni (CT nebo MRI), rutinné se provadi také EEG.

7.3. Terapeutické aspekty

Z virovych encefalitid je pouze u herpetickych dostupna specificka antivirova terapie,
jejiz v€asné podani ma zasadni vyznam na prubéh onemocnéni a pfipadné nasledky
(aciclovir pro HSV a VZV, ganciclovir pro CMV). Nezbytna je podplrna,
symptomaticka a/nebo a intenzivni terapie dle prabéhu a klinického stavu.

Ostatni encefalitidy se 1&Ci v zdsadé symptomaticky.
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7.4. Posudkova hlediska

Zavaznost herpetickych encefalitid spoCiva ve skute€nosti, Ze onemocnéni byva
provazeno hemoragickymi nekrotickymi Iézemi mozkové tkané ve strategickych
oblastech (temporalni a frontalni laloky), ¢asto s trvalymi nasledky. Postihovat maze
nejriznéjsi vékové skupiny, Casto i jedince v mladSim a produktivnim véku.

Vedle klinického nalezu je nezbytné posoudit miru kognitivni deteriorace
(neuropsychologické vysetieni) a rozsah postizeni (zobrazovacimi metodami, nejlépe
MRI). Rovnéz je nutno pfipomenout, Ze Casta byva sekundarni epilepsie.

U klistové encefalitidy je progndza ve vétsiné pfipadu pfizniva, odhadem

Jen u 3-11% pacientl se objevuji trvalé obrny a atrofie, u 10-20% pacientl byvaji
dlouhodobé nebo trvalé neuropsychickeé potize.

8. Postizeni michy

8.1. Uvod

Micha prochazi patefnim kanalem od 1. kréniho obratle az po 2. bederni obratel. To
je zplUsobeno tim, ze rust michy se zastavuje dfive nez rlst patefe. Z michy
vychazeji v kazdém segmentu zadni a predni kofeny, které se tésné pred vystupem
z patefniho kanalu ve foramen intervertebrale spojuji a vytvareji nervovy kofen.
Micha ma 8 krénich segmentd, 12 hrudnich 5 bedernich a 5 kfizovych. Tolik je i
nervovych kofena.

Postizeni michy:

trauma

tumory

ischemie nebo hemoragie

myelitidy

degenerace misni

Micha muaze byt akutné poSkozena pfi traumatech patefe a frakturach obratli a pfi
akutni ischemii nebo akutni myelitidé.

Ischemie misSni byva nejCastéji v oblasti kréni michy v dasledku ¢&astych
spondylogennich zmén a projevuje se cervikalni myelopatii a pak v oblasti hrudni,
kde jsou méné vyjadreny kolateralni spoje a riziko ischemie je tedy vétsi. Zanét a
tumory se mohou vyskytovat v kterékoli vySi. Nadory mohou byt intramedularni,
extramedularni a intraspinalni a nakonec extraspinalni. V poslednim pfipadé jde
nejCastéji o metastazy do obratlll. Degenerace obvykle postihuji misni drahy v celém
prubéhu.

8.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Postizeni bederni michy zpusobuje chabou paraparézu |éze v hrudni oblasti pak
spastickou paraparézu. Pfi postizeni v oblasti kréni dochazi ke spastické nebo
smiSené kvadrupareze. Léze nad C4 postihuje i dychaci svaly a vede k nutnosti
trvalé umélé plicni ventilace. MisSni postizeni Casto vede i k porucham mikce a
potence, pripadné k inkontinenci.

U traumatickych poranéni dochazi ktzv. ,miSnimu Soku“, ktery lze pfirovnat
k difdznimu axonalnimu poranéni mozku. Projevuje se chabou para nebo
kvadruplegii s poruchou citlivosti. Postupné béhem nékolika dni az tydnG dochazi
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k rozvoji spasticity a mize dojit obvykle k Caste€nému zlepSeni motorické a senzitivni
funkce.

U cervikalni myelopatie se vyviji postupné spasticka paraparéza s ataxii. To se
projevuje zejména poruchou chuize s Castymi pady. MUzZe byt i postizeni hornich
koncetin, zvlasté pfi souCasné foraminostendze. Stav progreduje, mohou byt i nahla
zhorseni.

Pomala progrese byva i u intraspinalnich nadorli, u metastaz se pfiznaky obvykle
vyvijeji rychleji, protoze dochazi k patologickym frakturam nebo jinym deformacim
obratld.

Degenerativni postizeni obvykle postihuje zadni a postranni provazce a projevuje se
postupnym zhorSovanim chuiize pro ataxii a spastickou paraparézu. U syringomyelie
je navic porucha Citi, mohou byt i bolesti.

Pro diagnostiku miSnich onemocnéni jsou dulezitd morfologicka a elektrofyziologicka
vySetfeni. RTG a CT ukazi stav kosténych struktur patefniho kanalu, pro zobrazeni
stavu michy je nejspolehlivéjsi MRI. MRI je dulezité i z toho divodu, Ze Ize zobrazit a
rekonstruovat michu v celém rozsahu a postizeni nemusi byt vzdy jen v jednom
misté (viceCetné metastazy, viceCetné fraktury, vice zanétlivych loZisek).
Elektromyografie vylouCi postizeni periferni (pfednich rohd misSnich pfipadné
kofenll). Evokované potencialy (SEP a MEP) do znané miry mohou urcit oblast
postiZzeni a vySetieni likvoru prokaze zmény u zanétlivych onemocnéni michy.

8.3. Terapeutické aspekty

U traumatickych postiZeni patefe a kostnich metastaz je tfeba zvazit operacni feseni,
nékdy je nutna osteosyntéza. | po odstranéni nadorl zUstava rezidualni nalez a
ZlepSeni mlze byt jen Castecné.

8.4. Posudkova hlediska

Bé&hem nékolika mésicl se stav obvykle stabilizuje, pokud se nejedna o progresivni
onemocnéni. Podle velikosti postiZzeni vysledny stav mlze byt lehka nejistota pfi
chuzi, vyrazna ataxie s paraparézu az paraplegie s poruchou Citi pro vSechny kvality
distalné od léze. Pfi postizeni krénich segmentl pak dochazi dle vysky Iéze podobné
k lehkému postizeni motoriky drobnych svall ruky az kvadruplegii s poruchou Citi pro
vSechny kvality, pfipadné i postizeni dechovych svall. U tézkych postizeni je vzdy
inkontinence a vyrazna tendence k dekubitlim.

Stavy po traumatech patefe vaskularnich miSnich lézi a operaci benignich nadort
jsou po 6 ti mésicich jiz stabilizované. DalSi zhorSeni stavu muize byt jen pfi
sekundarnich zménach v dusledku pfetizeni pohybového aparatu. U degenerativnich
onemocnéni michy Ize oCekavat dalSi progresi.

Pokud jde o paraparézu nebo paraplegii je hlavnim omezenim porucha chlize nebo
neschopnost chize. PFi postizeni i hornich koncetin je omezeni vyrazné a nemocny
neni schopen ani sebe obsluhy.

Paraplegici kromé toho, Ze se museji pohybovat na voziku, maji vétsi riziko dekubit(

pfi delSi poloze vsedé a socialni handicap je zvyraznén inkontinenci. Pfesto néktefi
jsou schopni pracovni €innosti s omezenim.
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9. Onemocnéni nervu, nervovych korenu a pleteni

9.1. Uvod

Mononeuropatie a radikulopatie mohou byt reverzibilni (kompresivni syndromy,
mononeuropatie pfi diabetu). Postizeni nervli muze byt i iatrogenni pfi operacich
afekci v tésné blizkosti nervd. Nékdy k regeneraci nedochazi a trvalé zmény jsou u
traumatickych poranéni kofend, plexu a perifernich nerva.

9.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Charakteristickym pfiznakem je paréza svall inervovanych pfisluSnym kofenem
nebo nervem a porucha citlivosti v pfislusném dermatomu nebo inervaéni zéné. PFi
zachované kontinuité nervu muze dojit k regeneraci nervovych vlaken. Regenerace
postupuje pfiblizné 1 mm za den, proto lze odhadnout dobu mozného navratu
funkce.

Zasadni vySetfeni pro diagnostiku postizeni kofenl, plexu a perifernich nervli je
elektromyografie. Elektromyografie muaze urcit lokalizaci, miru postizeni a muze
rozlisit akutni i chronickou lézi. MUze prokazat, zda jde o uplny nebo &asteCny
denervacni syndrom.

Pokud nedojde v pfislusném casovém obdobi k regeneraci nervu zalezi mira
postizeni na tom, ktery nerv je postizen, pfipadné zda je postiZzeni plexu nebo vice
kofenl. Pro motoriku drobnych svall ruky ma velky vyznam n. ulnaris, ktery inervuje
vétSinu drobnych svalll ruky a zejména jde-li o postiZzeni dominantni ruky, je funkce
ruky omezena. Léze n. medianus postihuje prfevazné citlivost akralné na ruce, proto
motorika byva jen Castecné omezena, je vSak pro poruchu citlivosti velké zhorSeni
obratnosti zvlasté pro jemné pohybové funkce—ztrata Sikovnosti. Postizeni horniho
brachialniho plexu neomezuje funkci ruky, avSak je postizen pohyb v ramennim a
loketnim kloubu, proto ruka nema patfi¢nou fixaci. Léze dolniho plexu postihne funkci
ruky pfi zachovani pohybu v ramennim kloubu. Peronealni paréza zhorSi chizi,
zpusobuje zakopavani o Spicku. Postizeni lumbosakralniho plexu vyfazuje z €innosti
celou dolni koncetinu.

9.3. Terapeutické aspekty

Operacni feseni je indikovano u traumatickych poranénich s poruchou kontinuity
nervu (sutura nervu), pfi kompresivnich syndromech (uvolnéni nervu) a u postizeni
kofenl zpusobenych diskopatii. Stav se mulze upravit ad integrum. Pokud trva
komprese delSi dobu je regenerace omezena nebo neni mozna. U rozsahlych
postiZzeni plexopatie, nebo vice kofenovych lézi Ize vyjimeCné provadét transposice
nervl nebo Slach ke zlepSeni funkce koncetiny.

9.4. Posudkova hlediska

Pokud probéhne €as mozné regenerace, je stav jiz stabilizovany a lze provadét jen
reedukaci pohybu, pfipadné zlepsit funkci pomoci ortéz. Pracovni schopnost zalezi
na tom, ktery nerv je postizen a zda je postizena dominantni ruka.

PFi postiZzeni nervl, nebo kofent horni koncetiny je vzdy zhorSeni obratnosti. To se

projevi zejména na dominantni ruce. Pfi rozsahlejSim postiZzeni plexu nebo vice
kofenu dochazi ke ztraté funkce celé koncetiny.
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10. Svalova onemocnéni

10.1. Uvod

Svalova onemocnéni jsou vrozena i ziskana. Mezi svalova onemocnéni, ktera
zacCinaji jiz v détském véku patfi vétSina svalovych dystrofii a kongenitalnich
myopatii. Nékteré pletencové a distalni dystrofie a facioskapulohumeralni dystrofie
mohou vznikat i v dospélosti a obvykle maji pomalejSi progresi. PoCatek onemocnéni
v dospélosti muze byt i u periodickych obrn a jinych poruch iontovych kanall
(ionoforopatii) a u myotonické dystrofie. Mezi ziskana svalova onemocnéni patfi
myositidy.

10.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Hlavnim pfiznakem je svalova slabost vétSinou proximalnich svalu. Slabost a atrofie
svalova progreduje u myositid se mohou vyskytovat i svalové bolesti. S vyjimkou
myositid je vzdy onemocnéni progresivni postupné dochazi ke ztraté lokomoce,
sebeobsluznosti a nakonec byvaji postizeny i svaly dychaci.

U veétsSiny svalovych dystrofii dochazi postupné ke zhorSovani chuze, slabost
proximalnich svall brani zejména chizi do schodl nebo do kopce. Pacient se musi
pfitahovat rukama. Pozdéji je upoutan na vozik, pficemz rukama jesté zvladne ukony,
kde neni potfeba vétsi svalové sily. Tato faze muaze trvat delSi dobu. Pfidava se
porucha fixatort lopatky a svall v oblasti ramene, takze nelze zvedat t&€zsi predméty
i kdyz funkce ruky muize byt jeSté zachovana. V této dobé jiz je nutna asistence
trvala.

Pribéh muaze byt rizny. U progresivni svalové dystrofie (Duchenne) byva chlapec
upoutan na vozik okolo 10 ti let, lezici je od 15. PomalejSi prabéh muize byt u
pletencovych dystrofii, které zaCinaji ve druhé az Ctvrté dekadé a mohou trvat desitky
let.

obvykle neomezuji délku zivota, ale v pribéhu let dochazi k omezeni pracovnich
schopnosti, pozdéji jsou postiZzeny i nékteré denni aktivity. VSechna tato onemocnéni
se vyznacuji svalovou slabosti, zpoCatku mohou byt omezeny jen na nékteré svalove
skupiny, svaly pletence panevniho a ramenniho a trupové svaly. | pfi zachované
moznosti chize dochazi k pretizeni pohybového aparatu, skoliozam a artrézam.
Pozdéji se onemocnéni rozsSifi natolik, Ze pacienti jsou odkazani na vozik
Pro diagnostiku svalovych onemocnéni je dullezita elektromyografie, genetické
vySetfeni imunologické vySetfeni, pomaha i zobrazovaci vySetfeni. Diagnostika byva
provadéna na pracovistich, které se specializuji na diagnostiku a Ié¢bu svalovych
onemocnéni, obvykle jde o neurologicka pracovisté, ¢ast diagnostiky je provadéna i
na revmatologii. Pro mnoha onemocnéni je velmi pfinosna svalova biopsie
s kone¢nym vySetfenim na specializovanych pracovistich.

Elektromyografie mize definovat lokalizaci a rozsah postizeni vramci celého
svalového systému. Navic urCi i stupen postizeni, pfipadné fazi onemocnéni.
VySetfeni vitalni kapacity plic jednoznacné ur€i fazi, kdy pacient jiz neni schopen
jakékoli fyzické zatéze.

10.3. Terapeutické aspekty

Kauzalni 1é¢ba dystrofii a ionoforopatii neni znama. Nutna je dispenzarizace, 1é¢ba
symptomaticka a léfba sekundarnich obtizi. Velmi prospésna je rehabilitace a
vhodna je i lazenska léCba. U myositid 1ze nékdy dosahnout stabilizace alespon na
ur€itou dobu — mésice nebo léta.
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10.4. Posudkova hlediska
Pro zakladni posouzeni svalové sily slouzi svalovy test.

Funk¢ni svalovy test
6 normalni svalova sila

5 pohyb i proti mirnému odporu lehka paréza

4 pohyb proti gravitaci stfedné tézka paréza
3 pohyb s vylou€enim gravitace téZzka paréza

2 pohyb svalu bez zmény polohy v kloubu

0 Zadny pohyb

Svalové dystrofie zaCinajici v détstvi maji obvykle rychlejSi progresi. Brzy se projevi
porucha lokomoce a pacient je upoutan na vozik. Postizeni hornich koncetin
zhor$uje sebeobsluznost. Re$enim na urditou dobu je osobni asistent, v koneé¢nych
fazich onemocnéni je pacient trvale lezici a vyzaduje dechovou podporu. U dystrofii
se zaCatkem v dospélosti probiha postizeni pomaleji, ale objevuji se Casto dalSi
sekundarni obtize z pfetiZzeni pohybového aparatu, sekundarni zmény na velkych
kloubech a patefi. Z ddvodu poruch hybnosti byvaji i Castéjsi urazy, dochazi
k CastéjSim frakturam.

U myositid muzZe byt kolisani obtizi, imunosupresivni terapie je vZdy dlouhodoba a ne
vzdy dostateCné uc€inna. Obvykle dochazi krecidivam a nutnosti korekce
imunosuprese. Lazenska |éCba a opakované rehabilitaCni pobyty jsou v remisi
zadouci.

Nemocni s primarni svalovou poruchou i mirnéjSiho stupné nesnaseji vétsi fyzickou
zatéz, vyzaduji CastéjSi odpoclinek v prabéhu dne. Nékdy Ize problém feSit
zkracenym pracovnim uvazkem. Pozdé&ji nejsou schopni vykonavat manualni praci.
Jejich schopnost je omezena na nejruznéjSi prace vykonavané prostrednictvim
poCitale — administrativa, psani, pfeklady. AZ na nékteré vyjimky u myositid je
pravidlem trvala progrese, proto nelze predpokladat navrat k pavodni praci.
Rekvalifikace vétSinou neni feSenim pro relativné rychly pribéh onemocnéni.

11. Migréna

11.1. Uvod

Migréna patfi mezi primarni bolesti hlavy. VyznaCuje se zachvatem bolesti hlavy,
které obvykle znemozni pacientovi jakoukoli aktivitu v pribé&hu zachvatu. ¢astéjsi je
onemocnéni u Zen, postihuje nejCastéji osoby ve stfednim, produktivnim véku. U déti
je vzacna a ve véku nad 60 let jeji incidence ubyva. Frekvence zachvatl je rizna od
nepravidelnych zachvatl s vice nez ro€nim intervalem az po nékolik zachvatu tydné.

Nékdy jsou u Zzen zachvaty vazany na menstruaci.

11.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Primarni bolesti nemaji strukturalni pfiCinu. Proto je diagnostika zalozena na
anamnéze, charakteristickém pribéhu a klinickém vysetfeni.

Definice migrény podle IHS:

Pribéh zachvatu ma Ctyfi faze
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prodromy — deprese nebo euforie, pfecitlivélost na zevni podnéty, podrazdénost,
nesoustfedénost, vétsi chut k jidlu

aura se vyskytuje u 20 % pacientl. Muze byt vizualni, sensoricka, motoricka, mohou
byt feCové poruchy, zavraté, dysartrie atd.

bolesti hlavy, obvykle hemikranie, nausea, zvraceni, fotofobie, fonofobie, osmofobie
postparoxysmalni — unava, vycerpanost

Zadna z téchto fazi neni obligatorni pro diagnézu migrény. Intenzita bolesti a jeji
trvani muze kolisat i u jedné osoby.

Zachvaty mohou po nékolika letech vymizet, zvlasté pfi adekvatni IéCbé, jindy jsou na
léCbu rezistentni a obtézuji desitky let. Pfi tézkych zachvatech pacient vyhledava
tichou a temnou mistnost. | pfi menSich zachvatech kazda fyzicka aktivita bolesti
zhorsuje.

11.3. Terapeutické aspekty

Velmi lehké zachvaty Ize zvladnout podanim nesteroidnich antiflogistik. Obvykle je
treba vyuzit specificka antimigrenika — triptany. V pfipadech kdy je frekvence vysSi
nez 3 krat za mésic nebo triptany nejsou dostateCné ucinné je vhodné poskytnout
profylaktickou terapii nejCastéji antiepileptiky. Doporu€eny postup k IéEbé migrény je
uveden na strankach Ceské neurologické spoleénosti www.czech-neuro.cz.

11. 4. Posudkova hlediska

Kromé intenzity bolesti a vegetativnich pfiznakd je rozhodujici pro pracovni
schopnost i frekvence zachvatl. Pro pacienty s migrénou nejsou vhodna zaméstnani
na smeény nebo s nepravidelnou pracovni dobou, zvlasté s naruSenim pravidelného
spanku. Pacienti s vy3sSi frekvenci zachvatl mivaji depresivni syndrom a z toho
vyplyvajici poruchy koncentrace a nizsi psychickou vykonnost.

Dotaznik MIDAS

1 | Kolik dna v poslednich 3 mésicich jste z diavodu bolesti hlavy nebyl(a)
v praci nebo ve Skole ?

2 | Kolik dnu v poslednich 3 mésicich byla Vase aktivita v praci nebo ve
Skole snizena na polovinu nebo méné z divodu bolesti hlavy?
(Nezapoditavejte dny, které jste jiz uvedl(a) v otazce 1)

3 | Kolik dnd v poslednich 3 mésicich jste nebyl(a) schopen(na) vykonavat
doméaci prace z divodu bolesti hlavy?

4 | Kolik dnu v poslednich 3 mésicich byla VaSe aktivita v domacnosti
snizena na polovinu nebo méné z divodu bolesti hlavy ?
(Nezapocitavejte dny, které jste jiz uvedi(a) v otazce 1)

5 | Kolik dnt v poslednich 3 mésicich jste nebyl(a) schopen(na) rodinnych,
spolecenskych nebo s volnym ¢asem spojenych aktivit z divodu bolesti

hlavy?
Celkové skore soucet
Vyhodnoceni:
|. nejmensi postizeni 0-5 bodu
Il. lehké postizeni 6-10 bodU
[ll. stfedni postizeni 11-20 bodu
IV. tézké postizeni > 20 bodu
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12. Neuralgie

13.1. Uvod

Neuralgie jsou pomérné vzacna onemocnéni. Neuralgie trigeminu je nejCastéjsi, ale
mohou byt postizeny i jiné hlavové nervy. Jde o silné Slehavé bolesti velmi silné
intenzity. Casto byvaji provokovany dotykem urgité oblasti sliznice dutiny ustni nebo
kUzZe na tvafi. Obvykle se opakuji, zachvat pak muze trvat rizné dlouhou dobu.

12.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Prudké vystfelujici bolesti v inervani zoné pfislusného nervu, nejCastéji jedné vétve
trigeminu, jdou vyvolany i velmi lehkym dotykem ,trigger pointu“, ktery byva Casto
v dutiné ustni. Pacient je schvaceny a Casto se boji jist, aby bolesti nebyly vyvolany.
Nékdy staCi zavan chladného vzduchu. Pacienti si pfi zachvatu chrani tvar teplym
Satkem, nejsou schopni zadné aktivity a vyhybaji se jakékoli ¢innosti. Zachvaty jsou
razné frekvence pfi vySsi frekvenci dochazi k psychickym zménam nékdy az
k suicidalnim pokustm.

MRI vySetfeni je nutné pro vylouceni sekundarni neuralgie. MUze se timto
vySetfenim zjistit i aberantni céva v blizkosti nervu po vystupu z mozkového kmene,
ktera mulze byt pfiCinou neuralgie. Doplfiujicim vySetfenim muize byt i
elektromyografie.

12.3. Terapeutické aspekty

V pfipadech, ze pfiCinou je pfitomnost aberantni cévy pfichazi uvahu
neurochirurgicka operace, v nékterych pfipadech je mozné provést ozareni
gamanozem. Farmakologicky jsou uzivany antiepileptika a u lehkych forem je tato
terapie dobre ucinna

12.4. Posudkova hlediska

Celkova pracovni schopnost zavisi na frekvenci zachvatl. Pfi zachvatu neni pacient
schopen jakékoli innosti. Celkova pracovni schopnost zavisi na frekvenci zachvata.
Neuralgie je onemocnéni vysSiho véku. Pokud v3ak je resistentni k IéCbé a postihuje
Clovéka v produktivnim véku vede zpoc€atku k dlouhodobym neschopnostem, pozdéji
dochazi ke zméné osobnosti a pracovni neschopnost je trvala.

13. Neurotraumata

13.1. Uvod

PfiCiny traumatickych postizeni CNS jsou dopravni nehody, pady, napadeni,
sportovni urazy. Méné Casto stfelné rany. Mohou byt oteviené, penetrujici nebo
uzaviené. Otevienych poranéni s frakturou lebky byvaji rozsahlé a obvykle
s pfitomnosti sekundarni infekce. Mezi zaviena poranéni patfi difusni axonalni
poranéni, kontuze, intrakranialni krvaceni.

Epiduralni hematom je akutni stav s krvacenim z drobnych tepének, k projevim
intrakranialni hypertenze a poruse védomi dochazi bezprostfedné po urazu nebo po
kratkém minutovém az hodinovém lucidnim intervalu.

Subduralni hematom muize byt také bezprostiedné, ale symptomatika se obvykle
vyviji pomaleji — nékolik dni az mésicu.
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13.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy
Mozkové trauma vede Casto k poruSe védomi. Délka bezvédomi zavisi na mife
posSkozeni a komplikacich. Bezvédomi se hodnoti nej¢astéji podle Glasgowské Skaly:

Glasgow Coma Scale

Testovana Body
odpoved

Spontanni 4
L. Na osloveni 3
Otevieni oCi Na bolest 5
Nepfitomno 1
Orientovana 5
Slovni Zmatena 4
ovni Nepfiléhava 3
odpoved Nesrozumitelna 2
Zadna 1
Vyhovi vyzvam 6
Brani se bolestivym podnétiim 5
Motoricka Reaguje na bolest nespecificky 4
odpovéd Flexni reakce 3
Extensni reakce 2
Zadna 1

Lehka traumata GCS 12-14, nemuseji mit zadné znamky vnéjSiho poranéni.
VétSinou nemaji dlouhodobé nasledky. Po tydny az mésice muze pretrvavat zavrat,
tinitus, poruchy spanku, podrazdénost a porucha koncentrace.

Stfedné tézka traumata GCS 9-12, zmatenost a porucha orientace mohou trvat
nékolik dni az tydnu.

Tézka traumata GCS 8 a méné, mohou prechazet do tézkého vegetativniho stavu
s fatalni progn6zou nebo téZzkym motorickym a hlavné kognitivnim deficitem.
Posttraumaticka epilepsie ma stejnou problematiku jako ostatni epilepsie.

Mohou byt postizeny vSechny funkéni oblasti mozku:

Pohyb a jeho koordinace

PFi postiZzeni levé hemisféry dochazi k postizeni hybnosti pravych koncetin a fedi.
RUznou mérou mulze byt postizena percepCni a expresivni. Pfi postizeni levé
hemisféry mize byt kromé poruchy hybnosti levych koncetin i syndrom opomijeni
(neglect syndrom). Pacient si neuvédomuje levou polovinu téla, nevS§ima si véci,
které jsou vlevé poloviné zorného pole. PFi difusnim axonalnim postizeni jsou
obvykle postizeny obé strany. Kromé paresy byva i spasticita. Mohou byt poruchy
koordinace, ataxie, dystonie a apraxie.

Zrakova a prostorova orientace

Poruchy orientace v prostoru mohou byt zptusobeny nejen syndromem opomijeni, ale
i postizenim propriocepce poruchou propojeni sensorickych funkci, které vedou
k chybné interpretaci vijemu. Pacient je neSikovny, narazi do objektl, dochazi
k ¢astym padim.
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Zrak a sluch. Citi, chut a gich

Poruchy senzorické se projevuji zhorSenou zrakovou ostrosti, vypadkem zorného
pole nebo diplopii. MUze dojit ke ztraté sluchu nebo k tinitu, anosmii a ageusii.
Hypestézie muze byt pfiCinou ¢astéjSich urazu.

PFijem potravy a polykani

Dysfagie muze zpUsobit aspiraci potravy, pfi vétSim postizeni vede k malnutrici.
Funkce zazivaci moCové a pohlavni

Inkontinence muze postihovat mocovy i stfevni systém, pfi téchto obtizich je byva i
impotence.

Kognitivni poruchy

Pfiznakem mohou byt i poruchy paméti, koncentrace, pozornost, rozhodovaci
procesy a usudek

Poruchy osobnosti

Uzkost, deprese, apatie, ztrata socialnich norem.

Pro diagnostiku traumat jsou dulezita zobrazovaci vysetieni — RTG, CT, event. MRI.
RTG a CT prokazuje fraktury kosténych struktur, pro vylouceni intrakranialni
hemoragie je nutné CT vySetieni. V nékterych pfipadech je nutné i MRI, bud pro
zobrazeni jemnéjSich struktur zejména v oblasti mozkového kmene nebo pfi
diagnostice difuzniho axonalniho poranéni. VSechny zminéné metody (RTG, CT,
MRI) jsou dulezité pro zjisténi traumat patefe a michy.

Pro posouzeni vyvoje stavu i dlouhodobych nasledku je dulezité neuropsychologické
vySetfeni.

13.3. Terapeutické aspekty

V akutnim stavu je €asto nutna intervence neurochirurgicka. Pfi rozsahlém otoku je
nékdy nutna odlehCujici kraniotomie, intrakranialni hemoragie vyzZaduji obvykle
kraniotomie nebo navrtani lebecéni kosti. Dale je nutna neurologicka péce a dalSi
sledovani. LécCba je vzdy komplexni a dlouhodoba a podili se na ni i fyzioterapeut,
logoped, nutri¢ni specialista, psycholog.

13.4. Posudkova hlediska

Po akutni IéCbé je nutna nasledna rehabilitace, po 6 ti mésicich se stav stabilizuje.
Symptomatika je riznoroda podle lokalizace mozkovych lézi.

Samostatné je nutno hodnotit postizeni

motorické-monoparézy, hemiparézy, paraparézy, kvadruparézy, diplopie
senzorické—hemianopie nebo jiné vypadky zorného pole

psychické—organicky psychosyndrom

Progn6za zavisi na velikosti primarniho poskozeni mozku, ale do urcCité miry i na
véku. V mladSim véku je mozné zlepSovani i po nékolika mésicich. Pracovni
schopnost je urCena senzorimotorickou poruchou a stupném organického
psychosyndromu.

100



14. Nadory CNS

14.1. Uvod

Nadory CNS vychazeji z nervové tkané nebo z mozkovych nebo miSnich obald.
Vyznamny pocet intrakranialnich nadora ¢€ini metastazy.

Mezi benigni nadory patfi meningeomy, nékdy vsak recidivuji, jindy jsou v takové
lokalizaci, ze je nejde totalné resekovat.

Gliomy maji rdzny stupen malignity:

bez mitos

atypie bunécénych jader

zvySena mitoticka aktivita

zvySena mitoticka aktivita, endotelialni proliferace a nekrotické zmény

14.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Vyvoj pfiznaku je obvykle subakutni nebo chronicky, mohou se objevit zmény
v chovani, nebo motorické a senzorické postiZzeni. Nezfidka je prvnim priznakem
epilepticky zachvat. Prvni epilepticky zachvat v dospélosti je vzdy suspektni.

Pro diagnostiku nadoru slouzi jednozna¢né zobrazovaci vysetfeni CT, MRI. MenSi
vyznam maji EEG, scintigrafie.

14.3. Terapeutické aspekty

Velka Cast nadorl nervové soustavy se operuje se snahou odstranit pokud mozno
cely nador, Casto vSak je mozna jen CasteCna resekce. Pak je nutno vyuzit
radioterapie a chemoterapie. V indikovanych pfipadech Ize pouzit i ozafeni
gamanozem. Odstranéni meningeomu muze byt trvalym feSenim a rezidalni nalez je
obvykle minimalni. U nadoru I. A Il. stupné byva preziti nékolik let, u nadoru Ill. a IV.
stupné pak obvykle mésice az rok. V téchto pfipadech byva i veétSi rezidualni
postiZzeni v zavislosti na lokalizaci.

14.4. Posudkova hlediska

Maligni nadory CNS obvykle vedou k pracovni neschopnosti v pribéhu Ié¢by. Pokud
je deldi doba preziti jsou nasledky zavislé na lokalizaci postiZzeni (podobné jako u
cévnich onemocnéni), navic se v tomto pfipadé projevuji i nezadouci ucinky terapie.
Vysledkem je tézka invalidita a neschopnost jakékoli fyzické zatéze.

15. Uzinové syndromy

15.1. Uvod

Nejc¢astéjSi z uzinovych syndrom( je postizeni n. medianus v oblasti zapésti —
syndrom karpalniho tunelu. Méné Casto dochazi ke kompresi n. ulnaris v oblasti lokte
a n. peroneus za hlavickou fibuly. Ostatni kompresivni syndromy jsou pomérné
vzacné. PriCinou muze byt i profesionalni zatéz.

15.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

PostiZzeni odpovida senzitivni a motorické inervaci pfislusného nervu. U syndromu
karpalniho tunelu dochazi k poruse citlivost 1.-3. prstu a medialni poloviny 4. prstu.
Zarovenn je oslabena oposice palce. V chronické fazi onemocnéni jsou
charakteristické parestesie a nocni bolesti ruky, v kone¢né fazi bolesti ustupuiji,
protoZze nastava uplna anestesie v 1.-3. prstu ruky. Hypestesie a anestesie brani
jemné cinnosti ruky a uchopovani predmétu je zavislé na vizualni kontrole. V pfipadé
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utlaku ostatnich nervu obvykle pfevliada motorické postizeni. Kubitalni syndrom vede
k oslabeni a atrofii drobnych svald ruky a neschopnosti jemnych pohybu, utlak
peronealniho nervu k pfepadavani $pi¢ky nohy a poruchy chulize.

Zakladem diagnostiky kompresivnich syndromu je zjisténi klinické vySetfeni a
charakteristickd anamnéza. Potvrzeni diagnozy zajisti elektromyografické vySetfeni,
které zjisti postizeni v prfedpokladaném misté, které se projevi snizenou rychlosti
vedeni vdaném useku nebo snizenim amplitudy vyvolané odpovédi, pfipadné
obojim. SniZena rychlost vedeni o vice nez 20 % normy je pokladana za stfedni
stupen postiZzeni, nevybavnost senzitivni odpovédi a snizena amplituda motorické
odpovédi za tézkeé postizeni.

15.3. Terapeutické aspekty

Predpokladem lécby kompresivnich syndrom( je omezeni pfislusné cinnosti, ktera
k onemocnéni pfispiva (napf. prace se sbijeCkou, prace v podiepu, tlak na sulkus
v oblasti lokte...). V nékterych pfipadech pomaha ortéza a rehabilitace, Casto je
nutno pfistoupit k operacnimu feSeni.

15.4. Posudkova hlediska

Pracovni omezeni u kompresivnich syndromU se tyka obvykle jen €innosti, které toto
onemocnéni vyvolava. Pfi tézkém postizeni, které Ize zhodnotit na zakladé
elektromyografického postiZzeni (Uplny denervacni syndrom a nevybavnost senzitivni
odpovédi), dochazi k omezeni, které brani jemné motorické Cinnosti ruky.
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16. Seznam zkratek

AN Alzheimerova nemoc (AN)

BPSD behavioralné psychiatrické symptomy u demence

CMP cévni mozkova pfihoda

CMV cytomegalovirus

CT vypocetni tomografie

EDSS Expanded Disability Status Scale (Kurtzkeho $kala) — udava miru
postiZzeni u roztrouSené sklerozy

EEG elektroencefalografie

EMG elektromyografie

FTD frontotemporalni demence

GCS Glasgow Coma Scale (Skala posuzujici bezvédomi u kraniotraumat)
HSV virus herpes simplex

IHS International Headache Society (mezinarodni spolecnost pro bolesti
hlavy)

LBD demence s Lewyho télisky

MEP motorické evokované potencialy

MIDAS Migraine Disability Assessment Score (Skala posuzujici tiZi
migrénozniho zachvatu)

MMSE Mini Mental State Examination (Skala kognitivni vykonnosti u demenci)
MRI magneticka rezonance

MSA multisystémova atrofie (MSA)

PCR fetézova polymerazova reakce (polymerase chain reaction).

RS roztrousena skler6za

SEP somatosenzorické evokované potencialy

SSRI inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (antidepresiva)

TIA transitorni ischemicka ataka

VaD vaskularni demence

VzZVv virus varicella-zoster
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Kapitola IX. Nemoci obéhové soustavy
Oddil A — Postizeni srdec€ni

1. Uvod (Preambule)
Prof. MUDr. R. Ceska, CSc., prof. MUDr. J. Hradec, CSc.

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v CR nejéast&jsi pri¢inou mortality (vice nez 50
%) a jednou z nejCastéjSich pfi€in zavazné morbidity dospélych. Jsou nejCastéjsi
pfi€inou hospitalizace na internich oddélenich nemocnic. Jsou také jednou
z nejCastéjSich pficin poklesu soustavné vydélecné Cinnosti a pfiznani Caste¢né nebo
trvalé invalidity. S vyjimkou zanétlivych onemocnéni jde pfitom z jejich podstaty o
onemocnéni chronicka, vétSinou dozivotni. Typickymi pfiklady jsou hypertenzni
choroba, ischemicka choroba srdeéni, kardiomyopatie, plicni hypertenze a cor
pulmonale. Néktera jsou korigovatelna chirurgicky (napf. vrozené a ziskané srdec¢ni
vady) nebo katetrizacné (napf. ICHS, nékteré dysrytmie) s tim, Ze po chirurgické
nebo katetriza€ni intervenci ale muze pretrvavat urcity stupen funkéniho postizeni,
ktery mUze sniZzovat pracovni schopnost a ma tedy posudkovy vyznam.

Moderni kardiologie prosla v poslednich dvou az tfech desetiletich velmi bouflivym
rozvojem. Vyznamné se zlepSila 1éCba akutnich kardiologickych onemocnéni a
vyznamné se snizila mortalita na né. NejvyznamnégjSim pokrokem a léCebnym
uspéchem je pokles mortality na akutni koronarni pfihody, pfedevsim diky v€asné
rekanalizaci infarktové tepny primarni koronarni angioplastikou. Diky u€inné lécbé
akutnich pfihod vSak pfibyva nemocnych s poskozenym myokardem, poskozenou
funkci levé srde¢ni komory, u kterych dojde pozdéji k rozvoji chronického srdecniho
selhani a progresi jeho zavaznosti.

Stale se zlepSujici diagnostika a Ié€ba nej¢astéjSiho kardiovaskularniho onemocnéni
— arterialni hypertenze — vyznamné snizila incidenci zavaznych a Casto smrticich
organovych komplikaci, jako jsou hemoragické cévni mozkoveé pfihody, akutni
srdec¢ni selhani ¢i akutni renalni selhani. Hypertenzni choroba tak v naprosté vétsiné
pfipadd prestala byt invalidizujicim onemocnénim. U vétSiny nemocnych se dafi
dlouhodobé& krevni tlak kontrolovat tak, Ze jim jejich onemocnéni nepulsobi
vyznamnéjsi funkéni omezeni. Nicméné, pfi dlouhodobém pribéhu choroby dochazi
u ¢asti nemocnych k poskozeni nékterych organu a jejich funkce — napf. ke vzniku
chronického srde¢niho selhani, ¢asto na podkladé diastolické dysfunkce levé srdecni
komory, nebo k pozvolnému rozvoji chronické renalni insuficience.

Doslo také k bouflivému rozvoji ruznych nefarmakologickych lé€ebnych postupa.
Exponencialné pfibyvd nejenom nemocnych po perkutannich koronarnich
intervencich (v  CR pfiblizn& 22 000 ro&né), po revaskularizadnich koronarnich
operacich (pfiblizné 6000 ro¢né), po operacich chlopennich a jinych srdeénich vad
(pfiblizné 1 500 roCné), ale také nemocnych, ktefi maji implantovanou né&jakou
prostetickou nahradu (umélé chlopné, tepenné grafty, stentgrafty, stenty, zaplaty
atd.) nebo né&jaky l|éCebny pfistroj (nejriznéjSi kardiostimulatory, implantabilni
kardiovertery-defibrilatory aj.). Tito nemocni obvykle nejsou zcela vyléCeni. | kdyz
léCebny vykon obvykle snizi zavaznost stavu, snizi potize nemocného, zmensi jeho
funkéni omezeni a zlepSi prognézu, nemocni C¢asto museji byt na trvalé
antikoagulacni Ié¢bé, dodrzovat pravidla profylaxe infek&ni endokarditidy atd., coz jim
mlze i nadale pusobit rizny stuperni funkéniho omezeni a poklesu pracovni
schopnosti.

104



VétSina chronickych kardiovaskularnich onemocnéni mize vést a €asto také vede ke
vzniku spolecné komplikace — syndromu chronického srdecniho selhani. Zatimco
prevalence a incidence vétSiny kardiovaskularnich onemocnéni vyznamné klesa,
prevalence a incidence chronického srde¢niho selhani v CR podobné jako ve vSech
rozvinutych zemich rychle narlsta. Paralelné s tim, jak se progresi srde¢niho selhani
zvétSuje jeho zavaznost, zhorSuje se funkéni stav nemocného a chronické srdec¢ni
selhani se stava pro posouzeni pracovni schopnosti rozhodujici. Puvodni
vyvolavajici onemocnéni se dostava do pozadi, i kdyZ muze samozfejmé posudkové
rozhodnuti modulovat. Pfitom v pfiloze ¢. 2 platné vyhlasky €. 284/1995 Sb.
V kapitole IX ,Obéhova soustava“ voddilu A — ,Postizeni srde¢ni® mezi 10
uvedenymi polozkami chronické srdec¢ni selhani chybi. To je neudrzitelna situace a
polozka ,Srdecni selhani“ musi byt do kapitoly 1X, oddilu A této vyhlasky doplnéna.
posuzovani funkéniho stavu a poklesu schopnosti soustavné vydélecné c&innosti
(pracovni schopnosti) z ni plynouci pro vétsinu dalSich polozek této kapitoly, napf.
polozku 1: Ischemicka choroba srdecni, polozku 2: Ziskané a vrozené srdecCni vady,
poloZzku 4: Kardiomyopatie, polozku 8: Stavy po srdecCnich operacich, polozku 9:
Stavy po transplantaci srdce a do jisté miry i polozku 6: Hypertenzni nemoc.

Naopak, polozka 3: Zanétliva onemocnéni srdce v této kapitole ztratila v soucasné
dobé svij smysl. Patfi do ni:

- Perikarditidy, myokarditidy a perimyokarditidy. Tato onemocnéni jsou v naprosté
vétsiné pfipadl do 12 mésicl vyléena nebo piejdou do chronického stavu a pod
polozku 4: - Kardiomyopatie.

Akutni revmaticka horecka, se kterou se dnes prakticky nesetkavame, a jeji dusledky
— porevmatické chlopenni srde¢ni vady - patfi pod polozku 2: Ziskané a vrozené
srdecCni vady.

- Infekéni endokarditida, ktera jen vyjimecné postihuje intakini srdce a pfevazna
vétSina pfipadl muize byt posuzovana pod polozkou 2: Ziskané a vrozené srdecni
vady nebo pod polozkou 8: Operacni a intervenéni zakroky na srdci.

Doporuc€ujeme proto polozku 3.: Zanétliva onemocnéni srdce zcela vypustit.

Déle doporuCujeme spojit stavajici polozky 5. Arytmie a 10. Implantace
kardiostimulatoru (implantabilniho defibrilatoru) do polozky jedné. Stavajici rozdéleni
je naprosto nelogické. Implantace KS (ICD) je vzdy IéEebnym zakrokem, ktery feSi
néjakou arytmii, tyka se stale stejného nemocného a stale stejné situace.

Podobné doporu€ujme zrusit stavajici polozku 8, Operaéni a intervencni zakroky na
srdci a pfipoijit ji k polozce 1. Ischemicka choroba srde¢ni a ¢asteCné i k polozce 2.
Ziskané a vrozené srdecni vady. Odlvodnéni je stejné jako u pfedchazejiciho bodu.

Posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti musi vychazet ze
zakladni diagnézy, moznosti |éCby pfisluSného onemocnéni a kompetentniho
funkéniho stavu, resp. funkéniho omezeni, které onemocnéni plsobi. Zhodnoceni
funkéniho omezeni je zaloZeno jednak na subjektivnich potizich nemocného (napf.
funkéni klasifikace podle NYHA pro dusnost nebo podle CCS pro anginu pectoris,
riizné dotazniky a skérovaci systémy pro hodnoceni kvality Zivota aj.), jednak na
objektivné méfitelnych ukazatelich, jako je napf. stanoveni hodnoty ejekéni frakce
levé komory (EF), plazmatickych koncentraci natriuretickych peptidd (NP),
ambulantni monitorovani EKG a krevniho tlaku, stanoveni hodnoty VO2max
spiroergometricky a jiné. Pouzivané ukazatele museji byt jednoduché, verifikované,
vSeobecné uznavané, snadno dostupné a levné. Tato kritéria dobfe spliuji funkéni
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klasifikace podle NYHA i podle CCS, hodnota EF a dnes i plazmatické koncentrace
NP. Zatézové testy, v praxi nejCastéji zatéZzové EKG (ergometrie) jsou sice velmi
oblibené (i pro posudkové ucely), ale jejich vysledek muze byt zcela nekonkluzivni —
napf. nalez nizké tolerance fyzické zatéze muize byt nejen dUsledkem choroby, ale
stejné tak i nizké fyzické kondice Ci trénovanosti doty¢ného. Navic lze vysledek
ergometrie uCelové zkreslit. Pfi podezieni na ucelové jednani (agravaci, simulaci) je
naprosto nutné funkéni omezeni dokumentovat také objektivné, napf.
spiroergometricky. VSude, kde to je mozné, by mélo byt funkéni omezeni vyjadifeno
funkéni tfidou klasifikace podle NYHA, event. CCS, podepfenou né&jakym objektivnim
ukazatelem (napf. EF, tolerovanou zatézi ve W, W/kg tél. hmotnosti, METs nebo
VO2max). Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Ccinnosti vyjadfena
v procentech by méla byt pro jednotlivé stupné funkéni klasifikace (I-1IV) u vSech
polozek stejna, samoziejmé modifikovana podle vyvolavajiciho onemocnéni, event.
dalSich okolnosti (napf. elektrické instability, rizika nahlé smrti apod.). Prognosticky Ci
jinak znevyhodnujici faktory (napf. zavazné arytmie, koronarograficky nalez apod.)
posunuji nemocného vrozmezi miry poklesu schopnosti vydélecné Ccinnosti,
vyjadfené v procentech, k horni hranici tohoto rozmezi. Funkéni klasifikace IV
podle NYHA znamena vzdy tézké srdec¢ni selhani a obvykle terminalni fazi
vyvolavajiciho kardiovaskularniho onemocnéni. V naprosté vétsiné pripadu
vede k poklesu schopnosti soustavné vydéleéné c&innosti o 100 %, tedy
k neschopnosti soustavné pracovat! Jen ve vyjimecnych pfipadech mohou néktefi
nemocni se specifickou kvalifikaci pracovat v omezeném rozsahu. Nékdy se pfi
posudkové CcCinnosti ovSem nevyhneme specializovanym, slozitéjSim, méné
dostupnym a drazSim vySetfenim, ktera mohou pfinést pro posudkové rozhodnuti
dalezité doplnujici informace (napf. koronarni angiografie, srdecni katetrizace,
elektrofyziologicka vySetfeni, radioizotopova vySetfeni a dalsi).

2. Vybrané vysetfovaci metody pouzivané pfi diagnostice ICHS a CHSS
Prof. MUDr. R. Ceska, CSc., prof. MUDr. J. Hradec, CSc.

- Zatézova elektrokardiografie (tzv.ergometrie) je nejrozSifengjiSim a
nejdostupnéjSim zatézovym testem k prukazu ICHS. U nas, podobné jako ve vétsiné
evropskych zemi, se pouziva zatéz na bicyklovém ergometru. V USA je naopak
rozSifena zatéz na béhatku. Neexistuje vSeobecné pfijaty jednotny protokol zatéze,
obvykle se ale pouziva kontinualni zatéz od 50 J (W) se zvySovanim o 50 J (W)
kazdé 3 minuty. Bé&hem testu se monitoruje 12-tisvodovy zaznam EKG a
v pravidelnych intervalech, obvykle na konci kazdého stupné zatéze se méri TK. Test
se ukoncuje pfi objeveni se limitujicich symptomu, kterymi maze byt vznik anginézni
naopak vzestup TK na kritické hodnoty (obvykle 260/130 mm Hg) nebo rozvoj EKG
projevu zavazné koronarni nedostateCnosti. Test je pozitivni tehdy, objevi-li se bud
klinické znamky ischemie myokardu, tj. angindézni bolest anebo elektrokardiografické
znamky ischemie, které pFedstavuji horizontalni nebo descendentni deprese useku
ST o 1-2 mm pod izoelektrickou linii. Pfi pouZiti volné&jSiho kritéria, tj. depresi ST > 1
mm, ma test sice vétsi senzitivitu (asi 66 %), ale niz8i specificitu (asi 85 %), to
znamena, ze odhali vétsi procento nemocnych s ICHS, ale u €asti z nich je vysledek
testu faledné pozitivni, zatimco pfi pouziti pfisnéjSiho kritéria. Tj. depresi ST > 2 mm,
ma test sice nizSi senzitivitu (asi 33 %), ale zato vétSi specificitu (asi 97 %).
Diagnosticka spolehlivost zatéZového testu se fidi tzv. Bayesovym teorémem, ktery
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pravdépodobnost pfitomnosti hledané choroby. To znamena, Ze zatézova
elektrokardiografie je diagnosticky daleko spolehlivéjSi u lidi s vysokym rizikem ICHS,
napf. u muzl s nékolika rizikovymi faktory ICHS. Naopak jeji diagnosticka
spolehlivost u Zen stfedniho véku je velmi nizka. Toho si musime byt pfi interpretaci
vysledku zatéZzového testu védomi. Ze stejného duvodu, tj. nizké predtestové
pravdépodobnosti pozitivity vysledku, neni odivodnéné provadét zatézoveé testy jako
skriningové vysetieni na ICHS u asymptomatickych osob (viz odst. 5.1.)

- Zatézova echokardiografie vyuziva k prikazu ischemie myokardu pfimé
ultrazvukové zobrazeni kontrahujicich se stén levé srdeCni komory. PFi vzniku
ischemie se objevuje segmentalni porucha stazlivosti myokardu v podobé
hypokinézy nebo akinézy. K vyvolani ischemie se nejCastéji pouziva, podobné jako
pii zatéZzové elektrokardiografii, dynamicka zatéz na byciklovém ergometru nebo na
béhatku. U nemocnych, ktefi nejsou schopni cvicit, je mozné vyuzit farmakologickou
zatéz v podobé infuze dobutaminu nebo dipyridamolu. Specificita i senzitivita
zatézové echokardiografie pro priukaz ICHS je vysSi nez zatéZzové elektrokardiografie
(oboji kolem 85 %), metoda je ale méné dostupna, vyZzaduje nakladné pfistrojové
vybaveni a pfedevsim velkou zkuSenost vySetfujiciho lékafe. Méla by proto zUstat
vyhrazena predevSim pro podskupiny nemocnych, u kterych je zatéZova
elektrokardiografie neinterpretovatelna (napf. pfi blokadé levého Tawarova raménka,
implantovaném kardiostimulatoru apod.), diagnosticky malo spolehliva (napf. u Zen
stfedniho véku) nebo u kterych je jeji vysledek nekonkluzivni.

- Perfazni thaliova scintigrafie myokardu neprokazuje pfimo ischemii, ale prutok
krve jednotlivymi oblastmi myokardu. Radionuklid thalium-201 se po nitrozilnim
podani vychytava v myokardu a jeho koncentrace je pfimo umérna prutoku krve
pfisluSsnou oblasti. Distribuce thalia v myokardu se detekuje gamakamerou,
hypoperfundované loZisko se zobrazuje jako defekt v radioaktivité. Pro lepSi
zobrazeni hypoperfundovanych oblasti se radionuklid podava na vrcholu dynamické
zatéze. K odliSeni zatézi vyvolané prechodné hypoperfuze (ij. ischemické oblasti) od
trvalé hypoperfuze (napf. jizvy) se vySetfeni gamakamerou opakuje po 4 hodinach,
kdy doslo k redistribuci radiofarmaka i do pouze pfechodné hypoperfundovanych
oblasti. Thaliova scintigrafie myokardu ma velmi dobrou diagnostickou spolehlivost
se senzitivitou a specificitou podobnou jako u zatéZové echokardiografie, tj. kolem 85
%. VySetfeni je vSak dostupné jen ve vétSich nemocnicich a také drahé, jednak pro
nakladné pfistrojové vybaveni, jednak pro cenu radiofarmaka.

- Ambulantni monitorovani EKG (tzv. Holter) umozriuje prokazat némé ischemie
jako asymptomatické epizody depresi usekl ST na registrované EKG kfivce. Podava
tak informaci o celkové ischemické zatézi nemocného s anginou pectoris v prubéhu
24 hodin, tj. o souctu €asu v minutach trvani vSech ischemickych zachvatl, at
symptomatickych (zachvatd AP) nebo asymptomatickych (epizod némé ischemie).
Registruje také pfipadné poruchy srdec¢niho rytmu. Bézné pouzivané pfistroje
zaznamenavaji kontinualné dva svody EKG na pamétové medium, zaznam je
vyhodnocovan pomoci pocitae po skon€eni monitorovani.

- Selektivni angiografie véncitych tepen (koronarografie) informuje o
anatomickém nalezu na koronarnim fecisti. Zakladni indikaci ke koronarni angiografii
U nemocného s namahovou anginou pectoris je rozhodovani o0 mozném invazivnim
zplUsobu lécby, at jiz katetrizatnim (PTCA — perkutanni koronarni angioplastika)
nebo chirurgické revaskularizaci (implantace aorto-koronarnich  bypasu).
Koronarografie mize byt také provadéna z diagnostickych davodd pfi divodném
podezieni na ICHS (napf. nemocny s vysokym rizikovym skoére a netypickymi
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obtiZzemi) a nekonkluzivnich vysledcich neinvazivnich zatéZzovych testl nebo pfi
diskrepanci klinického obrazu a vysledkl zatézovych testu. Pfi koronarografii se
zavadi specialné preformované katetry, obvykle =z tfisla pfes femoralni tepnu
retrogradné do kofene aorty, kde se jimi pod rentgenovou kontrolou nasonduji
postupné oba odstupy véncitych tepen a vstfikne se do nich rtg kontrastni latka.
Obraz kontrastni latkou naplnénych véncitych tepen se zobrazi v nékolika projekcich
na film nebo v digitalizované podobé na CD disk. Obecné se za vyznamnou ICHS
povazuje prukaz stendézy nékteré z véncitych tepen o0 >70 % vnitfniho priméru cévy,
protoze takovato stenéza vede k omezeni koronarni prutoku pfi zatézi, ktery se muze
projevit vznikem ischemie. Méné tézké stendzy zuUstavaji obvykle i pfi zatézi
asymptomatické, naopak, t€28i stendzy (> 90 %) snizuji koronarni pratok i v klidu. Je
ale nutné zdlraznit, Ze koronarograficky prikaz jedné nebo vice vyznamnych stenéz
nezbytné neznamena, Ze tyto stendzy jsou pfi€¢inou APOD. Naopak, koronarograficky
nalez maze byt i u nemocného s typickou AP zcela normalni, coz vzbudi podezieni,
Ze jde o variantni (vazospastickou) anginu nebo tzv. syndrom X nebo, Ze pficina
bolesti na hrudi je neischemicka. Rozsah ICHS se Casto vyjadfuje poctem velkych
epikardialnich véncitych tepen s vyznamnymi stenézami. Postizena muaze byt jedna,
dvé nebo tfi véncité tepny (r. interventricularis ant. A r. circumflexus levé véncité
tepny se berou jako samostatné tepny). Zakladni indikace ke koronarografii jsou
shrnuty v Tabulka €. 1.

Tabulka Indikace ke koronarografii

- vyrazné symptomati¢ti nemocni, ktefi nedostateCné reaguji na farmakologickou
antianginézni IéCbu nebo tuto IéCbu netoleruji a u nichz se uvazuje o invazivni
IéCebné intervenci (PTCA nebo chirurgické revaskularizaci),

- nemocny s pozitivnim vysledkem zatéZovych testl pfi nizké toleranci zatéze
(zhruba <100 W),

- nemocni s netypickymi potizemi a nekonkluzivnimi vysledky zatézovych testd,

- nemocni, ktefi jsou indikovani ke katetrizaCnimu vySetfeni a kardiochirurgickému
vykonu pro jinou srdecni chorobu, napf. chlopenni vadu a u nichz je realna moznost,
Zze by mohli mit ICHS, tj. muzi starSi nez 40 let a Zzeny starsi nez 50 let.

Tabulka 1: Funk¢ni klasifikace srde¢niho selhani podle klasifikace NYHA (New York
Heart Association); modifikace z roku 1994

NYHA Definice Cinnost

Tfida | Bez omezeni télesné aktivity. Bézna | Nemocni  zvladnou  béznou
namaha nepulsobi pocit vy€erpani, | té€lesnou aktivitu vCetné rychlé
dusnost, palpitace nebo anginu | chize nebo béhu rychlosti 8
pectoris km/hod.

Trida Il Mensi omezeni télesné aktivity. B€Zna | Nemocni  zvladnou lehkou
namaha vede k vyCerpani, dusnosti, | t€lesnou aktivitu, ale bézna
palpitacim nebo anginé pectoris aktivita jiz vyvola potize.

Trida lll | Znacné omezeni télesné aktivity. Jiz | Nemocni  maji  potize  pifi
nevelka namaha vede Kk vycCerpani, | zakladnich ¢&innostech, jako je
dusSnosti, palpitacim nebo anginé | oblékani, myti apod.
pectoris

Trida IV | Obtize se objevuiji pfi jakékoliv télesné | Nemocni maiji klidové potize.
aktivité, nemocného  invalidizuji.

Dusnost, palpitace nebo angina
pectoris se objevuji i v klidu

108




Tabulka €. 2: Klasifikace zavaznosti systolické dysfunkce levé komory podle hodnoty

EF.

Stupen dysfunkce levé srde€ni komory

Hodnota ejekéni frakce

Normalni (zachovana) systolicka funkce

EF > 0,50

Lehka systolicka dysfunkce

0,35=<EF <0,50

Stfedné tézka systolicka dysfunkce

0,20 EF <0,35

Tézka systolicka dysfunkce

EF <0,20

Tabulka €. 3: Klasifikace zavaznosti diastolické dysfunkce levé komory (podle: Omen
S.R. Curr Opin Cardiol 2001;16:240-245).

Ukazatel Norma Diastolicka dysfunkce levé komo

lehka stfedni tézka
E/A >21,0 <0,75 >0,75<1,5 =15
e'/a‘ (TDI) =210 <1,0 <1,0 <1,0
Predozadni “— 1 ) ™"
prumér  levé (4,0 cm)
siné
stfedni tlak — 0 ™ M1
v levé sini (=12 mm Hg)

Vysvétlivky: E = Casné diastolicka rychlost z transmitralni dopplerovské pritokové
kfivky; A = pozdné diastolicka rychlost z transmitralni dopplerovské prutokové kfivky;

TDI =

tkanovy Doppler (z angl. Tissue Doppler Imaging ); e = €asné diastolicka

rychlost pohybu mitralniho prstence méfena pomoci TDI; a° = pozdné diastolicka
rychlost pohybu mitralniho prstence méfena pomoci TDI;

Tabulka ¢. 4:Vztah mezi VO2max, toleranci zatéze a funkéni tfidou dle NYHA.

Funkéni tfida Tolerance zatéze VO2max
dle NYHA W/kg MET (ml/kg/min)
I >2 >7 > 20
[l 1-2 5-7 16 - 20
11 0,5-1 2-5 10-15
v <0,5 <2 <10

Tabulka €. 5: Rozdéleni nemocnych s CHSS do 4 skupin podle stupné funk&niho

omezeni.
Ukazatel Posudkova funk&ni skupina
1 2 3 4

Trida NYHA I Il [ \Y
Tolerovana zatéz

ve W/kg >2 1-2 0,5-1 <0,5

v METs >7 5-7 2-5 <2
VO2max > 20 16 - 20 10-15 <10
(v ml’kg/min.)
Ejekéni frakce levé > 0,50 0,35-0,50 0,20 -0,35 <0,20
komory
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Diastolicka normalni lehka stfedné tézka
dysfunkce levé | nebo lehka tézka

komory(a)

Plazmat. normalni 1 nebo 11 11 nebo 111 "M
koncentrace  BNP, nebo 1

NT-proBNP(b)

Vysvétlivky: (a) viz tabulka 3; (b) Plazmatické koncentrace natriuretickych peptidd
se mezi jednotlivymi skupinami nemocnych znacné prekryvaji. Mohou byt také
vyrazné modifikovany léCbou. Zamérné proto nejsou uvedeny absolutni hodnoty
v pg/ml a jejich rozmezi.

1 = mirné zvySeni; 11 = stfedné velké zvySeni; 111 = vyrazné zvyseni.

Poznamka: Pro vypocet jednotek METs je mozné pouzit vzorec: METs = VO2max :
3,5. VO2max mlzeme stanovit spiroergometrii nebo vypocitat jako soucin vykonu ve
W x 13/ hmotnost v kg.

3. Chronické srdec¢ni selhani ;
Prof. MUDr. J. Hradec, CSc., MUDr. T. Janota, CSc., prof. MUDr. R. Ceska, CSc.

3.1. Uvod

Chronické srde¢ni selhani (CHSS) je syndromem, ktery je komplikaci, resp.
vyslednym stavem celé fady kardiovaskularnich onemocnéni, nej¢astéji ischemické
choroby srdeé¢ni (ICHS), dilataéni kardiomyopatie, Spatné kontrolované hypertenzni
choroby, nekorigovanych chlopennich vad a dalSich. Syndrom CHSS se rozviji na
podkladé dysfunkce levé srdeCni komory. Tato dysfunkce muze byt bud systolicka,
pak se rozviji systolické CHSS, nebo diastolicka, pak se rozviji tzv. CHSS se
zachovanou systolickou funkci levé komory nebo také diastolické CHSS. Vysledny
klinicky syndrom je pro oba typy CHSS prakticky stejny. Dominuje v ném namahova
dusnost a unava, které se zhorsuji paralelné s progresi CHSS. P¥i vzniku vyznamné
plicni hypertenze (postkapilarniho typu) zacne posléze sekundarné selhavat i prava
komora srdecni s pfislusnymi symptomy a znamkami, pfedevsim perifernimi otoky.
Vyvolavajici onemocnéni se dostava do pozadi a klinickému obrazu dominuje CHSS.
Jeho tize (zavaznost) ur€uje funkéni omezeni nemocného véetné poklesu schopnosti
soustavné vydélecné Cinnosti.

3.2. Posudkova hlediska

K posouzeni funkéniho stavu nemocnych s CHSS je nutné brat v ivahu:

1) Intenzitu subjektivnich potizi nemocného (zejména dusnosti a unavy) a stupen
funk&niho omezeni, ktery tyto potiZze plasobi. K tomu se pouziva jiz nékolik desitek let
funkéni klasifikace podle NYHA (viz Tabulka €. 1). Je sice zatizena chybou, ktera
vyplyva z toho, Ze se pokousi (semi)kvantifikovat subj. potize. Je ale jednoducha,
obecné celosvétové pfijimana a dobfe koreluje s fyzickou vykonnosti stanovenou
objektivnimi metodami (napf. spiroergometricky se zméfenim VO2max). Ma také
nepochybny prognosticky vyznam.

PfesnéjSi a komplexnéjSi metodou zhodnoceni dopadu CHSS na funkéni stav
nemocného jsou ruzné dotazniky, zkoumajici kvalitu Zivota (napf. Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire a jiné). Tyto dotazniky se v8ak pouZivaji spise
v klinickém vyzkumu nez v bézné klinické praxi nebo pro posudkové ucely.
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2) Objektivné stanovenou dysfunkci levé komory a jeji zavaznost. Ktomu se
v klinické praxi pouziva zdaleka nejCastéji echokardiografie v kombinaci
s dopplerovskymi metodami. Jen vyjimecné je nutné komorovou dysfunkci
prokazovat jinymi metodami (katetrizaCnimi nebo radioizotopovymi). Lze ocCekavat,
Ze v brzké budoucnosti budou hrat v objektivnim prikazu komorové dysfunkce stale
vétsi ulohu moderni zobrazovaci metody, konkrétné multidetektorové CT a
zobrazovani pomoci magnetické rezonance.

A: K prikazu a stanoveni zavaznosti systolické dysfunkce se pouzivaji relativné
jednoduché a snadno ziskatelné parametry. Jsou to pfedevsim ejekéni frakce levé
komory (EF LK), event. i jeji jednorozmérny echokardiograficky ekvivalent — frakéni
zkraceni pfricného rozméru levé komory v systole (FS). Obé tyto hodnoty se vyjadfuji
bud bez rozméru (podle normy Sl) nebo v procentech. DalSi hemodynamické
parametry, které charakterizuji systolickou funkci levé komory, jsou srde¢ni vydej
(vl/min) nebo jeho hodnota normalizovana na povrch téla, tzv. srdecni index (v
I/min/m2).

Klasifikace zavaznosti systolické dysfunkce levé komory podle hodnoty EF je
uvedena v tabulce €. 2.

Chybi totiz jednoduchy ukazatel, jakym je pro hodnoceni systolické (dys)funkce
hodnota ejekéni frakce. V praxi se pouziva kombinace nékolika parametrl, vétSinou
ziskanych z echokardiografického a dopplerovského vySetfeni. Jedna se o
hodnoceni transmitralniho diastolického prutoku (zejména poméru rychlosti E:A),
hodnoceni toku krve v plicnich zilach (pomér rychlosti Vs:Vd), diastolického pohybu
mitralniho prstence hodnoceného tkanovym Dopplerem (TDI), velikost levé siné,
prukaz hypertrofie levé komory a dalSi. Pro co nejpfesnéjSi hodnoceni by méla byt
vyuzita, pokud mozno, kombinace nékolika parametrtl. NejspolehlivéjSim ukazatelem
diastolické funkce je jeji plnici tlak levé komory (tlak na konci diastoly) zméreny
invazivné pfi srdeCni katetrizaci. PFi diastolické dysfunkci plnici tlak stoupa nad
normalni hodnotu 12 mm Hg, jeho vzestup je pfimo umérny zavaznosti diastolické
dysfunkce. Srdeéni katetrizace pro ziskani jen tohoto parametru v8ak neni v Zzadném
pfipadé indikovana.

viz tabulka. ¢. 3.

3) Natriuretické peptidy (BNP a NT-proBNP) jsou biochemickymi markery dysfunkce
levé komory (at’ jiz systolické nebo diastolické). Normalni plazmatické koncentrace
BNP < 100 pg/ml a NT-proBNP < 125 pg/ml u neléeného nemocného CHSS
prakticky vylu€uji. Plazmatické koncentrace BNP > 300 pg/ml a NT-proBNP > 450
pg/ml naopak diagnézu CHSS s vysokou pravdépodobnosti podporuji a to i u
lé€eného nemocného. Nemoznost docilit normalizace plazmatickych koncentraci
natriuretickych peptidd i pfi maximalni |é¢bé svédCi o zavaznosti CHSS. Vzestup
hodnot natriuretickych peptidi mize byt ovlivnén i nékterymi dalSimi okolnostmi,
zejména tézkym renalnim selhanim. V této situaci je ale omezeni pracovni
schopnosti  dano zakladnim renalnim onemocnénim. Plazmatické koncentrace
natriuretickych peptidd dobfe koreluji s klinickou zavaznosti CHSS, se stupném
dysfunkce levé komory a maji i nezavisly prognosticky vyznam.
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4) DalSi vySetfovaci metody (viz Obsah, bod 2.) mohou pfinést dopliujici informace a
zpfesnit posouzeni funkéniho stavu nemocného a jeho prognézy. Pro posudkové
ucely vsak jiz nejsou tak zasadni.

a) Zatézové EKG (ergometrie) je dobfe dostupna a levna metoda. U CHSS muze
pomoci kvantifikovat vykonnost nemocného max. dosazenou zatézi (vyjadienou ve
W/kg nebo METSs). Vysledek vySetfeni je vSak mozné snadno ucelové zkreslit. Nizka
tolerance zatéze muze znamenat jen netrénovanost nemocného, nikoliv omezeni
dané chorobou. Hlavni vyznam ergometrie je v diagnostice ischemické choroby
srdecni.

Pro nemocné s CHSS je pro stanoveni jejich fyzické vykonnosti vhodnéjsi metodou
test 6-timinutovou chuizi (6-minute walk test), ktery se u nas pfili§ nerozsifil. Plati
pro néj stejné limitace jako pro ergometrii.

b) Spiroergometrie poskytuje objektivni vyjadfeni funkéniho omezeni. Asi
nejobjektivnéjSim ukazatelem je stanovena VO2max (viz Tabulka €. €. 4 srovnavajici
VO2max s NYHA, METS, event. i W/kg). Dostupnost této metody je v8ak velmi
limitovana. Jeji misto je prfedevsim v situacich, kdy je rozpor mezi subjektivnimi
potizemi nemocného a objektivnimi nalezy, event. pfi podezieni na ucelové jednani
(agravaci nebo simulaci). Pokud nemocny nedosahne pfi vySetfeni anaerobniho
prahu, neni VO2max ani zatéz vyjadiena ve W/kg ukazatelem skuteCné maximalni
tolerance zatéze. Tento fakt mize pomoci pfi podezfeni na ucelové jednani.

c) Zatézova echokardiografie, radioizotopové metody predstavuji alternativni
vySetfeni u nemocnych, ktefi nemohou absolvovat zatéZzové EKG (napf. po poruchy
pohybového ustroji) nebo je ergometricky nalez nehodnotitelny nebo nekonkluzivni.
Slouzi také k posouzeni viability myokardu.

rozsahu koronarni aterosklerozy, jejiz dusledky (ICHS, stp. IM) jsou nej¢astéjSimi
vyvolavajicimi pfi¢inami CHSS. Je €asto nutna k rozhodnuti o optimalni 1é¢bé a ma
také prognosticky vyznam.

Je nutno zddraznit, Zze ne vzdy je korelace mezi klinickou zavaznosti onemocnéni
(vyjadfenou napf. tfidou NYHA) a objektivné stanovenou tizi dysfunkce levé komory
(stanovenou napf. hodnotou EF). Podobné nemusi byt vzdy korelace mezi intenzitou
subj. potizi a progndzou.

Pacienty s CHSS muzeme podle funkéniho omezeni rozdélit do 4 skupin (tabulka €.
5):

Skupina 1: bez podstatného omezeni vykonnosti (< 20 %).

Skupina 2: s mirnym poklesem vykonnosti (20 — 50 %).

Skupina 3: s tézkym poklesem vykonnosti (50 — 80 %).

Skupina 4: neschopen jakékoliv zatéze (80 — 100 %).

Pfi zafazeni do pfislusné skupiny musi nemocny splnit minimalné 2 kritéria — jedno
subjektivni (tfida NYHA) a jedno objektivni (napf. dysfunkce levé komory nebo
zvySené plazmat. koncentrace natriuretickych peptidd nebo VO2max). Ostatni
parametry jsou spiSe jen pomocné.
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4. Ischemicka choroba srdecni }
Prof. MUDr. J. Hradec, CSc., MUDr. T. Janota, CSc., prof. MUDr. R. Ceska, CSc.

4.1. Uvod

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) muze mit velmi pestrou paletu klinickych projev
od asymptomatického nemocného az po nahlou srde¢ni smrt. Klinické formy se
arbitrarné rozdéluji na akutni a chronické - viz Tabulka €. 1.

Pro ucely posuzovani dlouhodobého funkéniho stavu nemocného a miry poklesu
schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti jsou relevantni pouze chronické formy
ICHS. Jednotlivé chronické formy ICHS se mohou vzajemné nejriiznéji kombinovat,
pro posudkové ucCely je pak rozhodujici ta klinicka forma, ktera nejvice omezuje
schopnost soustavné vydéle¢né Cinnosti nemocného.

4.2. Posudkova hlediska

Pfi hodnoceni zdravotniho stavu nemocného je tfeba vzdy vzit v uvahu:
- anamnestickeé udaje,

- zakladni diagnozu a pfitomnost event. komplikaci,

- stadium onemocnéni,

- funkéni stav nemocného,

- moznosti IéCby,

- pfitomnost komorbidit ovliviiujicich pribéh zakladniho onemocnéni,

- prognézu nemocného.

Posuzovani zdravotniho stavu a funkéniho omezeni nemocného s ICHS se musi
vzdy provadét pfi optimalni 1é8bé& podle platnych doporuceni Ceské kardiologické
spoleénosti (CKS), v&etné event. revaskularizace myokardu. Stejné tak i testovani
tolerance =zatéze C¢i objektivni stanoveni angindézniho (ischemického) prahu
zatéZovymi testy by mélo byt provadéno pfi optimalni 1é¢b&. Ugelové omezovani
léCby, zejména farmakoterapie pfed hodnocenim funkéniho stavu nemocného je
nepfipustné.

Schopnost soustavné vydélecné Cinnosti je ovliviiovana tak prognézou nemocného.
Vyrazné horsi prognézu maji nemocni starSi nez 65 let, ve funkéni tfidé NYHA IV,
s kardiotorakalnim indexem na skiagramu hrudniku > 0.6, hodnotou EF LK < 0.20,
hodnotou VO2max < 10 ml/kg/min., ti ktefi pfi zatézovych testech toleruji max. zatéz
<100 W/kg nebo <4 MET, nedosahnou predikované maximalni srdecni frekvence pfi
zatézi 100/min. nebo jim pfi zatézi poklesne systolicky krevni tlak o = 10 mm Hg. Pfi
zatézové echokardiografii je prognosticky nepfiznivym ukazatelem zhorSujici se
funkce levé komory pfi zatézi. Nepfiznivymi prognostickymi faktory jsou také
komplexni komorové dysrytmie, zavazny koronarograficky nalez (jeho zavaznost a
rozsah) a nemoznost revaskularizace koronarniho fecisté. Také diabetes mellitus
typu 2 a/nebo metabolicky syndrom znamenaiji horsi prognézu.

4.3. Jednotlivé chronické klinické formy ICHS

1) Asymptomaticka forma ICHS je nemocnému zjisténa obvykle nahodné&, napf. pfi
zatézovém testu (ergometrii), ambulantnim monitorovani EKG nebo v krajnim
pfipadé i koronarografii provedené pro jiné ucely. Jak vyplyva s oznaceni této klinické
formy, nema jeji nositel dosud zadné potize, diagnéza mu ale zhorSuje prognézu.
Omezeni soustavné vydélecné cinnosti je velmi selektivni — pouze pro néktera
povolani mimoradné naro¢na na dobry zdravotni stav — napf. pilot apod.
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2) Stabilni angina pectoris (také namahova angina pectoris) je nejCastéjsi
prvomanifestaci ICHS. Poprvé se touto klinickou formou manifestuje pfiblizné
polovina nemocnych s ICHS. Plasobi svému nositeli funkéni omezeni namahovymi
stenokardiemi. Podobné jako je dusSnost pfi chronickém srde¢nim selhani a jim
zpusobeném funk&nim omezeni (semi)kvantifikovana pomoci funkéni klasifikace
podle NYHA, pouziva se k (semi)kvantifikaci tize stabilni anginy pectoris a funkéniho
omezeni z ni plynouciho funkéni klasifikace podle CCS (Canadian Cardiac Society) —
viz Tabulka €. €. 2.

3) Po prodélaném infarktu myokardu (IM) muzZe byt nemocny:

- zcela asymptomaticky a bez jakéhokoliv funkéniho omezeni, ma vSak zhorSenou
prognozu,

- se stabilni anginou pectoris, pak bude jeho stav posuzovan podle zasad pro tuto
klinickou formu (viz dale),

- sruznymi poinfarktovymi poruchami srde¢niho rytmu, at jiZz komorovymi nebo
supraventrikularnimi (dysrytmicka forma ICHS), a pak bude posuzovan podle zasad
stanovenych pro polozku 5 Arytmie této pfilohy,

- s chronickym srdeC¢nim selhanim a pak bude posuzovan podle zasad stanovenych
pro polozku x Chronické srdeCni selhani této pfilohy.

4) Dysrytmicka forma ICHS se mulze projevovat nejriznéjSimi poruchami rytmu
srde¢niho nebo poruchami vedeni nebo jejich kombinacemi. Takovy nemocny je
posuzovan podle zasad stanovenych pro polozky €. 5 Arytmie a €. 10 Implantace
kardiostimulatoru (implantabilniho defibrilatoru) této pfilohy.

5) Chronické srdec¢ni selhani vznika pfi ICHS obvykle po prodélaném IM jako
dUsledek systolické dysfunkce a postupné poinfarktové remodelace levé komory.
Nemocny s touto klinickou formou chronické ICHS je posuzovan podle zasad
stanovenych pro polozku &. x Chronické srdecni selhani.

6) Po prodélaném revaskularizaénim koronarnim vykonu (katetrizacnim nebo
chirurgickém) muze vzniknout nékolik klinickych situaci zcela analogickym jako po
prodélaném IM. Uspé3na revaskularizace mize zasadn& zménit funkéni stav
nemocného a jeho schopnost vykonavat soustavnou vydéleénou €innost. Nemocny
muze byt:

- zcela asymptomaticky a bez jakéhokoliv funkéniho omezeni,

- s pretrvavajici stabilni anginou pectoris, pak bude jeho stav posuzovan podle zasad
pro tuto klinickou formu,

- s pretrvavajicimi rdznymi poruchami rytmu srdec€niho, at jiz komorovymi nebo
supraventrikularnimi, a pak bude posuzovan podle zasad stanovenych pro polozku 5
Arytmie této prilohy,

- s pfetrvavajicim nebo vzacnéji nové se rozvinuvsim chronickym srde¢nim selhanim,
pak bude posuzovan podle zasad stanovenych pro polozku x: Chronické srdec¢ni
selhani.

AT & <4

vykonnosti, které ukazuje schopnost nemocného podat urcity fyzicky vykon, tj. praci
za urcity ¢as. Miru funkéniho omezeni a poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né
¢innosti |ze objektivizovat zatézovymi testy, které jednak pFesnéji kvantifikuji miru
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zatéze, vedouci k subjektivnim projevim ischemie myokardu (stenokardii), jednak
prokazi objektivni znamky ischemie myokardu (napf. regionalni poruchu perfuze
myokardu, regionalni poruchu kinetiky, poruchu diastolické nebo systolické funkce
levé komory, elektrokardiografické zmény, aj.). NejrozSifenéjSim a nejpouzivanéjsim
zatézovym testem je zatézové EKG (ergometrie), ale v odidvodnénych pfipadech i
zatézova echokardiografie, zatézova thaliova scintigrafie myokardu (viz pfiloha —
seznam a popis jednotlivych metod).

Zatézova kapacita je nejlépe vyjadfena spotiebou kysliku (VOZ2). Spotfeba O2
organismem je v pfimém vztahu k vykonané praci. V klidu €ini pfiblizné 3,5 ml/kg/min
a pri zatézi se mnohonasobné zvySuje. V praxi se zatézova kapacita nejCastéji
W/kg. Aby tyto hodnoty nebyly ovlivnény typem zatéZze a protokolem zatéZového
testu, doporuCuje se vyjadiovat zatéZzovou kapacitu vtzv. metabolickych
ekvivalentech (MET). Metabolické ekvivalenty Ize nejpfesnéji zjistit pfi spiroergometrii
podle vzorce: MET = VO2max : 3,5. Matematicky vztah mezi MET a vykonem
zjiSténym pfi ergometrii pfi dané télesné hmotnosti pacienta je priblizné 1 MET =
W/kg x 3,7 (podle: Aschermann M. a kol. Kardiologie, Galén, Praha 2006, 1. dil, str.
646). VO2max mizeme stanovit spiroergometrii nebo vypocitat jako soucin vykonu
ve W x 13/ hmotnost v kg.

nemocnych se zaméstnanim, pfi kterém by event. akutni koronarni pfihoda
znamenala vysoké riziko (napf. pilot, jefabnik, fidi¢ hromadné dopravy, strojvedouci
apod.) je indikovana selektivni koronarni angiografie, ktera potvrdi diagnozu,
dokumentuje jeji morfologicky substrat, pfinese informaci o tizi a rozsahu
aterosklerotického postiZzeni koronarniho fecisté. Je také naprosto nutna k rozhodnuti
o optimalni IéCbé, pfedevsim k posouzeni moznosti koronarni revaskularizace, at' jiz
katetrizaCni nebo chirurgické.

Echokardiografické vysSetreni je rutinni soudasti komplexniho vySetfeni
nemocného pfi vSech klinickych formach ICHS.

Pacienty se stabilni anginou pectoris mizeme podle funkéniho omezeni rozdélit do 4
skupin (viz Tabulka €. €. 3):

Skupina 1: bez podstatného omezeni vykonnosti (< 20 %).

Skupina 2: s mirnym poklesem vykonnosti (20 — 50 %)

Skupina 3: s tézkym poklesem vykonnosti (50 — 80 %)

Skupina 4: neschopen jakékoliv zatéze (80 — 100 %).

Pfi zafazeni do pfislusné skupiny musi nemocny splnit minimalné 2 kritéria — jedno
subjektivni (tfida podle CCS nebo podle NYHA) a jedno objektivni (tolerance zatéze,
angindzni nebo ischemicky prah ve W/kg nebo v MET, v pfipadé dostupnosti ve
VO2max). Prognosticky ¢i jinak znevyhodhujici faktory, jako jsou zavazny
koronarograficky nalez (napf. nerevaskularizovatelné postizeni vSech 3 tepen),
zavazné dysrytmie, posunuji procentualni vyjadfeni miry poklesu schopnosti
soustavné vydéle¢né Cinnosti pacienta v pfislusné posudkové skupiné k horni hranici
daného rozmezi, vyjimecné do skupiny vyssi.
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Tabulka €. 1: Klinické formy ischemické choroby srdec¢ni

Akutni formy

Chronické formy

Akutni koronarni syndromy:
nestabilni angina pectoris

IM bez elevaci usekd ST (NSTEMI)
IM s elevacemi usekl ST (STEMI)

Asymptomaticky nemocny

Stav po prodélaném infarktu myokardu

Stav po koronarni revaskularizaci

Dysrytmicka forma ICHS

Chronické srdedni selhani

Nahla srdec¢ni smrt

Stabilni angina pectoris

Tabulka €. 2: Funkeni klasifikace anginy pectoris podle Canadian Cardiac Society

(CCS).

Tfida | Stenokardie je vyvolana jen mimoradné velkou namahou, bézna fyzicka
zatéz (v€etné chize do schodu) stenokardii nevyvolava.

Trida Il Stenokardie je vyvolana vétsi, ale v bézném Zivoté obvyklou namahou,
napf. vystupem do 2. podlazi, chlizi do kopce apod.

Trida 1l Stenokardie je vyvolana jiz malou namahou, napf. chizi po roving,
vystupem do méné nez 2. podlazi, po jidle, v chladu nebo pfi emocnim
stresu.

Trida IV Stenokardie se objevuje pfi minimalni namaze (napf.osobni hygiena,
oblékani se) nebo i v klidu

Tabulka €. 3: Posudkové funkéni skupiny nemocnych se stabilni anginou pectoris

podle funkéniho omezeni.

Ukazatel Posudkova funkcni skupina
1 2 3 4
Trida podle CCS nebo podle NYHA I Il [l \Y
Tolerovana rychlost chuze (v 7-8 4-6 3-4 0
km/hod.)
Tolerovana zatéz pfi zatéZzovém
testu: >2 1-2 0,5-1 <0,5
ve W/kg >7 5-7 2-5 <2
v MET

Tabulka €. 4: Energeticka naro¢nost rznych pracovnich ¢innosti a sportovnich aktivit
vyjadfena v MET (podle Aschermann M. a kol.: Kardiologie, Galén, Praha 2006, 1

dil., s. 645).

Pracovni ¢innost | Sportovni aktivita
MET MET

Utednicka prace vsedé 1,5 | Lukostielba 3,5
Prace s pocitacem 1,5 | Stolni tenis 4
Rizeni automobilu Volejbal 4
KrejCovské prace 2,5 | Badmington 4.5
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Obsluha jefabu 2,5 | Golf 4,5
Rizeni traktoru 2,5 | Tenis — Ctyrhra 6
OSetfovatelska prace v nemocnici 3 | Tenis — dvouhra 8
Rizeni nakladniho automobilu 3 | Volejbal plazovy 8
Zamecnické prace 3,5 | Ledni hokej 8
Elektrikarskeé prace 3,5 | Fotbal 10
Pekarské prace 4 | Judo, karate 10
Stavebni prace 5 Horolezectvi 11
Montérské prace 5,5 | Hazena 12
Stavba silnic 6 | Squash 12
Prace s pneumatickym kladivem 6 | Silni¢ni cyklistika >32 km/hod. 16
Kopani pfikopu 7,5 | Chaze po roviné rychlosti 3,2 2
km/hod.
Lesnické dievarské prace 8 | Chuze po roviné rychlosti 5,6 4
km/hod.
Ocelarské prace 8 | Chuze do schodu se zatézi do 7 5
kg
NoSeni t&Zkych bfemen po roviné 8 | Jogging 7
Prace s lopatou 9 | Béh do schodl 15

5. Kardiomyopatie
Prof. MUDr. J. Hradec, CSc.

Kardiomyopatie pfedstavuji riznorodou skupinu onemocnéni srde¢niho svalu, ktera
maji rozdilnou etiologii, patogenezi, klinicky obraz a prognézu. Podle nejnoveéjsi
klasifikace Evropské kardiologické spolecnosti se déli na nasledujici skupiny:

1. Kardiomyopatie dilatacni

2. Kardiomyopatie restriktivni

3. Kardiomyopatie hypertrofické (s nebo bez obstrukce vytokové Casti levé komory)
4. Kardiomyopatie pravé komory (dfive arytmogenni dysplazie pravé komory)

5. Nékteré vzacnéjsSi a zatim stale nepresné definované formy (napf. kardiomyopatie
Tako Tsubo a dalsi).

Jednotlivé skupiny kardiomyopatii se také znacné liSi dopadem na funkéni stav
nemocného, jeho dlouhodobou pracovni schopnost a mechanismem, kterym funkéni
stav a pracovni schopnost ovlivAuiji.

1) Dilata¢ni kardiomyopatie je hemodynamicky a klinicky charakterizovana dilataci
srdeCnich oddili se systolickou dysfunkci levé komory, zprvu asymptomatickou,
pozdéji s chronickym srdeCnim selhanim, které postupné progreduje. Posuzovani
miry poklesu schopnosti soustavné vydéleCné c&innosti proto vychazi z obecnych
pravidel stanovenych pro polozku x: Chronické srdeéni selhani této prilohy.

2) Restriktivni kardiomyopatie ovliviuji primarné diastolickou funkci levé komory,
zprvu asymptomaticky, pozdéji se rozviji a progreduje chronické srdec¢ni selhani na
podkladé diastolické dysfunkce levé komory. Posuzuji se proto podle obecnych
pravidel stanovenych pro polozku x: Chronické srdeéni selhani této pfilohy.
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3) Hypertrofické kardiomyopatie (s/bez obstrukce vytokového traktu levé komory)
maji Siroké spektrum klinickych projevu od zcela asymptomatického nemocného az
po nahlou srde¢ni smrt. Srde¢ni selhani je relativné vzacné a objevuje se az jako
terminalni stadium tohoto onemocnéni. Nemocni s chronickym srdecnim selhanim se
posuzuji podle obecnych pravidel stanovenych pro poloZku x: Chronické srdec¢ni
selhani této pfilohy. Nemocni s hypertrofickou kardiomyopatii jsou ohrozeni
pfedevsim zavaznymi komorovymi poruchami srde¢niho rytmu vedoucimi az k nahlé
srde¢ni smrti, Casto u mladych jinak zcela asymptomatickych jedincu. Vysoké riziko
nahlé srdecni smrti maji pfedevsim nemocni:

- s rodinou anamnesou nahlé srdecni smrti, zejména v mladSim véku,

- S anamnesou synkopy nebo uspésné resuscitované srdec¢ni zastavy,

-s dokumentovanou setrvavajici komorovou tachykardii pfi ambulantnim
monitorovani EKG nebo jinym zplsobem,

- s ,malignimi“ mutacemi nékterych genu: Genotypizace se ale zatim v bézné klinické
praxi nepouziva, jde prozatim o metodu vyzkumnou.

Néktefi nemocni mohou mit implantovany implantabilni kardioverter/defibrilator
(ICD).

Nemocni s vysokym rizikem nahlé srdec¢ni smrti nemohou vykonavat zaméstnani a
¢innosti, ve kterych by mohli ohrozit sebe ¢i ostatni (napf. pilot, fidi€¢ autobusu,
strojvidce a cela fada dalSich). Posuzovani téchto nemocnych probiha podle
obecnych pravidel stanovenych pro polozku: Arytmie této pfilohy. Posuzovani
nemocnych s ICD probiha podle obecnych pravidel stanovenych pro poloZku 10:
Implantace kardiostimulatoru nebo automatického defibrilatoru.

Nemocni s vyznamnou obstrukci vytokového traktu levé komory mohou mit také
symptomatologii podobnou jako u tézké aortalni stendzy vcetné presynkopalnich
stavi a synkop, nearytmické etiologie. Pro posuzovani dlouhodobé pracovni
schopnosti maji tyto (pre)synkopy stejny vyznam jako synkopy arytmické etiologie.

4) Kardiomyopatie pravé komory (drive arytmogenni dysplazie pravé komory)
se klinicky manifestuje pfedevsim malignimi komorovymi dysrytmiemi a nese vysoké
riziko nahlé srde¢ni smrti. Podobné jako u nemocnych s hypertrofickou
kardiomyopatii a vysokym rizikem nahlé srde¢ni smrti posuzovani probiha podle
obecnych pravidel stanovenych pro polozku €. 5: Arytmie, event. i polozku €. 10:
Implantace kardiostimulatoru nebo automatického defibrilatoru této pfilohy.

6. Stav po transplantaci srdce
Doc. MUDr. M. Soucek, CSc., MUDr. P. Svacina

Transplantace srdce méni zasadnim zplUsobem 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 dalSi pracovni mozZnosti. Po uspé&sné transplantaci
preziva 5 let 70 - 80 % operovanych.

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné &innosti u pacient po
srde¢ni transplantaci doporuCujeme pfihlizet predevS§im ke zcela specifickému
|é€ebnému rezimu téchto nemocnych a zvlastnim rizikim z ného plynoucim.
Dlouhodoba prognéza je dana reakci imunitniho systému a zavaznymi vedlejSimi
ucinky trvalé imunosupresivni 1éCby. Tato |éCba ovliviiuje funkci dalSich Zivotné
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dalezitych organu. Aktualni funkéni stav se mulze rychle ménit a neni proto
rozhodujicim hlediskem.

PFi posuzovani mizeme vychazet z téchto vySetieni:

- hodnoceni funkce $tépu pomoci echokardiografie;

- vysledku endomyokardialni biopsie (chronicka rejekce);

- koronarografického vySetfeni (vyvoj vaskulopatie stépu);

- Holterova monitorovani EKG.

- stanoveni funkéni tfidy podle klasifikace NYHA a jeji objektivizace zatéZzovym
testem (bicyklovou ergometrii) dle pfislusnych Doporuéeni CKS.

Se Spatnou prognozou jsou spojeny:

- opakované rejek¢ni epizody;

- vyskyt zavaznych infekci;

- toxické poskozeni parenchymatoznich organl a vznik malignit pfi imunosupresivni
leCbé;

- vyvoj obstrukéni vaskulopatie Stépu.

7. Ziskané a vrozené srdecni vady
MUDr. Br. Strauch, Ph.D.

Postizeni chlopné se projevuje bud stenézou, nebo jeji insuficienci. Velmi ¢asto se
vyskytuje sou€asné postizeni jedné chlopné stendzou a insuficienci, nebo sou¢asné
postiZzeni vice chlopni. NejCastéjsimi vadami v souCasnosti jsou aortalni stendza,
mitralni regurgitace a aortalni regurgitace.

7.1. Klasifikace
Aortalni stenéza je nejCastéji degenerativni etiologie, zplUsobené starnutim
populace. Méné Casté jsou vrozené vady a vady porevmatické.

Aortalni regurgitace se mize vyskytovat ve formé chronické a akutni. Chronicka
aortalni regurgitace vznika postizenim vlastni chlopné infekéni endokarditidou,
traumatem ¢&i revmatickou horeckou; ascendentni aorty s dilataci anulu a aortalni
regurgitaci pfi normalnich cipech neschopnych koaptace v diastole; v dusledku
neléCené nebo Spatné IéCené hypertenze, degenerativnich zmén, nebo u Marfanova
syndromu. Akutni aortalni regurgitace vznika nejCastéji pfi disekci ascendentni aorty,
traumatu nebo perforaci cipu pfi infekéni endokarditidé.

Mitralni regurgitace. Etiologicky se podili patologické pFiCiny postihujici kteroukoliv
¢ast mitralniho aparatu, a to cipy — infekéni endokarditida, revmaticka horecka,
dilatace levé komory s dilataci anulu, kongenitalni a degenerativhi zmény nebo
subvalvarni aparat — degenerativni zmény Slasinek, ischemické zmeény papilarnich
sval(. Akutni mitralni regurgitace vznika nejCastéji pfi ruptufe papilarniho svalu v
dasledku akutni ischemické pfihody.

Mitralni stenéza je v souCasnosti relativné vzacna, drive byla z 95 % zplsobena
revmatickou horeCkou. Zbyvajici ¢ast je nejCastéji kongenitalniho nebo
degenerativniho pavodu.

Pulmonalni stendza je téméf vzdy kongenitalniho puvodu, vzacné pfi karcinoidu.

119



Pulmonalni regurgitace je bud kongenitalni etiologie, nebo vznika v dusledku plicni
hypertenze (napfiklad u vad levého srdce, nejCastéji mitralni stendzy). Kromé
vzacneho karcinoidu se v posledni dobé vice vyskytuje iatrogenni postizeni chlopné
v dusledku balonkové valvuloplastiky pulmonalni stenézy intervenéni katetrizaci nebo
po operaci Fallotovy tetralogie v dusledku rozsifeni vytokového traktu pravé komory.

Trikuspidalni stenéza je vzacna, porevmaticka, kongenitalni etiologie, nebo u
karcinoidu.

Trikuspidalni regurgitace se vyskytuje dnes nejCastéji pfi objemovém (defekt
sinového septa) &i tlakovém (plicni hypertenze) pfetiZzeni pravé komory s jeji dilataci
a sekundarni trikuspidalni regurgitaci a dale v dusledku destrukce infekeni
endokarditidou u intravenéznich narkomanu. Vzacnéji je porevmatické etiologie, pfi
karcinoidu.

Vrozené srdecni vady (VSV) jsou definovany jako vrozena anomalie anatomickeé
struktury srdce a velkych cév. Mezi nejCastéjSi VSV v dospélosti, nebereme-li
v uvahu bikuspidalni aortalni chlopen (2-4% populace, se zvySenym rizikem vzniku
aortalni stendzy), patfi defekty septa sini, defekty septa komor a koarktace aorty.
Diky pediatrické a kardiochirurgické péci se vétSina nemocnych doziva dospélosti po
rekonstrukci do anatomicky normalnich pomérl. Méné Casto se setkavame se stavy
po dfive provadénych paliativnich vykonech a nékteré vady jsou vSak odhaleny az
v dospélosti. Pfi vySetfovani a posuzovani nemocnych je nutno brat v uvahu jejich
pestrost, rizny rozsah a tim i rozdilnou hemodynamickou zavaznost. K nej¢astéjSim
komplikacim VSV u dospélych patfi infekéni endokarditida, arytmie, hematologické
komplikace cyanotickych vad a komplikace v téhotenstvi.

7.2. Posudkova hlediska

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti u pacientu se
ziskanymi a vrozenymi srde¢nimi vadami doporuCujeme vychazet z nasledujicich
Kritérii:

1. Hemodynamicka vyznamnost vady stanovena echokardiograficky. U pacientl
Spatné vysSetfitelnych transtorakalné indikujeme vySetifeni transezofagealni (TEE).
Pokud nelze takto stupen poruchy objektivizovat a klinicky nalez svédCi pro
vyznamnou vadu, je indikovano invazivni vySetfeni. Kritéria hodnoceni zavaznosti
jednotlivych chlopennich vad se Fidi Doporugenimi CKS.

2. Hodnoceni funkéniho stavu, ktery nemusi byt u nékterych vad v souladu se
stupném hemodynamické poruchy. Uzivame funkéni klasifikaci NYHA (viz v kapitole
srde¢ni selhani, ICHS), kterou objektivizujeme zatézovym testem — bicyklovou
ergometrii pfipadné zatézovou echokardiografii. Provedeni a hodnoceni testu v€etné
respektovani kontraindikaci se fidi Doporuéenimi CKS.

3. Prognéza onemocnéni. Tu ovliviuje u hemodynamicky vyznamnych vad zdsadnim
zpusobem chirurgicka IéCba. Proto musi byt hodnoceni provadéno pfi optimalni

terapii véetné léCby chirurgické nebo katetrizacni.
HorSi progndézu maji nemocni s postizenim nékolika chlopni, po prodélané infekéni
endokarditidé a se souCasné pfitomnou ICHS.

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

4. Specificka hlediska vykonavané profese. Nemocni nemohou vykonavat
zaméstnani spojena se zvysSenym rizikem vzniku infekéni endokarditidy nebo s
nebezpe€im poranéni pfi trvalé antikoagulacni IeéCbé.

Podskupiny pacientti se srdeénimi vadami podle stupné omezeni chorobou:

a) bez podstatného snizeni vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni: - 10-15%
- mitralni sten6za s indexem plochy usti (MVA) 1.5 cm2/m2 a vice
- aortalni stendza s vrcholovym systolickym gradientem nizSim nez 30 mmHg, index
plochy
aortalniho usti (AVA) vétsi nez 0.8 cm2/m2
- regurgitace 1.-2. stupné u aortalni a mitralni regurgitace
- u zkratovych vad velikost L-P zkratu menSi nez 1,5 : 1
- EF LK vy33i nez 55%.
- rychla chuze 7-8 km/h, Zadné omezeni vykonu
- dosazeny vykon pfi bicyklové ergometrii (BE) 2W/kg a vySSi vice nez 7 METS
- VO2 max. vice nez 20 ml/kg/min
- NYHA |

b) s lehkym poklesem vykonu pfi obvyklém télesném zatiZeni: -25-45%
- mitralni sten6za s indexem plochy usti 1.0-1.5 cm2/m2

- aortalni stendza s gradientem 30 - 60 mmHg, index plochy usti 0.6-0.8 cm2/m2
- regurgitace 2.-3. stupné u aortalni a mitralni regurgitace

- zkrat vétSi nez 1,5:1

- EF LK vy3Si 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) se znacnym poklesem vykonu pfi méné nez obvyklém zatizeni: - 50-60%
- t&Zka mitralni stendza s indexem plochy usti méné nez 0.8 cm2/m2
- tézka aortalni stendéza s indexem plochy usti méné nez 0.6 cm2/m2, gradientem
vice nez 60mmHg (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 (konec&ny systolicky rozmér u mitralni a aortalni regurgitace 55mm a
vy$8i), EF neni optimalnim parametrem u vad
- s objemovou zatézi
- u stenotickych vad s EF nizSi nez 55%
- znamky plicni hypertenze (PH)
- chlze 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
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- NYHA I

d) pokles vykonu pfi minimalni zatézZi nebo obtize pfitomné v klidu: - 70-75%
- echokardiografické znamky zavazné chlopenni nebo zkratové vady (viz c)
- téZka dysfunkce levé komory srdecni, EF nizSi nez 40%

- znamKky plicni hypertenze

- arytmie

- klinické znamky srdec¢ni nedostateCnosti

- vykon pfi bicyklové ergometrii nizSi nez 0.5W/kg

- méné nez 2 METS

- VO2 max. méné nez 10 ml/kg/min

- NYHA IV.

Pro zafazeni do podskupiny by mél pacient splnit 3 kritéria. Prvni kritérium urcujici
hemodynamickou vyznamnost vady (index plochy usti, vySe gradientu, stupen
regurgitace, velikost zkratu) a nejméné dvé kriteria dalsi.

Vrozené chlopenni vady posuzujeme podle stejnych parametrl jako analogické
chlopenni vady ziskané. Koarktaci aorty hodnotime obdobné jako stenotické vady.
Za vyznamny gradient v misté zuZeni povaZzujeme 40 mmHg a vysSi a posuzujeme
zavaznost systémove hypertenze.

VSichni pacienti skupiny c) a d) jsou ve stadiu onemocnéni indikovaném k operaci a
jsou invalidni v pfipadé, Zze nelze provést chirurgicky vykon.

7.3. Operacni a intervenéni zakroky na srdci

A) Stavy po intervenénich kardiologickych vykonech a chirurgické
revaskularizaci myokardu

Intervencéni katetrizani vykony (angioplastika véncitych tepen se zavedenim stentu,
balénkova valvuloplastika chlopenni stendzy, alkoholova septalni ablace u
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatie, katetrizaéni uzavér defektu sifiového septa)
samy o sobé nepodmifiuji pokles pracovni schopnosti. Pfi posuzovani funkéniho
stavu a miry poklesu pracovni schopnosti doporucujeme vychazet z hodnoceni
aktualniho funkéniho stavu a dlouhodobé prognézy, ktera je dana predevsim uplnosti
revaskularizace, stupném dysfunkce levé komory srde€ni a pocétem pfitomnych
rizikovych faktorl ICHS. Hodnoceni je provadéno za podminek dodrZzovani zasad
sekundarni prevence ICHS, v€etné provadéni rehabilitacnich programi dle
prislusnych Doporugeni CKS.

K posouzeni funkéniho stavu doporucujeme vychazet z téchto vysetfeni:

- stanoveni EF LK echokardiograficky

- zatézovych testl-bicyklové ergometrie, dynamické zatézové echokardiografie,
dobutaminové zatéZové echokardiografie a radionuklidovych metod (u vétSiny
pacientl staci k posouzeni bicyklova ergometrie nebo dynamicka zatézova
echokardiografie).

- funkéni klasifikace NYHA (viz kap. ICHS, srdec¢ni selhani)

- u pacientl se syndromem AP klasifikace CCS (viz kap. ICHS).

HorSi prognézu maiji pacienti se znamkami rezidualni ischemie pfi zatézi, se
systolickou dysfunkci LK, ktera nevykazuje znamky zlepSeni po Uuspésné
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revaskularizaci a nemocni s vétSim poctem rizikovych faktorl. Pacienti jsou
hodnoceni v ramci stejnych podskupin jako nemocni s ICHS |éCeni konzervativné (viz
kap. ICHS).

B) Stavy po operaéni korekci srde¢nich vad

U pacientll po operacni korekci srdeCnich vad provadime definitivni hodnoceni s
odstupem pfiblizné 3 mésict po celkové readaptaci a po rehabilitaci. Vychazime z
aktualniho funkéniho stavu a predpokladané progndzy. Zakladni faktory, které
rozhoduji o vysledku operace a o dlouhodobé prognéze nemocného jsou:

- stupen korekce hemodynamické poruchy

- pfitomnost rezidualni vady, vad pfidruZzenych a jejich pooperacni vyvoj

- funkce levé komory srdecni

- pfitomnost a stupen plicni hypertenze.

Prognozu dale nepfiznivé ovliviiuji tyto faktory:
- vznik infek&ni endokarditidy

- exacerbace revmatické karditidy

- pfitomnost ICHS, kterou nelze FeSit chirurgicky
- pfitomnost zavaznych arytmii

Pfi posuzovani pooperacniho vyvoje a hodnoceni funkéniho stavu doporucujeme
vychazet z téchto vySetreni:

- echokardiografie transthorakalni a transezofagealni

- klasifikace NYHA objektivizované zatéZzovym testem (bicyklovou ergometrii).

- Holterovo monitorovani EKG.

Kategorie pacientl po srde¢ni operaci:

a) bez snizeni vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni: 10-15%
- uplna korekce vady

- dobra funkce LK, EF vy$Si nez 50%

- bez omezeni pfedpokladaného vykonu

- vykon pfi bicyklové ergometrii 2W/kg a vysSi

- vice nez 7 METS

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

-NYHA |

b) s lehkym poklesem vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni: 25-40%
- 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

c) se znaénym poklesem vykonu pfi stfedné téZzkém zatiZzeni: 50-60%
- CasteCna korekce vady

- rezidualni vada

- t&Z3i porucha funkce LK, EF 30-40 %

- vykon pfi bicyklové ergometrii 0,5-1 W/kg

- 2-5 METS

123



- VO2 max. 10-15 ml/kg/min.
- NYHA I

d) pokles vykonu pfi lehké zatézi nebo obtiZze pfitomné v klidu: 70-75%
- pokrocila vada pozdé indikovana k operaci

- vady, které nebylo mozno uspokojivé korigovat

- téZka porucha funkce LK, EF nizsi nez 30 %.

- vykon pfi bicyklové ergometrii nizsi nez 0,5 W/kg

- méné nez 2 METS

- VO2 max. méné nez 10 ml/kg/min.

- NYHA IV

Pro zafazeni do podskupiny by mél pacient splfiovat alespori dvé kritéria.

Pooperacni sledovani nemocnych s korigovanou chlopenni vadou spociva
v pravidelnych kontrolach kardiologem. Nemocny je po nahradé chlopné ohrozen
zvySenym rizikem infek&ni endokarditidy a u pacientd s antikoagulacni Iécbou
nebezpecim vétSiho krvaceni pfi poranéni. Tito nemocni nesmi vykonavat profese
spojené s vySe uvedenymi riziky.

8. Arytmie a synkopy }
MUDr. J. Simek, prof. MUDr. R. Ceska, CSc.

8.1. Tachykardie

Tachykardické poruchy srde¢niho rytmu jsou obecné definované jako stavy
s patologickym vzestupem srde¢ni frekvence nad 100/min. RozliSujeme
supraventrikularni tachykardie, majici pavod v srdeCnich sinich (nepfiméfena
sinusova tachykardie, AV nodalni reentry tachykardie, AV reentry tachykardie,
ektopické sinové tachykardie, fluttery sini, fibrilace sini) a komorové tachykardie
vznikajici v srdeCnich komorach (komorové tachykardie, flutter komor, fibrilace
komor).

Zavaznost arytmii a jejich klinicky dopad na funkéni omezeni postizeného (vCetné
schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti) zavisi nejen na vlastnim typu a komorové
frekvenci arytmie, ale i na pfitomnosti strukturalniho kardiovaskularniho onemocnéni
a velmi variabilni individualni vnimavosti. Typ arytmie a jeji frekvence samy o sobé
neumoznuji spolehlivy odhad funkéniho omezeni. Pfi posuzovani funkéniho omezeni
je proto rozhodujici podrobna anamnéza zaméfena na subjektivni obtize
nemocného. Intenzita projevu arytmie kolisa od naprosté asymptomati¢nosti, pres
palpitace, k rizné& vyjadfenému syndromu nizkého minutového srde¢niho vydeje
(napf. slabost, unavnost, nevykonnost, dusnost, tlak na hrudi, tméni pfed o€ima,
zavraté, synkopy, nahla smrt). U perzistujicich a permanentnich tachykardii Ize
k posouzeni subjektivnich obtizi postizeného vétSinou vyuZzit funkeni klasifikaci podle
NYHA. Miru funkéniho omezeni lze téz objektivizovat zatéZzovymi testy (napf.
bicykloergometrii). Posouzeni funkéniho omezeni téchto jedinci pak probiha
obdobné jako u nemocnych s chronickym srdec¢nim selhanim. Z posudkového
hlediska je téZ rozhodujici efekt farmakologické, pfipadné i nefarmakologické 1éCby
(katetrizaCni ablace).
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Z prognostického hlediska je rozhodujici pfitomnost i absence organického
srdeCniho onemocnéni. Arytmie u nemocnych bez organického srdecniho
onemocnéni ¢i primarni elektrické poruchy myokardu maji zpravidla dobrou
prognozu. Prognosticky zavazné jsou prfedevSim komoroveé tachykardie u nemocnych
s vyznamneé snizenou EF levé komory.

Paroxysmalni supraventrikularni tachykardie jsou charakterizovany spontannim
vznikem a terminaci, zpravidla kratkodobym trvanim a dobrou prognézou. VétSina
téchto forem (AV nodalni reentry tachykardie, AV reentry tachykardie, ektopicka
sinova tachykardie) je kauzalné fesitelna radiofrekvenéni ablaci (Uspésnost zpravidla
vySSi nez 90%) nebo je dobfe kontrolovatelna farmakologickou Ié€bou. Tyto arytmie
zpravidla nevedou k vyznamnému sniZzeni pracovni schopnosti. Ve vyjimecnych
pfipadech selhani katetrizaéni ablace a soucCasné nizké ucinnosti antiarytmické
|éCby je kromé funkéniho omezeni nemocného nutno pfihlizet k Cetnosti vyskytu a k
délce trvani paroxysmu. Zavazné jsou predevsim paroxysmy, které se manifestuji
synkopou bez pFfedchazejicich varovnych znamek C¢Ci Cetné a dlouhotrvajici
paroxysmy s presynkopalnimi symptomy, nutici postizeného zaujmout vynucenou
polohu vsedé C¢i vleze. Kratce trvajici paroxysmy s tolerovatelnymi symptomy
zpravidla vyZaduji jen kratké preruSeni pracovni cinnosti a tak nevedou
k vyznamnéjSimu snizeni pracovni schopnosti.

Fibrilace a flutter sini predstavuji Casté poruchy srde¢niho rytmu s velmi
variabilnimi klinickymi projevy, kolisajicimi od minimalni symptomatic¢nosti po velmi
vyrazné subjektivni obtize. Z posudkového hlediska je kliCova pecliva analyza
anamnestickych udajl, cilena na posouzeni funkéniho omezeni a u paroxysmalnich
forem téz na Cetnost a délku jejich trvani. 24-hodinova monitorovani EKG nemusi byt
diagnosticky pfinosna, pokud se paroxysmy nevyskytuji denné. Arytmie vznika Casto
sekundarné (napf. u chlopennich vad, srde¢niho selhani, hyperfunkce stitné zlazy),
ale vyskytuje se i u jinak zdravych jedincu. U sekundarnich forem je z posudkového
hlediska vétSinou rozhoduijici tize primarniho onemocnéni. Pfi posuzovani zavaznosti
arytmie je téz nutné pfihlédnout ke klinické formé arytmie (paroxysmaini, perzistujici,
permanentni), nutnosti opakovanych hospitalizaci, efektu antiarytmické
farmakoterapie a moznostem radiofrekvencni ablace (UspéSnost u typického flutteru
sini je > 90%, u paroxysmaini fibrilace sini kolem 70-80%).

Komorové tachykardie jsou definované jako béh 3 a vice komplexi komorového
puvodu o frekvenci > 100/min. Z prognostického hlediska hraje rozhodujici ulohu
pfitomnost organického srde¢niho onemocnéni a jeho zavaznost. Klasifikace
komorovych arytmii podle Lowna je minimalné pfinosna. Nevypovida nic o
symptomati¢nosti arytmie ani o pritomnosti organického srde¢niho onemocnéni.

U jedincu bez strukturalniho onemocnéni srdce a bez repolarizacnich abnormalit
(syndrom dlouhého QT intervalu, Brugada syndrom) jsou komorové tachykardie
zpravidla nesetrvalé, nevedou k zavaznym hemodynamickym projevim a jsou
prognosticky benigni. Tyto arytmie Ize ovlivnit farmakoterapii a katetrizacni ablaci a
zpravidla nevedou ke snizené schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti.

U jedincl se strukturalnim onemocnénim srdce, zejména s vyznamné snizenou EF
levé komory, jsou komorové arytmie prognosticky zavazné. Tito nemocni jsou
ohrozeni vznikem maligni komorové tachykardie a méli by byt vySetfeni ve
specializovanych centrech ohledné indikace implantace ICD. SniZzena schopnost
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samostatné vydélecné cinnosti téchto nemocnych vétSinou vyplyva z pfidruzeného
chronického srdec¢niho selhani.

Z posudkového hlediska Ize vyc€lenit 3 skupiny poklesu soustavné vydélecné Cinnosti:
a) Stavy bez vyznamnéjsiho omezeni srde¢ni funkce a vykonnosti u
hemodynamicky nevyznamnych tachykardii:

- poruchy srde¢niho rytmu odstranéné uspésnou katetrizaCni ablaci €i uspokojivé
suprimované farmakologickou Ié¢bou;

- oligosymptomaticka fibrilace a flutter sini, bez projevd nizkého minutového
srdecniho vydeje

- paroxysmalni supraventrikularni tachykardie (AVNRT, AVRT, ektopické sinové
tachykardie, paroxysmalni fibrilace sini) a idiopatické komorové tachykardie (bez
prokazaného organického onemocnéni srdce) s neCetnymi paroxysmy a dobfe
tolerovatelnymi symptomy kratkého trvani pfi zavedené antiarytmicke lécbé

b) Stavy s poklesem vykonu pfii stiedné tézkém (obvyklém) zatizeni u
hemodynamicky malo vyznamnych tachykardii:

- permanentni a dlouhodobé perzistujici fibrilace a flutter sini s projevy nizkého
minutového srdecniho vydeje, vedoucimi k poklesu vykonu pfi obvyklém télesném
zatizeni (NYHA Il), trvajici pfi zavedené farmakologické 1éEbé.

- paroxysmalni tachykardie (AVNRT, AVRT, ektopické sifiové tachykardie, fibrilace a
flutter sini, idiopaticka komorova tachykardie) s Cetnymi a zpravidla déletrvajicimi
symptomatickymi paroxysmy, vedoucimi k poklesu vykonu pfi obvyklém télesném
zatizeni (NYHA 1l), trvajici pfi farmakologické |éCbé a po katetrizaCni ablaci.

- nesetrvalé komorové tachykardie u jedincl s organickym srde¢nim onemocnénim,
bez vyboju ICD; mira funkéniho omezeni zavisi pfedevsim na projevech zakladniho
srde¢niho onemocnéni

c) Stavy s omezenim vykonnosti pfi méné nez obvyklém €i minimalnim zatizeni,
pripadné vedouci k synkopam, pretrvavajici pres farmakologickou ¢i
nefarmakologickou lé¢bu:

- permanentni a dlouhodobé perzistujici fibrilace a flutter sini s projevy nizkého
minutového srde¢niho vydeje, vedoucimi k poklesu vykonu pfi méné nez obvyklém
télesném zatizeni (NYHA lll a 1V), trvajici pfi zavedené farmakologické |é¢bé

- paroxysmalni tachykardie (nejCastéji paroxysmaini fibrilace sini, mnohem vzacnéji
AVNRT, AVRT, ektopické sifové tachykardie a idiopaticka komorova tachykardie)
s Cetnymi a zpravidla déletrvajicimi symptomatickymi paroxysmy, vedoucimi
k poklesu vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni (NYHA Il a V), trvajici po
vy€erpani farmakologickych a nefarmakologickych postup(.

- maligni komorové tachykardie, vedouci k opakovanym synkopam a vybojam ICD

8.2. Bradykardie, kardiostimulatory, implantabilni kardioverter- defibrilatory

Asymptomatické bradykardie nevedou ke snizené schopnosti samostatné vydélecné
Cinnosti. VyZaduji pravidelné klinické sledovani. Symptomatické bradykardie vedou
k projeviim nizkého minutového srde¢niho vydeje a vyzaduji upravu farmakoterapie
(napf. vysazeni bradykardizujicich Iékd) &i implantaci trvalého kardiostimulatoru. Po
implantaci kardiostimulatoru, kde neni pfitomno organické srdeCni onemocnéni, Ize
pfi spravné funkci kardiostimulatoru predpokladat zcela normalni fyzickou zdatnost.
Je v8ak nutné respektovat néktera specificka hlediska (napf. omezeni pracovni
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¢innosti v nékterych  pramyslovych odvétvich pro riziko elektromagnetické
interference).

U nemocnych s implantovanym kardioverterem defibrilatorem je nutno zohlednit,
zda indikace kimplantaci byla primarné ¢i sekundarné preventivni. V pfipadé
primarné preventivni indikace vyplyva snizeni schopnosti soustavné vydélecné
cinnosti prfedevSim ztize pfidruzeného chronického srde¢niho selhani. V pfipadé
sekundarné preventivnich indikaci je ICD implantovano jedincim, ktefi prodélali
epizodu maligni komorové tachykardie. Pfi hodnoceni poklesu schopnosti soustavné
vydéle¢né Ccinnosti téchto jedincu je kromé& zakladniho onemocnéni srdce a
zvySeného rizika recidivy arytmie nutno zohlednit i komplexni poresuscitacni
postizeni.

Z posudkového hlediska Ize rozlisit 3 skupiny poklesu soustavné vydélecné €innosti:
a) stavy bez omezeni srdecni funkce a vykonnosti

b) bez postiZzeni srdce, s poklesem vykonu pfi stfedné tézkém (obvyklém) zatiZeni
c) s postizenim srdce, s poklesem vykonu pfi lehkém zatizeni

8.3. Synkopy

Synkopa je definovana jako kratkodoba ztrata védomi a posturalniho tonu,
zplsobena kratkodobou hypoperfuzi mozku. Mlze byt zplsobena vyznamnym
poklesem krevniho tlaku nebo projevem nizkého minutového srdeCniho vydeje pfi
extrémni tachykardii ¢i bradykardii. Z tohoto aspektu tedy k synkopam nepatfi ztraty
védomi z neurologickych a metabolickych pficin.

NejCastéjSi jsou tzv. neurokardiogenni a ortostatické synkopy. Témto synkopam
zpravidla pfedchazi rozvoj varovnych pfiznakda, tzv. prodromu, umoziujici
postizenému zaujmout polohu vsedé &i vleZe. VétSina neurokardiogennich synkop je
uspokojivé kontrolovana rezimovymi opatfenimi a nepfedstavuje vyznamnéjsi pficinu
snizené schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti. Vyjimku tvofi maligni vazovagalni
synkopy, majici minimalni nebo zadné prodromy. Tyto synkopy Casto vedou ke
zranéni postizenych a mohou predstavovat riziko pro verejnost.

U synkop z kardiologickych pfi¢in se l|éCebny postup odviji od zakladniho
onemocnéni (u tachykardii je indikovana antiarytmicka a bradykardizujici Ié¢ba, popf.
radiofrekvencni ablace €i implantace ICD; u bradykardii je indikovana implantace
kardiostimulatoru; u aortalni stenézy nahrada aortalni chlopné apod.) Po zavedeni
IéCby je z posudkoveho hlediska rozhodujici stanovit riziko dalSich recidiv a jejich
potencialni zavaznost.

8.4. Posudkova hlediska

Z posudkového hlediska Ize vyClenit 3 skupiny poklesu schopnosti soustavné
vydélecné Cinnosti:

a) Nevyznamny ¢i mirny pokles schopnosti soustavné vydéleéné cEinnosti:
izolovana synkopa nejasné etiologie bez strukturdlniho onemocnéni srdce;
recidivujici synkopy neurokardiogenni etiologie s dostatecné dlouhymi prodromy,
umozniujici provést ucinna rezimova opatreni; kardiogenni synkopy pfi bradykardii Ci
supraventrikularni tachykardii, vyfeSené implantaci kardiostimulatoru Ci katetrizaCni
ablaci.

b) Mirny az tézky pokles schopnosti soustavné vydéleéné €innosti: recidivujici
neurokardiogenni synkopy se zranénim, s minimalnimi ¢i Zadnymi prodromy (zavisi
na frekvenci synkop).
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c) Tézky pokles schopnosti soustavné vydéle€né c¢innosti: recidivujici
kardiogenni synkopy, pfetrvavajici i po zavedeni cilené terapie.

9. Arterialni hypertenze }
Doc. MUDr. M. Soucek, CSc., MUDr. P. Svacina, MUDr. Br. Strauch, Ph.D.

9.1. Uvod

Arterialni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospélé populaci v prumyslové
vyspélych zemich (20-50 %) pFedstavuje zavazny zdravotni problém. Spolu s
koufenim, diabetem, dyslipidemii a obezitou (zejména abdominalni), je i jednim z
choroby srde¢ni (ICHS) a ischemické choroby tepen dolnich koncetin (ICHDK).
Metaanalyzy popula¢nich studii ukazaly jednoznacnou zavislost cerebrovaskularni a
kardiovaskularni morbidity a mortality na vysi krevniho tlaku (TK). Za arterialni
hypertenzi oznacCujeme opakované zvySeni TK = 140/90 mm Hg naméfené
minimalné pfi dvou rdznych navstévach. Podle vySe TK pfi prvnim méfeni (bez
medikace) rozliSujeme hypertenzi 1. stupné (mirnou) s hodnotami TK 140-159/90-99
mm Hg, hypertenzi 2. stupné (stfedné zavaznou) s TK 160-179/100-109 mm Hg a
hypertenzi 3. stupné (zavaznou) s hodnotami TK = 180/110 mm Hg. Za rezistentni
oznacCujeme typ hypertenze, kde se ani pfi vhodné volené kombinaci minimalné ftfi
antihypertenziv obsahujici diuretikum, nepodafi snizit TK pod 140/90 mm Hg.

9.2. Posudkova hlediska

Pfi posuzovani celkového procenta miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné
¢innosti pacientd s hypertenzi je nutno pfihlizet k poSkozeni cilovych organu, k
odpovédi na IéCbu vedenou lege artis, k pfitomnosti dalSich rizikovych faktor(, riziku
fatalni KV pfihody v pfistich 10 letech vypocltenému dle tabulek SCORE, k
negativnimu vlivu nékterych profesi na hypertenzni nemoc (napf. nocni sluzby). P¥i
posuzovani téchto hledisek doporuCujeme vychazet z objektivniho vySetieni
(ambulantni monitorovani TK), vysledkl biochemickych odbéru krve a moci, EKG,
echokardiografického vysetfeni, vySetfeni o¢niho pozadi, sonografického vysSetieni
karotid a ledvin (pfehled dop. vySetfeni viz tabulka). V pfipadé sekundarni
hypertenze je dulezité pfihlizet pfedevSim k charakteru zakladniho onemocnéni a
moznostem specifické terapie.

Podskupiny dle faktorl ovliviujicich prognozu
I) Z&dné objektivné prokazatelné organové morfologické ¢i funkéni zmény : -5%

[l) PoSkozeni cilovych organd/subklinické organové poskozeni : -10-50% dle tize

- Hypertrofie levé komory srdecni - EKG: Sokolow-Lyons >38 mm; Cornell > 2 440
mm X ms. Echokardiografie: index hmotnosti levé komory muzi = 125, Zeny = 110
g/mZ.

- Sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény - tloustka intimy-medie karotid =
0,9 mm nebo pritomnost aterosklerotického platu.

- Aortalni (karotidofemoralni) rychlost pulzni viny - nad 12 m/s.

- Pomér kotnikového / brachialniho TK - pod 0,9.

- Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu - muzi: 115-133, Zeny: 107-124
pmol/l.
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- Nizka glomerularni filtrace - (< 60 ml/min/1.73 m?) nebo < 60 ml/min).
- Mikroalbuminurie - 30 - 300 mg/24 hod.; pomér albumin/kreatinin: muzi = 2,5,
Zeny = 3,5 mg/umol

[II) Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni: -60-75%

- Cévni onemocnéni mozku - ischemicka cévni mozkova pfihoda, mozkové krvaceni,
transientni ischemicka ataka (hodnoceni viz. kap. neurologicka onemocnéni)

- Postizeni srdce - infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace,
chronické srdeCni selhani — systolicka/diastolicka dysfunkce levé komory (podrobné
viz kap. ICHS, srdecni selhani)

- Renalni postiZzeni - diabeticka a nediabeticka nefropatie, pokles renalnich funkci
(sérovy kreatinin u muzd > 133, u zen > 124 umol/l), proteinurie > 300 mg/24 hod.
(podrobné viz kapitola nefrologie)

- Postizeni perifernich cév - stenézy &i uzavéry perifernich cév. (podrobné viz kap.
angiologie)

- Pokrocila retinopatie - hemorrhagie nebo exudaty, edém papily

Tabulka - Doporucena vysetfeni u arterialni hypertenze
(pFevzato z doporuCeni Ceské spoleCnosti pro hypertenzi pro dg. a IéCebnych
postupl u art. hypertenze 2007)

Nutna u vSech hypertoniku

Anamnéza vCetné rodinné, gynekologické vysetreni.

Fyzikalni vySetfeni v€etné palpace a auskultace perifernich tepen.

TK vsedé, ve stoje na obou hornich koncetinach pfi 1. vySetfeni.

Vysetfeni moCe a mo€oveého sedimentu S-Na, S-K, S-Kreat, kyselina mocova v séru,
glykemie

Vypoctena glomerularni filtrace /GF/ podle Cockrofta-Gaulta®)

Mikroalbuminurie (testovacimi prouzky)**

VySetfeni lipidového spektra (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy, LDL-
cholesterol)

Hemoglobin, hematokrit

Ekg

Vhodna u nékterych skupin hypertonikdi

TK v domacim prostfedi a 24hodinové monitorovani TK

Pomér TK kotnik/paze

Ultrazvukové vysSetfeni karotickych tepen

Echokardiografie

Proteinurie kvantitativné v pfipadé pozitivity vySetfeni testovacimi prouzky

O¢ni pozadi u zavazné hypertenze

Glykemicka kfivka v pfipadé glykemie nalacno nad 5,6 mmol/l

Vysetfeni aortalni (karotido-femoralni) rychlosti Sifeni pulzni viny dle dostupnosti

*VypoCet GF podle Cockcrofta-Gaulta: CL-kreat (ml/s) = (140—-vék) x télesna
hmotnost/49xP-kreat v umol/l (u Zen vypoc&tenou hodnotu nasobime faktorem 0,85);
**V pfipadé pozitivity mikroalbuminurie je nutné vySetfit mikroalbumin v pfepoctu na
kreatinin v moci (mg/gkr.)
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10. Cor pulmonale chronicum
Prof. MUDr. K. Horky, DrSc.

Posudkové hledisko:

Pfi posuzovani funkéniho stavu a stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti je
nutno vzdy pfihlizet k zakladnimu onemocnéni, pfi kterém doslo k rozvoji cor
pulmonale a vychazet z pfitomnosti €i nepfitomnosti obéhové nedostate¢nosti, efektu
léCby a tiZze dechové nedostateCnosti.

K objektivizaci postizeni vyuzivame 6 minutové chuze, kde hodnoty do 350 m svédci
pro Spatnou prognézu (mira poklesu pracovni schopnosti 80-85%),

40-75%).

PFi posouzeni je dulezité hodnoceni znamek plicni hypertenze v echokardiografickém
nalezu, eventualné je nutné presné hemodynamické stanoveni tlaku v plicnici

(o plicni hypertenzi se jedna, je- li tlak v arteria pulmonalis 220 mm Hg).

dlouhodoba obéhova kompenzace 30-60

znamky pravostranné srdecni insuficience pretrvavajici i pfes dostate¢nou komplexni
léCbu 70-75

Oddil B — Postizeni cév

11. Ateroskleréza
Doc. MUDr. D. Karetova, CSc.

Ateroskler6za je systémové onemocnéni, postihujici tepenny systém. Jde o
chronické, ve veétSiné pfipadu progredujici degenerativni onemocnéni, s moznym
podilem zanétlivého déje. Dysfunkce endotelu navozena pritomnosti rizikovych
faktorl aterosklerézy, nadmeérna nabidka cholesterolu v aterogennich lipoproteinech,
zvySena oxidacni zatéz a excesivni stimulace reparacnich pochodu v cévni sténé
vede k vyvoji aterosklerotickych platd. Rast platu vede k moznému zuzeni prisvitu
tepny, kdy pfi urcité jeho velikosti (obvykle pfi 75% zuzeni) jiz prutok nestaci
k zasobeni cilového organu a v daném povodi vznika ischémie. V nékterych
situacich v8ak i menSi plat mize byt pfi€¢inou tepenného uzavéru. P¥icinou
tepenného uzavéru je tedy tzv. nestabilni plat, jehoz velikost nemusi ani dosahovat
hemodynamické signifikance (tedy 75% redukce prusvitu tepny). Eroze nebo ruptura
platu vede k aktivaci krevnich destiCek a aktivaci celé koagulacni kaskady, kdy
ateroskleroticky plat a nasedajici trombus jsou pfiCinami uzavéru tepny a projevy
ischémie az nekrdzy cilovych tkani (napf. projevy nestabilni anginy pectoris — infarktu
myokardu nebo tranzitorni mozkové ischémie — iktu, nebo kritické koncetinové
ischémie — tepenného uzavéru). Vyznamnost okluze pro cilové organy tkvi v rychlosti
uzavéru, pritomnosti kolateralniho jiz preformovaného fecisté a kapacité endogenni
fibrinolyzy. Privodny spazmus tepny mlze byt komplikujicim Cinitelem, ale mze byt
soucasné inicialnim faktorem ruptury i hemodynamicky nevyznamného platu.

- zakladem diagnostiky aterosklerézy na perifernich tepnach (karotické tepny,

tepny hornich nebo dolnich koncetin, pfipadné renaini tepny) je duplexni
ultrasonografie, ktera platy zobrazuje, na zakladé jejich echogenity a homogenity Ci

130



inhomogenity, ev. pfitomnosti kalcifikaci vede k Uvaze o slozeni plati (tedy implikuje
jejich stabilitu ¢i nestabilitu), popisuje jejich povrch. Na zakladé zjisténych rychlosti
pritoku Ize odhadnout vyznamnost stendzy, Ize i detekovat chybéni arteridlniho
signalu — tedy neprichodnost tepny. Zcela vzacné jsou aterosklerotické platy
vySetfovany pomoci intravaskularniho ultrazvuku, metody vyZadujici katetrizaci a
naroCné pfistrojové vybaveni

- funkéni diagnostika spoc€iva v priikazu ischémie — viz kapitola ischemicka
choroba srdecni, ischemicka choroba dolnich koncetin, hornich koncetin.

- klinicky pribéh u aterosklerézy je postupné s vékem progredujici (rust plata a
vznik aterotrombotickych komplikaci), zejména pokud nejsou nastoleny hlavni
léCebné postupy, zejména intervence rizikovych faktor aterosklerozy

- lé€ebné zasady spocivaji predevsim v intervenci rizik aterosklerézy — v upravé
Zivotospravy (dostatek pohybu, redukce nadvahy, odstranéni nikotinismu, uprava
stravy se zvySenim pfijmu nenasycenych mastnych kyselin, dostatek vlakniny a
pfirodnich vitamind, omezeni volnych cukrll) a medikamentozni lé¢bé: podanim
protidestickového Iéku a statinu, ev. medikamentdzni korekci arterialni hypertenze a
diabetu

- prognéza nemocného s prikazem aterosklerotickych plati v mladSim véku je dana
moznosti odstranéni nebo korekci vyvolavajicich — rizikovych faktort aterosklerézy
(pFedevsim koureni, dyslipoproteinémie, arterialni hypertenze nebo diabetes
mellitus), pfipadné moznosti revaskularizace

- posudkové zasady — pfitomnost znamek nekomplikované aterosklerézy neni
pracovnim handicapem, pokud neni pfitomna pfi namaze ischémie cilovych organa.
Naopak pfitomnost aterosklerotickych platl vyzaduje soustavny pfiméfeny pohyb,
vyhodny i vramci dané profese, s vylou€enim extrémné fyzicky naro¢né prace a
trvalych stresu. Stavy s organovym nevratnym poskozenim — v daném pfipadé
s nutnosti amputace koncetiny, které v soustavném zaméstnani zasadné
hendikepuiji.

1. Ateroskleréza mira poklesu prac.
schopn. %
a) asymptomatické stadium 0%
b) stadium s mirnym prikazem ischémie 10-20%
c) stadium s t&ézSi ischémii 30-50%
d) stadium s organovym po$kozenim 50-80%

12. Arterialni obliterujici nemoci, funkéni cirkulaéni poruchy
Doc. MUDr. D. Karetova, CSc.

12.1. Uzaveéry arterii na dolnich kon€etinach

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) ma Sirokou Skalu klinickych projeva —
od asymptomatického stadia pfes typické klaudikace po kritickou konc&etinovou
ischémii s klidovymi bolestmi a poruchou celistvosti kozniho krytu s moznym
vyusténim stavu v amputaci koncetin.

Krom funké&nich stadii dle Fontaina nebo Rutherforda Ize ICHDK délit na formy akutni
a chronické, pficemz pro ucely posuzovani dlouhodobého funkéniho stavu
nemocného a urCeni miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti jsou
relevantni jen chronické formy ICHDK.
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Klasifikace Klasifikace

dle FONTAINEA dle RUTHERFORDA
StadiumKIlinicky projev Stupen [KategorieKlinicky projev
I asymptomatické — index O 0 asymptomatickeé stadium
kotnik-paze mirné snizen
(0,9-0,8)
[la mirné klaudikace — I 1 mirné klaudikace

klaudikaéni vzdalenost
vétsi 200m, ABI < 0,8

lIb |stfedné tézké klaudikace I 2 stfredné tézké klaudikace
klaudikaéni vzdalenost
pod 200m, ABI < 0,6
llc tézké klaudikace — I 3 tézké klaudikace
klaudikaéni vzdalenost
mensi 50m, ABI < 0,5

Il lischemicka klidova bolest,| |l 4 ischemicka klidova bolest
ABI < 0,4
IV |ulcerace nebo gangréna 1] 5 maly tkanovy defekt
vV 6 velky tkanovy defekt - ulcerace

nebo gangréna

Zarazeni nemocného do vySe uvedeného funkéniho stadia je soucasné kli¢em
k posouzeni miry poklesu soustavné vydéle¢né Cinnosti. Obé klasifikace se uzivaji,
dosud vice zazita je klasifikace dle Fontaina, nicméné v anglosaské literatufe se
Castéji uvadi klasifikace dle Rutherforda, ktera je o néco podrobnéjsi - porovnani
obou viz tabulka.

Pfi hodnoceni zdravotniho stavu nemocného s ICHDK bereme v uvahu:

- anamnézu rychlosti vzniku obtizi a celkovy rizikovy profil (s ohledem na rodinnou
anamnézu, délku IéCby rizikovych faktort aterosklerdzy, délku kufactvi apod.)

- rozsah onemocnéni na zakladé komplexniho vySetfeni (projevy ischémie v jedné
lokalizaci nebo ve vice, jiné komorbidity — ICHS apod.)

- zafazeni do funkéni klasifikacni Skaly

- prognéza nemocného je urCena funkénim stavem koncetiny a hodnotou
ischemického indexu (ABlI — Ancle Brachial Index), pfi€emz prognéza je zasadné
zhorSena ve véku nad 70 let, pfi velmi nizkych hodnotach ABI (< 0,5)

Zakladnimi vySetfovacimi postupy jsou tyto:

- fyzikalni vySetfeni se zaméfenim na pfitomnost arterialnich pulzaci ve zvyklych
lokalizacich na DK, ale i na tepnach krku a hornich koncetin, poslech Selestd nad
velkymi tepnami (karotické, ilické, femoralni — v klidu, ev. po zacvi€eni), posouzeni
barvy, teploty a kvality kiize zejména v akralnich partiich

- méfeni krevniho tlaku na obou hornich koncetinach

- dopplerovské méreni systolickych perifernich tlaki na art. tibialis posterior, a.
dorsalis pedis nebo a. tibialis anterior a porovnani s vysSim systolickym tlakem na
horni konceting, ¢imz vznika ischemicky index (ABI méné nez 0,9 svédCi pro
ICHDK)
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- objektivizace délky bezbolestného a maximalniho klaudikacniho intervalu pomoci
testu na béhatku (pfi standartnich podminkach posunu pasu rychlosti 3,2 km/hod. a
naklonu 120

- v pripadé limitace nemocného klaudikacemi je v pfipadé uvahy o moznosti
revaskularizace mozno provést pfimo kontrastni angiografii nebo k lokalizaci a
kvantifikaci aterosklerotickych |ézi — stendz/uzavéru — nejdfive duplexni sonografii,
ev. jinou zobrazovaci metodu (CT angiografii ¢i MR angiografii)

Posouzeni funkéniho stavu vzdy musi provadéno az po zavedeni optimalni terapie
ICHDK dle platnych doporugeni Ceské angiologické spole¢nosti JEP, tedy pfi jiz
zahajené intervenci rizikovych faktord aterosklerézy, provadéni intervalového
svalového tréninku nemocnym (optimalné po uvodni fazi pohybové terapie pod
dohledem rehabilitatniho pracovnika) zavedeni protidestiCkové a hypolipidemické
léCby. Nemocny muze byt po provedeni uspésné revaskularizace (endovaskularné i
chirurgicky) minimalné symptomaticky nebo zcela asymptomaticky. Rozhoduijici je,
zda byly feSeny obé koncetiny, pfipadné zda byla revaskularizovana pouze
tedy po jejim uspésSném provedeni se nemocny v ramci klasifikace pfesunuje do
nizsich stadii (kategorii), a méni se tim pracovni omezeni — viz polozka Cislo 5.

4.1 Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) mira poklesu pracovni
(déleni dle Fontaina) schopnosti %
| - stadium asymptomaticke 0%

lla — stadium mirnych klaudikaci (klaudikaéni | 10 — 20%
interval 200 m a vice)

llb — stadium stfedné téZzkych klaudikaci | 30 —40%
(klaudikacni interval pod 200 m)

llc — stadium téZkych klaudikaci (klaudikaéni | 50 — 70%
interval pod 50 m)

Il — stadium klidovych ischemickych bolesti 70%

IV — ischemické kozZni defekty, gangrény 70%

12.2. Arterialni uzavéry na hornich koncetinach

Ischemicka choroba hornich koncetin vznika na zakladé aterosklerotického procesu
tepen hornich koncetin (subklavialnich, axilarnich, brachialnich, pfipadné tepen
predlokti a ruky).

Projevuje se analogii klaudikace, tedy zejména bolesti ve svalech paze pfi jejim
zatizeni, Castéji pfi elevaci konCetiny. PostiZzeni tepen predlokti (ateroskler6zou, ev.
vaskulitidou ¢&i protrahovanymi spazmy) muize veést k tvorbé ischemickych defektd na
koneccich prsta).

4.2. Ischemicka choroba hornich koncetin | mira poklesu prac.schopnosti
(ICHHK) %

asymptomatické stadium (diference | 0%
systolickych tlaki na hornich koncetinach
jiz vétSi nez 10 mm Hg)

zatéZi vyvolané bolesti v paZi 30 —40%

ischemické bolesti az vznik koznich | 70%
defektll, gangrén

133




Funkéni cirkulaéni poruchy charakteru Raynaudova syndromu (prim.choroba s
abnormalni tendenci k tepenné vazokonstrikci ¢Ci vznik sekundarné — tedy jako
komplikace jiné nemoci, tedy napf. syndromu horni hrudni apertury — viz polozka 9,
aterosklerotického postizeni tepen hornich koncetin — viz polozka 4.2., nebo choroby
revmatologické) jsou charakteristické chladem nebo emoc¢nim stresem navozenou
pfechodnou ischémii prstu (Castéji rukou, ale i nohou). Stav se manifestuje tzv.
znakem ,trikolory“, tedy po inicialni bledosti prstu pfichazi zarudnuti a nasledné
modré zbarveni pfi stagnaci krve. Stav trvajici nékolik minut je provazen silnou
bolesti v postizenych prstech, s naslednymi doznivajicimi neurologickymi projevy
plynoucimi z ischémie nerva (brnéni — necitlivost — nemoznost udrzet pfedméty),
které po minuty az desitky minut mohou ochromit funkénost akra koncetiny.

U Raynaudova syndromu typicky indukovaného chladem je nemoznost vykonavat
soustavné zaméstnani v chladném prostredi, pfipadné ve styku se studenou vodou,
ledem apod.

13. Aneuryzmata
Doc. MUDr. M. Bulvas, CSc.

Jako arterialni aneurysma oznacujeme stav, kdy pramér tepny je rozSifen minimalné
0 50 %. MenSi rozSifeni oznaCujeme jako ektazii. Souvislé rozsifeni pfes 50 % u
nékolika sousednich arterialnich segmentl nazyvame arteriomegalie. Mnohocetna
aneuryzmata jsou oddélena tepnou o pfiméfeném prameéru.

Pravé aneurysma je v celém rozsahu ohrani€eno cévni sténou. Naproti tomu neprava
vydut (pseudoaneurysma), jejiz vznik je spojen s poruchou kontinuity tepny, je
ohraniCena i okolni tkani, do které pronikla krev. Vydut mize byt vyplnéna trombem
tak, ze vlastni prlchodné lumen neni rozSifeno. Jeji pfitomnost byva spojena
s rliznou symptomatikou, jindy se jedna o postizeni klinicky néma, zjisténa nahodou.
Hlavni pfi¢inou vzniku pravych aneuryzmat jsou strukturalni zmény vSech vrstev
cévni stény, které vznikaji komplexni interakci lokalnich, genetickych a systémovych
faktord. Z klinického hlediska Ize vyduté rozdélit na asymptomatické a
symptomatické. Obvykle se aneuryzmata vyvijeji pozvolna v prubéhu let a projevi se
az pfi rupture, disekci, trombdze s uzavérem lumen, embolizaci, kompresi a erozi
prilehlych struktur. Casto se pak jedna o emergentni stavy s ohroZenim Zivota. Se
vzrustajicim pramérem aneuryzmatu stoupa riziko jeho ruptury. Aortalni disekce se
od aneuryzmat liSi v mnoha aspektech a termin disekujici aneurysma aorty se dnes
nedoporucuje pouZzivat.

Spole€¢nym patologickym nalezem v misté tepennych aneuryzmat je ubytek hladkych
svalovych bunék, degenerace extracelularni matrix medie (elastin, kolagen,
proteoglykany) a adventicie, pfitomnost zanétlivé infiltrace a ubytek
mesenchymalnich  bunék, které maji vyznam pro regeneraci matrix.
Etiopatogeneticky se pfi vzniku aneuryzmat uplatfiuje mechanické poskozeni tepny,
autoimunitni porucha, infekce, zanét, vrozené defekty souc€asti matrix (Marfanuv
syndrom, Ehlers-Danlosuv syndrom), aterosklerdza, arterialni hypertenze.

V nékterych pfipadech je etiologie znama (specifickd aneuryzmata), vétSinou vSak
pfiCinu nelze jednoznacné urCit (degenerativni, ateroskleroticka, nespecificka
aneuryzmata).

Dle lokalizace jsou nej¢astéji nachazena aneuryzmata subrenalni aorty (incidence:
21/100tis.obyv./rok) postihujici isolované aortu nebo pfechazejici na spole¢né
panevni tepny. Podstatné méné cCasto je postizena aorta hrudni. V ostatnich
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oblastech se aneuryzmata vyskytuji vzacnéji (tepny koncetinové, renalni, visceraini,
karotické). Az ve tfetiné pfipadl se u nemocnych vyskytuji nebo vyvinou vyduté na
vice mistech. FaleSna aneuryzmata se nejCastéji vyskytuji v oblasti a. femoralis
communis. Jedna se o tepnu, ktera je pfistupem pro intervence a mistem anastomoéz
pfi revaskularizaCnich operacich.

Symptomatika, diagnostika, komplikace, pouZiti Ié€ebnych technik, systém a intervaly
kontrol po I1éEbé, dlouhodoba omezeni, prevence progrese se do znacné miry lisi dle
lokalizace aneuryzmatu, anatomie postizeni a pfitomnosti paralelnich zavaznych
onemocnéni.

K lécbé jsou indikovana aneuryzmata symptomaticka a ta, kde dochazi k rozSifeni
takového stupné, Ze se vyznamné zvySuje riziko ruptury. Ne vzdy je vSak jasna
shoda v tom, jaké rozSifeni pfedstavuje zvySené riziko. O indikaci k |éCbé, volbé
terapeutického postupu i pooperacni péci se rozhoduje individualné, za spoluprace
s cévniho chirurga, angiologa, intervencionisty, eventualné dalSich specialistl.
Dulezitou obecnou soucasti 1éCby je dlsledna kontrola krevniho tlaku, ktery se
uplatfiuje mechanicky a ovliviuje tlak ve sténé tepny a eliminace dalSich rizikovych
faktoru, uplatfiujicich se pfi rozvoji vyduté.

Hemodynamicky se aneuryzmata mohou chovat podobné jako stendzy se vznikem
tlakového gradientu pfes postizenou ¢ast tepny.

Aneuryzmata visceralnich tepen

Vyskytuji se vzacné, ale vzhledem k pokroku ve vySetfovacich technikach jsou
diagnostikovany stale Castéji. NejCastéji je nachazena vydut a. lienalis, a. renalis, a.
hepatica, a. mesenterica superior. Tfetina znich je spojena s pfitomnosti
aneuryzmatu v dalSich oblastech. LéCba ruptury vyduté je spojena s mortalitou kolem
30 %.

Vice nez 95% aneurysmat a. lienalis, zjisténych v pribéhu téhotenstvi, praskne.
Lécba této vyduté je indikovana u symptomatickych aneurysmat Ci rozSifeni tepny
pfes 2 cm. NejSetrnéjSi 1éCbou je implantace stentgraftu, uzavieni aneuryzmatu a
pfivodni ¢asti tepny pomoci kovovych spiral. Chirurgicka lécba spociva obvykle
v ligaci tepny, ev. aneurysmektomii. K vzniku pseudoaneurysmatu muaze dojit pfi
pankreatitidé a erozi pankreatické pseudocysty do lienalni tepny. Pfiznaky: nahla
bfisni pfihoda, nitrobfiSni krvaceni, gastrointestinalni krvaceni, v téhotenstvi imitace
embolizace plodové vody, ruptury délohy, protrzeni placenty.

Pro preventivni chirurgickou Ié€bu asymptomatického aneuryzmatu a. hepatica je
obvyklou indikaci pramér 3,5 cm, ale urCity pramér, pfi kterém by IéCba méla byt
provedena, neni jasné stanoven. Dulezité je zachovat prutok tepnou, pouze pfi
kritickych stavech (krvaceni) se postizena Cast tepny uzavie. LéCba je hlavné
chirurgicka, méné Casto intervenéni. Symptomy zahrnuji bolesti a pulzace v pravém
epigastriu, Sifici se do zad, kompresi ZluCovych cest, krvaceni do ZluCovych cest a
intraperitonealné.

Aneuryzmata proximalniho useku a. mesenterica superior byvaji ¢asto infekéniho
pavodu (hlavné u nemocnych pod 50 let). Symptomy spocivaji v bolestech
v epigastriu, eventualné bfiSnich angindznich bolestech. Terapeuticky uzavér tepny
je mozny, provadi se i doCasna okluze a peroperacni posouzeni viability stfeva, které
urci pfipady, kdy je nutna revaskularizace.

Pozornost je tfeba vénovat aneuryzmatim a. renalis, kde je popisovana zvysena
tendence k ruptufe. Jsou obvykle asymptomaticka, vzacné se prezentuji hematurii Ci
retroperitonealnim krvacenim. Vyskytuji se jak na hlavnim kmeni tak i na
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intrarenalnich vétvich a mohou pfispivat k vzniku hypertenze. Pfednost je davana
primarné intervencni terapii, pokud je technicky mozna (implantace stengraftu,
embolizace).

Z tepen dolnich koncCetin je vznikem aneuryzmatu nejCastéji postizena a. poplitea.
ZvétSeni jejiho priméru na 1,5 — 2 cm je kromé symptomu povazovano za indikaci
k chirurgické 1é¢bé. K pfiznakim patfi bolest z komprese, paréza n. peroneus,
pozvolné uzavirani bércovych tepen pfi opakované periferni embolizaci, klaudikace,
syndrom modrych prstl, akutni trombdza aneuryzmatu a ischemie koncetiny s jejim
ohrozenim, ruptura. LéCba je chirurgicka s ligaci tepny a bypassem. Vzacné je
implantovan stentgraft k eliminaci aneuryzmatu. Pfi akutni trombdze se muze uplatnit
trombolyticka terapie a perkutanni aspiracni tromboembolektomie. Pacient musi byt
trvale dispenzarizovan s kontrolou prachodnosti rekonstrukce duplexni sonografii.
Nikoli vzacné jsou nachazena aneuryzmata v anastomézach bypassl, ktera se
mohou vytvofit za stendzou, jindy maze jit o nepravé vyduté.

Na tepnach zasobujicich horni koncetiny je popisovano postizeni a. subclavia,
obvykle degenerativni. Neprava vydut mdze vzniknout pfi nechténé punkci tepny u
nemocnych s kanylaci v. subclavia. K poststenotickému rozSifeni a. subclavia ¢i a.
axillaris muze dojit u nemocnych se syndromem horni hrudni apertury. Také tupé
trauma je jednou z moznych pfiCin rozvoje aneuryzmatu a. axillaris a a. brachialis.
Opakovana traumatizace oblasti hypotenaru u nékterych profesi ¢i sportovcu je
pfiCinou rozvoje aneuryzmatu a. ulnaris. Pfitomnost vyduté na tepnach horni
koncetiny je komplikovana chronickou periferni embolizaci s progresi ischemie,
klaudikacemi, tkanovymi defekty. Lécba je individualni, obvykle chirurgicka Cci
endovaskularni s implantaci stentgraftu.

| kdyZz se podafi IéCbou zabranit progresi ischemie koncetiny a odstranit riziko
ruptury, pacient mulze byt trvale limitovan chronickou poruchou perfuze,
klaudikacemi, tvorbou defektd, Raynaudovym fenoménem. | u nemocnych
s aneuryzmatem tepny vyZivujici horni koncetinu je tfeba patrat po podobném,
asymptomatickém postiZzeni na kontralateralni koncetiné Ci v jinych oblastech.

Obecné posudkové zasady

Aneuryzmata nachazejici se na tepnach mimo aortu jsou obvykle asymptomaticka a
nalezena nahodné. Jejich riziko spocCiva hlavné v moznosti ruptury a zivot
ohrozujiciho krvaceni nebo v trombdze s ischemii vyZzivované oblasti. Cetnost jejich
nalezl se zvysSuje v Case s technickym pokrokem v zobrazovaci technologii. Obvykle
se za aneuryzma se zvySenym rizikem ruptury povazuje to, které dosahne priiméru 2
- 2,5 cm. Nemocné s mensimi praméry je tfeba vySetfit specialistou (cévni chirurg,
angiolog), pravidelné sledovat a kontrolovat jejich krevni tlak. Je tfeba vyloucit
pfitomnost aneuryzmat i v dalSich lokalizacich. Nemocni by neméli vykonavat
¢innost, pfi které dochazi k mechanické traumatizaci v oblasti aneuryzmatu. Pfi
opakované embolizaci z aneuryzmatu a perfuzni poruse je nemocny limitovan
poruchou postizeného organu (koncetiny).

Po 1éEbé mize dojit k omezeni funkce organu v souvislosti s omezenim jeho perfuze
Ci odstranénim.

Tam, kde ucinna lécba vyduté neni mozna, je tfeba dusledna kontrola krevniho
tlaku, prevence aterosklerdzy, omezeni fyzické namahy a zvedani téZkych bfemen,
ev. léEba primarniho onemocnéni (vaskulitidy, infekce).
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Néktefi nemocni tak nemusi byt pracovné omezeni, jini mohou prejit na
administrativni a fyzicky nenaroCnou praci. V pfipadé zavaznych paralelnich
onemocnéni a komplikaci spojenych s |écbou bude nutno doporucit plnou invaliditu.

Aortalni disekce

Aortalni disekce je zavazné, v akutni formé cCasto letalni onemocnéni. Ve své
klasické formé je charakterizovano vznikem trhliny v intimalni vrstvé (vstupni misto —
entry, primarni interluminalni komunikace), podélnym rozstépenim aortalni stény,
vznikem faleSného lumen a interluminalni pfepazky. Perifernéji mohou vznikat dalSi
interluminalni komunikace (re-entry). V zavaznych pfipadech se disekce Sifi i na
odstupuijici tepny, nepravé lumen se dilatuje a utlacuje lumen pravé, z kterého jsou
perifernéji zasobovany dalSi organy. Tak dochazi k hypoperfuzi a ischemii vitalnich
organu Ci tkané velkého rozsahu (koncetiny). DalSi zavaznou komplikaci je krvaceni
(napf. do perikardu, pleuralni dutiny).

Jinou formou aortalni disekce je intramuralni hematom, aortalni ulcerace a
traumaticka disekce. PfiCinou je zména struktury aortalni stény, hypertenze a vyskyt
se zvySuje s vékem.

Pfiblizné 20 % nemocnych s akutni aortalni disekci zemfe pfed pFfevozem do
nemocnice a neléena disekce vede ke smrti do 1 mésice u 90 — 100 % pacientu.
PFicinou smrti je v 80% pfipadu ruptura aorty.

Anatomicky se rozliSuji tfi typy aortalni disekce (De Bakey). Typ | je charakterizovan
vznikem disekce v ascendentni aorté a Sifi se pfes aortalni oblouk do aorty sestupné.
U typu Il je disekci postizena pouze aorta ascendentni. Typ Ill ma pocatek disekce
v descendentni hrudni aorté. Postihuje-li pouze hrudni descendentni aortu byva
nékdy oznacovan jako typ lll a, Sifi-li se az na bfiSni aortu, pak se jedna o typ Il b.
NejCastéji se vyskytuje typ | (54%), dale typ Il (25%) a typ Il (21%).

Jina klasifikace (stanfordska) rozliSuje typy aortalni disekce s ohledem na |éCebny
postup. U typu A (proximalni typ) je vzdy postizena ascendentni aorta bez ohledu na
pfitomnost disekce v aorté descendentni (75% nemocnych). AZ u 20 % disekci typu
A muize dojit kijejimu vzniku v pocCateCnim uUseku descendentni aorty a
k retrogradnimu Sifeni smérem k aortalni chlopni. Typ B (distalni, 25 % nemocnych)
je charakterizovan postizenim pouze descendentni aorty (obvykle od odstupu levé.
arteria subclavia).

U nemocnych s disekci typu A je tendence k ¢asnym, Zivot ohrozujicim komplikacim
(aortalni insuficience, krvaceni do perikardu, srde¢ni tamponada, koronarni ischemie,
dysfunkce levé komory, mozkova ischemie). Rychlé provedeni chirurgické léCby
vyznamné zlepSuje hospitalizaCni progndézu téchto nemocnych oproti |écbé
konzervativni (mortalita 26% vs. 58%).

Naproti tomu disekce typu B nemusi byt provazena bezprostfedné ohrozujicimi
komplikacemi. K urgentni 1éEbé se pfistupuje u stavl s perzistujici &i rekurentni
bolesti, aortalni expanzi, obrnou, krvacenim a zivot ohrozujici ischemii organu
(malperfuzni syndrom).

U nemocnych s typem A je metodou volby IéCba chirurgicka, obvykle s nahradou
vzestupné aorty, ev. aortalni chlopné. Naproti tomu u postizeni typu B je
preferovanym postupem implantace aortalniho stentgraftu. Cilem této 1éCby je pfekryt
primarni komunikaci a stabilizovat aortalni sténu v této oblasti, snizit riziko ruptury,
redistribuovat krevni proud do pravého lumen a navodit stav vedouci k trombdze
lumen nepravého. V pfipadé lécby perfuzni poruchy organu je vyuzivano implantace
aortalnich a arteridlnich stentd, balonkové angioplastiky, perkutanni &i chirurgické
fenestrace, pfipadné trombolytické 1éCby.
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Endovaskularni |éCba je podstatné meéné invazivni ve srovnani s postupem
chirurgickym, kdy peroperacni mortalita u disekce typu B komplikované renalni Ci
mesenterickou ischemii &ini 90%. Uspésnost endovaskularni 1é&by s implantaci
stentgraftu se pohybuje kolem 90% s mortalitou 0 -16%. V nékterych pfipadech je
primarni komunikace tak tésné pfi odstupu levé a. subclavia, ze k jeji eliminaci je
treba prekryt i odstup a. subclavia. Tehdy dochazi k hypoperfuzi levé horni koncetiny
rizného stupné, ktery hlavné zavisi na kolateralnim zasobeni z levé a. vertebralis. Pfi
preexistujicim postizeni vertebralnich tepen &i zasobeni Willisova okruhu mize dojit
k zavazné klidové ischemii levé horni konCetiny nebo ke klaudikacnim potizim,
pfipadné steal syndromu. Kolateralizace se obvykle v Case zefektivni nebo je tfeba
chirurgické korekce (napf. karotikosubclavialni bypass). ZhorSenim funkce levé
konc€etiny mohou byt nemocni vyznamné limitovani, zvlasté levaci.

Stale vice se uplatriuje i [éCba kombinovana, a to hlavné u disekci typu A, Sificich se
az na sestupnou aortu. V prvni fazi se provede |éCba chirurgicka s nahradou
vzestupné aorty a pozdéji pfijde na fadu endovaskularni postup s Ié€bou v oblasti
aorty sestupné a panevnich tepen.

Limitaci pro endovaskularni |éCbu je stav panevniho Fecisté, nebot’ stentgrafty se
implantuji pfistupem z tfisla skrze a. femoralis communis.

Sva specifika ma aortalni disekce traumatického puvodu. Obvykle byva soucasti
polytraumat po padu z vySky ¢&i silnicnich nehodach. Komplikaci byva téméf vzdy
zavazné krvaceni a tak je vyhodou, Ze na rozdil od cévnéchirurgickych vykonu
intervencni l1éCbu Ize provést i bez podani heparinu.

Pfi diagnostice aortalni disekce se uplatiuje hlavné transezofagealni
echokardiografie, jejiz senzitivita a specificita se u disekci typu A blizi 100 %.
Umoznuje zméfit Sifi aorty, prokazat pfitomnost interluminalni prekazky, sledovat
pohyb pravého i nepravého lumen v systole a diastole, stanovit rychlost proudéni.
V60 % lze s pomoci ultrazvukového vySetfeni prokazat pfitomnost interluminalni
komunikace.

DalSi dulezitou zobrazovaci metodou je angio CT, jehoz senzitivita i specificita se
také blizi 100 %. Timto zpusobem Ize posoudit i okolni tkafiové struktury, zméfit Sifi
aorty a na zakladé provedenych méreni zvolit potifebny rozmér stentgraftu. Vysetieni
nam umozni posoudit, které organy jsou pinény zlumen pravého a které
z nepravého. Pro vySetfeni sestupné a bfiSni aorty ma zasadni vyznam. 3D
rekonstrukce umoZznujici dobrou prostorovou pfedstavu postizeni a stavu
pfistupovych tepen. Timto vySetfenim lze pravidelné sledovat pacienty po I1éCbé a
verifikovat trvalou uc€innost eliminace nepravého lumen, pfipadné jeho perzistenci. U
nemocnych lé€enych konzervativné umozniuje angio CT detekovat vyznamnou
progresi onemocnéni a v€as indikovat pfislusnou 1é¢bu.

Podobné jako angio CT se muUZze uplatnit i magneticka rezonance. Limitaci byva jeji
dostupnost, dlouhé vySetfovaci Casy a pfFitomnost kovového matrialu v téle
nemocného.

Angiografické vySetfeni se diagnosticky provadi hlavné k posouzeni mozZnosti
endovaskularni [éCby a k méFfeni aortalni geometrie. Vyuziva se dale v prubéhu
intervenéni |éCby ke spravnému umisténi stentgraftu a Ié¢bé komplikaci disekce.
Specificita této zobrazovaci metody se blizi 100 %. Senzitivita je vSak nizSi (77-88%),
coz je zpUsobeno vzacnéjSimi typy disekci, kdy nepravé lumen nema dalSi reentry a
krev jim tedy neprotéka. Neprotéka tedy ani kontrast a disekce se nemusi naplnit.
Progn6za nemocného zavisi na typu postizeni, moznosti 1éCby, jeji ucinnosti,
pfitomnosti komplikaci a jejich zavaznosti, na pfitomnosti paralelnich onemocnéni i
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moznosti kontroly hypertenze. Aortalni disekce je onemocnéni, jehoz pruabéh,
anatomie postizeni, |éCba a nasledky se u jednotlivych pacientu lisi.

Lécebny pfistup, dlouhodoba prevence zhorSeni stavu i posudkoveé aspekty jsou
individualni a je tfeba koordinovaného postupu cévniho chirurga, angiologa,
intervencniho angiologa, kardiochirurga, kardiologa, posudkového Iékafe ev. dalSich
specialistu.

Medikamentozni lécba spodiva v podavani betablokatorl s cilem snizit kontraktilitu
myokardu, zpomalit narlst tlaku pfi ejekéni fazi a snizit krevni tlak, ktery pUsobi
mechanicky na cévni sténu. U fady nemocnych je tfeba podavat kombinaci
hypotenziv k u¢inné kontrole hypertenze se snahou dosahnout TK pod 125/80 mm
Hg. Na misté je omezeni fyzické namahy a snizeni vlivu sympatiku. Uplatnit se mize
individualné i sekundarni prevence aterosklerézy.

U nemocnych, ktefi byli v akutni fazi onemocnéni v relativné dobrém stavu tak, ze u
nich byl indikovan konzervativni postup, je tfeba pravidelného sledovani specialistou
(angiolog, cévni chirurg, kardiochirurg, kardiolog). Dvodem pozdni intervence mulze
byt perzistence nepravého lumen, progrese Sife aorty, progrese disekce. U
nemocnych s disekci typu B za nebezpecné rozSifeni hrudni aorty néktefi povazuji
prumér pfes 4 cm, jini pfes 6 cm.

Soucasti pravidelného sledovani je echokardiografické vySetfeni nebo angio CT
(nutné u disekci sestupné aorty) kazdého pul roku.

Obecné posudkové zasady

U nemocnych s aortalni disekci, u kterych nedoSlo k vyznamnému omezeni
organové funkce a vyznamnému rozSifeni aorty, nemusi byt pracovni schopnost
snizena, pokud prace nepfedstavuje vysSi fyzickou zatéz a je-li dobra kontrola
krevniho tlaku. Zde je tfeba trvala dipenzarizace u cévniho specialisty s pravidelnymi
kontrolami, odbornym posuzovanim vyvoje onemocnéni a pfipadnou indikaci
k intervenci.

Na opacném konci stoji nemocni, u kterych doslo k organovému postiZzeni
(cerebrovaskularni, koronarni insuficience, ischemie koncetin, paralyza, renalni
insuficience, dysfunkce GIT a pod.) a ti, kterym hrozi dalSi komplikace. Zde je tfeba
uzka soucinnost s cévnim chirurgem, kardiochirurgem, angiologem, kardiologem a
rehabilitaCnim specialistou k posouzeni pracovniho zafazeni, které by nezhorSilo
osud nemocneého. Trvalé sledovani odbornym I|ékafem s cévnim zaméfenim je
nutnosti.

Zmeény stavu v pozitivnim i negativnim smyslu jsou relativné Casté, a tak se pracovni
schopnost mize vyznamné zménit v Case.

Nemocni po nahradé aortalni chlopné a aortalnich operacich obvykle vyzaduji
chronickou antikoagulaéni nebo antiagregacni |éCbu, prevenci infekce chlopenni a
cévni protézy ¢i stentgraftu.

Aortalni aneuryzmata

Primeér aorty Cini obvykle asi 3 cm v jejim pocatku, 2,5 cm v oblasti descendentni
hrudni aorty a kolem 2 cm v oblasti bficha.

Etiologicky se rozliSuji aneuryzmata na:

1. degenerativni (cysticka medionekrdza)

2. vrozené poruchy (Marfanav syndrom, Ehlers-Danlos syndrom, bikuspidalni aortalni
chlopen, Turneriv syndrom, aortalni koarktace)

3. infekéni (tuberkuldza, syfilis, stafylokokové a salmonelové infekce)
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4. vaskulitidy (Takayasuova vaskulitida, obrovskobunécna arteritida, ankylosni
spondylitida, revmatoidni artritida, systomovy lupus erythematodes, sarkoiddza,
Reitertiv syndrom, Behcetova choroba, Coganlv syndrom, rekurentni polychondritida
5. trauma

Aortalni aneuryzmata jsou charakterizovana proteolytickou destrukci elastinu a
kolagenu v medii, sniZzeni obsahu hladkého bunék hladkého svalu, zanétlivy infiltrat.
Zvyseni biomechanického napéti ve sténé.

K rozvoji predisponuje hlavné aorta bfiSni, obsahujici méné elastinu, a vasa
vasorum. Kolisa zde vice rychlost proudu s pulzacemi a s odrazenymi tlakovymi
vinami. Dochazi tak ke zvySeni napéti ve sténé, s rozvojem aneuryzmatu vznika i
turbulentni proudéni. Pfitomnost trombu muize zménit turbulenci a hodnotu
nejvysSiho napéti az o 38 %.

Aneuryzmata subrenalni bfiSni aorty tvofi 90% vSech aortalnich aneuryzmat. Jsou 4x
CastéjSi u muzu a jejich frekvence stoupa s vékem. Incidence u muzl Cini asi 8/100
000/rok. U muzu s vékem nad 50 let je prevalence pfiblizné 4-8%. Prevalence mezi
pitvanymi je 2%, Mezi rizikové faktory patfi vék, pohlavi, koufeni, hypertenze,
hypercholesterolemie, pfitomnost ateroskler6zy. Diabetes ma protektivni efekt.
Uplatiuji se i genetické faktory vzhledem k vySSimu vyskytu u pfibuznych.

Prognoéza

Priblizné Ctvrtina aneuryzmat bfisSni aorty praskne. Procento ruptur stoupa
s aortalnim pramérem, zvlasté po prekroceni praiméru 5 cm. Do 3 let zemfre pfiblizné
20 % nemocnych s aneuryzmatem bfisni aorty o priméru 4-5,5 cm.(vék nad 50 az
60 let) Pouze 25 % z nich na rupturu aneuryzmatu. Hlavné na jiné kardiovaskul.
onemocnéni a malignitu. Ruptura bfisni aorty pfi aneuryzmatu kon¢i smrti v 60 %
pripadu.

Podstatné vzacnéji vznikaji aneuryzmata hrudni aorty nebo postihujici kontinualné
hrudni a bfiSni aortu. Indikaci k intervenci je rozSifeni aorty na 55 — 6 cm
v ascendentnim uUseku a 6,5 - 7 o¢m vdescendentni hrudni aorté.
Thorakoabdominalni aneuryzmata maji velmi Spatnou prognézu; 30 — 76 % zemre do
2 let, z nich 20-50% na rupturu aorty.

Diagnostika

Ke stanoveni diagnozy aortalniho aneuryzmatu je Casto tfeba urcité pfedvidavosti a
podezieni. Symptomatika obvykle neni pfitomna.

Pfi postiZzeni bfiSni aorty se mohou vyskytovat nespecifické bolesti Ci tlaky bficha a
v zadech, vzacnéji bolesti v tfislech, dolnich konc&etinach ¢i v hrudniku. Muze se
vyskytnout nechutenstvi, nausea, zvraceni, zacpa i dusnost. Pfipadna komprese levé
panevni zily muze byt provazena vznikem otoku levé dolni konc&etiny, dojit mize i
k hydronefroze pfi kompresi ureteru & ke vzniku varikokély pfi kompresi
testikularnich zil. S rastem velikosti vyduté dochazi k jejimu tlaku na obratle a
vystupy lumbarnich nervll s vznikem bolesti v dolni ¢asti zad a iradiaci do zadni
strany nohou. Bolest v boku vystrelujici do skrota a pfedni strany stehna je
zpusobena kompresi levého genitofemoralniho nervu. Pfi kompresi duodena se
objevuje nausea a zvraceni, utlaten muze byt i moCovy méchyf. Proto rupturu
aneuryzmatu je charakteristicka pfitomnost hypotenze, bolesti v zadech a bfiSnich
pulzaci.

Aneurysma vzestupné aorty byva spojeno s aortalni regurgitaci a projevy kongestivni
kardialni insuficience, kompresi koronarnich tepen pfi zvétSeni Valsalvovych sinu
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(infarkt myokardu, angina pectoris), obstrukci vytokového traktu pravé komory
s trikuspidalni insuficienci, kompresi v. cava superior, rupturou do levé pleuralni
dutiny, perikardu, a. pulmonalis i vena cava superior.

Vydut' v oblasti aortalniho oblouku zpusobuje kompresi trachey a bronchu, jicnu,
levého rekurentu, v. cava superior a a. pulmonalis. Polohové bolesti na hrudi souvisi
nejCastéji s kompresi a erozi obratl i Zeber. Ruptura pfichazi do mediastina, pleury,
jicnu a dychacich cest, v. cava, a. pulmonalis.

Aneuryzma sestupné hrudni aorty mize vyvolat tlakové bolesti z komprese okolnich
tkani, polohové bolesti, chrapot pfi postizeni rekurentu, dusnost, hemoptyzu, polykaci
potize a hematemesu. Ruptura byva do mediastina a levé pleuralni dutiny.

Fyzikalni vySetfeni (palpace pulzujici rezistence v epigastriu €i kolem pupku,
auskultace — Selest) ma senzitivitu 50 % pfi diagnostice aneuryzmatu bfisni aorty.
Duplexni ultrasonografie vykazuje senzitivitu blizici se 100 %. Oproti CT vykazuje
ponékud niz8i hodnoty praméru aorty. K detekci aneurysmat i sledovani pacientd po
operaci je bézné vyuzivana.

Za ponékud presnéjSi nez ultrazvuk je povazovano angio CT. Touto technikou Ize
zobrazit nejen lumen, ale i cévni sténu a okolni struktury. VyuZiva se nejen
k diagnostice aneuryzmatu, ale i k detailnimu proméfeni geometrie a posouzeni
moznosti IéCby pomoci stentgraftu. Senzitivita i specificita se blizi 100 %, podobné
jako u MR angiografie. CT angiografie je vhodnou metodou ke sledovani pacientt po
implantaci stentgraftu a toto vySetfeni se provadi kazdé 3-12 mésicu, dle stavu.
Digitalni subtrakéni angiografie s kalibrovanym katetrem se uplatni pfi méfeni délky
aneuryzmatu a posouzeni prlchodnosti panevnich a odstupujicich tepen. U
tortuézniho panevniho fecisté se provadi zkouska zavedeni tuhého vodiCe. Podafri-li
se ho zavést z tfisla do aorty, pak je znacna pravdépodobnost, Ze se do aorty podafi
zavést i stentgraft. V pfipadé pfitomnosti trombu v aneuryzmatu muaze mit lumen
aorty pfiméfeny prlsvit a dilatace cévni stény se neprokaze (pokud nejsou nativni
kalcifikace ve sténé).

Pouziti zobrazovacich metod ma vyznam nejen pfi diagnostice, ale i pro posouzeni
rizika ruptury a ur€eni vhodného okamziku pro intervenci.

Lécba

Indikaci k lécbé vyduté abdominalni aorty je jeji ruptura, pfitomnost symptom
signalizujicich hrozici rupturu, pokracujici expanze aorty a jeji rozSifeni do takoveho
stupné, Ze se vyrazné zvySuje riziko ruptury. RozSifeni bfidni aorty na 5 cm a vice je
dnes povazovano za indikaci k léCbé stim, ze je tfeba pfihlédnout k télesnému
vzristu a konstituci i kaortalnim rozmérdm v nepostizenych mistech. Pro
aneuryzmata o priméru 4 — 6 cm plati, Ze se ro¢né rozSifuji prumémé o 10 %.
Expanze je urychlena stejnymi faktory, které zvysSuji pravdépodobnost ruptury a
zpomalena podavanim betablokatorli, podavanim antibiotik proti Chlamydia
pneumoniae (pfitomna v nékterych aneuryzmatech; doxycyklin, roxithromycin).
Obecné vzato, dnes mame k dispozici dva zpusoby |éCby, a to postup chirurgicky a
endovaskularni. Chirurgicka lé¢ba obvykle spociva v nahradé postizeného useku
cévni protézou. Ve snaze snizit invazivitu je zkoumana i vyhodnost laparoskopickych
a minilaparotomickych technik. Obvykla mortalita u elektivnich vykonu ¢ini 5 %.
Zvyseny vyskyt zavaznych komplikaci chirurgickeé I1éCby Ize oCekavat u osob nad 70
let, pfi pfitomnosti kardiorespiraCniho onemocnéni, renalni insuficienci a u Zen.
Komplikujicim postizenim byva krvaceni, kardiopulmonalni a renalni insuficience,
stfevni dysfunkce, distalni embolizace, paraplegie, Zilni trombdza a impotence u
muzl. Endovaskularni [éCba spociva v eliminaci aneuryzmatu pomoci jeho prekryti
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stentgraftem. Stentgrafty se zavadéji z tfisla a stav panevniho fecisté je limitaci pro
moznost tohoto postupu. Tento pfistup je méné invazivni (mortalita 1-3%), vyZaduje
kratSi hospitalizaci a ma rychlejSi rekonvalescenci. Problémem této 1éCby je ponékud
mensi okamZity technicky uspéch a relativné €asta nutnost reintervence (20 %) pro
nedostatecné utésnéni stentgraftu, jeho migraci ¢i trombdze. Vzhledem k tomu, Ze
endovaskularni 1éCba je méné invazivni, je doporuCovana hlavné pro starSi pacienty
se zavaznéjsSimi pfidruzenymi chorobami a zvySenym rizikem pro chirurgickou IéCbu.

Pfi rozhodovani o IéCebném postupu je tfeba vzit v uvahu riziko ruptury, riziko l1écby,
Zivotni progndzu a rozhodnuti nemocného.

Riziko ruptury stoupa nejen s primérem aneuryzmatu, ale i u kufaku, hypertoniku,
Zen a pfi chronickém plicnim onemocnéni.

13.1. Poznamky k posudkové ¢innosti

Aneuryzma aorty byva obvykle asymptomatické a nemusi pacienta vyznamné
limitovat. U vyduti, které jsou relativné malé, je tfeba pravidelného sledovani
nemocného k zachyceni expanze, dusledna kontrola krevniho tlaku a sekundarni
prevence aterosklerézy. Pacient by se mél vyvarovat intenzivni fyzické zatéze,
zvedani tézkych bfemen (zvySeni krevniho tlaku) a Cinnosti, pfi které muze dojit k
traumatizaci a puUsobeni tlaku na bficho (napf. tlaceni bfichem na pneumatickou
sbije€ku). To plati i pro stavy po uspésné chirurgické a endovaskularni [éCbé.

Pacient s aortalnim aneuryzmatem patfi do péCe a trvalého sledovani specialisty
(cévni chirurg, angiolog) a posudkovou cCinnost je tfeba vykonavat v soudinnosti
s timto lékafem vzhledem k nutnosti individualniho pFistupu.

Pracovni schopnost bude zaviset na charakteru vykonavané prace, stupni a typu
postizeni, pfitomnosti paralelnich zavaznych onemocnéni, moznosti l1éCby, ev. na
pfitomnosti poruch komplikujicich Ié€bu Ci samotné onemocnéni. Néktefi nemocni
tak nebudou pracovné omezeni napf. ti, co vykonavaji administrativni, manazérskou,
fyzicky nenaroCnou praci a byli uspésné léCeni. Zavazné stavy prfedstavuji nemocni,
ktefi maji postizeni takového razu, Ze hrozi ruptura vyduté avsak IéEba neni mozna
technicky nebo pro enormni riziko. Zde muze dojit k Uplné ztraté pracovni schopnosti
pro fyzicky naro¢néjsSi zameéstnani. Patfi sem napf. i hypertonici s aneuryzmatem, u
kterych se nedafi hodnoty krevniho tlaku patficné korigovat.

| nemocni s uspésné léCenou aortalni vyduti maji zhorSenou Zivotni prognézu pro
zvySenou dispozici k dalSim, zavaznym kardiovaskularnim onemocnénim.

K omezeni pracovni schopnosti u nemocnych s aneuryzmatem aorty mize dojit i
v souvislosti s pfitomnosti jinych, paralelné se vyskytujicich zavaznych onemocnéni.

14. Nemoci z utlaku v oblasti horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrom-
TOS, neurovaskularni kompresivni syndrom ramenniho pletence, syndrom
kréniho zebra)

MUDr. M. Chochola, CSc.

14.1. Uvod

Syndrom horni hrudni apertury je souborem neurologickych a cévnich pfiznaku, které
jsou podminény utlakem nervové cévniho svazku v oblasti mezi kli¢ni kosti a 1.
Zzebrem. Cévni pfiznaky syndromu horni hrudni apertury jsou vyjadieny mnohem
méné Casto nez pfiznaky neurologické. Postizenim brachialniho plexu se manifestuje
asi 95% pfipadl, pfiznaky z postizeni zilniho systému byvaji pfitomny u asi 4%
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pfipad(l a arterialni symptomatologii mizeme zjistit u 1% nemocnych. Zeny byvaji
postizeny Castéji a pomér mezi postizenymi Zenami a muzi je priblizné 3:1. Ro¢ni
incidence syndromu horni hrudni apertury se pohybuje mezi 3-80 novymi pfipady na
1000 jedincl a typicky postihuje mladSi jedince mezi 20. a 50. rokem véku.

14.2. Zilni syndrom horni hrudni apertury

Vysetfovaci metody, funk¢ni diagnostika

Diagndza je zaloZena na klinickém obrazu. ( otok, periferni cyanoza, kolateralni obéh
na postiZzeni koncetiné), z laboratornich vySetfeni ma vyznam pouze stanoveni D-
Dimerdu.

Zobrazovaci vySetfeni:

Duplexni sonografie vétSinou je dostaCujici ke stanoveni diagndzy, protoze prokaze
tromboticky uzavér postizené zily, event. externi utlaku zily pfi zatézovych
manévrech.

CT angiografie resp. NMR angiografie prokaze nejen tromboticky uzavér Zily, ale i
pfesny obraz okolnich struktur, které mohou zpuUsobit TOS.

Klasicka flebografie horni koncetiny je sice stale povaZzovana za ,zlaty standard”
ovSsem v souCasné dobé ma smysl ji provadét pouze jako soucast intervencniho
pfistupu k [éCbé Zilni trombdzy hornich koncetin.

Funkéni poruchy. Neexistuje zadné pomocné vysSetfeni, které by dokazalo presné
zhodnotit miru funk&niho postiZzeni Zilniho systému na horni koncetiné. Obecné ale
Ize najit funkéni omezeni u stavu, kdy se nepodafilo kompletné odstranit trombus a
dosSlo k rozvoji posttrombotického syndromu horni koncetiny, zvlasté jedna-li se o
dominantni koncetinu.

Klinika Funkéni omezeni Mira poklesu pracovni
schopnosti v %

Pfechodny namahovy otok | Lehké funkéni omezeni 10-15

a bolest vdominantni

koncetiné

Trvaly otok, cyanéza a | Stredné tézké funkéni | 25-40

bolest v dominantni | dasledky

koncetiné

Trvaly otok, cyan6za a | Tézké funkéni dusledky 50 -70

bolest v dominantni

koncCetiné s trofickymi

defekty

Lécba Zilni trombdzy hornich koncetin spociva v pfilozeni bandaze a antikoagulacni
IéCbé, nejprve parenteralné podavanym heparinem s naslednou peroralni
antikoagulacni lé¢bou. Tento typ ,konzervativni® IéCby ma ale vysoké procento post-
trombotickych komplikaci. V souCasné dobé& je tedy pfijiman multidisciplinarni
koncept 1éCby téchto nemocnych, na kterém se podileji intervenéni angiologové a
cévni chirurgové, ktery obsahuje lokalni trombolytickou Ié€bu, katetrizaCni |éCbu a
soucCasné chirurgicky vykon, kterym je odstranovana vlastni pfiCina utlakového
syndromu horni hrudni apertury.

Progn6za nemocnych z hlediska léCebného a z hlediska vyvoje pracovni schopnosti
je dobrd a neni zatiZzen poklesem pracovni schopnosti.. U nemocnych
s posttrombotickym syndromem se stav vétSinou upravuje do 1 roku. Po prodélané
Zilni trombdze nemocni uZivaji dlouhodobé antikoagulacni Ié€bu ( vétSinou Warfarin).
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Délka lécby je pfisné individualni. Je ovlivnéna fadou faktorl (vrozenou trombofilii,
zavedenim stentu, rekurenci trombdzy, postizenim dominantni koncetiny atd.) U
nekomplikované trombézy je délka uzivani vétSinou 6 mésica.

14.3. Obecné posudkové zasady

Pokud je provedeno zprichodnéni zilni trombozy a odstranéni event. utlaku neni
divodl k poklesu pracovni schopnosti, kromé poopera¢niho obdobi, kdy nemocny
prodéla chirurgicky vykon ( odstranéni pfi€iny utlaku- vétSinou 1. Zebra). V pfipadé
vzniku posttrombotického syndromu na postizené koncetiné a zvlasté jedna-li se o
dominantni koncetinu, je mira poklesu pracovni schopnosti vyznamna v udobi do 1
roku u manualné pracujicich dokud neni vytvofen kvalitni kolateralni obéh. Omezeni
by se mélo vztahovat prfedevSim na manualné pracujici se zatizenim postizené
konCetiny. Samotna antikoagulacni lécba ( warfarin) by méla vést k odstranéni
moznosti urazu ( napf. kontaktnich sportt)

14.4. Arterialni syndrom horni hrudni apertury

VySetfovaci metody, funkéni diagnostika

Pfiznaky arterialniho syndromu horni hrudni apertury mohou byt dlouho pfehlizeny
nebo zaménovany. Pfedpokladem pro spravné stanoveni této diagnozy je podrobné
odebrani anamnestickych dat, kde se velmi Casto vyskytuje opakujici se zatézovani
dominantni koncetiny, typicky u malifu, hracl na nékteré hudebni nastroje (kytara),
atletd (vrhacské discipliny), mechanikl, nosi¢l apod. ZvySena zatéz velmi Casto
pfedchazi vyskytu typickych symptomU mezi které patfi nesnasenlivost chladu,
bolesti zejména pfi elevaci koncetiny, unavnost, bledost, periferni cyandéza a
Raynauduv fenomén. Typicky je rovnéz jen jednostranny vyskyt obtizi. Typicky se
jedna o elevaci horni koncetiny a souc¢asnou rotaci hlavy na opacnou stranu. Pro
diagnézu syndromu horni hrudni apertury je pfiznacné objeveni se bolesti
v postizené horni koncetiné, zejména v rameni, dale parestezie zejm. na ulnarni
strané predlokti a ve IV. a V. prstu. Pfi sou€asné palpaci pulzu na predlokti mizeme
v této poloze zaznamenat jeho vymizeni. DalSim typickym manévrem, ktery vyvola
nebo zhorSi obtize pacienta (bolest, parestezie, vymizeni pulzu) je maximalni zevni
rotace horni koncetiny a sou€asna abdukce do 90st

Méfeni tlaku na a. radialis a a.ulnaris

PFi stanoveni diagnézy hraji dalezitou roli neinvazivni vySetfeni, jako stanoveni tlak(
na arteria radialis a ulnaris na obou hornich konéetinach,

Auskultace v priibéhu a. subklavia

Zjisténi pritomnosti Selestu nad kliéni kosti, vzacné muize byt hmatna i pulzujici
rezistence za kli¢ni kosti odpovidajici aneuryzmatu arteria subclavia.

Provokacni manévry: (u nemocnych z hmatnou pulzaci na a. radialis. Pfi pozitivnim
nalezu dojde k oslabeni pulzace, event. ke vzniku Selestu v oblasti a. subklavia)

Test pro skalenovy syndrom (Adsonlv manévr)-sedici nemocny s pfipazenymi
hornimi koncetinami otoCi hlavo smérem k vySetfované strané a soucCasné zadrzi
dech v maximalnim inspiriu, event. elevuje vySetfovanou horni koncetinu

Test pro kostoklavikularni syndrom — forsirované zapaZeni svislych pazi a
souCasnym hlubokym inspiriem anebo hyperabdukci tj. vzpazenim do pravého uhlu
a soucasnou flexi v lokti, opét pfi hlubokém nadechu. Oto€eni hlavy na druhou stranu
akcentuje oba tyto testy. Hyperabdukci nebo tlakem proti pevnému odporu svisle
zdvizenych pazi odhalime kompresi Slachou m. pectoralis minor.
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Zobrazovaci metody

Duplexni sonografické vySetfeni mize pfesné stanovit zmény v pratoku na tepnach
horni koncCetiny pfi provokacnich manévrech a je velmi dobrou metodou pro
objektivni pooperacni sledovani téchto nemocnych.

Zobrazovaci rentgenova vysSetieni jako prosty snimek hrudniku zaméfeny na kostni
struktury, NMR a CT vySetfeni s 3D rekonstrukci mize odhalit pfitomné Kkostni
abnormality. CT angio vySetfeni mize potom pfinést dalezitou informaci o stavu
arterialniho fecisté v této oblasti o pfitomnosti aneuryzmatu Ci stenozujiciho postizeni
arteria subklavia a o jeho vztahu ke kostnim abnormalitam.

Klasicka arteriografie jiz v sou€asné dobé v diagnostice arterialniho syndromu horni
hrudni apertury ustupuje do pozadi. Smysl ma pfi pozadavku operujiciho chirurga na
pfesné zobrazeni vytokovych pomérl pfi planované revaskularisaci horni koncetiny
nebo jako soucCast endovaskularni 1éCby — lokalni trombolyza pfi distalni embolizaci
do tepen predlokti a ruky.

Funkéni poruchy

Klinika Funkéni omezeni Mira poklesu pracovni
schopnosti v %

Lehka namahova | Lehké funkéni omezeni 10- 15

ischémie predevsim

dominantni HK

zavazna namahova | Stredné tézké funkéni | 25-40

ischémie HK dUsledky

klidova ischémie HK | Tézké funkéni dusledky 50 -70

s trofickymi defekty

Lécba arterialniho syndromu horni hrudni apertury

1. Konzervativni postup u nekomplikovaného tepenného postiZzeni— 2x denné cviceni
k posileni ramenniho pletence. Pfi ztuhlosti kréniho a ramenniho svalstva
doplfiujeme masazi a fyzikalni terapii kréni patefe.

2. Dekomprese kostoklavikularniho prostoru a odstranéni prevazné kostnich struktur
utlacujicich arterii subklavia.

3. Odstranéni casti postizené artérie (aneuryzmatu) , ktera maze byt zdrojem pro
distalni embolizace.

4. Obnoveni perfuze v distalnich oblastech horni koncetiny.

V pfipadé embolizacniho uzavéru distalnich Casti tepenného systému na horni
koncCetiné je mozno provést chirurgickou tromboembolektomii nebo je mozZno
pristoupit ke katetrizacni 16éEbé (perkutanni aspirace tromboembolickych hmot nebo
lokalni trombolyza, event. balénkova angioplastika a implantace stentu)

5. Konzervativni |éCba v pfipadech, kdy revaskularizaéni vykon neni proveditelny pro
postizeni drobnych arterii na predlokti & v dlani, je indikovana infuzni IéCba
prostaglandiny event. sympatektomie.

Prognéza

horni hrudni apertury jsou napf. véSeni pradla, malovani zdi, montovani raznych
pristroju se zvednutymi koncCetinami (automechanik, elektromontér) a ¢asto vedou
k nutnosti zménit pracovni zafazeni. Konzervativni 1é€ba nekomplikovaného
onemocnéni se béhem nékolika mésicu pfi konzervativni postupu (rehabilitaci) zlepsi
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u 70% nemocnych. Endovaskularni a operacni l1éCba vede v 70 - 90% k uplnému
odstranéni obtizi. Osud koncetiny pfi ischémii z jiné pfi€iny nez postiZzeni pojiva a
vaskulitidé je dobry, béhem patnactiletého sledovani dospiva do stadia ulceraci jen
22% a pouze v 6% je nutna amputace postizené koncetiny.

15. Mizni edém na jedné ¢i obou konéetinach
MUDr. I. Muchova

VySetfovaci metody, funkéni diagnostika

Diagndéza primarniho mizniho edému je zaloZzena na charakteristickém klinickém
obrazu,kdy je pfitomen bledy epifascialni otok, zaCinajici zpravidla na periferii
koncCetiny, s pozitivitou Stemmerova znameni = nemoznost udélat kozni fasu na
hrfbetu, popf. na prstech dolni nebo horni koncetiny. NejbéznéjSi dostupnou
diagnostickou metodou, ktera potvrzuje poruchu lymfatického systému, je izotopova
lymfoscintigrafie. Otok se zafina manifestovat v détském véku (nékdy je vrozeny),
v peripubertalnim obdobi nebo se mlize jednat o formu tzv. opozdéného primarniho
lymfatického otoku, ktery se projevi az v dospélosti. Pfi¢inou primarniho lymfedému
je nespravny vyvoj lymfatického systému (hypoplasie, aplasie miznich cév, funkéné
ménécenné mizni cévy).

Klinicky obraz a priibéh

U primarniho lymfatického otoku se zpravidla jedna o postizeni koncetin, sporadicky
mohou byt zasazeny i jiné Casti téla (trup, hlava). Zfidka maze byt primarni lymfaticky
otok sdruzen s jinymi vyvojovymi poruchami, které je tfeba pfi kompletnim vySetifeni
vylouCit. U edematdozni konCetiny je riziko dalSiho zhorSeni stavu vlivem nachylnosti
k infek€nim komplikacim, zejména erysipelu (rize ). DalSi pfi€iny progrese otoku
byvaji traumata, pfiliSna fyzicka zatéz, konkomitujici onemocnéni (varixy, snizena
hybnost v kloubech, parézy a plegie).

Funkéni poruchy u mizniho edému na jedné (popf. obou koncetinach)

a. stadium | — bez podstatného omezeni funkce,malé prechodné a recidivujici otoky
(diference objemu do 3 cm) s nutnosti nosit kompresni pomucku (bandaz, puncochu,
navlek) 0-10

b. stadium Il — trvalé otoky s vyrazné&jSim zvétSenim objemu (diference nad 3 cm)

s mirnym omezenim hybnosti koncetiny 20-40
c. stadium Ill — trvaly velky, zpravidla tuhy otok s vyznamnou poruchou hybnosti
koncetiny a tim i zna¢nou poruchou jeji funkce 50-70

d. stadium IV — trvaly masivni a tuhy otok koncetiny az mutilujiciho charakteru
(elefantiaza) se ztratou funkce koncetiny a vyznamnym omezenim celkové
vykonnosti a hybnosti 80

Lééebné moznosti a postupy

Lécba je vyluCné konzervativni. Zpravidla probiha ambulantné, pouze u tézkych
stavi se snizenim celkové hybnosti je indikovana Ié¢ba Ustavni. Terapie spociva
v aplikaci pfistrojovych a manualnich lymfodrenazi, bandazovani, noSeni
kompresivnich punoch a navlekl, provadéni vhodnych cviku, vodolécbé, popfr.
jinych fyzikalnich procedur. V ramci IéCby jsou pacienti instruovani o rezimovych
opatfenich, ktera provadéji a dodrzuji v bézném Zivoté. LéCebné metody probihaji
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v sériich intenzivnéjsSi 1éCby, mezi kterymi pacient uskuteCnuje zasady udrzovaci
terapie. Cilem je stabilizace a optimalizace stavu.

Prognéza
Pribéh primarniho lymfatického otoku je celoZivotné chronicky, bez nadéje na
vyléCeni. Pracovni schopnost zavisi na stadiu postizeni.

15.1. Obecné posudkové zasady

Pacienti s primarnim lymfatickym otokem musi volit takovou profesi, pfi které budou
moci zachovavat preventivni a rezimova opatfeni. Pfi vhodné profesi, mirném
postizeni a stabilizaci stavu nemusi byt pfi vykonu zaméstnani vyznamnéji
limitovani, stejné tak nebyva omezeno jejich  socialni zacClenéni. Pacienti ve stadiu
[l nemohou zpravidla plné vykonavat soustavnou pracovni cinnost, zejména pfi
dalSich komplikacich (infekce, bolesti od pohybového aparatu, sniZzena hybnost)
nastupuji pracovni neschopnost, a to opakované. Pacienti ve stadiu IV, kdy je
omezena celkova hybnost a tim i ukony bézného Zivota (hygiena, oblékani,
samostatny pohyb po byté a na ulici) nebyvaji zpravidla schopni systematického
pracovniho zarazeni. Nékdy byvaji odkazani zcela nebo CasteCné na pomoc druhé
osoby.

Sekundarni lymfatické otoky vznikaji nasledkem jiné choroby popf. urazového déje,
kdy je porusena mizni drendz. Casto se jednd o nadorovd onemocnéni
s metastazovanim do miznich uzlin, radikalni operace téchto chorobnych stavd,
popf. i s naslednou léCbou zarenim, polytraumata- zejména ztratova a fezna
poranéni, stavy po recidivujicim erysipelu (rGze), u osob pobyvajicich v tropickych
krajinach je nutno pomyslet i na parazitarni onemocnéni - filariézu.

Zhodnoceni celkového zdravotniho stavu zavisi na zakladnim onemocnéni. Pokud je
toto vylé€eno a persistuje lymfaticky otok, posuzuje se podle zasad uvedenych vySe.

16. KreCové zily, posttromboticky syndrom, recidivujici tromboflebitidy
MUDr. Karel Roztocil, CSc.

Krecové zily

Varixy dolnich koncCetin jsou jednim z nejCastéji se vyskytujicich zdravotnich
postizeni v populaci. Pokud jde o kmenové varixy je tfeba pocitat s prevalenci asi 10-
20% u muzl a 25-35% u Zen. Pracovni neschopnost zpusobena chronickymi Zilnimi
onemocnénimi tvofi u nas pfiblizné 50% ze vSech kardiovaskularnich onemocnéni.

Z hlediska etiologie jsou varixy na dolnich koncCetinach rozliSovany na primarni
(idiopatické) a sekundarni, vzniklé na podkladé posttrombotického syndromu.
Existuje i moznost kombinace obou typu varix(-po prodélané zilni tromboze u
pacientl s primarnimi varixy.

Jako varikosné zménéna je oznaCovana zila, ktera je dilatovana, elongovana a riizné
vinuta. Tvorbou varix(l jsou postizeny povrchové zZily rizného prusvitu a lokalizace.
Podle toho jsou rozliSovany na 1) intradermalni (teleangiektasie), 2) retikularni
(lokalizované subdermalné) a 3) kmenové (postihujici v.saphena magna a parva a
jejich vétve). Jednotlivé typy varixid-kmenové, retikularni a teleangiektazie se
vétSinou vyskytuji na postizenych koncetinach souc€asné. Zdravotni dopady maji

147



prfedevsim varixy postihujici hlavni kon€etinové zily — v.saphena magna a v.saphena
parva.

PFitomnost varixd je provazena subjektivnimi pfiznaky a to pfedevsim pocity tihy,
napéti, bolestmi a svédénim. Mezi velikosti varikosnich Zil a subjektivnimi potizemi
nebyva vzdy soulad. U &asti pacientl mohou byt provazeny dalSimi komplikacemi
v podobé& krvaceni zpovrchové ulozenych méstkl, podkoznimi hematomy,
varikoflebitidami, trombozami. Dlouhodobé omezeni pracovni schopnosti souvisi se
vznikem chronické Zilni insuficience, v dusledku trvale zvySeného Zilniho tlaku na
dolnich koncetinach.

Hlavni |éCebné pfistupy, vedouci k odstranéni varixi, jsou chirurgicke,
endovaskularni, sklerotizacni. Kompresivni |éCba a farmakoterapie mohou zlepSovat
subjektivni potize a dalsi symptomy chronické Zilni insuficience, k odstranéni Zil ani
k prevenci jejich rustu vSak nepfispivaji. Operacni odstranéni varixi nebyva u vétsiny
pacientl definitivni feSeni. Dfive nebo pozdéji dochazi k jejich opétnému vytvoreni,
vyZadujicimu pfipadné dalSi operace. Mnozstvi takto postizenych osob je uvadéno
v Sirokém rozmezi od 20 do 80% operovanych pacientl a zvySuje se v zavislosti na
délce pooperaéniho sledovani a vybéru pacientt. Cim vétsi je rozsah operovanych
varixt, tim ¢astéji dochazi k jejich rekurenci. Prumérna doba, ktera uplyne mezi prvni
a druhou operaci se pohybuje od 6 do 20 let. PFi¢inou opétného vyskytu varixt mize
byt neadekvatnost nebo neuplnost provedeného vykonu diky technické chybé nebo
selhani diagnostiky. Mnohem CastéjSi priCinou je ale dalSi vyvoj a progrese

vrvse

ovlivnéna.

Posttromboticky syndrom

Po prodélané Zilni trombose zUstavaji asi v 10% pfipadu trvale trombozované useky
zil, zpusobuijici zilni stazu na postizenych koncetinach. Ale i v pfipadé kompletniho
vymizeni trombotickych zmén a rekanalizace Zzilniho fecisté, ve znacném poctu
pfipadl nedojde k upravé ad integrum a v disledku poruSené anatomie a funkce
Zilnich chlopni pfetrvavaji na postizenych koncetinach znamky posttrombotického
syndromu v podobé chronické Zilni insuficience, ktera ma stejny klinicky obraz, jako u
pacientl s primarnimi varixy a v nejpokrocilejSich pfipadech vede k tvorbé bércovych
viedd.

Vznik wulcusu je znamkou pokrocilého stadia zilni insuficience a tézké
hemodynamické poruchy. Je znamo, Ze hojeni ulcusu je dlouhodobé a v pribéhu 4
mésicu se zhoji asi 50% pfipadu. 20% ulcusu zustava nezhojeno po 2 letech a 8%
zustava otevienych za 5 let od vzniku. Klinické znamky posttrombotického syndromu
mohou byt vyznamnéjsi u pacient s prokazanou hereditarni trombofilii. Riziko vyvoje
bércovych viedl u pacientl s posttrombotickym syndromem se zvySuje s vékem a to
asi 0 30% za kazdou dekadu Zivota. Stejné dlouha expozice zvySenému Zilnimu tlaku
chronickeé zilni insuficience, nez je tomu u mladSich osob.

Incidence posttrombotického syndromu se liSi v zavislosti na rozsahu a lokalizaci Zilni
trombozy, recidivach tromboz, véku, nadvaze pacienta a dale jsou zavislé na
zpusobu [éCby akutni Zzilni trombozy. Standardni zpuUsob antikoagulaéni IéCby je
spojen sasi 30% vyskytem posttrombotického syndromu. DalSi redukce
potrombotické Zilni insuficience mulze byt dosazeno dlouhodobym pouzivanim
kompresnich pomucek.. Nejlepsi vysledky by mély byt po aplikaci trombolytik, které
mnohem rychleji zprachodhuji postizené ¢asti zilniho fecisté.
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VysSetfovaci postupy u pacientd s varixy a s posttrombotickym syndromem jsou
zaméfeny na prlkaz pfitomnosti chronické Zilni insuficience a posouzeni jeji
zavaznosti. Projevy chronické Zilni insuficience mohou byt patrné jiz z klinického
vySetfeni (otok, trofické kozni zmény, ulkus apod.). Pfipadna dalSi neinvazivni nebo
invazivni vySetfeni ji bud potvrdi nebo pfinesou bliZzSi upfesnéni jeji etiologie,
rozsahu anatomickych zmén nebo stupné funk&ni poruchy. U €asti pacientl, zejména
v incipientnich pfipadech Zilni insuficience, muze byt klinicky nalez prakticky normaini
a prukaz jeji pfitomnosti je ziskan az instrumentalnim vySetfenim, z nichZz hlavni jsou
tyto: Duplexni sonografie-nejduleZitéjSi neinvazivni technika pro prukaz
trombotickych zmén, refluxu a dalSich odchylek v povrchovém a hlubokém Zilnim
fecisti.

Pletyzmografie-zaloZena na existenci vztahu mezi vySi intravenozniho tlaku a volumu
koncetin. Misto invazivniho méfeni Zzilniho tlaku lze informaci o stupni funkéni
poruchy ziskat neninvazivné, z pletyzmografického zaznamu volumovych zmén
koncetin.

Mé&reni zilniho tlaku pfi chdzi kanylaci zily na dorsu nohy je klasicky zpusob prukazu
chronickeé Zilni insuficience a je povaZzovano za nejprikaznéjsi techniku.

Flebografie, CT-flebografie, MR-flebografie-zUistavaji i v sou¢asné dobé jako zakladni

viiwv s

Pfi rozhodovani o vhodnosti jednotlivych vySetfovacich metod v klinickém pouZiti je
mozneé vyjit z jejich roztfidéni do 3 kategorii se zvySujici se urovni :
1. pfedstavuje klinické vySetfeni (anamneza, fyzikalni vySetfeni, vySetfeni pomoci
kapesniho Dopplerovského pfistroje)
3. pfedstavuje invazivni metody (flebografie, varikografie, pfimé méreni zilnich
tlaku).

VySetfovaci postup na urovni 1. kategorie je obyCejné postacujici pro pacienty patfici
do tfidy C0-C1 dle klasifikace CEAP. VySetfovaci metody na urovni 1. a 2. kategorie
jsou vétSinou potiebné pro pacienty tfidy C2-C3 a také pro naprostou vétsinu
pacientld tfid C4-C6 klasifikace CEAP, a to k zakladnimu rozliSeni refluxu a
obstrukce, jako pfi€iny Zilni insuficience. VySetfeni kategorie Ill. jsou zapotfebi
vétSinou jen ve vyjimeCnych pfipadech, pfedevSim pfi zvazovani operaci na
hlubokém Zilnim Fecisti.

Pro hodnoceni zdravotniho stavu pacientd svarixy a s posttrombotickym
syndromem byla navrZzena fada klasifikaci. V souCasné dobé je jako nejpfinosnéjsi
povazovano tfidéni pacientd podle velmi komplexni klasifikace oznacované zkratkou
CEAP ( zkratka pfedstavuje 4 hlavni posuzované parametry z nichz vychazi : C-
klinika, E-etiologie, A-anatomie, P-patofyziologie). Klasifikace pouziva k posouzeni
nemocné s aktivnim bércovym viedem. Prvni 3 stupné — C0-C2, se tykaji pacientl
s primarnimi varixy. Stadia C3-C6 predstavuji klinické znamky chronické Zilni
insuficience. Nemocni s posttrombotickym syndromem bez anamnezy varixi, do
tohoto tfidéni vstupuji na 4. stupni tj. na urovni C3. Jednotliva stadia z hlediska
klinického jsou obsazena v nasledujici tabulce a jsou pouZita pro posouzeni miry
poklesu pracovni schopnosti.
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Pokles pracovni schopnosti ve vztahu ke klasifikaci (CEAP) chronické Zilni
insuficience

stadium charakteristika mira poklesu prac.schop.

Co zadné viditelné nebo palpovatelné znamky 0
Zilniho onemocnéni

C1 teleangiektazie, retikularni varixy 0-10

C2 varixy kmenovych zil 10-20

C3 otok 20-30

C4 pigmentace, ekzém 30-40
lipodermatosklerosa, bila atrofie

C5 zhojeny ulcus 30-50

C6 aktivni ulcus 50-70

17. Arteriovenézni pistéle s poruchami periferniho prokrveni
Doc. MUDr. Miroslav Bulvas, CSc.

Arteriovenozni zkraty jsou charakterizovany existenci patologického spojeni mezi
arterialnim a Zilnim fecistém. Touto spojkou (ev. mnohocetnymi spojkami) protéka
ur€ité mnozstvi krve, aniz by tato dosahla funk&ni mikrocirkulace a zde se podilela
na vymeéneé krevnich plynd, Zivin a na odstranéni metabolitu.

Je-li zkrat vyznamny, dochazi ke zvySeni kardialniho vydeje, urychleni tepove
frekvence, objemovému pretizeni srdeCnich oddild s jejich dilataci, zvySeni
centralniho Zilniho tlaku a saturace hemoglobinu kyslikem v zZilnim uUseku meazi
zkratem a plicnici. Na arteridlni strané klesa periferni rezistence, snizuje se
diastolicky tlak a stoupa systolicko-diastolicka tlakova diference. Zvyseni kardialniho
vydeje a snizeni periferni rezistence jsou mechanismy, kterymi organismus
kompenzuje snizeni perfuze tkani. Vrozené, vyznamné arteriovenézni zkraty mohou
vést rychle k rozvoji kardialni insuficience a distalni perfuzni poruse s nutnosti
korekce. Ziskané zkraty maji obvykle traumaticky puvod (vzacnéji infekce,
aneuryzma, tumor, stfelna a bodna poranéni, spontanni) a nebyvaji mnohocetné.
V poslednich letech se pfi vzniku traumatickych pistéli uplatiuje hlavné trauma
iatrogenni souvisejici s arterialni punkci pfi katetrizacich. Ve vyznamném mnozstvi
jsou takeé iatrogenni zkraty vytvareny chirurgem pro potfeby chronické dialyzacni
[&Cby.

Rada vrozenych cévnich malformaci a tumorG détského véku je provazena
pfitomnosti arterioven6zniho zkratu. Vzhledem ktomu, Ze nékteré détské
hemangiomy se objevuji az po narozeni, opousti se termin ,vrozené cévni
malformace” a doporuCuje se pouzivat termin ,vaskularni anomalie®, které se dale
rozdéluji na tumory a malformace. Tumory vznikaji endotelialni hyperplazii a
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malformace maji souvislost vznikaji s poruchou embryogeneze a zastavou vyvoje
cévnich struktur na niz§im stupni.

Cévni malformace se rozdéluji dle hlavnich komponent (arterialni, venozni,
arteriovendzni, lymfatické, kombinované a ostatni), dle lokalizace (oblast trupu, mimo
trup), infiltrujici, lokalizované, obstruktivni (aplasie, hypoplasie), dilatujici
(aneurysmatické), s arterioven6znim zkratem nebo bez né&j. Nékteré malformace
formuji isolovanou masu tkané, jiné jsou difuzni, postihujici ¢ast Ci celou koncetinu,
nékdy jsou malé, projevujici se jako barevna kozni zména — materské znameni.
Arteriovenozni piStéle na urovni konCetin se prokazuji pomoci stanoveni
segmentalnich arterialnich tlakl, segmentalni plethysmografie, oscilografe, duplexni
sonografie, saturace hemoglobinu kysliku kyslikem, radioisotopovymi metodami
(kvantifikace zkratu), magneticka rezonancni angiografie, CT angiografie.

Pomoci diagnostickych a zobrazovacich metod je tfeba rozliSit, zda se jedna o
arteriovenézni  zkrat lokalizovany nebo o rozsahlou, difuzni malformaci
s makrofistuléznim zkratem, plnénym definovanou cévou. Jindy se jedna o difuzni
kapilarni malformaci (mikrofistulézni), hemangiom, malformaci hlubokych Zzil a pod.
Angiografie mize slouzi hlavné k selektivnimu zobrazeni plnicich arterii, pfi
endovaskularni terapii (emboloterapie, skleroterapie) a pfesnéjSimu zobrazeni stavu
cirkulace pred chirurgickym vykonem. Kapilarni vaskularni malformace maji obvykle
zkraty s malym pratokem a jsou Casto IéCeny konzervativné.

Cévni malformace se nejCastéji vyskytuji v panvi, na koncetinach a intrakranialné.
Vaskularni anomalie se po narozeni prezentuji jako barevné kozni zmény, kozni Zilni
varikozity, tumory, pozdé&ji i napf. zvétSenim a bolestivosti konCetiny (Parkes Weber
syndrome). Nad vétSim zkratem |ze nékdy slySet Selest ¢i hmatat vir.

Arteriovenozni zkraty na hornich koncetinach mezi a. subclavbia a v. subclavia,
byvaji jako nasledek poranéni, infekce v okoli.

Parkes Weber syndrome patfi mezi kapilarni arterioven6zni malformace s vysokym

prutokem. Vzacnéji je pfitomna i lymfaticka anomalie. PostiZzeni je obvykle patrno
hned po narozeni, Castéji je pfitomno na dolni koncetiné nezli na horni a postizena
koncetina je symetricky zvétSena (svalova a kostni tkan). Na kOzi jsou mapovité,
makulézni rizové plochy, muze byt hmatny vir a slySitelny Selest. Pfitomna byva
dilatace arterii i Zil.

Terapie AV zkratu

A. katetrizaCni léCba

Obvykle spociva v injekci embolizujiciho materialu C€i ve sklerotizaci etanolem.
Moznosti jsou téz implantace stentgrafti k eliminaci zkratu velkého kalibru, nebo
implantace kovovych spiral, které navodi trombdézu a uzavér. Endovaskularni
techniky se dnes pouzivaji v IéCbé cévnich anomalii nejCastéji.

B. chirurgicka léCba

Spociva v resekci postizené tkané. Provadi se tam, kde malformace nezahrnuje
pfilenlé organy. Vzdy se zvazuje moznost katetrizaCni embolizace, ktera by
chirurgickou IéCbu pfedchazela.

C. kombinovana lé¢ba

Pouziva se nékdy tam, kde samotna resekce postizené tkané nebyla uspésna Ci pfi
rozsahlych a komplikovanych postiZzenich. Embolizaci katetrem je nékdy nutno
rozdélit na nékolik procedur.
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17.1. Obecné posudkové zasady

Vaskularni anomalie a arteriovendzni pistéle byvaji komplexni a komplikované
povahy a limitujici pFi€iny se mohou u rlznych pacientu lisit.

Postizeni konCetiny se muzZe tykat snizené perfuze distalnich partii s trofickymi
poruchami, tkafiovymi defekty a infekci. PFitomny byvaji Zilni varixy rizného rozsahu,
flebitidy, otok, pfipadné Zilni trombdza a tromboembolické komplikace. HIuboky zZilni
systém muaze byt postizen agenezi rlzného rozsahu. Provazejicim problémem je
klidova bolest ¢€i klaudikace. Hybnost a funkce koncetiny je ovlivnéna nejen zménou
perfuze, ale i tvarovou deformaci. Malformace s uc€asti lymfatické sloZky jsou
provazeny lymfatickym otokem a jeho komplikacemi.

PFi vyznamném arterioven6znim zkratu mize byt nemocny limitovan projevy kardialni
insuficience.

Lehky stupen postizeni — rozsah anomalni tkané je maly a prutok zkratem
nevyznamny. Pacient neni limitovan
Stfedni stupen postizeni - porusena funkce koncetiny, bolesti pfi chuzi &i stani,

namahova dusnost (NYHA Il.). Pacient nemlize vykonavat téZkou a pohybové
narocnou praci, CasteCné pracovni omezeni.

Tézky stupeni postizeni - vyrazné deformity konCetiny a omezeni hybnosti, klinické
projevy kardialni insuficience v klidu &i béznych Cinnostech (NYHA llI, 1V), rozsahlé
kozni defekty, edém a obtizné |écCitelna lokalni infekce, klidové bolesti-mohou
zpusobit uplnou ztratu pracovni schopnosti.

Vzhledem k tomu, Ze projevy mohou byt komplexni a zna¢né variabilni je obtizné
stanovit vyCerpavajici kritéria pro posuzovani pracovni schopnosti. Takoveé
posouzeni musi byt individualni a berouci v potaz 1é€ebné moZnosti, efektivitu |€Cby,
stav nemocného a rozvoj onemocnéni. Proto je nutna uzka spoluprace s odbornym
Iékafem (angiolog, cévni chirurg ev. kardiolog). Pacient ma byt u téchto odborniku
pravidelné kontrolovan a v souvislosti s vyvojem onemocnéni by méla byt jeho
pracovni schopnost flexibilné pfezkoumavana.
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18. Seznam zkratek

ABI index - ancle brachial index

AV - arteriovenodzni

CCS - Canadian Cardiac Society

CEAP klasifikace - zkratka predstavuje 4 hlavni posuzované parametry, z nichz
vychazi: C-klinika, E-etiologie, A-anatomie, P-patofyziologie

CMP - cévni mozkové pfihody

CT - computerova tomografie

CKS - Ceska kardiologicka spoleénost

DK - dolni koncetiny

EF - ejekeni frakce

EF LK - ejekeni frakce levé komory

EKG - elektrokardiografie

GF - glomerularni filtrace

CHSS - chronické srdecni selhani

ICD - implantabilni kardioverter/defibrilator; kardiostimulator

ICHS - ischemické choroba srdecni

ICHDK - ischemické choroba tepen dolnich koncetin

ICHHK - ischemicka choroba hornich koncetin

M - infarkt myokardu

MET - tzv. metabolické ekvivalenty (vyjadfuji zatézovou kapacitu)

NP - plazmaticka koncentrace natriuretickych peptidud (NP)

NYHA - New York Heart Association

PTCA - perkutanni koronarni angioplastika

TDI - tkanovy Doppler, z angl. Tissue Doppler Imaging

TEE - transezofagealni echokardiografie

TK - krevni tlak

TOS - thoracic outlet syndrom

VO, - spotifeba kysliku (zatéZzova kapacita je nejlépe vyjadfena spotiebou
kysliku)

W - watt (v praxi se zatézova kapacita nejCastéji vyjadfuje ve wattech

W); vhodnéjSi je vSak zatéz vztazena k télesné hmotnosti, tedy
W/kg - watt/kilogram

19. Literatura
1) Michael Aschermann et al., Kardiologie,Galén, 2004 (1.vydani)
2) Pavel Klener a kol.,Vnitini Iékarstvi, Galén, 2006 (3.vydani)
3) Josef Marek a kol., Farmakoterapie vnitfnich emoci, Grada Publishing (3. Vydani)
4) Miroslav Soucek a kol., Vnitini I€ékafstvi pro stomatology, Grada, 2008
5) Milo$ Stejfa, Kardiologie, Grada (3.vydani)
6) E. Braunwald, D. Zipes, P. Libby, a R. Bonow: Braunwald's Heart Disease:

A Textbook of Cardiovascular Medicine, Saunders, NY
7) Popelova J., BeneSova M., Brtko M. et al. Doporuéené postupy pro diagnostiku a
[éEbu nemocnych s chlopenni vadou v dospélosti. Cor Vasa 2007; 49: K195-K234.
8) Widimsky J., jr, Cifkova R. et al. Doporuceni diagnostickych a |é€ebnych postupu
u arterialni hypertenze — verze 2007 - Doporuéeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi.
Cor Vasa 2008; 50: K3—K16.

153



Kapitola Xlll. Nemoci svalové a kosterni soustavy

Autori: prim. MUDr. Hana Jarosova, MUDr. Martina Votavova, prof. MUDr. Karel
Pavelka DrSc.

Konzultaci poskytli: Stépan J., Mann H., Sedova L., Sléglova O., Pilat P.,
Sadovska J., ISstvankova E.

Uvod

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti napomaha ke stanoveni
pracovni schopnosti. Pro posuzovani funkénich dlsledkli postizeni
pohybového a nosného ustroji, funkénich schopnosti a pracovni schopnosti
se vychazi z MKF/ICF.

Napf. pro postizeni psoriatickou artritidou nam pomaha ICF takto:

V oblasti télesnych funkci je bolest - klasifikujeme b280-b299, funkce kloubu a
kosti dle b710-b729, funkce svall dle b730-b749, funkce pohybu dle b710-749,
b770, b 780. VSeobecny kvalifikator s negativni Skalou oznacuje rozsah a miru
postizeni:

e kvalifikatorem 2 oznacCujeme pokro€ilou poruchu (25-49 %)-modifikovana
pracovni schopnost

e kvalifikatorem 3 (t&€zk& porucha 50-95 %) - snizena pracovni schopnost

e kvalifikatorem 4 (absolutni postizeni: uplné, kompletni) — uplna pracovni
neschopnost

V oblasti _télesnych struktur klasifikujeme s710-s799. Genericky klasifikator
s negativni stupnici se uziva na indikaci rozsahu nebo zavaznosti postiZzeni:
e Kklasifikator 2 uzijeme pro prlimérné poskozeni (stfedni, pfijatelné 25-49 %) -
modifikovana pracovni schopnost
e Kklasifikator 3 pro tézké poskozeni (vysoké, mimoradné: 50-95 %) -snizena
pracovni schopnost
e Kklasifikator 4 pro uplné poskozeni - aplna pracovni neschopnost

V oblasti aktivity klasifikujeme d410-d4109, d420-d499, d510-d599. Dale d610-
d699. Klasifikatorem vykonnosti popisujeme schopnost jednotlivce pinit tlohu nebo
akci:

e klasifikator 0 — zadné tézkosti pfi plnéni ukolu

e klasifikator 1 — mirné tézkosti

e Kklasifikator 2 — primérné tézkosti (25-49 % omezeni) — modifikovana pracovni
schopnost

e Kklasifikator 3 — velké tézkosti (50-95 % omezeni) - snizena pracovni schopnost

o klasifikator 4 — totalni tézkosti - uplna pracovni neschopnost

U faktord Zivotniho prostfedi hodnotime primarni klasifikator s negativni a pozitivni
stupnici, do jaké miry tvofi faktory Zivotniho prostfedi bariéru nebo pomucku:
e Kklasifikator O - bezbariérovost
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klasifikator 1 - mirna bariéra

klasifikator 2 - primérna bariéra (postizeni 25-49 %) - modifikovana pracovni
schopnost

klasifikator 3 - téZka bariéra (postizeni 50-95 %) - snizena pracovni schopnost
klasifikator 4 - uplna bariéra - aplna pracovni neschopnost

Hodnotime e135, €140, e150, e155, e160

Napf. pro postizeni osteoporézou nam pomaha ICF takto:

V oddilu télesnych funkci klasifikujeme: b28013-28019, b7100-b7109, b7150-
b7159, b7200-b7209, b7300-b7309.
V oddilu struktury klasifikujeme zejména s73000-s73029, s75000-s75019,
s$76000-s7609.
Klasifikator s negativni stupnici se pouziva stupen 2 pro primérné poskozeni
(stfedni, pfijatelné) pro modifikovanou pracovni schopnost, klasifikator 3 - tézké
poskozeni pro sniZzenou pracovni schopnost, klasifikator 4 - Uplné poskozeni pro
uplnou pracovni neschopnost.
V oddilu aktivity klasifikujeme d410-d4109, d415-d4159, d4200-d4209, d430-
d4608, d475-d4759,d510-d599. Dale d610-d699.
U faktord Zivotniho prostfedi hodnotime primarni klasifikator s negativni a
pozitivni stupnici, do jaké miry tvofi faktory Zivotniho prostfedi bariéru nebo
pomucku:
o klasifikator 1 - mirna bariéra
o Kklasifikator 2 - primérna bariéra (postizeni 25-49 %) — modifikovana
pracovni
schopnost
o klasifikator 3 - tézka bariéra (postizeni 50-95 %) — snizena pracovni
schopnost
klasifikator 4 - Uplna bariéra — Uplna pracovni neschopnost
Hodnotlme e135, €140, e150, e155, e160

K hodnoceni funkéniho postizeni a disability se u pohybového Ustroji pouzivaji

zejména tyto dotazniky:

1. Health assessment questionnaire - HAQ byl plvodné vyvinut pro
hodnoceni disability pacientl s revmatoidni artritidou. Hodnoti télesnou
disabilitu a bolest. Dotaznik byl modifikovan pro pouZziti u spondylartritid
vCetné psoritické artritidy.
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DOTAZNIK NA ZHODNOCENi ZDRAVOTNIHO STAVU (HAQ)
V této Casti bychom se radi dozvédéli, jak Vase nemoc ovliviiuje Vasi schopnost
fungovat v kazdodennim Zivoté.
Oznacte prosim tu odpoved, ktera nejlépe popisuje Vasi schopnost vykonavat bézne
¢innosti V UPLYNULEM TYDNU:

Bez S ur€i- Se znac-
Nebyl/a
obtizi tymi nymi jsem
obtizemi obtizemi
schopen/a

OBLEKANI A PECE O SEBE
Byl/a jste schopen/a:
e Se obléci v€etné zavazani tkaniCek u bot

a zapnuti knoflik(? 0 0 0 0
e Umyt si viasy? 0 0 O 0
VSTAVANI
Byl/a jste schopen/a:
o Vstat ze Zidle bez opéradel? 0 0 O 0
e Ulehnout a vstat z postele? 0 0 O 0
JiDLO
Byl/a jste schopen/a:
e Nakrajet si maso pfi jidle? 0 0 O O
e Zvednout piny Salek nebo sklenici k ustim? 0 0 0 0
e Otevfit novou krabici mléka nebo kefiru? 0 0 0 O
CHUZE
Byl/a jste schopen/a:
e Chodit venku po rovném terénu? 0 0 0 0
e Vyjit pét schoda? 0 0 0 0

Oznaéte prosim kazdou POMUCKU NEBO ZARIZENI, které obvykle pouzivate k
uvedenym ¢innostem:
0 Hal O Pomdcky pro oblékani(hacek na
zapinani

knoflikd, tahlo na zip, I1zice na boty

s drzadlem, apod.)

71 Choditko O Specialné upravené kuchynské nacini
(napf.
pfibory s upravenou rukojeti, apod)
] Berle O Specialné upravena zidle
1 Vozik pro invalidy O Jiné (upfesnéte)

Oznaéte, prosim, kazdou éinnost, pfi které obvykle potiebujete POMOC JINE
OSOBY:

1 Oblékani a péce o sebe O Jidlo
1 Vstavani 1 Chlze
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Oznacte prosim tu odpoved, ktera nejlépe popisuje Vasi schopnost vykonavat bézné
¢innosti V UPLYNULEM TYDNU:

Bez S urCi- Se znac-
Nebyl/a
obtizi tymi nymi jsem
obtizemi obtizemi
schopen/a

HYGIENA
Byl/a jste schopen/a:
e Se cely/a umyt a osusit? 0 0 0 0
e \ykoupat se ve vané? 0 0 O O
e Usednout na toaletu a vstat z ni? 0 0 0 0
DOSAHNOUT NA NECO
Byl/a jste schopen/a:
e Natahnout se a sundat pfedmét vazici 2kg (napf.

prasek na prani) z vysky tésné nad hlavou? 0 0 O 0
e Ohnout se nebo si kleknout a zvednout obleceni

z podlahy? 0 0 O 0
STISK
Byl/a jste schopen/a:
e Otevrit dvefe auta? 0 0 O 0
¢ Otevrit zavarfovaci sklenice(se zavitem), které jiz

byly pfedtim oteviené? O O 0 0
e Otevrit a zavfit kohoutek? 0 0 0 0
CINNOSTI
Byl/a jste schopen/a:
e \yfidit pochizku a nakupovat? 0 0 0 0
¢ Nastoupit a vystoupit z auta? 0 0 0 0
e \/ykonavat bézné domaci prace, napf. luxovat

Ci pracovat na zahradé? 0 0 O 0

Oznaéte prosim kazdou POMUCKU NEBO ZARIZENI, které obvykle pouzivate k
uvedenym c¢innostem:

1 Toaletni nastavec (sedatko na WC) 0 Madlo u vany

1 Sedatko do vany 0 Podavac véci s dlouhou rukojeti

71 Otvira€ na zavafovaci sklenice 0 Hygienické pomucky opatfené
(jiz pfedem oteviené) dlouhym drzadlem (napf. kartac)

1 Jiné (upfesnéte)

Oznaéte prosim kazdou é&innost, pfi které obvykle potiebujete POMOC JINE
OSOBY:

1 Hygiena 0 Néco stisknout a otevrit

] Dosahnout na néco 0 Pochuzky a domaci prace
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2. Medical Outcomes Study Short-form 36 - SF 36 je genericky dotaznik, ktery
hodnoti 8 domén zdravotniho stavu. SF-36 je stejné nebo vice citlivy ke
kratkodobym zmeénam aktivity onemocnéni a v percepci zmén zdravotniho
stavu nez HAQ.

Dotaznik SF — 36

Navod: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovéedi
pomohou urcit jak se citite a jak dobfe se Vam dafi zvladat obvyklé Cinnosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, Zze vyznaclite pfisluSnou odpovéd. Nejste — li si
jist/a jak odpovédét, odpovézte jak nejlépe umite.

1. Rekl/a byste, Ze Vase zdravi je celkové: (Zakrouzkuijte jedno &islo)
Vytecné
Velmi dobré
Dobré
Docela dobré
Spatné

A wWOWN -

2. Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred tydnem?
(Zakrouzkujte jedno Cislo)
Mnohem lepsSi nez pfed tydnem
Ponékud lepSi nez pfed tydnem
Priblizné stejné jako pred tydnem
Ponékud horsi nez pfed tydnem
Mnohem horsSi nez pred tydnem

abhwN -

3. Nasledujici otazky se tykaji Cinnosti, které nékdy délavate béhem sveého
typického dne. Omezuje VaSe zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké
miry?

(Zakrouzkujte jedno Cislo na kazdé fadce)

CINNOSTI ANO ANO NE
omezuje omezuje vlbec
hodné trochu neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako béh,zvedani tézkych predmétu,

provozovani naro¢nych sport( 1 2 3
b. Stfredné namahavé cinnosti jako posunovani stolu,

luxovani hrani kuzelek, jizda na kole 1 2 3
c. Zvedani nebo noseni bézného nakupu 1 2 3
d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f. PFedklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chlze asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chuze po ulici nékolik set metrti 1 2 3
i. Chuze po ulici sto metru 1 2 3
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j-  Koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci 1 2 3

4. Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné denni
¢innosti v poslednim tydnu kvadli zdravotnim potizim? (Zakrouzkujte jedno cislo)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as , ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal/a jste méné nez jste chtéla? 1 2
c. Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych €innosti? 1 2
d. Mél/a jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech
(napfiklad jste musel/a vynaloZit zvlastni usili)? 1 2

5. Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych probléma pfi praci nebo pfi bézné denni
¢innosti v poslednim tydnu kvuli néjakym emocionalnim potizim (napfiklad pocit
deprese nebo uzkosti). (Zakrouzkujte jedno Cislo na kazdé radce)

ANO NE
a. zkratil se €as, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti 1 2
b. Udélal/a jste méné nez jste chtél/a? 1 2
c. Byl/a jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/a nez obvykle? 1 2

6. Uvedte do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize Vasemu
normalnimu spoleCenskému Zivotu v rodiné, mezi prateli, sousedy nebo v Sirsi
spole¢nosti v poslednim tydnu. (Zakrouzkujte jedno Cislo)

Vubec ne
Trochu

Mirné
Pomérné dost
Velmi silné

AR WN-

7. Jak velké bolesti jste mél/a v poslednim tydnu? (Zakrouzkujte jedno Cislo)
Zadné
Velmi mirné
Mirné
Stredni
Silné
Velmi silné

OO WN-=-

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednim
tydnu?
(Zakrouzkujte jedno Cislo)
Vibec ne
Trochu
Mirné
Pomérné dost
Velmi silné

AP WN -
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9. Nasledujici otazky se tykaji VaSich pocitu a toho jak se Vam, dafilo v poslednim
tydnu. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpoveéd, ktera nejlépe vystihuje
jak jste se citil/a.

Jak €asto v poslednim tydnu -
Porad VétSi- Dost Obéas Malo- Nikdy

nou casto kdy

a. Jste se citil/a pln/a elanu 1 2 3 4 5 6
b. Jste byl/a velmi nervdzni? 1 2 3 4 5 6
c. Jste mél/a takovou depresi, ze Vas

nic nemohlo rozveselit ? 1 2 3 4 5 6
d. Jste pocitoval/a klid a pohodu? 1 2 3 4 5 6
e. Jste byl/a pIn/a energie? 1 2 3 4 5 6
f. Jste pocitoval/a pesimismus a smutek? 1 2 3 4 56
g. Jste byl/a Stastny/a? 1 2 3 4 5 6
h. Jste se citil/a unaven/a? 1 2 3 4 5 6

10.Uvedte jak Casto v poslednim tydnu branily VasSe zdravotni nebo emocionalni
obtiZze Vasemu spoleCenskému Zivotu (jako napfiklad navstévy pratel, pfibuznych
atd.)?

(Zakrouzkujte jedno Cislo na kazdé fadce)

UrcCité VeétSinou Nejsem VétSinou Urcité

ano ano si jist/a ne ne

a. Zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemoci)
ponékud snadnéji nez jini lidé 1 2 3 4 5
b. Jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny 1 2 3 4 5
c. OcCekavam, Ze se mé zdravi zhorsi 1 2 3 4 5
d. Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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Oddil A. Artropatie

1. Osteoartréza

1.1. Uvod

Osteoartréza (OA) patfi k nejCastéjSim kloubnim onemocnénim. Postihuje asi 12
% populace a jeji prevalence stoupa s vékem. Ve vékové skupiné nad 70 let se
udava vyskyt OA az v 50 %. OA kolenniho kloubu postihuje 5-15 % lidi ve véku 35-
74 let. Castéji jsou postizeny Zzeny v poméru 2-5 : 1.

OA je degenerativni kloubni onemocnéni, u kterého dochazi k poruSe integrity
kloubni chrupavky a v navaznosti na ni i ke zménam subchondralni kosti a prilehlych
mékkych kloubnich tkani a svalstva. OA nejvice postihuje kyCelni a kolenni klouby,
nachazime ji vdak bézné i v jinych lokalizacich (patef, drobné klouby rukou a nohou
aj.).

RozliSujeme dvé zakladni formy onemocnéni - primarni OA, ktera se odviji od
metabolické poruchy chondrocytarni syntetické aktivity a sekundarni, nasedajici na
prfedchazejici patologicky kloubni proces.

Primarni OA (idiopaticka) mize byt lokalizovana nebo generalizovana (postihuje
tfi a vice kloubu nebo kloubnich skupin).

Sekundarni OA ma pfi¢inu mimo chrupavku. Vznika nasledkem traumatu, vrozené
nebo vyvojové vady (napf. vrozené vymknuti kyCli) nebo v dusledku jiného
onemocnéni (zanétliva onemocnéni kloubl, metabolicka onemocnéni, akromegalie,
hyperparatyredza, krystalické artropatie, aseptické nekrézy kloubni napf. kycCelni
kloub u alkoholikli, pfi |éCeni glukokortikoidy, neuropaticky kloub), z diavodu
mechanického pretizeni (osové deviace, nadvaha, chronické pretézovani kloubu
praci, sport).

Zvlastnim typem generalizované OA je tzv. erozivni osteoartroza, u které je vice
vyjadiena zanétliva komponenta a mulze byt mirné odliSna |éCebna strategie.
Postihuje ruce a je charakterizovana pritomnosti erozi.

1.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a stadiu postizeni. Rozvoj onemocnéni
vétSinou byva pozvolny, obvykle mnoho let az desitky let.

Charakteristickym pfiznakem je bolest. Typicka je namahova bolest postizeného
kloubu, zpoCatku po vétsi zatézi kloubu, pozdéji i klidova. Nemocny miva startovaci
bolest na zaatku pohybu.

Dale nemocny pocituje ranni ztuhlost, pozdéji i ztratu hybnosti a instabilitu kloubu.

Objektivni nalez:

e zhrubéni kloubni kresby a drasoty
otok mékkych c¢asti a vypotek
deformity

omezeni pasivni hybnosti
palpaéni bolestivost
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Tab. 1.1 Klasifika€ni kritéria gonartrézy podle American College of
Rheumatology (ACR)

1.Bolest kolene po vétSinu dni v meésici

2.0Osteofyty na kloubnich okrajich

3.Nezanétlivy synovialni vypotek

4.Vék nad 40 let

5.Ranni ztuhlost < 30 minut

6. Tvrdé drasoty pfi aktivnim pohybu

Diagn6za OA kolene je pfitomna, pokud jsou splnéna kritéria 1,2 nebo 1,3,5,6
nebo 1,4,5,6

Tab. 1.2 Klasifika€ni kritéria koxartrézy podle ACR

1. Bolest kycCle vétsinu dni posledniho mésice
2. FW <20 mm/hod

3. Osteofyty na femuru anebo na acetabulu
4. Zuzeni kloubni Stérbiny

Diagnéza OA kycle je pritomna, pokud jsou splnéna kritéria 1,2,3 nebo 1,2,4
nebo 1,3,4

Tab. 1.3 Klasifika€ni kritéria OA rukou (klinicka) podle ACR

1.Bolest rukou a ztuhlost vétSinu dni posledniho mésice
2.Ztlusténi tvrdych tkani u > 2 z 10 vybranych kloubu
3.0tok <2 MCP kloubu

4.Ztlusténi tvrdych tkani > 2 DIP

5.Deformity > 1 z 10 vybranych kloub

Diagnéza OA rukou je pfitomna, pokud jsou splnéna kritéria 1,2,3,4 nebo
1,2,3,5

Pozn.: 10 vybranych kloubu: bilateralni 2. a 3.PIP, 2. a 3. DIP a l. CMC
(karpometakarpalni)

Mezi vySetfovaci metody patfi:

e Kklinické vySetfeni v€etné kloubniho vysetfeni s vyhodnocenim funkce

e laboratorni vySetfeni v ramci diferencialni diagnostiky k vylouceni zanétlivych
revmatickych onemocnéni

e rentgenové (RTG) vySetieni s hodnocenim stadia osteoartrézy podle Kellgrena
— Lawrence

Vindikovanych pfipadech Ize pouzit dalSi zobrazovaci metody — kloubni
sonografii, poc&itaCovou tomografii (CT), vySetfeni magnetickou rezonanci (MRI),
artroskopii.

1.3. Terapeutické aspekty

Terapie vychazi ¢asteCné ze znalosti rizikovych faktorl vzniku a progrese a dale
z vysledkl velkych klinickych studii. Dualezita je spoluprace pacienta, tzv. compliance
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— bez spoluprace nemocného a dodrzovani rezimovych opatfeni nelze oCekavat
uspésnost léCby.

Terapie konzervativni - nefarmakologicka:

e vzdélavani pacienta

e psychoterapie

e rezimova opatfeni s Upravou zivotospravy

o fyzioterapie (udrZzeni rozsahu pohybu, zvySeni sily svalové, koordinace
jednotlivych svalovych skupin, aktivizace hlubokého svalového systému),
fyzikalni terapie (analgeticka elektroléCba, fototerapie, hydroterapie,
mechanoterapie), ortézy, opérné pomucky pfi postizeni dolnich koncetin (DK),
nacvik vSednich dennich €innosti, ergoterapie zaméfena na pracovni zaclenéni,
ergotesting. Balneoterapie. Dale vyuzivani pedagogické rehabilitace, socialni
rehabilitace a pracovni rehabilitace.

Terapie konzervativni - farmakologicka:

e symptomatické léky s kratkodobym uc€inkem: nesteroidni antirevmatika (NSA),
analgetika, intraartikularni 1éCba, mistni IéCba

e symptomatické léky s dlouhodobym uc€inkem (symptomatic slow acting drugs of
OA — SYSADOA)

e strukturu modifikujici Iéky (pravdépodobné glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a
diacerhein)

e zvlastni skupinu tvofi intraartikularni aplikace glukokortikoidl za pfisné
aseptickych kautel, jez je vyhrazena jen pro ortopedicka a revmatologicka
pracovisté).

Terapie chirurgicka:

postupy k zachovani kloubni chrupavky

kloubni debridement a penetrace subchondralni kosti
osteotomie

transplantace $tépu chrupavky

experimentalni metody

aloplastiky (endoprotézy)

Zasadni je rozhodnuti o tom, zda pokraCovat v IéEbé konzervativni nebo je jiz nutna
lé¢ba operachni.

1.4. Posudkova hlediska
klouby. OA vahonosnych kloubU je pfi€inou bolesti a zhorSeni funkénich schopnosti
mnoha nemocnych a nejCastéjsi pfiCinou disability ve spoleCnosti. OA muze
ovliviiovat stabilitu kloubni, mize se projevovat jako porucha kloubni osy. OA je
v principu kauzalné nelécitelna, proto je nutné akceptovat urCitou progresi
onemocnéni. Pfi rychlé progresi je nutné zintenzivnit léCebny pfistup.
Pracovni schopnost a stupen invalidity zalezi na:

- lokalizaci OA

- poctu postizenych kloubu

- funkénim zhodnoceni — hybnost, obratnost, chize

- bolesti
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- rtg zhodnoceni
- komplikacich (dekompenzace OA, nekréza kosti, instabilita kloubu)
- zda se jedna o rychle progredujici nebo erozivni OA.

Pravidelné cvi€eni doma dle instruktaze fyzioterapeuta pomaha udrzovat pracovni
schopnost. Vyznamny parametr pro posuzovani je rozsah flexe v kolennich a
kyCelnich kloubech. Kritické hodnoty pro dopravu autem a pro bézny Zivot je flexe
kolene 90° je nutné posuzovat konkrétni rozsahy pohybu v kloubu vzhledem ke
konkrétnimu povolani. Optimalni je provést ergodiagnostické vySetreni
v ergodiagnostickém centru.

Pokud rozsah a stupenn OA nema dopad na funkci kloubd a koncetin nebo je
dopad jen minimalni, neni pracovni schopnost sniZzena. Pro dopad na pracovni
schopnost je rozhodujici postizeni mobility, chlze, stani, sezeni, schopnost
udrzovani a zmeén polohy téla, vstavani a usedani, ohybani, klek, dfep a schopnosti
vykonavani koordinovanych ¢innosti pfi pfemistovani a manipulaci s pfedméty.

Pokud OA pulsobi ve svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni kloubl a
koncetin, které zpusobuje, Ze fada dennich aktivit je vykonavana s obtizemi, maze jit
0 snizeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V pfipadech, kdy jde jiz o neschopnost
vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost zpravidla sniZzena o
polovinu. V pfipadech, kdy OA jiz omezuje schopnost vykonavat vétSinu béznych
dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.

U postizeni ruénich kloubl dochazi k omezeni obratnosti, koordinace svalovych
skupin, k porucham uchopové funkce ruky a ke snizeni sily svalové. Pracovni
neschopnost u iritované koxartrézy a gonartrozy je kratkodoba a stupen invalidity u
koxartrozy a gonartrozy je dan stupném postizeni a funkéniho omezeni dolnich
koncetin. U tézSich forem artrézy nosnych kloubu jsou vhodna pracovni zafazeni
vstoje a vsedé s obCasnym pfechazenim s vylou¢enim noseni tézkych bfemen.

2. Revmatoidni artritida

2.1. Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je chronické systémové autoimunitni onemocnéni
neznamé etiologie, které postihuje 0,3—-1,5 % populace vSech vékovych skupin
s dominantnim postizenim zZen k muzum 4:1. Maximum incidence je mezi 30-50 lety.
Pro onemocnéni je charakteristicky symetricky chronicky erozivni zanét kloubd,
nékdy i s mimokloubnim postizenim.

Ve vétSiné pripadl vznikaji eroze chrupavky a marginaini kosti, které mohou
vyustit i pfes Ié€bu v naslednou progredujici destrukci kloubd, ke vznikim deformit,
funkénimu poklesu a disabilité.

2.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy
PocateCni pfiznaky mohou byt kloubni nebo systémové. Kloubni bolest byva

rizné intenzity, vyrazné horsi je po ranu, ma klidovy charakter.

e Ranni ztuhlost trva déle nez jednu hodinu.

e Systémové pfiznaky: celkovy pocit onemocnéni, unavnost, slabost, subfebrilie,
ubytek hmotnosti, poruchy spanku, nékdy i pfiznaky anxiety a deprese.

e Objektivni néalez: nejCastéji jsou symetricky postizeny metakarpofalangealni
klouby, dale byva patrné vietenovité zdufeni proximalnich interfalangealnich

164



kloubu a kloubu zapésti. Kloubni otok (intraartikularni nebo periartikularni) a
palpacni bolestivost kloubu.

Klinicka diagn6za by se méla opirat o klasifikacni kritéria American College of
Rheumatology (ACR) pro diagn6zu revmatoidni artritidy z roku 1988:

Tab. 2.1 Klasifika¢ni kritéria pro revmatoidni artritidu podle ACR 1987

1. Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost kloubu trvajici nejméné 1 hodinu

2. Artritida 3 a vice kloubnich Nejméné na 3 ze 14 kloubnich oblasti (pravy

skupin nebo levy PIP, MCP, RC, loket, koleno, kotnik,
MTP klouby) je pfitomen otok pozorovany
lékarem

3. Artritida kloubu rukou Otok alespori jedné oblasti - RC, MCP, PIP

4. Symetricka artritida Soucasné postizeni kloubll na obou polovinach
téla

5. Revmatické uzly Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo
extenzorovymi plochami, pozorované lékarem

6. Revmatoidni faktor

7. RTG zmény RTG zmeény typické pro RA na zadopfednim
snimku rukou a zapésti, v postizenych kloubech
musi byt patrné eroze nebo dekalcinace

Kritéria jsou splnéna, pokud pacient ma sou€asné nejméné 4 ze 7 kritérii, pficemz
kritéria 1-4 musi trvat alespon 6 tydnu.Vysvétlivky: PIP - proximalni interfalangealni
klouby, MCP - metakarpofalangealni klouby, RC - radiokarpalni klouby, MTP -
metatarzofalangealni klouby

Ze zobrazovacich metod provadime RTG vySetifeni rukou a nohou a ev. dalSich
postizenych klouba.

Je mozné pouzit scintigrafii, ktera potvrdi pfitomnost synovitidy, dale MRI a
vySetfeni ultrazvukem.

Ke kvantifikaci aktivity nemoci je mozné pouzit oficialni kritéria Evropskeé ligy proti
revmatismu (EULAR), ktera se nazyvaji DAS (Disease activity score). Zjistuje se
poCet oteklych kloubl =z definovanych 28 kloubl, pocCet bolestivych kloub
z definovanych 28 kloubu, sedimentace erytrocytll, vizualni analogova skala (VAS)
dle pacienta (0-100 mm) pfi globalnim hodnoceni pacientem. Hodnota DAS 28 se
kalkuluje automaticky na http://www.das-score.nl/DAS28calc.htm.
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http://www.das-score.nl/DAS28calc.htm

Hodnocené klouby DAS 28:
I

Definovanych 28 kloubu: Klouby ramenni, loketni, zapéstni, zakladni klouby palce,
interfalangealni klouby palce, metakarpofalangealni klouby Il.-V. prstu, proximalni
interfalangealni klouby Il.-V. prstu.

Tab. 2.2 Hodnoceni aktivity choroby dle DAS 28:

Remise DAS 28 menSi nez 2,6

Nizka aktivita DAS 28 vétsSi nez 2,8, mensSi nez 3,2
Stredni aktivita DAS 28 vétsi nez 3,2, mensSi nez 5,1
Vysoka aktivita DAS 28 vétsi nebo rovno 5,1

Pdvodni hodnoceni funkéniho postizeni podle tfid:
a. normalni funkce
b. snizena schopnost, ale dostateCna pro normalni aktivity bez zvlastnich
pomucek nebo asistence
c. omezena aktivita, vyzaduje specialni pomlcky nebo pomoc druhé osoby
d. uplna zavislost

viv s

Assessment Questionnaire (HAQ) — viz Priloha ¢.1

2.3. Terapeutické aspekty

V terapii dominuje farmakologicka |éCba, ale Ié€ba nefarmakologicka predstavuje
ur€ity bazalni program pro kazdou RA. Pacient by mél byt informovan o chorobé
(pohovor s Iékafem, psychologem, fyzioterapeutem). Vhodné je zapojeni do
pacientskych organizaci (REVMALIGA). Neméné dulezita jsou rezimova opatfeni,
fyzioterapie, dlahovani, fyzikalni IéCba a uzivani opérnych pomucek pfi postizeni
dolnich koncCetin. Nemocny by mél pravidelné doma cvi€it dle instruktaze
fyzioterapeuta a ergoterapeuta. Cilem cviCeni je uchovat maximum kloubniho
rozsahu, funkéni schopnost a posilit nebo alespor udrzet silu svalovou. Pravidelné
domaci cviceni posiluje celkovou zdatnost i psychicky stav pacienta. Pfi chronickém
fazi aplikujeme ve fyzioterapii specialni metodiku pro RA — provadéni pasivnich
pohybU v trakci, z fyzikalni IéCby pouzivame pozitivni termoterapii na drobné klouby
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konCetin, fototerapii soft laserem nebo biolampou. Vhodny je pohyb v bazénu
s teplou vodou. Weight bearing aktivity jsou dulezité pro prevenci osteoporozy.

Pfi medikamentozni terapii uzivame chorobu modifikujici I€ky (disease modifying
antirheumatic drugs - DMARDs) jako inicialni lék, event. kombinovanou Ié&bu
DMARDs, glukokortikoidy. Biologické léky u RA predstavuji velky pokrok v Iécbé,
Casto velmi dramaticky snizuji aktivitu RA a zlepSuji kvalitu Zivota. Intraartikularni
léCba glukokortikoidy se pouziva pfi lokalni 1écbé. Nékdy je pouzivana
radiosynoviortéza — intraartikularni aplikace radiofarmaka.

Chirurgicka |éCba znacné zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych s RA. Indikace
k chirurgicke lécbé jsou:

e vyrazna bolest neutlumitelna konzervativnim postupem

e s vyraznym omezenim pohybu v kloubu

e svyraznou ztratou funkénich schopnosti zplUsobenou strukturalni destrukci
kloubu

2.4. Posudkova hlediska

Prubéh je velmi variabilni. NejCastéjSim typem je typ polycyklicky, kdy se stfidaji
faze akutnich exacerbaci s rizné dlouhymi remisemi. Celkové onemocnéni ve
vétsiné pfipadu progreduje a vede Casto k invalidité. Pfi monocyklickém pribéhu se
vyskytuji nejméné jeden rok dlouhé remise. Tento typ ma relativnhé dobrou prognozu.
Typ trvale progresivni se vyskytuje asi v deseti procentech pfipadd — nemocni maji
tendenci ke znacné destrukci kloubl. Onemocnéni zkracuje Zivot az o deset let.

Pfi posuzovani pracovni schopnosti sledujeme aktivitu nemoci, morfologické
stadium nemoci, vyvojovou fazi onemocnéni, progresivitu onemocnéni, funkéni stav
nemocného a jeho vyvoj, souCasnou terapii a psychosocialni aspekty pacienta.

U Casné RA docCasna pracovni neschopnost nemusi vyustit v trvalou invaliditu.
Nemocny ma rizny stupeni polyartritidy bez deformit.

Pfi etablované RA, ktera trva jiz delSi dobu se objevuji erozivni zmény a mohou
byt pfitomny deformity. Aktivita velmi kolisa.

Pri tézké destruktivni RA jsou pfitomny vyvinuté deformity, sekundarni
osteoartréza, iatrogenni zmény (osteoporéza) a znaény funkCéni pokles. Aktivita
nemoci muze byt jiz nizka, ale invalidita je jiz velmi pravdépodobna.

Lazenska lécba a opakované rehabilitacni pobyty umozriuji udrzet pracovni
schopnost a snizovat invaliditu. Pokud rozsah a stupen postizeni a aktivity RA nema
dopad na funkci kloubl a konCetin nebo je dopad jen minimalni, neni pracovni
schopnost snizena. Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni
mobility, chlze, stani, sezeni, schopnost udrzovani a zmén polohy téla, vstavani a
usedani, ohybani, klek, dfep a schopnosti vykonavani koordinovanych cinnosti pfi
pfemistovani a manipulaci s pfedméty.

Pokud RA pusobi ve svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni kloubu a
koncetin, které zpUsobuje, Ze fada dennich aktivit je vykonavana s obtizemi, mlze jit
0 shizeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V pfipadech, kdy jde jiz o neschopnost
vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost zpravidla snizena o
polovinu. V pfipadech, kdy RA jiz omezuje schopnost vykonavat vétSinu béznych
dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.
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3. Reaktivni artritidy

3.1. Uvod

Reaktivni artritidy jsou aseptické, imunologicky podminéné zanéty kloubu, které
vznikaji v navaznosti na vzdalenou infekci v organizmu. Onemocnéni ma systémovy
charakter, vznika zpravidla po infekcich urogenitalniho, gastrointestinalniho systému,
méné Casto po infekcich hornich cest dychacich.

3.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Z muskuloskeletalnich pfiznakl nachazime artritidu (kloubni otok a palpacni
bolestivost kloubu), artralgie, projevy na mékkych tkanich (entézopatie,
tendovaginitidy, osteitidy, myalgie). Mezi organové projevy patfi: kozni a slizni¢ni
projevy, postizeni oka, ledvin, pfipadné kardialni projevy.

VySetieni: detekce artritogennich agens (kultivacné, sérologicky, molekularnimi
metodikami), klinicky vyznamna je asociace s antigenem HLA-B27,

Progndza je vdeobecné dobra, u &asti pacientll muze byt pribéh chronicky nebo
muaze reaktivni artritida pfejit do obrazu jiné spondylartritidy (napf.ankylozujici
spondylitidy).

3.3. Terapeutické aspekty

PFi enteroartritiddach nema uzivani antibiotik vliv na pribéh a prognézu. U
reaktivnich artritid vyvolanych chlamydiemi a mykoplazmaty je opodstatnéné
podavani tetracyklinovych, makrolidovych nebo chinolinovych antibiotik — diskutuje
se dlouhodobé podavani (tfimésicni). Pfi symptomatické |écbé aplikujeme
analgetika, NSA. Z rehabilitacnich postupu volime fyzioterapii a fyzikalni Iécbu.

Reaktivni artritidy s tendenci ke chronicité Ié€ime sulfasalazinem, metotrexatem,
azathioprinem nebo i glukokortikoidy — peroralné i intraartikularné.

3.4. Posudkova hlediska

Reaktivni artritidy vétSinou maji nékolikatydenni az nékolikamési¢ni pracovni
neschopnost a malokdy stav vyZaduje invalidizaci nemocného.

V pripadé zavaznych funk&nich nasledku plati posudkova pravidla jako u RA.

3.5. Infekéni artritidy

Mezi infekCni artritidy patfi septické kloubni infekce, lymeska boreliéza, virové
artritidy, mykobakterialni, mykotické a parazitarni infekce pohybového systému,
revmatické symptomy pfi retrovirovych infekcich (v€etné HIV) a ostatnich
imunodeficiencich spojenych s infekci. K artritidam se vztahem Kk infekci fadime i
revmatickou horecku.

Dle pribéhu se ¢leni na akutni, chronické. U chronickych infek&nich artritid mohou
byt i komplikace.

3.6. Posudkova hlediska

Pracovni schopnost se posuzuje pfisné individualné, nékteré infekéni artritidy se
vyléCi bez nasledkl, nékteré-septické a specifické artritidy casto vyzaduji
dlouhodobou zménu zdravotniho stavu, jez mnohdy vyzaduje invalidizaci
nemocného.
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4. Dna

4.1. Uvod

Dna je zanétlivé revmatické onemocnéni, jehoz podstatou je porucha
metabolismu purind. Dasledkem této poruchy dochazi ke zvy3eni hladiny kyseliny
mocové v séru a precipitaci krystall uratu v synovialni tkani. Jejich uvolnéni do
kloubni dutiny vyvola zanétlivou reakci kloubu. VétSinou jde o monoartikularni
postizeni, muze byt i postizeni oligoartikularni ¢i dokonce polyartikularni a muze
postihovat jakykoli kloub.

Asymptomaticka hyperurikémie ma prevalenci 12-15 % dospélé populace. Dna
postihuje 0,2-0,5 % populace, Castéji muze. Rizikovou skupinu pfedstavuji
konzumenti masa a pijaci alkoholu.

4.2. Klinicky obraz, prabéh a diagnostické postupy

Klasickym projevem onemocnéni je akutni dnavy zachvat, ktery byva
monoartikularni a az v 70 % postihuje metatarsofalangealni kloub halluxu. PostiZzeny
mohou byt i hlezna, kolena a jiné drobné klouby dolnich koncetin. Klouby hornich
konCetin jsou postizeny zfidka. Dnavému zachvatu predchazi obdobi
asymptomatické hyperurikemie. Zachvat muze probéhnout jedenkrat za Zivot,
typickym obrazem vsak je periodi€nost zachvatu v trvani od nékolika hodin az po
nékolik tydnl. Casta je navaznost na exces v jidle a piti alkoholu. V mezidobi byva
pacient klinicky bez obtizi. Mala ¢ast pacientl (5-10 %) pfechazi do stadia chronické
tofozni dny.

Pfi akutnim zachvatu dny jsou pfitomny intenzivni zanétlivé bolesti, postizeny
kloub je vyrazné bolestivy, otekly, zarudly, teply a velmi bolestivy na pohmat. Otok
kloubu maze byt tak masivni, Ze kiZze nad nim je napjata a leskla. Pro bolest muize
byt omezeni mobility, muze byt zvySena teplota.

Komplikaci hyperurikémie je dnava artritida, vznik toft, nefrolithiasa, dnava
intersticialni nefritida.

Diagn6za se stanovuje na zakladé diagnostiky krystall natrium uratu
v polarizovaném mikroskopu ¢i kombinaci klinickych kritérii.
Stadia: asymptomaticka hyperurikémie, akutni dnavy zachvat, interkriticka dna,
chronicka dna. RTG obraz pfi dnavém zachvatu neni specificky, pfi opakovanych
zachvatech na stejném kloubu se muze vyvinout obraz sekundarni osteartrézy. U
chronické dny jsou patrny kostni eroze.

4.3. Terapeutické aspekty

Farmakoterapeuticky zasah pfi akutnim zachavtu musi byt razantni. Alternativou
je bud aplikace kolchicinu nebo podani NSA, pfipadné intraartikularni aplikace
glukokortikoidu (alternativni postup druhé az treti volby). NSA jsou Iékem prvni volby
(indometacin 4x50 mg jeden az dva dny s detraxi davky, diklofenak 3x50-75 mg
jeden az dva dny). Pfi aplikaci NSA je nutné respektovat rizikové faktory, napf. NSA
indukovanou gastropatii. B€hem akutniho zachvatu se nové nezavadéji urikosurika
ani urikostatika. Pfi akutnim zachvatu je nutno vyloudit pfijem purinl, aplikovat
studené obklady. V obdobi mezi zachvaty je nutna uprava Zivotospravy (snizeni
pFijmu purinu v potravé), redukce hmotnosti, vylou€eni alkoholu (edukace pacienta).
Lécba v obdobi interkritické a chronické dny: alopurinol je indikovan v pfipadech
s vyraznou nadprodukci mocCoveé kyseliny, urikosurika tehdy, kdyz lze predpokladat
poruchu renalni eliminace mocové kyseliny. U normoexkrektord bez renalniho
postizeni muzeme zvolit jakykoli preparat.
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Medikamentozni |éCba asymptomatické hyperurikémie neni doporucena, pouze
je-li urikemie opakované vysSi nez 600 mikromol/l, kdy je riziko nefrolithidzy jiz
relativné vysoké.

4.4. Posudkova hlediska

Zakladni podminkou je dodrzovani zivotospravy, coz zahrnuje dieteticka opatreni,
vynechani alkoholu, redukce hmotnosti.

V akutnim stadiu jde o velmi bolestivy stav, ktery pacienta limituje. Po odeznéni
akutniho stadia se muaze klinicky nalez vratit k normé a fakticka omezeni jsou
minimalni nebo zadna. PFiCiny modifikované pracovni neschopnosti jsou velmi ¢asté
zachvaty (vice nez 1 za 2 mésice), chronicka artritida. UpIn& pracovni neschopnost
je v pfipadé zavaznych funk&nich nasledkl pfi chronické artritidé, sekundarni dné.
V pfipadé chronické dny posuzujeme situaci dle aktualniho kloubniho postizeni.

5. Psoriaticka artritida

5.1.Uvod

Psoriaticka artritida (PsA) je séronegativni artritida sdruzena s psoriazou.
Prevalence kloubniho postizeni u nemocnych s psoriazou je 5-8 %, u tézce
nemocnych s generalizovanou psoriazou je prevalence az 39 %. Ma benigné;si
pribéh nez revmatoidni artritida a jen u ¢asti nemocnych se vyviji chronicka artritida.
Typickymi projevy jsou enteritidy a daktylitidy.

5.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Je pét forem onemocnéni z nichz asymetricka, oligoartikularni forma je
nejCastéjSi. Je lokalizovana v drobnych ru€nich a noznich kloubech. Symetricka
forma je podobna revmatoidni artritidé, distalni forma je casto sdruzena
s psoriatickou onychopatii. Mutilujici forma je vzacna. Axialni forma se projevuje
postizenim sakroiliakalnich kloubl (sakroiliitida) nebo vySSich Usekl patefe
(spondylitida).

V laboratornim vySetfeni chybi revmatoidni faktor, sedimentace erytrocytl a
sérova hladina C reaktivniho proteinu (CRP) byvaji zvySeny obvykle mirné. Zvyseni
sedimentace a CRP koreluje s aktivitou periferni artritidy, vztah k aktivité spondylitidy
vyjadfen neni.

RTG nalez je charakteristicky obraz destruktivni artritidy az s akroosteolyzou,
periostitidy, entezopatie a ankylézy. Na patefi se mohou vyvinout syndesmofyty,
Castéji jsou asymetrické, nebo parasyndesmofyty, které jsou silngjSi a nemaji Cisté
vertikalni prabéh.

Diagnd6za se opira o klinicky obraz a RTG nalez.

Prubéh je kolisavy se stfidanim exacerbaci a remisi. Destruktivni artritida se vyviji
asi u poloviny nemocnych.

5.3. Terapeutické aspekty

U polyartikularni formy PsA podavame DMARDSs, nejCastéji sulfasalazin, u tézSich
forem metotrexat. Je mozné uziti také leflunomidu, pfipadné cyklosporinu A. Vysoce
ucinnou alternativou 1éCby PsA predstavuje biologicka 1éEba antiTNF (infliximab,
etanercept, adalimumab). Intraartikularni podani glukokortikoidl je pfinosem pro
pacienta.
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5.4. Posudkova hlediska

U PsA se pokles schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti stanovi dle hodnoceni
postizeni kloubu, entézopatii a patefe, také hodnotime postizeni kiize a kloubu.
Pokles schopnosti soustavné vydéleCné cCinnosti dale stanovime dle celkovych
pfiznaku a projevl postizeni, dle rentgenové progrese a kritérii odpovédi na l1écbu. U
destruktivni artritidy byva vyrazny pokles funkénich schopnosti aker hornich i dolnich
koncetin. DoporuCuje se hodnoceni funkéniho postizeni a disability za pomoci
dotaznikd HAQ, SF 36.

Unava je dalezitym aspektem pii hodnoceni pacientd s revmatickymi zanétlivymi
onemocnénimi vcetné PsA. Pro kvantitativni hodnoceni unavy byly vypracovany Ctyfi
systémy: uroven unavy na prosté vizualni analogové Skale, FSS (,Fatigue Severity
Scale®) dle Kruppa a kol.,, FACIT (,Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy“) a MFI (Multidimensional Fatigue Inventory). Pouze FSS byl validizovan u
PsA. Zmény ve FSS mimo to korelovaly s aktivitou onemocnéni méfenou jako zména
poCtu aktivnich kloubl v prabéhu sledovani. Samotna unava vSak nepodminuje
invaliditu.

V pfipadé zavaznych funkénich nasledku plati posudkova pravidla jako u RA.

Oddil B. Osteopatie a chondropatie

6. Osteoporoza

6.1. Uvod

Osteopordza je systémové, metabolické onemocnéni skeletu, charakterizované
poruchou mechanické odolnosti kosti a v dusledku toho zvySenym rizikem zlomenin.
Mechanicka odolnost kosti je podminéna mnozstvim a kvalitou kostniho mineralu a
organické matrix, mikroarchitekturou a makroarchitekturou kosti a dalSimi aspekty
kvality kostni hmoty.

6.2. Klinicky obraz, prubéh a diagnostické postupy
Charakteristickym rysem osteoporézy je pomaly a asymptomaticky vyvoi.
Vyraznou komplikaci osteoporozy jsou zlomeniny, které mohou vznikat i relativné
malym nasilim. U nemocnych s osteoporézou se nejCastéji jedna o zlomeniny
distalniho predlokti, kompresivni zlomeniny obratlovych tél a zlomeniny proximalniho
femoru.
KlasifikaCni kritéria jsou dvoji: etiopatogenetické a denzitometrické:

Tab. 6.1 Etiopatogeneticka klasifikace

1. Primarni - idiopaticka 2. Sekundarni

- postmenopauzalni 1. typ

- senilni (involuéni) Il. typ
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Tab. 6.2 Denzitometricka klasifikace

Osteopenie T skore = 1.0 az-2.5 SD
Osteoporoza T skére <-2.5 SD
Tézka osteoporoza T skore < -2.5 SD + osteoporoticka zlomenina

Diagnézu stanovujeme na zakladé anamnézy, klinického vySetfeni patefe,
laboratornich a denzitometrickych vySetfeni. Z anamnestickych udaju je tfeba
sledovat jako vyznamné rizikové faktory: atraumaticka zlomenina prodélana po 50.
roce véku, atraumaticka zlomenina u rodi¢d, hmotnost nizsi nez 58 kg, koufeni a
uzivani glukokortikoidid po dobu delSi nez tfi mésice. Pfi klinickém vySetfeni
nalézame vystupfiovani hrudni kyfézy, vymizeni kréni lordézy, vyklenuti bficha, ztratu
télesné vysky. V laboratornich vySetfenich je sledovan kostni metabolismus.
Vysledky vySetfeni slouZi k upfesnéni rizika zlomeniny, vybéru vhodné lécby a
sledovani efektu lIéCby.

Denzitometrie porovnava denzitu kostni hmoty sledovaného pacienta s priiméry
pro dany vék a pohlavi u zdravé populace. RTG vySetieni detekuje jiz vzniklé fraktury
a pripadné statické Ci degenerativni zmény v oblasti patefe. Kostni biopsie je
provadéna v pfipadé, kdy je tfeba vyloucit jiné onemocnéni skeletu.

6.3. Terapeutické aspekty, guidelines

Podle soucasnych svétovych doporuceni by méli byt 1éCeni vSichni pacienti s
vysokym absolutnim rizikem zlomeniny.

Cilem IéCby je udrzet mnozZstvi a kvalitu kostni hmoty a zabranit tak zlomeninam,
zachovat nebo zlepsit kvalitu zivota, zmirnit klinické dusledky fraktur a deformit
skeletu, zachovat télesnou zdatnost a snizit riziko padu.

Farmakologicka |éCba zahrnuje dostateCny pfisun vapniku a saturaci vitaminem
D, vindikovanych pfipadech podavame Iéky ovliviujici kostni metabolismus, napf.
Raloxifen, Kalcitonin, Bisfosfonaty, Parathormon, Stroncium ranelat.

Operacni feSeni — vertebroplastika a kyphoplastika jsou indikovany u Cerstvych
fraktur obratlt pfi velké bolestivosti.

Fyzioterapie a fyzikalni terapie ma nezastupitelné misto v prevenci i terapii
osteopordzy. Domaci cviCeni za supervize terapeuta je nezbytna.

Byly vydany guidelines kprevenci a l|écbé glukokortikoidy indukovanou
osteopordézu u pacientl s revmatickymi nemocemi (Ruzi¢kova, Bayer, Pavelka,
Palicka, 2004). Guidelines pro diagnostiku a terapii postmenopauzalni osteopordzy
zen (Rosa, 2007). Diagnosticky a léCebny guidelines pro IéEbu osteopordzy pro
vSeobecné praktické Iékafe (Blaho$, Palicka, Byma, 2006). Doporu¢ené postupy
s celoevropskou platnosti byly publikovany nedavno (Kanis et al, 2008).

6.4. Posudkova hlediska

Prodéland zlomenina znamena vyrazné zvySené riziko dalSi zlomeniny.
Kompresivni zlomeniny obratli jsou spojeny se zvySenou morbiditou i mortalitou.
Mortalita b&hem prvniho roku po prodélané zlomeniné kycle se pohybuje kolem 20
%. Nemocni, ktefi preziji 1. rok po zlomeniné kycle jsou ve 2/3 pfipadu odkazani na
pomucky a pomoc okoli, polovina zlistava imobilizovana nebo odkazana na ustavni
péeci.

Z posudkového hlediska je tfeba zohlednit, zda se jedna o pacienta s prokazanou
osteoporézou s prodélanou zlomeninou, je nutné hodnotit stav po zlomening, jejich
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nasledcich a dopadu na vykonnost a pohyblivost, jakozto i rizika dalSi zlomeniny.
V pfipadé osteoporozy bez prodélané zlomeniny je nutné stanoveni individualniho
absolutniho rizika pro zlomeniny. Pfi stfednim riziku zlomenin je pracovni schopnost
modifikovana, pfipadné lehce snizena. Tézka osteopor6za provazena
osteoporotickou zlomeninou nebo vysokym rizikem dalSi zlomeniny, omezujici
pohyblivost, vykonnost a schopnost vykonavat bézné denni aktivity pusobi podstatny
pokles pracovni schopnosti az neschopnost pracovat (zejména u fyzicky naro¢nych
zaméstnani). Je pak nutné pfizpusobeni zZivotniho stylu a sniZeni rizika padu a
zlomenin (zejména eliminace tézké fyzické prace nebo zvedani tézkych pfedméta).

Tab. 6.3 Riziko zlomeniny béhem deseti let u Zen

Nejnizsi T-skére v LS, TF, TN nebo trochanter
Vék Nizké riziko <10% Stredni riziko 10-20% Vysoké riziko >20%
50 T =vys8inez -2,3 T=-2,3 az -3,9 T =horSinez -3,9
55 T=vySSinez -19 T=-19 az -34 T =horSinez -3,4
60 T=vy8Sinez -14 = -14 az -3,0 T =horSinez -3,0
65 T=vys8inez -1,0 T=-10 az -2,6 T =horSinez -2,6
70 T =vys8inez -0,8 = -0,8 az -2,2 T =horSinez -2,2
75 T =vy8Sinez -0,7 = -0,7 az -2,1 T =horSi nez -2,1
80 T =vy8Sinez -0,6 = -0,6 az -2,0 T =horSinez -2,0
85 T =vysS8inez -0,7 = -0,7 az -2,2 T =horSinez -2,2

Tab. 6.4 Riziko zlomeniny béhem deseti let u muzi

v w s

Vék Nizké riziko <10% Stredni riziko 10-20% Vysoké riziko >20%
50 T =vyS8inez -3,4 T = niZSi nebo -3,4

55 T =vyS8inez -3,1 T = niZSi nebo -3,1

60 T =vy8Sinez -3,0 T = niZz8i nebo -3,0

65 T =vy8Sinez -2,7 T = nizSi nebo -2,7

70 T =vyS8inez -21 T= -21 az -39 T =horSinez -3,9
75 T =vys8inez -15 T= -15 az -3,2 T =horSinez -3,2
80 T=vy8Sinez -1,2 T= -12 az -3,0 T =horSinez -3,0
85 T =vy8Sinez -1,3 T= -13 az -3,3 T =horSinez -3,3

Siminoski K et al: JCAR 2005, 56 (3) 178-188

7. Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)

7.1. Uvod

Jde o komplexni regionalni poruchu, ktera je charakterizovana bolesti,
vasomotorickou dysfunkci a naslednymi dystrofickymi zménami. Tato reflexni
nociceptivni porucha byva vyvolana podnétem ruzné intezity. Jsou definovany dva
typy KRBS:

e |. typ vznika pfi stavech bez definované nervové léze,

e Il. typ, formalné nazyvan kausalgie, odpovida stavu s definovanou nervovou

lézi.
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Typicky vidame vyvoj KRBS po traumatech (asi 1-11 %). Jako dalSi pficiny jsou
uvadény chirurgické vykony, poranéni nervovych struktur. Je mozna souvislost
s pusobenim nékterych IéCiv (cyklosporin, ergotamin, ...). U €asti pfipadd nejsme
schopni detekovat vyvolavajici pfiCinu Ci spoustéci moment onemocnéni. Vétsi
Cetnost vyskytu je popisovana u kufakld a pacientl s hyperlipoproteinemii. Vysoké
procento vyskytu ma maximum mezi 40-60 rokem. Popisuje se u vSech ras a v kazdé
geografické oblasti.

7.2. Klinicky obraz, prabéh a diagnostické postupy

Klinicky nalez je dan stadiem onemocnéni:

1. stadium (hypertrofické) - trva asi 6-12 tydnl. Postizena oblast (koncetina) je
velmi bolestiva, je difusné az téstovité prosakla, byva i zarudnuti. Je zna€na palpacni
bolestivost, kiize je proteplena, hybnost je omezena bolesti. Na RTG je patrna
pocinajici skvrnita osteoporédza. ZvySeny metabolicky obrat prokaze scintigrafie.

2. stadium (atrofické) - rozviji se, pokud neni pacient v€as lIéCen béhem prvého
stadia, trva 3-6 mésicl. Postupné se rozvijeji atrofické zmény podkozniho vaziva,
svrasténi kloubniho pouzdra, svalové atrofie, rozviji se kontraktury, omezuje se
rozsah pohybu kloubu, kiiZe je vyhlazena, bleda, mize byt az indurovana, mohou
chybét koZni adnexa, koncetina je chladnéjSi. Na RTG je dobfe vyjadiena skvrnita
osteoporodza.

3. stadium je pokraCovanim a prohloubenim stadia druhého, trofické zmény jsou
definitivni. Jsou flek&ni kontraktury, atrofie svall. Klouby témér nepohyblivé. Bolesti
jsou velmi malé nebo Zadné. Na RTG je patrna tézka demineralizace. Zmény mohou
byt jiz ireverzibilni.

K podpofe diagnézy muzeme doplnit scintigrafii se znaCenym Techneciem,
termografii (spiSe vhodna jen k monitorovani prubéhu Iécby), vySetfeni marker(
kostniho obratu, cévni vySetieni, elektromyografie (EMG).

7.3. Terapeutické aspekty

Lécebna postupy je tfeba volit dle klinického stadia onemocnéni, dle RTG nalezu.
Zakladem je nedopustit pfechod onemocnéni do jiz ireverzibilniho stavu. Nutny je
komplexni, nejlépe mezioborovy pfistup.

Komplexni lécba sleduje nékolik cild: tlumeni bolesti, minimalizaci
vasomotorickych projevl, prevenci kontraktura a prevenci dekalcinace €i zajisténi
rekalcinace kosti. Farmakologicka |éCba je zakladem (analgetika, rheologika,
pfipadné anxiolytika, vhodny je kalcitonin). Vhodna je fyzioterapie a fyzikalni léCba
(magnetoterapie, vlazna vifivka). Pfi neuspéchu terapie byvaji provadény i blokady
sympatiku.

7.4. Posudkova hlediska

Prognéza onemocnéni zavisi na v€asnosti diagndézy a odpovidajici |éCbé. Lécba
byva €asto dlouhodoba, i fadu mésici. Nékdy onemocnéni vyusti do irverzibilniho
postizeni koncetiny. U dominantni horni koncetiny (HK) je prognéza horsi.
K zhodnoceni funkéniho stavu provadime ergoterapeutické testovani a svalovy test.
PFi ireverzibilnim postizeni dolnich koncetin hodnotime schopnost chlize (vzdalenost,
chuzi po schodech), nutnost uziti pomucek, schopnost ovladat automobil pomoci
noznich pedald.

Pro stanoveni prognézy je rozhodujici rozvoj trofickych zména — ve smyslu
retrakce vazivovych struktur a rozvoj svalovych atrofii, vyvoj skvrnité osteoporézy.
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Je tfeba zdlraznit, Ze nejpodstatnéjSi pro hodnoceni nasledkd onemocnéni je
hledisko funk&nosti, nikoli anatomické a strukturalni zmény koncetiny.

Pro dopad KRBS na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni mobility, chlize,
stani, sezeni, schopnost udrzovani a zmeén polohy téla, vstavani a usedani, ohybani,
klek, dfep a schopnosti vykonavani koordinovanych cCinnosti pfi pfemistovani a
manipulaci s predméty.

Pokud KRBS pusobi ve svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni kloubl a
koncetin, které zpUsobuje, Ze fada dennich aktivit je vykonavana s obtizemi, maze jit
0 snizeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V pfipadech, kdy jde jiz o neschopnost
vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost zpravidla snizena o
polovinu. V pfipadech, kdy KRBS jiz omezuje schopnost vykonavat vétSinu béznych
dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.

8. Chronicka osteomyelitida

8.1. Uvod

Osteomyelitida je zavazné onemocnéni kostni tkané. Je nékolik zpusobl déleni
tohoto onemocnéni, a to dle pribéhu, mechanismu vzniku a dle ptuvodce.

Podle mechanismu vzniku jde bud' o hematogenni etiologii nebo o osteomyelitidu
exogenni. Hematogenni osteomyelitida je Casta u starSich, zvlasté polymorbidnich
pacientl, téz u drogové zavislych a HIV pozitivhich osob. Postizeny byvaji dlouhé
kosti, typicka je téZ hematogenni spondylodiscitis, nebot obratlové télo je velmi
vyrazné prokrveno. Exogenni typ vznikla v souvislosti s traumatem Cci iatrogenné.
Zvlastni  skupinu tvofi osteomyelitidy souvisejici s poruchami prokrveni, jako
napfiklad diabeticka gangréna. Podle pribéhu rozeznavame osteomyelitidu akutni a
chronickou.

8.2. Klinicky obraz, prubéh a diagnostické postupy

Chronicka osteomyelitida vznika druhotné, jen vyjimecné jde o primarni chronické
osteomyelitidy. Typickymi agens jsou Staphylococcus epidermidis a Pseudomonas
aeruginosa.

Klinicky prubéh muze byt recidivujici bez vzniku nebo se vznikem pistéli nebo
muze pretrvavat v relativné klidovém stadiu pistél.

Diagnézu stanovime z klinického obrazu, vysledkd laboratornich vysetfeni,
vysledku kultivace materialu z pistéle a RTG. Obvykle nalézame sekvestr.

8.3. Terapeutické aspekty

Zakladem lécby u akutni hematogenni osteomyelitidy je v€asna diagnostika a
infuzni podavani Sirokospektrych antibiotik. Po identifikaci vyvolavajiciho agens je
zménime dle zjisténé citlivosti. Nezbytné je podavat antibiotika v dostateCnych
davkach a po dostate¢né dlouhou dobu. Je-li pfitomen absces Ci sekvestr, je
nezbytna chirurgicka intervence.

U exogenni osteomyelitidy je zakladem I|éCby podani antibiotik v infuzi a
chirurgicka intervence, jejiz rozsah je ur€en konkrétni klinickou situaci (od prostého
odstranéni nékolika stehl po vyplach rany a drenaz).

Chronicka osteomyelitida je primarné indikovana k chirurgické |éCbé, nutné je
potlageni infekce antibiotiky dle citlivosti. U osteomyelitidy je indikovana |é¢ba
hyperbarickou oxygenoterapii.
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8.4. Posudkova hlediska

Osteomyelitida je zavazné onemocnéni, které muzZe ve svych dusledcich
vyznamné ohrozit zdravi pacienta. Mize dojit téméf k témeéf uplnému uzdraveni
anebo naopak ktézkému poskozeni zdravi. V pfipadé celkovych komplikaci
k trvalému postizeni nejen koncetin ale i organu.

Procesy lokalizované, s nepatrnou aktivitou nemaji dopad na pracovni schopnost.

V pfipadech vétSiho rozsahu procesu, sekrece a aktivity je pracovni schopnost
omezena, Vv tézkych pripadech a pfi celkovych komplikacich jde zpravidla o
neschopnost soustavné pracovat

9. Poruchy ristu

9.1. Uvod

Jde o heterogenni skupinu onemocnéni. Pfi€¢iny mohou byt riizné etiologie napfic
jednotlivymi obory. V nasledujicim textu se zaméfime na systémova onemocnéni
skeletu, ktera jsou spojena s poruchami osifikace.

9.2. Klinicky obraz, prubéh a diagnostické postupy
Vrozena systémova onemocnéni skeletu.

Achondroplasie (chondrodystrophia foetalis) a dysostosis cleidocranialis jsou
autozomalné dominantné dédicna onemocnéni, u nichz dochazi k poruse osifikace.

V pfipadé achondroplasie je postizen rlst dlouhych kosti. Typicky je disproporéni
rust, koncetiny jsou kratké a trup ma prakticky normaini délku a proporce. Proximalni
segmenty koncetin jsou vice postizeny (nepomér délky bérce a stehna). Postizeni
mivaji normalni, asto nadprimérny intelekt. Dosahuji obvykle vysky 90-120 cm.

Diagn6ézu stanovujeme na zakladé klinického obrazu, RTG, kde jsou patrny
zfetelné deformity a rozSifeni epifyz, obloukovité zakfiveni diafyz, ledvinovy aditus
pelvis. Dysostosis cleidocranialis se projevuje aplazii €i hypoplazii kliCku, malou
vySkou a poruchami intelektu. Je postizena hybnost pletence pazniho
(hypermobilita), pfitomna skoliéza, deformity hrudniku, poruchy rustu lebecni
spodiny. Diagnézu stanovujeme dle klinického obrazu, RTG s nalezem aplazie kli¢ni
kosti, deformity hrudniku, skoliézy.

V obou pfipadech definitivné diagnozu potvrdi genetické vySetfeni.

Metabolicka onemocnéni provazena zménou pevnosti kosti.

Marfanuv syndrom je dédina porucha mezenchymu, projevujici se poruchou
metabolismu mukopolysacharidd. V klinickém obraze je patrna gracilni stavba téla
s protazenim délky trupu a prstl. Svalova hypotonie a insuficience vazivového
aparatu vedou k porucham statiky patefe a k deformitdm hrudniku. Je napadna
kloubni hypermobilita a ¢asté habitualni luxace, pfitomny mohou byt i flekéni
kontraktury. Byva i postiZzeni organové jako ocni vady, postizeni aorty (aneurysmata,
insuficience), anomalie chrupu, hernie.

Pro diagndzu je typicky nalez hydroxyprolinu v mo€i. Na RTG je typické rozsifeni
dfenové Casti kosti na ukor kompakty.

Mukopolysacharidozy jsou dédicna onemocnéni u nichZz je porucha latkové
premény mukopolysacharidl. Pro vSechny je typicky disproporéni rust s deformitami
skeletu.

Osteogenesis imperfekta nebyva spojena s poruchami ristu.
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Ziskana systémova onemocnéni skeletu.

Rachitis - pfi€inou je nedostatek vitaminu D. V disledku tohoto deficitu dochazi
k nedostateCné mineralizaci kosti a typickym zménam rostouciho skeletu. PficCiny
mohou byt exogenni i endogenni. Klinicky obraz je dan snizenou odolnosti
nedokonale mineralizované kosti vuci zatézi. RTG nalez byva typicky, hodnotime
Ctyfi stadia od akutniho po stadium reparace.

9.3. Terapeutické aspekty

Kauzalni Ié€ba u geneticky podminénych onemocnéni neni dosud znama.
V |éCebnych postupech se snazime o zkvalitnéni Zivota a prevenci moznych deformit
Ci deficitd a udrzeni stavajicich funkénich moznosti rachitidy, podavame vysoké
davky vitaminu D, zajistime dostatek sluneéniho svitu (helioterapie).

V pfipadé rozvoje deformit u vSech vySe uvedenych onemocnéni je dle klinického
stavu indikovana ortoticka ¢i ortopedicka léCba.

9.4. Posudkova hlediska

Mala vySka osob omezuje postizené osoby pfi vykonu mnohych povolani. Osoby
jsou schopny vykonavat napf. administrativni prace, doporu¢ena je prace prevazné
vsedé s malym zatizenim nosnych kloub.

Mala postava, zpravidla kolem 120 cm ma dopad na fyzické schopnosti a tim i na
pracovni schopnost, ktera muze poklesnout o tfetinu az polovinu (podle stupné
fyzické vykonnosti).

V pfipadech, kdy je stav spojen se zavaznymi deformitami, postizenim mobility,
plicni ventilace a srde¢ni vykonnosti, jde jiZ o neschopnost soustavné prace.

Oddil C. Onemocnéni mékké tkané

10. Idiopatické zanétlivé myopatie

10.1. Uvod

Jde o heterogenni  skupinu  ziskanych  chronickych ~ onemocnéni
charakterizovanych svalovou slabosti a pfitomnosti zanétlivého infiltratu ve svalové
tkani. Onemocnéni vznika u geneticky vnimavych jedincl pravdépodobné v disledku
autoimunitniho procesu spusténého zevnim Cinitelem. Idiopatické zanétlivé myopatie
(IZM) se obvykle déli na 5 zakladnich podskupin: dermatomyozitida (DM),
polymyozitida (PM), myozitida v ramci pfekryvnych syndrom(, myozitida spojena s
malignim onemocnénim a myozitida s inkluznimi télisky. IZM patfi mezi systémova
onemocnéni pojiva.

Pro 1ZM neexistuje zadné specifické vySetfeni, diagndza je postavena na syntéze
klinického vySetfeni, laboratornich a dalSich vysledkl a na vysledku svalové biopsie.

10.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Klinicky obraz maze byt pomérné pestry. Pfevazné nebo vyluéné jde o proximalni
svalovou slabost (obvykle symetricka), progredujici v pribéhu tydnd a mésicu, nékdy
spojenou s myalgiemi.
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Mohou byt celkové pfiznaky (horeCky, unava, nékdy jiz v predchorobi, byva
pfitomen Raynaudlv fenomén, obvykle dominuje svalova slabost, bolesti svald.
Svalova slabost postihuje symetricky proximalni svalové skupiny koncetin, trupu a
krku az k imobilité, mize dojit k postizeni svall hrtanu a mékkého patra (dysfagie,
chrapot, nasolalie) s rizikem aspirace. Mize byt pfitomno postizeni myokardu
(arytmie, méstnavé srdecni selhani), vzacné postizeni dychacich svall. Atrofie pfi¢né
pruhovanych svall muze vést k rozvoji kontraktur. V pfipadé dermatomyositidy se
rozviji kozni pfiznaky (heliotropni exantem, Gottronovy znamky, Gottronovy papuly,
hyperémie az teleangiectasie kolem nehtovych lUzek, ruce mechanika, v krajnich
pfipadech erytrodermie). Pfitomny mohou byt i artralgie, artritidy, intersticialni plicni
onemocnéni, aspiracni pneumonitida. Kalcifikace, vaskulitida jsou v dospélosti
vzacne, u déti Casté. Je popisovan vysSi vyskyt malignit pfedevSim u starSich
nemocnych s DM. U nékterych nemocnych muze extramuskularni postizeni
dominovat.

Klasifikaéni kriteria.

Biopticky prikaz nekrézy svalovych vlaken a jejich regenerace, prikaz
mononuklearniho zanétlivého infiltratu, zvySeni hladiny svalovych enzymu
(kreatinkinazy, laktat ~ dehydrogenazy nebo myoglobinu), multifokalni
eletromyografické (EMG) myopatické zmény (malé, kratké a polyfazické potencialy)
se zvySenou inser¢ni aktivitou a spontannimi potencialy nebo bez nich.

Typicka vyrazka pro dermatomyositidu (pfedevS§im heliotropni exantem a
Gottronovy znamky)

e diagnoza PM (polymyositis) je jista v pfitomnosti vSech 4 kriterii

e diagnoza DM (dermatomyositis) je jista v pfitomnosti vyrazky a 3 kriteriich,
pravdépodobna pfi vyrazce a 2 kriteriich

MR oziejmi pfitomnost a rozsah zanétlivého prosaknuti, svalové atrofie.

Pfi hodnoceni odliSujeme aktivitu onemocnéni (reverzibilni) od zpusobeného
poskozeni (ireverzibilni).

10.3. Terapeutické aspekty

Je dulezita rychla diagnéza a lécba. Lékem prvni volby jsou glukokortikoidy.
Pfi téZké svalové slabosti, s extramuskularnimi pfiznaky je indikovana pulzni léCba
methylprednisolonem. Pfi zavazném prubéhu nedostateéné odpovédi na |éCbu
glukokortikoidy jsou indikovana imunosupresiva. Podavani intravendznich
imunoglobulinl je pro vysoké naklady doporu¢ovano v refrakternich pfipadech nebo
u nemocnych s kontraindikacemi jiné 1é€by. Lé&ba myozitidy s inkluznimi télisky je
kontroverzni. Hlavnim parametrem hodnoceni odpovédi na lécbu IZM by mélo byt
ZlepSeni celkového stavu a pfedevsSim svalové sily nemocnych, hladiny svalovych
enzymU nemusi vzdy korelovat s aktivitou onemocnéni. Ve fazi remise onemocnéni
je dulezita komplexni rehabilitace. V akutni a subakutni fazi choroby se provadi
pasivni pohyby a polohovani pro prevenci kontraktur, dale dechova gymnastika.
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10.4. Posudkova hlediska

U détské PM, DM Dospéli
- asiv50% kompletni remise - vétSina  vyzaduje  chronickou,
dlouhodobou imunosupresivni
lécbu
- vysledky lepSi u Casné diagnézy a|- uplna remise je mozna, ale i Casté
lécby nemocnéni relapsy
- asi 3040 % chronické aktivni | -  pfi asociaci s malignim
onemocnéni vyzadujici chronickou onemocnénim je prognoza dana
lécbu prognozou malignity
- ostatni — komplikace visceralni

Pro posouzeni funkéniho omezeni vychazime z komplexniho hodnoceni u
kazdého konkrétniho pfipadu. Mira omezeni pracovni schopnosti je dana postizenim
svalll a extramuskularnimi projevy onemocnéni. Vyzaduje striktné individualni pfistup
pfi hodnoceni pracovni schopnosti.

Stupen svalové slabosti je hodnocen pomoci svalového testu (Kendall — 10ti
stupniovy test, stupen 10 = maximalni sila svalova, Janda — 6ti stupnovy test, stupen
5 = maximalni sila svalova). Aktivitu onemocnéni muzeme posuzovat podle projevu
adekvatnich laboratornich a dalSich vySetreni. Ne vzdy laboratorni a dalSi vySetfeni
jsou v korelaci s aktualnim klinickym stavem pacienta.

Celkové hodnoceni stavu je provadéno nemocnym i Iékafem, nejlépe pomoci
standardizovanych nastroji. Vhodna je ergodiagnostika.

Pfi mimosvalovém postizeni — napf. poruchach dychacich event. polykacich -
nemocny neni schopen soustavného zaméstnani.

11. Epikondylitida

11.1. Uvod

Toto onemocnéni byva fazeno mezi tzv. mimokloubni revmatismus, do skupiny
entézopatii. Jedna se o uponovou bolest v oblasti radialniho epikondylu t.j. radialni
epikondylitidu (tenisovy loket) nebo o bolest v oblasti epikondylu ulnarniho (golfovy
loket).

Nejcastéji se vyskytuje mezi 40.-60. rokem véku.

S timto typem onemocnéni se setkavame u sportovcl, tézce fyzicky pracujicich,
jedinct s hypermobilitou. Onemocnéni jsou CastéjSi u jedincu, ktefi pracuji mnoho
hodin u poé&itage. Casto provazi revmatickd onemocnéni.

11.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Radialni epikondylitida se u tenisovych hraca vyskytuje az ve 40-50 %. Jde o
bolest v oblasti lateralniho epikondylu, ktera narGstda a postupné vyzafuje na
predlokti.

Pfi klinickém vySetfeni je vyrazna palpacni bolestivost v uvedené oblasti i
v pribéhl extenzoru, nékdy i provazcovité zdufeni v téchto oblastech. Maximalni
bolest je pfi extenzi pfedlokti a supinaci proti odporu. Rozsah pohybu neni omezen,
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v laboratornich vySetfenich nejsou znamky zanétu, RTG vySetfeni nenaléza
patologii. Suverénni diagnostickou metodou je ultrazvuk.

Ulnarni epikondylitida se Casté&ji vyskytuje u sportovcu. V populaci 15x méné Casto
nez radialni epikondylitida. Nalézame palpacCni bolestivost v oblasti postizeného
epikondylu, bolestivé body v pribéhu svalu, celkové jsou bolesti mensi, snesitelngjsi.

Diagnosticky a IéCebny postup je stejny jako v pfipadé radialni epikondylitidy.

11.3. Terapeutické aspekty

V akutnim stadiu nalozime ortézu (obvykle epikondylarni paska), podame lokalni
terapii NSA v masti, gelu. Aplikujeme fyzikalni 1é€bu, v indikovanych pfipadech NSA
celkové. Stézejni je specialni pohybova |éCba zaméfena na upravu svalové
rovnovahy a reedukaci pohybovych stereotypl. Nékdy pfinese ulevu lokalni instilace
kortikoidu. Pfi selhani konzervativni I1éCby je indikovana Ié€ba chirurgicka. Nékdy je
zvazovana terapie razovou vinou.

11.4. Posudkova hlediska

Onemocnéni mulze byt pro pacienta velmi limitujici vzhledem k charakteru
zaméstnani. Vyzaduje zdravotné vhodné pracovni zafazeni. Stav nevede k invalidité.
Obecné ma onemocnéni tendenci recidivovat po vétsi zatézi, prochlazeni, asi v 10 %
se vyskytuji formy rezistentni k 1éEbé. V Uvahu je tfeba vzit, zda se nejedna o projevy
jiného zakladniho onemocnéni.

12. Fibromyalgie

12.1. Uvod
Fibromyalgie je chronicky nezanétlivy muskuloskeletalni syndrom. Prevalence je
v USA 6%.

12.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Fibromyalgie se projevuje predevSim bolesti svalt, podkozni tkané a vazd,
lokalizovanou nejCastéji v oblasti uponu. Citlivé jsou kozni fasy v horni lopatkové
krajiné. Bolest je ploSna, trvajici minimalné 3 mésice. Nemocny udava pocity
ztuhlosti. Casté jsou mimokloubni pfiznaky: typicka je zvySena chronickd Unava,
vyCerpanost, bolesti hlavy, poruchy spanku, syndrom drazdivého tracniku.

Diagnostika je opfena o pfitomnosti bolesti pfi palpaci alespon 11 z 18 typickych
fibromyalgickych bodl — viz nize a nebolestivosti kontrolnich bodl (stfed Cela, nehet
palce vlevo, bod predlokti vlevo v 2/3 distalné od lokte a proximalné od
radiokarpalniho kloubu).

Zahlavi Parové
Kréni patef Parové
M. trapezius Parové
M. supraspinatus Parové
Druhé Zebro vpfedu Parové
Lateralni epikondyl humeru Parové
Glutealni bod Parové
Vnitfni Stérbina kolenniho kloubu Parové
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12.3. Terapeutické aspekty

Farmakologicka |éCba je uspéSna jen u cCasti nemocnych. Podavame NSA,
analgetika, trankvilizéry a tricyklicka antidepresiva. Vhodné jsou fyzioterapeutické
procedury a fyzikalni terapie (relaxacni techniky). Vhodné je vedeni
psychoterapeutem.

12.4. Posudkova kritéria

PFi vleklé unavé a vyCerpanosti spojené se silnou bolestivosti mize dochazet
k dlouhodobé pracovni neschopnosti. Onemocnéni muze byt pro pacienta limitujici
vzhledem k charakteru zaméstnani. Vyzaduje zdravotné vhodné pracovni zafazeni.
Stav nevede zpravidla k invalidité. V nékterych zavaznych pfipadech, kdy stav vede
k podstatnému snizeni fyzickych schopnosti a omezeni mobility, také snizuje
pracovni schopnost.

13. Syndrom karpalniho tunelu

13.1. Uvod
Toto onemocnéni fadime mezi tzv. uzinové syndromy, kdy periferni nervy
probihaji anatomickymi uzinami a mohou zde trpét mechanickym poskozenim.
Karpalni tunel je kostény kanalek pfemostény vazivem, v némz probiha musculus
flexor pollicis longus, Slacha dlouhych flexorG prstl a nervus medianus.

13.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Bolesti jsou lokalizované do dlané a prvych tfi prstd, jsou palcivé, Casto se
objevuji v noci, budi nemocného a nuti jej k protfepani rukou. Bolesti mohou
vyzafovat i na pfedlokti. V klinickém obraze se mohou nalézat (u pokrocilejSich
forem) motorické vypadky v inervaéni oblasti nervus medianus a v oblasti tenaru
atrofie a fascikulace. Tlak na karpalni vaz mize provokovat bolest.

NejCastéjsi pficCinou onemocnéni je chronické pretézovani, je uvadéna i souvislost
s diabetes mellitus a thyreopatiemi, akromegalii, amyloid6zou, dnou a systémovymi
onemocnénimi, uvadi se téz gravidita. Pfi¢inou mize byt i uraz.

Stanoveni diagndézy se opira o anamnézu a EMG vySetfeni, které ukaze
prodlouzeni distalni latence jak v motorickém, tak senzitivnim neurogramu.

13.3. Terapeutické aspekty

Dle vysledku EMG vySetfeni volime 1éCebny postup. Pokud je syndrom karpalniho
tunelu pfiznakem jiného celkového onemocnéni, je nutné v prvé rfadé |écit celkové
onemocnéni. Je tfeba dodrZzovat reZzimova opatfeni s vylou¢enim nevhodnych pozic
a pohybd, vyloucit nevhodné pracovni zatizeni, pouzivat fixacni ortézu.

Medikamentozné jsou uzivana NSA, vasodilatancia. Z fyzikalni 1&¢by je velmi
dobry efekt soft laseru, je mozné pouzit i dalsi fyzikalni postupy a cilenou fyzioterapii.
Provadi se téz lokalni IéCba - obstfik kortikosteroidy.

Casto (dle vysledku EMG) je nutna chirurgicka revize a uvolnéni prib&hu nervus
medianus.
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13.4. Posudkova hlediska

onemocnéni, mife posSkozeni a pfipadné nutnosti operacniho feSeni, a na celkovém
zdravotnim stavu.

Miru a rychlost reparace nervu je mozno hodnotit dle vysledki EMG. V pfipadé
motorického deficitu je tfeba provést ergodiagnostické testovani. Pfi pracovnim
zafazeni pacienta je nutné dbat na to, aby nedochazelo k pretézovani flexorl a
extenzora predlokti.

Oddil D. Dorzopatie a spondylopatie

14. Bolestivy syndrom patefe véetné dlouhodobych ¢&i trvalych funkénich
nasledkl po operaci patefe nebo po Urazech patere

14.1. Uvod

Bolestivy syndrom patefe (back pain) je klasifikovan dle topiky na bolestivy sy
kréni oblasti (neck pain) zahrnujici bolest mezi occiputem a stfedné skapularni
oblasti a dolnich zad (low back pain — LBP). Dle intenzity potizi se ¢leni na mirny,
stfedni a vazny. Prevalence LBP bé&hem Zivota je 84 %, 44-78 % je relapsu
klinickych, 26-37 % tvofi relapsy pracovni neschopnosti. 90 % nemocnych s akutni
LBP (ALBP) se zlepsi do 6-ti tydnd, zbytek pfechazi v chronickou bolest dolnich zad
(CLBP). Prevalence CLBP je 23 %.

Klasifikace LBP:

Lumbago

Bolestivy sy s kofenovym drazdénim
Neurogenni klaudikace

Chronicky LBP

Kostni bolest

Zanétliva krizova bolest

Failed back surgery sy

Neoplasmata

Klasifikace z evropskych guidelines:

e LBP s moznou zavaznou spinalni patologii
e Kofenova bolest

e Nespecificky LBP

14.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Radikularni bolest je omezena na inervacni oblast pfislusného kofene.
Pseudoradikularni bolest vznika reflexnim mechanizmem, neni zplsobena pfimou
kompresi kofene, ale iritaci okolnich tkani. Lumbalgie jsou bolesti bez iradiace.
Lumboischialgie jsou bolesti v bederni oblasti s propagaci do DK v inervaéni oblasti
n. ischiadicus. Lumbago je akutni bolest bederni oblasti.

Dle evropského guideline pro akutni nespecificky LBP nejsou bézné indikovana
vySetieni RTG, CT a MRI.

Pfi podezfeni na zavaznou spinalni patologii tzv. red flags pro ALBP: vék méné
nez 20, vice nez 55 let, vanamnéze maligni nadorové onemocnéni, nevysvétlitelny
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ubytek vahy, lé€eni imunosupresi, l1é€eni HIV, dlouhodobé uzivani kortikosteroidd,
infekci mocCovych cest, Cerstvé signifikantni trauma, pfi pfitomnosti konstantni,
progresivni, nemechanické bolesti, nebo hrudni bolesti, pfi abusu Iéka, pfi
systémovych pfiznacich a strukturalnich deformitach, dale zjistime-li: retenci moce,
inkontinenci moce, inkontinenci stolice, poruchu chlize a zjistime-li pfi fyzikalnim
vySetfeni sedlovou anestezii, ztratu tonu analniho svéraCe, motorickou slabost DK,
omezeny spinalni rozsah pohybu, vertebralni citlivost poklepovou a neurologické

pfiznaky pretrvavaji mésic, pak provedeme velmi podrobné vySetfeni neurologické a

volime zobrazovaci vySetreni:

e Rentgenové vySetfeni patefe zakladni, na foramina Sikmé projekce 45 st. rotace
kréni patefe, v oblasti lumbosakralniho pfechodu pfi spondylolistézach, funkéni
snimky krcni a bederni patefe k ozfejméni instabilit ve flexi a extenzi.

e Tomografie patefe v bo¢né projekci u pourazovych stav(i, tumoru, cyst.

e Vindikovanych pfipadech CT u traumat a tumoru.

¢ MRI je indikovana pfi kompresnich syndromech, miSnich afekcich, tumorech, pfi
podezieni na zanétliva onemocnéni diskd.

e Scintigrafie skeletu se pouziva ke zjisténi lokalizace patologickych projevu
skeletu.

e U CLBP se doporucuje MRI pfi kofenovém syndromu, podezfeni na neoplasma,
RTG pfi posuzovani strukturalnich deformit, elektromyografie pfi kofenovém
syndromu.

14.3. Terapeutické aspekty

Dle evropskych guidelines u akutniho nespecifického LBP: informovat pacienta o
chorobé, nepredepisovat klid na |0zku (pfi silné bolesti maximalné 2 dny, protoze
podporuje pocit nemocnosti — illness behavior), pacient ma zlstat aktivni v dennich
aktivitach i v praci (je-li to mozné). Farmakologicky: pfedepisovat medikaci, je-li
nezbytna: 1. volba: paracetamol, 2. volba: NSA. Selze-li 1. a 2. volba v redukci
bolesti, pak zvazit kratkodobé myorelaxancia: bud samostatné nebo v kombinaci
s NSA. Mlze byt doporu€ena spinalni manipulace u akutniho nespecifického LBP.
Pro opravnénost doporucovani epiduralni injekce s kortikoidy, trakci, masazi je malo
vysledkl studii. Neni doporu¢en TENS (transkutanni elektroneurostimulace) neni
ZlepSeni oproti placebu. Cvieni je doporu€eno pro prevenci vzniku LBP a pro
rekurenci LBP. Jsou v8ak insuficientni data pro doporuc€eni specifického typu nebo
intenzity cviceni.

Koncept |écby CLBP dle evropskych guidelines: kognitivni behavioralni terapie,
edukacni pfirucky, multidisciplinarni (biopsychosocialni) 1é¢ba, z oblasti fyzioterapie
supervidovana cvieni, back school, a manipulace/mobilizace. Z farmakoterapie je
doporucovano: kratkodobé uzivani NSA a slabsich opioidd pro bolest, antidepresiva
(noradrenergniho typu, myorelaxantia, naplast capsicum). Nedoporu€uje se uzivat
gabapentin. Z invazivnich metod se doporucuje: akupunktura, epiduralni obstfik
kortikoidy, intra-artikularni kortikosteroidni injekce, lokalni nervové bloky, opichy
trigger-pointu, opichy botulotoxinem, intradiskalni elektrotermaini terapie. Chirurgickeé
feSeni nespecifického CLBP neni doporu¢eno do 2 let, pro chirurgické feSeni musi
byt peclivy vybér pacientd s maximem dvouuroviiového degenerativniho postizeni
disku.

14.4. Posudkova hlediska
PFi akutnim back painu je postizena funkce od nékolika dni do nékolika tydnl, ve
vétsiné pfipadl se nemocni vraci do prace do 6 tydnl. Prevence je nejlepSi cesta
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k redukci bolesti v zadech: cviCeni k posilovani svalstva, odstranéni svalové

dysbalance, spravna ergonomie pracovniho mista, nacvik spravného stereotypl

sezeni. PFi praci s vibracnimi stroji je nutné redukovat maximalné vibraci.

Pfi chronické bolesti rozeznavame 3 typy bolesti:

- pfetrvavajici bolest pfi normalnim hojeni (napf. po fraktufe, fantomova bolest)

- bolest je vrelaci k chronickym, degenerativhim nebo malignim nemocem (RA,
osteoporoza, maligni nadorové onemocnéni)

- bolest persistujici mésice nebo roky bez zjisténé priCiny (psychogenni bolest)
jako je back pain nebo bolest hlavy bez identifikace pfiCiny bolesti

Pro prace neschopné 4-8 tydni muze byt v nabidce |éCby multidisciplinarni
terapeuticky program, jinak je pro CLBP. Multidisciplinarni terapeuticky program
nema definici, zahrnuje pohybovou |éCbu, edukaci (psychoterapii), behavioralni
terapii.

Tzv. yellow flags — psychosocialni faktory zvySuiji riziko vyvoje chronické bolesti a
dlouhodobé pracovni neschopnosti. Patfi k nim: nepfiméfené postoje a nazory na
bolestivy syndrom patere, pacient véfi, ze bolest zad je velmi Skodliva nemoc a velmi
oCekava pasivni [éCbu, nez aby véfil tomu, Ze mu pomuze aktivni spoluprace. Mezi
yellow flags dale patfi: pracovni problémy, emocionalni problémy (deprese, anxieta,
stress, vyfazeni ze socialnich interakci).

Prognostické faktory pfi CLBP: je doporu€eno posuzovani faktorli souvisejicich se
zaméstnanim, psychosocialni distres, zavaznost bolesti, funkcionalni impact.

Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni fyzickych schopnosti,
mobility, chlze, stani, sezeni, schopnost udrzovani a zmén polohy téla, vstavani a
usedani, ohybani, klek, dfep a schopnosti vykonavani koordinovanych cinnosti pfi
premistovani a manipulaci s pfedméty. Pokud stav plsobi ve svych dusledcich
funkéné vyznamné omezeni fyzickych schopnosti a tim i omezeni fady dennich
aktivit, které jsou vykonavany s obtizemi, muze jit o snizeni pracovni schopnosti cca
o tfetinu. V pfipadech, kdy jde jiz o neschopnost vykonavat nékteré bézné denni
aktivity, je pracovni schopnost zpravidla sniZzena o polovinu. V pfipadech, kdy stav
jiz omezuje schopnost vykonavat vétsinu béznych dennich aktivit, jde o neschopnost
soustavné prace.

15. Vrozené nebo ziskané deformity patere
15.1. Uvod

Vrozené deformity patere

Jedna se o onemocnéni vznikla béhem fetalniho vyvoje, onemocnéni
manifestujici se b&éhem rastu. Jde o poruchy segmentace, poruchy formace (aplazie,
hypoplazie), dysrafie. Pokud je porucha segmentace, byva hodnocena jako klinicky
nevyznamna, asymetricka porucha podporuje vznik kongenitalni skolidzy. Pfi poruse
uzavéru patefnich struktur maze jit o poruchu uzavéru kosténého kanalu (spina
bifida), neuzavieni obratlového oblouku s anebo bez poruchy uzavéru nervové
trubice.

Onemocnéni pfidruzena k vyvojovym porucham patefe.
Tortikolis, ziskany a vrozeny. Klinicky je pfitomno asymetrické postaveni hlavy
s Uklonem a rotaci a na postizené strané hmatame snopce hypertonickych svald.
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Onemocnéni muze v dospélosti vzniknout jako nasledek luxace obratll. Diagnostika
obvykle necini obtizi.

Skolidzy.

Tento termin pouzivame pro poruchy kfivky patefe ve frontalni roviné. Kfivka je
bud jednoducha nebo dvojita. Pfi€iny vzniku skoliézy jsou velmi &etné a ruznorodé.
Etiopatogeneticky je délime na kongenitalni, idiopatické, neuromuskularni skoliézy,
skoliodzy pfi neurofibromatéze, skolidzy sekundarni.

Ziskané deformity patere

Scheuermannova choroba.

Postihuje 0,5-8% populace. Etiopatogeneza neni zcela jasna, jde patrné o
poruchu enchondralni osifikace v obdobi ukon&ovani rastu. Castséji postihuje chlapce
ve véku 12-18 let. Klinicky se projevuje zvétSenim hrudni kyfozy. Obtize a
ponamahové bolesti ma jen malé procento jedinch. Bolesti zad se objevuji
v pozdéjSim véku patrné v dusledku urychleni vyvoje degenerativnich zmén.

Diagn6éza je snadna diky typickému RTG obrazu s nepravidelnosti krycich
plotének a pfitomnosti Schmorlovych uzl{.

Spondylolyza, spondylolistéza.

Spondylolyza je stav, kdy je pferuSen isthmus obratlového oblouku. Moznou
pfi€inou je unavova zlomenina pfi opakované hyperextenzi. Nej¢astéji postihuje paty
bederni obratel, ¢asto je klinicky néma. Diagnostika je dle RTG, kde nalézame
preruseni isthmu.

Spondylolistéza je stav, kdy dochazi k posunu jednoho obratlového téla vidi
nasledujicimu. NejCastéji se odehrava v urovni disku, tento byva degenerovan.
Stupen olistézy se urcuje v procentech, pokud je posun vice nez 100 %, hodnotime
situaci jako spondyloptézu. Klinicky obraz je dan stupném skluzu - maly skluz maze
byt zcela asymptomaticky, vétSi skluzy se obvykle manifestuji namahovymi, na
polohu vazanymi bolestmi zad s mozZnou kofenovou symptomatologii. Na RTG je
v bo¢né projekci patny skluz.

Vadné drzeni téla.

Byva diasledkem svalové dysbalance. Mlze se jednat o sekundarni projevy napf.
nervosvalového onemocnéni (viz pfislusné kapitoly) nebo o dlsledek nevhodné
Zivotospravy s projevy pretizeni a zkraceni typickych svalovych skupin a oslabeni
odpovidajicich svalovych skupin. Pokud stav trva delSi dobu, dojde k fixaci drzeni a
stav prakticky jiz nelze korigovat.

Deformity vznikajici v souvislosti s kompresivnimi frakturami obratld.

Jde zmény statiky zplsobené kompresemi obratlovych tél, etiologie muze byt
rizna, nejCastéji jde o zlomeniny patologické pfi osteoporéze, nadorech &i
metastazach. Obvykle se jedna o nizkozatézové zlomeniny. Klinicky obraz je dan
lokalizaci fraktury a pfitomnosti neurologického poskozeni.

Degenerativni onemocnéni patere, hernie disku, stenézy paterniho kanalu.
Zanétliva onemocnéni a nadory patefe jsou probrany v prislusnych kapitolach.

185



15.2. Klinicky obraz, pribéh a diagnostické postupy

Klinicky obraz je dan neurologickou symtomatologii, diagnostika vychazi
z klinického vysetfeni ortopedického, neurologickeého a RTG.

Projevy téchto onemocnéni patefe mohou byt rizné intenzity ve smyslu bolesti,
pfi deformitach patefe mohou byt atakovany i nervové struktury a maze dojit k jejich
drazdéni ¢i poskozeni (zpocCatku funkénimu a posléze strukturalnimu). Obtize mohou
mit chronicky charakter nebo mize dojit k nahlému zhorSeni az do obrazu akutnich
stavl. Jednotliva neurologicka syndromologie je soucasti odpovidajicich kapitol.
Prubéh je zavisly na stupni postiZzeni, lokalizaci poruchy a pfipadnych dalSich
vyvojovych poruchach.

15.3. Terapeutické aspekty

Terapie je vysoce individualni, pacienta je tfeba dispenzarizovat. Tézisté |écCby,
v pfipadech u nichZ neni riziko miSniho poskozeni, lezi v cilené fyzioterapii. Nutny je
aktivni pfistup pacienta a zafazeni domaciho cvi¢ebniho programu do kazdodenniho
rezimu pacienta.

Konzervativni IéCba skoliézy, zahrnuje ortézy a ma zabranit progresi kfivky béhem
ristu. Ma tedy vyznam jen u rostouciho jedince. Operacni feSeni by mélo byt
indikovano specialistou v oboru spondylochirurgie. Principem IéCby skolidzy je
korekce kfivky a spondylodéza.

U Scheuermannovy choroby doporuCujeme u adolescentl omezeni statické
fyzické zatéze, omezit noSeni bremen, pravidelna a fizena pohybova Iécba.

Spondylolyza obvykle nevyZaduje specifickou |éCbu, nebot’ Casto jde o nahodny
nalez. Postup byva konzervativni — korzet, posileni autochtonniho svalstva.
Chirurgické feSeni volime pfi rozvoji neurologické symtomatologie Ci rezistenci ke
konzervativni terapii.

Podobné se postupuje v pfipadé spondylolistézy s malym skluzem (do 25 %). U
vétsich skluzu byva postup operaéni.

V pfipadé kompresivnich fraktur rozhoduje o strategii IéCby stafi a lokalizace
fraktury. LéCebné moznosti zahrnuji v souCasné dobé kyfoplastiku, pfFipadné
vertebroplastiku, korzetoterapii ¢i stabilizacni operace. O indikaci jednotlivych
postupu rozhoduje specialista.

Po zhojeni dle doporuéeni specialisty nasleduje fyzioterapie.

Pfi svalové dysbalanci je tfeba pfipravit dlouhodoby plan fyzioterapie a pacienta
motivovat v jeho naplfiovani. Pokud ma léCba vést alespon k CasteCnému efektu, je
tfeba trpélivosti a svédomitosti pacienta a opakovanych kontrol terapeuta.

Analgetické postupy a vhodné volena medikace jsou nedilnou soucasti IéCby.

15.4. Posudkova hlediska

Mira zavaznosti u kongenitalnich a ziskanych skolioz je vyjadfena neurologickym
deficitem a zhodnoceni stupné tohoto deficitu je v rukou neurologa. U skolioz
hodnotime klinicky nalez a progresi onemocnéni monitorujeme pomoci méfeni uhlu
dle Cobba, nalezu na spirometrii event . dle kardiologického vySetfeni.

V pfipadé ostatnich diagnéz je pfi hodnoceni stavu nutno vzit v uvahu, jaky typ
IéCby byl volen, jaka jsou pfipadna residua Ci trvala omezeni z oblasti posSkozeni
nervoveho sytému, jaka je progrese pripadné zakladni choroby a v neposledni fadé i
postoj pacienta k fyzioterapii.

186



Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni fyzickych schopnosti,
mobility, chldze, stani, sezeni, schopnost udrZzovani a zmén polohy téla, vstavani a
usedani, ohybani, klek, dfep a schopnosti vykonavani koordinovanych Cinnosti pfi
pfemistovani a manipulaci s predméty.

Pokud stav pusobi ve svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni fyzickych
schopnosti a tim i omezeni fady dennich aktivit, které jsou vykonavany s obtizemi,
muze jit o snizeni pracovni schopnosti cca o tretinu. V pfipadech, kdy jde jiz o
neschopnost vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost zpravidla
snizena o polovinu. V pfipadech, kdy stav jiz omezuje schopnost vykonavat vétsinu
béznych dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.

16. Ankylozujici spondylitida

16.1. Uvod

Ankylozujici spondylitida (AS) je chronické zanétlivé onemocnéni, patfici do
skupiny seronegativnich spondylartritid, které postihuje zejména mladé muze.
Prevalence se odhaduje na 0,2-0,9 %. Klinicky onemocnéni probihd pod obrazem
formy axialni, jez postihuje pouze patefni struktury (sakroiliakalni, apofyzealni a
kostovertebralni klouby patefe), formy periferni, ktera je provazena i artritidou
perifernich kloubd a formy rhizomelické s postizenim kofenovych kloubl (kycle,
ramena). Primarni patologicko-anatomickou Iézi je entezitida. Cytokiny uvolfiované
v misté enteritidy, zejména tumor nekrotizujici faktor (TNF-alfa) a interleukin-1,
indukuji zanétlivé zmény v okolnich tkanich vcetné synovialni vystelky kloubu.
Sekundarni metaplazie zanétlivé tkané prednich a bocnich okrajua obratlovych tél
postupné vyvolava osifikaci periferni ¢asti vazivového prstence meziobratlové
ploténky a okolnich vazi. Témér v poloviné pfipadu jsou postizeny ramenni a kycelni
klouby, pfiblizné ve 20 % pfipadu jiné klouby koncetin.

16.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Bolest patefe zanétliveho charakteru je spojena s ranni ztuhlosti v disledku
sakroiliitidy, spondylitidy nebo destruktivni artritidy apofyzealnich kloubu patere.

V objektivnim nalezu nachazime omezeni pohyblivosti patefe ve tfech rovinach
(zkraceni Schoberovy, Stiborovy, Thomayerovy a Ottovy distance, Forestiérovy
distance) a snizeni dychacich exkurzi hrudniku). Nachazime sklon k deformaci
patefe posturalniho charakteru, mohou byt pfitomny i periferni artritidy, omezeni
hybnosti kofenovych kloubl (ramena, kycle), polytopni entezitidy a extraskeletalni
organoveé projevy (o¢ni, kozni, slizni¢ni, kardiovaskularni, plicni, neurologickeé aj).

Komplikaci mohou byt zlomeniny obratll s ¢asto obtiznou terapii a neurologickymi
komplikacemi.

Pribéh kolisa mezi exacerbacemi a remisemi, které mohou byt rizné dlouhé.
Riziko ankylozy patefe a destrukci perifernich kloubl se zvySuje s Urovni a trvanim
aktivity onemocnéni. Tézka forma onemocnéni, spojena s vyznamnym funkénim
omezenim, se vyskytuje odhadem asi ve 30 % pfipadu.

Diagnéza AS je zaloZzena na newyorskych diagnostickych kritériich AS z r. 1984 —
viz Tab. 16.1:
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Tab. 16.1 Modifikovana newyorska diagnosticka kritéria ankylozujici spondylitidy z r.
1984

Klinicka kritéria:

e Dbolest dolni ¢asti zad spojena se ztuhlosti trvajici déle nez tfi mésice, ktera se
ZlepSuje cviCenim a klid nevede k ulevé

e omezeni hybnosti bederni patefe ve frontalni a sagitalni roviné

e omezeni expanzi hrudniku vzhledem k normalnim hodnotam korigovanym pro
pohlavi a vék

Radiologické kritérium:

Sakroiliitida stadia vétSi nez stupné 2 oboustranné nebo sakroiliitida stupné 3-4

jednostranné.

Diagnoza definitivni AS znamena pritomnost radiologického kritéria a jednoho
Z klinickych kritérii.

Tab 16.2 Hodnoceni rentgenoveé sakroiliitidy

Stupen 1: suspektni zmény

Stupen 2: minimalni abnormality (malé lokalizované oblasti erozi nebo sklerézy
bez zmény Sife kloubni Stérbiny)

Stupen 3 jednoznacné abnormality (eroze, skleréza,rozSifeni, zuZeni nebo
CasteCna ankyléza kloubni Stérbiny)

Stupen 4 téZké abnormality (totalni ankyl6za)

Typickym rentgenovym nalezem je obraz sakroilitidy, syndesmofytu a perifernich
entezofytl. Charakteristicky je obraz syndesmofytu — osifikujici uponové reakce,
ktera vytvari zpocCatku jemné stiny v blizkosti obratlovych rohu, poté se vytvari
lamelarni kost, ktera premostuje meziobratlové prostory. V pokro€ilych stadiich AS je
charakteristicka osifikace interspinalnich a Zlutych vazl, synostéza symfyzy,
manubriosternalniho kloubu.

Pro posouzeni aktivity choroby jsou vyznamné ukazatele akutni faze:
sedimentace erytrocytl, koncentrace alfa2-globulin, CRP.

Vice nez 95 % kavkazské rasy s AS ma pozitivni antigen HLA B27.

16.3. Terapeutické aspekty

Zakladem lécby jsou NSA a soustavné cviceni doma pod ob&asnou supervizi
fyzioterapeuta. Ulevuje i fyzikalni terapie — soft laser, podvodni masaz, elektrolécba,
cvieni v teplém bazénu. Chorobu modifikujici Iéky jsou malo u¢inné nebo neudinné
s vyjimkou sulfasalazinu, ktery ovliviiuje pfedevsim periferni artritidu. Lokalni instilace
glukokortikoidd do perifernich kloubl byva uc&inna. Aplikace glukokortikoidu do
sakroiliakalniho (SI) skloubeni u aktivnich sakroiliitid ma rovnéz své opodstatnéni — je
doporuceno ji provadét pod vizualni kontrolou CT nebo ultrazvuku. Peroralni
podavani glukokortikoidd nema opodstatnéni — s vyjimkou soucasné pfitomnych
tézkych perifernich artritid. Vyrazny posun v terapii pfedstavuje biologicka lé¢ba
(inhibitory tumor nekrotizujiciho faktoru - TNF).

U pacientl s tézkou formou je nezbytna utocna IéCba ve snaze zabranit nebo
alesponl zpomalit vznik kloubniho poskozeni (destrukci) a pokud mozno i deformit
patere.

NejCastéjSim revmatochirurgickym vykonem na destruovanych kloubech jsou
totalni endoprotézy kyCelnich a ramennich kloubu. Operacni terapie deformit patefe
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u AS je velmi naro¢na a spociva v osteotomii patefe a je zatizena vysokou incidenci
neurologickych komplikaci. Cervikotorakalni osteotomie muize vyrazné zlepsit kvalitu
Zivota nemocnych s kyfézou v oblasti kréni a hrudni patefe. Deformitu lokalizovanou
do oblasti torakolumbalni patefe je mozné feSit operacné — Ize dosahnout az 75 %
korekce. Operace deformit patefe jsou velmi naroCné a jsou zatizeny vysokym
procentem komplikaci a také mortalitou az 10 %.

16.4. Posudkova hlediska
Pro posouzeni pracovni schopnosti vychazime:
- z typu AS (axialni forma, periferni forma),
- ze stadia choroby (I-V),
- Z aktivity onemocnéni,
- z mimokloubnich projevii onemocnéni,
- z pfitomnych moznych komplikaci (nekrézy kloubl, omezeni hybnosti kloub()
Aktivita onemocnéni se urCuje dle indexu Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI) — viz Tab. 16.3:

Tab. 16.3 BASDAI - Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

Hodnoti se na 100 mm vizualni analogové Skale od 0 mm (zadna) do 100 mm
(velmi tézka kvantita uvedeného stesku).

1. Jak byste popsal/a celkovou slabost/Unavu, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

2. Jak byste popsal/a celkovou bolest zpusobenou Bechtérevovou nemoci na krku,
v zadech &i kyclich, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

3. Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloubu (jinych nez na krku, v zadech Ci
kyclich), kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

4. Jak byste popsal/a celkové obtize/bolest, které byly vyvolany dotykem nebo
tlakem na kteroukoliv oblast téla b&éhem v uplynulého tydne?

5. Jak byste popsal/a velikost (intenzitu) ranni ztuhlosti od doby, kdy rano vstanete?
Jak dlouho trva ranni ztuhlost od doby, kdy rano vstanete?

Vypocet indexu BASDAI: Soucet hodnot 1-4 a priméru hodnoty 5 + 6 v milimetrech
déleny péti. Maximalni mozna hodnota indexu je 100 mm. Bod 6 v tabulce chybi

Onemocnéni je aktivni pfi spInéni kritérii uvedenych v tabulce 16.4:

Tab. 16.4 Definice aktivity onemocnéni

e Index aktivity onemocnéni BASDAI na 100 mm vizualni analogové Skale (VAS) =
40 mm pfi dvou nasledujicich vySetfenich v odstupu minimalné &tyr tydnu

e Hodnota CRP = 10 mg/l pfi dvou nasledujicich vySetfenich v odstupu minimalné
CtyF tydnu

Pro posouzeni aktivity choroby jsou z laboratornich ukazatell vyznamné reaktanty
akutni faze: sedimentace erytrocytl, koncentrace alfa2-globulinti, CRP.

Funkéni postizeni se hodnoti dle funkéniho indexu Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI) — viz Tab. 16.5:
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Tab. 16.5 BASFI - Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

Hodnoti se na 100 mm vizualni analogové Skale od 0 mm (€innost se provadi
snadno) do 100 mm (€innost neni mozno provést).

1. Navléknout si ponozky nebo pun€ochy bez pomoci druhé osoby nebo pouZiti
pomucky.

2. Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouZziti pomucky.

3. Dosahnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby nebo pouziti pomucky.

4. Zvednout se z normalni kuchynské zidle bez opéradel bez pouziti rukou nebo jiné
pomoci.

5. Zvednout se ze zemé z polohy vleze na zadech bez pomoci druhé osoby.

6. Stat bez opory po dobu 10 minut bez potizi.

7. Vyjit 12-15 schodl bez pouZiti zabradli nebo huilky (jedna noha na kazdém
schodu, tj. stfidani nohou).

8. Podivat se pfes rameno bez otaceni téla.

9. Provadét fyzicky namahavé cinnosti (napf. rehabilitacni cviCeni, prace na
zahradce nebo sport).

10.Vykonavat celodenni ¢innost, at' jiz v zaméstnani, nebo doma.

Vypocet indexu BASFI: Soucet hodnot 1-10 déleny deseti. Max. hodnota indexu je
100 mm.

Prognodza:

Pro prognézu choroby ma nejvétsi vyznam koxitida, ktera byva symetrickd a u
mladych osob muzZe zpusobit pfed€asnou invaliditu. Osteoplasticky typ koxitidy se
projevuje pfechodnou bolesti a postupnym omezenim pohyblivosti. Destruktivni typ je
spojen s vyraznou bolesti a rychlym omezenim v postizeném kloubu. Synostoticky
typ je vzacnéjsi, ale pro AS typicky, postihuje pfevazné mladé jedince a je spojen od
zacCatku s intenzivni bolesti a rychle vede k ankyloze kycle.

Deformity patefe a destrukce kloubU vedou ke snizeni kvality Zivota nemocnych.
VC€asné, spravné indikované revmatochirurgické feSeni postizenych kofenovych nebo
perifernich kloubl odstrafiuje ztuhlost v kloubu a bolest a tim vede ke snizeni
pracovni neschopnosti a invalidity téchto nemocnych.

U nemocnych je Casté kolisani obtizi, ve fazi remise jsou lazenské a opakované
rehabilitacni pobyty indikovany.

U nemocnych neni vhodna nadmérna fyzicka zatéz, je vhodny kratSi pracovni
uvazek. Mohou vykonavat prace sedavého charakteru s obCasnym prechazenim.
Vhodna je i rekvalifikace.

Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici rozsah postizeni a stupen jeho
aktivity; funk&né pak postizeni fyzickych schopnosti, mobility, chiize, stani, sezeni,
schopnost udrzovani a zmén polohy téla, vstavani a usedani, ohybani, klek, difep a
schopnosti vykonavani koordinovanych c&innosti pfi pfemistovani a manipulaci
S pfedméty.

Pokud stav pusobi ve svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni fyzickych
schopnosti a tim i omezeni fady dennich aktivit, které jsou vykonavany s obtizemi,
muze jit o snizeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V pfipadech, kdy jde jiz o
neschopnost vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost zpravidla
snizena o polovinu. V pfipadech, kdy ankylozujici spondylitis pisobi velmi tézké a
mnohocetné strukturalni zmény (destrukce, ztuhlost) nebo je pfitomna dlouhodoba
vysoka aktivita a dochazi k omezeni schopnosti vykonavat vétSinu béznych dennich
aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.
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17. Difazni idiopaticka skeletalni hyperostéza (DISH, ankylozujici hyperosto6za,
Forestierova choroba)

17.1. Uvod

DISH je chronické systémové onemocnéni skeletu nejasné etiologie. Onemocnéni
se manifestuje ve stfednim a vy$Sim véku, Castéji u muzd v poméru k Zenam 2 : 1.
Prevalence u muzl dosahuje 3,8 % a u Zen 2,6 %. Po 60. roce véku €ini 10,1 % u
muzl a 6,8 % u Zen.

17.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Neurcita ranni ztuhlost trvajici méné nez pul hodiny. Bolesti se projevuji az pfi
postizeni kréni a bederni patefe, kde mohou vznikat radikularni syndromy. Dale
byvaji entézopatie na periferii v oblasti kyCli, loktd, pat, kolen a ramen. V pokrocilych
stadiich muze byt dysfagie, dusSnost, neurologické komplikace z tlaku osifikaci na
okolni struktury, byva omezeni patefe az rigidita, omezeni hybnosti a bolestivost
ramennich kloubd.

Diagnostika je postavena na RTG vySetfeni. Na rozdil od béznych
degenerativnich zmén je vySe meziobratlovych prostor zachovana, nachazime
polevové splyvajici osifikace podél anterolateralnich vazi nejméné &tyf sousednich
obratlovych tél.

17.3. Terapeutické aspekty

Kauzalni terapie neni znama. Prevence vzniku obezity, dny, hypertenze a
hyperlipoproteinemie. Symptomaticky analgetika, NSA. Entézopatie Ize zklidnit
lokalnimi NSA nebo obstfikem glukokortikoidu s anestetikem. Fyzioterapie, fyzikalni
terapie, zvlasté pozitivni termoterapie mnohdy ulevi.

17.4. Posudkova hlediska

Onemocnéni  progreduje, zpoCatku onemocnéni nevyZaduje pracovni
neschopnost, v pozdéjsSich stadii je funkéni postizeni patefe limitujicim faktorem
spolu s bolesti a ev. neurologickymi pfiznaky jako komplikaci. Periferni entézopatie
jsou Casto recidivujici s kratkodobou pracovni neschopnosti.

Oddil E. Stavy po urazech

18. Defekty skeletu lebky

18.1. Uvod )
Urazy hlavy jsou nej¢astéjSi priCinou umrti u osob mladsSich 40 let. Casto jsou
sdruzena s poranénim ostatnich organovych systému.

18.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Pfi zlomeniné spodiny lebni nachazime periorbitalni hematom, rinoreu, otoreu,
hematom v oblasti processus mastoideus. RTG projekce bocni, prfedozadni a
Townova v pfipadé poranéni kosti tylni.
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18.3. Terapeutické aspekty

Indikaci k operacni IéCbé zlomenin klenby lebni jsou imprese vétsi nez V2 tloustky
diploe, imprese s loziskovym neurologickym nalezem, oteviené zlomeniny klenby
lebni, skryté pronikajici zlomeniny s pretrvavajici likvoreou. Zlomeniny baze lebni se
léCi konzervativné antibiotiky (pronikajici poranéni), vitaminoterapie (hlavové nervy).
Operacni feSeni je chirurgicky uzavér defektu tvrdé pleny, vykony na okohybnych
svalech (n.VI).

18.4. Posudkova hlediska

Pfi zZlomeniné baze lebni mize byt prognéza vazna. Byvaji neurologické poruchy
zev. pfidruzeného poranéni mozku. Vysledny funkCni stav zavisi na stupni
kraniocerebralniho poranéni. Intelekt mize byt velmi sniZzen, nebo muze byt
zachovan. Zlomeniny lebky s hybnym postizenim koncetin vyzaduji intenzivni
fyzioterapeutickou péci zpravidla v rehabilitacnich ustavech.

19. Funkéni komplikace po zlomeninach orofacialni oblasti

19.1. Uvod

Poranéni obliCeje nepatfi mezi zivot ohrozujici poranéni. Je tfeba vzdy vyloucit
poranéni hlavy a kréni patefe. Zlomeniny orofacialni oblasti vznikaji nejCastégji
dopravnimi urazy, jejich poCet bohuzel narusta.

19.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Pfi zlomeniné tvafe nachazime otok obliCeje, periorbitalni hematom, postaveni
dolni Celisti, poruchy skusu, poruchy pohybu o&nich bulbu, diplopie, neprichodnost
nosu, stav chrupu a dutiny ustni. Bolest pretrvava velmi dlouhou dobu, vznika
otevieny nebo zkfizeny skus traumaticky zplsobenymi zménami okluze, funkéni
poruchy se projevuji pfedevSim pfi otvirani ust a mastikaci. Dochazi k estetickym
deformitam obli€eje — napf. oploSténi obliCeje pfi zZlomeniné zygomatickomaxillarniho
komplexu. V dasledku dlouhodobého rigidniho znehybnéni maze vzniknout kloubni
ankyléza. Dusledkem traumatického posSkozeni nékterych z ristovych center pfi
zlomeniné dolni Celisti u déti mize byt jako trvaly nasledek porucha rustu dolni
Celisti.

Pfi zlomeninach ocnice, doprovazejicich zlomeniny typu Le Fort Il a lll miaze dojit
ke zménam polohy a omezeni hybnosti oéniho bulbu s naslednou poruchou
binokularniho vidéni. Na poranéné strané muze dojit k uskfinuti okohybného svalu
s naslednym omezenim souhybu oéniho bulbu s poruchou binokularniho vidéni.

Diagnostika: RTG obraz, event. vySetfeni CT.

19.3. Terapeutické aspekty

K oSetfeni této oblasti je nutna mezioborova spoluprace specialisti ORL, o¢niho
lékafe a stomatochirurga. Pfi poranéni dolni obliCejové etaze je nutna anatomicka
repozice, stabilizace mezicelistni fixaci nebo dlahovou osteosyntézou.

V pooperaénim obdobi fyzioterapie k reedukaci spravnych hybnych stereotypd,
lymfodrenaz k odstranéni otoku.
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19.4. Posudkova hlediska

Funkéni omezeni se mlze tykat mastikace a otvirani ust — problémy se stravou a
komunikaci. Invalidizace nemocného zalezi na velikosti funkéniho omezeni a
kvalifikaci; pfi omezeni komunika¢nich schopnosti a nutnosti konzumace mixované
stavy se predpoklada pokles pracovni schopnosti o tfetinu. odstranit - je moznost
domaci prace. Limitace prace vznika pfi poruse binokularniho vidéni.

20. Funkéni poruchy po urazech hrudniku, zeber a prsni kosti

20.1. Uvod

Hrudni ko$ obsahuje Zivotné dulezité organy, velké cévy a dychaci cesty. Pokud
se srdce nemuze dostateCné roztahnout v dusledku utlaku z okoli (tenzni
pneumotorax, hemoperikard), zacne selhavat jako pumpa.

K poranéni hrudniku dochazi nejCastéji pfi dopravnich nehodach (zlomeniny
hrudni kosti, Zeber). Poranéni jsou pronikajici a nepronikajici.

20.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Bolest je okamzita spontanni i pohmatova nejen pfima, ale i vzdalena. U téZzkych
poranéni hrudniku mohou vznikat komplikace: hemotorax, pneumotorax, emfyzém
podkozZni a mediastinalni, pleuritida, traumaticka pneumonie, masivni kolaps plice.
Anatomické zuZeni a deformace hrudni stény po sériovych zlomeninach Zeber se
ztratou jejich pohyblivosti, nervové poruchy (neuralgie a parézy interkostalnich nervua)
mohou mit vliv na funk&ni jednotu hrudni stény, plic a organt mezihrudi. Hodnoceni
a progndza komplikovanych stavu vyzaduje peclivé vysSetieni kardiopulmonalniho
systému.

VySetfeni RTG, u poranéni potencialné ohrozujicich zivot CT vySetieni
s kontrastni latkou, bronchoskopie.

20.3. Terapeutické aspekty

Pouze 15 % urazd hrudniku vyzaduje chirurgickou 1éCbu, 85 % Ize [éCit
konzervativné nebo hrudni drenazi. Prosté zlomeniny hrudni kosti se neléci, pfi
nestabilnich zlomeninach je provadéna repozice. U zlomenin Zeber se elasticke
bandaze (cingulum) jiz nedoporucuji, mohou zpuUsobit plicni atelektazy v dasledku
snizené exkurze dychacich pohybu. Péce fyzioterapeuta je nezastupitelna, zvlasté
v nacviku dechové gymnastiky. Balneoterapie je vhodna. U tézSich funkcnich
postiZzeni je nutny nacvik vSednich dennich Cinnosti ergoterapeutem.

20.4. Posudkova hlediska

Progndza zavisi na stupni nasili, na komplikacich a celkovém stavu poranéného.
Progndza je méné pfizniva u starych lidi, kachektik(, alkoholiki nez u mladSich
jedincu. RTG konzolidace zlomenin Zeber byva patrna za nékolik mésicu, klinicky a
funk&né se zhoji zlomeniny za 4-6 tydnl. RTG konzolidace zlomenin hrudni kosti je
30-40 dni. Pozdni komplikaci zlomeniny hrudni kosti je nalevkovity hrudnik (opera¢ni
feSeni) s naslednymi mechanickymi poruchami. Zavaznost zlomenin sterna je v tom,
Ze byvaji sdruzeny se zlomeninami patefe a s poranénim nitrohrudnich organa.

Funkéné postizena byva vitalni kapacita plic, dechové exkurze, vznikaji deformity
hrudniku. Kapacita pulmonalniho ustroji a mobilita hrudniku je limitujicim faktorem
pro soustavny vykon povolani.
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Pokles pracovni schopnosti vyplyva ze stupné omezeni fyzickych schopnosti a
stupné omezeni dechovych funkci a srde¢ni vykonnosti.

21. Funkéni poruchy po urazech panve, zlomeninach panevnich kosti a
symfyzy, stavy po zlomeninach kfizové kosti a kostrce

21.1. Uvod

Kfizova kost a obé kosti kyCelni s kostmi stydkymi a sedacimi tvofi pevny panevni
prstenec, nebot stydka spona a sakroilicka spojeni dovoluji jen minimalni pohyb.
Zlomeniny panevniho kruhu jsou zavazné, krvaceni z zilnich pleteni jsou Zzivot
ohroZzujici, krevni ztrata az 5 litrd krve. Klasifikuji se na stabilni zlomeniny bez
poruseni celistvosti panevniho kruhu, nekompletni disrupci zadniho segmentu,
kompletni disrupci zadniho segmentu. Casta jsou i doprovodna poranéni mo&ového
méchyre. Tézka poranéni postihujici panev mohou provazet zlomeniny kosti kfizove.
Kostr¢ se zlomi pfi padu na hyzdé nebo kopnutim.

21.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Komplexni zhodnoceni urazu zahrnujici mechanizmus, anatomicky vzor poranéni
skeletu a ligament (2D a 3D rekonstrukce) jsou dulezité pfed volbou metody léCeni.

U zlomenin kosti kfizové je diagnostika postavena na RTG vySetfeni a na
rektalnim vySetfeni, které objasni maximum bolestivost a abnormni pohyblivost
fragmentu.

21.3. Terapeutické aspekty

Zlomeniny panve se feSi zevni fixaci (slouzi k zastavé krvaceni na podkladé
komprese fragmentl), dlahova osteosyntéza je indikovana u dysrupce symfyzy,
zlomeniny ramének stydkych kosti, lopaty kosti ky€elni a kosti kfizové. Osteosyntéza
Srouby fixuje Sl skloubeni, fixuje pulzni poranéni.

Zlomenina kosti kfizové se reponuje z rekta prstem, zlomenina se zhoji do 6 tydn(
bez nasledku. Fyzioterapie je nedilnou soucasti terapeutickych postupu jak u léCby
zlomenin panve, kosti kfizové i u coccygodynii. Z rehabilitaCnich postupl jsou voleny
zejména posilovani hlubokého stabilizacniho systému, metody vedouci k odstranéni
svalové dysbalance a obnové spravnych pohybovych stereotypll. Lazeriska a
rehabilitacni lé€ba pomaha vratit do Zivota.

21.4. Posudkova hlediska

Po urazech kostrCe vznika u Zen zpravidla bolestiva kostré (coccygodynia), ktera
omezuje pfi sezeni. Po zlomeniné kostr€e mohou pfetrvavat intenzivni bolesti nékolik
let a mohou limitovat chuzi, praci a sezeni, nevedou vSak k invalidizaci. To plati
obdobné pro stavy po urazech panve, které omezuji jen pro del§i chdzi, stani a
sezeni.

Pokles pracovni schopnosti po urazech panve vyplyva z residualniho omezeni
fyzické vykonnosti a mobility (schopnost chlize, stani, sezeni) a pfipadného postizeni
vymeésovani.

Stavy s podstatnym omezenim pohyblivosti a funkci sfinkter vedou
k neschopnosti soustavné prace.
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22. Polytrauma s mnohoc€etnymi pourazovymi nasledky na nékolika organech
nebo systémech

22.1. Uvod

Polytrauma je mnohocletné poranéni nékolika organovych systému nebo télni
oblasti spojené s postizenim zakladnich Zivotnich funkci: dychani, obéhu, védomi a
vnitfniho prostredi, které vedou k bezprostfednimu ohrozZeni Zivota. Polytraumata
jsou trvale na prvnim misté mortality ve véku 1-45 let. Mezi pfiCiny patfi pfedevsim
dopravni nehody, urazy pfi endorfino-adrenalinovych sportech, dale katastrofy a
teroristické Ciny. NejCastéjSi kombinaci u polytraumatu je hlava - hrudnik - konCetiny,
coz je typické pro dopravni nehody a pro pady z vysek.

22.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy
Klinicky obraz prezivsSich - pro stanoveni diagndzy je rozhodujici stupen postizeni
funkce organizmu jako celku, ne pocCet jednotlivych nevyznamnych poranéni.

22.3. Terapeutické aspekty
Terapie zavisi na druhu a tizi postizenych jednotlivych organovych systémd.
Diagno6za se opira o vySetfovaci metody specifické pro postizené systémy.

22.4. Posudkova hlediska

Zavaznost polytraumatu je tim vétsi, ¢im vice télnich oblasti je postizeno:
e pfi postizeni 3 organovych systému je umrtnost 75 %

e pfi postizeni 4 organovych systému je umrtnost vy3Si nez 90 %

Je-li soucasti polytraumatu kraniocerebralni poranéni, je prognéza méné pfizniva
(kraniocerebralni poranéni jsou zastoupena ve vice jak poloviné polytraumat).
Polytraumata malych déti a starych osob jsou prognosticky méné pfizniva nez u
mladych dospélych osob.

Pokles pracovni schopnosti po polytraumatech vyplyva z residualniho omezeni
fyzické vykonnosti, mobility (schopnost chuze, stani, sezeni), kordinace pohybdu,
pfenaseni a manipulace s pfedméty, omezeni duSevnich schopnosti a intelektu Ci
pfipadného omezeni zraku a sluchu a postizeni funkce vnitfnich organa.

Pokud rozsah a stupen postizeni nema vliv na nebo ma jen minimalni vliv na
fyzické, psychické a smyslové schopnosti a schopnost vykonavat denni aktivity, neni
pracovni schopnost snizena. Pokud polytrauma pUsobi ve svych dasledcich funkéné
vyznamné omezeni, které zpusobuje, ze fada dennich aktivit je vykonavana
s obtizemi, mUze jit o snizeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V pfipadech, kdy jde
jiz o neschopnost vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost
zpravidla snizena o polovinu.V pfipadech, kdy stav jizZ omezuje schopnost vykonavat
vétsinu béZnych dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.
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Oddil F. Postizeni koncetin

23. Stavy po urazech nebo operacich skeletu konc€etin s protrahovanym a
komplikovanych hojenim

23.1. Uvod

Zlomenina vznika nasilnym prerusenim kontinuity kosti. Hojeni kostni tkané je
primarni a sekundarni. Hojeni svalkem je sekundarni, ma fazi zanétlivou, reparacni a
remodelacni. Pfi primarnim kostnim hojeni je pfimy té€sny kontakt kostnich fragmentu
s kompresi, neni tvofen zadny svalek.

23.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

RTG vySetfeni nativni zakladni standardni projekce, CT vySetieni po
verifikovanych frakturach patefe, panve, acetabula, talu, patni kosti. MRI vySetfeni
jen pro zavazna misSni poranéni. Sonografie je uzivana pro diagnostiku
mékkotkanovych poranéni, verifikaci volné tekutiny a I1éze parenchymatéznich nebo
dutych organt dutiny bfiSni po polytraumatech nebo tupych poranénich.

23.3. Terapeutické aspekty

Komplikace konzervativni 1éCby jsou lokalni a celkové. Z lokalnich je nepfijemné
perzistujici omezeni kloubni hybnosti (artrofibr6za) prevazné v oblasti kolenniho
kloubu, vznik komplexniho regionalniho bolestivého syndromu.

e Repozi¢ni techniky.

e Operacni terapie — indikaci jsou i stavy, kdy konzervativni cestou nedojde ke
zhojeni (zlomenina kréku femuru) nebo az za dlouhou dobu. Osteosyntéza zevni
fixaci je indikovana pfi otevienych frakturach, zavfenych zlomeninach
infikovanych nebo s hrozicim infektem, mnohocCetné zlomeniny u polytraumat,
infikované paklouby, artrodézy, korekcni osteotomie, prolongace koncetin,
stabilizace panve, zevni fixace patefe, minifixatory a repozi¢ni prostredky.

e V pooperacnim stadiu nastupuje fyzioterapie — po tézSich urazech a operacich
skeletu koncetin vétSinou intenzivni, celodenni v rehabilitacnich Ustavech.
Nedilnou soucasti |éCebného procesu je program ucelené rehabilitace v€etné
pracovni rehabilitace, socialni a pedagogicke rehabilitace.

23.4. Posudkova hlediska

Vyhodou konzervativni |éCby je vyhnuti se operacnim komplikacim, po nasledné
uspésné fyzioterapii je navrat k pIné funkci rychlej$i. Po tézSich urazech a operacich
je u nemocného provadén ergotesting s doporuCenim event.rekvalifikace podle
stupné& zbytkového pracovniho potencialu. Ukolem dlouhodobé rehabilitadni péce je
maximalné zlepSit funkci hlubokého stabilizacniho systému, zlepSit pohybové
stereotypy, zlepsit lokomoci, byla-li postizena, zlepSit funk&ni schopnost koncetin —
zvysit rozsahy pohybu v kloubech, zlepSit svalovou koordinaci. V neposledni fadé
nacviCit sebeobsluhu a maximalni nezavislost na druhé osobé, je-li to zapotrebi.

Proces rehabilitace dokaze dobrou organizaci této péce zkratit pracovni
neschopnost event. snizit stupen invalidity nemocného.

Pokles pracovni schopnosti po urazech a operacich skeletu koncetin vyplyva
z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a mobility (schopnost chlze, stani,
sezeni), schopnosti koordinace pohybl a manipulace a pfenaseni predméta.
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Snizeni zatizitelnosti konCetiny nevede k poklesu pracovni schopnosti; je pouze
nutné zdravotné vhodné zameéstnani.

Stiredné tézké omezeni funkce koncetiny podminiuje zpravidla pokles pracovni
schopnosti o tfetinu, t€zSi postizeni jedné koncetiny nebo stfedné tézké postizeni
dvou koncetin zpravidla k poklesu o polovinu, s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na
postizeni.

Posudkové vyznamné jsou zejména funkCni ztraty koncetin, které maji obdobny
dopad na pracovni schopnost jako ztrata anatomicka (s ohledem na kvalifikaci a
adaptaci).

24. Endoprotézy hornich a dolnich kon¢etin
24.1. Uvod

Aloplastiky kyc¢elnich kloubl patfi dnes k nejCastéjSim ortopedickym operacim,
kdy destruovana kloubni jamka i hlavice jsou nahrazeny endoprotézou. Endoprotéza
kyCelniho kloubu se sklada zjamky a dfiku. Velmi Casté jsou i totalni vymény
vzacné patfi totalni endoprotézy radiokarpalniho kloubu a metakarpofalangealnich
kloubu.

24.2. Endoprotézy kycelnich kloubt

Délime je dle ukotveni na:

e cementované (obé komponenty — femoralni i acetabularni) jsou fixovany kostnim
cementem,

e necementované, kde jsou komponenty fixovany do kosti bez cementové
mezivrstvy,

e hybridni, kde je kazda z komponent fixovana rozdilnou technikou.

v

Endoprotézy kycle ve specialnich indikacich:
Revmatoidni artritida

Vyznamna indika¢ni skupina pro kloubni nahrady.
Posudkové hledisko.

Dlouhodobé vysledky po implantacich endoprotézu jsou vSeobecné velmi dobré,
aC jsou pacienti operovani v relativné mladém véku a kvalita kosti je pravidelné
snizena dlouhodobou hypoaktivitou a terapii kortikoidy. Oboustranna implantace
vjedné dobé se neosvédCila, mobilizace pacientl je obtizna a operacni zatéz
znacna. Preference je v postupné implantaci v kratkych, minimalné tfimési¢nich
Casovych odstupech.

Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

Vyvojova dysplazie je velmi Castd indikace k TEP kyCle. Mélké dysplastické
acetabulum predurCuje vznik sekundarni koxartrézy v pomérné mladém véku.
Implantace TEP je u protruze acetabula.
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Intrapelvicka protruze acetabula muize byt primarni anebo vznika sekundarné.
Primarni forma (Ottova nemoc — artrokatadysis) postihuje pfevazné mladé zZeny, je
charakterizovana bolestmi a asymetrickym omezenim pohybu. Sekundarni protruze
muze vznikat u metabolickych a systémovych chorob.

Komplikace TEP:
Bolestivost, luxace TEP, peripatetické zlomeniny, heterotopické osifikace, nervova
obrna.

Revizni operace TEP kyc€elniho kloubu.

Indikaci je bolestivé aseptické uvolnéni jedné nebo obou komponent, progresivni
ztrata kosti, progredujici deformace nebo neuplna zlomenina dfiku, uplna fraktura,
bolestiva recidivujici subluxace nebo luxace endoprotézy, infikovana TEP v jedno Ci
dvoudobé reimplantaci.

Terapeutické aspekty.

Predoperaéni fyzioterapie (nacvik chlze s opérnymi pomuckami, posilovani
glutealniho svalstva, abduktord a vnitfnich rotator, uvolfiovani hypertonickych
adduktort a flexorll) vyrazné zkracuje hospitalizaci a pooperacni fyzioterapii. Po 3
mésicich RTG kontrola, operatér doporuci postupné odkladani berli ev. doporuci
vychazkovou hil pfi pfetrvavajicim pocitu nejistoty.

24.3. Endoprotézy kolennich kloubt

Indikace: Gonartréza, zanétliva revmatickd onemocnéni (revmatoidni artritida,
ankylozujici spondylitida), vyrazna deformita hrozici progresi, systémova
onemocnéni (dna, chondrokalcin6za, dale aseptické nekrézy, vrozené vady a
hemofilie jsou typické pro mladsi pacienty), posttraumaticka gonartréza pro bolest a
vyrazné omezeni pohybu.

Kontraindikace: Ischemicka onemocnéni tepen dolnich koncCetin, stavy po
opakovanych flebotrombozach, pokrocila ateroskler6za postihujici centralni nervovy
systém znemozAiujici nutnou pooperacni spolupraci, zavazna kardiopulmonalni
onemocnéni, infekéni loziska postihujici kolenni kloub, kozni kryt postiZzené
koncCetiny, tézké mykdzy a bércové vredy, ztrata kostni tkané neumoznujici
dostatecnou fixaci komponent a tézka dysfunkce extenzorového aparatu.

Terapeutické aspekty:

Pfedoperaéni pohybova |é¢ba — nacvik chiuze s opérnymi pomuckami zkracuje dobu
hospitalizace a pooperacni fyzioterapie. Implantaci endoprotézy se koriguje osova
uchylka a fyzioterapii se odstranuje svalova dysbalance mezi svalovymi skupinami.
Obnoveni rozsahu pohybu v sagitalni roviné kloubu zlepSuje stereotyp chlize a
zvySuje hladinu kvality Zivota pacienta. Omezeni flexe alteruje provadéni béznych
dennich aktivit. K chiizi ze schodu je zapotiebi 90 st. flexe, ke vstavani ze sedu 93 st.
flexe. PIna extenze je nutna pro stoj a spravny stereotyp chize.

Posudkové hledisko.

Pfi dobrych funkénich vysledcich po operaci endoprotéz neni duvod invalidity. Pfi
vétSim omezeni hybnosti kolennich a kyc&elnich kloubdl, slabé sile svalové dle
funkéniho vySetfeni je snizena pracovni schopnost. Pokles pracovni schopnosti u
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stavl po TEP kolen a kycli vyplyva z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a
mobility (schopnost chuize, stani, sezeni), schopnosti  koordinace pohybu a
manipulace a prenaseni predmétu.

Lehké omezeni vyplyvajici z provedeného vykonu nevede k poklesu pracovni
schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani.

Funk&né vyznamnéjsi postizeni operovaného kloubu/kloubu a koncetiny/koncetin,
zejména s neurologickym postizenim (poruchou motorické inervace), svalovymi
atrofiemi a pod., vede k omezeni schopnosti nebo neschopnosti vykonavat nékteré
denni aktivity, pusobi zpravidla pokles pracovni schopnosti o tfetinu az polovinu,
s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postizeni.

Oboustranné tézké postiZzeni nebo uvoliovani, zlomenina, subluxace, infekce
apod. vedou k neschopnosti soustavné pracovat.

24.4. Endoprotézy hlezennich kloubt
Cementované i necementované. Endoprotéza hlezenniho kloubu muize vyresit
selhani artrodézy hlezna. Maji kratSi Zivotnost.

24.5. Endoprotézy ramennich kloub

Indikace pro humeralni nahrady:

o tfiStivé zlomeniny proximalniho humeru a luxacni zlomeniny, kde nelze provést
rekonstrukci nebo by byla vysoce rizikova
nékteré paklouby proximalniho humeru

Spatné zhojené zlomeniny

artréza ramenniho kloubu

revmaticka artritida s pfevaznou destrukci hlavice
artropatie pfi systémovych chorobach

asepticka nekroza

nadory proximalniho humeru

stavy po probéhach zanétech

inveterované luxace

Indikace pro aplikaci totalni nahrady:

artréza ramenniho kloubu

stavy po zlomeninach proximalniho humeru s poSkozenim jamky
revmatoidni artritida s vyraznéjSim postizenim kloubni jamky

stavy po neuspésnych rekonstrukénich operacich v oblasti ramene
stavy po probéhlych zanétech

degenerativni postizeni ramene pfi systémovych chorobach
radiaCni osteonekréza po aktinoterapii

Kontraindikace:

Stavy po infektech, které nejsou bezpecné vyhojeny, stavy s vyraznych defektem
kostni tkané a defektem funk&ni svalové tkané, paralyza deltového svalu a svalu
rotatorové manzety.
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Déleni:

Cervikokapitalni  endoprotézy, knahradé proximalniho humeru, totalni
endoprotézy i s glenoidalni komponentou. Endoprotézy jsou dle materialu: kovove.
Plastové keramické nebo jejich kombinace.

Posudkové hledisko:

Vykon je naroc¢ny na kvalitni pooperacni fyzioterapii, vysledky jsou dlouhodobé
pfiznivé, protoze kloub neni staticky zatézovan. Stav po uspé&sné provedené operaci
nevede k poklesu pracovni schopnosti a invalidité.

24.6. Endoprotézy loketnich kloubu

Cilem je obnovit funkci lokte, obnovit pohyblivost a stabilitu, odstranit bolest.
Indikace: bolest, viklavost a oboustranna ankyl6za lokte, dale nesnesitelna bolest
s rentgenologickym prukazem destrukce radiohumeralniho a humeroulnarniho
artritidy, méné cCasté indikace jsou z dlvodu posttraumatickych stavi kloubU
spojenych s bolesti a omezenim hybnosti. Vzacnou indikaci je resekce nadoru.
Endoprotéza je indikovana zejména tam, kde dochazi k omezeni rozsahu flexe,
nezbytné pro sebeobsluhu. Nutna je dlouhodoba kvalitni pooperacni fyzioterapie.
Longitudinalni snimkovani umozni posoudit rychlosti progrese destrukce chrupavky.
Kontraindikaci je pfedchozi septicka artritida lokte.

24.7. Posudkové hledisko:

Vysledky dlouhodobé pfiznivé, nejde o staticky zatéZované klouby. Po
endoprotézach loketniho kloubu jsou nemocni schopni vykonavat napf.
administrativni prace.

25. Ztraty hornich a dolnich kon¢€etin a jejich ¢asti

25.1. Uvod

Ztraty horni a dolni koncetiny jsou vysledkem chorob, které vedou k indikaci
amputace koncetiny. Jsou to: choroby koncetinovych cév, traumata, tumory, infekce,
kongenitalni anomalie, poranéni a onemocnéni nervova. U ztrat koncetin je nutna
kvalitni ucelena rehabilitace v€etné spoluprace s psychologem.

Amputace jsou nejstarSi historicky dolozené provadéné chirurgické vykony.
Zasadami amputace je:
e odstranit nemocnou tkan
e snizit invaliditu
e zachranit zivot

Amputace je odstranéni periferni Casti téla vcéetné krytu meékkych tkani
s pferusenim skeletu, ktera vede k funkéni anebo kosmetické zméné s moznosti
dalSiho protetického oSetfeni. Exartikulace se od amputace liSi pouze vtom, Ze
periferie je odstranéna v linii kloubu. Resekce je odstranéni interkalarniho segmentu
pouze s Casti mékkych tkani, pficemz tento defekt muze byt lokalné nahrazen.
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Ugelem t&chto rekonstrukénich vykond je eliminace onemocnéni anebo funkéniho
postizeni se snahou o dosazeni navratu lokomoce nebo ¢asteéné funkce.

Typy amputaci: gilotinové, lalokoveé.

Indikace k amputacim: trauma, infekt, nekréza, tumory, afunkce, stav kozniho krytu
nebo defekt mékkych tkani.

25.2. Terapeutické aspekty

V pooperacnim obdobi je nutny dlouhodoby rehabilitacni plan na bazi ucelené
rehabilitace. Spravné bandazovani, ¢asné ,otuzovani“ pahylu a polohovani pahylu,
provadéné v ramci rehabilitatniho oSetfovatelstvi nebo fyzioterapie je pfedpokladem
pro moznost kvalitniho oprotézovani. Ve svété v poslednich desetiletich nastal
odklon od mékkého bandazovani pahylu smérem k rigidni sadrové fixaci, ktera je po
tydnu ménéna. Tento postup by mél branit otoku, chranit pahyl, podporovat hojeni a
formovani pahylu, branit rozvoji kontraktur. Na ortopedickych pracovistich se pouziva
stale také mékké elastické bandazovani pahylu se stejné dobrymi vysledky.

Existuje také moznost pfimo na operacnim sale provést odlitek protézy a nalozit
prvotni jednoduchou protézu pfimo na Cerstvy amputacni pahyl.

Kazda amputace at horni nebo dolni koncetiny je zasah do psychiky nemocného,
proto je dulezita psychologicka event. psychiatricka péce.

Po amputaci dominantni horni koncetiny je nutné precviCovani na nedominantni
horni koncetinu. Nepostradatelné jsou pro pacienta pomucky pro ,funkéné
jednoruké®. U ztrat koncetin je velmi dulezity nacvik sebeobsluhy — osobni hygiena,
sebesyceni, pfiprava stravy, oblékani. Nacvik lokomoce Skolou chlize pro
amputované se provadi intenzivné v rehabilitacnich ustavech a centrech technickeé
pomoci. Mozné je také absolvovat kondi¢ni jizdy specialni autoSkoly pro obcany
S upravou spojky, brzdy a plynu na rucni ovladani pfi postiZzeni dolnich koncetin nebo
absolvovani celé autosSkoly pro zdravotné postizené, nevlastni-li obCan fidi€sky
prukaz.

Komplexni rehabilitacni pé€i o amputované zabezpecuji rehabilitacni ustavy a
specializovana centra technické pomoci.

Protézy horni koncetiny

Pasivni protézy nahrazuji kosmetickou stranku, mohou byt vybaveny pasivné
nastavitelnou rukou, pfipadné pasivné nastavitelnym pracovnim nastavcem. Aktivni
protézy maji funkéni schopnost periferie — otevieni a zavfeni protetické ruky,
pronace/supinace, flexe/extenze loketniho kloubu. Aktivita funkce je iniciovana
vlastni silou nebo zevni silou. Hybridni protézy se vyuZivaji zpravidla u amputaci
v pazi. Ovladani ruky byva elektrické nebo myoelektrické. Proteticka ruka:
kosmeticka ruka je bez funkéniho pohybu, aktivni proteticka ruka umoznuje pohyb
palce proti bloku ostatnich prstl. Aktivni proteticka ruka muze byt ovladana jednim
nebo dvéma mechanickymi tahy a umoznuje uchop.

Protézy dolni kon&etiny

VSechny protézy se skladaji z pahylového lizka a periferie protézy. Protézy dolni
koncCetiny jsou stavebné skofepinové a modularni. Protetické chodidlo je bud pevné
(bez pohybu) nebo dynamické. Pahylové IUzko je formovano do tvaru pahylu. Protézy
jsou zrlznych materialG: ze slitin hliniku, titanu, oceli, dfeva, klze, termoplastd,
elastomer(, vyztuzenych plastu.
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25.3. Posudkova hlediska
Obecné posudkové zasady:

Pfi postizeni funkce hornich koncCetin ztratovym poranénim, vrozenymi nebo
ziskanymi vadami, nasledky po urazech, zanétlivymi i degenerativnimi
onemocnénimi je pro stanoveni miry poklesu soustavné vydéleéné Cinnosti nutné
vychazet z toho, zda se jedna o postizeni dominantni ¢i nedominantni koncetiny.

Mladi pacienti po amputacich dolni kon€etiny maji pouze nevelké Zivotni omezeni
a dobré protetické vybaveni umozniuje i kvalitni profesi. StarSi spoluob&ané zejména
polymorbidni se hufe uci nacviku chize na vysoké protéze, ev. na dvou protézach,
funkéni omezeni byva vétsi, dosahuje upoutani na vozik pro invalidy. Pacienti po
amputaci horni koncetiny transhumeralni voli operatér délku pahylu tak, aby
nasledné protetické vybaveni umoznovalo urcitou stabilizaci lokte v libovolné poloze
flexe/extenze i rotace.

Amputace ruky vzdy znamenaiji velkou funkéni ztratu, zachovani proximalni fady
karpu umoznuje pronosupinaéni pohyby pahylu protézy. Protetické vybaveni je
pfevazné kosmetické. Moznost myoelektrické protézy vyrazné zlepSi kvalitu zivota
nemocného.

Traumatické defekty ruky by po zakladnim osetfeni mély byt feSeny definitivné na
specializovanych plastickych pracovistich zabyvajicich se chirurgii ruky nebo
mikrochirurgii.

Ztrata ruky je hendikepujici pro pacienta, velikost funkéniho postiZeni je zavisla na
tom, zda se jedna o dominantni koncCetinu ¢i nedominantni.

Pokles pracovni schopnosti po amputaénich ztratach koncetin vyplyva
z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a mobility (schopnost chuze, stani,
sezeni), schopnosti koordinace pohybld a manipulace a pfenaseni predméta.

Uplné ztraty kondetin, zejména dominantnich, plsobi zpravidla neschopnost
soustavné pracovat, pokud nejsou vytvofeny zcela mimofadné pracovni podminky.

Casteéné ztraty kondetiny/kondetin podmirfiuji pokles pracovni schopnosti o
tretinu; rozsahlejSi ztraty nebo kombinované castecné ztraty podminuji pokles
pracovni schopnosti zpravidla polovinu, podle rozsahu funkénich dusledkd,
kvalifikace a adaptace.

26. Ztuhnuti a omezeni pohybu v ramennim kloubu

26.1. Uvod

Rameno se sklada ze Ctyr kloubU:

e Glenohumeralniho

e  Akromioklavikularniho

e Sternoklavikularniho

e Skapulotorakalniho

K témto kloublim se patofyziologicky pfidava i kloub subakromialni.

Syndrom ztuhlého ramene je syndrom téZzky k vymezeni, t&€Zky k l1éCeni a tézky
k vysvétleni etiopatogeneze. Pro definici je podstatné globalni omezovani
humeroskapularniho kloubu na podkladé kontraktury kloubniho pouzdra.
Déleni na primarni a sekundarni:
e Primarni- idiopaticky syndrom zmrzlého ramene
e Sekundarni-nejCastéji vznika na podkladé pfedchoziho traumatu, tedy
posttraumaticky syndrom zmrzlého ramene.
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Dalsi patologické mechanizmy vedouci k sekundarnimu syndromu jsou:
autoimunitni, zanétlivé, krystalové a reaktivni artropatie, hemartros, pfi paralytickych
a degenerativnich  procesech, komplexni regionalni bolestivy syndrom,
z psychogennich pficin (hysterie), cytokinova indukce fibroplazie.

26.2. Klinicky obraz a prabéh
Typicky nahly nastup, pronikava bolest (€asto nocni), rychlé omezeni pohybu
vSemi smery.
Prubéh: - bolestiva faze
- faze progresivni ztuhlosti
- faze navratu pohyblivosti
RTG obraz neni charakteristicky, MRl nemusi pfinést odpovéd.

26.3. Terapeutické aspekty

Konzervativni - zakladem je dlouhodoba soustavna fyzioterapie zaméfena jak na
prevenci rozvoje ztuhlosti, tak na jeji napravu. Lze pouzit procedury fyzikalni |éCby a
ergoterapie.

Farmakoterapie ma hlavné analgeticky ucinek.

Operacni |éCba nastupuje az po dlouhodobé neuspésné konzervativni |€Cbé, vzdy
podle typu postiZeni kloubu, s vyhodou se pouziva artroskopického feSeni.

V pooperaénim stadiu je nutné ihned zapocit s cilenou odbornou fyzioterapii.

26.4. Posudkova hlediska

Progndéza - navrat pohyblivosti je mozny zpravidla do 2 let, prognéza zpravidla
dobra. V rlznych stadiich je mozné rizné procento persistujiciho omezeni hybnosti
(diabetici).

V prvni bolestivé fazi onemocnéni je dlouhodoba pracovni neschopnost.

V druhé progresivni fazi ztuhlosti a ve fazi navratu pohyblivosti pracovni
neschopnost zavisi na druhu vykonavané profese.

U operacni léCby se pfedpoklada dlouhodoba pracovni neschopnost.

Pokles pracovni schopnosti vyplyva z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a
schopnosti koordinace pohybl a manipulace a pfenaseni predméta.

LehCi oboustranné omezeni nevede k poklesu pracovni schopnosti; je pouze
nutné zdravotné vhodné zaméstnani.

TézSi postizeni hybnosti kloubu (ztuhlost) a funkce koncetiny, vede k omezeni
schopnosti nebo neschopnosti vykonavat nékteré denni aktivity, plsobi zpravidla
pokles pracovni schopnosti o tfetinu s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na
postizeni.

PFi oboustranném postizeni se ztuhlosti mize jit s ohledem na kvalifikaci az o
neschopnost soustavné pracovat.

27. Habitualni luxace ramena
27.1. Uvod

Habitualni luxace jsou opakované luxace ramenniho kloubu, kdy prvni luxace
nebyva spojena s urazem, ¢asto vznika pfi bézné denni Cinnosti.
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PfiCina — zpravidla se jedna o nasledek dysplazie, syndrom kloubni
hyperplasticity, aplazie nebo hypoplazie jednotlivych svall nebo svalovych skupin,
nervové léze (primarni) ale i traumaticky mechanismus.

27.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Antalgické drzeni konCetiny, setfeni kontury ramene, omezeni hybnosti koncetiny,
neschopnost abdukce koncetiny, jak aktivné, tak i pasivné, hmatna prazdna kloubni
jamka, pfi zadni luxace nelze zevné rotovat pazi.
Akutni - traumatickeé pficiny — repozice - konzervativni feSeni
Recidivujici - po repozici nasleduje konzervativni feSeni, fyzioterapie

- primarni chirurgické oSetfeni po prvni luxaci se provadi jen
zfidka - zpravidla u sportovcu, vétSinou artroskopickou metodou

Vysetfeni: RTG. U recidivujicich luxaci a chronické nestability kloubu je nutna
verifikace pficiny vySetfenim CT ev. MRI. NejCastéji jde o odtrzeni labra, HillGv-
Sachsuv defekt a nepfiznivy sklon kloubni jamky.

27.3. Terapeutické aspekty

Repozice zaviena a oteviena, po ni nasleduje fixace Desaultovym obvazem na 4
az 6 tydnu. Po Sesti tydnech je kloubni pouzdro zhojeno. Konzervativné — Desaultav
obvaz po dobu 3-4 tydnU poté fyzioterapie: izometricka cvieni svalstva, pozdéji
zvétSovani rozsahu pohybu.

27.4. Posudkova hlediska
Plny rozsah pohybu a plna zatéz je mozna po 3 meésicich. Pracovni schopnost
k povolani bez statické zatéZze hornich koncetin.

28. Pseudoartrozy — paklouby koncetin

28.1. Uvod

Jde o poruchu tvorby svalku &i o jeho porusenou osifikaci jako duUsledek
nepfiznivych mechanickych podminek zlomeniny. O pakloubu hovofime, kdyz je
doba hojeni dvojnasobna nez je v praxi bézna. Doba hojeni je zavisla na typu
zlomeniny.

Ziskana forma pakloubu ma zpravidla urazovy mechanismus vzniku.

Vitalni paklouby jsou: hypertroficky a oligotroficky. Avitalni paklouby: dystroficky,
nekroticky, defektni, atroficky.

28.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

V klinickém obraze pfi dlouho pretrvavajici lokalni bolestivosti musime myslet na
moznost vzniku pakloubu. Vitalita fragmentu se ovéfuje scintigrafickym vySetfenim,
nékdy postaci rentgenovy snimek. Vitalni paklouby maji prokrveni okraju fragmentu
dobré, avitalni paklouby maji pfi€inu ve Spatném cévnim zasobeni.

28.3. Terapeutické aspekty

ZlepSenim biomechaniky pfi odstranéni ohybovych a stfiznych sil v misté
pakloubu, dojde ke zhojeni. Tlakoveé sily spolu s imobilizaci umozni zhojeni pakloubu.
K vyhojeni je tfeba biomechanicky aspekt — je dan dostateCnym kontaktem
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fragmentl, nepfitomnosti distrakce. Biologicky aspekt — musi byt pfitomna
dostatecna vitalita fragmentu.

U avitalnich pakloubl je operacni IéCba, nekroticka kost musi byt nahrazena
transplantatem.

28.4. Posudkova hlediska

Hojeni maze byt dlouhé a komplikované, i po delSi dobé muize dojit k refrakturam
v misté puvodnich zlomenin. U pakloubu je dlouhotrvajici pracovni neschopnost,
ktera zavisi na lokalizaci pakloubu a povolani nemocného.

29. Stavy po rupturach svala a Slach s poruchou funkce horni konéetiny

Pokles pracovni schopnosti u pakloubu (pokud jeho Ié€eni potrva déle nez jeden
rok) vyplyva z omezeni fyzické vykonnosti a mobility (schopnost chlze, stani,
sezeni), schopnosti koordinace pohybl a manipulace a pfenaseni pfedmétu a
naruseni nebo omezeni schopnosti vykonavat denni aktivity.

Pokles pracovni schopnosti se hodnoti srovnatelné se stavem funkéné obdobnym.

29.1. Uvod

Natrzeni svalu vznikaji zpravidla nepfimym mechanismem. Pfi natazeni je
anatomicka kontinuita svalovych vlaken zachovana, u ruptur nikoliv. Radime sem
poranéni rotatorové manzety, poranéni Slach bicepsu, poranéni Slach flexorQ
predlokti, v karpalnim tunelu, ruky a prstu. Dale sem patfi poranéni extenzoru.

29.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Svalova ruptura CasteCna nebo uUplna se projevi ostrou bodavou bolesti a
bolestivym omezenim pohybu. Pfi ¢asteCnych i kompletnich rupturach dojde rychle
k tvorbé viditelného hematomu. V ¢asném stadiu je pro rupturu prikazna hmatna
prohluberi ve svalu.

U poranéni rotatorové manzety byva nocCni bolest, uplna ztrata abdukce nebo
vypad aktivni abdukce ramenniho kloubu od 70 do 110 stupnd.

29.3. Terapeutické aspekty

Okamzité oSetfeni ma pro prognézu zasadni vyznam:

1. Lokalni aplikace chladu na 20 minut, delSi aplikace naopak zhorsi hojeni

2. Elevace poranéné koncetiny

3. Kompresni obvaz s tlakem asi 85 mm Hg

4. Medikace nesteroidnimi antiflogistiky, myorelaxancii a fibrinolytickymi enzymy

V prvnim tydnu po €asteCnych rupturach neaplikovat hloubkovou masaz, aby se
zabranilo vzniku osifikujici myozitidy. Je indikovana jemna hladiva masaz k posileni
vendzni drenaze. 1-2 dny klid, od 3. dne fyzikalni terapie a izometrické cviky, neni-li
pfi nich bolestivost.

Operaéni feSeni - sutura - je indikovano u rozsahlych parcialnich ruptur a u
kompletnich ruptur (sval ma byt seSit do 24 hodin po uUrazu). U pooperacnich stav(
hraje vyznamnou roli fyzioterapie.
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29.4. Posudkova hlediska

Povoleni sportovni zatéZe u parcialnich svalovych ruptur za 4-6 tydnu po pfihodé,
u rozsahlych svalovych ruptur az za 12 tydna.

Po operacnim feSeni nasleduje imobilizace na 4-5 tydna.

Casto je potfebné pievedeni na jinou zdravotné pfiméfenou praci - rekvalifikace.

Pfi vyrazném omezeni funkéni schopnosti horni koncetiny s omezenim nebo
neschopnosti vykonavat bézné denni aktivity je Casté omezeni pracovni schopnosti.

Pokles pracovni schopnosti se hodnoti srovnatelné se stavem funk&né obdobnym
(viz stavy po urazech koncetin).

30. Stavy po zlomeniné kosti horni konéetiny se znaénym omezenim funkce
horni koncéetiny

30.1. Uvod

Zlomeniny pazni kosti tvofi malé procento zlomenin horni koncCetiny. PfevaZzuji
Zeny v pomeéru 3:1. Dobra progndza léCeni zlomenin pazni kosti je dana, Ze je
obklopena dostateCnou hmotou svalové tkané, ktera zajiStuje dostateCné krevni
zasobeni.

Relativné Casté jsou zlomeniny v oblasti lokte. Zlomeniny distalniho radia jsou
uvadény jako nejcastéjSi ziomenina dlouhych kosti.

30.2. Diagnostika
RTG snimky.

30.3. Terapeutické aspekty
Repozice, operacni feSeni osteosyntézou, nestability karpu vyZaduji rekonstrukci
vazivoveho aparatu.

30.4. Posudkova hlediska

Délka imobilizace zlomenin byva u horni kon&etiny az 8-10 tydnu. Doporucena
délka rehabilitace 4-6 tydnl. Zlomenina diafyzy humeru zpravidla zanechava
omezeni funkce predlokti. Zlomeniny pFedlokti zpravidla nezanechavaji omezeni
funkce horni koncetiny. Nespravné Ié€ena poranéni lokte vedou k omezeni hybnosti,
chronickym bolestem a €asto mohou vést k omezeni aktivit pacienta od rekreacniho
sportu az po aktivity v bézném zivoté.

Pokles pracovni schopnosti vyplyva z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a
schopnosti koordinace pohybl a manipulace a pfenaseni predmétd a naruSeni nebo
omezeni schopnosti vykonavat denni aktivity.

LehCi jednostranné nebo oboustranné omezeni nevede k poklesu pracovni
schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani.

TézSi postizeni funkce jedné koncCetiny, vede k omezeni schopnosti nebo
neschopnosti vykonavat nékteré denni aktivity, pusobi zpravidla pokles pracovni
schopnosti o tfetinu s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postizeni.

PFi oboustranném téz3im funk&nim postizeni muze jit s ohledem na kvalifikaci az
0 neschopnost soustavné pracovat.
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31. Deformity prsti rukou pri ¢astecné zachované funkci uchopu

31.1. Uvod
Mezi deformity prstd rukou patfi zakladni vrozené vady ruky:
e Madelungova deformita — manus vara. Diagnostika je stanovena RTG

vySetfenim, terapie je operacni a vede k odstranéni bolesti, zlepSeni funkce ruky
a kosmetického vzhledu.

e Kamptodaktylie — netraumaticka flexni kontraktura PIP maliku. Casto je spjat se
syndaktylii, polydaktylii. Pusobi neSikovnost a obtize pfi psani. Kontraktura
progreduje v obdobi rustu, po 20. roce je jiz stabilni.

Ziskané vady:
e Dupuytrenova kontraktura — je tvorba uzli a ztlusteni v prubéhu dlanove
aponeurdzy. Dochazi k omezeni uchopu. Reseni je chirurgické.

e Deformita kladivkového prstu — porucha extenzorl v oblasti distalniho
interfalangealniho skloubeni (DIP) skloubeni.
e Deformita knoflikové dirky — porucha extenzorového apraratu v oblasti

proximalniho interfalangealniho skloubeni (PIP) skloubeni.

31.2. Posudkova hlediska
ZaleZi na funkénim postiZzeni ruky. Testovani provadi ergoterapeut standardnimi
ergoterapeutickymi testy. Funk¢ni schopnost uchopu limituje pracovni zafazeni.

32. Ztuhnuti a omezeni pohybu ky¢elniho kloubu

32.1. Uvod

Zatizeni kyCelniho kloubu se sklada ze statického tlaku télesné hmotnosti a
z dynamického tahu svalld. Jak pokracCuji degenerativni zmény, dochazi stale vice
k omezeni pohybu, ten mize zistat relativné dlouho nebolestivy.

32.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Bolesti kyCelniho kloubu se promitaji do tfisla, mezi dalSi pfiznaky onemocnéni
patfi kulhani, pocit ztuhlosti s obtiZnym vstavanim ze sedu, nemoznost pfehodit nohu
pfes koleno druhé, obtize pfi obouvani. Tuhost kyCelniho kloubu pfi pokrocilém
stadiu koxartrézy je vyrazna, kycCelni kloub je v zevné rotaCnim postaveni, s
vyraznym omezenim abdukce, nemoznosti vnitfni rotace v zapornych hodnotach, je
pfitomna flekéni kontraktura a relativni zkrat postizené koncetiny. Ve svalovém
korzetu vidime obraz svalové dysbalance dolniho typu.

Jiné pficiny tuhnuti ky€elniho kloubu: postizeni artritidou pfi ankylozujici
spondylitidé, revmatoidni artritidou ve stadiu koxitidy nebo nekrézy hlavice femuru,
infek&ni zanét specificky, nadory.

Peclivé klinické vysetfeni, RTG vysetfeni.

32.3. Terapeutické aspekty

Po peclivém stanoveni diagnézy adekvatni feSeni zjisténé diagnézy. Podplrna
metoda je fyzioterapie, jez nabyva na vyznamu po operacnim feSeni kyCelniho
kloubu (napf. totalni endoprotézou pro koxartrozu). Fyzioterapie mulze byt
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ambulantni, asna luzkova, nasledna péce v rehabilitacnich ustavech a v |é€ebnach
pro dlouhodobé nemocné.

32.4. Posudkova hlediska

Ztuhly kycCelni kloub je pfrekazkou pro chlizi — vadny stereotyp chuze, pro
sebeobsluhu pfi oblékani, cestovani autem, vykonavani profese. Jedna se vyrazné
omezeni funkce dolni koncetiny. Stav podmifiuje zpravidla pokles pracovni
schopnosti o tfetinu az polovinu, podle vysledného postaveni a adaptace a
kvalifikace.

Ztuhnuti obou kyCelnich kloubl pak vede zpravidla k neschopnosti soustavné
pracovat, pfipadné je schopnost pracovat za zcela mimofadnych podminek.

33. Poskozeni vazivového aparatu kolena

33.1. Uvod

Poranéni vazivového aparatu kolena vznikaji nepfimym nebo pfimym
mechanismem. Jedna se o poSkozeni postrannich vazu, zkfizenych vazu kloubniho
pouzdra, meniski a nékdy kloubni plochy, zejména jejich chrupavcitého krytu.
Poranéni vnitfniho postranniho vazu je 15x CastéjSi nez poranéni zevniho
postranniho vazu. Poranéni predniho zkfizeného vazu je 10x CastéjSi nez poranéni
zadniho zkfizeného vazu.

33.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy

Medialni nestabilita kolenniho kloubu je nej¢astéjSi (90 %). Vznika nasilnou
abdukci a zevni rotaci bérce. Lateralni nestabilita kolene je méné Casta. Vznika
naslednou addukci a rotaci bérce.
kloubu. Artroskopie je miniinvazivni diagnosticka a operacni metoda k upfesnéni
poskozeni nitrokloubnich struktur. Sou€asné umozni jejich oSetfeni. Artroskopie
nenahrazuje klinické a RTG vySetfeni. MRI je spolehliva metoda k posouzeni stavu
vSech mékkych tkani.

33.3. Terapeutické aspekty

Izolovana poranéni zkfizenych vazi a kombinovana poranéni |éCime vétSinou
konzervativné rekonstrukci pfedniho zkfiZzeného vazu provadime odlozené za 6 az
12 tydnU po uraze. Lehké nestability kolenniho kloubu jsou kompenzovany funkci
dynamickych stabilizator( (svall) a jsou funkéné nevyznamné. Chronickou nestabilitu
ovliviiujeme fyzioterapii a uzivanim ortéz pfi rizikovych aktivitach. Léze menisku
|éCime parcialni meniskektomii.

33.4. Posudkova hlediska

Nevyhodou operacniho feSeni je relativné dlouha pracovni neschopnost. Tézka
prace a sport jsou doporuceny za 4 - 9 mésicl po operaci.

LehCi residualni jednostranné nebo oboustranné omezeni nevede k poklesu
pracovni schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani.
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34. Stavy po zlomeniné kosti dolni konéetiny se znaénym omezenim funkce
dolni koncéetiny

34.1. Uvod

Zlomeniny kréku femuru postihuji mladsi pacienty z dopravnich urazti a starSi
populaci, kdy zlomenina vznika nasledkem prostého padu. Osteoporéza ve starSim
véku vyrazné zvysSuje incidenci téchto zlomenin. Zlomenina diafyzy stehenni kosti je
provazena velkou krevni ztratou (1-2 litry krve). Zlomeniny diafyzy tibie se vyskytu;ji
asi 26 zlomenin na 1000 obyvatel za rok. Zlomeniny pilonu tibie jsou nitrokloubni.
Zlomeniny hlezenniho kloubu patfi k nej¢astéjSim zlomeninam — 82 pfipadd na
100 000 lidi za rok.

34.2. Klinicky obraz a diagnostické postupy
Byva ziskana nestejna délka koncetin, osové uchylky. Diagnostika se opira o RTG
vySetfeni.

34.3. Terapeutické aspekty

Konzervativni u nedislokovanych zlomenin se sadrovou fixaci, operacni fesSeni u
dislokovanych zlomenin. Zkratek byva vyrovnan proteticky jako prevence bolesti
v KkFiZi.

34.4. Posudkova hlediska

Dlouhodoba pracovni neschopnost u operaéniho feSeni, nékdy pfechazi do
invalidity na dobu pfechodnou (protrahované hojeni).

Pokles pracovni schopnosti vyplyva z residualniho omezeni fyzické vykonnosti a
schopnosti mobility (chlze, stoj, sezeni, dfep, klek) a naruSeni nebo omezeni
schopnosti vykonavat denni aktivity.

LehCi jednostranné nebo oboustranné omezeni nevede k poklesu pracovni
schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani.

TézSi postizeni funkce jedné koncCetiny, vede k omezeni schopnosti nebo
neschopnosti vykonavat nékteré denni aktivity a omezeni mobility plsobi zpravidla
pokles pracovni schopnosti o tfetinu s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postizeni.

PFi oboustranném tézSim funk&nim postizeni a tézkém postizeni mobility maze jit
s ohledem na kvalifikaci az o neschopnost soustavné pracovat.

35. Deformity nohy vrozené

35.1. Uvod

Jako pravé vrozené vady koncetin jsou oznaCovany vrozené deformity vznikajici
zasahem teratogenu v prub&hu morfogeneze. Charakter vady je dan typem
pusobiciho teratogenu v urcitém stadiu vyvoje.

Vrozené vady koncetin jsou pomérné Casté. Uzivame téz déleni na typické (jsou
dédi¢né, maiji familiarni vyskyt) a atypické, které vznikaji pisobenim vnéjsich vlivu.

35.2. Klinicky obraz, diagnostické postupy a terapie
Pes equinovarus congenitus

Je druhou nej¢astéjSi vrozenou vadou, vyskytuje asi v 1:1000 pfipadd u zivé
narozenych déti, Castéji u chlapcu, Casto je sdruzena s dalSimi vadami. Klinicky
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obraz je charakterizovan equinozitou nohy, varozitou paty a inverzi pfednoZzi.

Achillova Slacha je zkracena, napnuta a pravidelné je pfitomna hypotrofie lytkového

svalstva. Postizena koncCetina je kratSi. Rozenavame dva typy onemocnéni - typ

polohovy, u néhoz Ize korigovat nohu do spravného postaveni a typ rigidni.
Diagno6zu stavime na zakladé klinického vySetfeni a RTG snimka.

Pes calcaneovalgus

Vada je pomérné Casta, prevazuje vyskyt u divek. Patni kost je ve valgoznim
postaveni, noha je v maximalni dorsalni flexi, nékdy se hrbet nohy dotyka pfedni
Casti bérce.

Vrozeny strmy talus

Je vzacné onemocnéni, vyskyt 1/100.000 zivé narozenych déti. Cela noha je ve
valgoznim postaveni, talus je vertikalnim postaveni a jeho hlavicka prominuje na
vnitfni plantarni ploSe, Achillova Slacha je zkracena. RTG potvrdi diagnézu.

Metatarsus varus

Vyskytuje se samostatné nebo jako zbytkova deformita po nezkorigovaném pes
equinovarus. Prednozi je stoCeno dovnitf, patni kost je v neutralni poloze nebo lehké
valgozité. Medialni okraj nohy konkavni, zevni konvexni.

Digitus V. supraductus
Malicek je prelozen medialné pfes ostatni prsty.VétSinou vadi v obuvi.

Pes equinovarus

Zakladem je konzervativni |éCba, kterda musi byt zahajena vc€as (jiz v porodnici).
Léceni trva az do dospivani. | u uspésné IéCby mlze pretrvavat urcita atrofie lytka a
zkraceni chodidla. Zakladem konzervativni 1éCby je fyzioterapie, individualni cvi€ebni
program. Dulezita je spoluprace rodiny a instruktaz rodi¢u. V indikovanych pfipadech
jsou uzivany korekCni sadrové obvazy, pfipadné operacni léCba.

Smyslem konzervativni a operacni léCby je zaijistit plantigradni postaveni nohy
dfive, nez se dité zacne ucit chodit.

Pes calcaneovalgus
Zakladem lécby je cilena fyzioterapie, matka je instruovana jiz v porodnici.
Provadime pasivni protahovani a masaz svall, pfevadime nozku do plantarni flexe.

Vrozeny strmy talus
Lécba je problematicka a prakticky vzdy operacni.

Metatarsus varus

Pfi lecbé zaCiname s konzervativnimi postupy, které maiji za cil korekci postaveni
(intenzivni fyzioterapii). Pokud neni efekt fyzioterapie vyrazny, pfikladaji se korekéni
dlahy na urcité obdobi, anebo snimatelné dlahy, které jsou aplikovany pouze na noc.

Digitus V. supraductus
Lécba je zpocatku konzervativni, korekci postaveni pomoci naplasti, pfi nezdaru
je léCba operaéni.
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35.3. Posudkova hlediska

Pfi hodnoceni omezeni, ktera muze onemocnéni pfinaset vychazime vzdy z faktu,
zda jsou postizeny obé dolni kon&etiny, zda je pacient schopen chlze bez pomucek
(pokud s pomuckami, tak s kolika a jakym typem), jakou vzdalenost ujde do nutnosti
odpocdinku.

Hodnotime i stereotyp chuze, nebot jeho poruseni mize ovlivnit ostatni slozky
pohybového aparatu. Onemocnéni muaze byt limitujici i ve smyslu schopnosti Fidit
néktera motorova vozidla. Schopnost vykonavat soustavnou vydélecnou &innost je
zavisla na tizi deformity a rozsahu postizeni fyzickych schopnosti a mobility. VétSinou
jsou postizeni schopni vykonavat sedava zaméstnani, v€etné fizeni motorovych
vozidel, bez zdvihani nadlimitnich bremen.

Pokles pracovni schopnosti nebyva zpravidla vétsSi nez o tfetinu, s ohledem na
kvalifikaci a adaptaci.

36. Deformity nohy ziskané

Pes equinus
Nejcastéji vznika u spastickych obrn, u obrn extensort nebo po poliomyelitidé.

Noha je fixovana v plantarni flexi, pacient naslapuje jen na pfedni ¢ast nohy. P¥i
chizi se prsty ohybaji do extrémni dorséalni flexe, takZe je maximum zatéze na
hlavickach metatarsu. Svalstvo lytka a nohy atrofuje.

Lécba: v poCatecnim stadiu je potfebna intenzivni fyzioterapie s prevenci zkraceni
Achillovy Slachy. Prikladaji se i fixni nebo snimaci dlahy. Pfi neuspéchu konzervativni
IéCby se provadi operacni feseni.

Pes excavatus

PfiCina je vétSinou neurologicka, sekundarné se mohou uplatfiovat na vzniku
deformity zanétlivé procesy v oblasti plosky. Podélna klenba nohy je zvyraznéna,
prsty zaujimaji drapovité postaveni, pata byva ve varéznim postaveni. V oblasti
hlaviCek se tvofi otlaky.

Lécba vychazi zlécby zakladniho onemocnéni — vzdy je nutné neurologické
vySetfeni. Fyzioterapie je nutna k protazeni zkracenych mékkych struktur,
predepisujeme ortopedickou obuv, u indikovanych pfipadd se provadi operaéni
léCba.

Pes planovalgus

Plocha noha muze byt zpisobena jako dusledek vazivové nedostatecnosti v ramci
generalizovaného syndromu. Muze byt dusledkem neurologického deficitu
v pfislusné oblasti mlze provazet i revmaticka onemocnéni.

Klinicky nalézame snizeni az vymizeni klenby nozni, pata se dostava do
valgdézniho postaveni, talus poklesava plantarné a medialné, je abdukce prednozi.

Dullezitym kriteriem je funk&ni vySetfeni, medialni klenba se stava zietelnou
vdruhém roce zivota, chybéni tohoto medialni vyklenuti v pfedSkolnim véku
hodnotime jako patologicky stav.

Pes transverosplanus
Pficné plocha noha vznika obvykle po 30. roce véku, Castéji u Zen, coz byva
pravdépodobné disledkem typu obuvi, uplatfiuje se i nadvaha.
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V klinickém obrazu jsou bolesti hlavicek metatarst, nékdy neuralgie z utlaku
nervus plantaris medialis. Pfi naslapnuti se akcentuji bolesti s radiaci mezi lll. a IV.,
které nazyvame Mortonovu neuralgii. Postupné dojde k ochabnuti svalid a vaza,
pfednozi se rozsifi, vyklenuji se hlavicky metatarsu a vytvareji se otlaky.

Terapeutické aspekty: doporuCujeme ortopedické vlozky, srdiCka k podpofe
klenby. Fyzioterapie k posileni oslabenych svall, fyzikalni |écba, vodolécba.
V pfipadé Mortonovy neuralgie je mozny obstfik. V tézSich pfipadech, hlavné u
postizeni revmatického je mozné operacni feSeni (rekonstrukéni).

Hallux valgus
Jde o nejCastéjSi deformitu na noze. Muze se objevit uz v détstvi (podil

dédi¢nosti), Castéji vznika pozdéji v dusledku oslabeni svalové vazivového aparatu.
Uvadi se i souvislost s typem noSené obuvi.

Klinicky obraz: bolesti v metatarsofalangealnim kloubu palce, zvlasté v obuvi, pfi
chuzi. Palec je vychylen k druhému prstci, ¢imz vznika medialni prominence a nad ni
bolestiva bursa, Slacha m. abductor hallucis sklouzava plantarné a deformitu
zhorsuje.

Diagnoézu potvrdi RTG.

Lécba konzervativni je zaloZzena na uzivani ortopedickych kompenzacnich
pomucek: vlozky, korektory a vhodné fyzioterapii. Mozny je v indikovanych pfipadech
operacni postup, kde je popsano az 130 metod.

Hallux varus

Nejde o Castou deformitu. Vznika jako dusledek zranéni nebo komplikace
sklerodermie. Na vrozeném podkladé byva u tficlankového halluxu.

V klinickém obraze je hallux vychylen ke stfedni Casti téla. LéCba je zavisla na
pfi¢iné (vétSinou je operaCni). Po operaci fyzioterapie nezbytna a s dobrym
vysledkem.

Hallux rigidus

Tento obraz vidame pfi artroze metatarsofalangealniho kloubu palce u nékterych
profesi (dlazdi¢, fotbalista), po zanétech, po operacich hallux valgus.

Klinické projevy: postizeny kloub je ztuhly, v oblasti kloubu hmatame osteofyty, je
omezena extenze palce. Nemocny ma bolesti pfi chizi.

RTG snimek prokazuje znamky artrozy, pfipadné osteofyty.

Lécba: vétSinou operacni, nasledovana cilenou fyzioterapii a fyzikalni terapii.

Digitus malleus

Vyskytuje se vétSinou spoleCné s hallux valgus a pficné plochou nohou.

Klinické projevy: nalézame prsty zakladniho metatarsofalangealniho kloubu
v dorsalni flexi, v prvnim interfalangealnim kloubu ve flexi. Tim je vytvofeno typické
kladivkovité postaveni. V disledku kladivkovitého postaveni vznikaji ¢asté bursitidy,
otlaky na bfiSkach prstl a clavy. NejCastéji je postizen druhy prst.

Léceni je operacni, spocCiva v resekci hlavicky zakladniho ¢lanku.

Haglundova exostoza

PFi jejim vzniku se uplatiuje tlak opatku. Ur€itou roli hraje vyvojova odchylka ve
tvaru polu hrbolu patni kosti. V klinickém obraze jsou bolesti pfi chizi v obuvi, byva
nalez bursitidy a palpacni bolestivost Achillovy Slachy.
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RTG nalez je zpocCatku negativni, pozdéji nalézame kosténou apozici nad tuber
calcanei.

Lécba spociva v odleh€eni postizeného mista, specialni ortopedickou vlozZkou,
fyzikalni léCba. Lokalni aplikace kortikosteroidu je kontraindikovana. Mozna je 1éCba
operacni - odstranéni exostozy.

Calcar calcanei

NejCastéji se vyskytuje mezi 40. az 60. rokem, zpravidla oboustranné. Vznika
kalcifikaci a osifikaci zanétlivych zmén v dponu kratkych plantarnich svali a
aponeurozy.

V klinickém obrazu je palpacni bolestivost v uvedené oblasti. Bolesti pfi chuzi
mohou byt velmi intenzivni a mohou ¢&init chdzi nemoznou.

RTG snimky zobrazi exostézu ruzné velikosti.

LécCeni spociva v odlehCeni paty specialni ortopedickou vlozkou, podpaténkou,
vhodnou obuvi. Dobry defekt ma fyzikalni Ié€ba (softlaser, ultrazvuk), obstfik, RTG
ozareni. Je mozna i léCba razovou vinou.

36.1. Posudkova hlediska
Pokles pracovni schopnosti u stavll se znacnym poruSenim fyzickych schopnosti
a mobility nebyva zpravidla vétsi nez o tfetinu, s ohledem na kvalifikaci a adaptaci.
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37. Seznam zkratek

ACR American College Of Rheumatology
ALBP Acute Low Back Pain

AS Ankylozujici spondylitida

BASDAI Bath ankylosing spondylitis disease activity index
BASFI Bath ankylosing spondylitis functional index
CK Kreatinkinaza

CLBP Chronic Low Back Pain

CNS Centralni nervovy systém

CRP C —reaktivni protein

CT Pocitatova tomografie

DAS Disease Activity Score

DISH Difuzni idiopaticka skeletalni hyperostéza
DK Dolni koncetina

DM Dermatomyositis

DMARDs Disease modifying antirheumatic drugs
EMG Elektromyografie

EULAR Evropska liga proti revmatismu

FACIT Functional Assessment Of Chronic lliness Therapy
FSS Fatigue Severity Scale

HK Horni koncCetina

HAQ Health Assessment questionnaire

IZM Idiopaticka zanétliva myopatie

KRBS Komplexni regionalni bolestivy syndrom
LBP Low Back Pain

LDH Laktatdehydrogenaza

LSI Lumbosakralni

MCP Metacarpophalangealni

MFI Multidimensional Fatigue Inventory

Mm Hg Milimetr rtutového sloupce

MRI Magnetic Resonance Imaging

NSA Nesteroidni antirevmatika

NP Neck Pain

OA Osteoartréza

PIP Proximalni interfalangealni kloub

PM Polymyositis

PsA Psoriaticka artritida

RA Revmatoidni artritida

RC Radiokarpalni

RTG Rentgenovy

SF 36 Short-form 36

S Sakroiliakalni skloubeni

SYSADOA Symptomatic slow acting drugs of OA
TEP Totalni endoprotéza

TNF Tumor nekrotizujici faktor

VAS Vizualni analogova Skala
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