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21 ZDRAVOTNI RIZIKA
A MOZNOSTI JEJICH
OVLIVNENI

21.1 UVOD

Prevence nemoci a podpora zdravi jsou pfistupy, jimiZ se
moderni medicina, ale i celd spoleCnost, snazi dosdhnout
vychodiska ze situace, kterd soucasnost zdkonité provazi.
Zvysena spoleCenska aktivita a produkce klade vysoké naro-
ky na kaZdého jedince i komunity. Priivodnim jevem vyvoje
je vysoké riziko mnoha nemoci, zejména neinfekc¢nich, ale
i nemoci infek¢nich. Finan¢ni ndroky na 1é¢bu exponencidl-
né nartistaji a témef viechny stéty stoji pred problémem, jak
je dale fesit. Dochdz{ k paradoxu, Ze lidstvo se svoji vysokou
produktivitou dostava do osudového dluhu samo viici sobé.

Vzniku a rozvoji mnoha hromadné se vyskytujicich one-
mocnéni je mozné do znacné miry predchdzet zménou zpul-
sobu Zivota, nebof expozice vétsiné zdvaznym faktordl, jako
jsou kouteni, nevhodnd strava, nadmérnd spotieba alkoholu,
nizkd pohybova aktivita, nevhodné sexudlni a reprodukéni
chovéni aj., je vétSinou dobrovolna a je mozné ji redukovat,
ne-li pfimo eliminovat.

Prevence a podpora zdravi sméfuji pravé ke sniZeni nebo
eliminaci expozice témto preventabilnim pii¢indm, a tim
k zabranéni vzniku a rozvoji nemoci s nimi spojenych.

Existuje Sirokd Skdla intervencnich opatfeni, kterych je

moZzné vyuZit. Jsou to:

e zdravotni politika statu;

® vychova ke zdravému zpisobu Zivota;

® komunitni programy zaméfené na zlepSeni podminek pro
zdravy zplisob Zivota a motivujici obcany k nému;

e vyhleddvani pacientl se zvySenymi riziky a v asympto-
matickém stadiu onemocnéni a jejich 1éceni.

Preventivni strategie mtize byt cilena na celou populaci,
jednotlivé komunity nebo jednotlivce. Po celosvétovych
zkuSenostech z minulych let dochdzi v soucasnosti k od-
klonu od iroce zaloZzenych populaénich programi. Uginnd
prevence musi byt sméfovdna na jasné definovand rizika
a skupiny lid{ jimi ohroZenych.

Prakticky 1ékar a jeho sestra jsou idedlnimi prostredniky
pro poskytovani preventivnich sluzeb, nebof k tomu maji
dostate¢nou erudici a pfirozenou autoritu.

Kontakt 1ékate s pacientem v ordinaci nebo v rodiné za-
rucuje dobrou moznost provedeni nezbytnych preventivnich
kroki. Témi kroky jsou:
® individudlni zhodnocenf rizika;

e srozumitelnd informace a prakticka rada pacientovi;

® pomoc vedouci ke zméné zplisobu Zivota;

® vcasnd detekce asymptomatickych onemocnéni a jejich
1é¢ba;

e vcasné odesldni ke specidlnimu 1é¢eni.

V publikaci je zminén program WHO CINDI. Je to
program, jehoZ ndzev vznikl jako zkratka sestavend z pocd-
tenich pismen anglického ndzvu ,,Countrywide Integrated
Noncommunicable Diseases Intervention Programme.* Jak
je z ndzvu zrejmé, jde o program, jehoZ cilem je sniZeni vy-
skytu neinfekénich onemocnéni cestou redukce rizikovych
faktorti pro vétSinu té€chto nemoci spole¢nych. Mezi mnoha
evropskymi a zdmotskymi zemémi, které jsou do programu
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zapojeny, je i Ceska republika a program CINDI je jednim
ze zpisobti napliiovani Narodniho programu zdravi CR.
A v rdmci programu CINDI vznikl anglicky origindl této
prirucky, ktery Vam predkladdme v ¢eské upravené verzi.

Veétime, Ze se prevence dostane ve Vasi hierarchii profes-
nich hodnot na diistojné misto vedle diagnostiky a terapie
a 7Ze Vas uspokoji. K tomu by Vam méla tato piirucka po-
moci.

21.2 NADVAHA A OBEZITA

Nadvdhou rozumime nadbytek hmotnosti, obezitou nad-
mérnou akumulaci tukové tkdné. V obou piipadech se jednd
o poruchu vyzZivy, kterd s sebou nese vyznamné zdravotn{
riziko.

Pro definici a stanoveni miry obezity jsou vymezena riz-
nd kritéria. Na zakladé relativni nadvahy uréujeme lehkou
obezitu pfi 120 — 140 % idedlni t€lesné hmotnosti, stiedni
obezitu pfi 140 — 200% a morbidn{ obezitu — nad 200 %.
Hodnota idedlni hmotnosti je u muzi v praméru o 8%
au zen o 6 % nizsi neZ tzv. normdlni hmotnost podle Brocy
(vySka téla v cm — 100 = hmotnost v kg).

V soucasné dobé je bézné uzivano hodnoceni dle indexu
hmotnosti (body mass index — BMI = hmotnost v kg / (vys-
ka v m)?, kdy znamena:

hodnota BMI< 20 niz§{ hmotnost;

20 — 25 normalni hmotnost;

25 — 30 nadvdha — obezita 1. stupné (lehka otylost);

30 — 40 obezita 2. stupné (vyraznd otylost);

> 40 obezita 3. stupné (maligni — morbidni otylost).

Vysoka a stdle se zvySujici prevalence obezity ve vyspé-
lych zemich predstavuje vyznamny zdravotnicky problém.
Udaje ziskané v riiznych populaénich studiich prokazuji, ze
priblizné 1/4 -1/3 populace ve véku 20 — 65 let ma BMI vyssi
neZ je optimdln{ (>27). Dal§im rizikem je zvySujici se vyskyt
obezity u déti.

V CR se do roku 1989 prevalence obezity zvySovala
a dosahovala ve vé€kové skupin€ 25 — 64 let 24 % u muzi
a 33,3% u Zen. V obdobi mezi roky 1988 a 1992 doslo ke
sniZeni prevalence obezity o cca 5 % u obou pohlavi.

Pfi diagnostice obezity je dilezity nejen absolutni podil
tukové tkané, resp. tukovych rezerv, ale také jeho rozlo-
Zeni. Bylo prokdzano, Ze riziko komplikaci obezity je vy-
znamné vyssi pfi abdominalni (androidni) formé obezity,
kdy se zasobni tuky vytvareji v oblasti bficha, nezZ u formy
gynoidni, kterd je typickd ukldddnim tukd v oblasti hyzdi
a stehen. Tyto dvé formy lze snadno rozliSit zméfenim obvo-
du pasu a boki. Podil té€chto ¢isel v cm je zndm jako WHR
(waist hip ratio).

Obezita androidni = WHR muzi > 0,95, Zen > 0,85.

Presné€jsi informaci o sloZeni t€lesnych tkani, resp. ob-
sahu télesného tuku, podavaji specidlni vysetfeni, z nichz
dostupné je méteni podkoZniho tuku na koZnich tasich, tzv.
kaliperace.

Obezita mizZe byt zplsobena fadou faktorl, mezi néz
patii vlivy genetické, hormondlni, metabolické, psychické.
K nejcastéj$im pricindm obezity vSak patii vlivy zevni, kdy
dochézi k nerovnovaze prijmu a vydeje energie.

Strava obéznich lidi je z nutri¢niho pohledu typickd vy-
sokou energetickou hodnotou, vysokym obsahem tuki (v¢.
exogenniho cholesterolu) a jednoduchych cukrti a nizkym
obsahem ochrannych latek — vldkniny, vitamind (C,E,B)
a nékterych minerdlll. Z potravinového pohledu jde vétSinou
o nadmérny piijem zZivociSnych produktd, zv1ast€¢ masnych
vyrobkl a sladkosti, a nizky piijem zeleniny, ovoce a pii-
loh.



Vyznamnym faktorem, ktery se podili na vzniku obezity,
je nizka télesna aktivita. Jejim ddsledkem je maly energe-
ticky vydej, ktery energetickou disbalanci prohlubuje.

Zdravotni dusledky obezity

Ditsledkem energetické a nutri¢ni nerovnovdhy jsou rtzné

stupné zdravotniho rizika a poSkozeni. Jde zejména o:

e zvySeny krevni tlak — pravdépodobnost vyssiho diasto-
lického TK je pro jedince s BMI >27 dvojndsobnd a v pii-
padé BMI >30 dokonce trojndsobna;

e zvySenou hladinu krevniho cholesterolu — obezita je
povazovéna za jeden z hlavnich faktort, ktery zvySuje
LDL cholesterol (prevalence tohoto ukazatele je u mla-
dych jedincti s nadvdhou 2,1x vyS§i ve srovndni s jedinci
s hmotnosti normalni);

e kardiovaskularni onemocnéni — se stoupajici télesnou
hmotnosti stoupd riziko vzniku t€chto nemocf;

e diabetes II. typu (noninzulin dependentni) — jeho pre-
valence je 3x vyssi u obéznich jedincid ve srovnani s oso-
bami s normalni hmotnosti;

e dalsi onemocnéni, kterd jsou v mozném pifi¢inném vzta-
hu — cholelitidza, nddory prsu a endometria.

Moznosti prevence

Zdravotni vychova by méla vefejnosti vysvétlovat pojem
normdlni vdhy, doporucit lidem, aby se zajimali o sprdvnou
hmotnost a udrZovali ji.

Verejnost by méla byt vedena k:

e vlastnimu sledovani t€lesné hmotnosti a proporcionality;

e regulaci pfijmu potravy tak, aby nedochdzelo k nartistani
t€lesné hmotnosti;

e regulaci pfijmu tukd a jednoduchych cukrt;

® dostate¢nému piijmu vldkniny (zeleniny, celozrnnych vy-
robkii);

e piijmu nesladkych tekutin 2,51 za den.

S vys$§im dirazem je tfeba tyto zdsady uplatiiovat u pacientil
s rodinnym vyskytem obezity ¢i nadvahy, hypertenze,
kardiovaskuldrnich onemocnéni.

V souvislosti s nejnovéjsimi vysledky vyzkumu je tfeba
ddle zdiraznovat vyznam pravidelné télesné aktivity. Ta
hraje roli nejen zvySenim denniho energetického vydeje, ale
zvysuje i energetickou potiebu bazalniho metabolismu, kterd
je Casto u obéznich osob sniZena.

Zna¢ny vyznam md télesnd aktivita v prevenci komplika-
cf obezity, zvlasté pak vzniku diabetu a kardiovaskuldrnich
nemoci.

Doporucené preventivni postupy v primarni péci

o Konzultace o metodéach redukce vahy musi byt prednost-
né poskytovdna pacientiim s dal§imi rizikovymi faktory
vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni (kufdctvim, hy-
pertenzi, vy$§imi hodnotami plasmatického cholesterolu,
diabetem).

® U osob starSich 65 let je nutné brat v dvahu specifické
problémy tohoto véku.

® Snizovani vdhy by mélo byt postupné, tj. redukce 0,5kg
za tyden. Pacient by mél postupné a priméfené zvySovat
télesnou aktivitu.

® U pacientll s vy$§im zdravotnim rizikem nebo v piipa-
dech, kdy vlastni opatfeni nevedou ke sniZovdni hmot-
nosti, doporucujeme specidlni poradenstvi.

e [é&kari by si méli osvojit metodu presvédCovani a byt
seznameni se zplisobem, jak pacientovi pomoci pfi nutné
zméné chovani.

® Nadvidha ve véku 13 let je silnym predikénim faktorem

obezity v dospélosti; optimdlnim vékem pro regulaci
nadvdhy je 5. — 12. rok Zivota. Je tfeba dosdhnout, aby se
vahovy pfirdstek zpomalil, zatimco rdst pokracuje.

® Redukeni dieta by neméla byt doporucena t€hotnym Ze-
ndm a kojicim matkam.

Praktické postupy pro lékare a sestry

Lékar a sestra pracujici v oblasti primarni péce by méli:

® ovéfovat vyZivovy stav pacienta — rutinné méfit jeho
vysku a védhu, stanovit BMI. VdZime ve spodnim prédle,
pokud mozno nalacno nebo alespoii pied jidlem;

e sledovat distribuci tuku s pouzitim WHR indexu; obvod
pasu méfime ve stfedu mezi poslednim Zebrem a hornim
okrajem panve (crista illiaca) a misto nejSir§tho objemu
bokt nad velkym trochanterem,;

e sdélit pacientovi obé hodnoty a informovat ho o vyzna-
mu;

® reagovat na moznost nutri¢nich poruch, kdyZ BMI indi-
kuje podvédhu (anorexii); neni nutné se obdvat poruch
zdravi, pokud BMI u mladych lidi neklesne pod 18,5;

e informovat o rizicich spojenych s nadvdhou a o interakci
obezity a ostatnich zdravotnich rizik (koufeni); ptt se
pacienta na jeho soucasné stravovaci zvyklosti a Zivotni
podminky;

® poskytnout radu o zptisobu a metodich redukce véhy,
kdykoliv je to Zddouci (BMI >27); pldn redukce nadvdhy
by mél byt realisticky a s dlouhodobymi cili;

e podporovat postupnou redukci nadvahy, tj. 0,5 — 1kg za
tyden. K dosazeni tohoto cile doporucit:

- upravu diety s restrikci energetického piijmu ;

- zvysit frekvenci a intenzitu pohybové aktivity ;

- zdidraziovat diileZitost zdravé vyZivy pro udrZeni vdhy
dosazené redukcfi;

® podporovat pacientovo usili o redukci a udrZeni dosazené
vihy a dlouhodobé tyto pacienty sledovat;

e doporucit obéznim pacientiim, kterym se nepodatilo
snizit svou hmotnost, konzultovat specialistu.

21.3 ZVYSENY KREVNI TLAK

Hranice mezi normdlnim a zvySenym krevnim tlakem je
definovéana arbitrarné jako hodnota, nad niZ vznikd riziko
zdravotniho poskozeni a intervence toto riziko zmensuje.

Svétova zdravotnickd organizace a Mezindrodni spo-
le¢nost pro hypertenzi navrhly ve svych doporucenich pro
1é¢bu mirné hypertenze v r. 1993 nésledujici tiidéni:

Tridéni hypertenze

Krevni tlak (mmHg) STK DTK
normalni <140 <90
mirna hypertenze 140 -180 90 -105
stfedni a zavazna hypertenze > 180 > 105
izolovana systolicka hypertenze > 140 <90
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Pouzivd se i vydé€leni podskupiny osob se systolickym
tlakem 140 — 160 mmHg a diastolickym tlakem 90 — 95
mmHg. Tyto hodnoty jsou oznaCovany jako hrani¢ni hy-
pertenze a skupina je dilezitd zejména proto, Ze jde o hod-
noty Casto indikované pro nefarmakologickou 1é¢bu. Bylo
prokdzano, Ze vyskyt kardiovaskuldrnich pithod se vdZe vice
k tlaku systolickému neZ diastolickému.

Tato kapitola se zabyvd pouze hypertenzi primdrni, tzv.
esencidlni nebo idiopatickou, bez zjevné priciny, a hyper-
tenzi benigni, kterd umoziiuje pacientim Zit bez zjevnych
zdravotnich potiZi, ale kterd presto miiZe byt pfi¢inou selhan{
srdce a zvySuje riziko ischemické choroby srde¢ni a mozko-
vého krvdceni. Hypertenze, kterd je sekunddrnim projevem
jinych onemocnéni, a rychle se zhorSujici maligni hyperten-
ze, nejsou predmétem této publikace, kterd je zamérena na
metody prevence.

Prevalence a trendy

Odhaduje se, Ze ve vétSiné vyspélych zemi je prevalence hy-
pertenze 15 — 30 % z celkové populace. Lisi se vyrazné€ mezi
jednotlivymi zemémi. V€kové standardizovand prevalence
mirné a stfedné zavazné hypertenze pro vékovou skupinu
25 — 64 let je v Kanad€ 10 %, na Islandu 15 % a ve Finsku
30 %. U osob starsich 65 let je prevalence hypertenze v Ka-
nadé 35 %, zatimco v USA to je 64 %.

V CR byla v roce 1985 prevalence hypertenze ve véku
25 — 64 let u muzi 22,2 % au zen 16,8 %. V roce 1992 pak
umuzi ve 20,4 % au Zzen v 15 %.V poslednich letech zazna-
mendvame klesajici trend vyskytu hypertenze.

Vysoky krevni tlak je jednim z hlavnich rizikovych fak-
torti aterosklerézy, ICHS a CMP. Riziko kardiovaskuldrnich
a cerebrovaskuldrnich komplikaci zvlast¢ zvySuje kombi-
nace hypertenze s koufenim nebo hyperlipoproteinémii ¢i
diabetem mellitus.

Riziko vzniku korondrnich pithod je u hypertonikt 3x az
4x vyssi, riziko vzniku cerebrovaskuldrnich pithod dokonce
7x vyS88i v porovndni s normotoniky. Se zvySujicim se vé-
kem se riziko logicky zvySuje.

Na zvySeni tlaku krevniho vyznamné piisobi:

vysoky piijem sodiku;

nadmérné uzivani alkoholu;

obezita;

nedostatecnd télesnd aktivita.

Riziko se zvySuje spoluptisobenim dalSich rizik, jako je
koufeni, zvySend glykémie, zvySend hladina celkového cho-
lesterolu a sniZzend hladina HDL cholesterolu.

Moznosti prevence

Zakladem intervence je systematicka zdravotni vychova
zamétend na predchdzeni rizikim vychdzejicim ze zptisobu
Zivota.

Meéreni tlaku krevniho v kazdé klinické situaci je dileZitou
metodou detekce a vychodiskem doporuceni ke zméné zptisobu
Zivota, rozhodnuti o 1é¢bé a zpGisobu monitorovani zdravi.

Dtilezitd je sprdvnd metoda méfeni. Naméfené hodnoty
mohou byt nepfesné z fady diivodd. Proto je tfeba zachova-
vat standardni postup:

e pouzity tlakomér — kalibrovany rtufovy s predepsanou

Siff manzety, kterd prekryva alespon 2/3 paze, tj. 12,5cm,

u obéznich 14cm; rtufovy sfygmomanometr neni tfeba

kalibrovat, pokud meniskus rtufového sloupce je presné

na hodnoté “0”;
® priprava pacienta — pacient musi pfed méfenim nejméné

5 minut sedét, méfime na pravé pazi (pfi prvnim méreni

na obou k vylouceni piipadnych cévnich anomdlii), méte-

ni by mélo byt opakovédno po 30 sekundédch;

454

® postup méreni — sloupec rtuti musi klesat plynule a vy-
Setfujici by se mél vyhnout preferenci ¢isel (napt. s nulou
na konci) nebo predpokladu naméteni urcitych hodnot;

e prostiedi — mél by se vyloucit tzv. efekt bilého plaste,
ktery vyvoldva prostiedi ordinace, ¢ehoZ je mozno z¢asti
dosdhnout adaptaci pacienta na toho prostiedi nebo jeho
prizptisobeni domdcimu ¢i klubovému prostredi.

Zjistovani zvySeného krevniho tlaku

Podle obecné pfijatého ndzoru by mél kazdy dospély znat

svij krevni tlak a md byt sezndmen s interpretaci svych

hodnot. JiZ samo povédomi lidi o dtileZitosti kontroly tlaku
miiZe motivovat ke zméné Zivotniho stylu.

Screeningové vySetreni populace, které se svého Casu
povazovalo za efektivni zptisob vedouci ke zlepSeni zdravot-
niho stavu, je v souCasnosti vdZzné kritizovano:
® Za prvé nebylo nikdy prokdzano, Ze masové vysetfovani

tlaku vedlo ke snizeni incidence a mortality kardiovasku-

larnich onemocnéni.

e Toto vySetfeni md nizkou specifi¢nost ve vztahu k jeho
schopnosti predpovédét mozné poruchy zdravi, nebof
u dvou tfetin osob se zvySenym tlakem nedojde k rozvoji
zdravotnich obtiZi po dobu dalSich 25 let.

e Pritom pacient dostdvd ,ndlepku® hypertonik. Takto
psychicky stigmatizovdn muze zdravy pacient pocitit
pokles zZivotni pohody a symptomy podminéné pouze
psychicky. Proto se vice doporuéuje koncepce vyhleda-
vani pripadu. Tato koncepce vychazi ze skuteCnosti, Ze
Iékar primdrni péce prichdzi do styku se svymi pacienty
nejméné kazdy druhy ¢i tfeti rok a mze vyuZit i znalosti
rodinného a pracovniho prostfedi s moZnymi riziky, a tak
miZe tlak kontrolovat cilené, a tim i efektivnéji.

Lécba

Bez ohledu na tvahy o vyznamu masovych méfeni tlaku je
ziejmé, Ze v€asnd 1é¢ba hypertenze mize redukovat pravdé-
podobnost pozdéjsiho rozvoje jeji zdvaznéjsi formy a snize-
ni tlaku miZe sniZit i riziko kardiovaskuldrntho onemocnéni
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korondrni pithody, ale zejména mozkového krvaceni.

Cilem lé¢by hypertenze je maximalné snesitelnd redukce
krevniho tlaku na ndsledujici doporuc¢ené hodnoty pro rizné
kategorie hypertonik:

e u mladsich pacientli s mirnou hypertenzi a diabetikd do-
séhnout 120 — 130/80 mmHg;

e u starSich pacientil se zvySenym systolickym i diastolic-
kym tlakem sniZit tlak pod 140/90 mmHg;

® u pacientl s izolovanou systolickou hypertenzi dosdhnout

140 mmHg.

U star$ich osob, kdy je systolickd hypertenze zptisobena
zménou pruzniku vyvolanou aterosklerézou aorty a jejich
vétvi, lé¢ime STK 180 mmHg a vyssi s cilem dosdhnout
hodnoty 150 — 160 mmHg.

Nefarmakologicka lécba, kterd je vychozim krokem
1é¢by, zahrnuje:
redukci télesné hmotnosti;
omezeni prijmu soli;
suplementaci kalia a magnezia, kalcia;
omezeni piijmu alkoholu nebo abstinenci;
redukci pfijmu tukd;
zvySeni pohybové aktivity;
zanechani kourent;
intervenci dalSich rizikovych faktord, zejména hypercho-
lesterolémie.



Nefarmakologické postupy 1é¢by mohou normalizovat
mirnou hypertenzi a potencovat 1é¢bu farmakologickou.

Doporucené preventivni postupy v primarni péci

® Dospélym by mél byt krevni tlak vySetfovan periodicky
v pribéhu jejich ndvstévy ordinace. Jsou-li ndvstévy malo
frekvenc¢ni, mél by byt krevni tlak méfen cilen€ jednou za
dva roky, u osob star§ich 65 let jednou ro¢né.

o U déti a mladeZe by mél byt krevni tlak méfen rutinné pii
kazdé navstéve 1ékare.

® Vsem, kterym byl krevni tlak méren, je nutno hodnoty
sdélit a vysvétlit jejich vyznam.

® Me¢feni se provadi 2x v pribéhu jedné navstévy po uklid-
néni pacienta.

e Pii naméfeni zvySeného krevniho tlaku pii prvnim vy-
Setfeni je pacient upozornén, Ze to jesté neznamend, Ze
je hypertonik. Pred touto diagnézou a zahdjenim 1écby
je nutno zvySené hodnoty ovéfit nejméné jeSté béhem tif
dalSich cilenych ndvstév. Tato ovérovaci vySetfeni musi
byt provedena v pribéhu nasledujicich 6 mésici.

e Pri ovéfeném zjisténi krevniho tlaku systolického
140 — 180 mmHg a diastolického 90 — 105 mmHg je
tfeba zah4jit 1é¢bu. Tlak vys$si vyZaduje okamzZitou kon-
trolu a 1é¢bu specialistou.

e Pred zahdjenim farmakologické 1é¢by se provadi nefar-
makologicka intervence a kontrola efektu.

Praktické postupy pro lékare a sestry

V ordinaci lékare primarni péce se podileji na kontrole a 1é¢-

bé hypertenze 1ékar i sestra. V rdmci této ¢innosti by méli:

® mérit tlak pravidelné alespoinl jednou za dva roky u vSech
pacientl s normalnim tlakem a snaZit se pozvat ty pacien-
ty, ktefi vyuzivaji lékaf'skych sluzeb méné Casto;

e potvrdit nalezené zvySené hodnoty nejméné ve tfech
opakovanych méfenich v pribéhu nésledujicich 6 mési-
cu;

e informovat pacienta o naméfenych hodnotach pfi ovére-
né hypertenzi a ujistit ho, Ze vysoky tlak je mozné I&Cit
nefarmakologicky i farmakologicky za ptedpokladu, Ze
bude spolupracovat;

e poradit pred zahdjenim 1éCby pacientovi, jak upravit
zpisob Zivota — stravovani, pohybovou aktivitu, kufdctvi,
a vysvétlit mu zdvaznost téchto i dalsich rizikovych fak-
tord;

e podle potieby predepsat léky pro 1éCeni hypertenze
s respektovanim vSech klinickych doporuceni a pokud to
vyzaduje stav, odeslat pacienta ke specialistovi;

e monitorovat pacientiv krevni tlak a pomahat mu vy-
rovnat se s ndroky dlouhotrvajici a vétSinou celoZivotni
intervence hypertenze.

Pfi rozhodovani o 1é¢bé a specializované kontrole je nut-
no brét v tvahu vék pacienta, osobni a rodinnou anamnézu
s hypertenzi, predCasnym vyskytem kardiovaskuldrnich
onemocnéni, diabetem, poskozeni jinych orgdnt (ledviny,
sitnice), pfitomnost dal3ich rizikovych faktord.

21.4 ZVYSENY CHOLESTEROL

Hladina cholesterolu v krvi je jednim ze zdkladnich indika-
tor(i rizika kardiovaskuldarnich onemocnéni (KVO). Hladina
celkového cholesterolu v krevni plazmé v pribéhu Zivota
stoupd od 2,8 mmol/l u malych déti po 6,2 mmol/l u osob
star§ich. Celkovy cholesterol se déli na lipoproteiny o nizké
denzité (LDL — low density lipoprotteins) a na lipoproteiny

o vysoké denzité (HDL — high density lipoprotein).

Zvysend hladina krevniho LDL cholesterolu je rizikovym
faktorem vzniku KVO, zvySend hladina HDL cholesterolu je
naopak faktorem ochrannym.

Prevalence a trendy

ZvySend hladina cholesterolu je jevem dosti béZnym. Jeho
prevalence je vy$si u muzli nez u Zen a zvysuje se s vékem.
U muzt dosahuje maxima ve vékové skupiné 40 — 45 let
a u Zen ve skupin€ 65 -74 let. Jsou patrny i rozdily geo-
a Italii a nejvys3i ve Svédsku, Norsku a Finsku. Byly nale-
zeny i rozdily mezi socioekonomickymi skupinami. Lidé
v niz§ich socioekonomickych tfiddch maji cast&jsi vyskyt
vysokych hladin cholesterolu. Tyto jevy jsou zapfiCinény
z velké Casti zpisobem vyZivy.

CR patif mezi zem& s vy&§imi hladinami cholesterolu,
pricemz vyssi hodnoty byly zjisSfovany v 80. letech. Prestoze
v poslednich letech je zaznamendvdn pokles primérnych
hladin u muzd i u Zen, jsou vysoké hladiny cholesterolu
(>6,5 mmol/l) zjisfovany u cca 30 % osob.

Zvysené hladiny cholesterolu jsou vyznamnym indika-
torem rizika vzniku onemocnéni pied projevem prvnich
symptomt. Vztah mezi KVO a hodnotami cholesterolu byl
prokdzan mnoha studiemi s ndsledujicimi zdvéry:
® Vyskyt onemocnéni je pomérné nizky v populacich s niz-

kou hladinou celkového cholesterolu v krvi, a naopak

v zemich, kde primérnd hodnota je vyssi neZ 5,2 mmol/l

jsou KVO béznym jevem.

e Umrtnost na KVO plynule stoup4 se zvysujicimi se hla-
dinami cholesterolu v krvi. Riziko koronarni trombézy je

u jedinct s hladinami celkového cholesterolu 6,5 mmol/l

dvakrat vyssi a u jedinci s hladinami 7,8 mmol/l tfikrat

vys$8i v porovndni s lidmi, u nichZz byly zaznamendny
hodnoty 5,2 mmol/I.

e Incidence KVO u diabetikl stoupd se soucasné zvysenym
cholesterolem.

® SniZeni cholesterolu a zejména frakce LDL miiZe reduko-
vat riziko vzniku KVO.

® U Zen, zejména v obdobi premenopauzy, neni zvySend
hladina cholesterolu zdvaZznym rizikem KVO.

® Piimé riziko zvySené hladiny cholesterolu u déti a star-

Sich osob nenf jednoznacné prokdzdno.

Riziko vzniku KVO je vyznamné vyssi, jsou-li pfitomny
i dalsi rizikové ukazatele, zejména hypertenze, hypertrofie
levé komory, glukézova intolerance, obezita a kufactvi.

Z hlediska rizika vzniku a rozvoje aterosklerézy neni tak
zdvazny piijem potravniho cholesterolu, jako piijem nasyce-
nych mastnych kyselin a vysoky energeticky prijem.

Moznosti prevence

Primdrni prevence
Existuji tfi zdkladn{ interven¢ni piistupy:
® strava s nizkym obsahem tukd a vysokym obsahem
vldkniny a antioxydant(;
e farmakoterapie;
e multifaktoridlni intervence.
Kromé sniZeni hladiny celkového cholesterolu v krvi
prindseji uvedené postupy i sniZeni vyskytu nefatdlnich in-
farktti myokardu (IM) a sniZen{ incidence KVO.

Stanoveni zvySené hladiny cholesterolu v krvi

Vzorek pro vySetieni je ziskdan odbé&rem ven6zni nebo kapi-
larni krve. Pfi ndlezu zvySené hladiny se doporucuje provést
vice vySetieni, protoZe opakovand vySetfeni se mohou liSit
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aZz 0 5 %. Opakované mérent je nutné zejména pred rozhod-
nutim o farmakoterapii.

Jestlize byla zjiSténa pfi prvnim vySetfeni hladina nizk4,
nenfi tfeba vySetfeni opakovat.

V CR, v obdobi let 1985 a 1988, se zvysila prevalence
hypercholesterolémie (celkovy cholesterol > 6,5 mmol/l) ze
38,5 % na 39,5% u muzid a u Zen se nezménila (36,3 %) ve
vékové skupiné 25 — 64 let. Prevalence hypercholesterolé-
mie se zvySovala s vékem.

Metody vySetieni musi byt standardizovdany a musi je
provadeét laborator s vysvédcenim o kontrole kvality.

Pfi pouZiti prenosnych analyzatorii pracujicich s ka-
pildrni krvi je vysledek orientacni. Naléz vysokych hodnot
cholesterolu je potieba potvrdit z Zilni krve v biochemické
laboratofi.

Naklady na hromadna screeningova vysetieni, kterd maji
motivovat lidi ke zméné zpilisobu Zivota, jsou obvykle velmi
vysoké a jejich pozitivni pfinos nebyl jednoznacné prokd-
zan.

Doporucené preventivni postupy v primarni péci

e Stanoveni hladin cholesterolu by mélo byt provadéno
selektivné u osob s nalezenym nebo predpoklddanym
dal$im rizikem. Masov4 screeningovd vysetieni se nedo-
porucuji.

® Vysetieni cholesterolu je obecné doporuc¢ovédno provadét
u dospélych s normdlnimi nebo hrani¢nimi hodnotami
v pétiletych intervalech a Cast&ji u osob s prokdzanymi
vy$§imi hodnotami. Osoby s hodnotami celkového chole-
sterolu vy$8§imi nez 6,5 mmol/l je tfeba pozvat na vySetie-
ni po 3 mésicich a opakovat po dalSich 3 mésicich.

® Pro prednostni vySetfeni cholesterolu je Zadouci urcit
vysoce rizikové osoby. Témito vysokymi riziky jsou:

- vyskyt xantelasmat pred 50. rokem Zivota nebo xanto-
mi v jakémkoliv véku;

- rodinnd anamnéza predCasného umrti na korondrni
prihodu, infarkt myokardu u osob mladsich 50 let;

- vznik diabetu nebo KVO pted 65. rokem Zivota;

- familidrni hypercholesterolémie nad 7,8 mmol/l;

- osoby stfedntho véku se dvéma nebo vice dal$imi
rizikovymi faktory: koufenim, hypertenzi, obezitou,
diabetem, nedostatkem pohybu.

o Kazdé vysetfeni cholesterolu musi byt doplnéno kvali-
fikovanym rozhovorem s vysvétlenim divodu vySetient,
vyznamu zjiSténych hodnot a doporucenimi o zplisobu
spravné vyzivy. Vedle preddni nékterého z letdki o sprav-
né vyzivé by méla byt pacientim doporucena podle moz-
nosti navstéva nutriéni poradny. Pacientim je tfeba vy-
svétlit i vyznam kombinace s dal$imi zdravotnimi riziky.

e Ditlezité je nenavodit dzkost u precitlivélych pacientd,
a naopak fale$nou jistotu, Ze nejde o nic zdvazného. Je
tteba zdiraznit vysoky vyznam sniZeni vlivu dal§ich
rizik, kterd miiZe pacient sdm snadno zvlddnout zménou
zpisobu Zivota.

® Vyzivovd doporuceni cilend na sniZeni hladin cholestero-
lu (stfedozemskd dieta) by méla byt nabizena i osobdm
bez prokazanych rizik tak, aby zasdhla co nejveétsi Cast
komunity.

e Pii ndhodné zjisténé hladiné celkového cholesterolu 6,2
— 6,85 mmol/l nebo LDL cholesterolu 4,15 — 4,9 mmol/I
je potieba zvlddnou ndpravu ve dvou krocich:

- 1. krok: redukovat pifjem tuki tak, aby jejich podil na
celkovém energetickém piijmu byl nizs{ nez 30 %,
a z toho, aby nasycené mastné kyseliny predstavovaly
jen 10 %, a snizit denni pifjem cholesterolu v dieté na
méné nez 300 mg.
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-V piipadé netspéSnosti 1. kroku provést 2. krok:
ddle sniZit pfijem nasycenych mastnych kyselin na 7 %
celkového energetického prijmu a denni piijem chole-
sterolu na 200 mg.

o Komplexni vysetieni lipidového spektra a farmakoterapii
zvazovat u pacienti s hladinami celkového cholesterolu
nad 7,8 mmol/l a u pacientd s hodnotami nad 6,5 mmol/l,
jejichZ odpovéd na dietni intervenci nebyla v priibéhu 3 — 6
mésicli uspokojiva.

Praktické postupy pro lékare a sestry

® Doporudit prilezitostné vySetfeni hladin cholesterolu
v krvi u osob ndlezejicich do rizikovych skupin (viz vySe
obecné zdsady bod 3).

e Poradit pacientim se zvySenymi hodnotami cholestero-
lu, jak sestavit stravu se sniZzenym obsahem tukdi, s niZ§im
celkovym energetickym piijmem a niZ§im cholesterolem.
Vyuzit tisténé letdky a brozury. Podle moZnosti spolupra-
covat s nutri¢n{ poradnou a pacienta eventudlné odkdzat
na jeji pomoc.

e Qdeslat pacienta k odbornému vySetieni a zahdjit farma-
koterapii, jakmile si to vyZdda jeho zdravotnf stav.

® Provadét systematicky vychovu ke zdravému zptsobu
Zivota, zejména k nekufdctvi a spravné vyzive, smerujici
ke vSem lidem v dosahu vlastn{ 1ékatské pisobnosti a po-
dilet se na vychové ke zdravi celé komunity.

21.5 NEDOSTATECNA POHYBOVA
AKTIVITA

Clovék je morfologicky i funk&né adaptovén na zpiisob Zivo-
ta, ktery vedl po tisice let a ve kterém schopnost vyrovnat se
s ndro¢nou télesnou Cinnosti patfila k zdkladnim atributim
Ziti a preziti. V soucasné dobé vSak Zije v podminkéch pre-
technizované spole¢nosti, kterd potfebu pohybu omezuje na
minimum.

Telesnd necinnost nebo sedavy zptlisob Zivota jsou pak
spojeny s mnoZzstvim zdravotnich poruch vcetné kardiovas-
kuldrnich nemoci, zvySenym krevnim tlakem, non-inzulin
dependentnim diabetem, osteoporézou a v neposledni fadé
i chronickymi poruchami pohybového a opérného aparatu.

V soudasné dobé lze uzaviit, Ze u 70 % muzia a Zen
vSech vékovych skupin je fyzicka aktivita pod turovni,
ktera jesté miize mit pozitivni vliv na zdravi. Je odhado-
vdano, Ze méné nez 20 % populace se aktivné vénuje télesnym
cvienim na turovni, kterd mlZe pozitivné ovlivnit riziko
vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni.

Ze sledovani zdravotniho stavu vyplyva, Ze zdravotni po-
tize tykajici se pohybového aparitu jsou nejcastéji (v 50 %)
uvddénou pricinou chronickych poruch zdravi. Dlouhodobé
uzivané 1éky pro onemocnéni pohybového aparitu se tadi
hned za uZivani 1€kt z divodd kardiovaskuldrnich nemoci.
Pritom lze predpoklddat, Ze pri¢ina vétSiny zdravotnich
obtiZi s pohybovym ustrojim padd na vrub pravé chronické
hypomobilité.

Telesny pohyb md dobie zdokumentovany protektivni
e redukuje riziko vzniku onemocnéni srdce a cév;

e snizuje krevni tlak;
® zlepSuje lipoproteinovy profil — zvySuje hladinu HDL

a sniZuje hladinu LDL cholesterolu;
® vyS$S8im vydejem energie podporuje redukci véhy, je pre-

venci obezity;

o snizuje hladinu glykémie, zvySuje glukézovou toleranci,



sniZuje inzulinorezistenci a je tak prevenci vzniku diabetu
IL. typu;
® zabranuje vzniku osteopordzy;
e zlepSuje psychicky stav a schopnost vyrovnat se se stre-
sem a vycCerpanim;
o vyS§i télesnd zdatnost sniZuje celkovou mortalitu.
Nejnovéjsi studie prokazuji, Ze stfedni a vysoky stupeii
kardiovaskuldrni zdatnosti md ochranny vliv nejen proti
jednotlivym rizikovym faktortim, ale i proti kombinované
sile ostatnich prediktorti ¢asnych dumrti. Osoby s vysokou
zdatnosti a kombinacfi rizik mohou pak mit niZsi celkovou
dmrtnost nez osoby bez rizik s nizkou zdatnosti.

Moznosti prevence

Vedle plosnych informaci o vztahu télesné aktivity (TA) ke
zdravi je nezbytné soustavné ptisobeni 1ékafti na tuto vy-
znamnou oblast Zivotniho stylu pacientt.

V prevenci nemoci je rozhodujici tzv. zdravotné orien-
tovana zdatnost. Ta zahrnuje kardiorespiracni zdatnost,
svalovou silu a kloubni pohyblivost a probihd v intenzité,
kterd md dostateCny protektivni ucinek a pritom neprindsi
zbyte¢nd zdravotni rizika.

Preskripce télesné aktivity

e K dilezitym momentim intervence patii metodika pro-
gramu TA. Ta vychdzi z kapacity transportniho systému
(TS), ktery zajistuje pifsun O, a dalSich zdroji do tkdni
a odsun CO, a dalSich metaboliti z tkdni (bunck) or-
ganismu. Kapacita TS, kterd je zndma jako maximalni
spotieba Kysliku (VO, max), klesd s v€kem a je zdvisld
na trénovanosti organismu. Intenzita fyzické Cinnosti je
vyjadfovdna v % z maxima VO, nebo v % maximdlni
tepové frekvence, kterd je této hodnot€ imérnd. Primérna
hodnota maximalni TF = 220 — vék v letech.

® Pro trénink zdravotné orientované zdatnosti je tieba,
aby intenzita zatiZeni presdhla minimdlni dolni hranici
zatiZzeni (obvykle 50 — 60 % maxima TF) a nepresdhla
bezpecnou horni hranici (obvykle 70 — 80 %).

Presnéjsi informace pro preskripci TA ziskdme ergomet-
rickym vySetfenim. Zat€Zové vysetieni provadime také vzdy

u pacientli nemocnych ¢i rizikovych.

Doporucené preventivni postupy v primarni péci

1. télesnd aktivita o mirné intenzit€ nejméné 30 minut denné
—nové poznatky ukazuji, Ze nenf nezbytné, aby doba TA
byla souvisl4, ale Ze ji 1ze v pribéhu dne s¢itat po alespoil
10 minutéch.

2. télesna aktivita o stredni intenzité alespon 30 — 45
minut 3 — 5x tydné. Jednad se o trénink aerobni kardiore-
spiracni zdatnosti. Je duleZité, aby probihala v optimaln{
srde¢ni frekvenci (SF). Orientacni hodnota minimalni SF
pro klinicky zdravé jedince je doporucovédna v intenzité
60 — 70 % maximdlni SF.

Zasady TA

® postupné zvySovani zatéze — obvykle za¢iname od mir-
nych t€lesnych aktivit (od 50 % maximdlni SF). Mirné
aktivity (napf. chize pésky do prace) by mély byt denné
alesponi 30 minut, vyss{ intenzita pak 3 — 5x v tydnu;

e pravidelnost a dlouhodobost — pacienta je tfeba upozor-
nit, Ze vysledek Ize ofekdvat nejdiive po 1 mésici pravi-
delného tréninku;

e typ pohybové aktivity — pacient by si mél vybrat formu
pohybu, kterd mu prindsi radost a uspokojeni. Spole¢né
hleddme nové aktivity — cviceni pro obézni, plavani, cyk-
loturistika, pro starSi prochdzky se psem;

e intenzita — informujte pacienta, Ze potfeba dychat tsty
signalizuje nadmérnou z4téz, stejné jako bolesti ve sva-
lech po vykonu vecer ¢i druhy den;

® bezpecnost — dirazné vysvétlete, Ze s kazdym cvi¢enim
je nutno ihned pfestat, jakmile pacient uciti bolest na
prsou, v pazich, §iji ¢i Celisti, bude dusny, pociti hukot
v u§ich &i zdvrat, bude mu nevolno od Zaludku, bude mit
nepravidelny srde¢ni tep, bude pocifovat znacnou bolest
ve svalech.

Praktické postupy pro lékare a sestry

Profesiondlni pracovnici primdrni péce by méli zahrnout
poradenstvi o fyzické aktivité do své praxe. V prtibéhu rutin-
nich kontaktd s pacienty by méli:

e diskutovat s pacienty zdravotni rizika necinnosti, jeji
provdzanost s ostatnimi riziky, zlepSeni zdravi jako dusle-
dek pohybové aktivity a jeji role v prevenci kardiovasku-
larnich onemocnéni, méli by své pacienty motivovat, aby
fyzickou aktivitu ucinili soucdsti svého denniho progra-
mu;

® v rozhovoru s pacientem zjistovat, zda se ve volném
Case vénuje télesnému pohybu (jak intenzivnimu pohybu
a s jakou frekvenci: Kolikrdt tydné cvicite nebo se vé-
nujete néjaké fyzické aktivité, véetné chiize, kterd trvd 20
minut nebo vice? Pii které z téchto aktivit jste se zady-
chal, zrychlil se vam vyznamné tep?);

e zaznamenat v dokumentaci, zda fyzickd aktivita je niz-
k4, mirnd nebo postacujic;

o identifikovat jedince, ktefi potfebuji zménit v tomto
sméru svij Zivotni styl a poskytnout jim veskerou pomoc
a podporu, aby to byla zména trvald;

e pomahat pacientim pfipravit program jejich fyzické
aktivity a poradit jim pfi vybéru jejich forem. SnaZit se,
aby doporucend aktivita byla v souladu s jejich dennimi
¢innostmi, respektovala jejich v€k, pocatecni télesnou
zdatnost a zdravotni stav;

e sledovat pacienty, kterym byla fyzickd aktivita doporuce-
na, monitorovat, do jaké miry byli schopni navrZeny pro-
gram dodrZovat a motivovat ty, ktefi se vzddvaji a vraceji
se ke starému zptisobu Zivota;

e odeslat pacienty se specifickymi zdravotnimi problémy
na konzultaci ke specialistovi.

21.6 NEVHODNA VYZIVA

Zakladnim tdkolem spravné vyZivy je zjistit optimalni ptivod
energie a zZivin ve form¢ makroelement a mikroelementt
pfiméfené k véku, zdravotnimu stavu a Zivotnimu stylu
¢lovéka.

Energeticky pfijem z potravy md byt v rovnovéaze s ener-
getickym vydejem organismu, ktery je ddn zejména potie-
bou energie pro bazdlni metabolismus a télesnou aktivitu
¢lovéka.

Energeticka potreba bazdlniho metabolismu zdvisi na
véku, pohlavi a té€lesné hmotnosti (zvlasté aktivni t€lesné
hmot¢). Pritom se jednotlivci v hodnotdch bazdlntho meta-
bolismu vyrazné 1i$i, a to az o + 200 kcal.

Dale md vyziva zabezpecit optimalni prijem zakladnich
Zivin — bilkovin, tukd a sacharidii. Vyznamny je i pfivod mi-
kroelementd — vitamind, minerald a dalSich latek.

Obecné zasady vyzivy, ktera ma protektivni charakter
pfed vznikem kardiovaskuldrnich onemocnéni, hypertenze,
diabetu a nékterych nadord, je mozné definovat spolecné:

e piijem tukli by nemél prekrocit 30 % energetického pii-
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jmu; saturované tuky by podle tohoto doporuceni nemély
predstavovat vice nez 10 %, polyenové mastné kyseliny
maximdlné 7 %.

e piijem dietniho cholesterolu by nemél prekrocit 300 mg/
den;

e piijem sacharidi by mél byt 55 — 60% energetického
prijmu, pficemz podil jednoduchych cukrti by nemél byt
vyssinez 10 %.

Prevalence a trendy

V pribéhu poslednich desitek let je vyziva ve vyspélych
zemich charakterizovdna vyznamnym vzestupem spotieby,
a to zvlasté produktl Zivocisnych s vysokym obsahem satu-
rovanych tukd.

V CR se tak napf. za poslednich 50 let zvysila spotieba
zivocisnych bilkovin o 90% a spotfeba ZivociSnych tukt
0 70 %. Spotieba vitamini (s vyjimkou vitaminu A) se v8ak
prakticky neménila.

Ke zméné€ stoupajiciho trendu spotfeby Zivocisnych
potravin doSlo po r. 1989. Liberalizace ekonomiky, vySsi
ceny potravin a pestfej$i sortiment potravin pfinesl pokles
nadmérné spotfeby masa, vajec, mléka a mléénych vyrob-
kG a Zivoc¢iSnych tukd a vzestup spotfeby rostlinnych tukt,
ovoce a zeleniny.

Pres tyto pfiznivé zmény vSak hodnotime soucasnou tro-
vell vyZivy u nds nepiiznivé, a to zejména pro:
pretrvavajici nadmérny piijem masa a masnych vyrobki;
malé zastoupeni ryb a dribeze;
nizkou spotfebu nizkotu¢nych mlé¢nych vyrobki;
nizkou spotfebu zeleniny;
stagnujici spotfebu ovoce;
vzestup spotfeby pochutin a sladkych ndpojl, zejména
u déti;
® nadmérnou spotiebu soli.

Pti hodnoceni spotieby potravin je tfeba brat v dvahu
i zvySujici se energetickou nerovnovédhu, kterd je ddna ze-
jména nizkym energetickym vydejem v diisledku sniZovan{
télesné aktivity nasi populace.

PrestoZe nutri¢ni potfeba organismu je vysoce individudl-
ni, Ize z vysledkl epidemiologickych studif zevSeobecnit z4-
kladni vztahy mezi vyZivou a vyskytem nékterych nemoci.

Nutricni faktory maji ndsledujici zdravotni rizika:

e saturované tuky a cholesterol v dieté zvySuji hladinu cho-
lesterolu v krvi a urychluji aterogenezi;

® vysoky pifjem saturovanych tukli a nadmérny energeticky
prijem je spojovan s rizikem nddord prsu, kolorekta, en-
dometria, ovarif;

® vysoky pfijem soli je vyznamnym faktorem rozvoje arte-
ridlni hypertenze;

e dlouhodoby vysoky pfijem sacharidt, zvlasté jednodu-
chych, vede k obezité, inzulinové rezistenci a rozvoji
diabetu II. typu;

e nizky piijem dietnich vldknin je spojovdn a aterosklerd-
zou, diabetem II. typu a nddory stieva;

e nizky piijem vdpniku a vitaminu D md nepfiznivy vliv na
vznik osteopordzy;

® nizky piijem jodu hraje roli pfi poruchich funkce Stitné
zlazy;

e nizky piijem latek s antioxyda¢nim dcinkem (vitaminu C,
E, beta-karotenu, selenu).

Vyvdzend strava s dostateCnym obsahem antioxydantd,
vldkniny, stopovych prvkll a vyvdZenym obsahem vSech
druhti tukid vykazuje naopak protektivni uc¢inky. Prestoze
zdravotni efekt té€chto latek je jiz vS§eobecné uznavan, nebyl
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dosud podédn dostate¢ny védecky dikaz pro suplementaci
jednotlivymi mikroelementy v preventivni péci. Diraz je
naddle kladen na dostate¢ny pfivod z pfirodnich zdroji.

Moznosti prevence

Drive uvedend doporuceni jsou vyjddifena v technickych
terminech, tj. nutrienty, mikronutrienty a jejich kvantitativn{
a proporciondlni zastoupeni v pfijimané stravé. Aby je bylo
mozZno pouZit v praxi a pacienti spravné rozuméli radam 1é-
kare, museji byt tyto terminy pievedeny do konkrétnich na-
zvi sloZek potravin, potravin samotnych nebo jejich skupin.

Pro populaci proto byla formulovana v ndsledujici vyZivova

doporuceni:

1. Jezte pestrou stravu.

2. Udrzujte si vhodnou télesnou hmotnost.

3. Vybirejte stravu obsahujici nizké mnozstvi tuku, zvlaste

zivoc¢isného, a cholesterolu.

4. Konzumujte dostate¢né mnoZzstvi ovoce, zeleniny a potra-
vin pfipravenych z obilovin.

. Omezujte spotfebu cukru.

. Omezujte piijem kuchyiiské soli.

. Prijimejte dostate¢né mnozstvi tekutin.

. Pokud pijete alkoholické ndpoje, Citite tak umirnéné.
Individuélni doporuceni by méla byt upravena s ohle-

dem na aktudln{ zdravotni stav pacienta, jeho Zivotniho styl,

genetické riziko a individudln{ stravovaci zvyklosti.

0 O\

Praktické postupy pro lékare a sestry

V ordinaci praktického lékarte i specialisty je tieba:

e vyuzivat vSech mozZnosti diskutovat se svymi pacienty
v duchu zdsad sprdvné vyzivy otdzky vztahu rizika né-
kterych onemocnéni k dietnim ndvykiim a prospésnost
doporucent;

e zjistovat formou anamnestického pohovoru pacientovy
stravovaci zvyklosti a tyto informace podchytit v zdzna-
mu;

e pomahat lidem zménit jejich stravovani, kdykoliv to
bude indikovano;

® snazit se vyporadat s nediivérou pacientii v prospés-
nost vyzivovych zmén;

® podat realisticky ndvrh stravovacich zmén a tprav tak,
aby respektoval tradice, ekonomickou situaci klienta,
moznosti ndkupu potravin a jejich piipravy;

e poradit, jak sestavit jideln{ listek — uvédomit si, zZe lidé
ne vzdy rozumi odborné terminologii, jedi potraviny, ne
jejich nutri¢ni slozky;

o poskytnout praktické piiklady, jak vybrat a pfipravit
zdravou stravu — vyuzit informaénich pomticek;

e monitorovat stav vyZivy pacienta (body mass index
— BMI) a doporucit udrZzovat prfiméfenou télesnou hmot-
nost vyrovnanim piijmu a vydeje, energie;

e vénovat pozornost lidem se specidlnimi nutri¢nimi potfe-
bami — détem, dospivajicim, t€hotnym, kojicim matkdm
(podporovat kojeni), starym lidem, nemocnym, vegetari-
antm;

e odeslat pacienta, kdykoliv to jeho stav vyzaduje, do
nutri¢ni poradny.

21.7 KOURENI

Vsechny formy spotieby tabdku, tj. koufeni cigaret, doutni-
k, dymky, Zvykani tabdku nebo $iiupdni i pasivn{ vystaveni
produkttim hotenf tabdku, vyznamné pfipivaji ke vzniku vice



neZ 20 rGznych nemoci a k pred¢asnému tmrti na né. Nej-
zdvazn€jS$imi z téchto onemocnéni jsou nemoci srdce a cév
a karcinom.

VeétSina studii prokédzala vztah vySe rizika k vysi davky
a dobé trvani pravidelného koureni. Redukce obsahu dehtu
a nikotinu v cigaretdch, které nabizeji vyrobci, miiZe zfejmé
riziko onemocnénf sniZit, i kdyZ to neni jednozna¢né potvr-
zeno. Bezpecnd cigareta a neSkodlivé koufeni neexistuji!

Koufeni je zdvaznym zdravotnim problémem ve vétSing
evropskych zemi. Prevalence kufactvi sice poklesla mezi
muZi severskych a zdpadoevropskych statt, ale na druhé
strané zde stoupaji poCty kouficich mezi mladeZi a Zenami.
V zemich stfedni a vychodni Evropy kufictvi stdle stoupad.
Prevalence kurictvi je obecné vys$si v populacnich skupi-
néch s niz§im socidlnim postavenim. V CR se v obdobi mezi
roky 1985 a 1992 snizila prevalence kurdctvi ve vékové
skupiné 25 — 64 let, a to u muzi z 46 % na 39,7% a u Zen
226,1 % na 23,1 %.

Vyssi prevalence kurdctvi je v mladSich vékovych skupi-
nich u obou pohlavi. Vyznamny je i rostouci pocet kuracek
v mladSich vékovych skupinéch.

Navyk koufeni nevznikd rychle. Mladi lidé prochdzeji
stadiem pfipravy, prvnich pokusi a pfileZitostného koutent,
neZ se stanou pravidelnymi kutdky. Postupny ndrdst kurdctvi
jak pfileZitostného (méné nez 1x tydné), tak pravidelného je
mozné pozorovat jiZ od véku 10 let.

Zdravotni ndsledky koureni jsou mnohoznacné

® Zhruba polovina tmrtf na kardiovaskuldrni onemocnénf,
zejména korondrnich piihod, je zapfi¢inéna kourenim.
Odhadované riziko se pravidelnym koufenim zvySuje
dvakrat a jeSté vyssi je u mladych lidi.

o Koureni je pri¢inou asi 30% vSech umrti na karcinom
a karcinom plic se na této prognéze podili 20 %. V po-
pulacich, v nichz je koufeni rozsifeno po dvé a vice
generaci, je koufen{ pfi¢inou karcinomu plic v témét 90
%. Kromé toho je koufeni v pri¢inném vztahu k dalSim
niddortim.

® PrevdZnd vétSina umrti na chronické obstruktivni nemoci
plic je pfisuzovana koufeni. Riziko je u kurdkt 5 — 8x
vy$$i nez u nekurakd.

o Koureni v t€hotenstvi prindsi riziko potratu, nizZ$i porodni
vdhy novorozence, pied€asného tmrti plodu, retardova-
ného télesného i mentdlniho vyvoje ditéte. Kromé toho je
spojovdno se sniZenou fertilitou a vzestupem abnormalit
spermii.

o Koureni ovliviiuje primérnou délku Zivota. Kufdk ve
véku 35 let miZe ocekdvat zkraceni Zivota o 7 let oproti
nekufdkovi a Zena kuracka o 5 let.

o Kurdctvi zvySuje vyznamné i nebezpec¢i plynouci z dal-
Sich rizikovych faktori kardiovaskuldrnich onemocnéni,
jako jsou hypertenze, obezita, hypercholesterolémie, niz-
kd pohybov4 aktivita.

e Pasivni kouteni uvddi Americkd agentura Zivotniho pro-
stfedi (EPA) do pfi¢inného vztahu s:

- rakovinou plic dospélych;

- zvySenou incidenci infekci dolnich dychacich cest;

- zvySenou prevalenci exudacnich procesi stfedniho
ucha, iritaci hornich dychacich cest a redukei plicni
tkdné, zvySenym vyskytem astma u déti.

Moznosti prevence
Komplexni pldn boje proti koureni

e Zikaz reklamy a podpory distribuce tabdkovych vyrobki,
véetné sponzorstvi a ostatnich forem nepfimé reklamy.

e Utinné varovini o zdravotnich diisledcich koufent.

® Pldn opatreni na ochranu prav nekufdki a zdkonnd dprava
ndroku na nekurdcké prostredi.

® Plin daniovych a cenovych opatifeni a ekonomickd al-
ternativa, kterd by nahradila ztraty z produkce a prodeje
tabdkovych vyrobku.

® Tato opatfeni jsou v rukou politikd fidicich ndrodni
hospodarstvi. Zdkladnim kamenem tspéchu intervence
proti koufen{ je, Ze sami zdravotnici jsou si védomi nejen
toho, jakym je koutfeni problémem, ale i svych moZnosti

a schopnostf se s timto problémem vyporidat. V této fazi

uvah by mél 1ékar zvazovat ndsledujici:

- Je otazkou odpovédnosti a svédomi kazdého zdra-
votnika zapojit se do boje proti celosvétové epidemii
kufdctvi.

- Jsou k dispozici metody, kterymi mtize pomoci kazdy
zdravotnik.

- Ukonceni koufeni neni jen otdzkou vychovy a preven-
ce, ale je soucasti 1é¢by a rehabilitace.

- Lékar a sestra by méli byt nekufdky.

Informacni kampan a zdravotni vychova

Zdravotni riziko koufeni je zna¢né sniZeno, jestlize kurdk
koufit prestane. V prtibéhu 5 let po zanechéani koufeni klesa
riziko karcinomu plic na hladinu srovnatelnou s nekufdky.
Riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni se sniZi
0 50% v pribéhu jednoho aZ dvou let po zanechdni kou-
feni.

Doporucené preventivni postupy v primarni péci
Prevence koureni v détstvi a dospélosti

Lékari a sestry primdrni péCe pfi trvalém styku s pacienty,
jejich rodinami a détmi maji ddvat jednoduchou osobni
radu formgu poselstvi: ,NEKUR! NIKDY ANI KOURIT
NEZKOUSEJ!* Kouficim rodi¢im mus{ byt zdiraziiovano
riziko pasivniho kurdctvi pro jejich déti. Nekuractvi je pozi-
tivni model tispésného chovani ve spolecnosti.

Ukonceni koureni
® Prevazna vétSina dospélych kurdka si preje prestat koufit

a také to jednou nebo i vickrat zkusila. Lékat by mél byt

k dispozici kufdkiim od jejich ndvyku pomoci. ZkuSe-

nosti ukazuji, Ze pravé osobni 1ékar a sestra mohou svoji

prirozenou autoritou vyznamné kufdktim pomoci v jejich
realizaci rozhodnuti pfestat koufit.

® Problém koufeni a jeho zvladdnuti je nutno chépat jako
kterykoliv jiny medicinsky diagnosticky a terapeuticky
problém. Lékar postupuje podle ndsledujici strategie:

- Minimdln{ intervence je jedno kritké sezeni s osobni

konzultaci a nabidkou broZur s metodami odvykdni.

- Opakovand konzultace pfichdzi po tvodnim sezeni.
Pacienti jsou zvani v pravidelnych intervalech (1, 2, 6
mésict) k opakovanym konzultacim, v jejichZ prib&éhu
je v rozhovoru posilovéna jejich vtle vytrvat a rozhod-
nutf je podpofeno dal§imi argumenty.

- Pro docasné ulehcenfi nikotinovych abstinen¢nich pii-
znakl poskytuje Iékat pravidelnou radu, jak spravné
pouzivat odvykacich prostfedkti, které pacientovi na-
bidne (nikotinovd Zvykacka, naplast).

Odvykadni je dlouhodoby a komplexni proces. Strate-
gie bude jind pro kazdého pacienta v zdvislosti na stupni
jeho odhodldni a stadiu odvykdni, v némzZ se pacient
nachdzi.
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Praktické postupy pro lékare a sestry

Nejen v ordinaci primdrni péce, ale i pfi vSech kontaktech

je tieba:

e Zjistovat u viech pacientt, zda on sdm nebo nékdo v jeho
rodiné kouf{.

® Zabezpedit, aby zdravotni zdznamy obsahovaly informa-
ci, zda pacienti kouff ¢i nekouii.

e Vyhledavat prilezitost hovofit o problému koufeni, dis-
kutovat ndzory na koufeni a zdravi pfi jakékoliv navstéve
ordinace, ndvstévé v rodiné a zejména se zaméfit na
dospivajici, t€hotné Zeny, rodice Skolnich déti, pacienty
s hypertenzi, hypercholesterolémii, kardiovaskuldrnim
onemocnénim, respiranim onemocnénim a na osoby,
které se maji podrobit operaci.

e Poradit vSem kuidkiim prestat koufit:

- podat kompletni, jasnou a na konkrétni osobu zaméfe-
nou informaci o zdravotnich rizicich kouteni, patrat po
pacientovych mylnych predstavich;

- ujistit se, Ze rada byla pfijata, ale i dobfe pochopena,
a zopakovat ji podle potieby jesté jednou;

- zjistit, zda ma pacient zdjem prestat koufit a motivovat
ho nabidkou moZznosti;

- zdlraznit vyhody nekufictvi, podpofit pacientovo
odhodldni a pfipravit ho pro intervenci, ale nenutit ty,
ktef{ se jeSté nerozhodli.

e Pomoci tém, ktefi jsou pripraveni pokusit se zanechat
kouteni a pomoci jim napldnovat individudlni strategii.

® Zajistit pravidelnou kontrolu a v pfipadé relapsu povzbu-
dit pacienta pokusit se znovu koufeni zanechat.

e Pokud je to nezbytné, odeslat pacienta na specializované
pracovisté zabyvajici se odvykdnim kouteni nebo do od-
vykacich kurzi.

21.8 NADMERNA KONZUMACE
ALKOHOLU

Piti alkoholu a alkoholismus jsou spojitym problémem.
Konzumace alkoholu se pohybuje v rozmezi od tplné absti-
nence az po pravidelné ,,t€zké* piti. Tento spojity charakter
problematiky poZivani alkoholu vedl k nové definici problé-
mu s nim souvisejicich.

Hazardni, rizikové piti je konzumace s pravdépodobny-
mi zdravotnimi disledky — u muZzi je to vice nez 350¢g (35
jednotek) alkoholu tydné&, u Zen 210 g (21 jednotek) alkoholu
tydné.

Skodlivé piti je konzumace, pfi niZ dochdzi k poskozeni
duSevniho nebo somatického zdravi.

Konzumace je vyjadfovdna v jednotkdch. Jednotka je rov-
na 10g alkoholu, tj. mnoZstvi, které je obsaZzeno v 1 sklence
vina a 1 stopce destildtu.

V zemich zdpadni Evropy mé konzumace alkoholu se-
stupny trend. V zemich stfedni a vychodni Evropy naopak
spotieba stoupd. Jsou samoziejmé znacné rozdily mezi jed-
notlivymi zemémi a oblastmi dané ekonomickymi a kultur-
nimi rozmanitostmi a tradicemi. Dal§im povdzlivym jevem
je stoupajici konzumace mezi Zenami a mladeZi.

Priimérna spotieba alkoholu v CR v roce 1995 byla 9,41
stoprocentniho lihu na 1 obyvatele, ¢imzZ se fadime k zemim
s nejvyssi spotfebou alkoholu. Pfitom se zvySuje frekvence
spotieby alkoholickych ndpojd, zejména u Zen a nejmladsich
vékovych skupin.

Rizika pozivani alkoholu jsou mnohocetnd a jsou v pfi-
mém vztahu k mnoZstvi.
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Rizika somatickd:

e cirhoza jatern;

® karcinom dutiny ustni, hltanu, hrtanu a jicnu (riziko je
potencovéno kourenim);

® karcinom Zaludku, tlustého stfeva a prsu (jasné pric¢inné
dtikazy jsou zatim nedostatecné);

® hypertenze, iktus;

® gastritis, pancreatitis;

e poruchy nervového a reprodukéniho systému.

Naopak byl pozorovéan protektivni i¢inek mirného po-
Zivani alkoholu (1 jednotka dennég) vici kardiovaskuldarnim
onemocnénim. Tento t¢inek by mél byt zejména patrny pfi
piti Cerveného vina, které obsahuje latku resveratrol snizuji-
ci hladiny sérovych lipidl a inhibujici agregaci na cévnich
sténdch.

Rizika dusevni a socidlni:
Je zndmo mnoho piimych i nepiimych disledki opilstvi
a alkoholismu. Jsou to napf. rodinné rozvraty, tyrani déti,
problémy v zaméstndni, agresivni chovani, urazy, sebevraz-
dy, krimindln{ ¢innost.

Ze vsech umrt{ na rakovinu jsou 2 — 4% pfisuzovana
alkoholu.

Moznosti prevence

Jsou zndmy a ovéfeny 4 strategické pifistupy:

e Narodni politika boje proti alkoholismu.Tato politika
zahrnuje predevsim finan¢ni legislativu (regulace cen,
omezeni reklamy, limitujici ¢as a misto prodeje). Dile
je to politika zeméde€lskd a obchodni limitujici produkci
a dovoz.

® Zdravotni vychova. Jejim zdkladem je systematické in-
formovani vefejnosti o rizicich alkoholismu. Je zaméfena
zejména na zranitelné jedince, populacni skupiny a situa-
ce (téhotné Zeny, mladeZ, piti v prici).

® Obecné uznani. Obecné uzndni se vytvaii na zdkladé
znalosti pficin a disledk a mélo by byt soucasti poveé-
domi. Jen mirné piti by mélo byt soucasti spolecenského
a profesniho uzndnfi a idedlniho obrazu dspé$ného clové-
ka.

e Individualni intervence. Nejicinnéjsi moZnosti jsou
v rukou Iékare primdrni péce, ktery se denné setkdvd se
svymi pacienty, znd jejich rodiny a jejich prednosti i sla-
biny.

Anamnestickym dotaznikem a rizenym pohovorem ziskdme
informace o pristupu k piti a zdvislosti.

Pro prvni orientaci slouzi rizné dotazniky. NejkratSim to-
hoto typu je dotaznik CAGE (odvozeno z anglickych slov
Cut, Annoyed, Guilt a Eye opener), ktery se skldda ze Ctyt
otdzek.

V cCeské verzi se podle Dr. Honzdka objevil ndzev dotaz-
niku jako PIVO (pocit, iritace, vina, otevira¢ oci):

1. MEl jste n¢kdy pocit, Ze byste mél piti omezit?

2. Vadilo vam, Ze lidé vasSe piti kritizovali?

3. Mél jste nékdy kvili piti pocit viny?

4. Stalo se vam n€kdy, Ze jste se hned pordnu napil, abyste se
uklidnil nebo zbavil kocoviny?

Vysledek: 3 nebo 4 kladné odpovédi znamenaji s velkou
mirou pravdépodobnosti zavislost na alkoholu, 2 kladné od-
povédi podezieni na ni a také 1 kladnd odpovéd je diivodem
k dtikladnéj$imu vysetieni.

Po orientacnim zjiSténi je moZno uskute¢nit pohovor
a konzultaci jako zakladni intervencni opatreni. V zavis-
losti na rozsahu piti maji rozhovory dvoji formu:



Jednoducha konzultace je asi 5 minutovy pratelsky roz-
hovor, v némz 1ékar identifikuje problémy spojené s nad-
mérnou konzumaci se zdliraznénim zdravotnich a dal$ich
obtiZi, ujisti se, Ze pacient si rizika uvédomuje a zddrazni
limity poZzivani alkoholu. Konzultaci je vhodné nebo nut-
né ukonCit predanim vychovnych materidld, které radi,
jak spotfebu sniZit.

Kratka motivacni sezeni jsou pouZivana u pacientii se
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intervence je pripravit pacienta na zménu chovéni, vybrat

nejvhodnéjsi strategii a motivaci a pomoci pacientovi
v jeho rozhodovani.

P1i slozit€jsich a obtizné zvlddnutelnych pripadech kon-
zultuje Iékar primdrni péce specialisty.

Doporucené preventivni postupy v primdrni péci

Zdravotni vychova a individualni poradenstvi

Jako horni hranici relativné nizkého rizika doporucuje-
me pro dospélého muze 280¢g a pro Zenu 140 g alkoholu
tydné. StarSim a mlad$im osobdm doporuCujeme niz§i
limity.

Zdiraznujeme, Ze zdravotni riziko z alkoholu neni zavislé
na typu ndpoje.

Tydenni konzumaci alkoholu je dobré rozlozit pravidelné
na vSechny dny.

Abstinenti a pfileZitostni pijaci by neméli zacit pit jen
proto, aby vyuZili hypotetického protektivniho ucinku
malych ddvek alkoholu.

Alkohol by nemél byt konzumovan viibec pfi nékterych
onemocnénich (nemocech jater, hypertenzi, depresiv-
nich stavech, psychoézach), pfi 1é¢bé nékterymi farmaky
(hypnotiky, sedativy, tricyklickymi antidepresivnimi
prepardty, antibiotiky aj.), pfi vykonu nékterych profesi
(fidi¢, obsluha strojil), pti odpovédnosti za bezpecnost
a porddek na vefejnosti, pfi povéfeni ostrahou stfelnych
zbrani, toxickych a radioaktivnich latek, v t€hotenstvi
a dobé kojeni.

Urceni rizikové nebo skodlivé konzumace

Pro detekci je mozné vyuZzit kaZzdého kontaktu s pacientem.
Pri pratelském divérném rozhovoru pacienti obvykle od-
povidaji pravdivé. Samoziejmé jsou ale i takovi, kteff se
snazi disimulovat, nebot se obdvaji stigmatu, které by jim
mohla pravdivad odpovéd o nadmérné konzumaci pfinést.
Rutinni vySetfovdni biologickych markertt v télnich
tekutindch neni na misté jako metoda volby zjistovani
moznosti alkoholického abusu.

Intervence

V kratkém rozhovoru je nutno pacienta presvédcit, aby
zacCal pfemyslet o zméné svého Zivotniho stereotypu v piti
a aby si stanovil limity nebo se rozhodl pro tplnou absti-
nenci. Pfi takovém rozhovoru musi nabyt pacient jistoty,
7e neni povazovan za alkoholika, ale mél by pochopit, Ze
mu piti miZe prinést zdravotni poruchy i socidlni problé-
my. Je dilezité vysvétlit vSechna zdravotni rizika, kterd
piti mtize pfinést.

Stanoveny cil musi pacient pfijmout za sviij a musi jej po-
vazovat za splnitelny. U téz§ich pijaka je mozné domluvit
mezistupné postupného sniZovanf{ limitu.

Je nutno postupovat citlivé, aby pacient nemél pocit mani-
pulace, ktery by ho mohl pfivést k defenzivnimu postoji,
zv14sté u osob, které jeSt€ nedospély k jednoznacnému
rozhodnuti zménit sviij postoj k piti.

Kriatky motiva¢ni rozhovor obsahuje 8 strategickych
krokid, z nichZ kazdy trvd 5 — 15 minut. Postupné ab-
solvovani jednotlivych krokl strategie vyzaduje urcité
odhodldni pacienta ke zméné. Prvni polovinu kroki je

mozno pouZit u vSech, druhd ¢ast je ur€ena pro pacienty
jiZ pfipravené.

Strategické kroky

1.
2.
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Uvodni sezenf a) — Zpiisob a podminky Zivota.
Uvodni sezeni b) — Zdravotni stav, role alkoholu v osob-
nim Zivoté pacienta.

. Pribéh typického pacientova dne a tydne.

. Postoj k alkoholu a snaha zménit stereotyp.

. Informace o zdravotnich diisledcich nadmérného piti.
. Pfitomnost a budoucnost.

Obavy ze zavislosti.

. Pomoc v rozhodovini, pldn 1é¢by a kontrol.

Kroky 1. a 2. oteviraji problém, hovoii pouze obecné
o stylu Zivota a problém alkoholu je navozen viceméné
mimodek otdzkou po misté, které alkohol ve zplsobu
Zivota zaujimd a po zdravotnich obtiZich, které s pitim
mohou mit souvislost.

Krok 3. a 4. seznamuje lékafe s pacientovym zplisobem
Zivota a souvislostmi, které mohou piti navozovat. V kro-
ku 4. je pak nutno odhadnout stav pacientova odhodlan{
zpisob Zivota zménit.

V piipadé, Ze se pacient rozhodl ke zméné, nastupuji dals{
kroky.

Pacient se dozvi podrobné o negativnich tcincich alkoholu
na zdravi a vlivu piti na zdravotn{ a socidlni budoucnost.
Na zdklad¢ pacientovych obav ze zdvislosti (krok 7.)
muzZe dojit k pevnému rozhodnuti svlij dosavadni stav
zménit. Potom mu Iékar v kroku 8. nabidne systema-
tickou pomoc. Dilezity je systematicky postup, nebot
pacientovo rozhodnuti se mtize ¢asem zméenit, proto jsou
nezbytné opakované kontroly.

Praktické postupy pro lékare a sestry

U vsech pacientti ve véku od 16 do 74 let, ktefi pfijdou do
ordinace, by mély byt v rdmci béZného anamnestického
vySetieni ziskdny informace o jejich postoji k alkoholu
a konzumaci.

U pacientl s hypertenzi a s depresivnimi stavy musi byt
zjistén stupent konzumace.

U vSech pacient, kteff uddvaji pravidelnou konzumaci alko-
holu, musi byt zjisténo mnoZstvi a frekvence konzumace.
Pacienti museji byt informovani o moznych rizicich spo-
jenych s pravidelnym pitim a je nutno jim poradit, aby
omezili konzumaci mensi, nez je horni hranice spotieby
pro nizké riziko. Pacientiim se zdravotnimi kontraindika-
cemi piti musi byt rozhodné doporucena abstinence.
Pacientlim, jejichZ piti je nad hranicf rizika, je nutno po-
skytnout konzultaci.

U pacientt se Skodlivym pitim a se zdravotnimi potiZemi
je nezbytné zajistit motivacni rozhovory podle vySe uve-
denych 8 krokdi.

21.9 ZNEUZIVANI DROG

Zneuzivani legdlnich a nelegdlnich drog je velky problém,
ktery vyzaduje odpovidajici zdjem na kaZdém stupni zdra-
votni péce a celé spolecnosti. Existuje mnoho tésnych sou-
vislosti mezi zneuzivanim drog a spotiebou alkoholu.
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Zneuzivani drog je Siroky pojem, ktery oznacuje uzivani
nelegdlnich drog nebo oficidlné prfedepisovanych 1€k, které
neodpovida tcelim lékarské péfe. Zneuzivani drog je spo-
jeno se zdravotnimi a socidlnimi problémy a je rozdéleno do
ndsledujicich kategorif:

e rizikové uZivani, jehoZ predpoklddanym ndsledkem je
bud naruseni normdlnich funkci, nebo jiné poskozeni
uzivatele drog a je soucdsti rizikového modelu shoving;

o dysfunkéni uZivéni, které vede k poskozeni psychologic-
kych nebo socidlnich funkcf;

e Skodlivé uzivéani, které prokazatelné zplisobuje fyzické
poskozeni (ni¢enf tkdni) nebo dusevni chorobu uZivatele.
Na drogovou zavislost je pohliZeno jako na socidlni, psy-

chologicky a télesny syndrom, ke kterému dochézi nasled-
kem opakovaného uZivani jedné nebo vice psychoaktivnich
drog nepretrZit€¢ nebo periodicky, a ktery se manifestuje
modelem chovdni, v némz droga stoji na Zebficku hodnot
nejvyse.

Toto chovani Ize charakterizovat jako: v§emu nadfazena
nezvlddnutelnd touha nebo potieba pokracovat v brani drogy
a ziskat ji jakymikoli prostfedky, tendence zvySovat davku,
psychickd a obvykle i fyzickd zdvislost na droze a zhorSujici
se tc¢inek na osobu a na spole¢nost.

V téchto souvislostech je psychicka zdvislost definovana
jako stav, pfi které droga vyvolava piijemné pocity a uspo-
kojeni. K dosazeni tohoto stavu nebo k zabranéni nepiijem-
nych pociti pti chybéni drogy je potfeba jejtho opakovaného
nebo neptetrzitého poddvani. Fyzickd zédvislost je adaptacni
stav, ktery se projevuje intenzivnimi télesnymi potiZemi,
pokud je poddvéani drogy omezeno nebo je mu zabrdnéno
(abstinen¢n{ syndrom).

Problemové uzivani drog je odlisné od drogové zavislos-
ti. Je definovéno jako socidlni, psychologicky, t€lesny nebo
pravni problém souvisejici s intoxikaci nebo pravidelnym
nadmérnym piijmem drog, 1€kt nebo jinych chemickych
latek. Problémové uZivani drog je klicovou motivacéni silou
vedouci k vyhledani pomoci a ndsledné zmény.

Je obecné pfijatym ndzorem, Ze uzivani drog nema jedi-
nou pri¢inu. Drogova zavislost vyristd z komplexni interak-
ce mezi osobou, drogou a prostfedim. Nésledujici faktory
hraji roli ve zvySené individudln{ zranitelnosti:
® ovlivnéni rodinou, napt. rozpad rodiny, naru§end vychova

nebo nevhodny rodi¢ovsky priklad;

® osobnostni faktory, napf. uzkostnost, deprese, emocni
nestabilita, nizké sebevédomi, zvédavost, obranarstvi,
vzpurnost, nepidtelstvi, ztrata kontroly a nadmérné spolé-
hanf se na jiné osoby nebo instituce;

® socidlni a kulturni faktory, napf. normy socidlnich nebo
profesnich skupin, ke kterym uZivatel ndleZi.

Siroké spektrum drog, 1é¢iv a psychoaktivnich latek, kte-
ré mohou byt zneuzividny, zahrnuje jak drogy povaZované
za velmi nebezpecné, tak ldtky, které maji zanedbatelny
Skodlivy efekt. VétSina zemf ratifikovala v r. 1971 Dohodu
Spojenych ndrodti o psychotropnich latkach, ale soucasna
legislativa ke kontrole drog se v jednotlivych zemich lisf od
prisné restriktivni k volné liberdlni.

Termin zneuZivdni drog se vztahuje k ilegdlnim drogdm,
pro néz lékari nemaji opravnéni je predepisovat a farmaceuté
s nimi nesmé&ji disponovat. Vlastnéni, zdsobovani nebo vyro-
ba té€chto drog neni dovolena za Zddnych okolnosti (kanabis,
opium a LSD). Drogy nebo léky, které jsou urceny pro 1é¢eni
a mohou byt distribuovany a ptedepisovany pouze v souladu
s vlddnimi nafizenimi, mohou byt zneuzivdny také. Je ilegdl-
ni vlastnit tyto drogy-léky bez 1ékarského predpisu a lékari
je musi registrovat a hlasit jejich pouzivani. Velkd vétSina
kontrolovanych drog spadd do této kategorie. Lidé mohou
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také zneuZivat legdlni léky a psychoaktivni latky, které jsou
prodejné bez predpisu. K t€mto patii nékterd antidepresiva,
trankvilizéry, 1éky proti kasli a bolesti.

Neékteré nejcastéji zneuzivané skupiny drog:

1. tékavé latky (lepidla, aerosoly, rozpoustédla a vyfukové
plyny);

. upravené konopi (ha$i§ a marihuana);

. opidty (heroin, kodein);

. barbituraty;

. amfetaminy a jejich derivaty;

kokain;

. halucinogenni drogy (LSD);

. »,domdci drogy* vyrdbéné amatérsky doma nebo jinde
v tajnych laboratofich jsou chemicky velmi podobné dro-
gdm spadajicim pod legislativu o narkotikach.

PN AW

Zdravotni disledky
U¢inky drog je moiné rozdélit na dvé subkategorie: psy-
chosocidlni a zdravotni.

Psychosocidlni ic¢inky mohou byt ddle rozdéleny na dvé
skupiny. Prvni zahrnuje okamzité farmakologické psychot-
ropické efekty. Mezi né patii excitace, veselost, euforie,
zvySené sebevédomi, zrakové a sluchové halucinace nebo
pseudohalucinace, zménéné vnimdni a pozdé&ji uzkost,
deprese, agresivita, utlum mozkové Cinnosti, ztrdta pamé-
ti a poskozeny stav védomi. Druhy typ psychosocidlnich
ucinkd je nazyvédn nefarmakologicky. Komplex fyziologic-
kych, psychologickych a environmentélnich interakci vede
k typickému “drogovému’chovéni, jako je zanedbavani
povinnosti v prdci, doma i v zamé&stndni. Nutkdni ziskat
drogu vede k nésilnostem a zlo¢intim. Selhén{ pfi pokusech
zastavit tento stav vede k pocitim sebe-nendvisti a nizkého
sebevédomi. Drogy v sobé také nesou velké riziko doprav-
nich nehod a pracovnich urazg.

Zdravotni nasledky zneuzivani drog v sobé zahrnuji:

e preddvkovani (védomé ¢i jiné);

® hypotermie nebo horecka;

e respiracni komplikace —hypoventilace, akutni pulmondrn{
edém, sniZeny kaSlaci reflex, bronchitidy a pneumonie;

e kardiovaskuldrni komplikace — sympatomimeticky efekt,
tachykardie, vazokonstrikce, vysoky krevnf tlak u uZiva-
telti stimulaénich drog a zpomalend srde¢ni akce zptiso-
bend vagovou stimulaci v ostatnich pripadech;

e tucinek na CNS — kiece zplsobené mozkovou excitact,
znamky poskozeni mozecku (nystagmus, ataxie, periferni
a optickd neuropatie);

® tcinek na reprodukéni orgdny a sexudlni funkce — nepra-
videlnosti menstruac¢niho cyklu, ztrata libida;

® psychologicky tcinek — poruchy vnimdni, poSkozeni po-
zndvacich a motorickych funkci a poruchy paméti;

® psychiatrickd onemocnéni — symptomy paranoidni schi-
zofrenie, deprese, anxieta, hypomanie a delirium;
ve vyS$im riziku sebevraZedného chovani.

Dile je tfeba pripomenout, Ze intraven6zni aplikace drog
(heroinu, kokainu a dal$ich) v sob€ zahrnuje i dals${ zv1astni
rizika. Je vyznamnym faktorem pro ptenos infek¢énich one-
mocnéni, jako je hepatitida B a AIDS. Ttetina vSech piipadl
AIDS v Evropé je pfipisovdna pravé prenosu viru HIV sdile-
nim kontaminovanych jehel. Tyto pocty jsou pravdépodobné
niz8§{ v zemich s organizovanym programem poskytovani
a vymén jehel.



Prevalence a trendy

Svétovd zdravotnickd organizace pro Evropu odhaduje, Ze
v Evropé je asi 500 000 zdvislych uZzivateld opidtt a amfi-
temanint, 400 000 uzivateli kokainu a vice nez 15 milio-
nl uZzivatelli konopi. Predpoklada se, Ze tyto odhady jsou
znaéné podhodnocené. Zda se, Ze v zemich s dlouhodobou
”drogovou epidemii”, zejména co se tyce heroinu, se pocet
jeho uZivatelli zastavil. Problém heroinu i ostatnich drog
se v té€chto zemich stabilizuje a v nékterych meéstech klesa,
ackoli roste pocet Umrti na preddvkovani. Na druhé strané
se problém s drogami ve zvySené mire tykd nékterych ji-
nych zemi, kde zkusenosti s drogami byly v minulosti malé,
zejména v zemich stfedni a vychodni Evropy a byvalého
Sovétského Svazu.

PrestoZe chybi dostate¢né udaje o uzivani drog v riz-
nych socidlnich skupindch, je zfejmé, Ze hlavnimi uZivateli
drog jsou muZi. Nicméné se objevuji zndmky zvySujictho
se uzivani ilegdlnich drog u Zen. Primérny vék uzivateli
drog se zvySuje. Primérny vék je 25 — 35 let a pouzivan{
drog ve véku 15 — 24 let se sniZzuje. UZivatelé drog mladsi
15 let téméf vylucné zneuzivaji t€kavé latky. Ostatni vékové
skupiny vét§inou uZivajf konopi. Rostouci je nadmérné pou-
Zivani psychoaktivnich farmak, zejména trankvilizérti u Zen,
a kokainu, amfetaminu a “domadcich drog” mezi provilego-
vanymi lidmi.

Vzhledem ke vztahu zneuZivdni drog k pienosu HIV
infekce se tento problém stavd v Evropé stdle citlivéjSim
tématem.

Moznosti prevence

Prevence zneuzivani drog ma dva cile:
® snizeni individualniho rizika zneuzivani;
® snizeni spoleCenskych $kod spojenych s uzivanim drog.

Existuje pét hlavnich strategii pro prevenci: legislativni
zékazy, vzdélavani a vychova, Casné odhaleni, 1écba a ome-
zovani Skodlivych nasledki.
® Legislativni zdkaz nebo omezovdni zneuZivdni drog je

v souladu s mezindrodni kontrolou drog provadéné na za-

klad¢ mezindrodnich dmluv. Tim jsou jednotlivé zemé& po-

vinny zavadét vlastni legislativu a G¢inny kontrolni systém.

VSichni 1ékafti primdrni péce podléhaji tomuto systému.
® Vzd€lavani o drogich a jejich ucincich na 2. stupni za-

kladnich Skol, stfednich Skoldch a ve sdélovacich pro-

stfedcich vede k omezeni poctu osob experimentujicich

s drogami. Hlavnim poselstvim, vyplyvajicim z vychov-

nych a vzdélavacich programi, by mélo byt stanovisko,

které diskredituje uzivani drog a omezuje jejich pritazli-
vost pro mladé lidi. Propagovdni Zivotniho stylu podporu-
jictho duSevni a télesné zdravi m4 preventivni icinky.

Pracovnici ve zdravotnictvi mohou identifikovat problém
s drogami v ¢asnych stadiich témito zptisoby:
® 7zjistit uZivdni drog v anamnéze;

e laboratornim testem z moci provést prikaz drogy v orga-
nismu.

V soucasnosti pouzivané a dostupné laboratorni testy
maji omezenou hodnotu, protoze ptinaseji informace pouze
o neddvném uZiti drogy, nikoliv o jeho pravidelnosti, jsou
zatizeny znanou chybou (vysokym procentem fale$né
pozitivnich vysledkil) a negativni vysledek nevylucuje zne-
uzivani drog. Odbornici by proto neméli spoléhat pouze na
vysledky laboratorniho testovani moci.

Zdravotnicti pracovnici poskytuji 1é¢bu drogové zavislos-
ti u vSech pripadd, u kterych bylo screeningovym vySetie-
nim prokdzano rizikové nebo $kodlivé uzivani drog. Zptisob
1é¢by se rizni od vSeobecné 1ékarské péce k socidlnimu nebo
nemedicinskému komunitnimu modelu pomoci.

Omezeni Skodlivych ndsledki je zaméfeno na uZivatele
drog, kteff nechtéji zménit své chovani a vzdat se svého zvy-
ku. Nicméné, tato strategie rozhodné neni podporou uZivani
drog. VSeobecné pfijimanym argumentem pro tento piistup
je vztah mezi nitrozilni aplikac{ drog a pfenosem viru HIV.

Obecné zasady

® Vsichni lékati primdrni péce musi znét opatieni na prede-
pisovani a hldsenich vSech kategorii kontrolovanych 1ékt
a lé¢iv a rozpoznat symptomy zneuzivani drog u svych
pacientt.

® Prestoze vzdélavani o ucincich drog na zdkladnich $ko-
lach 2. stupné€ a stfednich Skol4ch jesté nebylo zhodno-
ceno, predpokldda se, Ze je efektivni v omezovani poctu
mladych lidi experimentujicich s drogami. Uvadéni sku-
te¢nych informaci o d¢inku drog a zavislosti, i kdyZ je
minéno jako “1é¢ba Sokem” vyvoldvajici strach z drogy,
miZe ve skute¢nosti zvysit atraktivnost drog pro mladé
lidi a mlze byt v podstaté Skodlivé. Vychovné programy
je proto nejlepsi poddvat v §irSim rdmci vychovy k pod-
potre zdravi, pravidelnému cviceni, zdravé vyZivé, neku-
factvi a mirné spotrebé alkoholu.

o [ .ékari ovlddajici sprdvné zdsady vychovy by méli poma-
hat ostatnim odbornikiim, zejména ucitelim a dobrovol-
nym pracovnikiim, v jejich usili zabranit zneuZivani drog
mezi mladymi lidmi.

e [¢ékafi primdrni péfe poskytuji zdravotni informace
o drogdch svym pacientiim (uZivatelim drog, jejich pié-
telim, prfibuznym) napf. i tim, Ze vystavi v ¢ekdrnéch or-
dinaci informacéni materidly. Stejné dileZité je i poskyto-
vani a dostupnost informaci v mistnich psychologickych
poradndch, 1é¢ebndch a na pracovistich svépomocnych
skupin.

e Aktivné vyhleddvat uzivatele drog poloZenim jednoduché
otdzky na uzivani drog je ndstrojem pro ¢asnou identifika-
ci problému, Gc¢innéjsi 1é¢bu a sniZeni Skodlivych nasled-
kt spojenych s aplikaci drog sdilenim jehel a stifkacek.
Prevalence uZivdni drog je Casto podhodnocend, nebot

pacienti védomé uzivani drog Iékaitim zatajuji, i kdyz jejich

problémy trvaji dlouho. Pfimé otdzky na uzivani drog jsou
vSak stejné uZite¢né, protoZze umoziuji uZivateltim drog, kte-

{ sami citi, Ze potiebuji pomoc, poznat, Ze 1ékar je ochoten

s nimi o jejich problému diskutovat kdykoli. Protoze vza-

jemnd dtvéra je zdkladem pro pfiznani, lékaf se sim mus{

prenést pres obecné predsudky odsuzujici uZivatele drog,
aby jim mohl pomoci.

® Testovani pritomnosti drogy v moci neni doporucovano
jako primarni metoda detekce u bezptiznakovych osob.
Test nesmi byt provddén bez pacientova souhlasu. Vysle-
dek testu musi byt, s ohledem na nedostate¢nost metody,
opatrné interpretovan.

o [.¢kar, ktery podezird pacienta z uZivani drog nebo drogo-
vé zdvislosti, musi provést dalsi vySetfeni, aby diagnézu
potvrdil. Jakmile je diagnéza stanovena, musi zajistit
vhodnou Iékatrskou péci a poradenstvi jak pro pacienta,
tak pro jeho rodinu. Lékar by mél “usit” individudlni
1éCebny plan pro uZivatele drog podle stavu a potreb paci-
enta.

e Tym zdravotnikl primarni péce by mél poskytovat pomoc
béhem odvykani tak, aby se zabrdnilo opétovnému uZiti
drogy a pacient se mohl vratit k normdlnimu Zivotu ve
spoleCnosti.

Prakticka doporuceni pro lékare a sestry
e [é&kari primdrni péce maji rutinné kldst otdzky o uzivani
drog, koufeni a pfijmu alkoholu jako soucdst anamnézy.
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VSichni dospivajici a dospéli, ktefi pfijdou k 1ékafi popr-
vé, by méli pravdivé odpovédét na otdzku: ,,Berete néjaké
drogy?“

o [ .é&kar by se mél k otdzce vritit i pozdéji, kdy je jiz vytvo-
fena atmosféra diivéry mezi nim a pacientem: ,,Mohu se
vds zeptat, zcela divérné, zda v soucasnosti nebo kdykoli
v minulosti jste bral nelegdlni drogy, jako je..., nebo zne-
uzival Iéky, které vam predepsal 1ékat, napt...?* Jestlize
odpovéd je souhlasnd, pak by lékar mél:

- zaznamenat pouzivani drog do zdznamu pacienta a po-
kud to vyZaduji predpisy, ozndmit to odpovidajicim
dradim;

- zeptat se pacienta: ,,Pichal jste si n€kdy drogu? Jestli
ano, pouzival jste jehlu nebo stifkacku spolecnou vice
osobdm alespon jednou?*

Jestlize pacient odpovi ano, 1ékar by ho mél varovat pred

opakovanim takovych praktik, které mohou prendset virus

HIV ajiné.

Lékar primdrni péce by mél ddle udélat:

e doporucit pacientovi, aby netidil auto nebo jiné dopravni
prostiedky, pokud je pod vlivem drogy;

e diskrétné prohovofit pacientiv problém s drogami véet-
né Skodlivych zdravotnich a psychosocidlnich nasledkd,
motivovat postupné zmény jak predejit drogové zavislosti
a pomoci pacientovi rozhodnout se ke zmén¢;

® odeslat ho na specializované terapeutické pracoviste,
pokud se u pacienta objevujf klinické pfiznaky psychické
a télesné drogové zdvislosti;

® poskytovat ve spoluprici s mistnimi odbornymi sluzbami
a svépomocnymi skupinami poradenstvi a dlouhodobou
podporu pacientovi a jeho rodiné v pribéhu odvykani.

21.10 NADMERNA EXPOZICE
ULTRAFIALOVEMU ZARENI

Nadmérnd expozice ultrafialovému (UV) zdfeni miize vy-
voldvat akutni a chronické ucinky na kizi (1). UV zareni
leZi t&sné za koncem fialového spektra viditelného zafeni
a md vlinovou délku krats$i neZ 400 nm. Podle vinové délky
se rozliSuje:

e UVA (320 — 400 nm), které nezpisobuje akutni zéervena-
ni a péleni kiiZe ani po nadmérné expozici;

e UVB (280 — 320 nm), které je hlavni slozkou pfirodniho
slune¢niho zafeni a zplisobuje akutni a chronické posko-
zeni kize;

e UVC (100 — 280 nm), kterému je kiiZe exponovdna velmi
ziidka, protoZe je kompletné absorbovano zemskou atmo-
sférou.

UVB zifreni, které je nazyvano opalovaci, je nejSkodlivéj-
§i, a proto se stdvd hlavnim pfedmétem zdjmu.

Pfirozené slune¢ni svétlo je hlavnim zdrojem UVB zareni
v kazdodennim Zivoté. Ozonova vrstva stratosféry ve vysce
15 — 30km nad moftskou hladinou hraje hlavni obrannou
dlohu proti Skodlivym tc¢inkéim UV zdreni. Oz6n absorbuje
vétSinu Skodlivého UV zéreni, které emituje slunce.

Umélé zdroje UV zéfeni jsou zafivky, které produkuji ze-
jména UVA a které jsou stdle vice pouzivdny v opalovacim
pramyslu (soldria). Diagnostické a terapeutické vyuziti UV
v dermatologii nenf pfedmétem této kapitoly.

Zdravotni disledky
Expozice je nejvetsi u lidi, ktefi pracuji nebo se rekreuji ve
venkovnim prostiedi. Tato expozice miiZe byt:
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e trvald, kaZdodenni, dlouhodobd, kumulativni: u lid{ pra-
cujicich venku (zejména u zemédélct, stavebnich délnikl

a namorniki);
® obcasnd, intenzivni: béhem dovolenych nebo rekreacnich

aktivit lidi, ktef{ normalné pracuji v interiérech.

Zdravotni riziko expozice slune¢nimu zdfeni zavisi na
intenzit¢ UV zdfeni, kterd se odliSuje v rtznych lokalitich
(stejné tak, jako se i1 atmosférickd koncentrace ozénu pod-
le zemé&pisné délky), béhem dne a v pritbéhu roku. Napiiklad
slune¢ni paprsky jsou v letnim poledni nejsilnéj$i. Pocasi je
také ovliviiujicim faktorem. Odraz UV od snéhu nebo vody
zvySuje intenzitu zafent, ale na druhé stran¢ zataZzend obloha
nebo mirny stin sniZuje intenzitu UV jen nevyznamné.

UV zéafeni md také pozitivni ucinky. Napiiklad vétSina
vitaminu D je syntetizovdna v kiiZi po expozici UV zdreni
vlnové délky 220 — 315 nm. Zifeni o vlnovych délkidch
uprostied UV spektra silné stimuluje produkci melaninu.
Melanin, hnédocerny pigment, je podstatou opdleni, pohl-
cuje celé svételné spektrum véetné UV zafeni a zajistuje
ochranny mechnismus tak, Ze ldme a $iif absorbovanou své-
telnou energii v organismu bezpecné jako teplo.

Mezi nepfiznivé UCinky patii katarakta — Sedy zdkal,
suprese imunitniho systému a poSkozeni DNA a jejich repa-
ra¢nich mechanismti. Nadmérnd expozice slune¢nimu zareni
mtze zpUsobit:

e akutni Uc¢inek: spéleni pokoZzky s pretrvavajicim zarudnu-
tim, otoky, olupovani kiize;

e chronické poskozeni kiZe: nadmérnd suchost, tvorba
vrasek, povoleni podkoZniho vaziva, pigmentové skvrny

a obecné ,,starnuti “ kizZe.

Prevalence a trendy

Udaje z epidemiologickych studii dokazuji pfi¢inny vztah
mezi nadmérnou expozici sluneCnimu zafen{ a riznymi typy
nadort kiize. Napiiklad bazdlni a squamézni karcinomy, kte-
ré se objevuji u starych lidi, zejména na mistech nechrdné-
nych pred slune¢nim zdfenim — v obliceji, hfbetu rukou a na
predlokti. Tyto nddory jsou vyvoldny dlouhodobou kumula-
tivni expozici slunci u pracujicich venku. Maligni melanom
ktZe je spojovan spiSe s obCasnou intenzivni expozici slu-
necnimu zafen{ pfi rekreacnich aktivitach, jako je opalovani.
VeEk v piipadé vyskytu tohoto nddoru neni urcujici.

Neékteré charekteristiky fenotypti jsou povazovany za pre-
disponujici nebo podpirné faktory neptiznivych ucinkid UV
zafeni. Nejvice citlivi k slune¢nimu zdreni jsou lidé, ktefi:
® bledou pokoZku, svétlou barvu vlasti (zrzavou, blond

nebo svétle hnédou) a modré nebo svétle zbarvené oci;
® se snadno spdli, asto se neopdli nebo se opdlf s potiZzemi

Prevedeno do praxe, obyvatelé se svétlou kizi v sever-
ském klimatu jsou vnimavéjsi k nepfiznivym tc¢inkim UV
zafeni nez lidé s tmavou, pigmentovanou kizi, ktefi Ziji
v jiznich zemé&pisnych délkdch. V nejvétsim riziku jsou bé-
losi Zijici pobliZ rovniku, kde intenzita UV zdfeni je vysoka
(napt. v Austrdlii).

Kromé ztenCovani ozénové vrstvy v atmosféie, kte-
rd umoziuje pronikdni vétstho mnoZstvi Skodlivého UV
zéafeni na zemi, socidlni zmény a zmény v chovani, které
nastaly v tomto stoleti, maji podil na zvySovani expozice
slune¢nimu zdreni. Mdéda celoro¢niho opdleni, spojend se
zvySujici se akceptovatelnosti odhalenosti lidského téla pri
pobytu venku nebo pii opalovani, vede velké mnozstvi lidi
k nadmérnému exponovani slunci, disledkem ¢ehoz vznikd
opélen{ a spaleni kiZe béhem odpocinkovych aktivit, zejmé-
na o dovolenych na pldZich Stfedozemniho mote. Vysled-
kem je, Ze nemocnost a Umrtnost pro maligni melanomy se
u mnoha populaci na celém svété zvysuje.



Moznosti prevence

Intervencéni opatfeni by méla podporovat rozumné vystavo-

vani se slune¢nimu zéfen{ spiSe, nezZ snahu o tplné vymy-

ceni zvyku se opalovat. Ndsledujici opatfeni maji ovérenou
ucinnost:

1. Program védomé pozornosti slunci. Vefejnost by si méla
byt védoma zvySeného zdravotniho rizika vyplyvajiciho
z expozice UV zdfen{ — starnuti a nadord ktize. Zdravotni
vychova by méla podporovat pfirozené ochranné chovani
pri opalovani tak, aby nedochdzelo ke spdleni kiize, ze-
jména v détstvi. Nejvnimavéjsi skupiné populace (lidem
se svétlou pleti, ktef{ se snadno spdli a Spatné se opaluji)
by méla byt vénovana nejvétsi pozornost.

2. Bézné dostupné opalovaci prostfedky zachycuji vétSinu
Skodlivého UVB zéfeni. Kazdy prostfedek md ochranny
faktor (SPF), uddvajici jeho ucinnost nebo Cas, ktery
je mozno strdvit venku na slunci tak, aby se zabrdnilo
spaleni. Napriklad, krém s faktorem 10 umoZiiuje pobyt
na slunci desetkrat delsi, nez pfi ni¢im nechranéné kazi.
Jinymi slovy, osoba pouzivajici tento piipravek muize
stravit opalovdnim desetindsobné delsi dobu neZ osoba,
kterd piipravek nepouzila. Lidé by proto méli byt po-
vzbuzovdni k pouZivani pfipravki s vysokym ochrannym
faktorem.

Vychovou a vzdélavanim by si méla vefejnost uvédomit
moznd rizika ultrafialového zafeni, zejména jeho nadmérné
expozice. Informace by se nemély soustfedovat jen na riziko
nddort, ale prezentovat “slune¢ni opatrnost” jako chrénici,
pifirozeny Zivotni styl. ProtoZe déti a dospivajici jsou ke
spaleni nejcitlivéjsi, méli by byt zvlast zaméfenou cilovou
skupinou, které mohou byt informace poskytovany formou
Skolnich programi(6). Zdravotni¢ti pracovnici by méli byt
zodpovédni za pfipravu spravnych, prehlednych, jedno-
duchych a spravné urenych programii a informaci. Tym
odbornikli primarni péfe ma dileZitou dlohu ve vychové
pacientti a jejich rodin.

Prakticka doporuceni pro lékare a sestry

Lékafi a zdravotni sestry by méli:

® zvySovat znalosti svych pacienti o moZnych rizicich
expozice slune¢nimu zafeni, jako jsou akutni spdleni,
starnuti a nadory kiize;

e poradit svym pacientiim, zejména t€m se zvySenou expo-
zici béhem prace nebo rekreace, jak zabranit nadmérné
expozici slune¢nimu zédfeni (jehoZ vysledkem je pretrva-
vajici zC€ervendni, nepiijemné pocity a olupovani kiize);

® varovat vysoce vnimavé osoby se svétlou kizi, ty, ktefi
pracuji a zdrZuji se pfevazné v interiérech, a ’prazdnino-
vé cestovatele” pred rizikem nadmérného vystavovéni
nechranéné kize slunci;

® povzbuzovat a ucit uctivace slunce” rozumnym opalova-
cim praktikdm:

- nevystavovat se silnému polednimu slunci, zejména
v blizkosti vodnich nebo snéhovych ploch;

- nosit ochranné soucdsti obleceni, napt. klobouk;

- pouZzivat opalovaci prostfedky s ochrannym faktorem
6 nebo vys$§im pred a béhem opalovani a po kaZzdém
koupéni (lidé se svétlou pokozkou by méli pouzivat
krémy s faktorem 15 prvni 3 — 4 dny pobytu na slunci,
poté mohou pouzit prostiedek s niz§im ochrannym
faktorem);

® doporucit pacientlim, aby pouzivali umélé zdroje UV
stiidmé, s vyvétlenim, Ze poZzadované celoro¢ni opdleni
z expozice UVA zdfeni v soldriich nepfipravuje kiZi pro
prirozené letni slune¢ni zafeni a Ze také opalovani v sola-
riich s sebou nese riziko vzniku melanomu kize;

® vénovat specidlni vzdélavaci péci détem, dospivajicim
a jejich rodic¢tm.

21.11 SEXUALNI ZNEUZIVANI
A NASILI

Na sexudln{ zneuZivani a nésili je pohliZeno jako na socidlni
a kulturnf fenomén, ktery se vyskytuje v mezilidskych vzta-
zich ve verejné nebo soukromé sfére spolecnosti.

Tyto jevy maji kofeny v socidlni nerovnovdze, kterou
je celkova fyzickd a socidlni prfevaha muzt nad Zenami ve
vSech vrstvach spole¢nosti. Ve verejné sféfe muzi formuji
a dominuji ve vSech institucich moci a vlivu od politickych
k profesnim. Zatimco Zeny se staraji o soukromou sféru,
vcetné rodiny a osobnich vztahi, které zahrnuji muZe a Zeny,
déti a staré lidi, muZi ji kontroluji. Toto asymetrické rozdéle-
ni moci ma za nésledek zranitelnost neprivilegovanych: obé-
ti sexudlniho zneuzivani a nésili jsou, aZ na malé vyjimky,
Zeny, déti a staf{ lidé.

Sexudlni zneuzivdni se objevuje ve verejné nebo soukromé

sfére a md rizné formy:

Mezi verejné sexudlni zneuZivani a ndsili patii také zna-
silnén{ a zneuzivani v zaméstnani. Znasilnéni je definovano
jako tdtok na osobni sexudlni integritu, ktery navozuje stud
a stigmatizuje napadenou osobu. AZ na malé vyjimky jsou
ob&tmi Zeny. Zena zndsilnéna neznamym muZem se ostychd
vyhledat pomoc nebo odmitd popsat, co se stalo, pokud se
obrdti na polici nebo zdravotni sluzby.

Urcité vztahy ve verejné sféfe nabizeji prileZitosti pro
sexudlni obtéZovani a velkou miru zneuZivani:

e vztahy podiizenosti mezi zaméstnanci a zaméstnavatelem
nebo pracovniky a vedoucimi v kaZzdodennim pracovnim
Zivote;

e vztahy davéry a posluSnosti mezi odborniky (uciteli,
pravniky, 1ékafi, psychoterapeuty a duchovnimi) a jejich
klienty (zejména Zenami nebo détmi) vyhleddvajici jejich
odbornou pomoc.

Nékteré z extrémnich forem vefejného sexudlniho nasili
patii mimo cil této publikace — sexudlni mucenfi a zndsilio-
vani ve vdlce nebo sexudlni ndsili v kultovnich a kulturnich
ritudlech. K posledné vyjmenovanym patii takové tradi¢ni
praktiky, jako znetvorovdni genitdlii Zen (klitodektomie)
jako vyraz socidlni kontroly Zenské sexuality a plodnosti.

Domaci sexudlni zneuzivani a ndasili oznacuje fyzické
zneuzivani jednoho z partnerd. NejCastéji se vztahuje na
nésili manZela pachaného na jeho manZelce. Zenskad ob&t
domdciho ndsili tohoto typu, bitd Zena, je definovédna jako
Zena chycend ve vztahu lasky, ve kterém je opakované vysta-
vena nasilnym ¢inim (mnohem zavaznéj$im neZ fackovani)
pachanych jejim manzelem, druhem nebo milencem.

Domaci zneuZivani v sobé zahrnuje také sexudlni zneu-
zivani déti, které lze Siroce definovat: zneuZivani bez téles-
ného kontaktu (exhibicionismus a slovni ndvrhy) a zneuZi-
vani, pfi némZ dochdzi k télesnému kontaktu (hlazeni prsou
a genitdlu, ndsilné pronikdni do kone¢niku, nuceni dotykat
se penisu usty, pokus o zndsilnén{ a dokonané ordlni, analn{
nebo vagindlni znasilnéni). Za specidlni formu sexudlniho
zneuzivani déti je povazovana situace, kdy je dité svédkem
zneuZivani jednoho z rodic.

Ciny sexudlniho zneuZivani a nasili v domdci sféfe se
odlisuji od téch, které se odehravaji ve sféfe vetejné, protoze
k nim dochazi skryté pred zraky vefejnosti, doma, a jsou
predené predstavou nedotknutelnosti soukromi. Pachaji je
rodi¢e, manzelé, milenci, piibuzni nebo osoby, kterym je
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zneuZivand osoba svéfena do péce, a proto jsou ziidkakdy
odhaleny, nebof obéti jsou vazany loajalitou, laskou nebo z4-
vislosti. Navic jsou tyto ¢iny provddény opakované mnohd
1éta, ndhodné nebo pravidelné, a obéti trvale ohrozuji.

Nestastny rodinny Zivot je rizikem pro zneuZivani a ndsili.
Byt svédkem ndsili mezi rodici je pro déti nebo dospivajici
traumatizujicim zdZitkem, pod jehoZ vlivem se v dospélosti
sami nebrdn{ viktimizaci. Déti napadenych matek jsou v tfi-
krat vyS$8im riziku, Ze se stanou obéti manZelské ndsilnosti
nez déti jinych Zen. Divky jsou ve vySs$im riziku vSech typt
sexudlniho zneuzivani, bez ohledu na rodinné okolnosti. Ja-
kékoli naruseni rodiny toto riziko zvySuje.

Divky jsou zneuzivdny v mladS$im véku neZ chlapci, ale
ob& pohlavi jsou nejzraniteln€j$i v letech pfed pubertou
(mezi 8 — 10 lety véku).

Socialni tiida se neprokdzala jako validni rizikovy ukazatel,
ackoli konzumace alkoholu mtiZe nésilné €iny usnadiiovat.

Zdravotni dusledky

Sexudlni zneuZivan{ a ndsili ohroZuje zdrav{ a integritu lidi.

Oboji vede k napadani osobni integrity a poSkozuje zdravi,

vede k okamzitym nebo dlouhodobym ndasledkim, které se

odrdzeji v poruchich psychologickych, dusevnich a téles-
nych funkcich:

1. ZneuZivané déti trpi nejriizné€j§imi ndsledky, vcetné téles-
nych poranéni. Fyzikdlni ndlez nemusi byt u mnoha obé&ti
patrny; mistni zranéni, zejména genitdlii nebo ust, neby-
vaji vzdy pro priikaz sexudlniho zneuZivani dostacujici.

2. Zneuzivané déti vykazuji nepfiméfené mentdlni a emo-
ciondlni reakce — strach, zlost, nepfatelstvi, vinu, potiZe
s pfijmem potravy, unavnost, spinkové potiZe, nghlé
zmény chovani a vyhybdni se lidem nebo ur€itym mis-
tim. Zadnd z té€chto reakci neni pro zneuzivani specific-
k4, ackoli je tak Casto retrospektivné interpretovana.

3. Déti, které jsou ob&tmi nebo svédky nasili, Casto vykazuji
abnormality v emociondlnim a socidlnim vyvoji: depre-
se, uzkosti, sebevraZzedné mysSlenky, sebe-destruktivni
chovdni (uZivdni drog) nebo tzv. mnohocetné poruchy
osobnosti jako nédsledek zneuzivani.

4. U zneuzivanych déti 1ze pozorovat somatizaci nebo téles-
né symptomy bez objektivni somatické patologie a od-
povidajicich ndlezli 1ékafského vysetfeni. Tyto piiznaky
jsou télesnym vyjadfenim predchozi zakouSené bolesti
a utrpeni (t€lesné vzpominky) a mély by vést k diagnos-
tickym a terapeutickym zdsahim.

U bitych Zen se objevuji tyto ndsledky:

® Casto mnohocetnd a nékdy smrtelnd zranéni: Skrdbance,
oteviené rany, popdleniny, zlomeniny a hemoragie;

e somatické problémy: bolesti v pdnevni oblasti, gastroin-
testindlni potiZe a zdnétlivd onemocnéni v panvi;

e dusevni problémy: pocit bezmocnosti, stily strach o sebe
a své déti, deprese, tizkost, pokusy o sebevrazdu a psy-
chézy.

Prevalence a trendy

Udaje o sexudlnim zneuZivani déti a fyzickém zneuZivani
partnerti jsou niZsi nez je skute¢nost, rozsah domaciho ndsili
zUstava nezndmy. Pro absenci velké popula¢ni studie mohou
byt uvedeny pouze odhady. Napftiklad prevalence sexudlni-
ho zneuZzivani déti se odhaduje mezi 8 — 62 % divek a mezi
3 — 31% chlapcit v zavislosti na rozdilnosti pouZzitych defi-
nic a metod. Nejcastéji citované studie uvadéji, Ze 3,8 % Zen
je zneuzivano svymi manzeli, druhy nebo milenci. Alespoii
k jedné formée télesného ndsili dochdzi u 20 — 30 % manzel-
skych par, zavazné ndsili probihd v 1 — 5 % manZelstvi.
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ZneuZzivani je nejCastéjsi pficina poranéni u Zen. I v té€ch

nejnizSich odhadech domdci ndsili ovliviiuje zdravi mnoha
Zen.

Moznosti prevence

Popisuje se pét hlavnich strategif pro odhaleni, zhodnoceni
a postup pfi ndsilnych poranénich:

Prvnim je 1ékatsky pohovor a fyzikdlni vySetieni k iden-
tifikaci obéti nasili a prikazu poranéni vzniklych nasledkem
ndsili. Dosud pro tyto ¢innosti neexistuji Zddné standardni
postupy. Rutinné poklddand otdzka na ohroZeni ndsilnym
chovdnim neni vhodna jako screeningovd metoda. Neexistu-
je diikaz pro to, Ze fyzikdlni vySetfeni spolehlivé odhalf obéti
ndsili. K tomu je potieba oteviend spoluprdce napadeného
¢lovéka, proto rozhodujicimi faktory jsou znalosti a vlast-
nosti lékate, ktery s obéti hovoif.

Druhou strategii je psychologické zhodnoceni dusevniho
zdravi, které je dileZzité jak pro stanoveni péce o obéf, tak
pro zabranéni dal§im incidentim.

Treti strategie, peclivé zaznamendni a zdokumentovani
pripadti domdciho nésili, je dilezitym dikazem pro pravni
a socidlni intervenci. Pravni pfedpisy na ochranu ditéte ve
vétsiné zemi poZaduji I€kar'skou zpravu potvrzujici sexudln{
zneuZzivani ditéte nebo podezieni na né;.

Ctvrtou strategii je intervence celospoledenskd nebo
komunitni — pravni ochrana a socidlni sluzby. Vzdélavaci
programy pro déti, které se zaCinaji zavadét v mnoha ze-
mich, zvySuji uvédoméni déti o tom, co vSechno patii mezi
sexudlni zneuZivani a jak se proti nému chrénit a brénit.
Utinnost t&chto opatieni v prevenci nasili neni viak dosud
téméf viibec studovana.

Pédtou strategii je prevence. Pfiiny ndsilného chovani
zahrnuji mnoho faktord a vyplyvaji z komplexu socidlnich
a kulturnich charakteristik. Prevence nésil{ je tak komplexn{
tikol, ktery je vyzvou celé spole¢nosti.

Obecné zasady

e Identifikace, hodnoceni, nasledny postup v co nejsirSim
rozsahu a dal$i sledovani piipadl ndsilnych zranéni se
uplatfiuje zejména v primdrni péci. Lékati primarni péce
by si méli byt predev§im védomi velké prevalence sexu-
dlntho zneuZivani a ndsili, méli by byt schopni rozpoznat
mozné okamZzité a dlouhodobé ndsledky a byt pfipraveni
poskytnout veSkerou nutnou podporu obétem a jejich ro-
dindm.

® Mnoho obéti fyzického domdciho nasili navstivi svého
Iékate pravé kvili svym poranénim. Piesto v§ak mohou
Casto odmitat vysvétlit jejich pivod a okolnosti, které
k nim vedly. Lékat nesmi ignorovat ndsili jako moZnou
etiologii poranéni a bolesti a spokojit se pouze s jeho
standardnim oSetfenim. LéCeni ma obsdhnout vice neZ jen
viditelné poranéni.

e [¢kafi by méli rozpoznat a sprdvné ohodnotit pripady
podezielého nebo zjisténého sexudlniho ndsili na détech.
Telesné nasledky nemuseji byt zjevné a vysledky vySet-
feni mohou byt Casto nejasné. Lékar by mél byt schopen
vycitit nejistotu, emoc¢ni napéti a strach, i kdyZ nejsou
vyjadfovany slovné. Chyby v rozpoznani sexudlniho zne-
uzivani maji zdvazné nésledky emocidlni, pravni i spole-
¢enské, které mohou mit podobu nespravnych akci nebo
postupti obviiiujici nevinnou osobu.

e [ékarsky rozhovor se sexudln€ zneuzivanym ditétem by
m¢él odhalit povahu a rozsah zneuZivani. M€l by urcit, zda
se jednd o jednordzovou epizodu nebo o stav trvajici rliz-
né dlouhou dobu a zda-li dochdzi ke kontaktnimu ¢i ne-
kontaktnimu zneuzivani. Rozhovor by také mél stanovit



emocidlni vliv na obét. Ten spolu s ndslednym fyzikdlnim
vySetfenim umozni optimdlni lékaiskou a psychologic-
kou péc¢i, identifikaci nésilnika, soubor dikaztli a ochranu
obéti pred dal$imi napadenimi.

Prakticka doporuceni pro lékare a sestry

Lékati primarni péce by méli:

® si byt védomi zneuZivdni a ndsili jako moZné etiologie,
pokud vySetiuji osoby ve zvySeném riziku zneuZivani:
malé déti, t¢hotné Zeny a staré lidi;

e peclivé vySetfovat pacienty, u kterych je podezieni na
zneuzivani a nasili, o kterém svédci:

- pozorovand mnohocetnd traumatickd poranéni lokali-
zovand na hlavé, v obliceji, na prsou, bfiSe a konceti-
ndch, v rlznych stadiich hojeni, nebo pokud je vysvét-
leni o jejich pGivodu v rozporu s lékatskymi ndlezy;

- uvadéné nepresné somatické symptomy bez odpovida-
jicth 1ékat'skych ndlez;

® zeptat se neponiZujicim zplisobem pacienta, ktery je
podezielou obéti napadeni, zda jeho zranéni nejsou na-
sledkem fyzického zneuZivani. Pokud pacient zneuZivani
pfiznd, zeptat se na jeho priibéh v minulosti i souc¢asnosti
a na osobni a rodinnou situaci a Zivotni podminky (zda-li
je v bezpeci nebo ohrozen dal$imi ttoky);

e zaznamenat a zdokumentovat vSechny odpovidajici fy-
zické a psychologické ndlezy a socidlni anamnézu (vcet-
né mapy téla s oznaenymi zranénimi nebo fotografie);

® poslat pacienta na psychiatrické vySetfeni nebo na poho-
vor s psychologem, pokud je to nutné;

e informovat a poradit pacientovi, jak vyuZit mistni prdvni
a socidln{ sluzby a dostupné komunitn{ prostfedky, které
mu pomohou prekonat potiZe nebo uniknout ze svazku,
ve kterém je zneuzivan (pfiCemz musi byt respektovano
pacientovo rozhodnuti, zda vyhledd ¢i nevyhledd po-
moc).

Aby lékar primdrni péce ziskal co nejvice informact pri roz-
hovoru se zneuZivanym ditétem, musi:

e rozvijet vlastni osobni nepfedpojatost a prijmout fakt, Ze
zneuzivané dité neni v Zddném piipadé zodpoveédné za to,
co se stalo;

® byt schopen prekonat osobni pocity strachu, vzteku, zne-
chuceni nebo hrlizy, pokud je ndsilnik blizkym c¢lenem
rodiny ditéte;

e navodit vztah divéry mezi sebou a ditétem, aby dosahl
vyzrazeni tajemstvi, které ditéti prikdzal zachovdvat ten,
ktery ho zneuZziva (je to dilezité pro identifikaci nasilni-
ka);

e volné diskutovat sexudlni tematiku s détmi, ale pamatovat
na to, aby udrzoval rozhovor odpovidajici vyvojovému
stupni ditéte (napt. pouzivat détskd slova pro oznacovani
Casti téla);

e yjistit dit¢ a jeho pfibuzné, Ze nedoslo k Zadnému
z moznych ndsledkd zneuZivani, jako jsou traumaticka
poranéni, t€hotenstvi nebo sexudlné prenosné choroby,
a zduraznit, Ze nedos$lo k Zadnému zavaznému a trvalému
poskozent ditéte, které by omezovalo jeho pristi sexudln{
vztahy a reprodukci v dospélosti;

® byt otevieny pokracujicim kontaktim, kdykoli dité potie-
buje 1ékarfovu pomoc pfi hledani dalSich informaci nebo
odpovédi na otdzky, které s sebou nese télesné a dusSevni
zrani ditéte;

e dodrZovat pravidla, zaznamendvat a hldsit zneuZivani.

21.12 NADMERNY STRES

Stres je jakymsi ,,médnim‘ rizikovym faktorem, kterym se
operuje velmi intenzivné v poslednich cca 20 letech. Témér
kazdy ¢lovék nékdy pocitil jeho ucinky, avSak jeho piimy
vliv na vznik a rozvoj nékterych onemocnéni je jen velmi
obtiZzné prokazatelny. Ne zcela jednozna¢né prokdzané, ale
predpokladané souvislosti mezi pisobenim stresu (zvlasté
chronickym) a vznikem a rozvojem rady poruch a one-
mocnéni (napf. poruch spanku, soustfedéni, bolesti hlavy,
kardiovaskuldrnich ale i nddorovych onemocnéni), byly
pritom popsdny v fad¢ naSich i zahrani¢nich publikaci.

Jednou z pricin této nesrovnalosti jsou jednak obtiZe spo-
jené s exaktnim mérenim miry stresu, jiZ jsou lidé vystaveni,
jednak téZ subjektivné zaloZend podstata stresového tcinku:
stejné silny stresovy podnét (stresor) mizZe vyvolavat u riz-
nych lidi rizny efekt, jenZ u né¢koho kon¢i hluboko pod hra-
nici nastupu stresové reakce, u jiného je jiZ vysoko nad ni.

Psychologickou podstatou stresu je totiz pravé subjektiv-
ni prozitek, neboli interindividualné se liSici subjektivné
zpracovana zkusenost. K ni se vdZe i momentdlné vnimand
mira svobody, jiZ je prostoupena situace, v nizZ miZze (ale
nemusi) dojit k ndstupu stresové reakce. Je zndmo, Ze sni-
Zujici se mira svobody v situaci pisobeni stresoru usnadiiuje
ndstup stresové reakce, a naopak.

Definic stresu bylo publikovdno jiz nékolik desitek,
avSak 7Z4dnd z nich neni jednozna¢né akceptovéna jako plné
vystihujici jeho podstatu. Za obecné pfijimané parametry
stresu lze oznacit:
® charakteristiku iniciujictho momentu stresové reakce,

kdy je organismus vystaven plsobeni nepfiznivych vlivi

vnéjsiho i vnitiniho prostredi;
® okolnost, Ze za stres je povazovano takové zatiZeni orga-

nismu, které prekracuje moZnosti, jimiZ organismus dis-
ponuje k jeho zvlddnuti. Tim se dnes jiZ obvykle nemysli
pouhé prizpisobeni (adaptace), ale aktivni vyrovnavani

Vv

se zatézi (coping).

Skutecnosti je, Ze zivot lidi je v soucasné dobé jakoby stre-

sem vice prostoupen:

e zvysSené Zivotni tempo klade na vétSinu lidi vyS$si ndroky
nez diive;

e pribylo moznosti seberealizace vyzadujici vySsi nasaze-
ni;

® objevily se i nékteré nové problémy souvisejici s pracov-
nim uplatnénim, jako napf. moZnost ztrity zaméstnani,
nutnost rekvalifikace ¢i fenomén prepracovanych zvany
workaholismus;

o relativné nove se ve vyctu stresorll objevil zdravotni stav,
jemuz byla sice vzdy pfisuzovana pomérné zna¢na dile-
Zitost, ale teprve v poslednich letech se ukazalo, Ze jeho
hodnota je pfimo vyjadritelnd penézi.

Potencialni rizika piisobenti stresu:

o disledky pro duSevni zdravi v€etné aktudlniho psychické-
ho stavu;

e disledky pro rozvoj psychosomatickych chorob;

e disledky pro rozvoj somatickych onemocnént;

e disledky pro imunitu.

Moznosti prevence
Zdravotni vychova

Informace o stresu, jeho zdravotnich disledcich a moz-
nostech jeho zvladdni by se mély stat soucdsti zdravotné
vychovnych kampani.
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Lidé by méli byt informovdni o tom, Ze stres je disled-
kem nesouladu mezi pozadavky, které na n¢ doléhaji, a je-
jich moZnostmi. Pritom zdrojem stresu mohou byt vSechny
hlavni Zivotni dimenze:
® price a seberealizace;
manzelstvi (resp. partnersky vztah), rodina;
zdravotni stav (vlastni i blizkych osob);
ekonomick4 situace;
hlavni Zivotni plany a perspektivy.

Pfitom jde o naplnéni Zivotni spokojenosti v jednotli-
vych dimenzich, jejich vzdjemnou vyrovnanost a celkovou
droveii Zivotni spokojenosti.

Zasadni vyznam maé identifikace zdroju chronického
stresu a cilené omezovani situaci, které stresovou reakci
vyvoldvaji.

Duilezity je trénink zvladani, resp. aktivniho se vyrovnani
s danou zdtézi. K zakladnim technikam zvladani stresu
patri:
® vytvoreni poradi dileZitosti;
uménfi ,,vypnout™ a odpocivat;
dostatek pohybu;
spravnd vyZziva;
relaxa¢ni techniky.

Doporucené preveentivni postupy v primarni péci

V naprosté vétsiné pripadid se jednd o komplexni problém,

proto je tfeba uplatiiovat ndsledujici zdsady:

e individualni pristup s naprostym respektovanim divér-
ného az intimniho charakteru projedndvanych problémi;

e somatické obtiZe ¢i somatickd choroba se zdanlivé jed-
noznaénym prub&hem, diagnézou i terapii mohou byt
pouze vyvrcholenim rozsdhlejSich problémi psychoso-
matické povahy;

e navozeni atmosféry diivéry a spoluprace je v t&chto
pripadech dilezit€jsi nez kdekoli jinde, nebof uspéch
intervencnich postupli do zna¢né miry zdvisi na plném
zasvéceni lékare do vSech aspektti pacientovy situace.

468

Zakladnim vychodiskem jsou proto dva elementarni

diagnostické postupy:

1. Rozhovor orientovany predevs§im na celkovou Zivotn{
spokojenost pacienta ve vSech jejich hlavnich dimenzich
— v prici a seberealizaci, manzelstvi (resp. partnerském
vztahu), roding€, se zdravotnim stavem (jak pacientovym,
tak i jemu blizkych osob), s ekonomickou situaci a hlav-
nimi Zivotni pldny a perspektivami. ZjiSfujeme jednak
orienta¢ni droven naplnéni Zivotni spokojenosti v jednot-
livych dimenzich, jednak jejich vzdjemnou vyrovnanost,
a kone¢né odhadovanou celkovou uroven Zivotni spoko-
jenosti.

2. Sebehodnotici Skaly prozivani stresu jsou pomérné roz-
Sitenym ndstrojem. Lze uzit napf. souboru $kal ,,Zatéz
a stres* a zjisténi trovné pacientovy odolnosti.

Praktické postupy pro lékare a sestry

Je tfeba mit na paméti, Ze t€méef vSechny nepiiznivé disled-

ky stresu jsou pozitivné ovlivnitelné za podminky, Ze mame

dostatek informaci v rdmci vSech sloZzek etiologie, vcetné
zékladni charakteristiky premorbidni osobnosti a jejitho so-
cidlniho zazemi.

Proto je tireba v praxi primarni péce:

e vysvétlovat pacientim principy ptisobeni nadmérné psy-
chické zat€Ze a jeji dusledky;

e zjistovat pacientovu situaci v oblasti pisobeni nadmérné-
ho stresu;

® s pomoci zdkladnich testli diagnostikovat miru psychic-
ké zatéZe pacienta;

e podat navrh Zadoucich zmén Zivotniho stylu s dohod-
nutim kratkodobych cild realizovatelnych v casovém
horizontu dnt az tydnd;

e naucit pacienty jednoduché zdkladni relaxacni techniky;

e provadét pravidelnou kontrolu efektu s moznosti mi-
moiddné navstévy mimo dlouhodobé dohodnuté terminy
v piipadé rizikovych situacf;

e zajistit odbornou spolupraci psychologa v piipadé po-
tfeby, zejména v oblasti psychoterapeutického plisobeni.



22 PREVENCE
VYBRANYCH
ONEMOCNENI

22.1 KARDIOVASKULARNI
ONEMOCNENI

Ateroskler6za zptsobuje onemocnéni korondrnich, mozko-
vych a perifernich tepen, souhrnné oznacované jako kardio-
vaskuldrni onemocnéni.

Pii ateroskleréze dochdzi k vytvéreni platd, které ztlustuji
stény artérii riznych velikosti, pfedevsim v dtsledku ukla-
dén{ lipidd a vytvareni fibrézni tkang. Pouziva se zde termin
ateroskler6za, nebot Iéze ma mékkou, na lipidy bohatou ¢ast
a tvrdou (sklerotickou) fibrézni ¢ast. Nepravidelné ztlusténi
md za ndsledek sniZovani priichodnosti artérii, které je Casto
komplikovdno okluzivni trombdzou s ndslednou ztratou pii-
vodu krve, chronickou ischemif a infarktem rtznych orgdant
a tkdni.

V dutsledku aterosklerézy vznikd ischemickd choroba
srde¢ni (ICHS). Korondrni tepny, které zasobuji myokard,
byvaji Casto siln€ zasaZeny. Silné ateromatézni ziZeni, ze-
jména pokud se vyskytne ve vice neZ jedné hlavni korondrni
artérii, miize mit za ndsledek anginu pectoris a infarkt myo-
kardu. Angina pectoris je prudkd, nékdy muciva bolest na
hrudi s ndhlym ndstupem, kterd je zpGsobena akutni ischemif
¢asti myokardu s nedostateCnym piivodem krve, vyvolana
faktory, které zvySuji praci srdce. Infarkt myokardu je akutn{
ischemickd nekréza Casti myokardu, obvykle zpisobend
okluzivni trombézou korondrni tepny nad ateromatéznim
platem. Toto ischemické srde¢ni onemocnéni je obvyklou
pri¢inou: ndhlého umrti, srde¢niho selhani, pfi némz myo-
kard neni schopen udrZet ob&éh pfiméfeny potfebadm téla,
a srde¢nich arytmif v diisledku ischemického postiZeni obé-
hového systému.

Dtisledkem aterosklerdzy je i cerebrovaskularni onemoc-
néni, ¢asto oznaCované jako mrtvice (centrdlni mozkova pii-
hoda — CMP). To lze roz¢lenit do dvou kategorii: ischemické
poskozeni mozku a spontdnni intracerebrdlni krviceni.

Ischemické poskozeni mozku neboli mozkovy infarkt
nastdvd, jestlize pritok krve do nékteré ¢asti mozku klesne
pod kritickou uroven, kterd je potfebnd k udrZeni Zivota-
schopnosti mozkové tkané. Hlavni lokaln{ pfic¢inou nedosta-
te¢ného piivodu krve do mozku je aterom postihujici vnéjsi
mozkové tepny: vnitini kréni a vertebralni arterie, ze kterych
vychdzeji hlavni nitrolebe¢ni mozkové tepny. To miiZe vést
k pouhé stenéze, ale miZe také dojit k uzavieni arterie v dii-
sledku vytvoreni trombu na ateromatéznim platu. Mozkovou
tepnu muze také zablokovat vmetek, ktery obvykle vznika
z murdlntho trombu u pacientl s infarktem myokardu.

Spontdnni intracerebralni krvacen{ v naprosté vétSing pii-
padi nastdvd u pacientl s hypertenzi, kterd byvad doprovi-
zena vyrazné€jsi ateroskler6zou. Dochdzi ke krvdceni z mik-
roaneurysmat nebo malych mozkovych artérii. To je béZné
u lidi s hypertenzi ve véku nad 50 let, ale vzacné u jedinct
s normdlnim tlakem. Hematom se rychle zvétSuje, zptisobuje
zdvazné lokdlni poskozeni mozkové tkdné a vyvoldva ndhly
vzestup nitrolebe¢niho tlaku a rychlou deformaci a herniaci
mozku. Pacienti s velkym intracerebrdlnim hematomem
ziidkakdy preziji déle nez nékolik dni. (Spontdnni{ intrace-
rebrdlni hematomy, které se vyskytuji u jedinct s normal-
nim tlakem, obvykle souviseji s rupturou kongenitdlniho

intrakranidlniho aneurysmatu nebo vaskuldrnich malformaci
v mozku.)

Ateroskler6za miZe také vést k onemocnéni perifernich
tepen. Casto dochédzi k postiZzeni tepen dolnich kongetin
s ndslednym progresivnim sniZzenim krevniho zdsobovani.
ZvySend metabolickd ndro¢nost v disledku ndmahy mitizZe
zpUsobit relativni svalovou ischemii. Ta vyvoldvd prudkou
bolest v noze, kterd po odpocinku ustupuje (claudicatio in-
termittens). Ischemie zplsobend ziZenim nebo uzavienim
hlavnich tepen dolnich koncetin miiZze byt tak zdvazna, Ze
vyvold gangrénu (nekrézu spojenou s hnilobou), kterd ob-
vykle za¢ind u prstli nohou a §if{ se proximalné.

Ateromatdzni 1éze dolnich koncetin je nutno klinicky
rozliSit od zdnétlivého onemocnéni tepen a Zil zndmého
jako Buergerova choroba (trombangiitis obliterans). Ta
muzZe vyvoldvat jak claudicatio intermittens, tak gangrénu.
Postihuje téméf vyhradné t€7ké kurdky. (RozliSujicimi zna-
ky jsou relativné brzky ndstup, postiZeni zejména mensich
cév, zasazeni tepen a Zil dolnich a hornich koncetin a vzicny
vyskyt u Zen.)

Vzhledem k tomu, Ze aterom se miZe vyskytnout ve kte-
rékoli artérii, pacienti s onemocnénim cerebralnich a perifer-
nich artérif Casto trpi také onemocnénim korondrnich tepen
nebo ischemickou chorobou srdec¢ni.

Rizikové faktory

Epidemiologické prizkumy odhalily fadu predisponujicich
faktord pro rozvoj aterosklerdzy. Tyto faktory jsou, byt riz-
nou mérou, rozhodujici pro riziko ICHS, CMP a onemocné-
ni perifernich tepen. Lze je shrnout ndsledovné:

Za prvé, ateroskler6za a komplikace s ni spojené narts-
taji s postupujicim v€kem. MuZi jsou ve vSech vékovych
skupindch siln&ji postiZeni nez Zeny. (MuZzské pohlavi je
nékdy povazovano za samostatny faktor.) Rozdilnost mezi
pohlavimi miZe byt zplisobena estrogeny, o nichZ je zndmo,
Ze ovliviiuji metabolismus lipid a sniZuji celkovy obsah
cholesterolu v krvi, takZe maji ur¢ity ochranny dc¢inek proti
ICHS.

Druhym rizikovym faktorem je koufeni tabaku. Vyskyt
ICHS u kufédkid je nejméné dvojndsobny v porovndni s ne-
kutdky. Prispéni tohoto faktoru k onemocnénim cerebrovas-
kuldrnim a onemocnénim perifernich arterif se rizni. Riziko
roste s poCtem cigaret vykoufenych denné, délka trvani
navyku se vSak nejevi jako vyznamny faktor. (Koufeni prav-
dépodobné podporuje spiSe trombézu korondrni tepny nez
rozvoj ateromu.)

Za tfeti se prokdzalo, Ze vysokd hladina cholesterolu
v krvi dzce souvisi s ateroskler6zou. Dietni faktory — piijem
nasycenych tuki a celkovy energeticky pfijem — jsou zndmy
jako hlavni determinanty.

Za ¢tvrté zvySeny vyskyt a zdvaznost aterosklerézy jsou
spojovany se zvySenym krevnim tlakem. Studie prokazaly
jasnou souvislost mezi vySkou krevniho tlaku a rizikem
ICHS, zejména u starSich muzi. Je v§ak zndmo, Ze hyperten-
ze predstavuje daleko vétsi riziko onemocnéni mozkovych
tepen nez ICHS.

Patym rizikovym faktorem je nedostatek télesné aktivity.
Ukaézalo se, Ze vyskyt ICHS je niZs{ u lidi, ktef{ jsou fyzicky
aktivni neZ u jedincid se sedavym zplsobem Zivota. Cviceni
snizuje riziko CMP v menS$i mife. (Fyzickd aktivita miZe
plisobit jako ochranny faktor tim, Ze spotfebovdva lipidy
a sacharidy k vytvéreni energie.)

Sestym rizikovym faktorem je nadvdha nebo obezita.
Ukaézalo se, Ze souvisi s hypertenzi, CMP a ICHS. (Neni
vSak jasné, do jaké miry tento rizikovy faktor pisobi pro-
stfednictvim jinych mechanismii jako je hypertenze.)

Za sedmé, konzumace alkoholu je ddvdna do souvislosti
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se zvySenym krevnim tlakem a zvySuje riziko CMP. Existuje
vSak obrdcend souvislost mezi umirnénym poZzivanim alko-
holu a ICHS.

Osmym faktorem je rodinnd anamnéza. U mladych obéti
ICHS se ¢asto v rodin€ vyskytuje pfipad srde¢niho onemoc-
néni nebo ndhlého dmrti v relativné mladém véku. V né-
kterych pripadech jde o identifikovatelny geneticky defekt.
Nejznaméjsi je familidrni hypercholesterolémie.

Za devaté, jako vyznamny rizikovy faktor kardiovaskular-
nich onemocnéni byl prokdzan diabetes mellitus. Onemoc-
néni korondrnich, mozkovych a perifernich tepen predstavu-
ji hlavni pfi¢inu pfed¢asnych tmrti u lidf s diabetem I. i II.
typu. Diabetik md zhruba dvakrat vétsi pravdépodobnost,
7e zemfie na kardiovaskuldrni onemocnéni neZ nediabetik,
u Zen diabeticek je toto riziko dokonce vyssi. Toto riziko je
¢aste¢né dano CastéjSim vyskytem rizikovych faktort jako
zvySeny krevnf tlak a cholesterol v krvi. ZvySeny krevnf tlak
je pro diabetické pacienty obzvlast€ Skodlivy a znacné zvy-
Suje riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni.

Studie zaloZené na prizkumu populace zjistily, Ze lidé se
stendzou kréni tepny jsou vystaveni podstatné zvySenému
riziku CMP.

Prospektivni studie ukdzaly, Ze rizné rizikové faktory se
s¢itaji. Napiiklad u osoby, kterd kouii, md vysoky krevni tlak
a hladinu cholesterolu a je obézni, existuje velkd pravdépo-
dobnost vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni.

Vznik aterosklerozy

Ateromatdzni plity se vytvéreji pomalu a postupné. Hlav-
ni charakteristikou ¢asnych 1ézi je hromadéni lipoproteint
o nizké hustoté, které se vytvareji z plazmy, jejich prinik do
vnitini vrstvy cévni stény poranénimi, a bunécnd proliferace
a vytvareni fibrozni tkan€ subendotelidln€, coZ ma za na-
sledek ukldadan{ tenké vrstvy murdlniho trombu z krevnich
desticek a fibrinu pokrytého endotelem (zvySeny krevni
tlak mlZe podporovat vznik poranéni endotelu a pokusy
prokazaly, ze vdechovani cigaretového koufe zpiisobuje
poskozeni endotelu.)

Pozdéji nastupuje v diisledku ischemie nekréza v hlubsi
vrsté ateromat6zniho platu. Zpisobuje zuZovani prisvitu ar-
terii, Casto komplikované okluzivni trombé6zou. To v§e mize
vést ke sniZzeni a ztrdté privodu krve, chronické ischemii
a infarktu tkdani v myokardu nebo mozku.

Vyskyt

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou nejvyznamné;jsi pri¢inou
smrti a invalidity ve vyspélych zemich. Prakticky vSichni
v téchto zemich maji kolem Ctyficitky urcity stupeii koronar-
ni aterosklerézy a dokonce difvéjsi dmrti nejsou v Zddném
pripadé neobvykla.

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou zvlisté¢ vyznamnou
pri¢inou smrti u muzi stfedniho véku. Ve vékové skupiné
45 — 64 let predstavuji jednu tfetinu veskerych umrti u muzd
a jednu desetinu u Zen. Ke tfem ze ¢ty umrti na ICHS do-
chdzi u lidi nad 65 let. Akutn{ infarkt myokardu — navzdory
soucasnému pokroku v technikdch resuscitace a udrZovani
Zivota — vykazuje stile velkou imrtnost. Umrtnost na CMP
je kolem 30 procent do konce prvniho mésice.

V celé evropské oblasti poklesla v letech 1980 az 1990
primé&rnd dmrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni stan-
dardizovand podle véku ve vékové skupiné 0 — 64 o asi
15 procent: ze 102 na 87,3 na 100 000.

Kardiovaskuldrni tmrtnost v této oblasti velmi kolisa.
Zejména rozdil mezi vychodni a zdpadni Cisti se dosud
stile zvétSoval a predCasnd dmrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni je na vychodé dvojndsobna. Velké sniZeni imrt-
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nosti v nékterych zemich je pravdépodobné ddno zménou
Zivotniho stylu, zejména sniZenim koureni cigaret.

Intervence
Strategie prevence kardiovaskuldrnich onemocnénf jsou za-

loZeny na modifikaci jejich pricin.

Kardiovaskuldrni onemocnéni mohou mit vice neZ jen
jednu pricinu, pri¢emz kombinace vice rizikovych faktort
s sebou nese zvyseni rizika. Hodnoceni rizika u jednotlivce
tedy vyZzaduje zjisténi vSech hlavnich rozhodujicich riziko-
vych faktorti, které mohou byt piitomny.

Kterykoliv jednotlivy rizikovy faktor m4 stuptiovitou po-
vahu, jako naptiklad lehké a t€zké kurdctvi, mirn€ nebo silné
zvySend hladina cholesterolu v krvi, mirnd nebo silnd hyper-
tenze. Navic jejich zdravotni disledky mohou mit souvislost
s davkou, napiiklad riziko poroste s mnoZzstvim vykoufe-
nych cigaret, stoupajici hladinou cholesterolu, zvySujicim se
tlakem a vdhou. VEtSina vysoce rizikovych jedinct je posti-
Zena interakci dvou nebo vice mirné zvySenych rizikovych
faktorti, které se spiSe ndsobi nez scitaji. Napiiklad kufaci
s vysokym tlakem jsou vystaveni 3 — 6x vys$§imu riziku dmr-
ti na ICHS neZ nekufaci s normalnim tlakem, v zavislosti na
hladin€ cholesterolu v krvi. U lidi, ktef{ trpi jen hypertenzi,
je riziko infarktu myokardu dvakrat tak vysoké jako u lid{
s normdlnim tlakem, ale pro hypertoniky s velmi vysokou
hladinou cholesterolu je toto riziko asi patndctkrat vyssi.
Riziko onemocnéni perifernich arterii je u hypertonickych
kurdkt trojnasobné.

Byly vytvotreny systémy pro skérovani rizikovych fakto-
i, které berou v tvahu jejich stupiiovitou povahu a inter-
akci, s cilem napomoci pfi stanovovani priorit intervence.
Napriklad ,,Dundee coronary risk score® — metoda, kterd
pouziva kruhové posuvné pocitadlo — vypocitava riziko na
zdkladé véku a drovné ti{ hlavnich rizikovych faktord: kou-
feni, krevniho tlaku a koncentrace cholesterolu v krvi. Rizi-
ko prudce stoupd s poctem vykoufenych cigaret. Vysledek se
miuzZe pohybovat v ¢islech od 1 do 100, pfi¢emzZ niZsi ¢islo
naznacuje niZ8i riziko. Tento vypocet je povaZovan za odhad
rizika pacientovy ,korondrni smrti* v priStich péti letech,
v zdvislosti na jeho pohlavi a vékové skuping.

»GP score” je jednoduchy klinicky ndstroj pro lékare
a sestry v primdrni pé¢i. UmoZiiuje jim vybérové stanovit sku-
pinu lidi stfedniho véku, ktef{ jsou nejvice ohroZeni infarktem
myokardu a pro néZ bude mit intervence nejvétsi vyznam.

Diukaz efektivity

Diikazy naznacuji, Ze:

e u lidi, ktef{ se vzdaji koufeni, je mens$i pravdépodobnost
vzniku kardiovaskularniho onemocnéni nez u téch, ktefi
v koufeni pokracujf;

e snahy o sniZeni hladiny cholesterolu v krvi vykazuji sni-
Zeni vyskytu a imrtnosti na ICHS, i kdyZ zprdvy o vlivu
na celkovou umrtnost jsou nekonzistentni;

e ¢im niz8i je krevni tlak, tim niZs{ je jak riziko CMP, tak
korondrnich pithod, pficemz podstatnéjSim zplisobem je
ovlivnéno riziko CMP.

Existuje zatim maélo dikaz o efektivité programi ke sni-
Zeni kardiovaskuldrniho rizika v primarni péci. Rozsahlé
vyhodnoceni takovéto prace se provadélo ve Velké Britdnii,
kde byli prakti¢ti Iékafi podporovdni sestrami vycvi¢enymi
pro hodnoceni a intervenci se zaméfenim na kardiovasku-
larni rizikové faktory. Prvni vysledky ukazuji nasledujici
primérné sniZeni rizikovych faktord po roce: koufeni ciga-
ret o 4 procenta, télesnd vaha o 1kg, systolicky krevni tlak
o 7 mmHg, diastolicky tlak o 3 mmHg a koncentrace chole-
sterolu o 00,1mmol/l (2,3 procenta).



Doporucené preventivni postupy

1. Primdrni péce poskytuje jedine¢né podminky jak pro
hodnocent, tak ovlivnéni rizika. Pracovnici primarni péce
by proto méli hrat aktivni roli v pfedchdzeni kardiovas-
kuldrnim onemocnénim tim, Ze budou zjistovat rizikové
faktory u jednotlivct a poskytovat ndsledné poradenstvi
a léCeni, bude-li to zapotiebi.

2. Vzhledem k tomu, Ze ICHS je podminéna multifaktoridl-
né, prevence nesmi kldst nepfiméteny diraz na kterykoliv
jednotlivy rizikovy faktor. Pfistup k hodnoceni a sniZova-
ni rizika, ktery bude zaloZen na mnoha faktorech, bude
daleko ucinngjsi, neZ vybérovd pozornost soustfedéna
na jednotlivce s vysokymi hodnotami jen u jednoho ri-
zikového faktoru. Napiiklad vySetfovani krevniho tlaku
a cholesterolu by se mélo provadét jen v souvislosti s od-
hadovéanim dalSich rizikovych faktord ICHS.

3. Komplexni, multifaktordlni hodnoceni rizika, ma za cil
urcit jedince, u nichZ je zvysené riziko vzniku ICHS, sta-
novit u nich miru rizika a rozhodnout, kterym pacientim
by se mélo dostat specializované péce. Pacienti s klinic-
ICHS nebo diabetes nebo jsou léceni pro vysoky tlak nebo
cholesterol. Odhaduje se, Ze do této kategorie klinického
rizika spadd asi 15 procent primérné populace ve véku
35 — 64 let. Dal3i kategorii je kategorie vicendsobného ri-
zika. Ta zahrnuje jedince, ktef{ maji vysoké riziko ICHS,
a u nichZ je tfeba vénovat pozornost jednomu nebo vice
rizikovym faktorim.

4. Za ucelem intervence je mozno rozdélit rizikové pacienty
do dvou skupin. Skupina se specidlni pé¢i by méla zahr-
novat pacienty s klinickym rizikem a pacienty s vicena-
sobnym rizikem, u nichZ je zapotiebi zv14stni pozornosti.
Ti by méli byt individudlné vedeni a sledovani: pravidel-
né kontroly, pomoc pii dpravé Zivotniho stylu (jako je
odvykéni koufeni), ndsledné kontroly efektivity posky-
tovaného poradenstvi a medikamentézni 1é€by. Skupina
s vSeobecnym poradenstvim by pak méla dostavat do-
poruceni tykajici se koufeni, vyZivy, sniZovani nadvéhy,
fyzické aktivity a konzumace alkoholu.

5. Pocet pacientti, jimZ miiZe tym primdrni péce poskytovat
takovouto zvlaStni péci, zdvisi na zdrojich, které jsou
k dispozici pro prevenci. Dostupné zdroje by pak mély
byt soustiedény tam, kde je to nejvice ku prospéchu. Ke
stanoveni priorit by se mélo vyuZivat existujicich systému
pro skoérovani rizika.

6. Podrobné rady na témata jak prestat koufit, zdravd vyZi-
va, poZivani alkoholu a cviceni by mély provézet proces
hodnoceni rizika. Zdravotnicti pracovnici a ti, jichZ se
to tykd, by se méli na postupu dohodnout, nemél by byt
nikomu autoritativné ukladan. Tym primdrni péce by mél
s pacientem probrat jeho znalosti, prfesvédceni a chovani
ve vztahu k vlastnimu zdravi (na nichZ zdvisi i to, jak
bude vnimat svd rizika). Tym by mél poskytnout prak-
tické rady, pfiméfené mife ohrozeni jedince a konkrétnim
okolnostem. Zdravotni¢ti pracovnici by méli radit, ale
nesmé&ji nafizovat, jak ma pacient Zit sviij vlastni Zivot.

7. Tym primarni péce by mél uplattiovat dva hlavn{ piistupy
preventivni péce v oblasti kardiovaskuldrnich onemocnéni
— vefejnou zdravotnickou osvétu a strategii vysokého rizi-
ka — synergickym a vzajemn¢ se dopliiujicim zpisobem.

Seznam doporuéenych postupi
1. K urcent lidi, ktef{ vyZaduji zvlastni pozornost, by lékafi
a sestry v primdrni péci méli:
a) zjistit a zaznamenat osobnf a rodinnou anamnézu vSech
dospélych pacientd, v€etné otdzek tykajicich se zjisteé-
né ischemické choroby srdecni, diabetu, farmakologic-

ké 1é¢by zvySeného krevniho tlaku nebo cholesterolu
a diagnostikované familidrni hypercholesterolémie;

b) zhodnotit a zaznamenat anamnézu koureni u vSech
pacientt (zda nekoufili nikdy, koufi v soucasné dobé
nebo jsou byvali kuféci, jak dlouho koufili atd.);

¢) zméfit a zaznamenat krevni tlak u vSech pacientt;

d) zméfit vybérové u prioritnich skupin krevni choleste-
rol;

e) zjistit vdhu a vysSku dospélych pacientti a vypocitat
index té€lesné hmotnosti (body mass index — BMI).

2. Po stanoveni pacientd, ktefi potfebuji specidlni péci, by
1ékafi a sestry v primdrni pé¢i méli:

a) nabidnout t€émto lidem 1é¢bu, véetné pomoci pii snaze
zanechat koureni, prejit na dietu se sniZzenym obsahem
cholesterolu a véetné farmakologické 1é¢by vysokého
cholesterolu nebo krevniho tlaku;

b) tam, kde je to nezbytné, doporucit pacienty ke specia-
lizovanému vySetieni a 1é¢ent.

3. Tym primdrn{ péce by také mél:

a) poskytovat pacientdm, ktefi koufi, maji hrani¢ni krev-
ni tlak a cholesterol nebo trpi nadvdhou ¢i obezitou,
poradenstvi, jak pfestat s koufenim, prejit na zdraveé;jsi
dietu, snizit vdhu a vénovat se pohybové aktivité;

b) povzbuzovat vSechny pacienty, vCetné déti a adoles-
centll, aby presli na zdravéjsi Zivotni styl;

c) bedlivé sledovat klinické ptiznaky onemocnéni peri-
fernich arterii u rizikovych pfipadi (nad 50 let, kurakt
nebo diabetikd) a dikladné sledovat ty, u nichZ jsou
klinicky prokdzany cévni poruchy; koordinovat sva
preventivni opatieni s ¢innosti mistnich zdravotnic-
kych orgdnt, slozek zdravotnické osvéty a podpory
zdravi, sluZeb pracovniho 1ékafstvi, zdjmovych orga-
nizaci a sd€lovacich prostiedkd.

22.2 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus je heterogenn{ porucha vyvolana nedostat-
kem inzulinu nebo rezistenci a zménénym vzorcem vyluco-
vani inzulinu s nejriznéj$imi abnormalitami v metabolismu
cukri, bilkovin a tukd. Znamena chronickou hyperglykémii,
kterd miiZe byt provdzena piiznaky zvySené Zizn€ a moceni,
ztraty védhy, rozmazaného vidéni nebo stuporu vrcholicitho
v kématu.

Expertni vybor WHO stanovil diagnosticka kritéria. Spon-
tanni zvySend hladina krevni gluk6zy dosahujici hodnoty 7,8
mmol/l nebo vyssi ¢i hladina glukézy v krvi neodebirané na-
la¢no na drovni 11,1 mmol/l nebo vyssi, glukéza v moci pro-
vazend spontannimi hodnotami krevni glukézy 7,8 mmol/l
nebo vys§imi zakladd diagnézu diabetes mellitus.

Hladiny gluk6zy v rozmezi mezi témi, jaké se vyskytuji
u normdlnich a diabetickych jedincd, naznacuji naruSenou
glukézovou toleranci, kterd miiZze byt urCena ordlnim tes-
tem. Podle néj je jedinec povaZovédn za osobu s naruSenou
glukézovou toleranci, jestliZze glykémie dosahuje 7,8 — 11,1
mmol/l dvé hodiny poté, co bylo podano 75 g glukézy. (Ter-
min ,hrani¢ni diabetes” je povaZzovan za nevhodny, nebof
u mnoha lidi s naruSenou glukézovou toleranci se diabetes
viibec nevyvine.)

Klinicka Kklasifikace

Diabetes je rozdélen do tif kategorii. Typ I je inzulin-depen-
dentni diabetes mellitus (IDDM). Je spojovén s absolutnim
nedostatkem inzulinu v ddsledku chronické autoimunni de-
strukce pankreatickych beta bunék. Tento autoimunni proces
muzZe byt zjistén na zdkladé pritomnosti bunéénych protila-
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tek. Produkce inzulinu se postupné sniZuje, coZ miZe nastat
velmi akutné, ale také postupné az béhem 10 let. V této fazi
se nemusi nijak projevit hyperglykémie. Pozdé&ji miiZze nic-
méné urcitd kritickd udalost, jako chirurgicky zdkrok nebo
virovd infekce, vyvolat akutni zhorSeni pankreatické funkce,
kterd ma za ndsledek akutni prudkou hyperglykémii. Jakmi-
le se diabetes mellitus projevi, bunécné protildtky postupné
mizi.

Typ II je non-inzulin dependentni diabetes mellitus
(NIDDM). Povazuje se za dusledek inzulinové rezistence,
kterd vede k poruse vylucovani inzulinu pankreatem a po-
sléze k hyperglykémii na lacno. NIDDM se vyskytuje velmi
Casto u dospélych a je stdle béZnéjsi po 40. roce veéku. U lidi
s NIDDM miiZe byt Zddouci 1é¢ba inzulinem pro lepsi kont-
rolu hladiny glukézy v krvi.

Tretim typem je gestacni diabetes. Ten se objevuje, kdyZ
u nediabeti¢ek v prib&hu téhotenstvi dojde ke vzniku naru-
Sené gluk6zové tolerance nebo jinych piiznaki diabetického
stavu. MiiZe se pojit s komplikacemi u novorozence nebo

(s

matky a s vySSi perinatdlni mortalitou.

Rizikové faktory

Etiologie diabetu dosud neni zndma.
Rizikovymi faktory NIDDM jsou obezita, dieta s vysokym
obsahem tukd, nedostatecnd télesnd aktivitay a objeveni se
gestacniho diabetu. Vyskyt NIDDM v rodindch naznacuje
urcitou roli dédi¢né predispozice. IDDM se objevuje u lidi
s genetickou zranitelnosti, ale jednotlivé piipady se Casté&ji
vyskytuji v rodindch, kde se diabetes nevyskytl.

Vseobecné se md za to, Ze u lidi s naruSenou glukézovou
toleranci miiZze byt vétsi riziko vzniku diabetu a kardiovas-
kuldrnich chorob.

Vznik onemocnéni

Diabetes mellitus je chronickd choroba, kterd prochdzi néko-

lika stadii, nez se projevi piipadné ptiznaky hyperglykémie.

Akutni komplikace se projevuji jako metabolické piihody,

napi. diabetickd ketoacid6za a akutni hyperglykemickd

dekompenzace nebo inzulinovd hypoglykémie. Dlouhodo-
ba progndza a kvalita Zivota diabetickych pacientl z4visi
na vyvoji a zdvaznosti dlouhodobych kardiovaskuldrnich
komplikaci. Ty mohou existovat jiz v dob¢ zjisténi NIDDM

a mohou vzniknout jiz pét let poté, co se projevil IDDM. Na

druhé strané se komplikace mohou objevit i vice nez 25 let

po zjisténi choroby.

Tyto komplikace zahrnuji:

e diabetickou retinopatii, kterd mtiZe vést az ke slepoté&;

e diabetickou nefropatii, kterd prostfednictvim mikro-
a makroalbuminurie a hypertenze mize v kone¢né fazi
vést k onemocnéni ledvin a jejich selhdni;

e diabetickou neuropatii, kterd miZe nabyt podoby asym-
ptomatické subklinické polyneuropatie nebo autonomni
neuropatie, naruSujici veskeré sympatické ¢i parasympa-
tické funkce;

® makrovaskuldrnf onemocnéni.

Makrovaskuldrni onemocnéni zahrnuji onemocnéni
perifernich arterif, cerebrovaskuldrni onemocnéni (jehoz
vyskyt je u diabetiki obojiho pohlavi dvakrat tak Casty jako
u nediabetikl) a ICHS (s pfed¢asnou umrtnosti do 45 let
dvojndsobnou az trojndsobnou v porovnani s nediabetiky).
Navic tyto choroby mohou byt ovlivnény vzdjemné plisobi-
cimi rizikovymi faktory jako je hypertenze, zvySend hladina
cholesterolu v krvi, obezita nebo koureni.

Pokud jsou zjistény sekunddrni komplikace, zvySend
kontrola krevni glukézy a specifickd opatfeni mohou vyvoj
diabetu ovlivnit k lepSimu.

472

Vyskyt
V evropské oblasti predstavuje NIDDM asi 85 procent pii-
padt. Jeho prevalence v populaci je 6 — 10 procent, pfi¢emzZ
vzristd po 50. roce véku. Riziko kardiovaskuldrniho one-
mocnéni je 2 — 3x vyssi neZ u nediabetikl. Studie odhaduji
u pacientli nad 40 let ztratu 5 — 10 let Zivota v porovndni
s béZnou ocekdvanou délkou Zivota. Nejobvyklej$imi prici-
nami dmrti u lidi s NIDDM jsou kardiovaskuldrni onemoc-
néni (60 — 70 procent) a selhdn{ ledvin (7 — 8 procent).

Vyskyt IDDM je asi 10 — 30 na 100 000 obyvatel. Posti-
huje zejména osoby do 30 let. Asi tfetina pacientd umird do
30 let po stanoveni diagnézy na kardiovaskuldrni nebo led-
vinové onemocnéni. Délka Zivota déti s IDDM zdvisi na vy-
voji nefropatie. Pokud se rozvine, je perspektiva asi 50 — 75
procent délky Zivota nediabetickych déti. V jinych situacich
muzZe byt primérny vék v té€chto piipadech o nékolik let niz-
§1, avSak zadné presné udaje zatim nejsou k dispozici.

Obecné je vek, jehoz se doZivaji lidé s NIDDM, mirné
krat$i neZ u nediabetikti, zdvisi to v8ak na vyvoji makrovas-
kuldrnich komplikaci a nefropatie.

Vyskyt gestaniho diabetu kolisd mezi 1 aZ 5 procenty
t€hotnych Zen.

Intervence
Prevence

Prevence NIDDM, kterd by méla celosvétovy dopad, je
zaleZitosti prvoradého vyznamu. Byla provedena fada pozo-
rovani, v€etné mezindrodnich porovnani a studii migrujicich
populaci, a provadéji se prospektivni kohortové studie za-
méfené na vyzkum riznych fyziologickych, metabolickych
a behaviordlnich rizikovych faktort.

Za vyznamné rizikové faktory, na néz je tieba se za-
mérit, jsou povazovany nasledujici:
® obezita, rozloZenf tuku v téle a vysoky BMI (body mass

index);

e nedostatecnd fyzickd aktivita;
® sloZeni stravy, zejména nadmérny piisun tuk;
e vyskyt diabetu v rodinné anamnéze.

Prevence NIDDM musi proto zahrnovat postupy smé-
fujici k prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni, kontrole
obezity, prosazovani fyzické aktivity a diety s nizkym ob-
sahem tuku. Osvéta vefejnosti zdGraziujici pfiznivé zmény
v zivotnim stylu by mohla vyskyt NIDDM v populaci sni-
zit. ,,Prediabetické poradenstvi® je moZno zaméfit na lidi,
u nichZ je vysoké riziko onemocnéni (v jejichZ rodindch se
diabetes vyskytl).

Vzhledem k tomu, Ze IDDM je autoimunni choroba, usil{
o prevenci je zaméfeno na intervence v oblasti imunity. Pre-
ventivni strategie jsou nicméné stdle jest€ v plenkach.

ZlepSend kontrola glukézy prostfednictvim samostatného
sledovani glykémie a techniky vhodné inzulinové terapie
by mohly predejit nebo odddlit nékteré z dlouhodobych
komplikaci diabetu: slepotu, selhani ledvin, pfipadné dalsi.
Screening ¢asnych stadii komplikaci mtize byt v tomto smé-
ru piinosem.

Casnd detekce

Pfi detekci asymptomatického NIDDM je hlavnim testem
méfeni krevni glukézy. Tento test miZe byt provadén na-
mdtkové, dvé hodiny po jidle nebo v urcitém intervalu po
ordlnim podani glukézy.

Diabetické komplikace mohou byt odhaleny v ¢asném
stadiu napriklad prostfednictvim o¢ni fundoskopie nebo
snimkovanim o¢niho pozadi, rozborem moci na mikroalbu-
minurii, neurologickym vySetfenim nékterych reflexii, méfe-



nim krevniho tlaku, periferntho pulzu a posouzenim hladin
lipiddi a kreatininu. Okam?Zité 1é¢eni zjiSt€nych komplikaci
muZe zahrnovat udrzovani normoglykémie na zdkladé di-
etnich doporuceni, ordlnich hypoglykemickych prostfedk
nebo inzulinové 1é¢by ¢i specifické postupy, jako je 1écba
oci laserem, 1é¢ba hypertenze a proteinova restrikce pii mik-
roalbuminurii. Zminéné postupy maji vyznam pfi prevenci
dalsiho rozvoje béZnych komplikaci.

Doporucené preventivni postupy

1. Nejsnadné&jsi cestou k urCeni diabetu je testovdni spon-
tanni glykémie (ne nalacno). Test gluk6zové tolerance
po ordlnim poddni neni vhodny pro ploSny screening,
protoZe je Casové ndroCny, pro pacienta nepohodlny
a nakladny. Méfeni glukézy v krvi nalacno a po jidle je
proto nejvhodnéjsi metoda. Méteni hladin krevni glukézy
u vSech asymptomatickych osob ov§em neni proveditel-
né. Méli by byt vybérove testovani jen ti, u nichZ existuje
vysoké riziko. Screening celé populace se nedoporucuje.

2. Ze 3. mezindrodni konference o gestacnim diabetu
a z n€kterych dalsich instanci vzeslo doporuceni podrobit
vSechny téhotné Zeny ve 24. — 28. tydnu ordlnimu testu
glukézové tolerance (50 g), nebot naznacuje ocekdvanou
pravdépodobnost budouci naruSené glukézové tolerance
jak u matky, tak u potomka. Pravidelné kontroly glukézy
v moci a stanovovani krevni glukézy v pribéhu t€hoten-
stvi, zejména u Zen, kde existuje jisté riziko, mohou vést
k lepsim vysledkiim.

3. Dostate¢né vyskoleni 1ékati primarni pé¢e mohou zvlad-
nout screening za Ucelem Casné detekce a 1écbu diabe-
tickych komplikaci. Ostatni by méli pacienty posilat na
specializované kliniky.

Seznam doporucenych postupii

1. O diabetiky by se mél starat diabeticky zdravotnicky
tym, sklddajici se z 1ékard, diabetickych sester a dal$ich
odbornikii. Ukoly primdrni pé&e by mély zahrnovat
osvétu, organizaci a koordinaci s dal$imi zdravotnickymi
pracovniky. Pro tyto dkoly musi byt k dipozici persondl,
¢as a vycvik, pficemz specifickou roli by mély hrét i orga-
nizace pacientt.

2. Lékati a sestry v primdrni péci by méli:

- poskytovat poradenstvi tykajici se zdravého Zivotniho
stylu, povzbuzovat je k vytvoreni zdravych ndavyka
v oblasti vyZivy a zejména k fyzické aktivité;

- doporucovat podle potifeby pravidelnd méfeni glyké-
mie u lidi s vysokym rizikem diabetu (obézni pacienti
s rodinnou anamnézou diabetu a Zeny, u nichZ se pro-
jevil gestacni diabetes nebo jsou t€hotné);

- registrovat vSechny pacienty, u nichz byl diabetes dia-
gnostikovan, zatadit jejich zdznamy do zdznamového
systému lékarské praxe a vypracovat systém zvani na
pravidelné kontroly;

- poucit pacienty s diabetem o povaze nemoci, sebesle-
dovani a 1é¢b€, o ndrocich na vyZivu, o rozpozndvani
a zvladani akutnich situaci;

organizovat pravidelné kontroly a odeslat pacienta pod-

le potieby na specializované pracovisté, k dietni sestfe,
oftalmologovi, neurologovi nebo chirurgovi, navazat
a udrZovat komunikaci se vSemi témito specialisty
a poskytovat jim spolupréci a podporu;

- povzbuzovat diabetické pacienty, aby se stali Cleny své-
pomocnych skupin nebo organizaci pacientd.

22.3 OSTEOPOROZA

Osteopordza je stav charakterizovany sniZzenim hustoty kost-
ni hmoty, ktery zvysuje nichylnost ke zlomenindm. Mtize
byt zpisobena sniZenou tvorbou kosti, zvySenou resorpci
kosti nebo kombinaci obojtho a miize mit lokalizovanou
nebo generalizovanou podobu.

Jen mala ¢4st lidi s osteoporézou trpi zndmymi endokrin-
nimi poruchami (jako je Cushingliv syndrom, tyreotoxikéza
nebo hypogonadismus), posttraumatickym znehybnénim
nebo jinou formou osteopordézy z inaktivity. Daleko vétsi
skupinu Zen po menopauze a starSich muzd postihuje celko-
vy tbytek kostni hmoty.

Pfi dbytku kostn{ tkdné€ zplisobeném starnutim se troven
hustoty kosti méni tak, Ze se houbovitd a kortikdlni kost
ztenCuje a fidne. Vyskyt zlomenin je v piimé souvislosti
s kostni hmotou a mirou ubytku.

V dospé€lém véku je kostni hmoty nejvice ve véku kolem
35 let. Po tieti dekddé kosterni hmoty u muZzii i Zen ubyva.
Osteopordzu u star§ich muzi 1ze povaZovat za vystupiiova-
ny ubytek kosti v souvislosti s vékem. U Zen je mira tohoto
ubytku vyss$i neZ u muzi a zrychluje se v pribéhu péti let
bezprostiedné po menopauze.

V zavislosti na véku, pohlavi a typu zlomenin byly defi-
novany dva typy osteopordzy. Typ I — osteoporéza po meno-
pauze postihuje prevdzné jedince mezi 55 a 75 lety, pficemz
pomér Zen a muzi je 6:1. Ubytek tram&ité hmoty prevysuje
ubytek kortikdlni hmoty a ke zlomenindm dochdzi prede-
v§im u obratli a zdpésti. Hlavnim etiologickym faktorem je
zfejmé nedostatek estrogenu.

Osteoporéza typu II postihuje predev§im skupinu ve véku
70 — 85 let. Pomé&r Zen a muZi je 2:1. Jsou zasaZeny oba typy
kosti a dochdzi hlavné ke zlomenindm kycli, dlouhych kosti
(proximdlni femur a distdlni predlokti) a obratli. Za hlavni
etiologicky faktor je povazovano stirnuti.

Rizikové faktory

Mezi faktory spojované se zvySenym rizikem osteopordzy
patii pokrocily vék a Zenské pohlavi, piipadné oboustrannd
ovarektomie u mladsich Zen. K méné zdvaznym rizikovym
faktordm patii kieh¢i konstituce, osteoporéza v rodinné
anamnéze, chronicky nedostatek vapniku, t€lesnd necinnost,
nadmérnd konzumace alkoholu a kouteni.

Vyskyt
Osteoporéza je prevazné zdravotnim problémem u Zen po
menopauze a postihuje jednu ze Ctyf Zen. Vyskyt zacind
stoupat po 50. roce a dramaticky se zvySuje po 70. roce.
Osteopordza je uvddéna jako pricina znacného poctu zlo-
menin: v USA je to 1,2 milionu ro¢né. Zejména nebezpecné
jsou zlomeniny ky¢li, které jsou spojovany s 5 —20% tdmrtnosti,
a souviseji s nimi vet§i imrtnost a vyssi ndklady neZ u vSech
ostatnich osteoporotickych zlomenin. Zlomeniny vedou k t€les-
né dysfunkci, chronické bolesti a vysokym ndkladim na 1ékar-
skou péci. Nejcastéjsi jsou zlomeniny obratli. Zhrouceni obrat-
It je Casto asymptomatické a je objeveno ndhodné na rentgenu.
V jinych pripadech miize zlomenina obratle vyvoldvat bolest,
kterd obvykle trvd n€kolik mésicti a lze ji zvladnout klidem na
ltZku a analgetiky. Progresivni zhrouceni obratlli miZe vést ke
kyféze a chronické bolesti. Pomér lidi se symptomy deformace
nebo zhrouceni obratld neni zndm.

Intervence
Casnd detekce

Zakladem detekce osteopordzy je radiologické vySetfent ob-
sahu kostnich mineralti. Rada radiologickych testi miize byt
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zdrojem informaci o tomto obsahu, ale vét§ina z nich neni
vhodnd pro detekci osteoporotického tbytku kosti u asym-
ptomatickych osob.

Napft. klasickd kosterni radiografie neni dostate¢né citli-
vd, nebof mizZe zachytit jen snizeni obsahu minerdld, které
prevysuje 20 %. Radiogrammetrie (méfen{ kliry perifernich
tubuldrnich kosti, jako zdprstnich kosti, podle toho, jak se
jevi na rentgenu) poskytuje mdlo informaci o absolutnim
kostnim obsahu minerdldi a zna¢né se 1isi podle pozorova-
tele. Kromé toho fotodenzitometrie (méfeni optické hustoty
rentgenového zobrazeni kosti) je ovlivnéna interferenci
mékkych tkani.

Nejpresnéjsi, nejvyspélejsi a neinvazivni jsou tfi tech-
niky. Prvni, kvantitativni pocitaovd tomografie, pres
svou presnost pro méfeni obsahu minerald v kostech, neni
vhodnd jako rutinni test pro svou ndkladnost a miru vysta-
veni radiaci, kterd je s ni spojena. Dal$imi technikami je
dudlni fotonovd absorp¢ni metoda s vyuZitim radioizotopt
a rentgenova absorpéni metoda, jeZ vyzafuje fotony na dvou
rtiznych energetickych hladindch, a tim koriguje efekt vrstev
mékkych tkdni. Tyto metody jsou nejuZite¢néjsi pti vyhod-
nocovani hustoty minerdlti v kostech kosternich systémi
s velkymi vrstvami m&kkych tkani. Udaje o jejich t¢innosti
maji specializovand vyzkumnd stfediska, ale je zapotiebi
dalstho vyhodnoceni, neZ bude moZno je doporucit k vyuZiti
v praktickych podminkéch.

Terapie

Retrospektivni studie a klinické zkousky naznacuji, Ze substi-
tuce estrogeny miZe sniZit riziko osteoporézy, miru uibytku
kostni hmoty a vyskyt zlomenin u Zen kolem menopauzy. Dti-
kazy o prospésnosti zahdjeni estrogenové 1€cby v pozdéjsim
véku jsou méné jasné. Prospektivni dikazy spojujici estrogen
s frakturami se obtiZzné ziskdvaji, protoZe interval mezi na-
stupem osteopordzy a vyskytem symptomu je dlouhy. Tato
1é¢ba miize mit jind pozitiva: zlepSuje lipoproteinové profily
a sniZuje umrtnost na ischemickou chorobu srde¢ni. Nicméné
s dlouhodobym nekompenzovanym pouzivanim estrogenu
(nekombinovanym s progestiny) jsou spojovany potencidlné
vyznamné nepiiznivé Uc€inky. Patif k nim vagindlni krvéce-
ni a zvySené riziko endometridlni hyperplazie a karcinomu
endometria. Dikazy o tidajné souvislosti mezi estrogenovou
terapif a karcinomem prsu nejsou konzistentni.

Je obtiZné urcit, zda prospésnost substitu¢ni terapie estro-
geny pievazuje nad potencidlnimi riziky.

Epidemiologické studie u Zen po menopauze ptinesly ne-
jednotné vysledky o dcinnosti zvySeného piisunu kalcia jako
opatieni, které md zpomalit fidnuti kosti. Diikazy o prospés-
nosti suplementace kalciem u Zen, u kterych se jiz vyvinula
osteopordza po menopauze, rovnéz nejsou prikazné.

Studie naznacuji, Ze télesnd aktivita typu chize miZe
ubytek kostni hmoty sniZit nebo dokonce zvySsit kostni hmo-
tu i po menopauze. Pfesnd povaha a intenzita potfebného
cviceni dosud nebyla stanovena.

Doporucené preventivni postupy

1. Rutinn{ radiologicky screening ke zjiSténi sniZzeného ob-
sahu minerdlt v kostech nebo fidnuti kosti se u asympto-
matickych osob nedoporucuje.

2. U Zen kolem menopauzy, u nichZ je zvySené riziko osteo-
porézy, miize stanoveni obsahu kostnich minerdlt pomoci
pfi rozhodovani o terapii. Nebylo nicméné zji§téno, zda
rutinni posuzovani obsahu kostnich minerdli u téchto
Zen vede ke zlepSenym vysledkim a zda jeho piinos je
takovy, aby byl dostate¢nym diivodem pro nédklady, dia-
gnostické omyly a vystaveni radiaci.
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3. Neexistuji dostate¢né diikazy pro rutinni preskripci es-
trogenové substituéni terapie. O estrogenové terapii by
se mélo uvazovat predevsim u té€ch Zen, kde je zvySené
riziko osteoporézy a nejsou znamy kontraindikace (va-
gindlni krvdceni v anamnéze, aktivni onemocnéni jater,
tromboembolické poruchy nebo hormondlné dependentni
karcinom).

4. Zeny, které souhlas s estrogenovou terapif, by mé&ly byt
informovany o rdznych dostupnych estrogeno-progesti-
novych preparétech a zpisobech jejich podavani. (Jeden
z obvyklych postupti je uzivani 0,625mg estrogenu den-
né¢ a 5 — 10mg medroxyprogesteron acetitu v pribéhu
poslednich 12 dni cyklu.) Lékafi by méli modifikovat
nost, bolesti hlavy, krvdceni, pribyvéni na vdze a citlivost
prsu.

5. Ackoliv vSeobecnd suplementace vdpnikem neni oprav-
nénd, lékati by ji méli zvazit jako doplitkovou 1é¢bu u Zen
po menopauze. Zeny bez kontraindikace by m&ly uZivat
1500 mg denné.

6. Vsechny Zeny by mély byt informovany o prospésnosti
cviCeni o nizké intenzité. (Jeden z vhodnych rezimut je
rychld chiize po dobu jedné hodiny tfikrat tydné.)

Seznam doporucenych postupii
1. Lékafi primdrni péce by méli:

a) sledovat moznost a ptiznaky osteoporézy u Zen kolem
menopauzy;

b) mit na paméti faktory, které naznacuji vysoké riziko
osteopordzy, a u Zen, kde je toto riziko zvysené, zaridit
stanoveni obsahu minerall v kostech;

c¢) informovat Zeny kolem menopauzy o rizikidch a na-
sledcich osteoporotickych zlomenin a prospéSnosti
a rizikdch hormondlni 1é¢by, aby mohly ucinit infor-
mované rozhodnuti o terapii, a jakmile se rozhodnou,
aby navrZenou 1é¢bu dodrZovaly;

d) poradit pacientim o dalSich moZnych alternativéch,
jako je cviceni a suplementace kalciem.

22.4 DEPRESE A UZKOST

Pojem deprese je Siroce pouZzivan jako popis piiznaku,
syndromu nebo onemocnéni. V této publikaci popisuje syn-
drom, ktery v sob& zahrnuje soubor psychickych, emocnich
a kognitivnich projevii.

Poruchy ndlady predstavuji kontinuum normdlniho stii-
dani nédlad. Normdlni osoba muizZe prozivat Sirokou Skalu
nalad. Depresivni ndlada po urcité ¢asové obdobi mtze byt
normdlni reakci na ur€itou ztratu nebo stresujici déni. Nor-
madln{ lidé nicméné takovou epizodu prekonaji, zatimco jini
jsou ,,ndchylni““ k rozvoji poruchy ndlady.

Depresivni syndrom je definovdn jako nepsychoticka
psychiatrickd porucha, kterd zahrnuje prinejmen$im pét
z nasledujicich symptomt (pfitomnych téméf denné v pri-
bé&hu dvou tydnl) a predstavuje zménu v porovndni s pred-
chozim normdlnim fungovanim:

1. depresivni nebo podriZdénd ndlada, konstatovand bud
na zdklad€ subjektivniho vniméni nebo prostrednictvim
pozorovani druhymi;

2. vyrazné sniZzeny zdjem nebo ztrita zijmu a potéSeni ze
vSech, nebo témér vSech, obvyklych ¢innosti;

3. zmé€ny védhy (vyrazny ubytek nebo pfirlstek), sniZend
nebo zvysend chuf k jidlu;

4. poruchy spdnku (nespavost nebo zvySend spavost),



5. psychomotoricky neklid nebo retardace, pozorovatelnd
druhymi, nikoliv pouze subjektivni pocit neklidu nebo
zpomalenosti;

. Unava a ztrdta energie;

. pocity bezcennosti, vycitky a pfehnané pocity viny;

. sniZend schopnost mySleni a koncentrace, sniZzend moti-
vace k pousténi se do novych tkolil, nerozhodnost;

9. stdle se vracejici mySlenky na smrt, tivahy o sebevrazdé

nebo pokus o ni.

[S BN @)

Deprese mize mit v pribéhu ¢asu proménlivou zdvaz-
nost, od mirnych pfiznakt po zdvazné formy.

Depresivni syndrom se také oznaCuje jako unipoldrni
deprese, pti cyklickém stfiddni depresivnich a manickych
epizod hovorime o bipoldrni poruse. (Mdnie je stav cha-
rakterizovan povznesenou ndladou, abnormalni vzruSivosti,
prehnanymi pocity blaha a nadmérné aktivity. Bipoldrni
porucha je natolik zdvaZn4, Ze vede ke znatnému naruseni
obvyklych socidlnich aktivit a vztaht nebo vykonu povolan{
a byvd nezbytnd hospitalizace, aby pacient neubliZil sobé
nebo druhym.) Tato kapitola se zabyvd pouze unipoldrni
depresi.

Faktory, u nichZ se piredpoklada, Ze hraji roli pti depresi Tab. 1
Typ Obsah
Predisponujici faktory

Geneticka dispozice, intrauterinni
poskozeni (alkohol a tabak), porodni
trauma, fyzicka deprivace v détstvi.

Biologické

Citova deprivace v détstvi (napt. obéti
zneuzivani), nedostatek podptirnych
osobnich a socialnich vztaht, pracovni
nebo manzelské problémy, odlouceni
nebo ztrata (zejména ve vztahu

k rodi¢tim, partnerovi).

Socialni

Spatné vzory rodigovskych roli (alkohol,
drogy, nasili), nizka sebeticta (zejména

u zen), naucena bezmocnost (presvédceni
zalozené na minulych zkuSenostech, ze
¢lovek vlastnim jednanim nemutize
ovlivnit svou vlastni situaci).

Psychologické

Spoustéci faktory

Nedavno prodélana infekce,
invalidizujici zranéni, somatické
onemocnéni (zejména maligni).

Biologické

Nedavné stresujici zivotni udalosti
zahrnujici skute¢nou nebo hrozici ztratu
(napf. nadbytecnost, nezaméstnanost,
odchod do dichodu, zavazna nemoc v
rodiné, odlouceni a rozvod, ztrata vztahu).

Socialni

Pocity bezmoci a beznadéje, vyvolavané
"$patnym piizpisobenim se"
jinym faktortm.

Psychologické

UdrZujici faktory

Biologické Chronicka bolest a invalidita.

Chronické socialni stresy nebo tlaky
puasobené uréitymi problémy (s bydlenim,
financemi, praci, manzelstvim, rodinou,
prateli), nedostatek blizkych vztahu,
nedostatek informaci o tom, jak se
vyrovnavat s problémy, jak zvladat
psychické potize a nalézt praktickou
pomoc.

Socialni

Nizka sebetcta, pochyby o moznosti
uzdraveni se z nemoci, disledky
"zavislosti na podpote".

Psychologické

Depresivni epizody mohou byt komplikovadny uzkosti
(vysoce neprijemny, Casto nejasny pocit obavy z néceho
nezndmého, doprovdzen ur€itymi télesnymi pocity). Ta
muze zahrnovat zdchvaty paniky (spontdnni, epizodickd,
intenzivni obdobi uzkosti) a vést ke zvySené spotiebé al-
koholu a uzivani drog. I kdyZ depresivni symptomy mohou
zhorSovat soucasné somatické onemocnéni, nelze poukdzat
na zadny organicky faktor, jenZ by tyto symptomy vyvoldval
nebo udrZoval.

Etiologie deprese neni znama. Fakt, Ze se né€které poruchy
ndlad opakované objevuji v rodindch, naznacuje roli genetic-
kych faktort, ale nezvratny diikaz pro dédi¢nost unipolarni
deprese nebyl poddn. Neni ani stanoven Zadny jednotlivy
osobnostni vzorec, ktery by byl vyhradné predisponujici
k depresi. Za urcitych okolnosti, jako jsou stresujici uddlosti
v Zivoté, mtize byt deprimovan kazdy.

Rizikové faktory

Byla navrZena Sirokd Skdla biologickych, socidlnich a psy-

chologickych faktord, které:

® zvysuji zranitelnost lidi ve vztahu k depresi (predisponu-
jici faktory);

e provokuji nastup deprese a rozhoduji o tom, kdy deprese
zacne (spoustéci faktory);

e prodluzuji onemocnéni a oddaluji uzdraveni (udrzujici
faktory).
Kazdy typ faktoru mad biologické, socidlni a psychologic-

ké slozky (Tab.1).

Deprese a tizkost mohou postihnout kohokoliv, avSak
lidé, ktefi jsou socidlné izolovdni, télesné handicapovani,
ztratili nékoho blizkého nebo starsi lidé jsou vystaveni ob-
zv14sté vysokému riziku.

Disledky

Deprese a tizkost jsou zdrojem velkého osobniho stradani,
chronickych onemocnéni a ekonomickych ndkladi. U asi
50 % depresivnich pripadd mize dojit ke spontdnni remisi.
Nelécend deprese miZe mit zavazné dusledky, jako je zvy-
Sené riziko sebevrazdy a pokusu o ni, manZelské problémy
nebo zhrouceni manzelstvi a pracovni problémy (jako je
nemocenskd, fluktuace, Spatnd vykonnost a nehody). Déti
depresivnich pacientli jsou kromé& toho nichylné&;jsi k emoc-
nim a kognitivnim poruchdm.

Chronickd deprese a zavislost na uklidfiujicich prostred-
cich muze vést ke snizené kvalit€ Zivota, k alkoholismu
a zneuzivani ndvykovych latek, mize nepfimérené zatéZovat
zdravotnické sluzby a vést ke ztraté produktivni ekonomické
aktivity.

Vyskyt

Poruchy ndlady, zejména unipolarni deprese, patii mezi nej-
bézn&jii psychiatrické poruchy u dospélych. Udaje uvadsji,
Ze asi 30 % dospélé populace nékdy pocifuje depresi a dzkost
v takové mife, kterd je s to ovlivnit kaZdodenni ¢innost. Tyto
epizody jsou nicméné vétSinou kritké a souviseji s béZnymi
Zivotnimi udélostmi, takZe pomdijeji, anizZ jsou diagnostiko-
vany. Pomér ,,skrytych® piipadt neni zndm. Odhaduje se, Ze
asi 5 pripadi se dostane k odbornym lékarim. Asi dvé treti-
ny pacientt, u nichZ byl diagnostikovan depresivni syndrom,
uvazuji o sebevrazdé a 10 — 15 % ji spacha.

Poruchy nélady jsou napf. v Anglii teti nejcastéjsi pii-
¢inou navstévy u lékare a predstavuji valnou ¢ast psychiat-
rické pracovni ndplné praktickych lékaiG. Na praktického
lékate se obraci 2 — 3x v&tsi pocet Zen neZ muza.

Unipoldrni deprese miiZe nastat v kterémkoliv Zivotnim
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obdobi, avS§ak ndstup u 50 % pacientd probihd ve véku mezi
20. az 50. rokem, vétSinou kolem ctyficitky. Depresivni sym-
ptomy se vyskytuji ptiblizné u 15 % lidi nad 65 let a u 15
— 25 % t&ch, ktefi Ziji v domovech dtichodci.

Ackoliv neexistuje korelace mezi spoleCenskou tfidou
a deprest, vztah mezi depres{ a socidln€ neptiznivou situaci,
socidlnim stresem a socidlni izolaci je silny. Také migrace
miuzZe byt zcela urcit€ ddvdna do souvislosti s depresi.

Vyskyt deprese je vyssi u lidi, kde se tento stav vyskytuje
v rodinné anamnéze.

Intervence

Strategie primdrni prevence spocivaji v identifikaci a po-
skytovani podpory tém, u nichZ je vysoké riziko deprese.
Napiiklad socidlni pomoc rizikovym skupindim miZe zame-
zit dopadu akutniho a chronického stresu a pomoci zabranit
a zkratit trvani deprese a uzkosti. K pomoci by mély byt
pfizvany podle nutnosti svépomocné skupiny a dobrovolné
organizace, ddle Skolenf poradci a socidlni pracovnici i Cle-
nové tymu primdrni péce.

Léceni somatického onemocnéni, jehoZ priznakem nebo
druhotnym disledkem deprese a tzkost mohou byt, mize
riziko deprese sniZzovat. Za uZiteCnou pii prevenci deprese
lze povazovat také zdravotnickou osvétu a podporu téles-
ného a dusevniho zdravi zaméfenou na celou populaci, ale
zejména na déti, adolescenty a t€hotné Zeny.

U depresivnich a tzkostnych pacientti je zapotiebi ¢asna
diagnéza a okamzitd 1écba. Diagnostické testy na zjisténi
deprese zahrnuji vyhleddvani klinickych pfiznakt a sympto-
mi uvedenych vySe. Lékari, ktefi nejsou psychiatry, mohou
vSak zaménit symptomy Casné deprese s priznaky somatic-
kého onemocnéni. Rutinni screening téchto diagnostickych
kritérif se u osob bez piiznaki neprovadi.

Klinické zvladani diagnostikovanych piipadil je zaméfeno
na sniZeni nebo odstranéni symptomii, navrat k normalnimu
fungovdni a prevenci recidivy. MiZe spocivat v podpirné
1é¢bE (rozhovorech, osvéte a poradenstvi) kombinované s kli-
nickou 1é¢bou s poddvanim antidepresiv a psychoterapii.

Doporucené preventivni postupy

1. Vzhledem k tomu, Ze dostupné diagnostické testy na de-
presi postradaji prtikaznost, jakou by vyzadovalo jejich
SirS{ pouZit{ jako screeningovych testd, jejich rutinni pou-
Zit{ u osob bez piiznakd se nedoporucuje.

2. ProtoZe pacienti s depresivnimi poruchami jsou obvykle
podchycovéni na drovni primdrni péce, prakticti 1ékati by
si méli byt védomi jejich priznakt. Deprese Casto nebyva
odhalena, nebof pozornost je soustifedéna na soucasné
probihajici somatické onemocnéni. Lékafi by neméli
vyvozovat zavér, Ze deprese je normdlni ndsledek soma-
tického onemocnéni nebo pokrocilého véku.

3. Lékafi potiebuji ziskat dovednosti, jak vést psychiatricky
rozhovor a komunikaci ke zji§téni a zvlddnuti emocniho
strddani, tzkosti a deprese. Tyto problémy byvaji spojeny
s rodinnymi problémy a socidlnimi obtiZeni a jsou pocho-
pitelné jen tehdy, jsou-li nahliZzeny na tomto pozadi. Pfi
posuzovani pacientli musi lékafi vénovat pozornost nejen
télesnym a psychickym, ale také socidlnim a osobnostnim
faktorGim, které se podileji na celkovém stavu pacienta.

4. Spolecenské stigma spojované s depresi jako “duSevni
chorobou” je zna¢né a je pravdépodobné, Ze bude hrat
velkou roli v neochoté pacienta vyhledat, pfijmout a do-
drzet 1é¢bu. Lékati by proto méli poucit pacienty a jejich
rodiny o povaze a prognéze depresivnich poruch. Lékafi
by méli pacienty posilat k psychiatrim s uvdZenim pravé
pro tento negativni socidlni dopad.

476

5. Tym primdrni péce by mél nabizet podporu jednotlivciim
a rizikovym skupindm po vyznamnych stresujicich ud4-
lostech v jejich zZivotg, jako je odchod do dtchodu, ztrata
zamé&stnani, rodiCovstvi (mnoho matek, které opustily
zamé&stnani, aby se staraly o své déti, se dostavaji do so-
cidlni izolace, chybi jim intelektudlni podnéty a nastupuje
deprese). Clenové tymu by méli poskytovat preventivni
poradenské sluzby i pted stresujicimi uddlostmi, které je
mozno predvidat.

Seznam doporucenych postupii

Lékar primarni péce by mél:

e zachytit depresivni symptomy u pacientd, kteti jsou vici
depresi obzvlasté zranitelni (adolescenti a mladi lidé,
star$i lidé, Zeny, osaméli, rozvedeni, ovdovéli, ti, kteff
v neddvné dobe¢ ztratili své blizké nebo jsou socidlné izo-
lovani, lidé s poruchami spanku, viceCetnymi nevysvét-
liteInymi somatickymi potiZzemi, chronickymi chorobami
a invaliditou a pacienti s rodinnou nebo osobni anamné-
zou deprese);

e dokdzat kvalifikované komunikovat s pacienty v emoc-
nim distresu tim, Ze:

- navodi atmosféru vzdjemné divéry;

- bude kldst riizné typy otdzek (pfimé, oteviené a uza-
viené) o domové, prici a vztazich;

- bude dobrym posluchacem (bude projevovat empatii
a povzbuzovat pacienty k vyjadreni emoci);

-z rozhovoru vybere a vyuZije veSkeré dostupné zdroje
informaci (nejen co pacient fik4, ale i verbdln{ a never-
balni zndmky, jako je tén hlasu, drZenf t¢la a vyraz);

- bude rozhovor usmériiovat a bude vyslovovat vstficné
komentare;

- spiSe, neZ aby prosté dospél k diagnéze, se bude sna-
zit zkoumat a vyjasfiovat pacientliv problém, presné
jej odhadnout a uvést t€lesné piiznaky do souvislosti
s uddlostmi v pacientové Zivoté a psychickymi problé-
my, které se za nimi skryvajf;

- probere s pacientem vhodny a dohodnuty postup (pld-
ny ke zvladnuti nebo vyteSeni problémil);

® stanovit diagnézu depresivnich nebo tzkostnych pacientl
a zahdjit 1écbu (antidepresivni medikace nebo poraden-
stvi) nebo je poslat na odbornou psychiatrickou konzulta-
ci s tim, Ze se vyhne fale$né pozitivnimu diagnostickému
znackovani a ndslednému nepfiznivému vlivu socidlni
stigmatizace ,,psychiatrického pacienta“;

N

e sledovat priibéZzné diagnostikované a lé¢ené pacienty.

22.5 SEBEVRAZEDNE CHOVANI

Sebevrazda (suicidium) je definovédna jako zdmérné jednan{
ohroZzujici vlastni Zivot, které m4 za nédsledek smrt. Osoba,
kterd pachd sebevrazdu, tento ¢in peclivé planuje, podnikd
veskera opatieni proti jeho odhaleni a pouzivd nebezpecnou
metodu, aby si vzala Zivot.

Je ¢inén rozdil mezi lidmi, kteff se skutecné zabiji — do-
konand sebevrazda — a mezi t€mi, ktef{ to, co se jevi jako
sebevraZzedny akt, preZiji — pokus o sebevrazdu. Tato druha
kategorie ve skutecnosti zahrnuje dvé podskupiny: jsou lidé,
ktefi si skute¢né preji zemfit, ale z néjakého divodu se jim
nepodafi se zabit, a pak ti, jejichZ touha po smrti je v daném
okamziku nejistd. Termin ,,parasuicidium® byl zaveden jako
pojem oznacujici tyto pokusy o sebevrazdu. Lidé, ktefi se
dopoustéji parasuicidia, jednaji impulzivné, zplisobem, ktery
si 1ikd o odhaleni a pouZivaji metody, u nichZ je mald prav-
dépodobnost, Ze budou smrtelné.



Parasuicidium je definovédno jako ¢in, ktery nevede ke
smrti a pfi némZ osoba zdmérné zahdji neobvyklé jedndni,
jez by bez zdsahu druhych vedlo k sebeposkozeni. Motivace
parasuiciddlniho chovéni je heterogenni a zahrnuje touhu
manipulovat s druhymi a vyvolat ur€ité Zddouci zmény, ne-
verbdlni sd€leni stavu tzkosti nebo touhu uniknout z napjaté
situace. Podstatné ovSem je, Ze takova osoba si bud’ vibec
nepieje zemfiit, nebo v této véci nenf jista.

Piipady suicidia a parasuicidia se zna¢nou mérou piekry-
vaji. AZ 50 % téch, ktefi spachaji sebevrazdu se predtim o ni
alesponi jednou pokusili. Lidé, ktefi se dopousteji parasui-
cidia predstavuji skupinu, kterd v sob& zahrnuje mnoho bu-
doucich sebevrazd. To md vyznam pro prevenci sebevrazd:
zdvaznost sebevrazedného dmyslu a vraZednost metody
pouZité ptri pokusu maji zna¢ny prognosticky vyznam pro
pozdéjsi autodestruktivni chovani.

Pouzivané metody se rizni podle pohlavi a véku sebevra-
ha nebo Clovéka, ktery se o sebevrazdu pokousi a stejné tak
se 1i81 i kultura a dostupnost smrticich prostfedki. Nejcastéj-
$f metody jsou ndsledujici:

Zdaleka nejcast€jSim zptisobem je preddvkovani prede-
psanymi léky, zejména analgetiky a antidepresivy. Diive
se k zdmérnym otravdm pouzivaly barbituraty. To je nyni
daleko méné casté v disledku vSeobecné nizsi frekvence
predepisovani téchto 1ékid. V poslednich letech se stdle Cas-
t&ji pouzivd paracetamol. Je obzvlasf nebezpecny, protoZe
poskozuje jatra a mize vést k pozd&jsi smrti u lidi, ktefi
vlastné neméli v imyslu zemfit.

Celkem béZnou metodou je otrava. Sebevrazda plynem
pouZivanym v domdcnosti je od zavedeni netoxickych plynt
méné Castd. Pfibylo poctu otrav vdechovanim vyfukovych
plynti z automobilu. Otravy pevnymi a kapalnymi domacimi
prostfedky jsou na dstupu.

Frekvence pouziti ndsilnych metod, jako sebevrazda
stielnou zbrani, obéSenim nebo skokem, zastava vice méné
konstantni, zejména u muzd, ale zna¢né se 1iS{ mezi jednot-
livymi zem&mi.

Parasuicidium md ve vétSin€ pripadd formu preddvkovani
predepsanymi 1éky. Méné Casté je porezdni.

Suicidium i parasuicidium zpravidla doprovazi poZivani
alkoholu.

Rizikové faktory

Se zvySenym rizikem sebevrazdy se poji nejrizné&;si faktory.
Sebevrazdu pdchad asi tfikrdt vice muzli neZ Zen, na druhé
strané pokusy o sebevrazdu jsou 2 — 3krit Castéjsi praveé
u Zen.

Riziko stoupd s v€kem. Sebevrazdy jsou mimorddné
vzdcné u jedinct mladsich 12 let, Cast&jsi zacinaji byt po pu-
berté, v pozdni adolescenci a rané dospélosti a jejich etnost
stoupd az do stfedniho véku. Mezi star§Simi muzi je nejvyssi
sebevrazednost ve druhé poloving 70. let, u starSich Zen je to
mezi 55 a 64 lety.

Pokud jde o rodinny stav, sebevrazednost je vyS$i u od-
lou¢enych, rozvedenych a ovdovélych lidi nezZ u svobod-
nych ¢i Zenatych a vdanych.

Riziko se kromé& toho zvySuje s drovni vzdélani, nestabi-
lity zaméstnani a s nezaméstnanosti. Nadmérné zastoupeni
jsou univerzitnf studenti a zdravotnicky persondl.

Se zvySenym rizikem sebevrazdy jsou spojovany psy-

chiatrické stavy, zejména:

® depresivni poruchy ndlad se symptomy beznadégje, viny,
nespavosti, nechutenstvi;

e zivislost na alkoholu, zejména u star$ich lidi, s télesnymi
komplikacemi a socidlnimi ndsledky;

® drogova zdvislost, zejména u adolescentll a mladych do-

spélych;
e schizofrenie.

Poruchy osobnosti jsou rovné€Z vyznamné. K lidem,
u nichZ je zvysené riziko, patii: socidlné patologické osob-
nosti s vykyvy ndlad, agresivitou, impulzivnosti a odcize-
nim od vrstevnikd, ti, ktet v détstvi trpéli deprivaci, vcetné
ztrty jednoho z rodic¢i, ti, ktefi pochdzeji z rozvracenych
rodin a rodin, kde se vyskytla sebevrazda, nebo ti, ktef{ Ziji
v rodiné nebo subkulture, kde je béZné nasili, alkoholismus
nebo pozivani drog. M4 se za to, Ze svou roli hraji i zdravotni
stavy, jako chronické, ochromujici nebo bolestivé somatické
onemocnéni.

Dalsi faktory davané do souvislosti se zvySenym rizi-

kem sebevrazdy jsou:

e diivéjsi pokusy o sebevrazdu;

® osobni ztrita nebo ztrdta partnera;

e osobni konflikty jako manZzelska disharmonie;

® osamélost, bezmocnost a nedostatek spolecenské podpo-
ry;

e stresujici Zivotni uddlosti, jako rozvod, zména zaméstna-
ni, st€éhovani, finan¢ni potiZe, odchod do diichodu nebo
menopauza.

Faktory zvySujici riziko parasuicidia jsou podobné
a zahrnuji:
® stresujici problémy v Zivote;
® osobni konflikty v rodiné nebo préci;
® ztratu zaméstnani;
® hiadku nebo rozchod s manzelskym nebo mileneckym
partnerem;
odmitnut{ sexudlnim partnerem;
fyzické nebo sexudlni zneuZzit{ v minulosti;
® nemoc.

Vyskyt

Suiciddlni chovéni je naddle divodem k obavam. Mortalita
se mezi jednotlivymi evropskymi zem&mi znacné lisi. Cést
téchto rozdilt je zifejmé mozné pfipisovat také rozdilnym
kritériim pro identifikaci sebevrazdy — v dlsledku rtiznych
kulturnich postojt ve vztahu k ni.

Sebevrazednost sahd od dolni hranice 6 pripadi na
1 milion u Zen na Malté po hornich 581 na 1 milion u mu-
7zt v Madarsku. Zemé v jizni Evropé maji nejnizsi vyskyt,
ndsleduji severozdpadni zemé (Spojené kralovstvi a Holand-
sko) a skandindvské zemé. Zemé s nejvyssi sebevrazednosti
jsou Madarsko (u muzi i Zen), Finsko (muzi), Rakousko,
§vycarsk0, Francie, Belgie a Ruska federace.

Narastajici trend v sebevrazdach v prabéhu 70. let se po
roce 1980 srovnal. Primérnd mortalita v 25 zemich, které
podavaji zpravy WHO, vrcholila v poloviné 80. let a nyni
vykazuje mirné sestupny trend. Ndriist byl pozorovdn ve
14 zemich, pokles v 11. Odchylky od evropského ,,stfedu*
a poradi zemi zlistaly nezménény. Nicméné riziko sebevraz-
dy vzrostlo v pribéhu dvou minulych desetileti u adoles-
centli a mladych dospélych, zejména muzi. To je v souladu
s klesajicim vékem zacdtku depresivnich poruch.

Z4dn4 zemé& nevede oficidln{ statistiku, pokud jde o para-
suicidia. Ndrodni trendy tak nemohou byt porovndny s vy-
vojem sebevrazd. Na zdkladé dostupnych udajt (napriklad
ze zdznamu o propusténi z nemocnice) se vSak predpokla-
d4, Ze oba trendy jsou v tzkém sepéti. Vyskyt parasuicidif
u adolescentti a mladych dospélych v mnoha zemich prudce
vzrostl. Lze ocekdvat, Ze klesajici vék téch, ktefi se o sebe-
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vrazdu pokouseji, sniZ{ také vék u sebevrahii a zvysi celkové
celoZivotni riziko.

Intervence

P1i prevenci sebevrazd jsou hlavni strategie: socidlni preven-
ce, regulacni opatrenf a 1ékat'skd intervence.
Socidlni prevence spocivd v celkovych ndrodnich strate-
giich. Ty by mély zahrnovat:
e opatreni ke zlepSeni socidlnich a ekonomickych podmi-
nek, o nichz je zndmo, Ze jsou Zivnou ptidou sebevrazd;
® ndrodni vyzkumné programys;
® zlepSeni sluZeb prostfednictvim poskytovani informaci
a vycviku v prevenci sebevrazd relevantnim profesnim
skupindm a organizacim;
® osvétové programy pro vetejnost (v oblasti podpory du-
Sevniho zdravi a v otdzkdch zneuZivani alkoholu a drog).
Regulacni opatfeni by méla zahrnovat omezeni dostup-
nosti potencidlnich smrticich ldtek, sniZeni ucinnosti nékte-
rych bézné uzivanych metod sebevrazdy a zlepSeni praktik
v oblasti pfedepisovani takovych 1€kd, jako jsou sedativa,
antidepresiva a paracetamol.
Opatteni 1ékarské intervence zahrnuji: zlepSenou detekci
a zvladani depresivnich poruch a dalSich s nimi souvisejicich
stavii (konzumace alkoholu a uzivani ndvykovych latek),
u nichz je zndmo, Ze predisponuji k suiciddlnimu chovani,
a identifikaci, posouzeni a zvladani suiciddlnich stavi.

Identifikace a posouzeni suicidalnich pacienti maji
nékolik prvkii:

Prvnim je prediktivni posouzeni rizika sebevrazdy s cilem
rozpoznani potencidlné suiciddlnich osob podle demografic-
kych atributli a psychiatrické choroby. K tomuto dcelu byly
vypracovany standardni formdty rozhovoru a klinické n4-
stroje. Problémy nicméné spocivaji v statistickém predvida-
ni uddlosti s nizkou frekvenci (nizkd vytéZnost) a ve velkém
poctu lidi s indikdtory ,,vysokého rizika®, ktefi k sebevrazdé
nikdy nedospéji (pfili§ mnoho fale$nych pozitiv, pfilis nizka
predpovédni hodnota). Z téchto divodi rutinni screening
u zdravych lidi na riziko sebevrazdy nemd smysl. Jinym
dalezitym dkolem je posouzeni:

e pritomnosti suiciddlniho imyslu pfimym dotazem (i kdyZ
efektivnost této techniky nebyla zhodnocena);

® pacientd, u nichZ je patrny vdZzny suiciddlni dmysl, s ci-
lem vypracovat vhodny pldn intervence;

e jednotlivych pokusti o sebevraZzdu s cilem odhadnout rizi-
ko dalstho pokusu v bezprostfedni budoucnosti.

Zvladani suiciddlnich stavi mtZe zahrnovat krizovou
intervenci, akutni nebo intenzivni 1€karskou péci a vyuZiti
psychiatrickych a podpirnych sluzeb.

Na $védském ostrové Gotland vyznamné klesly miry
sebevraZednosti poté, co byl realizovan vzdéldvaci program
pro praktické lékatfe o posuzovani a zvladani suiciddlnich
stavil. Tento fakt podporuje potencidlni preventivni roli 1é-
katti primdrni péce.

Doporucené preventivni postupy

1. Vzhledem k tomu, Ze suicidium ma svou socidlni stranku,
nékteré aspekty spadaji do odpovédnosti politikt a Siroké
vefejnosti. Socidlni prevence je zcela jasné€ politickd zdle-
Zitost.

2. Rutinni screening asymptomatickych osob na zjiSténi
suiciddlniho dmyslu se nedoporucuje pro jeho nizkou
vytéZnost a malou prediktivni hodnotu. Osoby, které jevi
zndmky emocni tisné nebo u nichz se projevuji rizikové
faktory sebevrazdy, je nicméné zapotiebi adekvatné po-
soudit z hlediska moZného suiciddlniho imyslu.
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3. Prevence suicidia spocivd na lékatfich primarni péce,
nebof obé&ti s nimi maji vysokou miru pfimého kontaktu
bezprostiedné pred svou smrti. Retrospektivni vySetro-
vani (tzv. psychologické autopsie) ukazuji, ze az 70 %
sebevrahd v mésici pred svou smrti navstivi svého lékare
a asi 40 % tak ucini v tydnu pred sebevraZdou.

4. Taktni, avSak ptimé dotazy pacientovi se sebevraZzednymi
umysly nezvySuji pravdépodobnost suiciddlniho chovi-
ni. Rozhovor o sebevraZzednych mysSlenkdch a pldnech
nemusi nutné tuto predstavu jeSt€ upevnit v pacientové
mysli. Naopak, pro pacienta, ktery jiZ pomysli na sebe-
vrazdu a nedokdZe se se svymi pocity zoufalstvi nikomu
svéfit, to miiZe byt obrovskd tleva. Citlivy a otevieny roz-
hovor miZe krizi spiSe uvolnit a malokdy, pokud viibec, ji
rozjitii.

5. Velké riziko sebevrazdy je u starSich muZzd a Zen, ktef{ Ziji
osaméle. Jejich 1ékar pro né¢ mtize byt jedinym zdrojem
socidlniho kontaktu. Lékati si musi byt védomi toho, Ze
star$i lidé Casto prezentuji své psychické a socidlni pro-
blémy jako somatické potiZe (jako nespavost nebo chro-
nickou bolest). Jakdkoliv snaha o 1écbu by proto méla
zahrnovat i zhodnoceni rizika sebevrazdy a pochopeni
socidlnich pfi¢in psychickych problému.

6. Podobné¢ mnoho problémd, s nimiZ ptichdzeji mladi lidé,
ktefi projevuji suiciddlni chovéni, prameni ze zdrojt, jez
jsou pfevdzné socidlni a situacni: konflikty s rodici, pre-
ruSeni vztahu, problémy nebo neudspéch ve $kole, socidlni
izolace, pozivani navykovych latek nebo fyzické ¢i sexu-
alni zneuzivani. Znamky a pifiznaky deprese jsou Casto
atypické. Lékati by to méli vycitit a ddle konzultovat
s dal§imi odborniky, jako jsou pracovnici v oblasti du-
Sevniho zdravi, klini¢ti psychologové, socidlni pracovnici
a pediatfi se zkuSenosti v dorostové mediciné.

7. Ukazalo se, Ze lidé, ktefi pachaji sebevrazdu, piimo nebo
nepiimo varuji, Ze to maji v imyslu. Signdlem miZe byt:
- pifimé konstatovani dmyslu (jako ,,chci zemfit”, ,uz

vam dlouho nebudu zavazet®);

- nepiimé, skryté nardzky vyjadiujici frustraci, celkovy
pocit nestésti nebo beznadéje (jako ,.ta prace je na mé
moc, uz na to nesta¢im®, ,,nemiiZzu se s tim vyrovnat,
nic mi nejde*, nebo ,,vykaslu se na to, stejné nic nedo-
kdzu zménit*);

- neverbdlni, behaviordlni ndznaky (jako zbavovani se
osobnich véci, odmitdni kupovat si nové Saty, shro-
mazdovani 1ékti, novy zdjem o Zivotni pojiSténi, pofi-
zeni zaveti).

Lékati by se méli pfi takovych signdlech mit na pozoru

a brét je vazné. Neni pravda, kdyzZ se 1ikd, Ze lidé, ktefi o se-

bevrazdé mluvi (i opakované), ji nikdy neprovedou. Ignoro-

vat tato varovani znamend dopoustét se nedbalosti.

1. Zdravotnici by neméli zlehCovat pokusy o sebevrazdu.
U pacientt, kteti se dopustili zdimérného sebeposkozent,
je riziko dokonané sebevrazdy v ndslednych 12 mésicich
asi 100x vysSsi neZ u bézné populace. Asi 3 % téch, ktefi
se o sebevrazdu pokusili, si nakonec Zivot vezmou. Dvé
tfetiny az polovina lidi, ktef{ spachali sebevrazdu, se o to
v minulosti jiZz pokusili. Zdravotnici by méli u pacientd,
ktet{ se pokusili o sebevrazdu, posoudit nédsledné riziko
dokonané sebevrazdy, aby ji mohli predejit.

2. Zdravotnici by méli s takovymi pacienty vést rozhovory
objektivné, aniz by je soudili, klidng, uvolnénég, beze spé-
chu a dcastné. To umozni pacientovi, aby pfiznal ptipadné
zoufalstvi a sebeznicujici imysly. Neexistuje Zddny sou-
bor otidzek, ktery by byl pouZitelny pro vSechny takové
pacienty, a Zaddné klinické rysy, které by mohly slouZit



3.

jako presné méfitko predpovédi sebevrazedného tmyslu.
Jsou vSak urcitd fakta a faktory, které ukazuji na zvySené
riziko, a posouzeni by mélo mit za cil stanoveni jejich
pritomnosti.

Zvladani suiciddlnich stavli zdvisi na intenzité suiciddlni-
ho tmyslu, zdvaZnosti psychiatrického stavu, z néhoz vy-
chdzi, a dostupnosti socidlni podpory mimo nemocnici.

Seznam doporucenych postupii

Lékat primarni péce by mél:

mit na paméti fakta a faktory, které naznacuji zvySené
riziko suiciddlniho chovani obecné, a zejména prediktory
bezprostiedné hrozici sebevrazdy (jako projevy duSevni-
ho stavu, vyhleddni pomoci v poslednim mésici nebo mé-
sicich, hovory o sebevrazdé nebo piiprava na ni, snadny
pristup k ur¢ité metodé sebevrazdy);

byt pozorny ve vztahu k jakymkoliv varovnym signdlim
pred pokusem o sebevrazdu a brit je vdzng;

byt ochoten a schopen taktniho dotazovani na pacientv
umysl, jestliZze jeho anamnéza odhaluje nékteré indikatory
a prediktory rizika nebo moZnost, Ze ho napadaji myslen-
ky na sebevraZzdu, a kdyZ se dostavi zcela novy pacient
s potiZemi a tisni emoc¢niho rdzu;

posoudit na zdkladé relevantnich otdzek v rozhovoru
s potencidlné suicidalnim pacientem pfitomnost suicidal-
niho imyslu a jeho naléhavost;

vySetfit pacienty, kteff byli zachranéni pfi neddvném po-
kusu o sebevrazdu, provést 1ékai'ské vyhodnoceni fyzic-
kého poskozeni a posoudit pravdépodobnost opakovani
pokusu o sebevrazdu se smrtelnym nésledkem;
rozhodnout o vhodném pldnu intervence pro daného paci-
enta a presveédcit jej, aby tento pldn pfijal, odeslat pacien-
ta domt, jestlize nehrozi bezprostiedni riziko sebevrazdy
a je k dispozici spolehlivd rodinnd péce, nebo poslat paci-
enta do nemocnice, jestliZe existuje zna¢né bezprostfedni
riziko sebevrazdy nebo vdzného fyzického poskozent a je
zapotiebi 1ékarského nebo psychiatrického 1écent;
poskytnout tic¢astné poradenstvi piibuznym pacienta, kte-
ry spachal sebevrazdu;

upozornit pacienty, ktefi se zaobiraji mySlenkami na se-
bevrazdu nebo maji takové podezieni u svych piibuznych
nebo pritel, na dostupné mistni sluzby (stfediska krizové
intervence a telefonni linky pro tistiové volani).

Hodnoceni suicidalniho chovani

Posouzeni rizika sebevrazdy, jestlize dosud nebyl u€inén
Zadny pokus, nebo hledani pfitomnosti suiciddlniho imyslu
zahrnuje ndsledujici:

1.

DotaZte se na pacientovy soucasné problémy a jeho
reakce na né. Otdzky by se mély tykat témat, jako stre-
sujici uddlosti v Zivoté v soucasné dob&, neddvné ztrity

(osobni, finan¢ni nebo postaveni), konflikty, osamélost,
problémy s drogami nebo alkoholem a télesné nemoci.

. Posud'te osobnost pacienta a jeho soucasny duSevni stav.

To by mélo zahrnovat ndladu, impulzivni nebo agresivni
tendence a postoje k ndbozenstvi a ke smrti. (M&jte na
paméti, Ze pacientliv popis sama sebe mtize byt zabarven
depresi, a pokud je to moZné, pohovotte si se zainteresova-
nou osobou.)

. DotaZte se pacienta na sebevrazedné mySlenky a tmysly.

Zacnéte obecnymi otdzkami a postupujte ke konkrétnéjsim
(,,Méate n€kdy pocit, Ze byste to nejrad€ji vzdal?*, ,Jste né-
kdy blizko tomu si ubliZit nebo skoncit se Zivotem?*, ,,Ud¢-
lal byste to?*, ,,Mdte pocit, Ze se v dohledné budoucnosti
zabijete?*). Pfimé popreni suiciddlniho imyslu je obvykle

N 2

pravdivé a podrobnéjsi dotazovani pak neni zapotiebi.

. Pokud pacient pfipusti sebevraZzedny umysl, posud'te jeho

stupeni dotazovanim, zda jiz md pldny a do jaké miry
jsou konkrétni (“Kdy a kde byste to ud€lal?”, “Kde byste
k tomu sehnal prostfedky?”’), na vraZednost a dostupnost
uvazované metody a pravdépodobnost zdchrany pfi uva-
Zovaném pokusu (“Vi jeSt€ nékdo o vasich pldnech?”).

Lékarské posouzeni t€lesného poskozeni po pokusu o se-

bevrazdu zahrnuje otdzky o nésledujicim:

- pouzity prostfedek a jeho smrtici ti¢inkys;

- zda pacient mél narusené védomi (zda byl pfi védomi,
semikomat6zni a zmateny nebo komat6znf);

- k jakému rozsahu télesného posSkozeni doSlo (mir-
nému, stfednimu, zdvaznému), jak rychle se pacient
muZe uzdravit a jaké 1éCby je zapotiebi (prvni pomoci,
hospitalizace, intenzivni péce).

Posouzeni stupné suiciddlniho imyslu pii pravé podniknu-

1.

2.

tém pokusu zahrnuje poloZeni nésledujicich otdzek:

Co mél pacient v imyslu? Byl tento ¢in pfedem promys-

leny a pldnovany nebo impulzivni?

Byla podniknuta opatieni proti zdchrané? Abyste ziskali

odpovéd, zeptejte se:

- zda byla pouZitd metoda nebezpe¢nd (naptiklad vzhle-
dem k mnoZstvi pozitych 1éki);

- v jakém prostfedi k pokusu doslo (zndmém, ne sice
znamém, ale nikoli vzdileném, nebo ve vzdaleném);

- jakd byla pravdépodobnost, Ze pacienta nékdo zachrani
(jista, témér jistd, stfedni, nejistd, mald, byla to ndho-
da);

- kdo podnikl zachrannou akci (n€kdo, kdo pacienta zn4,
profesiondl, napt. policista nebo lékat, cizi osoba, jako
taxikdr nebo kolemjdouci);

- do jaké miry se pacient podilel na zdchrané (poZadal
o pomoc, zanechal stopy, nezadal o pomoc); kolik ¢asu
uplynulo, nez byl pokus objeven.

. Pacient poté, co byl zachranén, ma stdle jest€¢ v umyslu

zemfit?
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23 PREVENCE
NADOROVYCH
ONEMOCNENI

23.1 KARCINOM

DELOZNIHO CIPKU
Karcinom dé€lozniho ¢ipku a jeho prekancerézy obvykle vy-
chézeji z pfechodné zény, ve které se setkdva vicevrstevny
epitel endocervixu s cylindrickym epitelem endocervixu.
Béhem Zivota se hranice vicevrstevného a cylindrického
epitelu posouvd kranidlng.

Prekancer6zy nddoru déloZniho cipku jsou ty zmény,
které se vyhleddvaji v rdmci screeningu. Zahrnuji lehké,
stiedni a zdvazné dysplazie a carcinoma in situ. Léze, jejichZ
buiiky vykazuji cytologické zndmky neoplazie, jsou lokali-
zovény do povrchovych vrstev epitelu nebo prostupuji celou
jeho 8ifi. Prekancerdzy jsou vSak charakterisovdny absenci
invaze do dalSich vrstev epitelu. Nékdy je obtizné odliSit
dysplazii a carcinoma in situ, a proto soucasnd klasifikace
uzivd oznaceni cervikdlni intraepitelidlni neoplazie (CIN)
pro obé léze. Podle tohoto rozdéleni je CIN I rezervovano
pro lehkou dysplazii, CIN II pro stfedné zdvaznou dysplazii
a CIN III pro téZkou dysplazii a carcinoma in situ.

Rizikové faktory

Incidence karcinomu déloZniho Cipku prudce vzristd ve
véku okolo 40 let s vrcholem mezi 45 a 55 roky Zivota. Poté
se opét sniZzuje. Nador ¢ipku je vzdcny u Zen do 25 let.

Nejjasnéjsi je vztah mezi rizikem nddoru ¢ipku a sexual-
nim a reproduktivnim chovanim Zeny. Do nejvice rizikové
skupiny patfi Zeny, jejichZ pohlavni Zivot zacal ¢asng, mély
hodné sexudlnich partnerti a jsou multipary. Je patrny vliv
pohlavné prenosnych chorob, virovych agens a Spatné ge-
nitdlni hygieny (muZzd i Zen). Pfedpoklada se také negativni
vliv koufeni a dlouhodobého uZivani peroralni antikoncepce.
Bariérové metody antikoncepce se ukazaly jako protektivn{
faktor. Navic je patrnd vazba se Spatnymi socioekonomicky-
mi podminkami.

Je t€Zké vyhleddvat rizikové skupiny podle uvedenych
faktorti, protoZze populace nemiZe byt klasifikovana podle
sexudlnich zvykl nebo podle piitomnosti protilatek proti
pohlavné pfenosnym nemocem. Pro rozdéleni do skupin je
mozné vyuzit vék a definovat tak skupinu s vysokym rizi-
kem a Zeny bez pohlavni zkuSenosti mohou byt povaZovany
za mdlo rizikovou ¢dst populace.

Vznik onemocnéni

Karcinom délozntho ¢ipku je progresivni onemocnéni. Roz-
viji se velmi dlouhou dobu (10 i vice let). N&které formy
dysplazie vedou k rozvoji carcinoma in situ a v kone¢né fazi
k invazivni 1ézi. CIN miZe progredovat az do karcinomu,
ale miZe také spontdnné zcela zmizet. ProtoZe vSak nelze
predikovat, které CIN se rozvine a které nikoliv, je nutné brat
vSechny typy jako potencidlné maligni.

VeétSina karcinom@ vychdzi z vicevrstevného epitelu
lokalizovaného v oblasti epitelidlni junkce. Vyjimkou je
adenokarcinom, ktery ma svidj pivod v endocervikédlnich
zlazach ve sliznici ¢ipku. Prognéza zavisi na pokrocilosti
onemocnéni. Statistika pétiletého preziti jasné dokazuje
vyznam v¢asné diagndzy a 1écby (78 % v 1. stadiu, 57 % ve
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2. stadiu, 31 % ve 3. stadiu a 8 % ve 4. stadiu nemoci). Dlou-
hodobé preZiti Zen s karcinomem in situ nebo s dysplazii je
v podstaté 100%.

Vyskyt

Karcinom dé€lozniho ¢ipku je v celosvétovém méfitku druhy
nejcastéjsi nddor u Zen po nddorech prsu. V rozvojovych
zemich je vibec nejcastéj$im nadorem a v evropském regi-
onu je na patém nebo Sestém misté, ale v rdmci oblasti jsou
znaéné rozdily.

V soucasnosti byl zaznamendn pokles incidence i mor-
tality, a to zejména v zemich s dobfe organizovanymi scre-
eningovymi programy. AvSak i v téchto zemich se vyskyt
nadorti posouva do nizsich vékovych kategorii. Incidence je
asi 2x vys$s{ u Zen z niz8ich socioekonomickych vrstev.

Intervence

Zatimco moZnosti primdrni prevence jsou zna¢né omezeny,
vyznamnou roli miZe hrat osvétova Cinnost o bezpecném
sexudlnim chovani.

Casna detekce prekanceréz a po&itecnich forem nadoru
screeningovym vySetienim je uhelnym kamenem redukce
mortality a incidence cervikdlniho karcinomu. Pfiprava
a vySetfeni stéru z ¢ipku miZe snadno, bezpecné a ekono-
micky prokdzat cytologické zndmky piitomnosti sledova-
nych zmén.

Cervikdln{ stér (sec. Papanicolau) se stal vhodnym vy-
Setfenim k detekci asymptomatickych 1€zi. Je jednoduchy,
bezpecny, relativné laciny a pfijatelny pro pacientky. Sen-
zitivita testu je vysokd; miize identifikovat pacientky s pre-
klinickymi stadii nemoci, coZ je cilem screeningu. Urcity
pocet falesné pozitivnich vysledkd, a proto musi ndsledovat
histologické ovéfeni pozitivity. Kontroly kvality mohou mi-
nimalizovat pocet i faleSné pozitivnich i fale§n¢ negativnich
vysledkli ve screeningu. Prokdzalo se, Ze pfi dobie prove-
deném screeningu s negativnim vysledkem trva protektivni
efekt 2 roky a pak s Casem klesd. To implikuje frekvenci,
resp. Interval, mezi jednotlivymi screeningovymi testy.

Vyznam prilezitostného screeningu je kontroverzni. Pro-
vadét testy pti kazdé vhodné pfileZitosti (pfi t€hotenstvi, po-
tratech, predpisu antikoncepce apod.) je na jedné strané pro
fadu Zen zbytecné extenzivni, a na druhé strané v takovém
systému unikaji pacientky, které se na takové gynekologické
prohlidky nedostavuji, a neni zndmo ani procento vySetie-
nych Zen ve sledované populaci. ZkuSenost ukdzala, Ze tako-
vym zplisobem jsou extenzivné vySetfovany mladé vzdélané
Zeny, u kterych je riziko rozvoje nddoru nizké, zatimco starsi
Zeny a Zeny z niz§ich socioekonomickych vrstev moZnosti
screeningu nevyuzivaji.

Proto bylo doporuc¢eno nezavadét screening, pokud nebu-
de dobfe organizovian: je vhodné zvat vSechny registrované
Zeny a vést prehled o vySetfenych pacientkédch a podle dopo-
rucenf je zvat na opakované kontroly.

Navic, protoZe jiné rizikové faktory nez v€k se obtiZné
identifikuji (sexudlni praktiky, socioekonomicky stav, pre-
nosnd onemocnéni), je obtizné definovat rizikové skupiny
a nebyl zjistén piinos jiného déleni nez podle véku. Proto
neni doporuc¢ovano provddéni selektivniho screeningu.

Organizace screeningu

Organizované screeningové programy jsou iniciovany

a zavddény zdravotn{ autoritou podle uzndvanych pravidel.

Zékladni predpoklady pro takové programy jsou:

e identifikace vhodnych Zen pro screening v cilové popula-
ci;

® vhodné zafizeni pro provadéni screeningu, tak aby bylo



zaruCeno dostateCné pokryti populace; zahrnuje v sobé
zvani podle jména a osobni dopis, nedostavi-li se pacient-
ka k vySetrent;

vhodnd strategie pro vybrdni cilové skupiny (optimdlné
jsou to v8echny Zeny mezi 25 a 60 lety) a intervalG mezi
jednotlivymi vySetfenimi (3 — 5 let);

vhodné zafizeni pro diagnostiku a optimdlni lé¢bu potvr-
zenych neoplazif a sledovani lé¢enych Zen;

monitorovani a zhodnoceni vlivu screeningu na incidenci
a mortalitu.

Evidence efektivity

Organizovany screening podle cervikdlnich cytologii se
ukdzal jako efektivni co do sniZeni incidence i mortality na
nddory déloZniho ¢ipku v zemich, které jej vyuZivaji nékolik
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let. NejpresvédcCivéjsi tdaje prichdzeji ze severskych zemi,
kde béhem 20 let klesla incidence a mortalita o 40 — 60 %
v zavislosti na intenzité¢ a rozsahu screeningu. Pouze jedind
zemé, ve které byl zaveden screening (a zde se jednalo o nd-
hodny screening) uddval vzestup incidence.

PrileZitostny screening byl znatelné méné efektivni bez

ohledu na jeho intenzitu a rozsah.

Doporucené preventivni postupy

1.

Nel

Koncepce prevence nddoril délozniho ¢ipku (véetné vlivu
sexudlniho chovdni, osobni hygieny, bariérovych metod
antikoncepce), varovné zndmky pritomnosti nddorového
onemocnéni a vyznam ¢asné detekce nadorti by mély byt
soucasti zdravotni vychovy ve $kolach a osvétovych pro-
grami pro vefejnost.

. VSechny Zeny mezi 25 a 60 lety by mély mit v pravi-

delnych 3 — 5 letych intervalech provedeno cytologické
vySetteni cervikdlniho stéru. Pro dosaZeni optimdlniho
efektu by mél byt vytvoren systém zvani a opakovanych
pozvani ke kontroldm.

. Screening by mél byt nabidnut citlivé a ve vhodném kon-

textu vzhledem ke kulturnim odliSnostem.

. Mély by byt vyuZiviany vhodné prostfedky k tomu, aby

Zeny byly informovéany o dostupnosti a vyznamu scree-
ningu a v ¢em screening spo¢ivd. Zvlastni pozornost by
méla byt vénovana Zendm, které jsou ve vysokém riziku,
nikdy nepodstoupily test nebo se zdrdhaji vySetieni pod-
stoupit.

. Zdravotni autority by mély podporovat rozvoj a zlepSo-

vani organizovanych screeningovych programt a zajistit,
aby vhodny mechanismus kontrol kvality spravné fungo-
val.

. Kazdy ze subjektt, ktery se na screeningu podili, by mél

dodrZovat ndvody na zaji§téni kvality pfi odbéru cytolo-
gii, jejich zpracovdni i interpretaci v laboratofi a zajistit
vhodné dal$i postupy a doporucent pro pacientky s abnor-
malnimi vysledky testt.

. Kolposkopie by neméla byt vyuzivdna jako primdrni

screeningovd metoda, ale jako soucdst diagnostického
postupu u Zen s abnormdlnim cytologickym ndlezem.
Tato technika by méla byt svéfena gynekologlim a jinym
zdravotnikiim, ktefi maji dostate¢nou zkusenost a vycvik
k provadeéni takovych vySetieni.

. Cytologické stéry by se nemély odebirat v intervalu mezi

screeningovymi vySetfenimi, pokud se nejednd o klinic-
kou manifestaci podminény diagnosticky postup. Podle
Spravné klinické praxe (Good Clinical Practice — GCP)
by mély byt vysledky testli odebirdny bez klinického
opodstatnéni by mély byt hldSeny pracovisti, které je za
screening odpovédné.

Screening by mél byt ukoncen v 60 letech véku za pied-

10.

I1.

1.

pokladu, Ze Zena méla v predchozich 10 letech alespori

2 za sebou ndsledujici cytologie negativni a Zddnou cy-

tologii v tomto obdobi s patologickym nédlezem. V opac-

ném piipadé je mozné pokracovat do véku 65 let.

V pfipadé, Ze neexistuje organizovany screeningovy

program, je moZné, aby screening provadéli terénni

1ékafi s tim, Ze je nezbytné nutné dodrzet zdkladni pra-
vidla screeningu a technickd doporuceni:

® musi existovat registr screeningu, ve kterém budou
zavedeny vSechny pacientky (af uZ screening pod-
stoupily ¢i nikoliv);

e musi byt vhodné zafizeni a podminky pro provadéni
screeningu;

e vysSetiujici Iékar musi mit dostate¢né zkusenosti s od-
bérem a hodnocenim vzork;

e musi existovat komunikace s laboratofi i centrem,
které se zabyva lécbou a sledovdanim pitipadnych po-
zitivnich pacientek.

Jestlize Zena ve véku, ve kterém by mél byt provddén
screening, navstivi svého lékarfe z divodu nesouvise-
jictho s cytologii, Iékat by mél zjistit, zda a kdy byla
naposledy screeningové vysetiena. Pokud od posledni-
ho vySetteni uplynulo déle nez 5 let nebo pokud Zena
nebyla vysetfena viibec, mél by cytologické vySetieni
provést nebo napldnovat a vysledek hlasit registru scre-
eningového centra.

Seznam doporucenych postupii

Pro pfesnou informaci a praktické doporuceni v kazdé

fazi screeningu by tym primarni prevence mél:

® rozumét organizaci a procedurdm screeningového
programu v¢etné doporuceni a dalSiho sledovani Zen,
které vyzaduji dalsi sledovént;

® zaloZit a udrZovat komunikaci se v§emi zicastnénymi
(vcetné cytologické laboratote a centra pro 1écbu a sle-
dovdni neoplazif) a zajistit podporu spolupréce.

Vv

. Aby byla zajisténa vyssi navstévnost screeningového pro-

gramu, tym primdrni prevence by mél:

e vyclenit konkrétni osobu odpovédnou za vyhleddvani
odpovidajicich Zen;

e sledovat a dopliiovat seznam Zen, ktery by mohl byt
vyuZitelny pro prvni pozvani v§ech Zen odpovidajictho
véku a zajistit pravidelnd dal$i pozvini;

e zaclenit a obnovovat anamnézu a informace ze scree-
ningu v zaznamech terénnich 1ékait;

e vzdéldvat, motivovat a presvédCovat Zeny, aby pfijaly
pozvani na screening a sledovat divody, pro¢ pozvani
nepfijaly.

. Aby se zlepSovalo pfijimdni screeningu, tym primdrni

prevence by mél:

e vysvétlit pacientkdm vyznam testd a vySetfeni, jejich
pozitiva, moznd selhdni a neZddouci ucinky systému
a jejich rovnovahu a presvédcit Zeny, Ze pozitivni efekt
prevazuje nad moZnymi negativy;

e podat informaci tak, Ze Zeny budou rozumét v§emu, co se
provadi, a jsou pfipraveny pro rizné etaZe screeningu;

® sledovat obavy a vysvétlovat vyznam abnormalnich
vysledkt a rozptylit nejistotu z toho, co bude nasledo-
vat.

. Tym primdrni prevence by mél mit dostatek zkuSenosti,

aby provadél vhodny odbér stéru a aby vzorek obsahoval

reprezentativni butiky. Proto by mél:

® odebirat materidl asi uprostfed menstruaéniho cyklu;

® v pripadé zanétlivého postiZeni nejdrive vylécit zanét,
teprve poté provést odbér na screening;
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e pouzivat vagindlni zrcadla, aby byla provedena inspek-
ce cervixu;

® pouZivat specidlni vatovy tampon na Spejli nebo cyto-
logicky kartdcek a odebrat vzorky z endocervikdlniho
kandlu, prechodné zony i exocervixu a pracovat tak,
aby nedoslo k poranéni a krvicent;

e udélat ihned z odebraného materidlu natér na sklicko
a oznacit jej jménem pacientky a Cislem vySetieni tak,
aby nemohlo dojit k ziméné (diamantovy hrot);

e fixovat natér fixatnim médiem co nejdfive, aby nedo-
Slo k vysuSeni bunék;

® zajistit transport vzorkl do cytologické laboratofe.

5. Tym primdrni prevence by se mél podilet na sledovani

a dal$i péci o Zeny jak s negativnim, tak pozitivnim vy-

sledkem screeningového vysetfeni.

23.2 NADORY KUZE

KoZni nddory je mozné rozdélit do dvou skupin: maligni
melanomy a ostatni maligni nadory.

Nemelanomové karcinomy kiize se vyvijeji z bunék
bazalni vrstvy epidermis, kterd je za normdlnich okolnosti
zdrojem pro keratinocyty. Mezi tyto nddory patii bdzoce-
luldrni karcinom, lokdlné expandujici nddor, ktery roste
pomalu a zfidka metastdzuje, a spinoceluldrni karcinom,
ktery ma zndmky invazivity, ale jeho buriky ukazuji znamky
diferenciace do keratinizujicich bunék.

Maligni melanom je vysoce maligni karcinom, ktery ma
svij ptivod v melanocytech junkéni zény mezi epidermis
a dermis a nddor prokazuje riiznou miru pigmentace. Rozli-
Sujf se 4 typy maligniho melanomu. Prvnim typem je Lenti-
go maligna melanoma, ktery se vyskytuje zejména na slunci
exponovanych mistech (tvafi) starych lidi a vytvaii pomalu
rostouci hnédou pihu. Druhym typem je povrchové se Sifici
melanom, ktery je nejcast€j$im z malignich melanomi (50
—70%) a miiZe se vyskytnout v kterékoliv oblasti ktize. Po-
stihuje mladsi lidi a nejobvyklejsi lokalizaci u Zen jsou dolni
koncetiny a u muzii zdada. Jistou dobu pred prechodem do
hlubsich vrstev kiZe se $iii povrchové. Noduldrni melanom
(tfeti typ) je nejrychleji rostoucim typem. Prezentuje se jako
polyp6zni nebo lehce zvySend 1éze kdekoliv na téle, zejména
na trupu. Rist noduldrniho melanomu je v prvnich fazich
vertikaln{ a dostdva se tak do hlubsich vrstev kiiZze a podkoz-
nich struktur. Sndze metastazuje do lymfatickych uzlin a ma
nejvyssi mortalitu. Ctvrtym typem je akralni melanom, ktery
je pomérné vzacny. Tvorif asi 10 % vSech melanomi a vypa-
dd jako tmavé hnéd€ pigmentované ploché loZisko umisténé
na dlani ruky nebo plosce nohy nebo v nehtovych liZkach.

Rizikové faktory

Epidemiologickd data a experimentdlni modely poukazuji na
dzkou souvislost mezi expozici ultrafialovému zareni (UV)
a koZnimi nadory. UVB zdfeni (soucdst slune¢niho spektra)
obsahuje vlnové délky (280 — 320 nm) odpovédné za vznik
koznich karcinomd.

Zavazné argumenty podporuji tvrzeni, Ze vznik bazocelu-
larniho i spinoceluldrniho karcinomu souvisi s dlouhodobou
kumulativni expozici slune¢nimu zdrent, tak jak je tomu u li-
di, ktef{ pracuji venku (farmaid, stavebnich délnikd, rybard,
namoinikl atd.). Tyto léze se objevuji v anatomickych lo-
kalizacich, které jsou zatiZeny kazdodenni expozici slunec-
nimu svitu (hlava a tvar apod.). Jsou také dikazy o tom, Ze
dlouhodobd expozice slune¢nimu zifeni je hlavni pfi¢inou
vzniku lentigo maligna. Na druhé strané etiologie ostatnich
typl koZnich nadort m4 souvislost spiSe s intermitentni in-
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tenzivni expozici slunci (opalovéani o prazdnindch) s malym
kontaktem se sluncem b&hem ostatnich ¢asti roku. Incidence
je zvlasté vysoka u lidi, kteff profesiondlné travi vétsinu Casu
v mistnostech, ale béhem zimnfi a letn{ rekreace jsou na slun-
ci vystavenych svazich nebo plazich.

Dale existuji nékteré hostitelské faktory, které jsou spojeny
s vyS8im rizikem. DileZity je v€k jedince, ktery hraje roli ze-
jména u nemelanomovych karcinom, kde incidence vzriista
se stoupajicim v€kem. Melanom na véku vyznamné nezdvisi.

Muzi jsou nachylnéjsi k rozvoji nemelanomového karci-
nomu; incidence melanomd je srovnatelnd u muzi a Zen.

Lidé se svétlou kizi a svétlymi vlasy (blond, zrzavymi,
svétle hnédymi) a modryma nebo svétlyma ocima jsou né-
chylngjsi k rozvoji karcinomu kiize nez lidé tmavsi pleti.
Vzhledem k tomu, Ze uvedené znaky jsou pomérné Casté
v bilé populaci, neni mozné na jejich zdkladé definovat ri-
zikovou skupinu.

Zv14st¢ vyznamny je typ reakce kiZe na expozici slunci.
OhroZeni jsou zejména lidé, ktefi se snadno spdli a obtiZné
se opaluji. Navic anamnéza opakovanych slune¢nich spéle-
nin je rizikovym faktorem. Lidé, kteti byli v poslednich 10
— 20 letech jednou nebo vicekrat zavaznéji popéleni slun-
cem, maji signifikantné vyssi riziko.

Zvysené riziko rozvoje melanomu je u lidi s vicecetnymi
benignimi pigmentovymi névy.

Imunosuprese je dal$im rizikovym faktorem.

Vznik onemocnéni

Neni zndma prekanceréza bdzoceluldrnitho karcinomu. Ob-
vyklym prekurzorem spinoceluldrniho karcinomu je aktinic-
ka kerat6za (senilni nebo solarni) a karcinoma in situ (Mor-
bus Bowen) epidermis. Jen velmi maly pocet téchto afekci
se v8ak vyvine v invazivni karcinom. Aktinickd keratéza je
senzitivnim indikdtorem kumulativni expozice UVB zifeni
a zvySeni rizika rozvoje nemelanomového karcinomu.

Melanom se miiZe vyvinout na normdlni kiiZi v preexis-
tujicim pigmentovém névu. Mladi dospéli maji v priméru
25 névi. Riziko maligniho zvratu névi nebylo stanoveno.

V soucasné dobé€ jsou zndmy 2 prekancerézy maligniho
melanomu. Jednou z nich je syndrom dysplastickych néva.
Jednd se o stav, kdy lidé maji stovky velkych plochych
nepravidelnych riizné pigmentovanych koZnich afekei v riiz-
nych lokalizacich. Objevuji se difve neZ b&Zzné névy (ty se
vyskytuji v adolescenci) a mohou vznikat do 35 let Zivota.
Maji typickou histologickou strukturu. Syndrom se muze
vyskytnout u dvou i vice ¢lend rodiny. Melanom se miiZe
rozvinout pfimo na podkladé téchto afekci. Predpoklddané
riziko je asi 10% a zvySuje se, je-li postiZeno vice ¢lenti ro-
diny. Druhou prekancer6zou je kongenitalni névus, ktery je
pritomen jiz od narozeni nebo se objevi v kojeneckém véku.
Jeho velikost miiZe kolisat. Melanom se miiZe na takovém
podkladé vyvinout, zejména je-li jejich primér vétsi nez
20 cm.

Zmény pigmentového névu jsou varovnou zndmkou toho,

Ze by na podklad¢ existujici afekce mohl vzniknout malig-
ni melanom. Klinickymi zndmkami maligni transformace
jsou:
® asymetrie;
rozpiti okraji (neostré ohraniceni);
zmény barvy;
rozmér (pramér pies 5 mm);
progrese.
Prognéza pacientli s malignim melanomem je z4visld na
tlousfce primarni 1éze nebo hloubce invaze nadorovych bu-
nék. Pétileté preZziti pacientl s afekei do 1,5mm je okolo 90
%. Pokrocilé nadory jsou rezistentni k 16¢bé.



Vyskyt

Bézoceluldrni a spinoceluldrni karcinom kiZe jsou nejcastéj-
$1 malignity mezi bilou populaci prevySujici svou frekvenci
vSechny ostatni nddory dohromady. Pfesnd incidence neni
zndma, protoZze mnoho pacientl je léCenych praktickymi
lékari nebo v ambulancich a mnoho jinych dokonce neni
lé¢eno vibec. Navic registry nddorovych onemocnéni ne-
sleduji koZni nddory. Bazoceluldrni karcinom tvoi{ asi 80 %
vSech nemelanomovych nddori kiiZze a 95 % téchto afekct je
vyléceno excizi.

PrestoZe maligni melanom je mnohem méné Casty, je od-
povédny za velkou vétSinu umrti na kozni nddory. Incidence
a mortalita vyrazn€ kolisaji podle geografickych podminek
a jednotlivych stdtd. To odrdz{ spojitost mezi rizikem vzniku
melanomu a koncentraci protektivniho ozénu v atmosfére
v dané geografické lokalizaci a fenotypu obyvatel (koZniho
typ). Nejvyssi pocty jsou hldseny mezi bilou populaci Aus-
trdlie a severskych zemi.

Byl zaznamendn znaény vzestup incidence i mortality
témet v celém svété u obou pohlavi, a to i v oblastech, kde
jsou vychozi hodnoty nizké (napt. v Japonsku). V evrop-
ském regionu je nejvétsi ndrlist pozorovany v severskych
zemich (v Norsku se incidence zdvojndsobuje kazdych
10 let). U lidi narozenych v kterékoliv dekadé je vyrazné
vys$§i pravdépodobnost rozvoje kozni malignity, nez u lidi
narozenych v pfedchozi dekadé. To svéd¢i pro zménu cho-
vani celé populace ve vztahu ke slunéni, spiSe neZ pro zménu
chovéni jednotlivci.

Bylo zjiSténo, Ze zmenSeni ochranné 0zénové vrstvy ve
stratosfére zvysi mnozstvi UVB zafen{ dopadajiciho na zem
05— 20 %. Jako diisledek téchto zmén se predpokladd vze-
stup incidence koZnich nddort.

Intervence

Hlavnim prostfedkem primdrni prevence jsou vzdéldvaci
programy, které by pfimély lidi, aby se nevystavovali zby-
te¢né slune¢nimu zafeni v prici a pii hrdch a aby pouZivali
vhodné ochrany proti slunci. Takové informace by mély
k lidem pfichdzet z hromadnych sdélovacich prostredkd, ve
Skoldch, v préci i pfi jinych piileZitostech. Zv14ste dilezitd je
uloha Iékatti a ostatnich zdravotnikti v edukaci pacientd.

Bylo prokdzano, Ze dobfe organizované vzdélavaci pro-
gramy mohou pfinést zménu v chovani populace ve vztahu
k opalovani, které byvalo velmi oblibené.

Dale je vhodné primét lidi k ¢asnému vyhleddvani koz-
nich nddort, aby bylo moZzné zlepsit terapeuticky dopad.
Programy sekunddrni prevence se soustfeduji na prohlubo-
vani znalosti o zndmkéch casného melanomu a vizudlnim
vySetieni klize. Screeningové testy jsou bezpecné, spolehli-
vé a prijatelné pro vefejnost. ZkuSenost ukazuje, Ze mohou
pfinést vyrazné sniZeni tloustky detekovanych nadort, a tak
pies stoupajici incidenci nemusi stoupat mortalita.

Doporucené preventivni postupy

1. Uplatnéna by méla byt strategie zamétend na celou popu-
laci i na rizikové skupiny. Pfi pldnovani cilu eduka¢nich
programi je nutné si uvédomit, Ze opalovani je obecné
uzndvanym symbolem zdravi, bohatstvi a dobré kondice.
Prazdninové cestovani ze severskych oblasti na jih je pre-
ferovanou rekreacni aktivitou. Navic UV zdreni ma také
pozitivni vliv na zdravi lidi. Proto by mély byt podporo-
vany rozumné ndvyky v souvislosti se slunénim, spiSe nez
eradikace opalovéni.

2. Strategie pro vysoce rizikové skupiny by méla byt uplat-
néna u skupin, které jsou nejsndze zranitelné (u déti,
adolescentl a lidi se svétlou kuzi, ktefi se snadno spali

na slunci). Ddle by se méla tykat téch, ktefi maji néktery
predisponujici faktor pro rozvoj karcinomu kiZe.

3. Verejnost by méla byt sezndmena s klinickymi projevy
Casnych forem nador@ a s tim, Ze pfi v€asné diagndze je
velmi dobrd prognéza. Pravidelné sebevySetiovani vSak
muze byt zdrojem obav, a proto by mélo byt doporuco-
vdno individudlné a opatrné. Je zndmo, Ze pfi rozsifeni
sebevysetfovani mnoho lidi pfichdzi s benignimi 1ézemi
a také na to by méli byt zdravotnici pfipraveni.

Seznam doporucenych postupii

Tym primdrni prevence by mél:

® poddvat informace o Skodlivosti nadmérného slunéni
a jak mu predchdzet;

® zamérit pozornost na déti a nabizet dostatek informaci
rodindm s détmi;

® provadét vizualni vysetfeni klize jako soucdst fyzikalni-
ho vySetfeni pacienttl, ktefi pfichazeji z jiného diivodu,
prestoZe celotélova prohlidka by méla byt vyhrazena pro
pacienty se zvySenym rizikem;

e vyhleddvat lidi patiici do rizikovych skupin a doporuco-
vat jim minimalizaci expozice slune¢nimu zifent;

e informovat lidi o nutnosti bezodkladné ndvstévy lékare,
zpozoruji-li jakoukoliv zménu na jiZ existujicim pigmen-
tovém naevu nebo vznik nového;

® znit varovné zndmky maligni transformace existujiciho
pigmentového naevu a pacienty, ktefi nékterou takovou
znamku vykazuji, neodkladné doporucovat na dermatolo-
gické vySetieni.

23.3 PLICNI KARCINOM

Plicni karcinom md sviij ptivod v primdrnich a segmentdl-

nich bron§ich a méné Casto v malych bronchiolech. Proto

terminy plicni karcinom a bronchidlni karcinom jsou sy-

nonyma. Plicni karcinomy jsou biologicky a histologicky

heterogenni skupinou. VEétSinu nadorti (90 %) lze zaradit do

nékteré ze 4 skupin:

® epidermoidni nebo dlazdicovy karcinom (40 — 45 %) ma
centralni charakter (kolem hlavnich nebo lobarnich bron-
ch). Vyskytuje se zejména u muZzi;

® adenokarcinom tvoii 15 — 20% plicnich karcinomi a je
lokalizovdn spiSe periferng;

® malobunécny (anaplasticky) karcinom se vyskytuje ve
25 %;

e velkobunécny karcinom (10 %) se vyskytuje jak centrdl-
né, tak periferné, stejné jako malobuné¢ny.
KaZzdy z uvedenych typt se ddle déli jest¢ na podtypy.

Ostatni skupiny nddori nejsou obvyklé.

Rizikové faktory

Koufeni tabdku je odpovédné asi za 90 % plicnich nadort. In-
cidence a mortalita jsou v populaci jasné svazany s koufenim.

Existuje vztah mezi ddvkou a rizikem rozvoje plicni-
ho karcinomu ve vztahu ke koureni tabaku. Kuraci, ktefi
spotfebuji denné jednu krabickou cigaret po 30 let maji
asi 20ndsobné vyssi riziko rozvoje plicniho karcinomu nez
nekufdci. Ti, ktefi zacali koufit mezi 15. a 20. rokem Zivota
jsou ve vétsim riziku neZ lidé, kteti kouif od 25 let. Jestlize
osoba koufit prestane, riziko stdle pretrvdvd, ale postupné
se snizuje a za 10 — 15 let dosahuje drovné nekurdkil. Nej-
vyznamnéj$i souvislost s koufenim vykazuje malobunécny
karcinom. U nekurdkd se mtiZze plicni nddor vyskytnout také,
ale ve vétsiné piipadl se jednd o adenokarcinom.
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Ostatni rizikové faktory jsou ndsledujici:

Se zvySenym rizikem byla spojend nékterd zaméstnini
a profesiondlni expozice. Profesiondlni expozice azbestu
plsobi multiplikativné s expozici tabdkovému koufi. Je
také predpoklddany vliv radiani zatéZze (radon v dolech
a domdcnostech) a znecisténi ovzdusi. Tabdkovy kout vSak
vyrazné zastifluje ostatni rizikové faktory. PrestoZe lze ob-
tizné kvantifikovat, faktory prostfedi hraji pravdépodobné
mensi roli.

PrestoZe nejsou znamy nutriéni rizikové faktory, dieta
s obsahem Cerstvé zeleniny a nékterych vitamind mtze mit
protektivni efekt.

Vznik onemocnéni

Plicni karcinom se vyviji béhem asi pétiletého obdobi z bu-
nek bazdlni membrany pres nékolik stupnid dysplazif a in-
traepiteildlnich 1€éz{ az k invazivnimu nadoru. Biologicky se
buniky chovaji jako pluripotentni se schopnosti diferenciace
riznymi sméry. To se pak odrdzi v histopatologickém i kli-
nickém obraze.

Malobunéény karcinom se povazuje za specifickou entitu
mezi rdznymi typy plicniho karcinomu (ostatni nadory se
oznacuji jako nemalobunécné). Malobunécny karcinom je
vétSinou senzitivni k radioterapii a chemoterapii, které mo-
hou prodlouZit preZiti, ale velmi ¢asto metastdzuje jiz v dobg
diagnézy. Pocet vylécenych se pohybuje okolo 3 %. Pro pa-
cienty s nemalobunéénym karcinomem zistava chirurgické
odstranéni metodou volby, ale zachytnost pacientd s Casnymi
formami nddoru (bez metastdz) je velmi mald. Dlouhodobé
preziti se i v této skupiné pohybuje pod 10 % a v poslednich
desetiletich se prakticky nezménilo.

Klinicky se manifestuje plicni karcinom perzistujicim
kaSlem, chrapotem, hemoptyzou, dyspnoi, hmotnostnim
ubytkem a pfileZitostnou hrudni bolesti. K diagnéze a sta-
gingu podle TNM klasifikace se pouzivd RTG hrudniku, CT,
mediastinoskopie a vySetfeni funkce jater a ledvin. Jaterni
a ledvinné funkce determinuji operabilitu nidoru.

Vyskyt

Plicni karcinom je téméf jist€ nejobvyklejsim typem nadoru.
Ve vyspélych primyslovych zemich je odpovédny za 1/5
dmrti na nddory u Zen a 1/3 u muzd. Mortalita v rozvojovych
zemich prudce vzrista.

Plicn{ karcinom ma vedouci postaveni u muzi a je nejcas-
t&j$1 piic¢inou Umrti v mnoha evropskych zemich. Jeho pocet
je v nékterych zemich aZ 3x vys§i neZ v jinych. V nékolika
zemich Evropy (Finsku, Velké Britdnii) jeho incidence
u muzi mlad§ich 50 let zacala zvolna klesat a v nékterych
dalsich se rdst zpomalil. V mnoha zemich, zejména stiedn{
a vychodni Evropy, se naopak zrychlil u obou pohlavi. U Zen
je stale tfetim nebo Ctvrtym nejcastéj$im nadorem a jeho in-
cidence je vyrazné nizsi neZ u muZzi. Také vzestup incidence
je pomalejs$i neZ u muzi, avSak postupné dohdni incidenci
karcinomu prsu.

Koureni vysvétluje vétsinu rozdild mezi muZi i Zenami.
Zeny jsou v mensim riziku, protoZe ve v&t$in& zemi jich kou-
f méné nebo zacali koufit pozdé&ji nez muzi. Také cigarety,
které koui{ Zeny, obsahuji vétSinou méné dehtu.

Intervence

Vzhledem k jasné pfic¢inné souvislosti mezi koufenim a plic-
nim karcinomem je moznd dobrd prevence kontrolovanim
kurdcké epidemie. Piesto je nutné predpoklddat, Ze uplyne
zna¢né dlouhd doba od sniZeni koufeni a sniZeni incidence
nddor( plic, protoZe ¢asovd prodleva mezi expozici a rozvo-
jem karcinomu je dlouhd. Sou¢asné udaje o incidenci a mor-
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talit¢ odrazeji predchozi trendy v koufeni. To znamend, Ze
kone¢ny dopad soucasného sniZeni koufeni bude moZzZné
pozorovat aZ za mnoho let.

SniZeni dmrtnosti na plicni nddory je velmi Zadouci. Bylo
provedeno nékolik randomizovanych studif u muzi z vysoce
rizikovych skupin (silnych kutdki starSich 45 let), které vy-
uzivaly RTG plic a cytologické vySetfeni sputa (kaZdoro¢né,
kaZdého pil roku nebo 3x ro¢n€) samotné nebo v kombinaci.
Vysledky byly zklamdnim. PrestoZe zachycené nddory byly
méné pokrocilé, nebyla prokdzana snizend mortalita. Proto
nelze screeningové metody doporucit ani pro sledovanf rizi-
kovych skupin.

Doporucené preventivni postupy

Nedoporucuje se screeningové vysetfovani RTG plic nebo
cytologickym vySetfenim asymptomatickych jedinct ani ve
vysoce rizikovych skupindch. Ptesto je sledovani kutdki
s ohledem na mnoZstvi vykoufenych cigaret a snaha sniZit
spotiebu tabdku jedinou cestou, jak incidenci a mortalitu na
plicni karcinom ovlivnit.

Seznam doporuéenych postupii

Prakticti 1€kafi a sestry by méli:

® znit a vyhleddvat Casné symptomy plicniho karcinomu
a pacienty, ktef{ takové priznaky maji, odesilat k podrob-
néjSimu vySetient;

® rozhodné pouzit v§echny dostupné prostfedky k informo-
vani a edukaci vefejnosti, aby se dosahlo sniZen{ spotieby
tabdku.

23.4 KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty se objevuje v epitelu laltickt posterolate-
rdlni periferni a anteromedidni pfechodné zény zlazy. Témér
vSechny (95 %) karcinomy prostaty jsou adenokarcinomy.
Jejich struktura je cribriformni, acinarni, solidn{ nebo trabe-
kuldrni. Stupeii bunééné diferenciace znacné kolisa.

BéZné je karcinom prostaty klasifikovan ndsledovné.
Klinicky karcinom je takovy, kde je diagnéza provedena
klinicky a je verifikovdna histopatologickym vySetfenim.
Okultn{ karcinom se manifestuje pfitomnosti metastdz drive,
neZ se nalezne primdrni loZisko. Subklinicky karcinom je
takovy, ktery je nalezen pii histologickém vySetfeni prostaty
odstranéné pro nemalign{ 16ézi. Latentni karcinom se naléza
pii patologickém vySetfeni post mortem u pacientd, ktefi
neméli Zadné klinické ptiznaky.

Benigni hyperplazie prostaty, zndm4 také jako noduldrni
zvétSeni prostaty nebo hypertrofie, je Castd nemaligni 1éze.
Hyperplazie miZe mit rizné zastoupeni glanduldrn{ a stro-
malni tkdn€¢ bez zndmek progresivni proliferace. Mize zpti-
sobovat diferencidlné diagnostické problémy nebo mitize byt
svdzdna s rozvojem karcinomu.

Rizikové faktory

]

Pri¢ina karcinomu prostaty neni zndma. Epidemiologické
studie ukazuji na vliv prostiedi a Zivotniho stylu; napft. jsou
zndmy studie, které ukazuji vyssi incidenci u lidi, ktef{ mig-
rovali z nizce do vysoce rizikovych oblasti.

Vliv hormoni (androgenti) je podpofen faktem, Ze kar-
cinom prostaty nebyl nalezen u muzi vykastrovanych pred
zaCdtkem puberty. PrestoZe se uvaZovalo o faktorech, jako
je sexudlni a reproduktivni chovdni, anamnéza pohlavné
prenosnych chorob, nadmérny piijem tukd, nebyla dosud
prokdzdna jasnd korelace.



Vznik onemocnéni

Ve vétsing piipadid predchdzi vzniku rozvinutého karcinomu
prostaty pomérné dlouhé preklinické obdobi, béhem kterého
miuZe byt diagnostikovan. Primdrnif nddor zacind jako tvrdd
masa, kterd velmi pomalu infiltruje kapsulu a okoln{ tkan.
Muze se lokdlné Sifit do periprostatickych struktur, panev-
nich lymfatickych uzlin, a pak dédle krevnim ob&hem do
kosti, plic a jater. Mira progrese, a tim i prognéza, koreluje
se stupném diferenciace (jak je zohlednéno v Cleasnové sys-
tému klasifikace karcinomu prostaty).

Intraepitelidlni neoplazie prostaty v periferni zoné Zlazy
a atypickd adenomatézni hyperplazie v pfechodné zéné jsou
povazovany za prekancer6zy. Neni zndm zadny doklad, kte-
ry by ukazoval na souvislost benigni hyperplazie prostaty
s karcinomem. N&které karcinomy se vyvijeji na terénu be-
nigni hyperplazie, ale ptedchozi pfitomnost této afekce nema
témér Zadny (jestli viibec néjaky) vliv na rozvoj malignity.
Vyznam nélezu latentnich karcinomi na terénu benigni hy-
perplazie je také sporny, protoZe je otdzkou, zda se opravdu
jednd o skute¢né karcinomy.

Diagnéza karcinomu prostaty je zaloZena na klinickych
symptomech obstrukce uretry (jako progresivni obtiZe pii
moceni, polakisurie, pocit netplného vyprdzdnéni moco-
vého méchyte, retence, bolesti panve nebo zad apod.), di-
gitdlnim vySetfeni rekta, transrektdlni sonografii a aspira¢n{
biopsii tenkou jehlou. Jakmile je diagnéza potvrzena, je
nutné provést rektdlni vySetfeni, hladiny nddorovych mar-
kerd v séru, kostni scan a RTG vySetieni kosti a hrudniku,
aby bylo moZno fici, zda se rdst nddoru omezuje pouze na
prostatu. Pro klinicky staging se pouzivda TNM systém nebo
klasifikace Americké urologické asociace (American Urolo-
gic Association = AUA).

Pokud je nddor lokalizovan (T1, T2 nebo A, B), tak se
neléc¢i nebo se provadi radikdlni prostatektomie nebo exter-
ni radioterapie. T3 nddory jsou léCeny externi radioterapii.
Pokrocilé karcinomy (T4) jsou 1éCeny estrogeny, které maji
znacny paliativni efekt.

V soucasné dobé se piili§ mnoho karcinomi prostaty za-
chycuje v pokrocilych stadiich a pfili§ mnoho pacienti ma
Spatnou prognézu. Pétileté preZziti se pohybuje v rozmezi 40
— 60 %. Na rozdil od té€chto udajt, je-li nddor zachycen vcas,
je petileté preziti 80 — 95%. V tomto stadiu je vSak nador
vétSinou asymptomaticky, a proto se predpoklada, Ze asnd
detekce by mohla zlepsit preZiti pacientd. V soucasnosti nen{
k dispozici Zddnd metoda, kterd by mohla predikovat, zda
se karcinom v Casné fdzi vyvoje bude ddle rozvijet a bude
zpusobovat klinické obtiZze nebo pacienta zahubi nebo zda
ztstane klinicky némy po zbytek pacientova Zivota. Léc-
ba takovych nddorti je nejen zbytecnd, ale dokonce mtize
pacienta poskodit, protoZe s sebou pifind$i moZnost nezi-
doucich reakci, jako je inkontinence, cystitidy, proktitida
a impotence. Navic pacienti s Casnym karcinomem prostaty
(zejména ti ve véku nad 70 let) pravdépodobné zemrou na
jiné onemocnéni, nez je karcinom prostaty (pfedev§im na
kardiovaskuldrni choroby).

Vyskyt
V nékterych Castech zdpadniho svéta je karcinom prostaty
jednim z nejcasté€jSich malignich nddorii a predstavuje na-
ristajici zdravotni problém s tim, jak se prodluZuje délka
Zivota.

Incidence karcinomu prostaty nartista soucasné se stoupa-
jicim v€kem, kdyZ ve v€ku 50 let ma karcinom prostaty 10 %
muzi ve veku 80 let jiz 70 %. Velmi zifidka se vyskytuje
pred 40. rokem Zivota, a tak je zdravotnim problémem pou-
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ze téch nejvyspélejsich zemi, kde populace starne. V piiStich

30 letech se predpoklddd, Ze se incidence karcinomu prostaty
zdvojndsobi jenom tim, Ze populace stdrne.

Karcinom prostaty je v celosvétovém méfitku patym
nejcastéj$im nddorem a tvofi 7 % vsech malignich nadort
u muzi. Geografickd variabilita je ve v€kové standardizo-
vanych skupindch nejméné 7ndsobnd. Nejvétsi incidence je
v severozdpadni Evropé, kde je nejcastéjSim nebo druhym
nejcastéjSim nddorem u muzi. Incidence je vSak podhodno-
cena, protoZe mnoho karcinomt prostaty zlistava klinicky
nediagnostikovdno, a proto nehldseno. Latentni karcinom
je mnohem Ccast&jsi nez klinicky zjistény a je zajimavé, Ze
nesleduje na rozdil od klinického geografickou variabilitu.
Udaje o mortalité pii geografickém srovndni pak nejsou
ovlivnény piitomnosti latentniho karcinomu.

Ve skuteCnosti je mortalita mnohem niZ$i neZ inciden-
ce. Nejvys$si potty jsou ve Svédsku, Norsku a Svycarsku.
Nasleduje Madarsko, Lucembursko, Finsko, Rakousko
a Nizozemi.

Jak incidence, tak mortalita stoupaji ve vét§iné populaci,
zejména v zemich vychodni Evropy.

Intervence
Primdrni prevence neni v soucasné dobé mozn4.

Casnd detekce u asymptomatickych muzi

Casnd detekce karcinomu prostaty, kdyZ je jesté maly a lo-
kalizovén pouze ve Zldze, je pfedpokladem k tomu, aby bylo
mozno nabidnout 1é¢bu, a tim sniZit mortalitu. Dostupnymi
vySetfenimi pro ¢asnou detekci jsou digitdlni vySetfeni rekta,
transrektdlni ultrasonografie a sledovani sérovych nadoro-
vych markera.

Digitdlni vySetfeni rekta je zdkladnim vysSetfovacim po-
stupem pro detekci karcinomu prostaty u asymptomatickych
muzd. Jeho senzitivita i specificita jsou limitovany. Senziti-
vita proto, Ze 1ze palpovat pouze zadni a laterdlni povrchy
a neni mozné detekovat malé uzliky uvnitf. Specificita je za-
tiZzena vysokym poctem fale$né pozitivnich ndlezii a nékteré
podezielé uzliky jsou nakonec zhodnoceny jako benigni
hyperplazie prostaty. Testovani naléz4 piili§ mnoho nddort
v pokrocilém stadiu a vyZaduje zna¢nou zkuSenost lékafe,
a proto zachytnost pfi tomto vySetfeni miZe vyznamné koli-
sat podle toho, kdo pacienta vysetfuje. Pozitivni prediktivni
hodnota je pomérné velmi nizkd (6 — 39 %).

Pfi transrektdlni ultrasonografii je mozné specidlni son-
dou dobfe zndzornit celou strukturu prostaty a okolnich
tkani. Test je schopen zachytit velmi malé afekce (o priméru
5Smm i mensim), které mohou byt klinicky némé. Vzhledem
k morfologické podobnosti naddoru a nékterych zanétlivych
1€z je vysoké procento falesné pozitivnich vysledki. Inter-
pretace ziskanych tdaji vyZzaduje pomérné nidrocné zhod-
noceni. Sonografické vySetieni je pomérn€ drahé a obtiZng
proveditelné v podminkach primdrni prevence nebo v rdmci
screeningu. Navic je otdzkou, jak by byl pfijiman asympto-
matickymi muzi. Sonografie je v§ak vhodna jako vedeni pro
aspiraci tenkou jehlou.

Sérové nddorové markery jsou prostaticky specificky an-
tigen a kyseld fosfatdza.

Prostaticky specificky antigen je glykoprotein, ktery
se naléza v cytoplazmé bunék prostaty. Je pfitomen také
v benignich i malignich buiikdch a je mozZno jej detekovat
a kvantifikovat v séru. Je to tedy nejsenzitivnéj$i marker
karcinomu prostaty. Jeho specificita je vSak pon€kud ome-
zend, protoZe zvySeni antigenu v séru muiZe byt diisledkem
benigni hyperplazie nebo poranéni prostaty pii digitdlnim
rektdlnim vySetieni.

Normadlni hodnoty prostatického specifického antigenu
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se pohybuji do 4 mg/l. Hladiny nad 10 mg/I nejsou s nejvetsi
pravdépodobnosti zplisobeny samotnou benigni hyperpla-
zif, a proto mohou indikovat piitomnost karcinomu. Presto
je doporuceno urologické vySetfeni. Hodnoty v rozmezi
4 —9,9mg/l musi byt interpretovany v kontextu celého kli-
nického obrazu.

Jak normdlni, tak maligni prostatické buiiky produkuji
kyselou fosfatdzu. ZvySeni hladiny tohoto enzymu je nejcas-
t€ji zplisobeno pritomnosti nddorové tkané prostatického pti-
vodu v jinych lokalizacich. Vzhledem k tomu je vySetfovani
hladin méné vyznamné pro detekci prostatického karcinomu
neZ prostaticky specificky antigen.

Kombinace casnych detekcnich testii

Pouzivani riiznych metod soucasné muzZe zvysit benefit.
Metodami prvni volby jsou digitdlni vySetfeni a vySetfen{
hladin prostatického specifického antigenu. Pridavani dal-
Sich metod k digitdlnimu vySetfeni rekta znacné zvySuje
cenu ¢asné detekce.

Prinos casné detekce

Nejsou k dispozici Zadné uddaje, které by prokdzaly vliv
casné detekce na mortalitu. Jsou nutné prospektivni studie
srovndvajici vySetfené a nevySetfené muZze.

Je velmi malo ddajii o tom, Ze ¢asnd detekce karcinomu
prostaty zlepSuje vysledek. Pacienti s karcinomem ve fazi
T2 nebo B, ktefi byli 1é¢eni radikdlni prostatektomii, maji
medidn preziti 15 let, coZ je srovnatelné s pacienty bez 1é¢-
by. Nékteré z téchto nddori zlstdvaji némé do konce Zivota.
Mladsi jedinci jsou ve vétSim riziku progrese nddoru nez
star§i. Zdravi muZzi ve vé€ku 50 nebo 60 let maji pied sebou
predpokladanou délku Zivota, Ze by mohli ztratit pokud by
se nddor nedostatecné 1é¢il. Proto je vhodné vypracovat
postupy k Casnému zjiSténi karcinomu prostaty, prestoze
incidence je v tomto v€ku nizkd. Naopak u muzi star§ich
70 let je vyznamné vySsi riziko umrti na jind onemocnéni,
a proto nenfi piili§ imperativni provddét screening na casné
faze nadoru prostaty.

Doporucené preventivni postupy

1. Vzhledem k nedostate¢nému vyznamu rutinniho digital-
niho vysetfeni per rektum jako efektivni screeningové
metody k detekci karcinomu prostaty u asymptomatic-
kych muzii neni organizovany screening doporucovan.
VySetfeni hladin prostatického specifického antigenu
v séru a transrektalni sonografie nejsou doporuceny jako
rutinn{ screeningové postupy.

2. Vysokd pravdépodobnost pfehnané 1é¢by v Casnych fa-
zich nddoru je argumentem proti provadén{ screeningu.

3. Vyhleddvani takovych piipadi praktickym lékafem je
vSak vhodné. MuZi ve véku od 50 do 70 let by méli
podstoupit pravidelné (ne-li kazdoro¢ni) vySetfeni per
rektum. Vzhledem k tomu, Ze dlouhodobé preZiti u muzd
nad 70 let Ize o¢ekavat jen vyjimecné, neni divod zatéZo-
vat je rektdlnim digitdlnim vySetfenim.

4. Jestlize je pfi digitdlnim vySetfeni zjiSténd indurace nebo
tvrdé uzliky, mélo by ndsledovat urologické vySetieni.
Jeho soucasti mize byt vySetfeni hladiny prostatického
specifického antigenu a transrektdlni sonografie. Je-li
hladina prostatického specifického antigenu nad 10mg/1,
je indikovdna transrektdlni sonografie a aspira¢ni biopsie
tenkou jehlou. Je-li hladina antigenu hrani¢ni a sonogra-
fie negativni, je doporuceno sledovani kazdych 6 mésici.
Neni-li pozorovdn vzestup hladiny antigenu ani rozvoj
jiné patologie, je doporuceno kazdoro¢ni sledovani.

5. Pracovnici primdrni prevence by méli zlepSovat své zna-
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losti a praktické dovednosti tykajici se detekce karcinomu
prostaty a jeho 1écby a ndsledného sledovani pacienti.

Seznam doporucenych postupii

Prakticky 1ékar by mél:

® provést vySetfeni prostaty, kdykoliv je muZi nad 50 let
mélo by byt provddéno digitdlni rektdlni vySetieni z jaké-
hokoliv divodu;

® nabizet digitdlni vySetfeni rekta vSem muZim ve véku od
50 do 69 let kazdé 2 — 3 roky bez ohledu na dtvod jejich
navstévy;

e presn¢ vyhodnotit symptomy, které by mohly souviset
s karcinomem nebo benigni hyperplazif prostaty;

e doporucit ke specializovanému vySetfeni vSechny paci-
enty s abnormdlnim rektdlnim ndlezem nebo pfiznaky
podezielymi z onemocnéni prostaty;

® nabidnout spoluprici a podporu randomizovanym scre-
eningovym programiim sledujicim karcinomy prostaty,
které zahrnuji registrované pacienty, a byt psychologic-
kou oporou pro pacienty zahrnuté do takovych studif, aby
byl minimalizovan psychologicky vliv;

® Ucastnit se v 1éCbe a sledovani pacientt s diagnostikova-
nym a lécenym karcinomem prostaty.

23.5 KARCINOM PRSU

Karcinom prsu vychdzi z epitelu duktl a laltickt prsni Zlazy.
Jak lobularni, tak i duktdlni karcinom mohou byt neinvaziv-
ni a mohou byt povazovany za afekci predchéazejici maligni-
mu bujeni. Jejich maligni potencidl je nejisty. Velkou vétSinu
invazivnich karcinoml tvofi adenokarcinomy s rtiznym
stupném diferenciace. Mohou obsahovat kombinaci néko-
lika histologickych skupin a jsou fazeny podle predominu-
jict histologické struktury (duktdlni nebo lobuldrni) nebo do
skupiny bliZe nespecifikovanych typi (skirh6zni, medularni
apod.). Jsou ¢asto multifokdlni{ a bilateralni.

Terminem minimdlni karcinom prsu jsou oznaCovany
takové afekce, které méfi méné nezZ 5 mm. Do této skupiny
patii jak carcinoma in situ, tak invazivni tumory. Je nutnd
velmi obezfetnd interpretace takové klasifikace, protoze
se jednotlivé subtypy nadord vyrazné li§i svym chovanim.
Benigni onemocnéni prsu, jako je napt. dysplazie prsni Zlazy
nebo fibrocystickd nemoc, se mohou manifestovat palpova-
telnou rezistenci ve tkdni prsu, kterd je obtizn€ odliSitelna
od maligniho onemocnéni. Takovd onemocnéni jsou vSak
histologicky charakterizovdna spektrem regresivnich a pro-
liferativnich zmén tkané prsu.

Rizikové faktory

Pro rozvoj karcinomu prsu byly bezpecn€ stanovené
4 rizikové faktory. Prvnim je vyskyt nddoru prsu v rodin-
né anamnéze (Zena, jejiz matka nebo sestra trpéla timto
onemocnénim, md v priméru dvojndsobné riziko vzniku
karcinomu prsu neZ ostatni populace). Riziko je zvI4ste€ vy-
znamné, jestliZze se v rodiné vyskytl nddor prsu v menopauze
nebo byl bilaterdlni. Druhym rizikovym faktorem je vyskyt
nddorového bujeni v kontralaterdlni mléc¢né Zzldze (riziko
rozvoje maligniho bujeni po pfedchozich benignich lezich
je mnohem méné prozkoumané). Casnd menarche a pozdni
menopauza jsou povazovany za tfeti rizikovy faktor. Riziko
stoupd s prodluZujicim se menstruaénim obdobim. Posledni
rizikovy faktor se tykd reprodukce. Relativné vySsi riziko
karcinomu prsu je u Zen, které mély své prvni dité¢ po 28.
roce Zivota. Nullipary a svobodné Zeny maji dvakrat vysSsi



riziko vyskytu maligniho onemocnéni prsu nez Zeny vdané.
Infertilni Zeny jsou ve vétSim riziku neZ Zeny fertilni a je
velmi pravdépodobny protektivni ti¢inek kojeni.

Vysoce rizikovou skupinu tvoii Zeny, které spliuji 3 vyse
uvedend kritéria.

Jsou také dalsi faktory, o kterych se uvaZuje jako o ri-
zikovych, prestoZe jejich skuteny vyznam nebyl dosud
spolehlivé uréen:

e exogenni hormony (pouZivdni kombinovanych estrogen-

-progesteronovych kontraceptiv; za¢dtek v mladém véku

a pokra¢ovani mnoho let);
® vysoky piijem tukt a nadbyte¢ny piijem energie a nadva-

ha;

e pravidelné pozZivani alkoholu;
® ozdifeni malymi ddvkami (pfestoZe pravdépodobnost roz-
voje nddoru u Zeny stfedniho véku po jediném mammo-

grafickém vySetfeni je velmi nizkd 1:2000000);

o urcité charakteristiky pfi mammografickém vySetfeni

(Wolftv pfiznak, pfi kterém jsou patrny dysplastické nebo

prilis pocetné prominentni kandlky).

Vznik onemocnéni

Karcinom prsu se vyviji pomalu, n€kdy 6 — 8 let. Stupné
predchdzejici rozvinutému nddorovému bujeni nejsou jesté
dostatecné prozkoumdny. Je zndmo Siroké spektrum patolo-
gif mlécné Zlazy od afekci s malym klinickym vyznamem,
které napodobuji infiltrativni lobuldrni karcinom (sklero-
zujici adendza a duktdlni nebo lobuldrni hyperplazie), pres
nonmaligni afekce, které vSak vyZaduji peclivé sledovani
(atypickd papilomatéza a atypickd duktdlni a lobuldrni hy-
perplazie), aZ po 1éze s vysokym rizikem invazivity (lobuldr-
ni neoplazie). Jsou-li epitelidlni proliferace spojeny s cytolo-
gickym obrazem neoplastickych bunék, zdaji se byt krokem
smérem k maligni transformaci. Pfesto vSak nemusi nutné
progredovat. A naopak, carcinoma in situ v sob& zahrnuje
celou fadu jednotlivych onemocnéni od velmi pozvolnych
aZz po rychle progredujici.

Karcinom prsu je onemocnéni s Casnou diseminaci
a pozdnimi rekurencemi. V Case diagnézy je obvykle rozsi-
fen v regiondlnich oblastech, pfestoZe nemusi byt ve vSech
regiondlnich uzlinich detekovatelny. To ddva raciondle pro
adjuvantni chemoterapii: 1éky by mély byt poddny pred i po
chirurgickém zdkroku.

Diagnéza a zjisténi stupné nddord je provedeno nejprve
pomoci fyzikdlniho vySetfeni a mammografie. Punkce ten-
kou jehlou byla pfijata jako prostfedek, ktery miZe prinést
preoperacni informaci o tkdnové strukture. Peroperacni di-
agndza pomoci zmrazenych fezd, podle které se rozhoduje
o mastektomii, byla pouZivdna méné. VSeobecné je pro
staging choroby pouzivana TNM klasifikace (nddor, uzliny,
metastdzy) vypracované Mezindrodni ligou proti rakoving
(International Union against Cancer) IUCC. Lécebny plan
se sklddd z chirurgického odstranéni, radioterapie a che-
moterapie. Chirurgické feSeni bez ablace je metoda vhodnd
k 1é¢bé Casnych stadii. V takovych situacich je preferovan
konzervativnéjsi pfistup, protoze vysledky preZziti jsou srov-
natelné s preZitim pfi totdlni mastektomii a axillarni disekci
a je zachovén prs.

Vyskyt

Karcinom prsu je tfeti nej¢astéjsi typ nadoru a nejcast&jsi
nddor u Zen (postihuje 1/5 Zen). Je neobvykly u Zen mezi
25. a 30. rokem Zivota, ale mezi 30. a 70. rokem jeho in-
cidence prudce stoupd. Nejveétsi vzestup je ve 4. dekdde,
a proto je nutné vénovat se zejména Zendm stfedniho véku.
Po menopauze se kfivka zvySovdani incidence s v€kem stdva

pozvolnéjsi. Karcinom prsu se miiZe objevit také u muzt, ale
vyskyt tvoii 1 % z incidence u Zen.

Morbidita na toto onemocnéni v poslednich 60 — 70 letech
stoupla ve vSech zemich, které WHO ve své zpravé uvadi.
Vzestup byl jasné patrny do 70. let. Mortalita m4d tendenci
mirnéj$iho, ale vytrvalého vzestupu s velkymi variacemi
mezi jednotlivymi zemémi.

Intervence

Je mélo moZnosti, které jsou vyuZitelné v primarni prevenci.
Pozitivni dc¢inek mohou mit zména dietnich ndvykd a sni-
Zeni obsahu tukli a shoduje se s doporuc¢enim pro zdravou
stravu.

Moznost vyuziti tamoxifenu (vyznamného antiestrogenu)
jako pfipravku pro prevenci nadoru prsu se zkouma.

Casnd detekce

Randomizované kontrolované studie prokazaly benefit ¢as-
né detekce karcinomu prsu rozsdhlym screeningem. Takto
zjisténé 1éze jsou obvykle malé invazivni nadory v Casnych
fazich vyvoje spiSe neZ prekancerdzy, a proto neni mozné
ocekdvat sniZeni incidence nddort prsu. U vySetfovanych
Zen je v§ak moZné zna¢né sniZit mortalitu.

Mezi vysetfovaci metody patii fyzikdlni vySetfeni prsu,
mammografie a samovySetfovan{ prsu. Mammografie je sta-
le Castéji vyuzivana jako screeningova metoda u Zen, které
nemaji pfiznaky onemocnéni ani palpacné zjistitelnou afekci
v mlécné Zlaze.

Mammografie

Prvni randomizovand studie sledujici nddor prsu zacala
v New Yorku v roce 1963 mezi lidmi zarfazenymi do planu
zdravotniho pojisténi. Po 4 roky byly Zeny kaZzdy rok vySet-
fovany fyzikdlné¢ a mély opakované mammografické kont-
roly. Deset let po skonceni studie méla sledovand skupina
ve vékové kategorii nad 50 let o 25 % niz§i mortalitu nez
skupina bez pravidelnych kontrol.

Ve $védské randomizované studii, ve které bylo Zendm nad
40 let nabidnuto mammografické vySetfeni, byla zjiSténa sni-
Zend mortalita okolo 40 % u Zen, kterym bylo pfi zahdjent sle-
dovani 50 — 69 let a Zadné sniZeni u Zen ve véku 40 — 49 let.

Tyto a mnohé dalsi randomizované kontrolované studie
provadéné ve Svédsku, Velké Britdnii, Holandsku a Kanadg
prokdzaly efektivitu mammografického screeningu. Vedly
také k ndsledujicim zavérim:

Mammograficky screening provadény v pravidelnych in-
tervalech 1 — 3 roky m@Ze sniZit imrtnost na nador prsu ze-
jména u Zen ve véku 50 — 70 let. Provadéni screeningu u Zen
do 50 let neprokdzalo vyznamnéjsi benefit. Vysledny efekt
u cilové populace zdvisi na compliance pacientek a kvalité
mammografického vySetfeni. Je-li senzitivita screeningu
nedostateénd, je vyrazné sniZen efekt na mortalitu. To vede
k nutnosti zarucit kvalitu. Pomér ceny a vyznamu screenin-
gu u Zen nad 50 let kazdé 2 — 3 roky je srovnatelnd s mnoho
jinymi zdravotnickymi procedurami.

Soucasné vysledky hodnoceni nezddoucich dcinki scree-
ningu nadord prsu jsou nizsi, neZ se ptivodné predpokladalo.
Procento Zen, které jsou na zdkladé screeningu doporuceny
k dal§imu vySetfovani (aspirace tenkou jehlou, opakovani
RTG vysetieni, biopsie), je mensi nez 10 %. Asi 1,5 % vSech
vySetfovanych Zen je indikovdno k biopsiim a malignita je
potvrzena u 1 ze 4 bioptovanych. Navic 1é¢ba benignich 16z,
které by neohrozily Zivot pacientky, se vyskytuje jen velmi
ziidka. NejvétSim problémem se vSak stdvd strach z opako-
vaného pozvani k vysetieni.

Nadrodni screeningovy program pro nddor prsu zacal
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v Anglii v roce 1986. Mammograficky bylo vySetfeno 70 %
pozvanych Zen. Efekt na sniZeni mortality nemiiZe byt sle-
dovén diive neZ za 10 let po zacatku programu, a tak otdzka,
zda benefit screeningu prevdzi nad nezddoucimi ucinky,
musi byt teprve zodpovézena.

SamovysetiFovdni prsu

SamovySetfovdni prsu je snadné, nebolestivé a laciné, ale
jeho prinos je pouze omezen. Jedind prospektivni randomi-
zovand kontrolovand studie (kterd probihd v St. Petersburgu)
neprokdzala béhem pétiletého trvani rozdil ve frekvenci
zjiSténych malignit prsu mezi Zenami, které si vySetfeni
provadély a kontrolni skupinou. Nicméné bylo prokdzano,
Ze pravidelné samovysetfovani mlécné zlazy mulize sniZit
vyskyt pokro€ilych stadii nddoru a mtze pfispét k odhaleni
nddorti vznikajicich v intervalu mezi jednotlivymi mammo-
grafickymi vySetfenimi. Na druhé strané mtiZze vyvoldvat
strach u Zen, které si vySetfeni spojuji s karcinomem prsu,
a proto je tfeba zdlraziiovat jeho pozitivni efekt spiSe, nez
vzbuzovat u pacientek obavy. Premenopauzdlni zmény prsu
mohou vzbuzovat obavy, které vedou ke zbyte¢nym vySetie-
nim a biopsiim.

Nebyl zjistén zadny doklad, na jehoZz zdkladé by bylo
mozné doporucit samovySetieni prsu jako primdrni scree-
ningovou techniku nebo metodu, kterd by méla byt rutinné
provddéna po jiném screeningu. V oblastech, kde mammo-
grafické vySetfeni neni dostupné, v§ak miZe prispét k tomu,
Ze se Zeny nauci, co maji hledat a piipadné zmény jsou diive
podrobnéji vySetfeny. VétSinu nddorti prsu objevi pacient-
ky samy, a diiraz je tedy kladen na to, aby Zeny sledovaly
mozné zmény, véde€ly, co v piipadé€ jejich vyskytu maji délat
a zabrdnily tak zbyte¢nym zdrZenim pfti diagnéze a ndsledné
1écbe.

Diagnostické postupy

Vysetfovani palpacné zjistitelné rezistence v prsu vyzadu-
je: fyzikdlni vysetfeni vCetné odebrané anamnézy; biopsii
tenkou jehlou, kterd dokaZe odlisit vyskyt cysty od solidn{
hmoty; doporuceni k chirurgickému vySetfeni a diagnos-
tické mammografii, je-li 1éze solidni nebo perzistuje po
aspiraci nebo je-li pfitomen vytok z bradavky; biopsii s his-
tologickym vySetfenim.

Dalsi symptomy onemocnéni prsu jsou difuzné nodularni
hrudkovity prs u Zen nad 35 let, bolestivost prsu nesouvise-
jici s menstrua¢nim cyklem a unilaterdlni perzistujici lokali-
zovand bolestivost prsu. Zeny s témito piiznaky a pozitivni
rodinnou anamnézou by mély byt doporu¢eny k mammogra-
fickému vySetreni.

Kombinace mammografického a klinického vysetfeni
miZe diagnostikovat karcinom prsu s 97% presnosti. Pozi-
tivni mammografické vySetieni v§ak nemtiZze nahradit histo-
logické vysetfenti.

Doporucené preventivni postupy

1. Zeny nad 40 let by mély byt pouceny o periodickych
zméndch mlécné Zlazy a varovnych zndmkdch karcinomu
prsu. Mély by si pravidelné kontrolovat svd prsa a obrétit
se na svého lékare, naleznou-li nepravidelnosti. Pfestoze
nelze v tomto véku doporucit samovysetfovani prsu jako
specifickou metodu, ty Zeny, které jej provadéji, by nemé-
ly byt od tohoto postupu odrazovany.

2. VSechny Zeny ve véku 50 — 70 let by mély mit provadé-
nou mammografii v pravidelnych intervalech (za 1 — 3
roky). VySetfovani do 50 let neni doporuc¢ovéno.

3. Mammografické vysetfeni by mél provadét pouze dosta-
te¢né zkuseny rentgenolog.
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4. Prestoze samotné fyzikdlni vySetfeni prsu neni screenin-
govy test, zdravotnici by jej méli provadét jako pravidel-
nou soucdst gynekologického vySetieni Zen nad 40 let.

5. Zdravotnici by méli pravidelné kontrolovat vysoce riziko-
vé skupiny Zen. Seznam prokazanych rizikovych faktort
je uZiteCny, aby byly vytypovany pacientky s vysokym
rizikem.

Seznam doporucenych postupii

1. Aby byla podand presnd informace a praktické doporuce-
ni v kazdé fazi screeningového procesu, je tieba:
® porozumét organizaci a procedurdm screeningovych

programi véetné odkazli na pracovisté, kde je mozné
provadét dalsi sledovéni;

® zavést a udrZovat spoluprici se screeningovym praco-
vistém (kde je provddéno mammografické vysetfeni)
a s multidisciplindrnim tymem (ktery se zabyva potvr-
zovanim podezielych ndlezti a ndslednou 1é¢bou).

2. Aby byla zvySena frekvence kontrol, mél by lékar odpo-
védny za primdrn{ prevenci:
® pouzivat odpovidajici databdzi (registr pacientli podle

pohlavi a véku v kartickové formé& nebo na pocitaci),
aby doporucil mammografické vySetfeni pacientkdm
odpovidajictho véku;

e zahrnout vysledky screeningového vysetfeni do data-
bdze a pravidelné je aktualizovat;

e kontrolovat a upfesiiovat seznam registrovanych paci-
entek, ktery slouzi jako zdklad pro zvani ke kontrolam;
mél by také odstrafiovat ze seznamu ty pacientky, které
jiz déle nespadaji do skupiny pro screeningové kontro-
ly;

e vzdéldvat, motivovat a presvédCovat Zeny, aby prijaly
pozvani.

3. Aby byl program lépe pfijimdn, mél by tym primdrni pre-
vence:
® poddavat podrobné informace a vysvétlovat divody

testl a procedur a objasiiovat piinos a piipadnd mozna
rizika a omezeni tak, aby se Zeny mohly na zdkladé
téchto informaci rozhodnout pro vysetfent;

e vyhleddvat ty Zeny, které se prevence neucastni, po-
kusit se nalézt divody neucasti, objasnit jim vyhody
screeningu a prodiskutovat jejich ocekdvani, obavy
a strach z karcinomu prsu a screeningu;

e poradit Zendm, které mély patologické vysledky scree-
ningovych vySetieni a jsou zvdny na opétovnou mam-
mografii nebo podrobnéjsi vysetieni; to zahrnuje diskuzi
o vyznamu néslednych vySetfeni a testd a vysvétleni
moznych vysledkd, pfipadné mozZnosti biopsie a 1é¢by;
soucdsti by méla byt také psychologickd podpora.

4. Tym, ktery zajisfuje primarni prevenci, by mél presvédcit
Zeny, aby znaly fyziologii a anatomické zmény svych pr-
sou béhem menstruacniho cyklu a rozumély t€émto zmé-
ndm a aby védély, které zmény musi neprodlené posoudit
jejich lékat. To znamend: neobvyklé zmény povrchu,
tvaru nebo velikosti prsu, zdufeni nebo ztenceni mlécné
7lazy, hrubéni nebo vtaZeni kiiZze na prsu, vytok z bradav-
ky nebo neobvykld bolest nebo diskomfort.

5. Lékar zajisfujici primdrni prevenci by se mél tucastnit
v diagnostickém procesu:
® doporucit pacientku s palpatnim ndlezem rezistence

(i pres negativni mammografické vysetfeni) nebo s vy-
tokem z bradavky piimo k chirurgickému objasnéni
ndlezu a uvédomit si, Ze rychlost miize zachranit Zivot;

e doporucit pacientku k mammografickému vySetfent,
jsou-li pfitomny symptomy onemocnéni prsu, i kdyz
neni palpacné zjistitelnd rezistence;



e neni-li klinicky ndlez jisty, pozvat pacientku na dalsi
kontrolu v pritbéhu ndsledujicich 2 tydnt;

® peclivé sledovat pacientky (s nebo bez pouZiti mam-
mografie), jejichZ rodinnd anamnéza je radi do riziko-
vé skupiny.

23.6 KOLOREKTALNI KARCINOM

Karcinom rekta a tlustého stfeva jsou tzce spojeny. Ptes
50 % téchto nadort je lokalizovano v rektu a 20 % postihuje
sigmoideum. Ve vlastnim tlustém stfevu se nalézd jen asi
15 %. V colon transverzum 6 — 8 % a v colon descendens
6 — 7 %. Pres rozdily souvisejici s anatomickou lokalizac{
a chirurgif jsou uvedené niddory povazovany za afekci jed-
noho orgdnu a oznacujf se jako kolorektdlni karcinom. Jsou
fazeny mezi postiZeni tlustého streva.

Kolorektalni karcinom ma sviij ptivod v glanduldarnim
epitelu stfevni sliznice. VEtSinou se jednd o adenokarcinom,
ktery miiZze vypadat jako polypoidni léze, snadno krvicejici
tkan nebo viedovity ttvar s ostrymi okraji. VétSina z nich je
dobte diferencovdna a produkuje hlen. Mucinézni typ zadr-
Zuje znacné mnoZstvi hlenu v nddorové mase. Ostatni typy
jsou anaplastické karcinomy.

Benigni nadory (tubuldrni, vill6zni nebo tubulovillézni)
jsou pomérné €asté a mohou hrdt roli v patogenezi kolorek-
tdlntho karcinomu. Zatimco hyperplastické polypy nemaji
k adenomtim ani karcinomm vztah, adenomatézni polypy
jsou povaZovdny za prekancerdzy, prestoze ne vSechny se
maligné zvrhavaji. Vétsi adenomy villézni struktury maji
podle endoskopického, histologického a cytologického vy-
Setteni tendenci (az 50%) ke vzniku karcinomu.

Rizikové faktory

Sviij podil na vzniku kolorektalniho karcinomu maji jak ge-

netické, tak vnéjsi (Zivotni prostiedi, styl Zivota) vlivy. Byly

definovéany 4 skupiny se zvySenym genetickym rizikem:

® osobni nebo rodinnd anamnéza kolorektdlntho karcino-
mu;

® polypo6za tlustého stieva (syndrom Peutz-Jeghers);

® colitis ulcerdza;

® adenomatdzni, adenovill6zni nebo villézni polypy.

Podil diety je zdaleka nejvyznamnéj§im zevnim faktorem.
Dieta s vysokou energetickou ndloZi, vysokym obsahem na-
sycenych tukli a obsahem alkoholu (zejména piva) muize
zvySovat riziko rozvoje kolorektdlniho karcinomu. Naopak
sniZeni rizika je spojovdno s dietou s vysokym obsahem
vldkniny. Jsou popisovany dal$i rizikové faktory, jejichZ
vyznam vSak dosud nenf zcela jasny. Mezi tyto patii profesi-
ondlni vlivy (vyssi riziko u muzi se sedavym zaméstnanim),
snizend fyzicka aktivita a cholecystektomie v anamnéze.

Vznik onemocnéni

Jsou jasné dikazy, Ze vétSina kolorektalnich karcinomu se
rozviji na podklad¢ jiz existujictho adenomu nebo neoplas-
tického polypu. Karcinomy vznikajici de novo z normalni
sliznice jsou vzdcné. Piesto ne vSechny adenomy se zméni
v karcinom (je nalézdno asi 15x vice adenomi neZ karci-
nomt). Kolorektdlni karcinom se rozviji fadu let (1 — 15
s medidnem 7 rokl). Tento pomaly rozvoj od fyziologické
sliznice k rozvinutému inkurabilnimu karcinomu nabiz{
dobrou pfilezitost pro detekci a 1é¢bu prekancerdz. Klinicka
symptomatologie zahrnuje zmény v chovani stieva, krev ve
stolici, tenesmy, hlenovy vytok, obstipaci, nevysvétlitelnou
anémii a tibytek hmotnosti.

Kolorektdlni karcinom je diagnostikovan a klasifikovdn
nejprve na zdklad€ klinického vySetfeni (kontrastni RTG,
proktosigmoideoskopie a vzestup karcinoembryondlniho
antigenu). V klinickém stagingu je mozné pouzit ob¢ klasi-
fikace (Dukova i TNM). Prvni metodou volby je chirurgické
feSeni kombinované s adjuvantni chemoterapii.

Vyhody ¢asné diagndzy a 1é¢by jsou jasné: pacienti s né-
dory lokalizovanymi pouze ve sliznici maji vysoké procento
pétiletého preZziti (80 — 90 %). Jakmile karcinom penetruje
sténou stfevni, délka preziti se vyrazné snizuje (pétileté
preziti v této skupiné je okolo 30%). Vysledky 1écby mély
v poslednich 20 letech pouze maly vliv na zménu prognézy
kolorektdlniho karcinomu.

Vyskyt

Kolorektilni karcinom je onemocnéni béZzné v celém svéte,
ale tykd se zejména bohatych skupin obyvatelstva, kde je
druhou nejcastéjsi pricinou imrti na nddorovd onemocnéni.
Incidence i mortalita je zhruba stejnd mezi muZi i Zenami,
ale u Zen je vyskyt onemocnéni o néco Castéjsi do 60 let
véku a u muzt po 60 letech. Incidence a mortalita stoupd ze-
jména v oblastech, kde byla dosud nizkd. V zdpadnim svété
mad alesponi 1 z 10 obyvatel starSich 40 let adenomy.

Intervence

Neni dostatek udajti k tomu, aby bylo mozno jako soucast
primdrni prevence doporucit specifické dietni zmény, kromé
soucasnych pomémé piisnych doporuceni zdravé vyZzivy.

Casnd detekce a screening

Kone¢nym cilem je sniZeni incidence a mortality na kolorek-
talnf karcinom. Toho je moZno dosdhnout detekci a odstra-
flovdnim adenomi a polyptl difve, neZ se maligné zvrhnou
a Casnou identifikaci karcinomt. PrestoZe bylo navrZeno
nékolik metod k dosaZeni tohoto cile, nejsou stéle jesté do-
stateCné pro screening. PfestoZe je potfeba znacnd, nebylo
dosud vypracovano schéma, které by bylo vhodné pro pravi-
delné kontroly lidi bez klinickych symptomti.

Sigmoidoskopie je vysoce specifickd i senzitivni, ale
dokdze zjistit jen mdlo pres polovinu nddord — ty které
jsou uloZeny do 20cm od anu. Pfi kontrolované studii bylo
pozorovano sniZzeni mortality na kolorektalni karcinom, ale
tykalo se jen nadord lokalizovanych v dosahu vySetfovaciho
pristroje. Na druhé strané je jasné, Ze tato metoda vyZzaduje
znacné usili od 1€kafe i pacienta a je drahd a pro pacienta ne-
pfijemnd. Z té€chto diivodii neni piinosnd jako screeningové
vySetteni.

Colonoskopie je bezpecna a efektivni metoda pro detekci
patologickych 1€z, ale neni schopna rozlisit maligni potenci-
al adenomu. Vzhledem ke své invazivité je rovnéZ nevhodna
jako metoda pro primdrni screening. Méla by byt vyhrazena
pro pacienty z rizikovych skupin (piimé ptibuzné lidi s ko-
lorektdlnim karcinomem a pacienty s rodinnou anamnézou
adenomatézni polypdzy).

Digitédln{ rektalni vySetien{ je piinosné, protoZe je palpo-
vatelnd zadni ¢4st rekta, kterd nenf pfili§ piistupnd endosko-
pickému vySetfeni, ale moZnosti jsou omezené na dosazitel-
nou vzddlenosti (7 — 10cm). Presto by mélo byt nedilnou
soucdsti jakéhokoliv klinického, a zejména endoskopického,
vySetfeni.

Testovdni stolice na okultni krvdceni

Toto vySetfeni by mohlo spliiovat screeningovd kritéria s vy-
jimkou senzitivity.

Nejcastéji pouzivané chemické testy (napf. hemokult)
jsou zaloZeny na peroxiddze, podobné reakci hemoglobinu,
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kterd je zatiZena vysokou frekvenci fale$né pozitivnich vy-
sledki, pokud pacient poZil maso nebo zeleninu s vysokym
obsahem peroxiddzy. FaleSné negativni vysledky jsou nao-
pak zapfiCinény obsahem vitaminu C, ktery mtiZe inhibovat
reakci. V pifipadé pozitivniho vysledku se doporucuje pro-
vést kompletn{ vySetieni tlustého stfeva vcetné colonoskopie
nebo irrigografie (s dvojim kontrastem) a sigmoidoskopie.

Ostatni testy, jako napiiklad hemoporfyrinovy test (ktery
je senzitivnéjsi na krvdceni véetné krvadceni z proximalni ¢asti
GIT) a human haemoglobin immunoassay (specificky pro lid-

Randomizované kontrolované studie sledujici okultni
krvdceni ve stolici byly provedeny na zacétku 80. let. V této
chvili nejsou k dispozici kone¢né zdvéry z velkych Dénsku,
Svédsku, Velké Britanii a USA. Piedb&zné vysledky lze shr-
nout ndsledovné:

Testy byly nabizeny kazdy rok nebo kazdy druhy rok
osobnim pozvanim lidem ve véku nad 50 let. Navratnost
byla pomémné vysokd (53 — 65 %) a klesala s vékem. Po-
nékud se zlepsila, byl-li zvaci dopis rozesildn praktickym
lékafem. Senzitivita testu se pohybovala od 22 do 65 %, spe-
cificita byla 95 — 98 %. Detekovano bylo 1,8 — 2,3 na 1000.
V experimentdlni skupiné bylo identifikovano asi 10x vice
adenomi neZ v kontrolnim souboru. Karcinomy byly zachy-
covény v Casné€jSich fazich, a naopak u nonrespondenti byla
vysokd incidence pokrocilych nddor(i. Byla sledovdna mor-
talita, ale nepodafilo se prokazat signifikantni rozdily. Studie
probihaly 5 let a predpokldda se, Ze pfi delSim sledovani by
sniZeni mortality nepfesdhlo 10 — 15 %.

Soucasny zavér UICC z téchto studii poukazuje na
Casnéjsi detekci kolorektdlnich karcinomd, ale bez sniZzeni
mortality pfi pouZiti okultniho krvdceni jako screeningové
metody. Proto neni tato metoda doporucovéna pro zdravotni
politiku jako vhodny screening kolorektdlniho karcinomu
aplikovatelny na celou populaci.

Presto se doufd, Ze soucasné vyzkumy prokdzi, zda scree-
ning md vliv na mortalitu na kolorektdln{ karcinom. Ty vSak
budou trvat nékolik let.

Doporucené preventivni postupy

1. Vyznam screeningu je kontroverzni. Sou¢asnd doporuceni
se lisi, protoZe nejsou dostatecné vyzkouseny neinvazivni
metody ani nebyl prokdzdn vliv na mortalitu na kolo-
rektdlni karcinom pfi randomizovanych kontrolovanych
studiich. N&kterd doporuceni se pfiklanéji k provadéni
digitalniho vySetfeni, testu na okultni krvaceni a sigmoi-
doskopie kazdé 3 — 5 let u lid{ star§ich 50 let. Jina tvrdi,
7e neni dost podkladl k tomu, aby se takova vySetfeni do-
porucila, ale ani zavrhla. V nékterych zemich se provadi
kaZdoro¢ni vySetreni okultniho krviceni; ve vétSiné ze-
mich vsak nikoliv. Nen{ dostatek udaji, aby bylo mozné
obhdjit nabizen{ vySetfeni okultniho krvéceni, digitdlniho
vySetfeni nebo sigmoidoskopie kazdému zdravému jedin-
ci jako screeningovy test.

2. Z klinického hlediska je moZn4 moudré nabizet testovani
asymptomatickym jedincim se zvySenym genetickym
rizikem polyp6zy, adenomat6zy nebo karcinomu. Takové
sledovéani by mélo byt provddéno v intervalech od 3 do 5
let. V uvedenych piipadech mohou byt opodstatnény jak
testy na okultni krvdceni, tak invazivni metody; colono-
skopie a sigmoidoskopie by mély byt provddény zkusSe-
nym lékarem.

3. Zdravotnici by neméli nabizet uvddéna vysetfeni dravym
asymptomatickym lidem ve véku nad 50 let s vyjimkou
vyzkumu. Na druhé strané by vSak Zadost o takové vySet-
feni neméli odmitnout, ale pacient by mél byt informovan
o limitech provddéného vySetreni.
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4. Digitalni vySetfeni rekta md své opodstatnéni u pacientt
se sugestivnimi symptomy, jako jsou zmény ve vyprazd-
novéni, rektdlni krvdceni, hlenovy vytok a ubytek na
vaze. Nasledujicim vySetfenim takového pacienta by
méla byt endoskopie, protoZze vysetfeni na pritomnost
okultniho krvdceni md své limitace.

5. Digitdln{ vySetfeni by mélo byt provedené u stojictho pa-
cienta s lokty opfenymi o vySetfovaci 1izZko nebo na gy-
nekologickém lizku. Musi byt vySetieny cely obvod rekta
a souCasné by méla byt provddéna palpace hypogastria.

6. Zdravotnici by méli provadét osvétu mezi pacienty a méli
by je povzbuzovat, aby pfichdzeli se symptomy charakte-
ristickymi pro kolorektdln{ karcinom vcas a takovi paci-
enti by méli byt rychle a kompletné vySetfeni. ZpoZzdéni
v indikaci doporuéenych vysetfovacich postupii by mohlo
mit vliv na vysledek.

Seznam doporucenych postupii

1. Tym primdrni prevence by se mél zaméfit na vySetfovan{
genetického rizika jednotlived a mél by se soustfedit na
sledovani rizikovych skupin, aby se snizila incidence
kolorektdlniho karcinomu. Takova péce zahrnuje prede-
v8im:
® odebirdni rodinné a osobni anamnézy a vyhleddvani

lidi s vysokym rizikem;

e registrace téchto pacientd;

® monitorovdni vysoce rizikovych pacientli a nabizeni
vySetieni okultniho krvédceni a endoskopie a odesildn{
lidi z rizikovych skupin k podrobnému vySetfeni ke
specialistim, je-li to tfeba;

® odebirdni podrobné anamnézy od pacientti s kolorek-
talnim karcinomem a nabizen{ preventivniho vySetfeni
¢lentim jejich rodin.

2. Tym primdrni prevence by mél podrobné znat metodiku
odbéru vzorkili na testovani okultntho krvdceni a mél by
zndt dietni doporuceni pred odbérem na test. Tato dopo-
ruceni by méla byt vysvétlena vSem lidem, ktef{ krvacen{
podstoupi.

3. Zdravotnici, ktef{ se zabyvaji primdrni prevenci, by také
méli:
® doporucovat pacientim sniZovat mnoZstvi energie

a nasycenych tukd ve stravé a zvySovat podil ovoce
a zeleniny bohaté na vldkninu a soucasné doporucovat
dietni zmény s ohledem na ostatni onemocnént;

e vysetfovat nebo rychle doporucovat k dalsimu vysetie-
ni pacienty s klinickymi symptomy charakteristickymi
pro kolorektaln{ karcinom;

e pravidelné sledovat pacienty se zjiSténym kolorektal-
nim karcinomem a poskytovat jim podporu ve vSech
fazich onemocnéni.

23.7 PREVENCE KARCINOMU
DUTINY USTNI

Nadory dutiny ustn{ se vyskytuji v tstech, orofaryngu a hy-
pofaryngu a tvoii okolo 40 % vsech nadort hlavy a krku.
Nejcast&jsi lokalizaci téchto nddorti je jazyk ndsledovany
orofaryngem, patrem a dolnim rtem. Histologicky se jedna
predevsim o rizné diferencované epitelidlni karcinomy.
Prekancer6zami jsou anemické epitelidlni 1éze (Hun-
terova glossitis nebo sideropenickd dysfagie jako soucast
syndromu Plummer-Vinson), ordlni Lichen planus (zejména
afekce nesouvisejici s jinym definovanym onemocnénim),
leukoplakie, erytroplakie nebo kombinované formy (erytro-



leukoplakie), které tvoii bilé nebo jasné cervené skvrny na
dstni sliznici bez jiné zjistitelné etiologie.

Rizikové faktory

Koureni tabdku, uZivani tabdku v jinych formdich a jinych
produktli a nadmérné poZivdni alkoholu patii mezi zndma
rizika. Efekt koufeni a nadmérného piti je multiplikativni;
nekufdci a abstinenti tvoifi méné nez 1/5 pacientl s kar-
cinomem dutiny ustni. Rizikovym faktorem je navic vék
a prekancerdzy.

Zdiraziuje se také vyznam nedostatecné tustni hygieny,
mistni drdZdéni zuby a nékteré celkové faktory (napf. ne-
dostatek Zeleza, nutri¢ni vlivy a infek¢ni, zejména virova,
agens).

Vznik onemocnéni

Riziko maligni transformace leukoplakii kolisd mezi 1,6
a 6 % a zavisi na typu. Nehomogenni a kombinované formy
(erytroleukoplakie) maji vyS$$i tendenci k malignim zmé-
nam. K rozliSeni jednotlivych subtypti je obvykle nezbytné
histologické vySetieni.

PreZiti pacientli s nddorem dutiny udstni zdvisi na loka-
lizaci afekce, na véku jedince a zejména na pokrocilosti
nddoru v dob€ diagndzy. VSeobecné je pétileté preZiti asi
80 % pacientt s intraordlnim nddorem a 30 — 40 % pacienti
s karcinomem rtu.

Prognéza znacné zdvisi na invazivit¢ niddoru a zejména
na postizeni lymfatickych uzlin. V§znamnou roli hraje ¢asnd
diagnéza a 1écba. Nejefektivnéj$imi terapeutickymi ptistupy
stale zGstavaji chirurgické feSenf a radioterapie.

Vyskyt

Karcinom dutiny ustn{ se co do frekvence fadi na 6. misto
v rozvojovych zemich a na 3. misto ve vyspélych zemich.
Informace o incidenci a prevalenci stdle nejsou zcela kom-
pletni; tyto ukazatelé zna¢né kolisaji, a to od 2,1 do 46,5 na
100000 obyvatel. Dosavadni ddaje vyznivaji v neprospéch
muzu, ale s rozSifovdnim koufeni mezi Zenami stoupaji epi-
demiologické ukazatele také v Zenské populaci. V 50. letech
byl pomér kuidkli ke kutackdm 5 — 6:1 nyni se pohybuje
okolo 2:1.

Velka vétSina téchto nddort (95 %) se objevuje u lidi nad
40 let. Incidence pak pozvolna stoupd az do 65 let, a pak se
snizuje. Od roku 1965 uddvaji vzestup mortality vychodni
i zdpadni zemé evropského regionu. Zejména se to tykd dra-
matického vzestupu dmrtnosti na naddory jazyka u muzd.

Podle n€kolika studii se pohybuje frekvence leukoplakii
od 0,4 do 11,7 % v rtiznych geografickych podminkach.

Intervence

Eliminace koufeni a Zvykani tabdku, sniZeni spotfeby al-
koholu a zlepSeni ordlni a dentdlni hygieny by zcela jisté
prispélo k prevenci nddord dutiny ustni. Predpoklddd se
alespont 60 — 80% sniZeni incidence a mortality. DalS{ sni-

Zeni by mohla u nékterych karcinomi pfinést ¢asnd detekce
a lécba prekanceroz.

Casnd detekce a screening

Aspekce a palpace dutiny ustni jsou hlavni screeningové
metody u asymptomatickych lidi. Mohou zjistit leukoplakie
a nékteré Casné a presymptomatické invazivni karcinomy.
Presto nelze opomenout ani nékteré specidlni techniky
k vysSetfeni oblasti dutiny ustni, které zlistavaji skryty pfimé
aspekci. Nejpovolanéjsi jsou k takovym vykontim zubni 1¢-
kafi. V n€kterych rozvojovych zemich s vysokou prevalenc{
byly zjistény nddory dutiny ustni screeningem provadénym
piimo v domech pacientl. PfestoZe nenf jeSté stanovena sen-
zitivita téchto vysSetieni, nebyl pozorovany vliv na sniZeni
mortality.

Exfoliativni cytologie se jako screeningovd metoda uka-
zala méné senzitivni, neZ aspekce provddéna zkuSenym léka-
fem. Je moZné ji v nékterych piipadech pouzit jako dopliiko-
vou metodu pfi zjiSt€nych 1ézich, ale neméla by nahrazovat
bioptické vysetfeni.

Doporucené preventivni postupy

1. Screening neni doporucovany. Neni dostatecné prokd-
zano, zda obecny screening exfoliativni cytologii miiZe
snizit mortalitu na karcinom dutiny dstni.
2. Interven¢ni procedury mohou provadét zubni 1ékafi, hygi-
enici nebo asistenti nebo ¢lenové tymu primdrni preven-
ce. Zdravotnici by v kazdé fazi méli:
® odebrat anamnézu tykajici se dentdlni a ordlni hygieny,
kouteni a Zvykéni tabdku a poZivani alkoholu;

e vySetfit dutinu ustn{ zavedenymi metodami;

e doporucit pacienta ke specializovanému vySetieni
a oSetfeni, je-li to nezbytné,;

® provdadét dalsi sledovani;

® provadét osvétu.

3. Prestoze vySetfovani dutiny ustni je doménou zubnich
Iékaiti, prakticti lékafi a sestry by méli byt s postupem
vySetieni sezndmeni a méli by jej provadét v piipadech,
kdy je to nutné nebo vhodné.

Seznam doporucenych postupii

Tym primdrni prevence by mél:

e dotdzat se vySetfovanych pacientd na ordlni a dentdln{
hygienu a zdravotni stav jako sou¢dst anamnézy;

® provadét aspekci dutiny ustni zejména pii vySetfovani
silnych kufdkd nebo pacientli s excesivnim uzividnim
alkoholu nebo pacientt, ktef{ sami pfivedou pozornost na
existujici 1éze v dutin€ ustni. V piipadé pozitivniho ndle-
zu by mél doporucit specializované vySetfeni a oSetent;

e doporucit v§em pacientim pravidelné kontroly u zubniho
1ékare;

e podtrhnout vyznam ordlni hygieny jako soucast ,,zdravot-
niho vzdélavaciho souboru® v primdrni péci.
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