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21 ZDRAVOTNÕ RIZIKA
 A MOéNOSTI JEJICH
 OVLIVNÃNÕ

21.1 ⁄VOD 

Prevence nemocÌ a podpora zdravÌ jsou p¯Ìstupy, jimiû se 
modernÌ medicÌna, ale i cel· spoleËnost, snaûÌ dos·hnout 
v˝chodiska ze situace, kter· souËasnost z·konitÏ prov·zÌ. 
Zv˝öen· spoleËensk· aktivita a produkce klade vysokÈ n·ro-
ky na kaûdÈho jedince i komunity. Pr˘vodnÌm jevem v˝voje 
je vysokÈ riziko mnoha nemocÌ, zejmÈna neinfekËnÌch, ale 
i nemocÌ infekËnÌch. FinanËnÌ n·roky na lÈËbu exponenci·l-
nÏ nar˘stajÌ a tÈmÏ¯ vöechny st·ty stojÌ p¯ed problÈmem, jak 
je d·le ¯eöit. Doch·zÌ k paradoxu, ûe lidstvo se svojÌ vysokou 
produktivitou dost·v· do osudovÈho dluhu samo v˘Ëi sobÏ.

Vzniku a rozvoji mnoha hromadnÏ se vyskytujÌcÌch one-
mocnÏnÌ je moûnÈ do znaËnÈ mÌry p¯edch·zet zmÏnou zp˘-
sobu ûivota, neboù expozice vÏtöinÏ z·vaûn˝m faktor˘, jako 
jsou kou¯enÌ, nevhodn· strava, nadmÏrn· spot¯eba alkoholu, 
nÌzk· pohybov· aktivita, nevhodnÈ sexu·lnÌ a reprodukËnÌ 
chov·nÌ aj., je vÏtöinou dobrovoln· a je moûnÈ ji redukovat, 
ne-li p¯Ìmo eliminovat.

Prevence a podpora zdravÌ smÏ¯ujÌ pr·vÏ ke snÌûenÌ nebo 
eliminaci expozice tÏmto preventabilnÌm p¯ÌËin·m, a tÌm 
k zabr·nÏnÌ vzniku a rozvoji nemocÌ s nimi spojen˝ch.

Existuje öirok· ök·la intervenËnÌch opat¯enÌ, kter˝ch je 
moûnÈ vyuûÌt. Jsou to:
l zdravotnÌ politika st·tu;
l v˝chova ke zdravÈmu zp˘sobu ûivota;
l komunitnÌ programy zamÏ¯enÈ na zlepöenÌ podmÌnek pro 

zdrav˝ zp˘sob ûivota a motivujÌcÌ obËany k nÏmu;
l vyhled·v·nÌ pacient˘ se zv˝öen˝mi riziky a v asympto-

matickÈm stadiu onemocnÏnÌ a jejich lÈËenÌ.
PreventivnÌ strategie m˘ûe b˝t cÌlena na celou populaci, 

jednotlivÈ komunity nebo jednotlivce. Po celosvÏtov˝ch 
zkuöenostech z minul˝ch let doch·zÌ v souËasnosti k od-
klonu od öiroce zaloûen˝ch populaËnÌch program˘. ⁄Ëinn· 
prevence musÌ b˝t smÏ¯ov·na na jasnÏ definovan· rizika 
a skupiny lidÌ jimi ohroûen˝ch.

Praktick˝ lÈka¯ a jeho sestra jsou ide·lnÌmi prost¯ednÌky 
pro poskytov·nÌ preventivnÌch sluûeb, neboù k tomu majÌ 
dostateËnou erudici a p¯irozenou autoritu.

Kontakt lÈka¯e s pacientem v ordinaci nebo v rodinÏ za-
ruËuje dobrou moûnost provedenÌ nezbytn˝ch preventivnÌch 
krok˘. TÏmi kroky jsou:
l individu·lnÌ zhodnocenÌ rizika;
l srozumiteln· informace a praktick· rada pacientovi;
l pomoc vedoucÌ ke zmÏnÏ zp˘sobu ûivota;
l vËasn· detekce asymptomatick˝ch onemocnÏnÌ a jejich 

lÈËba;
l vËasnÈ odesl·nÌ ke speci·lnÌmu lÈËenÌ.

V publikaci je zmÌnÏn program WHO CINDI. Je to 
program, jehoû n·zev vznikl jako zkratka sestaven· z poË·-
teËnÌch pÌsmen anglickÈho n·zvu ÑCountrywide Integrated 
Noncommunicable Diseases Intervention Programme.ì Jak 
je z n·zvu z¯ejmÈ, jde o program, jehoû cÌlem je snÌûenÌ v˝-
skytu neinfekËnÌch onemocnÏnÌ cestou redukce rizikov˝ch 
faktor˘ pro vÏtöinu tÏchto nemocÌ spoleËn˝ch. Mezi mnoha 
evropsk˝mi a z·mo¯sk˝mi zemÏmi, kterÈ jsou do programu 

zapojeny, je i »esk· republika a program CINDI je jednÌm 
ze zp˘sob˘ naplÚov·nÌ N·rodnÌho programu zdravÌ »R. 
A v r·mci programu CINDI vznikl anglick˝ origin·l tÈto 
p¯ÌruËky, kter˝ V·m p¯edkl·d·me v ËeskÈ upravenÈ verzi.

VÏ¯Ìme, ûe se prevence dostane ve VaöÌ hierarchii profes-
nÌch hodnot na d˘stojnÈ mÌsto vedle diagnostiky a terapie 
a ûe V·s uspokojÌ. K tomu by V·m mÏla tato p¯ÌruËka po-
moci.

21.2 NADV¡HA A OBEZITA

Nadv·hou rozumÌme nadbytek hmotnosti, obezitou nad-
mÏrnou akumulaci tukovÈ tk·nÏ. V obou p¯Ìpadech se jedn· 
o poruchu v˝ûivy, kter· s sebou nese v˝znamnÈ zdravotnÌ 
riziko.

Pro definici a stanovenÌ mÌry obezity jsou vymezena r˘z-
n· kritÈria. Na z·kladÏ relativnÌ nadv·hy urËujeme lehkou 
obezitu p¯i 120 ñ 140 % ide·lnÌ tÏlesnÈ hmotnosti, st¯ednÌ 
obezitu p¯i 140 ñ 200 % a morbidnÌ obezitu ñ nad 200 %. 
Hodnota ide·lnÌ hmotnosti je u muû˘ v pr˘mÏru o 8 % 
a u ûen o 6 % niûöÌ neû tzv. norm·lnÌ hmotnost podle Brocy 
(v˝öka tÏla v cm ñ 100 = hmotnost v kg).

V souËasnÈ dobÏ je bÏûnÏ uûÌv·no hodnocenÌ dle indexu 
hmotnosti (body mass index ñ BMI = hmotnost v kg / (v˝ö-
ka v m)2, kdy znamen·:

hodnota BMI< 20 niûöÌ hmotnost;
 20 ñ 25 norm·lnÌ hmotnost;
 25 ñ 30 nadv·ha ñ obezita 1. stupnÏ (lehk· otylost);
 30 ñ 40 obezita 2. stupnÏ (v˝razn· otylost);
 > 40 obezita 3. stupnÏ (malignÌ ñ morbidnÌ otylost).
Vysok· a st·le se zvyöujÌcÌ prevalence obezity ve vyspÏ-

l˝ch zemÌch p¯edstavuje v˝znamn˝ zdravotnick˝ problÈm. 
⁄daje zÌskanÈ v r˘zn˝ch populaËnÌch studiÌch prokazujÌ, ûe 
p¯ibliûnÏ 1/4 -1/3 populace ve vÏku 20 ñ 65 let m· BMI vyööÌ 
neû je optim·lnÌ (>27). DalöÌm rizikem je zvyöujÌcÌ se v˝skyt 
obezity u dÏtÌ.

V »R se do roku 1989 prevalence obezity zvyöovala 
a dosahovala ve vÏkovÈ skupinÏ 25 ñ 64 let 24 % u muû˘ 
a 33,3 % u ûen. V obdobÌ mezi roky 1988 a 1992 doölo ke 
snÌûenÌ prevalence obezity o cca 5 % u obou pohlavÌ.

P¯i diagnostice obezity je d˘leûit˝ nejen absolutnÌ podÌl 
tukovÈ tk·nÏ, resp. tukov˝ch rezerv, ale takÈ jeho rozlo-
ûenÌ. Bylo prok·z·no, ûe riziko komplikacÌ obezity je v˝-
znamnÏ vyööÌ p¯i abdomin·lnÌ (androidnÌ) formÏ obezity, 
kdy se z·sobnÌ tuky vytv·¯ejÌ v oblasti b¯icha, neû u formy 
gynoidnÌ, kter· je typick· ukl·d·nÌm tuk˘ v oblasti h˝ûdÌ 
a stehen. Tyto dvÏ formy lze snadno rozliöit zmÏ¯enÌm obvo-
du pasu a bok˘. PodÌl tÏchto ËÌsel v cm je zn·m jako WHR 
(waist hip ratio).

Obezita androidnÌ = WHR muû˘ > 0,95, ûen > 0,85. 
P¯esnÏjöÌ informaci o sloûenÌ tÏlesn˝ch tk·nÌ, resp. ob-

sahu tÏlesnÈho tuku, pod·vajÌ speci·lnÌ vyöet¯enÌ, z nichû 
dostupnÈ je mÏ¯enÌ podkoûnÌho tuku na koûnÌch ¯as·ch, tzv. 
kaliperace. 

Obezita m˘ûe b˝t zp˘sobena ¯adou faktor˘, mezi nÏû 
pat¯Ì vlivy genetickÈ, hormon·lnÌ, metabolickÈ, psychickÈ. 
K nejËastÏjöÌm p¯ÌËin·m obezity vöak pat¯Ì vlivy zevnÌ, kdy 
doch·zÌ k nerovnov·ze p¯Ìjmu a v˝deje energie.

Strava obÈznÌch lidÌ je z nutriËnÌho pohledu typick· vy-
sokou energetickou hodnotou, vysok˝m obsahem tuk˘ (vË. 
exogennÌho cholesterolu) a jednoduch˝ch cukr˘ a nÌzk˝m 
obsahem ochrann˝ch l·tek ñ vl·kniny, vitamin˘ (C,E,B) 
a nÏkter˝ch miner·l˘. Z potravinovÈho pohledu jde vÏtöinou 
o nadmÏrn˝ p¯Ìjem ûivoËiön˝ch produkt˘, zvl·ötÏ masn˝ch 
v˝robk˘ a sladkostÌ, a nÌzk˝ p¯Ìjem zeleniny, ovoce a p¯Ì-
loh.
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V̋ znamn˝m faktorem, kter˝ se podÌlÌ na vzniku obezity, 
je nÌzk· tÏlesn· aktivita. JejÌm d˘sledkem je mal˝ energe-
tick˝ v˝dej, kter˝ energetickou disbalanci prohlubuje.

ZdravotnÌ d˘sledky obezity
D˘sledkem energetickÈ a nutriËnÌ nerovnov·hy jsou r˘znÈ 
stupnÏ zdravotnÌho rizika a poökozenÌ. Jde zejmÈna o: 
l zv˝öen˝ krevnÌ tlak ñ pravdÏpodobnost vyööÌho diasto-

lickÈho TK je pro jedince s BMI >27 dvojn·sobn· a v p¯Ì-
padÏ BMI >30 dokonce trojn·sobn·;

l zv˝öenou hladinu krevnÌho cholesterolu ñ obezita je 
povaûov·na za jeden z hlavnÌch faktor˘, kter˝ zvyöuje 
LDL cholesterol (prevalence tohoto ukazatele je u mla-
d˝ch jedinc˘ s nadv·hou 2,1x vyööÌ ve srovn·nÌ s jedinci 
s hmotnostÌ norm·lnÌ); 

l kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ ñ se stoupajÌcÌ tÏlesnou 
hmotnostÌ stoup· riziko vzniku tÏchto nemocÌ; 

l diabetes II. typu (noninzulin dependentnÌ) ñ jeho pre-
valence je 3x vyööÌ u obÈznÌch jedinc˘ ve srovn·nÌ s oso-
bami s norm·lnÌ hmotnostÌ; 

l dalöÌ onemocnÏnÌ, kter· jsou v moûnÈm p¯ÌËinnÈm vzta-
hu ñ choleliti·za, n·dory prsu a endometria.

 
Moûnosti prevence
ZdravotnÌ v˝chova by mÏla ve¯ejnosti vysvÏtlovat pojem 
norm·lnÌ v·hy, doporuËit lidem, aby se zajÌmali o spr·vnou 
hmotnost a udrûovali ji.

Ve¯ejnost by mÏla b˝t vedena k:
l vlastnÌmu sledov·nÌ tÏlesnÈ hmotnosti a proporcionality; 
l regulaci p¯Ìjmu potravy tak, aby nedoch·zelo k nar˘st·nÌ 

tÏlesnÈ hmotnosti;
l regulaci p¯Ìjmu tuk˘ a jednoduch˝ch cukr˘; 
l dostateËnÈmu p¯Ìjmu vl·kniny (zeleniny, celozrnn˝ch v˝-

robk˘);
l p¯Ìjmu nesladk˝ch tekutin 2,5 l za den.
S vyööÌm d˘razem je t¯eba tyto z·sady uplatÚovat u pacient˘ 

s rodinn˝m v˝skytem obezity Ëi nadv·hy, hypertenze, 
kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ.
V souvislosti s nejnovÏjöÌmi v˝sledky v˝zkumu je t¯eba 

d·le zd˘razÚovat v˝znam pravidelnÈ tÏlesnÈ aktivity. Ta 
hraje roli nejen zv˝öenÌm dennÌho energetickÈho v˝deje, ale 
zvyöuje i energetickou pot¯ebu baz·lnÌho metabolismu, kter· 
je Ëasto u obÈznÌch osob snÌûena.

ZnaËn˝ v˝znam m· tÏlesn· aktivita v prevenci komplika-
cÌ obezity, zvl·ötÏ pak vzniku diabetu a kardiovaskul·rnÌch 
nemocÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l Konzultace o metod·ch redukce v·hy musÌ b˝t p¯ednost-

nÏ poskytov·na pacient˘m s dalöÌmi rizikov˝mi faktory 
vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ (ku¯·ctvÌm, hy-
pertenzÌ, vyööÌmi hodnotami plasmatickÈho cholesterolu, 
diabetem).

l U osob staröÌch 65 let je nutnÈ br·t v ˙vahu specifickÈ 
problÈmy tohoto vÏku.

l Sniûov·nÌ v·hy by mÏlo b˝t postupnÈ, tj. redukce 0,5 kg 
za t˝den. Pacient by mÏl postupnÏ a p¯imÏ¯enÏ zvyöovat 
tÏlesnou aktivitu. 

l U pacient˘ s vyööÌm zdravotnÌm rizikem nebo v p¯Ìpa-
dech, kdy vlastnÌ opat¯enÌ nevedou ke sniûov·nÌ hmot-
nosti, doporuËujeme speci·lnÌ poradenstvÌ.

l LÈka¯i by si mÏli osvojit metodu p¯esvÏdËov·nÌ a b˝t 
sezn·meni se zp˘sobem, jak pacientovi pomoci p¯i nutnÈ 
zmÏnÏ chov·nÌ.

l Nadv·ha ve vÏku 13 let je siln˝m predikËnÌm faktorem 

obezity v dospÏlosti; optim·lnÌm vÏkem pro regulaci 
nadv·hy je 5. ñ 12. rok ûivota. Je t¯eba dos·hnout, aby se 
v·hov˝ p¯Ìr˘stek zpomalil, zatÌmco r˘st pokraËuje.

l RedukËnÌ dieta by nemÏla b˝t doporuËena tÏhotn˝m ûe-
n·m a kojÌcÌm matk·m.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯ a sestra pracujÌcÌ v oblasti prim·rnÌ pÈËe by mÏli:
l ovÏ¯ovat v˝ûivov˝ stav pacienta ñ rutinnÏ mÏ¯it jeho 

v˝öku a v·hu, stanovit BMI. V·ûÌme ve spodnÌm pr·dle, 
pokud moûno nalaËno nebo alespoÚ p¯ed jÌdlem; 

l sledovat distribuci tuku s pouûitÌm WHR indexu; obvod 
pasu mÏ¯Ìme ve st¯edu mezi poslednÌm ûebrem a hornÌm 
okrajem p·nve (crista illiaca) a mÌsto nejöiröÌho objemu 
bok˘ nad velk˝m trochanterem;

l sdÏlit pacientovi obÏ hodnoty a informovat ho o v˝zna-
mu;

l reagovat na moûnost nutriËnÌch poruch, kdyû BMI indi-
kuje podv·hu (anorexii); nenÌ nutnÈ se ob·vat poruch 
zdravÌ, pokud BMI u mlad˝ch lidÌ neklesne pod 18,5;

l informovat o rizicÌch spojen˝ch s nadv·hou a o interakci 
obezity a ostatnÌch zdravotnÌch rizik (kou¯enÌ); pt·t se 
pacienta na jeho souËasnÈ stravovacÌ zvyklosti a ûivotnÌ 
podmÌnky;

l poskytnout radu o zp˘sobu a metod·ch redukce v·hy, 
kdykoliv je to û·doucÌ (BMI >27); pl·n redukce nadv·hy 
by mÏl b˝t realistick˝ a s dlouhodob˝mi cÌli;

l podporovat postupnou redukci nadv·hy, tj. 0,5 ñ 1 kg za 
t˝den. K dosaûenÌ tohoto cÌle doporuËit:
- ˙pravu diety s restrikcÌ energetickÈho p¯Ìjmu ; 
- zv˝öit frekvenci a intenzitu pohybovÈ aktivity ; 
- zd˘razÚovat d˘leûitost zdravÈ v˝ûivy pro udrûenÌ v·hy 

dosaûenÈ redukcÌ;
l podporovat pacientovo ˙silÌ o redukci a udrûenÌ dosaûenÈ 

v·hy a dlouhodobÏ tyto pacienty sledovat;
l doporuËit obÈznÌm pacient˘m, kter˝m se nepoda¯ilo 

snÌûit svou hmotnost, konzultovat specialistu. 

21.3 ZV›äEN› KREVNÕ TLAK

Hranice mezi norm·lnÌm a zv˝öen˝m krevnÌm tlakem je 
definov·na arbitr·rnÏ jako hodnota, nad nÌû vznik· riziko 
zdravotnÌho poökozenÌ a intervence toto riziko zmenöuje. 

SvÏtov· zdravotnick· organizace a Mezin·rodnÌ spo-
leËnost pro hypertenzi navrhly ve sv˝ch doporuËenÌch pro 
lÈËbu mÌrnÈ hypertenze v r. 1993 n·sledujÌcÌ t¯ÌdÏnÌ:
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PouûÌv· se i vydÏlenÌ podskupiny osob se systolick˝m 
tlakem 140 ñ 160 mmHg a diastolick˝m tlakem 90 ñ 95 
mmHg. Tyto hodnoty jsou oznaËov·ny jako hraniËnÌ hy-
pertenze a skupina je d˘leûit· zejmÈna proto, ûe jde o hod-
noty Ëasto indikovanÈ pro nefarmakologickou lÈËbu. Bylo 
prok·z·no, ûe v˝skyt kardiovaskul·rnÌch p¯Ìhod se v·ûe vÌce 
k tlaku systolickÈmu neû diastolickÈmu.

Tato kapitola se zab˝v· pouze hypertenzÌ prim·rnÌ, tzv. 
esenci·lnÌ nebo idiopatickou, bez zjevnÈ p¯ÌËiny, a hyper-
tenzÌ benignÌ, kter· umoûÚuje pacient˘m ûÌt bez zjevn˝ch 
zdravotnÌch potÌûÌ, ale kter· p¯esto m˘ûe b˝t p¯ÌËinou selh·nÌ 
srdce a zvyöuje riziko ischemickÈ choroby srdeËnÌ a mozko-
vÈho krv·cenÌ. Hypertenze, kter· je sekund·rnÌm projevem 
jin˝ch onemocnÏnÌ, a rychle se zhoröujÌcÌ malignÌ hyperten-
ze, nejsou p¯edmÏtem tÈto publikace, kter· je zamÏ¯ena na 
metody prevence.

Prevalence a trendy
Odhaduje se, ûe ve vÏtöinÏ vyspÏl˝ch zemÌ je prevalence hy-
pertenze 15 ñ 30 % z celkovÈ populace. LiöÌ se v˝raznÏ mezi 
jednotliv˝mi zemÏmi. VÏkovÏ standardizovan· prevalence 
mÌrnÈ a st¯ednÏ z·vaûnÈ hypertenze pro vÏkovou skupinu 
25 ñ 64 let je v KanadÏ 10 %, na Islandu 15 % a ve Finsku 
30 %. U osob staröÌch 65 let je prevalence hypertenze v Ka-
nadÏ 35 %, zatÌmco v USA to je 64 %.

V »R byla v roce 1985 prevalence hypertenze ve vÏku 
25 ñ 64 let u muû˘ 22,2 % a u ûen 16,8 %. V roce 1992 pak 
u muû˘ ve 20,4 % a u ûen v 15 %.V poslednÌch letech zazna-
men·v·me klesajÌcÌ trend v˝skytu hypertenze.

Vysok˝ krevnÌ tlak je jednÌm z hlavnÌch rizikov˝ch fak-
tor˘ aterosklerÛzy, ICHS a CMP. Riziko kardiovaskul·rnÌch 
a cerebrovaskul·rnÌch komplikacÌ zvl·ötÏ zvyöuje kombi-
nace hypertenze s kou¯enÌm nebo hyperlipoproteinÈmiÌ Ëi 
diabetem mellitus.

Riziko vzniku koron·rnÌch p¯Ìhod je u hypertonik˘ 3x aû 
4x vyööÌ, riziko vzniku cerebrovaskul·rnÌch p¯Ìhod dokonce 
7x vyööÌ v porovn·nÌ s normotoniky. Se zvyöujÌcÌm se vÏ-
kem se riziko logicky zvyöuje. 

Na zv˝öenÌ tlaku krevnÌho v˝znamnÏ p˘sobÌ:
l vysok˝ p¯Ìjem sodÌku;
l nadmÏrnÈ uûÌv·nÌ alkoholu;
l obezita;
l nedostateËn· tÏlesn· aktivita. 

Riziko se zvyöuje spolup˘sobenÌm dalöÌch rizik, jako je 
kou¯enÌ, zv˝öen· glykÈmie, zv˝öen· hladina celkovÈho cho-
lesterolu a snÌûen· hladina HDL cholesterolu.

Moûnosti prevence
Z·kladem intervence je systematick· zdravotnÌ v˝chova 
zamÏ¯en· na p¯edch·zenÌ rizik˘m vych·zejÌcÌm ze zp˘sobu 
ûivota. 

MÏ¯enÌ tlaku krevnÌho v kaûdÈ klinickÈ situaci je d˘leûitou 
metodou detekce a v˝chodiskem doporuËenÌ ke zmÏnÏ zp˘sobu 
ûivota, rozhodnutÌ o lÈËbÏ a zp˘sobu monitorov·nÌ zdravÌ.

D˘leûit· je spr·vn· metoda mÏ¯enÌ. NamÏ¯enÈ hodnoty 
mohou b˝t nep¯esnÈ z ¯ady d˘vod˘. Proto je t¯eba zachov·-
vat standardnÌ postup:
l pouûit˝ tlakomÏr ñ kalibrovan˝ rtuùov˝ s p¯edepsanou 

öÌ¯Ì manûety, kter· p¯ekr˝v· alespoÚ 2/3 paûe, tj. 12,5 cm, 
u obÈznÌch 14 cm; rtuùov˝ sfygmomanometr nenÌ t¯eba 
kalibrovat, pokud meniskus rtuùovÈho sloupce je p¯esnÏ 
na hodnotÏ ì0î;

l p¯Ìprava pacienta ñ pacient musÌ p¯ed mÏ¯enÌm nejmÈnÏ 
5 minut sedÏt, mÏ¯Ìme na pravÈ paûi (p¯i prvnÌm mÏ¯enÌ 
na obou k vylouËenÌ p¯Ìpadn˝ch cÈvnÌch anom·liÌ), mÏ¯e-
nÌ by mÏlo b˝t opakov·no po 30 sekund·ch;

l postup mÏ¯enÌ ñ sloupec rtuti musÌ klesat plynule a vy-
öet¯ujÌcÌ by se mÏl vyhnout preferenci ËÌsel (nap .̄ s nulou 
na konci) nebo p¯edpokladu namÏ¯enÌ urËit˝ch hodnot;

l prost¯edÌ ñ mÏl by se vylouËit tzv. efekt bÌlÈho pl·ötÏ, 
kter˝ vyvol·v· prost¯edÌ ordinace, Ëehoû je moûno zË·sti 
dos·hnout adaptacÌ pacienta na toho prost¯edÌ nebo jeho 
p¯izp˘sobenÌ dom·cÌmu Ëi klubovÈmu prost¯edÌ.

Zjiöùov·nÌ zv˝öenÈho krevnÌho tlaku
Podle obecnÏ p¯ijatÈho n·zoru by mÏl kaûd˝ dospÏl˝ zn·t 
sv˘j krevnÌ tlak a m· b˝t sezn·men s interpretacÌ sv˝ch 
hodnot. Jiû samo povÏdomÌ lidÌ o d˘leûitosti kontroly tlaku 
m˘ûe motivovat ke zmÏnÏ ûivotnÌho stylu. 

ScreeningovÈ vyöet¯enÌ populace, kterÈ se svÈho Ëasu 
povaûovalo za efektivnÌ zp˘sob vedoucÌ ke zlepöenÌ zdravot-
nÌho stavu, je v souËasnosti v·ûnÏ kritizov·no:
l Za prvÈ nebylo nikdy prok·z·no, ûe masovÈ vyöet¯ov·nÌ 

tlaku vedlo ke snÌûenÌ incidence a mortality kardiovasku-
l·rnÌch onemocnÏnÌ.

l Toto vyöet¯enÌ m· nÌzkou specifiËnost ve vztahu k jeho 
schopnosti p¯edpovÏdÏt moûnÈ poruchy zdravÌ, neboù 
u dvou t¯etin osob se zv˝öen˝m tlakem nedojde k rozvoji 
zdravotnÌch obtÌûÌ po dobu dalöÌch 25 let.

l P¯itom pacient dost·v· Ñn·lepkuì hypertonik. Takto 
psychicky stigmatizov·n m˘ûe zdrav˝ pacient pocÌtit 
pokles ûivotnÌ pohody a symptomy podmÌnÏnÈ pouze 
psychicky. Proto se vÌce doporuËuje koncepce vyhled·-
v·nÌ p¯Ìpad˘. Tato koncepce vych·zÌ ze skuteËnosti, ûe 
lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe p¯ich·zÌ do styku se sv˝mi pacienty 
nejmÈnÏ kaûd˝ druh˝ Ëi t¯etÌ rok a m˘ûe vyuûÌt i znalostÌ 
rodinnÈho a pracovnÌho prost¯edÌ s moûn˝mi riziky, a tak 
m˘ûe tlak kontrolovat cÌlenÏ, a tÌm i efektivnÏji.

LÈËba
Bez ohledu na ˙vahy o v˝znamu masov˝ch mÏ¯enÌ tlaku je 
z¯ejmÈ, ûe vËasn· lÈËba hypertenze m˘ûe redukovat pravdÏ-
podobnost pozdÏjöÌho rozvoje jejÌ z·vaûnÏjöÌ formy a snÌûe-
nÌ tlaku m˘ûe snÌûit i riziko kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ 
a ˙mrtÌ. »Ìm niûöÌ je krevnÌ tlak, tÌm niûöÌ je i riziko vzniku 
koron·rnÌ p¯Ìhody, ale zejmÈna mozkovÈho krv·cenÌ.

CÌlem lÈËby hypertenze je maxim·lnÏ snesiteln· redukce 
krevnÌho tlaku na n·sledujÌcÌ doporuËenÈ hodnoty pro r˘znÈ 
kategorie hypertonik˘:
l u mladöÌch pacient˘ s mÌrnou hypertenzÌ a diabetik˘ do-

s·hnout 120 ñ 130/80 mmHg;
l u staröÌch pacient˘ se zv˝öen˝m systolick˝m i diastolic-

k˝m tlakem snÌûit tlak pod 140/90 mmHg;
l u pacient˘ s izolovanou systolickou hypertenzÌ dos·hnout 

140 mmHg.
U staröÌch osob, kdy je systolick· hypertenze zp˘sobena 

zmÏnou pruûnÌku vyvolanou aterosklerÛzou aorty a jejich 
vÏtvÌ, lÈËÌme STK 180 mmHg a vyööÌ s cÌlem dos·hnout 
hodnoty 150 ñ 160 mmHg. 

Nefarmakologick· lÈËba, kter· je v˝chozÌm krokem 
lÈËby, zahrnuje:
l redukci tÏlesnÈ hmotnosti;
l omezenÌ p¯Ìjmu soli;
l suplementaci kalia a magnezia, kalcia;
l omezenÌ p¯Ìjmu alkoholu nebo abstinenci;
l redukci p¯Ìjmu tuk˘;
l zv˝öenÌ pohybovÈ aktivity;
l zanech·nÌ kou¯enÌ;
l intervenci dalöÌch rizikov˝ch faktor˘, zejmÈna hypercho-

lesterolÈmie.
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NefarmakologickÈ postupy lÈËby mohou normalizovat 
mÌrnou hypertenzi a potencovat lÈËbu farmakologickou.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l DospÏl˝m by mÏl b˝t krevnÌ tlak vyöet¯ov·n periodicky 

v pr˘bÏhu jejich n·vötÏvy ordinace. Jsou-li n·vötÏvy m·lo 
frekvenËnÌ, mÏl by b˝t krevnÌ tlak mÏ¯en cÌlenÏ jednou za 
dva roky, u osob staröÌch 65 let jednou roËnÏ.

l U dÏtÌ a ml·deûe by mÏl b˝t krevnÌ tlak mÏ¯en rutinnÏ p¯i 
kaûdÈ n·vötÏvÏ lÈka¯e.

l Vöem, kter˝m byl krevnÌ tlak mÏ¯en, je nutno hodnoty 
sdÏlit a vysvÏtlit jejich v˝znam.

l MÏ¯enÌ se prov·dÌ 2x v pr˘bÏhu jednÈ n·vötÏvy po uklid-
nÏnÌ pacienta. 

l P¯i namÏ¯enÌ zv˝öenÈho krevnÌho tlaku p¯i prvnÌm vy-
öet¯enÌ je pacient upozornÏn, ûe to jeötÏ neznamen·, ûe 
je hypertonik. P¯ed touto diagnÛzou a zah·jenÌm lÈËby 
je nutno zv˝öenÈ hodnoty ovÏ¯it nejmÈnÏ jeötÏ bÏhem t¯Ì 
dalöÌch cÌlen˝ch n·vötÏv. Tato ovÏ¯ovacÌ vyöet¯enÌ musÌ 
b˝t provedena v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 6 mÏsÌc˘.

l P¯i ovÏ¯enÈm zjiötÏnÌ krevnÌho tlaku systolickÈho 
140 ñ 180 mmHg a diastolickÈho 90 ñ 105 mmHg je 
t¯eba zah·jit lÈËbu. Tlak vyööÌ vyûaduje okamûitou kon-
trolu a lÈËbu specialistou.

l P¯ed zah·jenÌm farmakologickÈ lÈËby se prov·dÌ nefar-
makologick· intervence a kontrola efektu. 

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
V ordinaci lÈka¯e prim·rnÌ pÈËe se podÌlejÌ na kontrole a lÈË-
bÏ hypertenze lÈka¯ i sestra. V r·mci tÈto Ëinnosti by mÏli:
l mÏ¯it tlak pravidelnÏ alespoÚ jednou za dva roky u vöech 

pacient˘ s norm·lnÌm tlakem a snaûit se pozvat ty pacien-
ty, kte¯Ì vyuûÌvajÌ lÈka¯sk˝ch sluûeb mÈnÏ Ëasto;

l potvrdit nalezenÈ zv˝öenÈ hodnoty nejmÈnÏ ve t¯ech 
opakovan˝ch mÏ¯enÌch v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 6 mÏsÌ-
c˘;

l informovat pacienta o namÏ¯en˝ch hodnot·ch p¯i ovÏ¯e-
nÈ hypertenzi a ujistit ho, ûe vysok˝ tlak je moûnÈ lÈËit 
nefarmakologicky i farmakologicky za p¯edpokladu, ûe 
bude spolupracovat;

l poradit p¯ed zah·jenÌm lÈËby pacientovi, jak upravit 
zp˘sob ûivota ñ stravov·nÌ, pohybovou aktivitu, ku¯·ctvÌ, 
a vysvÏtlit mu z·vaûnost tÏchto i dalöÌch rizikov˝ch fak-
tor˘;

l podle pot¯eby p¯edepsat lÈky pro lÈËenÌ hypertenze 
s respektov·nÌm vöech klinick˝ch doporuËenÌ a pokud to 
vyûaduje stav, odeslat pacienta ke specialistovi;

l monitorovat pacient˘v krevnÌ tlak a pom·hat mu vy-
rovnat se s n·roky dlouhotrvajÌcÌ a vÏtöinou celoûivotnÌ 
intervence hypertenze.
P¯i rozhodov·nÌ o lÈËbÏ a specializovanÈ kontrole je nut-

no br·t v ˙vahu vÏk pacienta, osobnÌ a rodinnou anamnÈzu 
s hypertenzÌ, p¯edËasn˝m v˝skytem kardiovaskul·rnÌch 
onemocnÏnÌ, diabetem, poökozenÌ jin˝ch org·n˘ (ledviny, 
sÌtnice), p¯Ìtomnost dalöÌch rizikov˝ch faktor˘.

21.4 ZV›äEN› CHOLESTEROL

Hladina cholesterolu v krvi je jednÌm ze z·kladnÌch indik·-
tor˘ rizika kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ (KVO). Hladina 
celkovÈho cholesterolu v krevnÌ plazmÏ v pr˘bÏhu ûivota 
stoup· od 2,8 mmol/l u mal˝ch dÏtÌ po 6,2 mmol/l u osob 
staröÌch. Celkov˝ cholesterol se dÏlÌ na lipoproteiny o nÌzkÈ 
denzitÏ (LDL ñ low density lipoprotteins) a na lipoproteiny 

o vysokÈ denzitÏ (HDL ñ high density lipoprotein).
Zv˝öen· hladina krevnÌho LDL cholesterolu je rizikov˝m 

faktorem vzniku KVO, zv˝öen· hladina HDL cholesterolu je 
naopak faktorem ochrann˝m. 

Prevalence a trendy
Zv˝öen· hladina cholesterolu je jevem dosti bÏûn˝m. Jeho 
prevalence je vyööÌ u muû˘ neû u ûen a zvyöuje se s vÏkem. 
U muû˘ dosahuje maxima ve vÏkovÈ skupinÏ 40 ñ 45 let 
a u ûen ve skupinÏ 65 -74 let. Jsou patrny i rozdÌly geo-
grafickÈ. NejniûöÌ hodnoty v EvropÏ byly zjiötÏny v ÿecku 
a It·lii a nejvyööÌ ve ävÈdsku, Norsku a Finsku. Byly nale-
zeny i rozdÌly mezi socioekonomick˝mi skupinami. LidÈ 
v niûöÌch socioekonomick˝ch t¯Ìd·ch majÌ ËastÏjöÌ v˝skyt 
vysok˝ch hladin cholesterolu. Tyto jevy jsou zap¯ÌËinÏny 
z velkÈ Ë·sti zp˘sobem v˝ûivy.

»R pat¯Ì mezi zemÏ s vyööÌmi hladinami cholesterolu, 
p¯iËemû vyööÌ hodnoty byly zjiöùov·ny v 80. letech. P¯estoûe 
v poslednÌch letech je zaznamen·v·n pokles pr˘mÏrn˝ch 
hladin u muû˘ i u ûen, jsou vysokÈ hladiny cholesterolu 
(>6,5 mmol/l) zjiöùov·ny u cca 30 % osob.

Zv˝öenÈ hladiny cholesterolu jsou v˝znamn˝m indik·-
torem rizika vzniku onemocnÏnÌ p¯ed projevem prvnÌch 
symptom˘. Vztah mezi KVO a hodnotami cholesterolu byl 
prok·z·n mnoha studiemi s n·sledujÌcÌmi z·vÏry:
l V̋ skyt onemocnÏnÌ je pomÏrnÏ nÌzk˝ v populacÌch s nÌz-

kou hladinou celkovÈho cholesterolu v krvi, a naopak 
v zemÌch, kde pr˘mÏrn· hodnota je vyööÌ neû 5,2 mmol/l 
jsou KVO bÏûn˝m jevem.

l ⁄mrtnost na KVO plynule stoup· se zvyöujÌcÌmi se hla-
dinami cholesterolu v krvi. Riziko koron·rnÌ trombÛzy je 
u jedinc˘ s hladinami celkovÈho cholesterolu 6,5 mmol/l 
dvakr·t vyööÌ a u jedinc˘ s hladinami 7,8 mmol/l t¯ikr·t 
vyööÌ v porovn·nÌ s lidmi, u nichû byly zaznamen·ny 
hodnoty 5,2 mmol/l.

l Incidence KVO u diabetik˘ stoup· se souËasnÏ zv˝öen˝m 
cholesterolem.

l SnÌûenÌ cholesterolu a zejmÈna frakce LDL m˘ûe reduko-
vat riziko vzniku KVO.

l U ûen, zejmÈna v obdobÌ premenopauzy, nenÌ zv˝öen· 
hladina cholesterolu z·vaûn˝m rizikem KVO.

l P¯ÌmÈ riziko zv˝öenÈ hladiny cholesterolu u dÏtÌ a star-
öÌch osob nenÌ jednoznaËnÏ prok·z·no.
Riziko vzniku KVO je v˝znamnÏ vyööÌ, jsou-li p¯Ìtomny 

i dalöÌ rizikovÈ ukazatele, zejmÈna hypertenze, hypertrofie 
levÈ komory, glukÛzov· intolerance, obezita a ku¯·ctvÌ.

Z hlediska rizika vzniku a rozvoje aterosklerÛzy nenÌ tak 
z·vaûn˝ p¯Ìjem potravnÌho cholesterolu, jako p¯Ìjem nasyce-
n˝ch mastn˝ch kyselin a vysok˝ energetick˝ p¯Ìjem.

Moûnosti prevence

Prim·rnÌ prevence
ExistujÌ t¯i z·kladnÌ intervenËnÌ p¯Ìstupy:
l strava s nÌzk˝m obsahem tuk˘ a vysok˝m obsahem 

vl·kniny a antioxydant˘;
l farmakoterapie;
l multifaktori·lnÌ intervence.

KromÏ snÌûenÌ hladiny celkovÈho cholesterolu v krvi 
p¯in·öejÌ uvedenÈ postupy i snÌûenÌ v˝skytu nefat·lnÌch in-
farkt˘ myokardu (IM) a snÌûenÌ incidence KVO. 

StanovenÌ zv˝öenÈ hladiny cholesterolu v krvi
Vzorek pro vyöet¯enÌ je zÌsk·n odbÏrem venÛznÌ nebo kapi-
l·rnÌ krve. P¯i n·lezu zv˝öenÈ hladiny se doporuËuje provÈst 
vÌce vyöet¯enÌ, protoûe opakovan· vyöet¯enÌ se mohou liöit 
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aû o 5 %. OpakovanÈ mÏ¯enÌ je nutnÈ zejmÈna p¯ed rozhod-
nutÌm o farmakoterapii. 

Jestliûe byla zjiötÏna p¯i prvnÌm vyöet¯enÌ hladina nÌzk·, 
nenÌ t¯eba vyöet¯enÌ opakovat.

V »R, v obdobÌ let 1985 a 1988, se zv˝öila prevalence 
hypercholesterolÈmie (celkov˝ cholesterol > 6,5 mmol/l) ze 
38,5 % na 39,5 % u muû˘ a u ûen se nezmÏnila (36,3 %) ve 
vÏkovÈ skupinÏ 25 ñ 64 let. Prevalence hypercholesterolÈ-
mie se zvyöovala s vÏkem.

Metody vyöet¯enÌ musÌ b˝t standardizov·ny a musÌ je 
prov·dÏt laborato¯ s vysvÏdËenÌm o kontrole kvality.

P¯i pouûitÌ p¯enosn˝ch analyz·tor˘ pracujÌcÌch s ka-
pil·rnÌ krvÌ je v˝sledek orientaËnÌ. NalÈz vysok˝ch hodnot 
cholesterolu je pot¯eba potvrdit z ûilnÌ krve v biochemickÈ 
laborato¯i.

N·klady na hromadn· screeningov· vyöet¯enÌ, kter· majÌ 
motivovat lidi ke zmÏnÏ zp˘sobu ûivota, jsou obvykle velmi 
vysokÈ a jejich pozitivnÌ p¯Ìnos nebyl jednoznaËnÏ prok·-
z·n. 

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l StanovenÌ hladin cholesterolu by mÏlo b˝t prov·dÏno 

selektivnÏ u osob s nalezen˝m nebo p¯edpokl·dan˝m 
dalöÌm rizikem. Masov· screeningov· vyöet¯enÌ se nedo-
poruËujÌ.

l Vyöet¯enÌ cholesterolu je obecnÏ doporuËov·no prov·dÏt 
u dospÏl˝ch s norm·lnÌmi nebo hraniËnÌmi hodnotami 
v pÏtilet˝ch intervalech a ËastÏji u osob s prok·zan˝mi 
vyööÌmi hodnotami. Osoby s hodnotami celkovÈho chole-
sterolu vyööÌmi neû 6,5 mmol/l je t¯eba pozvat na vyöet¯e-
nÌ po 3 mÏsÌcÌch a opakovat po dalöÌch 3 mÏsÌcÌch.

l Pro p¯ednostnÌ vyöet¯enÌ cholesterolu je û·doucÌ urËit 
vysoce rizikovÈ osoby. TÏmito vysok˝mi riziky jsou:
- v˝skyt xantelasmat p¯ed 50. rokem ûivota nebo xanto-

m˘ v jakÈmkoliv vÏku;
- rodinn· anamnÈza p¯edËasnÈho ˙mrtÌ na koron·rnÌ 

p¯Ìhodu, infarkt myokardu u osob mladöÌch 50 let;
- vznik diabetu nebo KVO p¯ed 65. rokem ûivota;
- famili·rnÌ hypercholesterolÈmie nad 7,8 mmol/l;
- osoby st¯ednÌho vÏku se dvÏma nebo vÌce dalöÌmi 

rizikov˝mi faktory: kou¯enÌm, hypertenzÌ, obezitou, 
diabetem, nedostatkem pohybu.

l KaûdÈ vyöet¯enÌ cholesterolu musÌ b˝t doplnÏno kvali-
fikovan˝m rozhovorem s vysvÏtlenÌm d˘vodu vyöet¯enÌ, 
v˝znamu zjiötÏn˝ch hodnot a doporuËenÌmi o zp˘sobu 
spr·vnÈ v˝ûivy. Vedle p¯ed·nÌ nÏkterÈho z let·k˘ o spr·v-
nÈ v˝ûivÏ by mÏla b˝t pacient˘m doporuËena podle moû-
nostÌ n·vötÏva nutriËnÌ poradny. Pacient˘m je t¯eba vy-
svÏtlit i v˝znam kombinace s dalöÌmi zdravotnÌmi riziky.

l D˘leûitÈ je nenavodit ˙zkost u p¯ecitlivÏl˝ch pacient˘, 
a naopak faleönou jistotu, ûe nejde o nic z·vaûnÈho. Je 
t¯eba zd˘raznit vysok˝ v˝znam snÌûenÌ vlivu dalöÌch 
rizik, kter· m˘ûe pacient s·m snadno zvl·dnout zmÏnou 
zp˘sobu ûivota.

l V̋ ûivov· doporuËenÌ cÌlen· na snÌûenÌ hladin cholestero-
lu (st¯edozemsk· dieta) by mÏla b˝t nabÌzena i osob·m 
bez prok·zan˝ch rizik tak, aby zas·hla co nejvÏtöÌ Ë·st 
komunity.

l P¯i n·hodnÏ zjiötÏnÈ hladinÏ celkovÈho cholesterolu 6,2 
ñ 6,85 mmol/l nebo LDL cholesterolu 4,15 ñ 4,9 mmol/l 
je pot¯eba zvl·dnou n·pravu ve dvou krocÌch:
- 1. krok: redukovat p¯Ìjem tuk˘ tak, aby jejich podÌl na 

celkovÈm energetickÈm p¯Ìjmu byl niûöÌ neû 30 %, 
a z toho, aby nasycenÈ mastnÈ kyseliny p¯edstavovaly 
jen 10 %, a snÌûit dennÌ p¯Ìjem cholesterolu v dietÏ na 
mÈnÏ neû 300 mg.

- V p¯ÌpadÏ ne˙spÏönosti 1. kroku provÈst 2. krok:
d·le snÌûit p¯Ìjem nasycen˝ch mastn˝ch kyselin na 7 % 
celkovÈho energetickÈho p¯Ìjmu a dennÌ p¯Ìjem chole-
sterolu na 200 mg.

l KomplexnÌ vyöet¯enÌ lipidovÈho spektra a farmakoterapii 
zvaûovat u pacient˘ s hladinami celkovÈho cholesterolu 
nad 7,8 mmol/l a u pacient˘ s hodnotami nad 6,5 mmol/l, 
jejichû odpovÏÔ na dietnÌ intervenci nebyla v pr˘bÏhu 3 ñ 6 
mÏsÌc˘ uspokojiv·.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
l DoporuËit p¯ÌleûitostnÈ vyöet¯enÌ hladin cholesterolu 

v krvi u osob n·leûejÌcÌch do rizikov˝ch skupin (viz v˝öe 
obecnÈ z·sady bod 3).

l Poradit pacient˘m se zv˝öen˝mi hodnotami cholestero-
lu, jak sestavit stravu se snÌûen˝m obsahem tuk˘, s niûöÌm 
celkov˝m energetick˝m p¯Ìjmem a niûöÌm cholesterolem. 
VyuûÌt tiötÏnÈ let·ky a broûury. Podle moûnosti spolupra-
covat s nutriËnÌ poradnou a pacienta eventu·lnÏ odk·zat 
na jejÌ pomoc.

l Odeslat pacienta k odbornÈmu vyöet¯enÌ a zah·jit farma-
koterapii, jakmile si to vyû·d· jeho zdravotnÌ stav.

l Prov·dÏt systematicky v˝chovu ke zdravÈmu zp˘sobu 
ûivota, zejmÈna k neku¯·ctvÌ a spr·vnÈ v˝ûivÏ, smÏ¯ujÌcÌ 
ke vöem lidem v dosahu vlastnÌ lÈka¯skÈ p˘sobnosti a po-
dÌlet se na v˝chovÏ ke zdravÌ celÈ komunity.

21.5 NEDOSTATE»N¡ POHYBOV¡ 
AKTIVITA

»lovÏk je morfologicky i funkËnÏ adaptov·n na zp˘sob ûivo-
ta, kter˝ vedl po tisÌce let a ve kterÈm schopnost vyrovnat se 
s n·roËnou tÏlesnou ËinnostÌ pat¯ila k z·kladnÌm atribut˘m 
ûitÌ a p¯eûitÌ. V souËasnÈ dobÏ vöak ûije v podmÌnk·ch p¯e-
technizovanÈ spoleËnosti, kter· pot¯ebu pohybu omezuje na 
minimum. 

TÏlesn· neËinnost nebo sedav˝ zp˘sob ûivota jsou pak 
spojeny s mnoûstvÌm zdravotnÌch poruch vËetnÏ kardiovas-
kul·rnÌch nemocÌ, zv˝öen˝m krevnÌm tlakem, non-inzulin 
dependentnÌm diabetem, osteoporÛzou a v neposlednÌ ¯adÏ 
i chronick˝mi poruchami pohybovÈho a opÏrnÈho apar·tu. 

V souËasnÈ dobÏ lze uzav¯Ìt, ûe u 70 % muû˘ a ûen 
vöech vÏkov˝ch skupin je fyzick· aktivita pod ˙rovnÌ, 
kter· jeötÏ m˘ûe mÌt pozitivnÌ vliv na zdravÌ. Je odhado-
v·no, ûe mÈnÏ neû 20 % populace se aktivnÏ vÏnuje tÏlesn˝m 
cviËenÌm na ˙rovni, kter· m˘ûe pozitivnÏ ovlivnit riziko 
vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ.

Ze sledov·nÌ zdravotnÌho stavu vypl˝v·, ûe zdravotnÌ po-
tÌûe t˝kajÌcÌ se pohybovÈho apar·tu jsou nejËastÏji (v 50 %) 
uv·dÏnou p¯ÌËinou chronick˝ch poruch zdravÌ. DlouhodobÏ 
uûÌvanÈ lÈky pro onemocnÏnÌ pohybovÈho apar·tu se ¯adÌ 
hned za uûÌv·nÌ lÈk˘ z d˘vod˘ kardiovaskul·rnÌch nemocÌ. 
P¯itom lze p¯edpokl·dat, ûe p¯ÌËina vÏtöiny zdravotnÌch 
obtÌûÌ s pohybov˝m ˙strojÌm pad· na vrub pr·vÏ chronickÈ 
hypomobilitÏ.

TÏlesn˝ pohyb m· dob¯e zdokumentovan˝ protektivnÌ 
vliv na zdravÌ v tom nejöiröÌm slova smyslu. ZejmÈna:
l redukuje riziko vzniku onemocnÏnÌ srdce a cÈv;
l sniûuje krevnÌ tlak;
l zlepöuje lipoproteinov˝ profil ñ zvyöuje hladinu HDL 

a sniûuje hladinu LDL cholesterolu;
l vyööÌm v˝dejem energie podporuje redukci v·hy, je pre-

vencÌ obezity;
l sniûuje hladinu glykÈmie, zvyöuje glukÛzovou toleranci, 
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sniûuje inzulinorezistenci a je tak prevencÌ vzniku diabetu 
II. typu;

l zabraÚuje vzniku osteoporÛzy;
l zlepöuje psychick˝ stav a schopnost vyrovnat se se stre-

sem a vyËerp·nÌm;
l vyööÌ tÏlesn· zdatnost sniûuje celkovou mortalitu.

NejnovÏjöÌ studie prokazujÌ, ûe st¯ednÌ a vysok˝ stupeÚ 
kardiovaskul·rnÌ zdatnosti m· ochrann˝ vliv nejen proti 
jednotliv˝m rizikov˝m faktor˘m, ale i proti kombinovanÈ 
sÌle ostatnÌch prediktor˘ Ëasn˝ch ˙mrtÌ. Osoby s vysokou 
zdatnostÌ a kombinacÌ rizik mohou pak mÌt niûöÌ celkovou 
˙mrtnost neû osoby bez rizik s nÌzkou zdatnostÌ. 

Moûnosti prevence
Vedle ploön˝ch informacÌ o vztahu tÏlesnÈ aktivity (TA) ke 
zdravÌ je nezbytnÈ soustavnÈ p˘sobenÌ lÈka¯˘ na tuto v˝-
znamnou oblast ûivotnÌho stylu pacient˘.

V prevenci nemocÌ je rozhodujÌcÌ tzv. zdravotnÏ orien-
tovan· zdatnost. Ta zahrnuje kardiorespiraËnÌ zdatnost, 
svalovou sÌlu a kloubnÌ pohyblivost a probÌh· v intenzitÏ, 
kter· m· dostateËn˝ protektivnÌ ˙Ëinek a p¯itom nep¯in·öÌ 
zbyteËn· zdravotnÌ rizika. 

Preskripce tÏlesnÈ aktivity
l K d˘leûit˝m moment˘m intervence pat¯Ì metodika pro-

gramu TA. Ta vych·zÌ z kapacity transportnÌho systÈmu 
(TS), kter˝ zajiöùuje p¯Ìsun O

2
 a dalöÌch zdroj˘ do tk·nÌ 

a odsun CO
2
 a dalöÌch metabolit˘ z tk·nÌ (bunÏk) or-

ganismu. Kapacita TS, kter· je zn·ma jako maxim·lnÌ 
spot¯eba kyslÌku (VO

2
 max), kles· s vÏkem a je z·visl· 

na trÈnovanosti organismu. Intenzita fyzickÈ Ëinnosti je 
vyjad¯ov·na v % z maxima VO

2 
nebo v % maxim·lnÌ 

tepovÈ frekvence, kter· je tÈto hodnotÏ ˙mÏrn·. Pr˘mÏrn· 
hodnota maxim·lnÌ TF = 220 ñ vÏk v letech.

l Pro trÈnink zdravotnÏ orientovanÈ zdatnosti je t¯eba, 
aby intenzita zatÌûenÌ p¯es·hla minim·lnÌ dolnÌ hranici 
zatÌûenÌ (obvykle 50 ñ 60 % maxima TF) a nep¯es·hla 
bezpeËnou hornÌ hranici (obvykle 70 ñ 80 %). 
P¯esnÏjöÌ informace pro preskripci TA zÌsk·me ergomet-

rick˝m vyöet¯enÌm. Z·tÏûovÈ vyöet¯enÌ prov·dÌme takÈ vûdy 
u pacient˘ nemocn˝ch Ëi rizikov˝ch. 

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
1. tÏlesn· aktivita o mÌrnÈ intenzitÏ nejmÈnÏ 30 minut dennÏ 

ñ novÈ poznatky ukazujÌ, ûe nenÌ nezbytnÈ, aby doba TA 
byla souvisl·, ale ûe ji lze v pr˘bÏhu dne sËÌtat po alespoÚ 
10 minut·ch. 

2. tÏlesn· aktivita o st¯ednÌ intenzitÏ alespoÚ 30 ñ 45 
minut 3 ñ 5x t˝dnÏ. Jedn· se o trÈnink aerobnÌ kardiore-
spiraËnÌ zdatnosti. Je d˘leûitÈ, aby probÌhala v optim·lnÌ 
srdeËnÌ frekvenci (SF). OrientaËnÌ hodnota minim·lnÌ SF 
pro klinicky zdravÈ jedince je doporuËov·na v intenzitÏ 
60 ñ 70 % maxim·lnÌ SF.

Z·sady TA
l postupnÈ zvyöov·nÌ z·tÏûe ñ obvykle zaËÌn·me od mÌr-

n˝ch tÏlesn˝ch aktivit (od 50 % maxim·lnÌ SF). MÌrnÈ 
aktivity (nap .̄ ch˘ze pÏöky do pr·ce) by mÏly b˝t dennÏ 
alespoÚ 30 minut, vyööÌ intenzita pak 3 ñ 5x v t˝dnu;

l pravidelnost a dlouhodobost ñ pacienta je t¯eba upozor-
nit, ûe v˝sledek lze oËek·vat nejd¯Ìve po 1 mÏsÌci pravi-
delnÈho trÈninku;

l typ pohybovÈ aktivity ñ pacient by si mÏl vybrat formu 
pohybu, kter· mu p¯in·öÌ radost a uspokojenÌ. SpoleËnÏ 
hled·me novÈ aktivity ñ cviËenÌ pro obÈznÌ, plav·nÌ, cyk-
loturistika, pro staröÌ proch·zky se psem;

l intenzita ñ informujte pacienta, ûe pot¯eba d˝chat ˙sty 
signalizuje nadmÏrnou z·tÏû, stejnÏ jako bolesti ve sva-
lech po v˝konu veËer Ëi druh˝ den;

l bezpeËnost ñ d˘raznÏ vysvÏtlete, ûe s kaûd˝m cviËenÌm 
je nutno ihned p¯estat, jakmile pacient ucÌtÌ bolest na 
prsou, v paûÌch, öÌji Ëi Ëelisti, bude duön ,̋ pocÌtÌ hukot 
v uöÌch Ëi z·vraù, bude mu nevolno od ûaludku, bude mÌt 
nepravideln˝ srdeËnÌ tep, bude pociùovat znaËnou bolest 
ve svalech.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Profesion·lnÌ pracovnÌci prim·rnÌ pÈËe by mÏli zahrnout 
poradenstvÌ o fyzickÈ aktivitÏ do svÈ praxe. V pr˘bÏhu rutin-
nÌch kontakt˘ s pacienty by mÏli:
l diskutovat s pacienty zdravotnÌ rizika neËinnosti, jejÌ 

prov·zanost s ostatnÌmi riziky, zlepöenÌ zdravÌ jako d˘sle-
dek pohybovÈ aktivity a jejÌ role v prevenci kardiovasku-
l·rnÌch onemocnÏnÌ, mÏli by svÈ pacienty motivovat, aby 
fyzickou aktivitu uËinili souË·stÌ svÈho dennÌho progra-
mu;

l v rozhovoru s pacientem zjiöùovat, zda se ve volnÈm 
Ëase vÏnuje tÏlesnÈmu pohybu (jak intenzivnÌmu pohybu 
a s jakou frekvencÌ: Kolikr·t t˝dnÏ cviËÌte nebo se vÏ-
nujete nÏjakÈ fyzickÈ aktivitÏ, vËetnÏ ch˘ze, kter· trv· 20 
minut nebo vÌce? P¯i kterÈ z tÏchto aktivit jste se zad˝-
chal, zrychlil se v·m v˝znamnÏ tep?);

l zaznamenat v dokumentaci, zda fyzick· aktivita je nÌz-
k·, mÌrn· nebo postaËujÌcÌ;

l identifikovat jedince, kte¯Ì pot¯ebujÌ zmÏnit v tomto 
smÏru sv˘j ûivotnÌ styl a poskytnout jim veökerou pomoc 
a podporu, aby to byla zmÏna trval·;

l pom·hat pacient˘m p¯ipravit program jejich fyzickÈ 
aktivity a poradit jim p¯i v˝bÏru jejich forem. Snaûit se, 
aby doporuËen· aktivita byla v souladu s jejich dennÌmi 
Ëinnostmi, respektovala jejich vÏk, poË·teËnÌ tÏlesnou 
zdatnost a zdravotnÌ stav;

l sledovat pacienty, kter˝m byla fyzick· aktivita doporuËe-
na, monitorovat, do jakÈ mÌry byli schopni navrûen˝ pro-
gram dodrûovat a motivovat ty, kte¯Ì se vzd·vajÌ a vracejÌ 
se ke starÈmu zp˘sobu ûivota;

l odeslat pacienty se specifick˝mi zdravotnÌmi problÈmy 
na konzultaci ke specialistovi.

21.6 NEVHODN¡ V›éIVA

Z·kladnÌm ˙kolem spr·vnÈ v˝ûivy je zjistit optim·lnÌ p¯Ìvod 
energie a ûivin ve formÏ makroelement˘ a mikroelement˘ 
p¯imÏ¯enÏ k vÏku, zdravotnÌmu stavu a ûivotnÌmu stylu 
ËlovÏka. 

Energetick˝ p¯Ìjem z potravy m· b˝t v rovnov·ze s ener-
getick˝m v˝dejem organismu, kter˝ je d·n zejmÈna pot¯e-
bou energie pro baz·lnÌ metabolismus a tÏlesnou aktivitu 
ËlovÏka.

Energetick· pot¯eba baz·lnÌho metabolismu z·visÌ na 
vÏku, pohlavÌ a tÏlesnÈ hmotnosti (zvl·ötÏ aktivnÌ tÏlesnÈ 
hmotÏ). P¯itom se jednotlivci v hodnot·ch baz·lnÌho meta-
bolismu v˝raznÏ liöÌ, a to aû o ± 200 kcal. 

D·le m· v˝ûiva zabezpeËit optim·lnÌ p¯Ìjem z·kladnÌch 
ûivin ñ bÌlkovin, tuk˘ a sacharid˘. V̋ znamn˝ je i p¯Ìvod mi-
kroelement˘ ñ vitamin˘, miner·l˘ a dalöÌch l·tek.

ObecnÈ z·sady v˝ûivy, kter· m· protektivnÌ charakter 
p¯ed vznikem kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, hypertenze, 
diabetu a nÏkter˝ch n·dor˘, je moûnÈ definovat spoleËnÏ:
l p¯Ìjem tuk˘ by nemÏl p¯ekroËit 30 % energetickÈho p¯Ì-
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jmu; saturovanÈ tuky by podle tohoto doporuËenÌ nemÏly 
p¯edstavovat vÌce neû 10 %, polyenovÈ mastnÈ kyseliny 
maxim·lnÏ 7 %.

l p¯Ìjem dietnÌho cholesterolu by nemÏl p¯ekroËit 300 mg/
den;

l p¯Ìjem sacharid˘ by mÏl b˝t 55 ñ 60 % energetickÈho 
p¯Ìjmu, p¯iËemû podÌl jednoduch˝ch cukr˘ by nemÏl b˝t 
vyööÌ neû 10 %.

Prevalence a trendy
V pr˘bÏhu poslednÌch desÌtek let je v˝ûiva ve vyspÏl˝ch 
zemÌch charakterizov·na v˝znamn˝m vzestupem spot¯eby, 
a to zvl·ötÏ produkt˘ ûivoËiön˝ch s vysok˝m obsahem satu-
rovan˝ch tuk˘. 

V »R se tak nap .̄ za poslednÌch 50 let zv˝öila spot¯eba 
ûivoËiön˝ch bÌlkovin o 90 % a spot¯eba ûivoËiön˝ch tuk˘ 
o 70 %. Spot¯eba vitamin˘ (s v˝jimkou vitamÌnu A) se vöak 
prakticky nemÏnila. 

Ke zmÏnÏ stoupajÌcÌho trendu spot¯eby ûivoËiön˝ch 
potravin doölo po r. 1989. Liberalizace ekonomiky, vyööÌ 
ceny potravin a pest¯ejöÌ sortiment potravin p¯inesl pokles 
nadmÏrnÈ spot¯eby masa, vajec, mlÈka a mlÈËn˝ch v˝rob-
k˘ a ûivoËiön˝ch tuk˘ a vzestup spot¯eby rostlinn˝ch tuk˘, 
ovoce a zeleniny. 

P¯es tyto p¯ÌznivÈ zmÏny vöak hodnotÌme souËasnou ˙ro-
veÚ v˝ûivy u n·s nep¯ÌznivÏ, a to zejmÈna pro: 
l p¯etrv·vajÌcÌ nadmÏrn˝ p¯Ìjem masa a masn˝ch v˝robk˘;
l malÈ zastoupenÌ ryb a dr˘beûe;
l nÌzkou spot¯ebu nÌzkotuËn˝ch mlÈËn˝ch v˝robk˘;
l nÌzkou spot¯ebu zeleniny;
l stagnujÌcÌ spot¯ebu ovoce;
l vzestup spot¯eby pochutin a sladk˝ch n·poj˘, zejmÈna 

u dÏtÌ;
l nadmÏrnou spot¯ebu soli.

P¯i hodnocenÌ spot¯eby potravin je t¯eba br·t v ˙vahu 
i zvyöujÌcÌ se energetickou nerovnov·hu, kter· je d·na ze-
jmÈna nÌzk˝m energetick˝m v˝dejem v d˘sledku sniûov·nÌ 
tÏlesnÈ aktivity naöÌ populace. 

P¯estoûe nutriËnÌ pot¯eba organismu je vysoce individu·l-
nÌ, lze z v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ zevöeobecnit z·-
kladnÌ vztahy mezi v˝ûivou a v˝skytem nÏkter˝ch nemocÌ. 

NutriËnÌ faktory majÌ n·sledujÌcÌ zdravotnÌ rizika:

l saturovanÈ tuky a cholesterol v dietÏ zvyöujÌ hladinu cho-
lesterolu v krvi a urychlujÌ aterogenezi;

l vysok˝ p¯Ìjem saturovan˝ch tuk˘ a nadmÏrn˝ energetick˝ 
p¯Ìjem je spojov·n s rizikem n·dor˘ prsu, kolorekta, en-
dometria, ovariÌ;

l vysok˝ p¯Ìjem soli je v˝znamn˝m faktorem rozvoje arte-
ri·lnÌ hypertenze;

l dlouhodob˝ vysok˝ p¯Ìjem sacharid˘, zvl·ötÏ jednodu-
ch˝ch, vede k obezitÏ, inzulinovÈ rezistenci a rozvoji 
diabetu II. typu; 

l nÌzk˝ p¯Ìjem dietnÌch vl·knin je spojov·n a aterosklerÛ-
zou, diabetem II. typu a n·dory st¯eva;

l nÌzk˝ p¯Ìjem v·pnÌku a vitaminu D m· nep¯Ìzniv˝ vliv na 
vznik osteoporÛzy;

l nÌzk˝ p¯Ìjem jÛdu hraje roli p¯i poruch·ch funkce ötÌtnÈ 
ûl·zy;

l nÌzk˝ p¯Ìjem l·tek s antioxydaËnÌm ˙Ëinkem (vitaminu C, 
E, beta-karotenu, selenu).
Vyv·ûen· strava s dostateËn˝m obsahem antioxydant˘, 

vl·kniny, stopov˝ch prvk˘ a vyv·ûen˝m obsahem vöech 
druh˘ tuk˘ vykazuje naopak protektivnÌ ˙Ëinky. P¯estoûe 
zdravotnÌ efekt tÏchto l·tek je jiû vöeobecnÏ uzn·v·n, nebyl 

dosud pod·n dostateËn˝ vÏdeck˝ d˘kaz pro suplementaci 
jednotliv˝mi mikroelementy v preventivnÌ pÈËi. D˘raz je 
nad·le kladen na dostateËn˝ p¯Ìvod z p¯ÌrodnÌch zdroj˘.

Moûnosti prevence
D¯Ìve uveden· doporuËenÌ jsou vyj·d¯ena v technick˝ch 
termÌnech, tj. nutrienty, mikronutrienty a jejich kvantitativnÌ 
a proporcion·lnÌ zastoupenÌ v p¯ijÌmanÈ stravÏ. Aby je bylo 
moûno pouûÌt v praxi a pacienti spr·vnÏ rozumÏli rad·m lÈ-
ka¯e, musejÌ b˝t tyto termÌny p¯evedeny do konkrÈtnÌch n·-
zv˘ sloûek potravin, potravin samotn˝ch nebo jejich skupin.

Pro populaci proto byla formulov·na v n·sledujÌcÌ v˝ûivov· 
doporuËenÌ:
1. Jezte pestrou stravu.
2. Udrûujte si vhodnou tÏlesnou hmotnost.
3. VybÌrejte stravu obsahujÌcÌ nÌzkÈ mnoûstvÌ tuku, zvl·ötÏ 

ûivoËiönÈho, a cholesterolu.
4. Konzumujte dostateËnÈ mnoûstvÌ ovoce, zeleniny a potra-

vin p¯ipraven˝ch z obilovin.
5. Omezujte spot¯ebu cukru.
6. Omezujte p¯Ìjem kuchyÚskÈ soli.
7. P¯ijÌmejte dostateËnÈ mnoûstvÌ tekutin.
8. Pokud pijete alkoholickÈ n·poje, ËiÚte tak umÌrnÏnÏ.

Individu·lnÌ doporuËenÌ by mÏla b˝t upravena s ohle-
dem na aktu·lnÌ zdravotnÌ stav pacienta, jeho ûivotnÌho styl, 
genetickÈ riziko a individu·lnÌ stravovacÌ zvyklosti.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
V ordinaci praktickÈho lÈka¯e i specialisty je t¯eba:
l vyuûÌvat vöech moûnostÌ diskutovat se sv˝mi pacienty 

v duchu z·sad spr·vnÈ v˝ûivy ot·zky vztahu rizika nÏ-
kter˝ch onemocnÏnÌ k dietnÌm n·vyk˘m a prospÏönost 
doporuËenÌ;

l zjiöùovat formou anamnestickÈho pohovoru pacientovy 
stravovacÌ zvyklosti a tyto informace podchytit v z·zna-
mu;

l pom·hat lidem zmÏnit jejich stravov·nÌ, kdykoliv to 
bude indikov·no;

l snaûit se vypo¯·dat s ned˘vÏrou pacient˘ v prospÏö-
nost v˝ûivov˝ch zmÏn;

l podat realisticky n·vrh stravovacÌch zmÏn a ˙prav tak, 
aby respektoval tradice, ekonomickou situaci klienta, 
moûnosti n·kupu potravin a jejich p¯Ìpravy;

l poradit, jak sestavit jÌdelnÌ lÌstek ñ uvÏdomit si, ûe lidÈ 
ne vûdy rozumÌ odbornÈ terminologii, jedÌ potraviny, ne 
jejich nutriËnÌ sloûky;

l poskytnout praktickÈ p¯Ìklady, jak vybrat a p¯ipravit 
zdravou stravu ñ vyuûÌt informaËnÌch pom˘cek; 

l monitorovat stav v˝ûivy pacienta (body mass index 
ñ BMI) a doporuËit udrûovat p¯imÏ¯enou tÏlesnou hmot-
nost vyrovn·nÌm p¯Ìjmu a v˝deje, energie;

l vÏnovat pozornost lidem se speci·lnÌmi nutriËnÌmi pot¯e-
bami ñ dÏtem, dospÌvajÌcÌm, tÏhotn˝m, kojÌcÌm matk·m 
(podporovat kojenÌ), star˝m lidem, nemocn˝m, vegetari-
·n˘m;

l odeslat pacienta, kdykoliv to jeho stav vyûaduje, do 
nutriËnÌ poradny.

21.7 KOUÿENÕ

Vöechny formy spot¯eby tab·ku, tj. kou¯enÌ cigaret, doutnÌ-
k˘, d˝mky, ûv˝k·nÌ tab·ku nebo öÚup·nÌ i pasivnÌ vystavenÌ 
produkt˘m ho¯enÌ tab·ku, v˝znamnÏ p¯ipÌvajÌ ke vzniku vÌce 
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neû 20 r˘zn˝ch nemocÌ a k p¯edËasnÈmu ˙mrtÌ na nÏ. Nej-
z·vaûnÏjöÌmi z tÏchto onemocnÏnÌ jsou nemoci srdce a cÈv 
a karcinom.

VÏtöina studiÌ prok·zala vztah v˝öe rizika k v˝öi d·vky 
a dobÏ trv·nÌ pravidelnÈho kou¯enÌ. Redukce obsahu dehtu 
a nikotinu v cigaret·ch, kterÈ nabÌzejÌ v˝robci, m˘ûe z¯ejmÏ 
riziko onemocnÏnÌ snÌûit, i kdyû to nenÌ jednoznaËnÏ potvr-
zeno. BezpeËn· cigareta a neökodlivÈ kou¯enÌ neexistujÌ!

Kou¯enÌ je z·vaûn˝m zdravotnÌm problÈmem ve vÏtöinÏ 
evropsk˝ch zemÌ. Prevalence ku¯·ctvÌ sice poklesla mezi 
muûi seversk˝ch a z·padoevropsk˝ch st·t˘, ale na druhÈ 
stranÏ zde stoupajÌ poËty kou¯ÌcÌch mezi ml·deûÌ a ûenami. 
V zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy ku¯·ctvÌ st·le stoup·. 
Prevalence ku¯·ctvÌ je obecnÏ vyööÌ v populaËnÌch skupi-
n·ch s niûöÌm soci·lnÌm postavenÌm. V »R se v obdobÌ mezi 
roky 1985 a 1992 snÌûila prevalence ku¯·ctvÌ ve vÏkovÈ 
skupinÏ 25 ñ 64 let, a to u muû˘ z 46 % na 39,7 % a u ûen 
z 26,1 % na 23,1 %.

VyööÌ prevalence ku¯·ctvÌ je v mladöÌch vÏkov˝ch skupi-
n·ch u obou pohlavÌ. V̋ znamn˝ je i rostoucÌ poËet ku¯aËek 
v mladöÌch vÏkov˝ch skupin·ch.

N·vyk kou¯enÌ nevznik· rychle. MladÌ lidÈ proch·zejÌ 
stadiem p¯Ìpravy, prvnÌch pokus˘ a p¯ÌleûitostnÈho kou¯enÌ, 
neû se stanou pravideln˝mi ku¯·ky. Postupn˝ n·r˘st ku¯·ctvÌ 
jak p¯ÌleûitostnÈho (mÈnÏ neû 1x t˝dnÏ), tak pravidelnÈho je 
moûnÈ pozorovat jiû od vÏku 10 let.

ZdravotnÌ n·sledky kou¯enÌ jsou mnohoznaËnÈ

l Zhruba polovina ˙mrtÌ na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, 
zejmÈna koron·rnÌch p¯Ìhod, je zap¯ÌËinÏna kou¯enÌm. 
OdhadovanÈ riziko se pravideln˝m kou¯enÌm zvyöuje 
dvakr·t a jeötÏ vyööÌ je u mlad˝ch lidÌ.

l Kou¯enÌ je p¯ÌËinou asi 30 % vöech ˙mrtÌ na karcinom 
a karcinom plic se na tÈto prognÛze podÌlÌ 20 %. V po-
pulacÌch, v nichû je kou¯enÌ rozöÌ¯eno po dvÏ a vÌce 
generacÌ, je kou¯enÌ p¯ÌËinou karcinomu plic v tÈmÏ¯ 90 
%. KromÏ toho je kou¯enÌ v p¯ÌËinnÈm vztahu k dalöÌm 
n·dor˘m.

l P¯ev·ûn· vÏtöina ˙mrtÌ na chronickÈ obstruktivnÌ nemoci 
plic je p¯isuzov·na kou¯enÌ. Riziko je u ku¯·k˘ 5 ñ 8x 
vyööÌ neû u neku¯·k˘.

l Kou¯enÌ v tÏhotenstvÌ p¯in·öÌ riziko potratu, niûöÌ porodnÌ 
v·hy novorozence, p¯edËasnÈho ˙mrtÌ plodu, retardova-
nÈho tÏlesnÈho i ment·lnÌho v˝voje dÌtÏte. KromÏ toho je 
spojov·no se snÌûenou fertilitou a vzestupem abnormalit 
spermiÌ.

l Kou¯enÌ ovlivÚuje pr˘mÏrnou dÈlku ûivota. Ku¯·k ve 
vÏku 35 let m˘ûe oËek·vat zkr·cenÌ ûivota o 7 let oproti 
neku¯·kovi a ûena ku¯aËka o 5 let.

l Ku¯·ctvÌ zvyöuje v˝znamnÏ i nebezpeËÌ plynoucÌ z dal-
öÌch rizikov˝ch faktor˘ kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, 
jako jsou hypertenze, obezita, hypercholesterolÈmie, nÌz-
k· pohybov· aktivita.

l PasivnÌ kou¯enÌ uv·dÌ Americk· agentura ûivotnÌho pro-
st¯edÌ (EPA) do p¯ÌËinnÈho vztahu s:
- rakovinou plic dospÏl˝ch;
- zv˝öenou incidencÌ infekcÌ dolnÌch d˝chacÌch cest;
- zv˝öenou prevalencÌ exudaËnÌch proces˘ st¯ednÌho 

ucha, iritacÌ hornÌch d˝chacÌch cest a redukcÌ plicnÌ 
tk·nÏ, zv˝öen˝m v˝skytem astma u dÏtÌ.

Moûnosti prevence
KomplexnÌ pl·n boje proti kou¯enÌ

l Z·kaz reklamy a podpory distribuce tab·kov˝ch v˝robk˘, 
vËetnÏ sponzorstvÌ a ostatnÌch forem nep¯ÌmÈ reklamy. 

l ⁄ËinnÈ varov·nÌ o zdravotnÌch d˘sledcÌch kou¯enÌ.
l Pl·n opat¯enÌ na ochranu pr·v neku¯·k˘ a z·konn· ˙prava 

n·roku na neku¯·ckÈ prost¯edÌ.
l Pl·n daÚov˝ch a cenov˝ch opat¯enÌ a ekonomick· al-

ternativa, kter· by nahradila ztr·ty z produkce a prodeje 
tab·kov˝ch v˝robk˘.

l Tato opat¯enÌ jsou v rukou politik˘ ¯ÌdÌcÌch n·rodnÌ 
hospod·¯stvÌ. Z·kladnÌm kamenem ˙spÏchu intervence 
proti kou¯enÌ je, ûe sami zdravotnÌci jsou si vÏdomi nejen 
toho, jak˝m je kou¯enÌ problÈmem, ale i sv˝ch moûnostÌ 
a schopnostÌ se s tÌmto problÈmem vypo¯·dat. V tÈto f·zi 
˙vah by mÏl lÈka¯ zvaûovat n·sledujÌcÌ:
- Je ot·zkou odpovÏdnosti a svÏdomÌ kaûdÈho zdra-

votnÌka zapojit se do boje proti celosvÏtovÈ epidemii 
ku¯·ctvÌ.

- Jsou k dispozici metody, kter˝mi m˘ûe pomoci kaûd˝ 
zdravotnÌk.

- UkonËenÌ kou¯enÌ nenÌ jen ot·zkou v˝chovy a preven-
ce, ale je souË·stÌ lÈËby a rehabilitace.

- LÈka¯ a sestra by mÏli b˝t neku¯·ky.

InformaËnÌ kampaÚ a zdravotnÌ v˝chova
ZdravotnÌ riziko kou¯enÌ je znaËnÏ snÌûeno, jestliûe ku¯·k 
kou¯it p¯estane. V pr˘bÏhu 5 let po zanech·nÌ kou¯enÌ kles· 
riziko karcinomu plic na hladinu srovnatelnou s neku¯·ky. 
Riziko vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ se snÌûÌ 
o 50 % v pr˘bÏhu jednoho aû dvou let po zanech·nÌ kou-
¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
Prevence kou¯enÌ v dÏtstvÌ a dospÏlosti
LÈka¯i a sestry prim·rnÌ pÈËe p¯i trvalÈm styku s pacienty, 
jejich rodinami a dÏtmi majÌ d·vat jednoduchou osobnÌ 
radu formou poselstvÌ: ÑNEKUÿ! NIKDY ANI KOUÿIT 
NEZKOUäEJ!ì Kou¯ÌcÌm rodiË˘m musÌ b˝t zd˘razÚov·no 
riziko pasivnÌho ku¯·ctvÌ pro jejich dÏti. Neku¯·ctvÌ je pozi-
tivnÌ model ˙spÏönÈho chov·nÌ ve spoleËnosti.

UkonËenÌ kou¯enÌ

l P¯ev·ûn· vÏtöina dospÏl˝ch ku¯·k˘ si p¯eje p¯estat kou¯it 
a takÈ to jednou nebo i vÌckr·t zkusila. LÈka¯ by mÏl b˝t 
k dispozici ku¯·k˘m od jejich n·vyku pomoci. Zkuöe-
nosti ukazujÌ, ûe pr·vÏ osobnÌ lÈka¯ a sestra mohou svoji 
p¯irozenou autoritou v˝znamnÏ ku¯·k˘m pomoci v jejich 
realizaci rozhodnutÌ p¯estat kou¯it.

l ProblÈm kou¯enÌ a jeho zvl·dnutÌ je nutno ch·pat jako 
kter˝koliv jin˝ medicÌnsk˝ diagnostick˝ a terapeutick˝ 
problÈm. LÈka¯ postupuje podle n·sledujÌcÌ strategie:
- Minim·lnÌ intervence je jedno kr·tkÈ sezenÌ s osobnÌ 

konzultacÌ a nabÌdkou broûur s metodami odvyk·nÌ.
- Opakovan· konzultace p¯ich·zÌ po ˙vodnÌm sezenÌ. 

Pacienti jsou zv·ni v pravideln˝ch intervalech (1, 2, 6 
mÏsÌc˘) k opakovan˝m konzultacÌm, v jejichû pr˘bÏhu 
je v rozhovoru posilov·na jejich v˘le vytrvat a rozhod-
nutÌ je podpo¯eno dalöÌmi argumenty.

- Pro doËasnÈ ulehËenÌ nikotinov˝ch abstinenËnÌch p¯Ì-
znak˘ poskytuje lÈka¯ pravidelnou radu, jak spr·vnÏ 
pouûÌvat odvykacÌch prost¯edk˘, kterÈ pacientovi na-
bÌdne (nikotinov· ûv˝kaËka, n·plast).

Odvyk·nÌ je dlouhodob˝ a komplexnÌ proces. Strate-
gie bude jin· pro kaûdÈho pacienta v z·vislosti na stupni 
jeho odhodl·nÌ a stadiu odvyk·nÌ, v nÏmû se pacient 
nach·zÌ.
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PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Nejen v ordinaci prim·rnÌ pÈËe, ale i p¯i vöech kontaktech 
je t¯eba: 
l Zjiöùovat u vöech pacient˘, zda on s·m nebo nÏkdo v jeho 

rodinÏ kou¯Ì.
l ZabezpeËit, aby zdravotnÌ z·znamy obsahovaly informa-

ci, zda pacienti kou¯Ì Ëi nekou¯Ì.
l Vyhled·vat p¯Ìleûitost hovo¯it o problÈmu kou¯enÌ, dis-

kutovat n·zory na kou¯enÌ a zdravÌ p¯i jakÈkoliv n·vötÏvÏ 
ordinace, n·vötÏvÏ v rodinÏ a zejmÈna se zamÏ¯it na 
dospÌvajÌcÌ, tÏhotnÈ ûeny, rodiËe ökolnÌch dÏtÌ, pacienty 
s hypertenzÌ, hypercholesterolÈmiÌ, kardiovaskul·rnÌm 
onemocnÏnÌm, respiraËnÌm onemocnÏnÌm a na osoby, 
kterÈ se majÌ podrobit operaci.

l Poradit vöem ku¯·k˘m p¯estat kou¯it: 
- podat kompletnÌ, jasnou a na konkrÈtnÌ osobu zamÏ¯e-

nou informaci o zdravotnÌch rizicÌch kou¯enÌ, p·trat po 
pacientov˝ch myln˝ch p¯edstav·ch;

- ujistit se, ûe rada byla p¯ijata, ale i dob¯e pochopena, 
a zopakovat ji podle pot¯eby jeötÏ jednou;

- zjistit, zda m· pacient z·jem p¯estat kou¯it a motivovat 
ho nabÌdkou moûnostÌ;

- zd˘raznit v˝hody neku¯·ctvÌ, podpo¯it pacientovo 
odhodl·nÌ a p¯ipravit ho pro intervenci, ale nenutit ty, 
kte¯Ì se jeötÏ nerozhodli.

l Pomoci tÏm, kte¯Ì jsou p¯ipraveni pokusit se zanechat 
kou¯enÌ a pomoci jim napl·novat individu·lnÌ strategii.

l Zajistit pravidelnou kontrolu a v p¯ÌpadÏ relapsu povzbu-
dit pacienta pokusit se znovu kou¯enÌ zanechat.

l Pokud je to nezbytnÈ, odeslat pacienta na specializovanÈ 
pracoviötÏ zab˝vajÌcÌ se odvyk·nÌm kou¯enÌ nebo do od-
vykacÌch kurz˘.

21.8 NADMÃRN¡ KONZUMACE 
ALKOHOLU

PitÌ alkoholu a alkoholismus jsou spojit˝m problÈmem. 
Konzumace alkoholu se pohybuje v rozmezÌ od ˙plnÈ absti-
nence aû po pravidelnÈ ÑtÏûkÈì pitÌ. Tento spojit˝ charakter 
problematiky poûÌv·nÌ alkoholu vedl k novÈ definici problÈ-
m˘ s nÌm souvisejÌcÌch.

HazardnÌ, rizikovÈ pitÌ je konzumace s pravdÏpodobn˝-
mi zdravotnÌmi d˘sledky ñ u muû˘ je to vÌce neû 350 g (35 
jednotek) alkoholu t˝dnÏ, u ûen 210 g (21 jednotek) alkoholu 
t˝dnÏ.

äkodlivÈ pitÌ je konzumace, p¯i nÌû doch·zÌ k poökozenÌ 
duöevnÌho nebo somatickÈho zdravÌ.

Konzumace je vyjad¯ov·na v jednotk·ch. Jednotka je rov-
na 10 g alkoholu, tj. mnoûstvÌ, kterÈ je obsaûeno v 1 sklence 
vÌna a 1 stopce destil·tu. 

V zemÌch z·padnÌ Evropy m· konzumace alkoholu se-
stupn˝ trend. V zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy naopak 
spot¯eba stoup·. Jsou samoz¯ejmÏ znaËnÈ rozdÌly mezi jed-
notliv˝mi zemÏmi a oblastmi danÈ ekonomick˝mi a kultur-
nÌmi rozmanitostmi a tradicemi. DalöÌm pov·ûliv˝m jevem 
je stoupajÌcÌ konzumace mezi ûenami a ml·deûÌ.

Pr˘mÏrn· spot¯eba alkoholu v »R v roce 1995 byla 9,4 l 
stoprocentnÌho lihu na 1 obyvatele, ËÌmû se ¯adÌme k zemÌm 
s nejvyööÌ spot¯ebou alkoholu. P¯itom se zvyöuje frekvence 
spot¯eby alkoholick˝ch n·poj˘, zejmÈna u ûen a nejmladöÌch 
vÏkov˝ch skupin.

Rizika poûÌv·nÌ alkoholu jsou mnohoËetn· a jsou v p¯Ì-
mÈm vztahu k mnoûstvÌ.

Rizika somatick·:
l cirhÛza jaternÌ;
l karcinom dutiny ˙stnÌ, hltanu, hrtanu a jÌcnu (riziko je 

potencov·no kou¯enÌm);
l karcinom ûaludku, tlustÈho st¯eva a prsu (jasnÈ p¯ÌËinnÈ 

d˘kazy jsou zatÌm nedostateËnÈ);
l hypertenze, iktus;
l gastritis, pancreatitis;
l poruchy nervovÈho a reprodukËnÌho systÈmu.

Naopak byl pozorov·n protektivnÌ ˙Ëinek mÌrnÈho po-
ûÌv·nÌ alkoholu (1 jednotka dennÏ) v˘Ëi kardiovaskul·rnÌm 
onemocnÏnÌm. Tento ˙Ëinek by mÏl b˝t zejmÈna patrn˝ p¯i 
pitÌ ËervenÈho vÌna, kterÈ obsahuje l·tku resveratrol sniûujÌ-
cÌ hladiny sÈrov˝ch lipid˘ a inhibujÌcÌ agregaci na cÈvnÌch 
stÏn·ch.

Rizika duöevnÌ a soci·lnÌ:
Je zn·mo mnoho p¯Ìm˝ch i nep¯Ìm˝ch d˘sledk˘ opilstvÌ 
a alkoholismu. Jsou to nap .̄ rodinnÈ rozvraty, t˝r·nÌ dÏtÌ, 
problÈmy v zamÏstn·nÌ, agresivnÌ chov·nÌ, ˙razy, sebevraû-
dy, krimin·lnÌ Ëinnost.

Ze vöech ˙mrtÌ na rakovinu jsou 2 ñ 4 % p¯isuzov·na 
alkoholu.

Moûnosti prevence
Jsou zn·my a ovÏ¯eny 4 strategickÈ p¯Ìstupy:
l N·rodnÌ politika boje proti alkoholismu.Tato politika 

zahrnuje p¯edevöÌm finanËnÌ legislativu (regulace cen, 
omezenÌ reklamy, limitujÌcÌ Ëas a mÌsto prodeje). D·le 
je to politika zemÏdÏlsk· a obchodnÌ limitujÌcÌ produkci 
a dovoz.

l ZdravotnÌ v˝chova. JejÌm z·kladem je systematickÈ in-
formov·nÌ ve¯ejnosti o rizicÌch alkoholismu. Je zamÏ¯ena 
zejmÈna na zranitelnÈ jedince, populaËnÌ skupiny a situa-
ce (tÏhotnÈ ûeny, ml·deû, pitÌ v pr·ci).

l ObecnÈ uzn·nÌ. ObecnÈ uzn·nÌ se vytv·¯Ì na z·kladÏ 
znalostÌ p¯ÌËin a d˘sledk˘ a mÏlo by b˝t souË·stÌ povÏ-
domÌ. Jen mÌrnÈ pitÌ by mÏlo b˝t souË·stÌ spoleËenskÈho 
a profesnÌho uzn·nÌ a ide·lnÌho obrazu ˙spÏönÈho ËlovÏ-
ka.

l Individu·lnÌ intervence. Nej˙ËinnÏjöÌ moûnosti jsou 
v rukou lÈka¯e prim·rnÌ pÈËe, kter˝ se dennÏ setk·v· se 
sv˝mi pacienty, zn· jejich rodiny a jejich p¯ednosti i sla-
biny.
 

Anamnestick˝m dotaznÌkem a ¯Ìzen˝m pohovorem zÌsk·me 
informace o p¯Ìstupu k pitÌ a z·vislosti.
Pro prvnÌ orientaci slouûÌ r˘znÈ dotaznÌky. NejkratöÌm to-
hoto typu je dotaznÌk CAGE (odvozeno z anglick˝ch slov 
Cut, Annoyed, Guilt a Eye opener), kter˝ se skl·d· ze Ëty¯ 
ot·zek.

V ËeskÈ verzi se podle Dr. Honz·ka objevil n·zev dotaz-
nÌku jako PIVO (pocit, iritace, vina, otevÌraË oËÌ):
1. MÏl jste nÏkdy pocit, ûe byste mÏl pitÌ omezit?
2. Vadilo v·m, ûe lidÈ vaöe pitÌ kritizovali?
3. MÏl jste nÏkdy kv˘li pitÌ pocit viny?
4. Stalo se v·m nÏkdy, ûe jste se hned por·nu napil, abyste se 

uklidnil nebo zbavil kocoviny?
V̋ sledek: 3 nebo 4 kladnÈ odpovÏdi znamenajÌ s velkou 

mÌrou pravdÏpodobnosti z·vislost na alkoholu, 2 kladnÈ od-
povÏdi podez¯enÌ na ni a takÈ 1 kladn· odpovÏÔ je d˘vodem 
k d˘kladnÏjöÌmu vyöet¯enÌ.

Po orientaËnÌm zjiötÏnÌ je moûno uskuteËnit pohovor 
a konzultaci jako z·kladnÌ intervenËnÌ opat¯enÌ. V z·vis-
losti na rozsahu pitÌ majÌ rozhovory dvojÌ formu:



460 461

l Jednoduch· konzultace je asi 5 minutov˝ p¯·telsk˝ roz-
hovor, v nÏmû lÈka¯ identifikuje problÈmy spojenÈ s nad-
mÏrnou konzumacÌ se zd˘raznÏnÌm zdravotnÌch a dalöÌch 
obtÌûÌ, ujistÌ se, ûe pacient si rizika uvÏdomuje a zd˘raznÌ 
limity poûÌv·nÌ alkoholu. Konzultaci je vhodnÈ nebo nut-
nÈ ukonËit p¯ed·nÌm v˝chovn˝ch materi·l˘, kterÈ radÌ, 
jak spot¯ebu snÌûit.

l Kr·tk· motivaËnÌ sezenÌ jsou pouûÌv·na u pacient˘ se 
ökodliv˝m, z·vaûnÏjöÌm typem konzumace. CÌlem tÈto 
intervence je p¯ipravit pacienta na zmÏnu chov·nÌ, vybrat 
nejvhodnÏjöÌ strategii a motivaci a pomoci pacientovi 
v jeho rozhodov·nÌ. 

l P¯i sloûitÏjöÌch a obtÌûnÏ zvl·dnuteln˝ch p¯Ìpadech kon-
zultuje lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe specialisty.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi

ZdravotnÌ v˝chova a individu·lnÌ poradenstvÌ
l Jako hornÌ hranici relativnÏ nÌzkÈho rizika doporuËuje-

me pro dospÏlÈho muûe 280 g a pro ûenu 140 g alkoholu 
t˝dnÏ. StaröÌm a mladöÌm osob·m doporuËujeme niûöÌ 
limity.

l Zd˘razÚujeme, ûe zdravotnÌ riziko z alkoholu nenÌ z·vislÈ 
na typu n·poje.

l T˝dennÌ konzumaci alkoholu je dobrÈ rozloûit pravidelnÏ 
na vöechny dny.

l Abstinenti a p¯ÌleûitostnÌ pij·ci by nemÏli zaËÌt pÌt jen 
proto, aby vyuûili hypotetickÈho protektivnÌho ˙Ëinku 
mal˝ch d·vek alkoholu.

l Alkohol by nemÏl b˝t konzumov·n v˘bec p¯i nÏkter˝ch 
onemocnÏnÌch (nemocech jater, hypertenzi, depresiv-
nÌch stavech, psychÛz·ch), p¯i lÈËbÏ nÏkter˝mi farmaky 
(hypnotiky, sedativy, tricyklick˝mi antidepresivnÌmi 
prepar·ty, antibiotiky aj.), p¯i v˝konu nÏkter˝ch profesÌ 
(¯idiË, obsluha stroj˘), p¯i odpovÏdnosti za bezpeËnost 
a po¯·dek na ve¯ejnosti, p¯i povÏ¯enÌ ostrahou st¯eln˝ch 
zbranÌ, toxick˝ch a radioaktivnÌch l·tek, v tÏhotenstvÌ 
a dobÏ kojenÌ.

UrËenÌ rizikovÈ nebo ökodlivÈ konzumace 

l Pro detekci je moûnÈ vyuûÌt kaûdÈho kontaktu s pacientem. 
P¯i p¯·telskÈm d˘vÏrnÈm rozhovoru pacienti obvykle od-
povÌdajÌ pravdivÏ. Samoz¯ejmÏ jsou ale i takovÌ, kte¯Ì se 
snaûÌ disimulovat, neboù se ob·vajÌ stigmatu, kterÈ by jim 
mohla pravdiv· odpovÏÔ o nadmÏrnÈ konzumaci p¯inÈst.

l RutinnÌ vyöet¯ov·nÌ biologick˝ch marker˘ v tÏlnÌch 
tekutin·ch nenÌ na mÌstÏ jako metoda volby zjiöùov·nÌ 
moûnosti alkoholickÈho abusu.

Intervence
l V kr·tkÈm rozhovoru je nutno pacienta p¯esvÏdËit, aby 

zaËal p¯em˝ölet o zmÏnÏ svÈho ûivotnÌho stereotypu v pitÌ 
a aby si stanovil limity nebo se rozhodl pro ˙plnou absti-
nenci. P¯i takovÈm rozhovoru musÌ nab˝t pacient jistoty, 
ûe nenÌ povaûov·n za alkoholika, ale mÏl by pochopit, ûe 
mu pitÌ m˘ûe p¯inÈst zdravotnÌ poruchy i soci·lnÌ problÈ-
my. Je d˘leûitÈ vysvÏtlit vöechna zdravotnÌ rizika, kter· 
pitÌ m˘ûe p¯inÈst.

l Stanoven˝ cÌl musÌ pacient p¯ijmout za sv˘j a musÌ jej po-
vaûovat za splniteln .̋ U tÏûöÌch pij·k˘ je moûnÈ domluvit 
mezistupnÏ postupnÈho sniûov·nÌ limitu.

l Je nutno postupovat citlivÏ, aby pacient nemÏl pocit mani-
pulace, kter˝ by ho mohl p¯ivÈst k defenzivnÌmu postoji, 
zvl·ötÏ u osob, kterÈ jeötÏ nedospÏly k jednoznaËnÈmu 
rozhodnutÌ zmÏnit sv˘j postoj k pitÌ.

l Kr·tk˝ motivaËnÌ rozhovor obsahuje 8 strategick˝ch 
krok˘, z nichû kaûd˝ trv· 5 ñ 15 minut. PostupnÈ ab-
solvov·nÌ jednotliv˝ch krok˘ strategie vyûaduje urËitÈ 
odhodl·nÌ pacienta ke zmÏnÏ. PrvnÌ polovinu krok˘ je 
moûno pouûÌt u vöech, druh· Ë·st je urËena pro pacienty 
jiû p¯ipravenÈ.

StrategickÈ kroky
1. ⁄vodnÌ sezenÌ a) ñ Zp˘sob a podmÌnky ûivota.
2. ⁄vodnÌ sezenÌ b) ñ ZdravotnÌ stav, role alkoholu v osob-

nÌm ûivotÏ pacienta.
3. Pr˘bÏh typickÈho pacientova dne a t˝dne.
4. Postoj k alkoholu a snaha zmÏnit stereotyp.
5. Informace o zdravotnÌch d˘sledcÌch nadmÏrnÈho pitÌ.
6. P¯Ìtomnost a budoucnost.
7. Obavy ze z·vislosti.
8. Pomoc v rozhodov·nÌ, pl·n lÈËby a kontrol.

l Kroky 1. a 2. otevÌrajÌ problÈm, hovo¯Ì pouze obecnÏ 
o stylu ûivota a problÈm alkoholu je navozen vÌcemÈnÏ 
mimodÏk ot·zkou po mÌstÏ, kterÈ alkohol ve zp˘sobu 
ûivota zaujÌm· a po zdravotnÌch obtÌûÌch, kterÈ s pitÌm 
mohou mÌt souvislost.

l Krok 3. a 4. seznamuje lÈka¯e s pacientov˝m zp˘sobem 
ûivota a souvislostmi, kterÈ mohou pitÌ navozovat. V kro-
ku 4. je pak nutno odhadnout stav pacientova odhodl·nÌ 
zp˘sob ûivota zmÏnit.

l V p¯ÌpadÏ, ûe se pacient rozhodl ke zmÏnÏ, nastupujÌ dalöÌ 
kroky.

l Pacient se dozvÌ podrobnÏ o negativnÌch ˙ËincÌch alkoholu 
na zdravÌ a vlivu pitÌ na zdravotnÌ a soci·lnÌ budoucnost.

l Na z·kladÏ pacientov˝ch obav ze z·vislosti (krok 7.) 
m˘ûe dojÌt k pevnÈmu rozhodnutÌ sv˘j dosavadnÌ stav 
zmÏnit. Potom mu lÈka¯ v kroku 8. nabÌdne systema-
tickou pomoc. D˘leûit˝ je systematick˝ postup, neboù 
pacientovo rozhodnutÌ se m˘ûe Ëasem zmÏnit, proto jsou 
nezbytnÈ opakovanÈ kontroly.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
l U vöech pacient˘ ve vÏku od 16 do 74 let, kte¯Ì p¯ijdou do 

ordinace, by mÏly b˝t v r·mci bÏûnÈho anamnestickÈho 
vyöet¯enÌ zÌsk·ny informace o jejich postoji k alkoholu 
a konzumaci.

l U pacient˘ s hypertenzÌ a s depresivnÌmi stavy musÌ b˝t 
zjiötÏn stupeÚ konzumace.

l U vöech pacient˘, kte¯Ì ud·vajÌ pravidelnou konzumaci alko-
holu, musÌ b˝t zjiötÏno mnoûstvÌ a frekvence konzumace.

l Pacienti musejÌ b˝t informov·ni o moûn˝ch rizicÌch spo-
jen˝ch s pravideln˝m pitÌm a je nutno jim poradit, aby 
omezili konzumaci menöÌ, neû je hornÌ hranice spot¯eby 
pro nÌzkÈ riziko. Pacient˘m se zdravotnÌmi kontraindika-
cemi pitÌ musÌ b˝t rozhodnÏ doporuËena abstinence.

l Pacient˘m, jejichû pitÌ je nad hranicÌ rizika, je nutno po-
skytnout konzultaci.

l U pacient˘ se ökodliv˝m pitÌm a se zdravotnÌmi potÌûemi 
je nezbytnÈ zajistit motivaËnÌ rozhovory podle v˝öe uve-
den˝ch 8 krok˘.

21.9 ZNEUéÕV¡NÕ DROG

ZneuûÌv·nÌ leg·lnÌch a neleg·lnÌch drog je velk˝ problÈm, 
kter˝ vyûaduje odpovÌdajÌcÌ z·jem na kaûdÈm stupni zdra-
votnÌ pÈËe a celÈ spoleËnosti. Existuje mnoho tÏsn˝ch sou-
vislostÌ mezi zneuûÌv·nÌm drog a spot¯ebou alkoholu. 
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ZneuûÌv·nÌ drog je öirok˝ pojem, kter˝ oznaËuje uûÌv·nÌ 
neleg·lnÌch drog nebo ofici·lnÏ p¯edepisovan˝ch lÈk˘, kterÈ 
neodpovÌd· ˙Ëel˘m lÈka¯skÈ pÈËe. ZneuûÌv·nÌ drog je spo-
jeno se zdravotnÌmi a soci·lnÌmi problÈmy a je rozdÏleno do 
n·sledujÌcÌch kategoriÌ: 
l rizikovÈ uûÌv·nÌ, jehoû p¯edpokl·dan˝m n·sledkem je 

buÔ naruöenÌ norm·lnÌch funkcÌ, nebo jinÈ poökozenÌ 
uûivatele drog a je souË·stÌ rizikovÈho modelu shoving;

l dysfunkËnÌ uûÌv·nÌ, kterÈ vede k poökozenÌ psychologic-
k˝ch nebo soci·lnÌch funkcÌ;

l ökodlivÈ uûÌv·nÌ, kterÈ prokazatelnÏ zp˘sobuje fyzickÈ 
poökozenÌ (niËenÌ tk·nÌ) nebo duöevnÌ chorobu uûivatele.
Na drogovou z·vislost je pohlÌûeno jako na soci·lnÌ, psy-

chologick˝ a tÏlesn˝ syndrom, ke kterÈmu doch·zÌ n·sled-
kem opakovanÈho uûÌv·nÌ jednÈ nebo vÌce psychoaktivnÌch 
drog nep¯etrûitÏ nebo periodicky, a kter˝ se manifestuje 
modelem chov·nÌ, v nÏmû droga stojÌ na ûeb¯ÌËku hodnot 
nejv˝öe.

Toto chov·nÌ lze charakterizovat jako: vöemu nad¯azen· 
nezvl·dnuteln· touha nebo pot¯eba pokraËovat v branÌ drogy 
a zÌskat ji jak˝mikoli prost¯edky, tendence zvyöovat d·vku, 
psychick· a obvykle i fyzick· z·vislost na droze a zhoröujÌcÌ 
se ˙Ëinek na osobu a na spoleËnost.

V tÏchto souvislostech je psychick· z·vislost definov·na 
jako stav, p¯i kterÈ droga vyvol·v· p¯ÌjemnÈ pocity a uspo-
kojenÌ. K dosaûenÌ tohoto stavu nebo k zabr·nÏnÌ nep¯Ìjem-
n˝ch pocit˘ p¯i chybÏnÌ drogy je pot¯eba jejÌho opakovanÈho 
nebo nep¯etrûitÈho pod·v·nÌ. Fyzick· z·vislost je adaptaËnÌ 
stav, kter˝ se projevuje intenzivnÌmi tÏlesn˝mi potÌûemi, 
pokud je pod·v·nÌ drogy omezeno nebo je mu zabr·nÏno 
(abstinenËnÌ syndrom).

ProblemovÈ uûÌv·nÌ drog je odliönÈ od drogovÈ z·vislos-
ti. Je definov·no jako soci·lnÌ, psychologick ,̋ tÏlesn˝ nebo 
pr·vnÌ problÈm souvisejÌcÌ s intoxikacÌ nebo pravideln˝m 
nadmÏrn˝m p¯Ìjmem drog, lÈk˘ nebo jin˝ch chemick˝ch 
l·tek. ProblÈmovÈ uûÌv·nÌ drog je klÌËovou motivaËnÌ silou 
vedoucÌ k vyhled·nÌ pomoci a n·slednÈ zmÏny.

Je obecnÏ p¯ijat˝m n·zorem, ûe uûÌv·nÌ drog nem· jedi-
nou p¯ÌËinu. Drogov· z·vislost vyr˘st· z komplexnÌ interak-
ce mezi osobou, drogou a prost¯edÌm. N·sledujÌcÌ faktory 
hrajÌ roli ve zv˝öenÈ individu·lnÌ zranitelnosti:
l ovlivnÏnÌ rodinou, nap .̄ rozpad rodiny, naruöen· v˝chova 

nebo nevhodn˝ rodiËovsk˝ p¯Ìklad;
l osobnostnÌ faktory, nap .̄ ˙zkostnost, deprese, emoËnÌ 

nestabilita, nÌzkÈ sebevÏdomÌ, zvÏdavost, obran·¯stvÌ, 
vzpurnost, nep¯·telstvÌ, ztr·ta kontroly a nadmÏrnÈ spolÈ-
hanÌ se na jinÈ osoby nebo instituce;

l soci·lnÌ a kulturnÌ faktory, nap .̄ normy soci·lnÌch nebo 
profesnÌch skupin, ke kter˝m uûivatel n·leûÌ. 

äirokÈ spektrum drog, lÈËiv a psychoaktivnÌch l·tek, kte-
rÈ mohou b˝t zneuûÌv·ny, zahrnuje jak drogy povaûovanÈ 
za velmi nebezpeËnÈ, tak l·tky, kterÈ majÌ zanedbateln˝ 
ökodliv˝ efekt. VÏtöina zemÌ ratifikovala v r. 1971 Dohodu 
Spojen˝ch n·rod˘ o psychotropnÌch l·tk·ch, ale souËasn· 
legislativa ke kontrole drog se v jednotliv˝ch zemÌch liöÌ od 
p¯ÌsnÏ restriktivnÌ k volnÏ liber·lnÌ.

TermÌn zneuûÌv·nÌ drog se vztahuje k ileg·lnÌm drog·m, 
pro nÏû lÈka¯i nemajÌ opr·vnÏnÌ je p¯edepisovat a farmaceutÈ 
s nimi nesmÏjÌ disponovat. VlastnÏnÌ, z·sobov·nÌ nebo v˝ro-
ba tÏchto drog nenÌ dovolena za û·dn˝ch okolnostÌ (kanabis, 
opium a LSD). Drogy nebo lÈky, kterÈ jsou urËeny pro lÈËenÌ 
a mohou b˝t distribuov·ny a p¯edepisov·ny pouze v souladu 
s vl·dnÌmi na¯ÌzenÌmi, mohou b˝t zneuûÌv·ny takÈ. Je ileg·l-
nÌ vlastnit tyto drogy-lÈky bez lÈka¯skÈho p¯edpisu a lÈka¯i 
je musÌ registrovat a hl·sit jejich pouûÌv·nÌ. Velk· vÏtöina 
kontrolovan˝ch drog spad· do tÈto kategorie. LidÈ mohou 

takÈ zneuûÌvat leg·lnÌ lÈky a psychoaktivnÌ l·tky, kterÈ jsou 
prodejnÈ bez p¯edpisu. K tÏmto pat¯Ì nÏkter· antidepresiva, 
trankvilizÈry, lÈky proti kaöli a bolesti.

NÏkterÈ nejËastÏji zneuûÌvanÈ skupiny drog:
1. tÏkavÈ l·tky (lepidla, aerosoly, rozpouötÏdla a v˝fukovÈ 

plyny);
2. upravenÈ konopÌ (haöiö a marihuana);
3. opi·ty (heroin, kodein);
4. barbitur·ty;
5. amfetaminy a jejich deriv·ty;
6. kokain;
7. halucinogennÌ drogy (LSD);
8. Ñdom·cÌ drogyì vyr·bÏnÈ amatÈrsky doma nebo jinde 

v tajn˝ch laborato¯Ìch jsou chemicky velmi podobnÈ dro-
g·m spadajÌcÌm pod legislativu o narkotik·ch.

ZdravotnÌ d˘sledky
⁄Ëinky drog je moûnÈ rozdÏlit na dvÏ subkategorie: psy-
chosoci·lnÌ a zdravotnÌ. 

Psychosoci·lnÌ ˙Ëinky mohou b˝t d·le rozdÏleny na dvÏ 
skupiny. PrvnÌ zahrnuje okamûitÈ farmakologickÈ psychot-
ropickÈ efekty. Mezi nÏ pat¯Ì excitace, veselost, euforie, 
zv˝öenÈ sebevÏdomÌ, zrakovÈ a sluchovÈ halucinace nebo 
pseudohalucinace, zmÏnÏnÈ vnÌm·nÌ a pozdÏji ˙zkost, 
deprese, agresivita, ˙tlum mozkovÈ Ëinnosti, ztr·ta pamÏ-
ti a poökozen˝ stav vÏdomÌ. Druh˝ typ psychosoci·lnÌch 
˙Ëink˘ je naz˝v·n nefarmakologick .̋ Komplex fyziologic-
k˝ch, psychologick˝ch a environment·lnÌch interakcÌ vede 
k typickÈmu îdrogovÈmuîchov·nÌ, jako je zanedb·v·nÌ 
povinnostÌ v pr·ci, doma i v zamÏstn·nÌ. Nutk·nÌ zÌskat 
drogu vede k n·silnostem a zloËin˘m. Selh·nÌ p¯i pokusech 
zastavit tento stav vede k pocit˘m sebe-nen·visti a nÌzkÈho 
sebevÏdomÌ. Drogy v sobÏ takÈ nesou velkÈ riziko doprav-
nÌch nehod a pracovnÌch ˙raz˘.

ZdravotnÌ n·sledky zneuûÌv·nÌ drog v sobÏ zahrnujÌ:
l p¯ed·vkov·nÌ (vÏdomÈ Ëi jinÈ);
l hypotermie nebo horeËka;
l respiraËnÌ komplikace ñ hypoventilace, akutnÌ pulmon·rnÌ 

edÈm, snÌûen˝ kaölacÌ reflex, bronchitidy a pneumonie;
l kardiovaskul·rnÌ komplikace ñ sympatomimetick˝ efekt, 

tachykardie, vazokonstrikce, vysok˝ krevnÌ tlak u uûiva-
tel˘ stimulaËnÌch drog a zpomalen· srdeËnÌ akce zp˘so-
ben· vagovou stimulacÌ v ostatnÌch p¯Ìpadech;

l ˙Ëinek na CNS ñ k¯eËe zp˘sobenÈ mozkovou excitacÌ, 
zn·mky poökozenÌ mozeËku (nystagmus, ataxie, perifernÌ 
a optick· neuropatie);

l ˙Ëinek na reprodukËnÌ org·ny a sexu·lnÌ funkce ñ nepra-
videlnosti menstruaËnÌho cyklu, ztr·ta libida;

l psychologick˝ ˙Ëinek ñ poruchy vnÌm·nÌ, poökozenÌ po-
zn·vacÌch a motorick˝ch funkcÌ a poruchy pamÏti;

l psychiatrick· onemocnÏnÌ ñ symptomy paranoidnÌ schi-
zofrenie, deprese, anxieta, hypomanie a delirium;

l dalöÌ ˙Ëinky ñ uûivatelÈ drog, a zejmÈna adolescenti, jsou 
ve vyööÌm riziku sebevraûednÈho chov·nÌ.
D·le je t¯eba p¯ipomenout, ûe intravenÛznÌ aplikace drog 

(heroinu, kokainu a dalöÌch) v sobÏ zahrnuje i dalöÌ zvl·ötnÌ 
rizika. Je v˝znamn˝m faktorem pro p¯enos infekËnÌch one-
mocnÏnÌ, jako je hepatitida B a AIDS. T¯etina vöech p¯Ìpad˘ 
AIDS v EvropÏ je p¯ipisov·na pr·vÏ p¯enosu viru HIV sdÌle-
nÌm kontaminovan˝ch jehel. Tyto poËty jsou pravdÏpodobnÏ 
niûöÌ v zemÌch s organizovan˝m programem poskytov·nÌ 
a v˝mÏn jehel.
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Prevalence a trendy
SvÏtov· zdravotnick· organizace pro Evropu odhaduje, ûe 
v EvropÏ je asi 500 000 z·visl˝ch uûivatel˘ opi·t˘ a amfi-
temanin˘, 400 000 uûivatel˘ kokainu a vÌce neû 15 milio-
n˘ uûivatel˘ konopÌ. P¯edpokl·d· se, ûe tyto odhady jsou 
znaËnÏ podhodnocenÈ. Zd· se, ûe v zemÌch s dlouhodobou 
îdrogovou epidemiÌî, zejmÈna co se t˝Ëe heroinu, se poËet 
jeho uûivatel˘ zastavil. ProblÈm heroinu i ostatnÌch drog 
se v tÏchto zemÌch stabilizuje a v nÏkter˝ch mÏstech kles·, 
aËkoli roste poËet ˙mrtÌ na p¯ed·vkov·nÌ. Na druhÈ stranÏ 
se problÈm s drogami ve zv˝öenÈ mÌ¯e t˝k· nÏkter˝ch ji-
n˝ch zemÌ, kde zkuöenosti s drogami byly v minulosti malÈ, 
zejmÈna v zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy a b˝valÈho 
SovÏtskÈho Svazu.

P¯estoûe chybÌ dostateËnÈ ˙daje o uûÌv·nÌ drog v r˘z-
n˝ch soci·lnÌch skupin·ch, je z¯ejmÈ, ûe hlavnÌmi uûivateli 
drog jsou muûi. NicmÈnÏ se objevujÌ zn·mky zvyöujÌcÌho 
se uûÌv·nÌ ileg·lnÌch drog u ûen. Pr˘mÏrn˝ vÏk uûivatel˘ 
drog se zvyöuje. Pr˘mÏrn˝ vÏk je 25 ñ 35 let a pouûÌv·nÌ 
drog ve vÏku 15 ñ 24 let se sniûuje. UûivatelÈ drog mladöÌ 
15 let tÈmÏ¯ v˝luËnÏ zneuûÌvajÌ tÏkavÈ l·tky. OstatnÌ vÏkovÈ 
skupiny vÏtöinou uûÌvajÌ konopÌ. RostoucÌ je nadmÏrnÈ pou-
ûÌv·nÌ psychoaktivnÌch farmak, zejmÈna trankvilizÈr˘ u ûen, 
a kokainu, amfetaminu a îdom·cÌch drogî mezi provilego-
van˝mi lidmi.

Vzhledem ke vztahu zneuûÌv·nÌ drog k p¯enosu HIV 
infekce se tento problÈm st·v· v EvropÏ st·le citlivÏjöÌm 
tÈmatem.

Moûnosti prevence
Prevence zneuûÌv·nÌ drog m· dva cÌle:
l snÌûenÌ individu·lnÌho rizika zneuûÌv·nÌ;
l snÌûenÌ spoleËensk˝ch ökod spojen˝ch s uûÌv·nÌm drog.

Existuje pÏt hlavnÌch strategiÌ pro prevenci: legislativnÌ 
z·kazy, vzdÏl·v·nÌ a v˝chova, ËasnÈ odhalenÌ, lÈËba a ome-
zov·nÌ ökodliv˝ch n·sledk˘.
l LegislativnÌ z·kaz nebo omezov·nÌ zneuûÌv·nÌ drog je 

v souladu s mezin·rodnÌ kontrolou drog prov·dÏnÈ na z·-
kladÏ mezin·rodnÌch ˙mluv. TÌm jsou jednotlivÈ zemÏ po-
vinny zav·dÏt vlastnÌ legislativu a ̇ Ëinn˝ kontrolnÌ systÈm. 
Vöichni lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe podlÈhajÌ tomuto systÈmu.

l VzdÏl·v·nÌ o drog·ch a jejich ˙ËincÌch na 2. stupni z·-
kladnÌch ökol, st¯ednÌch ökol·ch a ve sdÏlovacÌch pro-
st¯edcÌch vede k omezenÌ poËtu osob experimentujÌcÌch 
s drogami. HlavnÌm poselstvÌm, vypl˝vajÌcÌm z v˝chov-
n˝ch a vzdÏl·vacÌch program˘, by mÏlo b˝t stanovisko, 
kterÈ diskredituje uûÌv·nÌ drog a omezuje jejich p¯itaûli-
vost pro mladÈ lidi. Propagov·nÌ ûivotnÌho stylu podporu-
jÌcÌho duöevnÌ a tÏlesnÈ zdravÌ m· preventivnÌ ˙Ëinky.
PracovnÌci ve zdravotnictvÌ mohou identifikovat problÈm 

s drogami v Ëasn˝ch stadiÌch tÏmito zp˘soby:
l zjistit uûÌv·nÌ drog v anamnÈze;
l laboratornÌm testem z moËi provÈst pr˘kaz drogy v orga-

nismu.
V souËasnosti pouûÌvanÈ a dostupnÈ laboratornÌ testy 

majÌ omezenou hodnotu, protoûe p¯in·öejÌ informace pouze 
o ned·vnÈm uûitÌ drogy, nikoliv o jeho pravidelnosti, jsou 
zatÌûeny znaËnou chybou (vysok˝m procentem faleönÏ 
pozitivnÌch v˝sledk˘) a negativnÌ v˝sledek nevyluËuje zne-
uûÌv·nÌ drog. OdbornÌci by proto nemÏli spolÈhat pouze na 
v˝sledky laboratornÌho testov·nÌ moËi.

ZdravotniËtÌ pracovnÌci poskytujÌ lÈËbu drogovÈ z·vislos-
ti u vöech p¯Ìpad˘, u kter˝ch bylo screeningov˝m vyöet¯e-
nÌm prok·zano rizikovÈ nebo ökodlivÈ uûÌv·nÌ drog. Zp˘sob 
lÈËby se r˘znÌ od vöeobecnÈ lÈka¯skÈ pÈËe k soci·lnÌmu nebo 
nemedicÌnskÈmu komunitnÌmu modelu pomoci.

OmezenÌ ökodliv˝ch n·sledk˘ je zamÏ¯eno na uûivatele 
drog, kte¯Ì nechtÏjÌ zmÏnit svÈ chov·nÌ a vzd·t se svÈho zvy-
ku. NicmÈnÏ, tato strategie rozhodnÏ nenÌ podporou uûÌv·nÌ 
drog. VöeobecnÏ p¯ijÌman˝m argumentem pro tento p¯Ìstup 
je vztah mezi nitroûilnÌ aplikacÌ drog a p¯enosem viru HIV.

ObecnÈ z·sady
l Vöichni lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe musÌ zn·t opat¯enÌ na p¯ede-

pisov·nÌ a hl·öenÌch vöech kategoriÌ kontrolovan˝ch lÈk˘ 
a lÈËiv a rozpoznat symptomy zneuûÌv·nÌ drog u sv˝ch 
pacient˘.

l P¯estoûe vzdÏl·v·nÌ o ˙ËincÌch drog na z·kladnÌch öko-
l·ch 2. stupnÏ a st¯ednÌch ökol·ch jeötÏ nebylo zhodno-
ceno, p¯edpokl·d· se, ûe je efektivnÌ v omezov·nÌ poËtu 
mlad˝ch lidÌ experimentujÌcÌch s drogami. Uv·dÏnÌ sku-
teËn˝ch informacÌ o ˙Ëinku drog a z·vislosti, i kdyû je 
mÌnÏno jako îlÈËba öokemî vyvol·vajÌcÌ strach z drogy, 
m˘ûe ve skuteËnosti zv˝öit atraktivnost drog pro mladÈ 
lidi a m˘ûe b˝t v podstatÏ ökodlivÈ. V̋ chovnÈ programy 
je proto nejlepöÌ pod·vat v öiröÌm r·mci v˝chovy k pod-
po¯e zdravÌ, pravidelnÈmu cviËenÌ, zdravÈ v˝ûivÏ, neku-
¯·ctvÌ a mÌrnÈ spot¯ebÏ alkoholu.

l LÈka¯i ovl·dajÌcÌ spr·vnÈ z·sady v˝chovy by mÏli pom·-
hat ostatnÌm odbornÌk˘m, zejmÈna uËitel˘m a dobrovol-
n˝m pracovnÌk˘m, v jejich ˙silÌ zabr·nit zneuûÌv·nÌ drog 
mezi mlad˝mi lidmi.

l LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe poskytujÌ zdravotnÌ informace 
o drog·ch sv˝m pacient˘m (uûivatel˘m drog, jejich p¯·-
tel˘m, p¯Ìbuzn˝m) nap .̄ i tÌm, ûe vystavÌ v Ëek·rn·ch or-
dinacÌ informaËnÌ materi·ly. StejnÏ d˘leûitÈ je i poskyto-
v·nÌ a dostupnost informacÌ v mÌstnÌch psychologick˝ch 
poradn·ch, lÈËebn·ch a na pracoviötÌch svÈpomocn˝ch 
skupin.

l AktivnÏ vyhled·vat uûivatele drog poloûenÌm jednoduchÈ 
ot·zky na uûÌv·nÌ drog je n·strojem pro Ëasnou identifika-
ci problÈmu, ˙ËinnÏjöÌ lÈËbu a snÌûenÌ ökodliv˝ch n·sled-
k˘ spojen˝ch s aplikacÌ drog sdÌlenÌm jehel a st¯ÌkaËek.
Prevalence uûÌv·nÌ drog je Ëasto podhodnocen·, neboù 

pacienti vÏdomÏ uûÌv·nÌ drog lÈka¯˘m zatajujÌ, i kdyû jejich 
problÈmy trvajÌ dlouho. P¯ÌmÈ ot·zky na uûÌv·nÌ drog jsou 
vöak stejnÏ uûiteËnÈ, protoûe umoûÚujÌ uûivatel˘m drog, kte-
¯Ì sami cÌtÌ, ûe pot¯ebujÌ pomoc, poznat, ûe lÈka¯ je ochoten 
s nimi o jejich problÈmu diskutovat kdykoli. Protoûe vz·-
jemn· d˘vÏra je z·kladem pro p¯izn·nÌ, lÈka¯ se s·m musÌ 
p¯enÈst p¯es obecnÈ p¯edsudky odsuzujÌcÌ uûivatele drog, 
aby jim mohl pomoci.
l Testov·nÌ p¯Ìtomnosti drogy v moËi nenÌ doporuËov·no 

jako prim·rnÌ metoda detekce u bezp¯Ìznakov˝ch osob. 
Test nesmÌ b˝t prov·dÏn bez pacientova souhlasu. V̋ sle-
dek testu musÌ b˝t, s ohledem na nedostateËnost metody, 
opatrnÏ interpretov·n.

l LÈka ,̄ kter˝ podezÌr· pacienta z uûÌv·nÌ drog nebo drogo-
vÈ z·vislosti, musÌ provÈst dalöÌ vyöet¯enÌ, aby diagnÛzu 
potvrdil. Jakmile je diagnÛza stanovena, musÌ zajistit 
vhodnou lÈka¯skou pÈËi a poradenstvÌ jak pro pacienta, 
tak pro jeho rodinu. LÈka¯ by mÏl îuöÌtî individu·lnÌ 
lÈËebn˝ pl·n pro uûivatele drog podle stavu a pot¯eb paci-
enta.

l T˝m zdravotnÌk˘ prim·rnÌ pÈËe by mÏl poskytovat pomoc 
bÏhem odvyk·nÌ tak, aby se zabr·nilo opÏtovnÈmu uûitÌ 
drogy a pacient se mohl vr·tit k norm·lnÌmu ûivotu ve 
spoleËnosti.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
l LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe majÌ rutinnÏ kl·st ot·zky o uûÌv·nÌ 

drog, kou¯enÌ a p¯Ìjmu alkoholu jako souË·st anamnÈzy. 
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Vöichni dospÌvajÌcÌ a dospÏlÌ, kte¯Ì p¯ijdou k lÈka¯i popr-
vÈ, by mÏli pravdivÏ odpovÏdÏt na ot·zku: ÑBerete nÏjakÈ 
drogy?ì

l LÈka¯ by se mÏl k ot·zce vr·tit i pozdÏji, kdy je jiû vytvo-
¯ena atmosfÈra d˘vÏry mezi nÌm a pacientem: ÑMohu se 
v·s zeptat, zcela d˘vÏrnÏ, zda v souËasnosti nebo kdykoli 
v minulosti jste bral neleg·lnÌ drogy, jako jeÖ, nebo zne-
uûÌval lÈky, kterÈ v·m p¯edepsal lÈka ,̄ nap¯Ö?ì Jestliûe 
odpovÏÔ je souhlasn·, pak by lÈka¯ mÏl:
- zaznamenat pouûÌv·nÌ drog do z·znam˘ pacienta a po-

kud to vyûadujÌ p¯edpisy, ozn·mit to odpovÌdajÌcÌm 
˙¯ad˘m;

- zeptat se pacienta: ÑPÌchal jste si nÏkdy drogu? Jestli 
ano, pouûÌval jste jehlu nebo st¯ÌkaËku spoleËnou vÌce 
osob·m alespoÚ jednou?ì

Jestliûe pacient odpovÌ ano, lÈka¯ by ho mÏl varovat p¯ed 
opakov·nÌm takov˝ch praktik, kterÈ mohou p¯en·öet virus 
HIV a jinÈ.

LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl d·le udÏlat:

l doporuËit pacientovi, aby ne¯Ìdil auto nebo jinÈ dopravnÌ 
prost¯edky, pokud je pod vlivem drogy;

l diskrÈtnÏ prohovo¯it pacient˘v problÈm s drogami vËet-
nÏ ökodliv˝ch zdravotnÌch a psychosoci·lnÌch n·sledk˘, 
motivovat postupnÈ zmÏny jak p¯edejÌt drogovÈ z·vislosti 
a pomoci pacientovi rozhodnout se ke zmÏnÏ;

l odeslat ho na specializovanÈ terapeutickÈ pracoviötÏ, 
pokud se u pacienta objevujÌ klinickÈ p¯Ìznaky psychickÈ 
a tÏlesnÈ drogovÈ z·vislosti;

l poskytovat ve spolupr·ci s mÌstnÌmi odborn˝mi sluûbami 
a svÈpomocn˝mi skupinami poradenstvÌ a dlouhodobou 
podporu pacientovi a jeho rodinÏ v pr˘bÏhu odvyk·nÌ.

21.10 NADMÃRN¡ EXPOZICE 
ULTRAFIALOV…MU Z¡ÿENÕ

NadmÏrn· expozice ultrafialovÈmu (UV) z·¯enÌ m˘ûe vy-
vol·vat akutnÌ a chronickÈ ˙Ëinky na k˘ûi (1). UV z·¯enÌ 
leûÌ tÏsnÏ za koncem fialovÈho spektra viditelnÈho z·¯enÌ 
a m· vlnovou dÈlku kratöÌ neû 400 nm. Podle vlnovÈ dÈlky 
se rozliöuje:
l UVA (320 ñ 400 nm), kterÈ nezp˘sobuje akutnÌ zËerven·-

nÌ a p·lenÌ k˘ûe ani po nadmÏrnÈ expozici;
l UVB (280 ñ 320 nm), kterÈ je hlavnÌ sloûkou p¯ÌrodnÌho 

sluneËnÌho z·¯enÌ a zp˘sobuje akutnÌ a chronickÈ poöko-
zenÌ k˘ûe;

l UVC (100 ñ 280 nm), kterÈmu je k˘ûe exponov·na velmi 
z¯Ìdka, protoûe je kompletnÏ absorbov·no zemskou atmo-
sfÈrou.
UVB z·¯enÌ, kterÈ je naz˝v·no opalovacÌ, je nejökodlivÏj-

öÌ, a proto se st·v· hlavnÌm p¯edmÏtem z·jmu.
P¯irozenÈ sluneËnÌ svÏtlo je hlavnÌm zdrojem UVB z·¯enÌ 

v kaûdodennÌm ûivotÏ. OzÛnov· vrstva stratosfÈry ve v˝öce 
15 ñ 30 km nad mo¯skou hladinou hraje hlavnÌ obrannou 
˙lohu proti ökodliv˝m ˙Ëink˘m UV z·¯enÌ. OzÛn absorbuje 
vÏtöinu ökodlivÈho UV z·¯enÌ, kterÈ emituje slunce.

UmÏlÈ zdroje UV z·¯enÌ jsou z·¯ivky, kterÈ produkujÌ ze-
jmÈna UVA a kterÈ jsou st·le vÌce pouûÌv·ny v opalovacÌm 
pr˘myslu (sol·ria). DiagnostickÈ a terapeutickÈ vyuûitÌ UV 
v dermatologii nenÌ p¯edmÏtem tÈto kapitoly.

ZdravotnÌ d˘sledky
Expozice je nejvÏtöÌ u lidÌ, kte¯Ì pracujÌ nebo se rekreujÌ ve 
venkovnÌm prost¯edÌ. Tato expozice m˘ûe b˝t: 

l trval·, kaûdodennÌ, dlouhodob·, kumulativnÌ: u lidÌ pra-
cujÌcÌch venku (zejmÈna u zemÏdÏlc˘, stavebnÌch dÏlnÌk˘ 
a n·mo¯nÌk˘);

l obËasn·, intenzivnÌ: bÏhem dovolen˝ch nebo rekreaËnÌch 
aktivit lidÌ, kte¯Ì norm·lnÏ pracujÌ v interiÈrech.
ZdravotnÌ riziko expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ z·visÌ na 

intenzitÏ UV z·¯enÌ, kter· se odliöuje v r˘zn˝ch lokalit·ch 
(stejnÏ tak, jako se liöÌ atmosfÈrick· koncentrace ozÛnu pod-
le zemÏpisnÈ dÈlky), bÏhem dne a v pr˘bÏhu roku. Nap¯Ìklad 
sluneËnÌ paprsky jsou v letnÌm poledni nejsilnÏjöÌ. PoËasÌ je 
takÈ ovlivÚujÌcÌm faktorem. Odraz UV od snÏhu nebo vody 
zvyöuje intenzitu z·¯enÌ, ale na druhÈ stranÏ zataûen· obloha 
nebo mÌrn˝ stÌn sniûuje intenzitu UV jen nev˝znamnÏ.

UV z·¯enÌ m· takÈ pozitivnÌ ˙Ëinky. Nap¯Ìklad vÏtöina 
vitaminu D je syntetizov·na v k˘ûi po expozici UV z·¯enÌ 
vlnovÈ dÈlky 220 ñ 315 nm. Z·¯enÌ o vlnov˝ch dÈlk·ch 
uprost¯ed UV spektra silnÏ stimuluje produkci melaninu. 
Melanin, hnÏdoËern˝ pigment, je podstatou op·lenÌ, pohl-
cuje celÈ svÏtelnÈ spektrum vËetnÏ UV z·¯enÌ a zajiöùuje 
ochrann˝ mechnismus tak, ûe l·me a öÌ¯Ì absorbovanou svÏ-
telnou energii v organismu bezpeËnÏ jako teplo.

Mezi nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky pat¯Ì katarakta ñ öed˝ z·kal, 
suprese imunitnÌho systÈmu a poökozenÌ DNA a jejich repa-
raËnÌch mechanism˘. NadmÏrn· expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ 
m˘ûe zp˘sobit:
l akutnÌ ˙Ëinek: sp·lenÌ pokoûky s p¯etrv·vajÌcÌm zarudnu-

tÌm, otoky, olupov·nÌ k˘ûe;
l chronickÈ poökozenÌ k˘ûe: nadmÏrn· suchost, tvorba 

vr·sek, povolenÌ podkoûnÌho vaziva, pigmentovÈ skvrny 
a obecnÏ Ñst·rnutÌ ì k˘ûe.

Prevalence a trendy
⁄daje z epidemiologick˝ch studiÌ dokazujÌ p¯ÌËinn˝ vztah 
mezi nadmÏrnou expozicÌ sluneËnÌmu z·¯enÌ a r˘zn˝mi typy 
n·dor˘ k˘ûe. Nap¯Ìklad baz·lnÌ a squamÛznÌ karcinomy, kte-
rÈ se objevujÌ u star˝ch lidÌ, zejmÈna na mÌstech nechr·nÏ-
n˝ch p¯ed sluneËnÌm z·¯enÌm ñ v obliËeji, h¯betu rukou a na 
p¯edloktÌ. Tyto n·dory jsou vyvol·ny dlouhodobou kumula-
tivnÌ expozicÌ slunci u pracujÌcÌch venku. MalignÌ melanom 
k˘ûe je spojov·n spÌöe s obËasnou intenzivnÌ expozicÌ slu-
neËnÌmu z·¯enÌ p¯i rekreaËnÌch aktivit·ch, jako je opalov·nÌ. 
VÏk v p¯ÌpadÏ v˝skytu tohoto n·doru nenÌ urËujÌcÌ.

NÏkterÈ charekteristiky fenotyp˘ jsou povaûov·ny za pre-
disponujÌcÌ nebo podp˘rnÈ faktory nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ UV 
z·¯enÌ. NejvÌce citlivÌ k sluneËnÌmu z·¯enÌ jsou lidÈ, kte¯Ì:
l bledou pokoûku, svÏtlou barvu vlas˘ (zrzavou, blond 

nebo svÏtle hnÏdou) a modrÈ nebo svÏtle zbarvenÈ oËi;
l se snadno sp·lÌ, Ëasto se neop·lÌ nebo se op·lÌ s potÌûemi

P¯evedeno do praxe, obyvatelÈ se svÏtlou k˘ûÌ v sever-
skÈm klimatu jsou vnÌmavÏjöÌ k nep¯Ìzniv˝m ˙Ëink˘m UV 
z·¯enÌ neû lidÈ s tmavou, pigmentovanou k˘ûÌ, kte¯Ì ûijÌ 
v jiûnÌch zemÏpisn˝ch dÈlk·ch. V nejvÏtöÌm riziku jsou bÏ-
loöi ûijÌcÌ poblÌû rovnÌku, kde intenzita UV z·¯enÌ je vysok· 
(nap .̄ v Austr·lii).

KromÏ ztenËov·nÌ ozÛnovÈ vrstvy v atmosfÈ¯e, kte-
r· umoûÚuje pronik·nÌ vÏtöÌho mnoûstvÌ ökodlivÈho UV 
z·¯enÌ na zemi, soci·lnÌ zmÏny a zmÏny v chov·nÌ, kterÈ 
nastaly v tomto stoletÌ, majÌ podÌl na zvyöov·nÌ expozice 
sluneËnÌmu z·¯enÌ. MÛda celoroËnÌho op·lenÌ, spojen· se 
zvyöujÌcÌ se akceptovatelnostÌ odhalenosti lidskÈho tÏla p¯i 
pobytu venku nebo p¯i opalov·nÌ, vede velkÈ mnoûstvÌ lidÌ 
k nadmÏrnÈmu exponov·nÌ slunci, d˘sledkem Ëehoû vznik· 
op·lenÌ a sp·lenÌ k˘ûe bÏhem odpoËinkov˝ch aktivit, zejmÈ-
na o dovolen˝ch na pl·ûÌch St¯edozemnÌho mo¯e. V̋ sled-
kem je, ûe nemocnost a ˙mrtnost pro malignÌ melanomy se 
u mnoha populacÌ na celÈm svÏtÏ zvyöuje. 
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Moûnosti prevence
IntervenËnÌ opat¯enÌ by mÏla podporovat rozumnÈ vystavo-
v·nÌ se sluneËnÌmu z·¯enÌ spÌöe, neû snahu o ˙plnÈ vym˝-
cenÌ zvyku se opalovat. N·sledujÌcÌ opat¯enÌ majÌ ovÏ¯enou 
˙Ëinnost:
1. Program vÏdomÈ pozornosti slunci. Ve¯ejnost by si mÏla 

b˝t vÏdoma zv˝öenÈho zdravotnÌho rizika vypl˝vajÌcÌho 
z expozice UV z·¯enÌ ñ st·rnutÌ a n·dor˘ k˘ûe. ZdravotnÌ 
v˝chova by mÏla podporovat p¯irozenÈ ochrannÈ chov·nÌ 
p¯i opalov·nÌ tak, aby nedoch·zelo ke sp·lenÌ k˘ûe, ze-
jmÈna v dÏtstvÌ. NejvnÌmavÏjöÌ skupinÏ populace (lidem 
se svÏtlou pletÌ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ a öpatnÏ se opalujÌ) 
by mÏla b˝t vÏnov·na nejvÏtöÌ pozornost.

2. BÏûnÏ dostupnÈ opalovacÌ prost¯edky zachycujÌ vÏtöinu 
ökodlivÈho UVB z·¯enÌ. Kaûd˝ prost¯edek m· ochrann˝ 
faktor (SPF), ud·vajÌcÌ jeho ˙Ëinnost nebo Ëas, kter˝ 
je moûno str·vit venku na slunci tak, aby se zabr·nilo 
sp·lenÌ. Nap¯Ìklad, krÈm s faktorem 10 umoûÚuje pobyt 
na slunci desetkr·t delöÌ, neû p¯i niËÌm nechr·nÏnÈ k˘ûi. 
Jin˝mi slovy, osoba pouûÌvajÌcÌ tento p¯Ìpravek m˘ûe 
str·vit opalov·nÌm desetin·sobnÏ delöÌ dobu neû osoba, 
kter· p¯Ìpravek nepouûila. LidÈ by proto mÏli b˝t po-
vzbuzov·ni k pouûÌv·nÌ p¯Ìpravk˘ s vysok˝m ochrann˝m 
faktorem.
V̋ chovou a vzdÏl·v·nÌm by si mÏla ve¯ejnost uvÏdomit 

moûn· rizika ultrafialovÈho z·¯enÌ, zejmÈna jeho nadmÏrnÈ 
expozice. Informace by se nemÏly soust¯eÔovat jen na riziko 
n·dor˘, ale prezentovat îsluneËnÌ opatrnostî jako chr·nicÌ, 
p¯Ìrozen˝ ûivotnÌ styl. Protoûe dÏti a dospÌvajÌcÌ jsou ke 
sp·lenÌ nejcitlivÏjöÌ, mÏli by b˝t zvl·öù zamÏ¯enou cÌlovou 
skupinou, kterÈ mohou b˝t informace poskytov·ny formou 
ökolnÌch program˘(6). ZdravotniËtÌ pracovnÌci by mÏli b˝t 
zodpovÏdni za p¯Ìpravu spr·vn˝ch, p¯ehledn˝ch, jedno-
duch˝ch a spr·vnÏ urËen˝ch program˘ a informacÌ. T˝m 
odbornÌk˘ prim·rnÌ pÈËe m· d˘leûitou ˙lohu ve v˝chovÏ 
pacient˘ a jejich rodin.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯i a zdravotnÌ sestry by mÏli:
l zvyöovat znalosti sv˝ch pacient˘ o moûn˝ch rizicÌch 

expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ, jako jsou akutnÌ sp·lenÌ, 
st·rnutÌ a n·dory k˘ûe;

l poradit sv˝m pacient˘m, zejmÈna tÏm se zv˝öenou expo-
zicÌ bÏhem pr·ce nebo rekreace, jak zabr·nit nadmÏrnÈ 
expozici sluneËnÌmu z·¯enÌ (jehoû v˝sledkem je p¯etrv·-
vajÌcÌ zËerven·nÌ, nep¯ÌjemnÈ pocity a olupov·nÌ k˘ûe);

l varovat vysoce vnÌmavÈ osoby se svÏtlou k˘ûÌ, ty, kte¯Ì 
pracujÌ a zdrûujÌ se p¯ev·ûnÏ v interiÈrech, a îpr·zdnino-
vÈ cestovateleî p¯ed rizikem nadmÏrnÈho vystavov·nÌ 
nechr·nÏnÈ k˘ûe slunci;

l povzbuzovat a uËit îuctÌvaËe slunceî rozumn˝m opalova-
cÌm praktik·m:
- nevystavovat se silnÈmu polednÌmu slunci, zejmÈna 

v blÌzkosti vodnÌch nebo snÏhov˝ch ploch;
- nosit ochrannÈ souË·sti obleËenÌ, nap .̄ klobouk;
- pouûÌvat opalovacÌ prost¯edky s ochrann˝m faktorem 

6 nebo vyööÌm p¯ed a bÏhem opalov·nÌ a po kaûdÈm 
koup·nÌ (lidÈ se svÏtlou pokoûkou by mÏli pouûÌvat 
krÈmy s faktorem 15 prvnÌ 3 ñ 4 dny pobytu na slunci, 
potÈ mohou pouûÌt prost¯edek s niûöÌm ochrann˝m 
faktorem);

l doporuËit pacient˘m, aby pouûÌvali umÏlÈ zdroje UV 
st¯ÌdmÏ, s vyvÏtlenÌm, ûe poûadovanÈ celoroËnÌ op·lenÌ 
z expozice UVA z·¯enÌ v sol·riÌch nep¯ipravuje k˘ûi pro 
p¯irozenÈ letnÌ sluneËnÌ z·¯enÌ a ûe takÈ opalov·nÌ v sol·-
riÌch s sebou nese riziko vzniku melanomu k˘ûe;

l vÏnovat speci·lnÌ vzdÏl·vacÌ pÈËi dÏtem, dospÌvajÌcÌm 
a jejich rodiË˘m.

21.11 SEXU¡LNÕ ZNEUéÕV¡NÕ 
A N¡SILÕ

Na sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ je pohlÌûeno jako na soci·lnÌ 
a kulturnÌ fenomÈn, kter˝ se vyskytuje v mezilidsk˝ch vzta-
zÌch ve ve¯ejnÈ nebo soukromÈ sfÈ¯e spoleËnosti. 

Tyto jevy majÌ ko¯eny v soci·lnÌ nerovnov·ze, kterou 
je celkov· fyzick· a soci·lnÌ p¯evaha muû˘ nad ûenami ve 
vöech vrstv·ch spoleËnosti. Ve ve¯ejnÈ sfÈ¯e muûi formujÌ 
a dominujÌ ve vöech institucÌch moci a vlivu od politick˝ch 
k profesnÌm. ZatÌmco ûeny se starajÌ o soukromou sfÈru, 
vËetnÏ rodiny a osobnÌch vztah˘, kterÈ zahrnujÌ muûe a ûeny, 
dÏti a starÈ lidi, muûi ji kontrolujÌ. Toto asymetrickÈ rozdÏle-
nÌ moci m· za n·sledek zranitelnost neprivilegovan˝ch: obÏ-
ti sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ jsou, aû na malÈ v˝jimky, 
ûeny, dÏti a sta¯Ì lidÈ. 

Sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ se objevuje ve ve¯ejnÈ nebo soukromÈ 
sfÈ¯e a m· r˘znÈ formy:

Mezi ve¯ejnÈ sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ pat¯Ì takÈ zn·-
silnÏnÌ a zneuûÌv·nÌ v zamÏstn·nÌ. Zn·silnÏnÌ je definov·no 
jako ˙tok na osobnÌ sexu·lnÌ integritu, kter˝ navozuje stud 
a stigmatizuje napadenou osobu. Aû na malÈ v˝jimky jsou 
obÏtmi ûeny. éena zn·silnÏn· nezn·m˝m muûem se ost˝ch· 
vyhledat pomoc nebo odmÌt· popsat, co se stalo, pokud se 
obr·tÌ na polici nebo zdravotnÌ sluûby.

UrËitÈ vztahy ve ve¯ejnÈ sfÈ¯e nabÌzejÌ p¯Ìleûitosti pro 
sexu·lnÌ obtÏûov·nÌ a velkou mÌru zneuûÌv·nÌ:
l vztahy pod¯Ìzenosti mezi zamÏstnanci a zamÏstnavatelem 

nebo pracovnÌky a vedoucÌmi v kaûdodennÌm pracovnÌm 
ûivotÏ;

l vztahy d˘vÏry a posluönosti mezi odbornÌky (uËiteli, 
pr·vnÌky, lÈka¯i, psychoterapeuty a duchovnÌmi) a jejich 
klienty (zejmÈna ûenami nebo dÏtmi) vyhled·vajÌcÌ jejich 
odbornou pomoc.
NÏkterÈ z extrÈmnÌch forem ve¯ejnÈho sexu·lnÌho n·silÌ 

pat¯Ì mimo cÌl tÈto publikace ñ sexu·lnÌ muËenÌ a zn·silÚo-
v·nÌ ve v·lce nebo sexu·lnÌ n·silÌ v kultovnÌch a kulturnÌch 
ritu·lech. K poslednÏ vyjmenovan˝m pat¯Ì takovÈ tradiËnÌ 
praktiky, jako znetvo¯ov·nÌ genit·liÌ ûen (klitodektomie) 
jako v˝raz soci·lnÌ kontroly ûenskÈ sexuality a plodnosti.

Dom·cÌ sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ oznaËuje fyzickÈ 
zneuûÌv·nÌ jednoho z partner˘. NejËastÏji se vztahuje na 
n·silÌ manûela p·chanÈho na jeho manûelce. éensk· obÏù 
dom·cÌho n·silÌ tohoto typu, bit· ûena, je definov·na jako 
ûena chycen· ve vztahu l·sky, ve kterÈm je opakovanÏ vysta-
vena n·siln˝m Ëin˘m (mnohem z·vaûnÏjöÌm neû fackov·nÌ) 
p·chan˝ch jejÌm manûelem, druhem nebo milencem.

Dom·cÌ zneuûÌv·nÌ v sobÏ zahrnuje takÈ sexu·lnÌ zneu-
ûÌv·nÌ dÏtÌ, kterÈ lze öiroce definovat: zneuûÌv·nÌ bez tÏles-
nÈho kontaktu (exhibicionismus a slovnÌ n·vrhy) a zneuûÌ-
v·nÌ, p¯i nÏmû doch·zÌ k tÏlesnÈmu kontaktu (hlazenÌ prsou 
a genit·lu, n·silnÈ pronik·nÌ do koneËnÌku, nucenÌ dot˝kat 
se penisu ˙sty, pokus o zn·silnÏnÌ a dokonanÈ or·lnÌ, an·lnÌ 
nebo vagin·lnÌ zn·silnÏnÌ). Za speci·lnÌ formu sexu·lnÌho 
zneuûÌv·nÌ dÏtÌ je povaûov·na situace, kdy je dÌtÏ svÏdkem 
zneuûÌv·nÌ jednoho z rodiË˘.

»iny sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ v dom·cÌ sfÈ¯e se 
odliöujÌ od tÏch, kterÈ se odehr·vajÌ ve sfÈ¯e ve¯ejnÈ, protoûe 
k nim doch·zÌ skrytÏ p¯ed zraky ve¯ejnosti, doma, a jsou 
p¯edenÈ p¯edstavou nedotknutelnosti soukromÌ. P·chajÌ je 
rodiËe, manûelÈ, milenci, p¯ÌbuznÌ nebo osoby, kter˝m je 
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zneuûÌvan· osoba svÏ¯ena do pÈËe, a proto jsou z¯Ìdkakdy 
odhaleny, neboù obÏti jsou v·z·ny loajalitou, l·skou nebo z·-
vislostÌ. NavÌc jsou tyto Ëiny prov·dÏny opakovanÏ mnoh· 
lÈta, n·hodnÏ nebo pravidelnÏ, a obÏti trvale ohroûujÌ.

Neöùastn˝ rodinn˝ ûivot je rizikem pro zneuûÌv·nÌ a n·silÌ. 
B˝t svÏdkem n·silÌ mezi rodiËi je pro dÏti nebo dospÌvajÌcÌ 
traumatizujÌcÌm z·ûitkem, pod jehoû vlivem se v dospÏlosti 
sami nebr·nÌ viktimizaci. DÏti napaden˝ch matek jsou v t¯i-
kr·t vyööÌm riziku, ûe se stanou obÏtÌ manûelskÈ n·silnosti 
neû dÏti jin˝ch ûen. DÌvky jsou ve vyööÌm riziku vöech typ˘ 
sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ, bez ohledu na rodinnÈ okolnosti. Ja-
kÈkoli naruöenÌ rodiny toto riziko zvyöuje. 

DÌvky jsou zneuûÌv·ny v mladöÌm vÏku neû chlapci, ale 
obÏ pohlavÌ jsou nejzranitelnÏjöÌ v letech p¯ed pubertou 
(mezi 8 ñ 10 lety vÏku).

Soci·lnÌ t¯Ìda se neprok·zala jako validnÌ rizikov˝ ukazatel, 
aËkoli konzumace alkoholu m˘ûe n·silnÈ Ëiny usnadÚovat.

ZdravotnÌ d˘sledky
Sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ ohroûuje zdravÌ a integritu lidÌ. 
ObojÌ vede k napad·nÌ osobnÌ integrity a poökozuje zdravÌ, 
vede k okamûit˝m nebo dlouhodob˝m n·sledk˘m, kterÈ se 
odr·ûejÌ v poruch·ch psychologick˝ch, duöevnÌch a tÏles-
n˝ch funkcÌch:
1. ZneuûÌvanÈ dÏti trpÌ nejr˘znÏjöÌmi n·sledky, vËetnÏ tÏles-

n˝ch poranÏnÌ. Fyzik·lnÌ n·lez nemusÌ b˝t u mnoha obÏtÌ 
patrn˝; mÌstnÌ zranÏnÌ, zejmÈna genit·liÌ nebo ˙st, neb˝-
vajÌ vûdy pro pr˘kaz sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ dostaËujÌcÌ.

2. ZneuûÌvanÈ dÏti vykazujÌ nep¯imÏ¯enÈ ment·lnÌ a emo-
cion·lnÌ reakce ñ strach, zlost, nep¯·telstvÌ, vinu, potÌûe 
s p¯Ìjmem potravy, ˙navnost, sp·nkovÈ potÌûe, n·hlÈ 
zmÏny chov·nÌ a vyh˝b·nÌ se lidem nebo urËit˝m mÌs-
t˘m. é·dn· z tÏchto reakcÌ nenÌ pro zneuûÌv·nÌ specific-
k·, aËkoli je tak Ëasto retrospektivnÏ interpretov·na.

3. DÏti, kterÈ jsou obÏùmi nebo svÏdky n·silÌ, Ëasto vykazujÌ 
abnormality v emocion·lnÌm a soci·lnÌm v˝voji: depre-
se, ˙zkosti, sebevraûednÈ myölenky, sebe-destruktivnÌ 
chov·nÌ (uûÌv·nÌ drog) nebo tzv. mnohoËetnÈ poruchy 
osobnosti jako n·sledek zneuûÌv·nÌ. 

4. U zneuûÌvan˝ch dÏtÌ lze pozorovat somatizaci nebo tÏles-
nÈ symptomy bez objektivnÌ somatickÈ patologie a od-
povÌdajÌcÌch n·lez˘ lÈka¯skÈho vyöet¯enÌ. Tyto p¯Ìznaky 
jsou tÏlesn˝m vyj·d¯enÌm p¯edchozÌ zakouöenÈ bolesti 
a utrpenÌ (tÏlesnÈ vzpomÌnky) a mÏly by vÈst k diagnos-
tick˝m a terapeutick˝m z·sah˘m.

U bit˝ch ûen se objevujÌ tyto n·sledky:

l Ëasto mnohoËetn· a nÏkdy smrteln· zranÏnÌ: ökr·bance, 
otev¯enÈ r·ny, pop·leniny, zlomeniny a hemoragie;

l somatickÈ problÈmy: bolesti v p·nevnÌ oblasti, gastroin-
testin·lnÌ potÌûe a z·nÏtliv· onemocnÏnÌ v p·nvi;

l duöevnÌ problÈmy: pocit bezmocnosti, st·l˝ strach o sebe 
a svÈ dÏti, deprese, ˙zkost, pokusy o sebevraûdu a psy-
chÛzy.

Prevalence a trendy
⁄daje o sexu·lnÌm zneuûÌv·nÌ dÏtÌ a fyzickÈm zneuûÌv·nÌ 
partner˘ jsou niûöÌ neû je skuteËnost, rozsah dom·cÌho n·silÌ 
z˘st·v· nezn·m .̋ Pro absenci velkÈ populaËnÌ studie mohou 
b˝t uvedeny pouze odhady. Nap¯Ìklad prevalence sexu·lnÌ-
ho zneuûÌv·nÌ dÏtÌ se odhaduje mezi 8 ñ 62 % dÌvek a mezi 
3 ñ 31 % chlapc˘ v z·vislosti na rozdÌlnosti pouûit˝ch defi-
nic a metod. NejËastÏji citovanÈ studie uv·dÏjÌ, ûe 3,8 % ûen 
je zneuûÌv·no sv˝mi manûeli, druhy nebo milenci. AlespoÚ 
k jednÈ formÏ tÏlesnÈho n·silÌ doch·zÌ u 20 ñ 30 % manûel-
sk˝ch p·r˘, z·v·ûnÈ n·silÌ probÌh· v 1 ñ 5 % manûelstvÌ.

 ZneuûÌv·nÌ je nejËastÏjöÌ p¯ÌËina poranÏnÌ u ûen. I v tÏch 
nejniûöÌch odhadech dom·cÌ n·silÌ ovlivÚuje zdravÌ mnoha 
ûen.

Moûnosti prevence
Popisuje se pÏt hlavnÌch strategiÌ pro odhalenÌ, zhodnocenÌ 
a postup p¯i n·siln˝ch poranÏnÌch:

PrvnÌm je lÈka¯sk˝ pohovor a fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ k iden-
tifikaci obÏti n·silÌ a pr˘kazu poranÏnÌ vznikl˝ch n·sledkem 
n·silÌ. Dosud pro tyto Ëinnosti neexistujÌ û·dnÈ standardnÌ 
postupy. RutinnÏ pokl·dan· ot·zka na ohroûenÌ n·siln˝m 
chov·nÌm nenÌ vhodn· jako screeningov· metoda. Neexistu-
je d˘kaz pro to, ûe fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ spolehlivÏ odhalÌ obÏti 
n·silÌ. K tomu je pot¯eba otev¯en· spolupr·ce napadenÈho 
ËlovÏka, proto rozhodujÌcÌmi faktory jsou znalosti a vlast-
nosti lÈka¯e, kter˝ s obÏtÌ hovo¯Ì.

Druhou strategiÌ je psychologickÈ zhodnocenÌ duöevnÌho 
zdravÌ, kterÈ je d˘leûitÈ jak pro stanovenÌ pÈËe o obÏù, tak 
pro zabr·nÏnÌ dalöÌm incident˘m.

T¯etÌ strategie, peËlivÈ zaznamen·nÌ a zdokumentov·nÌ 
p¯Ìpad˘ dom·cÌho n·silÌ, je d˘leûit˝m d˘kazem pro pr·vnÌ 
a soci·lnÌ intervenci. Pr·vnÌ p¯edpisy na ochranu dÌtÏte ve 
vÏtöinÏ zemÌ poûadujÌ lÈka¯skou zpr·vu potvrzujÌcÌ sexu·lnÌ 
zneuûÌv·nÌ dÌtÏte nebo podez¯enÌ na nÏj.

»tvrtou strategiÌ je intervence celospoleËensk· nebo 
komunitnÌ ñ pr·vnÌ ochrana a soci·lnÌ sluûby. VzdÏl·vacÌ 
programy pro dÏti, kterÈ se zaËÌnajÌ zav·dÏt v mnoha ze-
mÌch, zvyöujÌ uvÏdomÏnÌ dÏtÌ o tom, co vöechno pat¯Ì mezi 
sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a jak se proti nÏmu chr·nit a br·nit. 
⁄Ëinnost tÏchto opat¯enÌ v prevenci n·silÌ nenÌ vöak dosud 
tÈmÏ¯ v˘bec studov·na.

P·tou strategiÌ je prevence. P¯ÌËiny n·silnÈho chov·nÌ 
zahrnujÌ mnoho faktor˘ a vypl˝vajÌ z komplexu soci·lnÌch 
a kulturnÌch charakteristik. Prevence n·silÌ je tak komplexnÌ 
˙kol, kter˝ je v˝zvou celÈ spoleËnosti.

ObecnÈ z·sady
l Identifikace, hodnocenÌ, n·sledn˝ postup v co nejöiröÌm 

rozsahu a dalöÌ sledov·nÌ p¯Ìpad˘ n·siln˝ch zranÏnÌ se 
uplatÚuje zejmÈna v prim·rnÌ pÈËi. LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe 
by si mÏli b˝t p¯edevöÌm vÏdomi velkÈ prevalence sexu-
·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ, mÏli by b˝t schopni rozpoznat 
moûnÈ okamûitÈ a dlouhodobÈ n·sledky a b˝t p¯ipraveni 
poskytnout veökerou nutnou podporu obÏtem a jejich ro-
din·m.

l Mnoho obÏtÌ fyzickÈho dom·cÌho n·silÌ navötÌvÌ svÈho 
lÈka¯e pr·vÏ kv˘li sv˝m poranÏnÌm. P¯esto vöak mohou 
Ëasto odmÌtat vysvÏtlit jejich p˘vod a okolnosti, kterÈ 
k nim vedly. LÈka¯ nesmÌ ignorovat n·silÌ jako moûnou 
etiologii poranÏnÌ a bolestÌ a spokojit se pouze s jeho 
standardnÌm oöet¯enÌm. LÈËenÌ m· obs·hnout vÌce neû jen 
viditelnÈ poranÏnÌ.

l LÈka¯i by mÏli rozpoznat a spr·vnÏ ohodnotit p¯Ìpady 
podez¯elÈho nebo zjiötÏnÈho sexu·lnÌho n·silÌ na dÏtech. 
TÏlesnÈ n·sledky nemusejÌ b˝t zjevnÈ a v˝sledky vyöet-
¯enÌ mohou b˝t Ëasto nejasnÈ. LÈka¯ by mÏl b˝t schopen 
vycÌtit nejistotu, emoËnÌ napÏtÌ a strach, i kdyû nejsou 
vyjad¯ov·ny slovnÏ. Chyby v rozpozn·nÌ sexu·lnÌho zne-
uûÌv·nÌ majÌ z·vaûnÈ n·sledky emoci·lnÌ, pr·vnÌ i spole-
ËenskÈ, kterÈ mohou mÌt podobu nespr·vn˝ch akcÌ nebo 
postup˘ obviÚujÌcÌ nevinnou osobu. 

l LÈka¯sk˝ rozhovor se sexu·lnÏ zneuûÌvan˝m dÌtÏtem by 
mÏl odhalit povahu a rozsah zneuûÌv·nÌ. MÏl by urËit, zda 
se jedn· o jednor·zovou epizodu nebo o stav trvajÌcÌ r˘z-
nÏ dlouhou dobu a zda-li doch·zÌ ke kontaktnÌmu Ëi ne-
kontaktnÌmu zneuûÌv·nÌ. Rozhovor by takÈ mÏl stanovit 
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emoci·lnÌ vliv na obÏù. Ten spolu s n·sledn˝m fyzik·lnÌm 
vyöet¯enÌm umoûnÌ optim·lnÌ lÈka¯skou a psychologic-
kou pÈËi, identifikaci n·silnÌka, soubor d˘kaz˘ a ochranu 
obÏti p¯ed dalöÌmi napadenÌmi.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe by mÏli:
l si b˝t vÏdomi zneuûÌv·nÌ a n·silÌ jako moûnÈ etiologie, 

pokud vyöet¯ujÌ osoby ve zv˝öenÈm riziku zneuûÌv·nÌ: 
malÈ dÏti, tÏhotnÈ ûeny a starÈ lidi;

l peËlivÏ vyöet¯ovat pacienty, u kter˝ch je podez¯enÌ na 
zneuûÌv·nÌ a n·silÌ, o kterÈm svÏdËÌ:
- pozorovan· mnohoËetn· traumatick· poranÏnÌ lokali-

zovan· na hlavÏ, v obliËeji, na prsou, b¯iöe a konËeti-
n·ch, v r˘zn˝ch stadiÌch hojenÌ, nebo pokud je vysvÏt-
lenÌ o jejich p˘vodu v rozporu s lÈka¯sk˝mi n·lezy;

- uv·dÏnÈ nep¯esnÈ somatickÈ symptomy bez odpovÌda-
jÌcÌh lÈka¯sk˝ch n·lez˘;

l zeptat se neponiûujÌcÌm zp˘sobem pacienta, kter˝ je 
podez¯elou obÏtÌ napadenÌ, zda jeho zranÏnÌ nejsou n·-
sledkem fyzickÈho zneuûÌv·nÌ. Pokud pacient zneuûÌv·nÌ 
p¯izn·, zeptat se na jeho pr˘bÏh v minulosti i souËasnosti 
a na osobnÌ a rodinnou situaci a ûivotnÌ podmÌnky (zda-li 
je v bezpeËÌ nebo ohroûen dalöÌmi ˙toky);

l zaznamenat a zdokumentovat vöechny odpovÌdajÌcÌ fy-
zickÈ a psychologickÈ n·lezy a soci·lnÌ anamnÈzu (vËet-
nÏ mapy tÏla s oznaËen˝mi zranÏnÌmi nebo fotografie);

l poslat pacienta na psychiatrickÈ vyöet¯enÌ nebo na poho-
vor s psychologem, pokud je to nutnÈ;

l informovat a poradit pacientovi, jak vyuûÌt mÌstnÌ pr·vnÌ 
a soci·lnÌ sluûby a dostupnÈ komunitnÌ prost¯edky, kterÈ 
mu pomohou p¯ekonat potÌûe nebo uniknout ze svazku, 
ve kterÈm je zneuûÌv·n (p¯iËemû musÌ b˝t respektov·no 
pacientovo rozhodnutÌ, zda vyhled· Ëi nevyhled· po-
moc).

Aby lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe zÌskal co nejvÌce informacÌ p¯i roz-
hovoru se zneuûÌvan˝m dÌtÏtem, musÌ:

l rozvÌjet vlastnÌ osobnÌ nep¯edpojatost a p¯ijmout fakt, ûe 
zneuûÌvanÈ dÌtÏ nenÌ v û·dnÈm p¯ÌpadÏ zodpovÏdnÈ za to, 
co se stalo;

l b˝t schopen p¯ekonat osobnÌ pocity strachu, vzteku, zne-
chucenÌ nebo hr˘zy, pokud je n·silnÌk blÌzk˝m Ëlenem 
rodiny dÌtÏte;

l navodit vztah d˘vÏry mezi sebou a dÌtÏtem, aby dos·hl 
vyzrazenÌ tajemstvÌ, kterÈ dÌtÏti p¯ik·zal zachov·vat ten, 
kter˝ ho zneuûÌv· (je to d˘leûitÈ pro identifikaci n·silnÌ-
ka);

l volnÏ diskutovat sexu·lnÌ tematiku s dÏtmi, ale pamatovat 
na to, aby udrûoval rozhovor odpovÌdajÌcÌ v˝vojovÈmu 
stupni dÌtÏte (nap .̄ pouûÌvat dÏtsk· slova pro oznaËov·nÌ 
Ë·stÌ tÏla);

l ujistit dÌtÏ a jeho p¯ibuznÈ, ûe nedoölo k û·dnÈmu 
z moûn˝ch n·sledk˘ zneuûÌv·nÌ, jako jsou traumatick· 
poranÏnÌ, tÏhotenstvÌ nebo sexu·lnÏ p¯enosnÈ choroby, 
a zd˘raznit, ûe nedoölo k û·dnÈmu z·vaûnÈmu a trvalÈmu 
poökozenÌ dÌtÏte, kterÈ by omezovalo jeho p¯ÌötÌ sexu·lnÌ 
vztahy a reprodukci v dospÏlosti;

l b˝t otev¯en˝ pokraËujÌcÌm kontakt˘m, kdykoli dÌtÏ pot¯e-
buje lÈka¯ovu pomoc p¯i hled·nÌ dalöÌch informacÌ nebo 
odpovÏdÌ na ot·zky, kterÈ s sebou nese tÏlesnÈ a duöevnÌ 
zr·nÌ dÌtÏte;

l dodrûovat pravidla, zaznamen·vat a hl·sit zneuûÌv·nÌ.

21.12 NADMÃRN› STRES

Stres je jak˝msi ÑmÛdnÌmì rizikov˝m faktorem, kter˝m se 
operuje velmi intenzivnÏ v poslednÌch cca 20 letech. TÈmÏ¯ 
kaûd˝ ËlovÏk nÏkdy pocÌtil jeho ˙Ëinky, avöak jeho p¯Ìm˝ 
vliv na vznik a rozvoj nÏkter˝ch onemocnÏnÌ je jen velmi 
obtÌûnÏ prokazateln .̋ Ne zcela jednoznaËnÏ prok·zanÈ, ale 
p¯edpokl·danÈ souvislosti mezi p˘sobenÌm stresu (zvl·ötÏ 
chronick˝m) a vznikem a rozvojem ¯ady poruch a one-
mocnÏnÌ (nap .̄ poruch sp·nku, soust¯edÏnÌ, bolestÌ hlavy, 
kardiovaskul·rnÌch ale i n·dorov˝ch onemocnÏnÌ), byly 
p¯itom pops·ny v ¯adÏ naöich i zahraniËnÌch publikacÌ.

Jednou z p¯ÌËin tÈto nesrovnalosti jsou jednak obtÌûe spo-
jenÈ s exaktnÌm mÏ¯enÌm mÌry stresu, jÌû jsou lidÈ vystaveni, 
jednak tÈû subjektivnÏ zaloûen· podstata stresovÈho ˙Ëinku: 
stejnÏ siln˝ stresov˝ podnÏt (stresor) m˘ûe vyvol·vat u r˘z-
n˝ch lidÌ r˘zn˝ efekt, jenû u nÏkoho konËÌ hluboko pod hra-
nicÌ n·stupu stresovÈ reakce, u jinÈho je jiû vysoko nad nÌ. 

Psychologickou podstatou stresu je totiû pr·vÏ subjektiv-
nÌ proûitek, neboli interindividu·lnÏ se liöÌcÌ subjektivnÏ 
zpracovan· zkuöenost. K nÌ se v·ûe i moment·lnÏ vnÌman· 
mÌra svobody, jÌû je prostoupena situace, v nÌû m˘ûe (ale 
nemusÌ) dojÌt k n·stupu stresovÈ reakce. Je zn·mo, ûe sni-
ûujÌcÌ se mÌra svobody v situaci p˘sobenÌ stresoru usnadÚuje 
n·stup stresovÈ reakce, a naopak.

Definic stresu bylo publikov·no jiû nÏkolik desÌtek, 
avöak û·dn· z nich nenÌ jednoznaËnÏ akceptov·na jako plnÏ 
vystihujÌcÌ jeho podstatu. Za obecnÏ p¯ijÌmanÈ parametry 
stresu lze oznaËit:
l charakteristiku iniciujÌcÌho momentu stresovÈ reakce, 

kdy je organismus vystaven p˘sobenÌ nep¯Ìzniv˝ch vliv˘ 
vnÏjöÌho i vnit¯nÌho prost¯edÌ;

l okolnost, ûe za stres je povaûov·no takovÈ zatÌûenÌ orga-
nismu, kterÈ p¯ekraËuje moûnosti, jimiû organismus dis-
ponuje k jeho zvl·dnutÌ. TÌm se dnes jiû obvykle nemyslÌ 
pouhÈ p¯izp˘sobenÌ (adaptace), ale aktivnÌ vyrovn·v·nÌ 
se z·tÏûÌ (coping).

SkuteËnostÌ je, ûe ûivot lidÌ je v souËasnÈ dobÏ jakoby stre-
sem vÌce prostoupen: 
l zv˝öenÈ ûivotnÌ tempo klade na vÏtöinu lidÌ vyööÌ n·roky 

neû d¯Ìve;
l p¯ibylo moûnostÌ seberealizace vyûadujÌcÌ vyööÌ nasaze-

nÌ;
l objevily se i nÏkterÈ novÈ problÈmy souvisejÌcÌ s pracov-

nÌm uplatnÏnÌm, jako nap .̄ moûnost ztr·ty zamÏstn·nÌ, 
nutnost rekvalifikace Ëi fenomÈn p¯epracovan˝ch zvan˝ 
workaholismus; 

l relativnÏ novÏ se ve v˝Ëtu stresor˘ objevil zdravotnÌ stav, 
jemuû byla sice vûdy p¯isuzov·na pomÏrnÏ znaËn· d˘le-
ûitost, ale teprve v poslednÌch letech se uk·zalo, ûe jeho 
hodnota je p¯Ìmo vyj·d¯iteln· penÏzi.

Potenci·lnÌ rizika p˘sobenÌ stresu:
l d˘sledky pro duöevnÌ zdravÌ vËetnÏ aktu·lnÌho psychickÈ-

ho stavu;
l d˘sledky pro rozvoj psychosomatick˝ch chorob;
l d˘sledky pro rozvoj somatick˝ch onemocnÏnÌ;
l d˘sledky pro imunitu.

Moûnosti prevence
ZdravotnÌ v˝chova
Informace o stresu, jeho zdravotnÌch d˘sledcÌch a moû-
nostech jeho zvl·d·nÌ by se mÏly st·t souË·stÌ zdravotnÏ 
v˝chovn˝ch kampanÌ. 
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LidÈ by mÏli b˝t informov·ni o tom, ûe stres je d˘sled-
kem nesouladu mezi poûadavky, kterÈ na nÏ dolÈhajÌ, a je-
jich moûnostmi. P¯itom zdrojem stresu mohou b˝t vöechny 
hlavnÌ ûivotnÌ dimenze: 
l pr·ce a seberealizace;
l manûelstvÌ (resp. partnersk˝ vztah), rodina;
l zdravotnÌ stav (vlastnÌ i blÌzk˝ch osob);
l ekonomick· situace;
l hlavnÌ ûivotnÌ pl·ny a perspektivy.

P¯itom jde o naplnÏnÌ ûivotnÌ spokojenosti v jednotli-
v˝ch dimenzÌch, jejich vz·jemnou vyrovnanost a celkovou 
˙roveÚ ûivotnÌ spokojenosti.

Z·sadnÌ v˝znam m· identifikace zdroj˘ chronickÈho 
stresu a cÌlenÈ omezov·nÌ situacÌ, kterÈ stresovou reakci 
vyvol·vajÌ.

D˘leûit˝ je trÈnink zvl·d·nÌ, resp. aktivnÌho se vyrovn·nÌ 
s danou z·tÏûÌ. K z·kladnÌm technik·m zvl·d·nÌ stresu 
pat¯Ì: 
l vytvo¯enÌ po¯adÌ d˘leûitosti;
l umÏnÌ Ñvypnoutì a odpoËÌvat;
l dostatek pohybu;
l spr·vn· v˝ûiva;
l relaxaËnÌ techniky.

DoporuËenÈ preveentivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
V naprostÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ se jedn· o komplexnÌ problÈm, 
proto je t¯eba uplatÚovat n·sledujÌcÌ z·sady:
l individu·lnÌ p¯Ìstup s naprost˝m respektov·nÌm d˘vÏr-

nÈho aû intimnÌho charakteru projedn·van˝ch problÈm˘;
l somatickÈ obtÌûe Ëi somatick· choroba se zd·nlivÏ jed-

noznaËn˝m pr˘bÏhem, diagnÛzou i terapiÌ mohou b˝t 
pouze vyvrcholenÌm rozs·hlejöÌch problÈm˘ psychoso-
matickÈ povahy;

l navozenÌ atmosfÈry d˘vÏry a spolupr·ce je v tÏchto 
p¯Ìpadech d˘leûitÏjöÌ neû kdekoli jinde, neboù ˙spÏch 
intervenËnÌch postup˘ do znaËnÈ mÌry z·visÌ na plnÈm 
zasvÏcenÌ lÈka¯e do vöech aspekt˘ pacientovy situace.

Z·kladnÌm v˝chodiskem jsou proto dva element·rnÌ 
diagnostickÈ postupy: 
1. Rozhovor orientovan˝ p¯edevöÌm na celkovou ûivotnÌ 

spokojenost pacienta ve vöech jejÌch hlavnÌch dimenzÌch 
ñ v pr·ci a seberealizaci, manûelstvÌ (resp. partnerskÈm 
vztahu), rodinÏ, se zdravotnÌm stavem (jak pacientov˝m, 
tak i jemu blÌzk˝ch osob), s ekonomickou situacÌ a hlav-
nÌmi ûivotnÌ pl·ny a perspektivami. Zjiöùujeme jednak 
orientaËnÌ ˙roveÚ naplnÏnÌ ûivotnÌ spokojenosti v jednot-
liv˝ch dimenzÌch, jednak jejich vz·jemnou vyrovnanost, 
a koneËnÏ odhadovanou celkovou ˙roveÚ ûivotnÌ spoko-
jenosti.

2. SebehodnotÌcÌ ök·ly proûÌv·nÌ stresu jsou pomÏrnÏ roz-
öÌ¯en˝m n·strojem. Lze uûÌt nap .̄ souboru ök·l ÑZ·tÏû 
a stresì a zjiötÏnÌ ˙rovnÏ pacientovy odolnosti. 

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Je t¯eba mÌt na pamÏti, ûe tÈmÏ¯ vöechny nep¯ÌznivÈ d˘sled-
ky stresu jsou pozitivnÏ ovlivnitelnÈ za podmÌnky, ûe m·me 
dostatek informacÌ v r·mci vöech sloûek etiologie, vËetnÏ 
z·kladnÌ charakteristiky premorbidnÌ osobnosti a jejÌho so-
ci·lnÌho z·zemÌ.

Proto je t¯eba v praxi prim·rnÌ pÈËe:
l vysvÏtlovat pacient˘m principy p˘sobenÌ nadmÏrnÈ psy-

chickÈ z·tÏûe a jejÌ d˘sledky;
l zjiöùovat pacientovu situaci v oblasti p˘sobenÌ nadmÏrnÈ-

ho stresu;
l s pomocÌ z·kladnÌch test˘ diagnostikovat mÌru psychic-

kÈ z·tÏûe pacienta;
l podat n·vrh û·doucÌch zmÏn ûivotnÌho stylu s dohod-

nutÌm kr·tkodob˝ch cÌl˘ realizovateln˝ch v ËasovÈm 
horizontu dn˘ aû t˝dn˘;

l nauËit pacienty jednoduchÈ z·kladnÌ relaxaËnÌ techniky;
l prov·dÏt pravidelnou kontrolu efektu s moûnostÌ mi-

mo¯·dnÈ n·vötÏvy mimo dlouhodobÏ dohodnutÈ termÌny 
v p¯ÌpadÏ rizikov˝ch situacÌ;

l zajistit odbornou spolupr·ci psychologa v p¯ÌpadÏ po-
t¯eby, zejmÈna v oblasti psychoterapeutickÈho p˘sobenÌ.
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22 PREVENCE
 VYBRAN›CH
 ONEMOCNÃNÕ

22.1 KARDIOVASKUL¡RNÕ 
ONEMOCNÃNÕ

AterosklerÛza zp˘sobuje onemocnÏnÌ koron·rnÌch, mozko-
v˝ch a perifernÌch tepen, souhrnnÏ oznaËovanÈ jako kardio-
vaskul·rnÌ onemocnÏnÌ.

P¯i aterosklerÛze doch·zÌ k vytv·¯enÌ pl·t˘, kterÈ ztluöùujÌ 
stÏny artÈriÌ r˘zn˝ch velikostÌ, p¯edevöÌm v d˘sledku ukl·-
d·nÌ lipid˘ a vytv·¯enÌ fibrÛznÌ tk·nÏ. PouûÌv· se zde termÌn 
aterosklerÛza, neboù lÈze m· mÏkkou, na lipidy bohatou Ë·st 
a tvrdou (sklerotickou) fibrÛznÌ Ë·st. NepravidelnÈ ztluötÏnÌ 
m· za n·sledek sniûov·nÌ pr˘chodnosti artÈriÌ, kterÈ je Ëasto 
komplikov·no okluzÌvnÌ trombÛzou s n·slednou ztr·tou p¯Ì-
vodu krve, chronickou ischemiÌ a infarktem r˘zn˝ch org·n˘ 
a tk·nÌ.

V d˘sledku aterosklerÛzy vznik· ischemick· choroba 
srdeËnÌ (ICHS). Koron·rnÌ tepny, kterÈ z·sobujÌ myokard, 
b˝vajÌ Ëasto silnÏ zasaûeny. SilnÈ ateromatÛznÌ z˙ûenÌ, ze-
jmÈna pokud se vyskytne ve vÌce neû jednÈ hlavnÌ koron·rnÌ 
artÈrii, m˘ûe mÌt za n·sledek anginu pectoris a infarkt myo-
kardu. Angina pectoris je prudk·, nÏkdy muËiv· bolest na 
hrudi s n·hl˝m n·stupem, kter· je zp˘sobena akutnÌ ischemiÌ 
Ë·sti myokardu s nedostateËn˝m p¯Ìvodem krve, vyvolan· 
faktory, kterÈ zvyöujÌ pr·ci srdce. Infarkt myokardu je akutnÌ 
ischemick· nekrÛza Ë·sti myokardu, obvykle zp˘soben· 
okluzÌvnÌ trombÛzou koron·rnÌ tepny nad ateromatÛznÌm 
pl·tem. Toto ischemickÈ srdeËnÌ onemocnÏnÌ je obvyklou 
p¯ÌËinou: n·hlÈho ˙mrtÌ, srdeËnÌho selh·nÌ, p¯i nÏmû myo-
kard nenÌ schopen udrûet obÏh p¯imÏ¯en˝ pot¯eb·m tÏla, 
a srdeËnÌch arytmiÌ v d˘sledku ischemickÈho postiûenÌ obÏ-
hovÈho systÈmu.

D˘sledkem aterosklerÛzy je i cerebrovaskul·rnÌ onemoc-
nÏnÌ, Ëasto oznaËovanÈ jako mrtvice (centr·lnÌ mozkov· p¯Ì-
hoda ñ CMP). To lze rozËlenit do dvou kategoriÌ: ischemickÈ 
poökozenÌ mozku a spont·nnÌ intracerebr·lnÌ krv·cenÌ.

IschemickÈ poökozenÌ mozku neboli mozkov˝ infarkt 
nast·v·, jestliûe p¯Ìtok krve do nÏkterÈ Ë·sti mozku klesne 
pod kritickou ˙roveÚ, kter· je pot¯ebn· k udrûenÌ ûivota-
schopnosti mozkovÈ tk·nÏ. HlavnÌ lok·lnÌ p¯ÌËinou nedosta-
teËnÈho p¯Ìvodu krve do mozku je aterom postihujÌcÌ vnÏjöÌ 
mozkovÈ tepny: vnit¯nÌ krËnÌ a vertebr·lnÌ arterie, ze kter˝ch 
vych·zejÌ hlavnÌ nitrolebeËnÌ mozkovÈ tepny. To m˘ûe vÈst 
k pouhÈ stenÛze, ale m˘ûe takÈ dojÌt k uzav¯enÌ arterie v d˘-
sledku vytvo¯enÌ trombu na ateromatÛznÌm pl·tu. Mozkovou 
tepnu m˘ûe takÈ zablokovat vmetek, kter˝ obvykle vznik· 
z mur·lnÌho trombu u pacient˘ s infarktem myokardu.

Spont·nnÌ intracerebr·lnÌ krv·cenÌ v naprostÈ vÏtöinÏ p¯Ì-
pad˘ nast·v· u pacient˘ s hypertenzÌ, kter· b˝v· doprov·-
zena v˝raznÏjöÌ aterosklerÛzou. Doch·zÌ ke krv·cenÌ z mik-
roaneurysmat nebo mal˝ch mozkov˝ch artÈriÌ. To je bÏûnÈ 
u lidÌ s hypertenzÌ ve vÏku nad 50 let, ale vz·cnÈ u jedinc˘ 
s norm·lnÌm tlakem. Hematom se rychle zvÏtöuje, zp˘sobuje 
z·vaûnÈ lok·lnÌ poökozenÌ mozkovÈ tk·nÏ a vyvol·v· n·hl˝ 
vzestup nitrolebeËnÌho tlaku a rychlou deformaci a herniaci 
mozku. Pacienti s velk˝m intracerebr·lnÌm hematomem 
z¯Ìdkakdy p¯eûijÌ dÈle neû nÏkolik dnÌ. (Spont·nnÌ intrace-
rebr·lnÌ hematomy, kterÈ se vyskytujÌ u jedinc˘ s norm·l-
nÌm tlakem, obvykle souvisejÌ s rupturou kongenit·lnÌho 

intrakrani·lnÌho aneurysmatu nebo vaskul·rnÌch malformacÌ 
v mozku.)

AterosklerÛza m˘ûe takÈ vÈst k onemocnÏnÌ perifernÌch 
tepen. »asto doch·zÌ k postiûenÌ tepen dolnÌch konËetin 
s n·sledn˝m progresivnÌm snÌûenÌm krevnÌho z·sobov·nÌ. 
Zv˝öen· metabolick· n·roËnost v d˘sledku n·mahy m˘ûe 
zp˘sobit relativnÌ svalovou ischemii. Ta vyvol·v· prudkou 
bolest v noze, kter· po odpoËinku ustupuje (claudicatio in-
termittens). Ischemie zp˘soben· z˙ûenÌm nebo uzav¯enÌm 
hlavnÌch tepen dolnÌch konËetin m˘ûe b˝t tak z·vaûn·, ûe 
vyvol· gangrÈnu (nekrÛzu spojenou s hnilobou), kter· ob-
vykle zaËÌn· u prst˘ nohou a öÌ¯Ì se proxim·lnÏ.

AteromatÛznÌ lÈze dolnÌch konËetin je nutno klinicky 
rozliöit od z·nÏtlivÈho onemocnÏnÌ tepen a ûil zn·mÈho 
jako Buergerova choroba (trombangiitis obliterans). Ta 
m˘ûe vyvol·vat jak claudicatio intermittens, tak gangrÈnu. 
Postihuje tÈmÏ¯ v˝hradnÏ tÏûkÈ ku¯·ky. (RozliöujÌcÌmi zna-
ky jsou relativnÏ brzk˝ n·stup, postiûenÌ zejmÈna menöÌch 
cÈv, zasaûenÌ tepen a ûil dolnÌch a hornÌch konËetin a vz·cn˝ 
v˝skyt u ûen.)

Vzhledem k tomu, ûe aterom se m˘ûe vyskytnout ve kte-
rÈkoli artÈrii, pacienti s onemocnÏnÌm cerebr·lnÌch a perifer-
nÌch artÈriÌ Ëasto trpÌ takÈ onemocnÏnÌm koron·rnÌch tepen 
nebo ischemickou chorobou srdeËnÌ.

RizikovÈ faktory
EpidemiologickÈ pr˘zkumy odhalily ¯adu predisponujÌcÌch 
faktor˘ pro rozvoj aterosklerÛzy. Tyto faktory jsou, byù r˘z-
nou mÏrou, rozhodujÌcÌ pro riziko ICHS, CMP a onemocnÏ-
nÌ perifernÌch tepen. Lze je shrnout n·sledovnÏ:

Za prvÈ, aterosklerÛza a komplikace s nÌ spojenÈ nar˘s-
tajÌ s postupujÌcÌm vÏkem. Muûi jsou ve vöech vÏkov˝ch 
skupin·ch silnÏji postiûeni neû ûeny. (MuûskÈ pohlavÌ je 
nÏkdy povaûov·no za samostatn˝ faktor.) RozdÌlnost mezi 
pohlavÌmi m˘ûe b˝t zp˘sobena estrogeny, o nichû je zn·mo, 
ûe ovlivÚujÌ metabolismus lipid˘ a sniûujÌ celkov˝ obsah 
cholesterolu v krvi, takûe majÌ urËit˝ ochrann˝ ˙Ëinek proti 
ICHS.

Druh˝m rizikov˝m faktorem je kou¯enÌ tab·ku. V̋ skyt 
ICHS u ku¯·k˘ je nejmÈnÏ dvojn·sobn˝ v porovn·nÌ s ne-
ku¯·ky. P¯ispÏnÌ tohoto faktoru k onemocnÏnÌm cerebrovas-
kul·rnÌm a onemocnÏnÌm perifernÌch arteriÌ se r˘znÌ. Riziko 
roste s poËtem cigaret vykou¯en˝ch dennÏ, dÈlka trv·nÌ 
n·vyku se vöak nejevÌ jako v˝znamn˝ faktor. (Kou¯enÌ prav-
dÏpodobnÏ podporuje spÌöe trombÛzu koron·rnÌ tepny neû 
rozvoj ateromu.)

Za t¯etÌ se prok·zalo, ûe vysok· hladina cholesterolu 
v krvi ˙zce souvisÌ s aterosklerÛzou. DietnÌ faktory ñ p¯Ìjem 
nasycen˝ch tuk˘ a celkov˝ energetick˝ p¯Ìjem ñ jsou zn·my 
jako hlavnÌ determinanty.

Za ËtvrtÈ zv˝öen˝ v˝skyt a z·vaûnost aterosklerÛzy jsou 
spojov·ny se zv˝öen˝m krevnÌm tlakem. Studie prok·zaly 
jasnou souvislost mezi v˝ökou krevnÌho tlaku a rizikem 
ICHS, zejmÈna u staröÌch muû˘. Je vöak zn·mo, ûe hyperten-
ze p¯edstavuje daleko vÏtöÌ riziko onemocnÏnÌ mozkov˝ch 
tepen neû ICHS.

P·t˝m rizikov˝m faktorem je nedostatek tÏlesnÈ aktivity. 
Uk·zalo se, ûe v˝skyt ICHS je niûöÌ u lidÌ, kte¯Ì jsou fyzicky 
aktivnÌ neû u jedinc˘ se sedav˝m zp˘sobem ûivota. CviËenÌ 
sniûuje riziko CMP v menöÌ mÌ¯e. (Fyzick· aktivita m˘ûe 
p˘sobit jako ochrann˝ faktor tÌm, ûe spot¯ebov·v· lipidy 
a sacharidy k vytv·¯enÌ energie.)

äest˝m rizikov˝m faktorem je nadv·ha nebo obezita. 
Uk·zalo se, ûe souvisÌ s hypertenzÌ, CMP a ICHS. (NenÌ 
vöak jasnÈ, do jakÈ mÌry tento rizikov˝ faktor p˘sobÌ pro-
st¯ednictvÌm jin˝ch mechanism˘ jako je hypertenze.)

Za sedmÈ, konzumace alkoholu je d·v·na do souvislosti 
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se zv˝öen˝m krevnÌm tlakem a zvyöuje riziko CMP. Existuje 
vöak obr·cen· souvislost mezi umÌrnÏn˝m poûÌv·nÌm alko-
holu a ICHS.

Osm˝m faktorem je rodinn· anamnÈza. U mlad˝ch obÏtÌ 
ICHS se Ëasto v rodinÏ vyskytuje p¯Ìpad srdeËnÌho onemoc-
nÏnÌ nebo n·hlÈho ˙mrtÌ v relativnÏ mladÈm vÏku. V nÏ-
kter˝ch p¯Ìpadech jde o identifikovateln˝ genetick˝ defekt. 
Nejzn·mÏjöÌ je famili·rnÌ hypercholesterolÈmie.

Za dev·tÈ, jako v˝znamn˝ rizikov˝ faktor kardiovaskul·r-
nÌch onemocnÏnÌ byl prok·z·n diabetes mellitus. Onemoc-
nÏnÌ koron·rnÌch, mozkov˝ch a perifernÌch tepen p¯edstavu-
jÌ hlavnÌ p¯ÌËinu p¯edËasn˝ch ˙mrtÌ u lidÌ s diabetem I. i II. 
typu. Diabetik m· zhruba dvakr·t vÏtöÌ pravdÏpodobnost, 
ûe zem¯e na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ neû nediabetik, 
u ûen diabetiËek je toto riziko dokonce vyööÌ. Toto riziko je 
Ë·steËnÏ d·no ËastÏjöÌm v˝skytem rizikov˝ch faktor˘ jako 
zv˝öen˝ krevnÌ tlak a cholesterol v krvi. Zv˝öen˝ krevnÌ tlak 
je pro diabetickÈ pacienty obzvl·ötÏ ökodliv˝ a znaËnÏ zvy-
öuje riziko kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ.

Studie zaloûenÈ na pr˘zkumu populace zjistily, ûe lidÈ se 
stenÛzou krËnÌ tepny jsou vystaveni podstatnÏ zv˝öenÈmu 
riziku CMP.

ProspektivnÌ studie uk·zaly, ûe r˘znÈ rizikovÈ faktory se 
sËÌtajÌ. Nap¯Ìklad u osoby, kter· kou¯Ì, m· vysok˝ krevnÌ tlak 
a hladinu cholesterolu a je obÈznÌ, existuje velk· pravdÏpo-
dobnost vzniku kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ.

Vznik aterosklerÛzy
AteromatÛznÌ pl·ty se vytv·¯ejÌ pomalu a postupnÏ. Hlav-
nÌ charakteristikou Ëasn˝ch lÈzÌ je hromadÏnÌ lipoprotein˘ 
o nÌzkÈ hustotÏ, kterÈ se vytv·¯ejÌ z plazmy, jejich pr˘nik do 
vnit¯nÌ vrstvy cÈvnÌ stÏny poranÏnÌmi, a bunÏËn· proliferace 
a vytv·¯enÌ fibrÛznÌ tk·nÏ subendoteli·lnÏ, coû m· za n·-
sledek ukl·d·nÌ tenkÈ vrstvy mur·lnÌho trombu z krevnÌch 
destiËek a fibrinu pokrytÈho endotelem (zv˝öen˝ krevnÌ 
tlak m˘ûe podporovat vznik poranÏnÌ endotelu a pokusy 
prok·zaly, ûe vdechov·nÌ cigaretovÈho kou¯e zp˘sobuje 
poökozenÌ endotelu.)

PozdÏji nastupuje v d˘sledku ischemie nekrÛza v hluböÌ 
vrstÏ ateromatÛznÌho pl·tu. Zp˘sobuje zuûov·nÌ pr˘svitu ar-
teriÌ, Ëasto komplikovanÈ okluzÌvnÌ trombÛzou. To vöe m˘ûe 
vÈst ke snÌûenÌ a ztr·tÏ p¯Ìvodu krve, chronickÈ ischemii 
a infarktu tk·nÌ v myokardu nebo mozku.

V˝skyt
Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ jsou nejv˝znamnÏjöÌ p¯ÌËinou 
smrti a invalidity ve vyspÏl˝ch zemÌch. Prakticky vöichni 
v tÏchto zemÌch majÌ kolem Ëty¯icÌtky urËit˝ stupeÚ koron·r-
nÌ aterosklerÛzy a dokonce d¯ÌvÏjöÌ ˙mrtÌ nejsou v û·dnÈm 
p¯ÌpadÏ neobvykl·.

Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ jsou zvl·ötÏ v˝znamnou 
p¯ÌËinou smrti u muû˘ st¯ednÌho vÏku. Ve vÏkovÈ skupinÏ 
45 ñ 64 let p¯edstavujÌ jednu t¯etinu veöker˝ch ˙mrtÌ u muû˘ 
a jednu desetinu u ûen. Ke t¯em ze Ëty¯ ˙mrtÌ na ICHS do-
ch·zÌ u lidÌ nad 65 let. AkutnÌ infarkt myokardu ñ navzdory 
souËasnÈmu pokroku v technik·ch resuscitace a udrûov·nÌ 
ûivota ñ vykazuje st·le velkou ˙mrtnost. ⁄mrtnost na CMP 
je kolem 30 procent do konce prvnÌho mÏsÌce.

V celÈ evropskÈ oblasti poklesla v letech 1980 aû 1990 
pr˘mÏrn· ˙mrtnost na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ stan-
dardizovan· podle vÏku ve vÏkovÈ skupinÏ 0 ñ 64 o asi 
15 procent: ze 102 na 87,3 na 100 000.

Kardiovaskul·rnÌ ˙mrtnost v tÈto oblasti velmi kolÌs·. 
ZejmÈna rozdÌl mezi v˝chodnÌ a z·padnÌ Ë·stÌ se dosud 
st·le zvÏtöoval a p¯edËasn· ˙mrtnost na kardiovaskul·rnÌ 
onemocnÏnÌ je na v˝chodÏ dvojn·sobn·. VelkÈ snÌûenÌ ˙mrt-

nosti v nÏkter˝ch zemÌch je pravdÏpodobnÏ d·no zmÏnou 
ûivotnÌho stylu, zejmÈna snÌûenÌm kou¯enÌ cigaret.

Intervence
Strategie prevence kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ jsou za-
loûeny na modifikaci jejich p¯ÌËin.

Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ mohou mÌt vÌce neû jen 
jednu p¯ÌËinu, p¯iËemû kombinace vÌce rizikov˝ch faktor˘ 
s sebou nese zv˝öenÌ rizika. HodnocenÌ rizika u jednotlivce 
tedy vyûaduje zjiötÏnÌ vöech hlavnÌch rozhodujÌcÌch riziko-
v˝ch faktor˘, kterÈ mohou b˝t p¯Ìtomny.

Kter˝koliv jednotliv˝ rizikov˝ faktor m· stupÚovitou po-
vahu, jako nap¯Ìklad lehkÈ a tÏûkÈ ku¯·ctvÌ, mÌrnÏ nebo silnÏ 
zv˝öen· hladina cholesterolu v krvi, mÌrn· nebo siln· hyper-
tenze. NavÌc jejich zdravotnÌ d˘sledky mohou mÌt souvislost 
s d·vkou, nap¯Ìklad riziko poroste s mnoûstvÌm vykou¯e-
n˝ch cigaret, stoupajÌcÌ hladinou cholesterolu, zvyöujÌcÌm se 
tlakem a v·hou. VÏtöina vysoce rizikov˝ch jedinc˘ je posti-
ûena interakcÌ dvou nebo vÌce mÌrnÏ zv˝öen˝ch rizikov˝ch 
faktor˘, kterÈ se spÌöe n·sobÌ neû sËÌtajÌ. Nap¯Ìklad ku¯·ci 
s vysok˝m tlakem jsou vystaveni 3 ñ 6x vyööÌmu riziku ˙mr-
tÌ na ICHS neû neku¯·ci s norm·lnÌm tlakem, v z·vislosti na 
hladinÏ cholesterolu v krvi. U lidÌ, kte¯Ì trpÌ jen hypertenzÌ, 
je riziko infarktu myokardu dvakr·t tak vysokÈ jako u lidÌ 
s norm·lnÌm tlakem, ale pro hypertoniky s velmi vysokou 
hladinou cholesterolu je toto riziko asi patn·ctkr·t vyööÌ. 
Riziko onemocnÏnÌ perifernÌch arteriÌ je u hypertonick˝ch 
ku¯·k˘ trojn·sobnÈ.

Byly vytvo¯eny systÈmy pro skÛrov·nÌ rizikov˝ch fakto-
r˘, kterÈ berou v ˙vahu jejich stupÚovitou povahu a inter-
akci, s cÌlem napomoci p¯i stanovov·nÌ priorit intervence. 
Nap¯Ìklad ÑDundee coronary risk scoreì ñ metoda, kter· 
pouûÌv· kruhovÈ posuvnÈ poËitadlo ñ vypoËÌt·v· riziko na 
z·kladÏ vÏku a ˙rovnÏ t¯Ì hlavnÌch rizikov˝ch faktor˘: kou-
¯enÌ, krevnÌho tlaku a koncentrace cholesterolu v krvi. Rizi-
ko prudce stoup· s poËtem vykou¯en˝ch cigaret. V̋ sledek se 
m˘ûe pohybovat v ËÌslech od 1 do 100, p¯iËemû niûöÌ ËÌslo 
naznaËuje niûöÌ riziko. Tento v˝poËet je povaûov·n za odhad 
rizika pacientovy Ñkoron·rnÌ smrtiì v p¯ÌötÌch pÏti letech, 
v z·vislosti na jeho pohlavÌ a vÏkovÈ skupinÏ.

ÑGP scoreì je jednoduch˝ klinick˝ n·stroj pro lÈka¯e 
a sestry v prim·rnÌ pÈËi. UmoûÚuje jim v˝bÏrovÏ stanovit sku-
pinu lidÌ st¯ednÌho vÏku, kte¯Ì jsou nejvÌce ohroûeni infarktem 
myokardu a pro nÏû bude mÌt intervence nejvÏtöÌ v˝znam.

D˘kaz efektivity
D˘kazy naznaËujÌ, ûe:

l u lidÌ, kte¯Ì se vzdajÌ kou¯enÌ, je menöÌ pravdÏpodobnost 
vzniku kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ neû u tÏch, kte¯Ì 
v kou¯enÌ pokraËujÌ;

l snahy o snÌûenÌ hladiny cholesterolu v krvi vykazujÌ snÌ-
ûenÌ v˝skytu a ˙mrtnosti na ICHS, i kdyû zpr·vy o vlivu 
na celkovou ˙mrtnost jsou nekonzistentnÌ;

l ËÌm niûöÌ je krevnÌ tlak, tÌm niûöÌ je jak riziko CMP, tak 
koron·rnÌch p¯Ìhod, p¯iËemû podstatnÏjöÌm zp˘sobem je 
ovlivnÏno riziko CMP.
Existuje zatÌm m·lo d˘kaz o efektivitÏ program˘ ke snÌ-

ûenÌ kardiovaskul·rnÌho rizika v prim·rnÌ pÈËi. Rozs·hlÈ 
vyhodnocenÌ takovÈto pr·ce se prov·dÏlo ve VelkÈ Brit·nii, 
kde byli praktiËtÌ lÈka¯i podporov·ni sestrami vycviËen˝mi 
pro hodnocenÌ a intervenci se zamÏ¯enÌm na kardiovasku-
l·rnÌ rizikovÈ faktory. PrvnÌ v˝sledky ukazujÌ n·sledujÌcÌ 
pr˘mÏrnÈ snÌûenÌ rizikov˝ch faktor˘ po roce: kou¯enÌ ciga-
ret o 4 procenta, tÏlesn· v·ha o 1 kg, systolick˝ krevnÌ tlak 
o 7 mmHg, diastolick˝ tlak o 3 mmHg a koncentrace chole-
sterolu o 00,1mmol/l (2,3 procenta).
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DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Prim·rnÌ pÈËe poskytuje jedineËnÈ podmÌnky jak pro 

hodnocenÌ, tak ovlivnÏnÌ rizika. PracovnÌci prim·rnÌ pÈËe 
by proto mÏli hr·t aktivnÌ roli v p¯edch·zenÌ kardiovas-
kul·rnÌm onemocnÏnÌm tÌm, ûe budou zjiöùovat rizikovÈ 
faktory u jednotlivc˘ a poskytovat n·slednÈ poradenstvÌ 
a lÈËenÌ, bude-li to zapot¯ebÌ.

2. Vzhledem k tomu, ûe ICHS je podmÌnÏna multifaktori·l-
nÏ, prevence nesmÌ kl·st nep¯imÏ¯en˝ d˘raz na kter˝koliv 
jednotliv˝ rizikov˝ faktor. P¯Ìstup k hodnocenÌ a sniûov·-
nÌ rizika, kter˝ bude zaloûen na mnoha faktorech, bude 
daleko ˙ËinnÏjöÌ, neû v˝bÏrov· pozornost soust¯edÏn· 
na jednotlivce s vysok˝mi hodnotami jen u jednoho ri-
zikovÈho faktoru. Nap¯Ìklad vyöet¯ov·nÌ krevnÌho tlaku 
a cholesterolu by se mÏlo prov·dÏt jen v souvislosti s od-
hadov·nÌm dalöÌch rizikov˝ch faktor˘ ICHS.

3. KomplexnÌ, multifaktor·lnÌ hodnocenÌ rizika, m· za cÌl 
urËit jedince, u nichû je zv˝öenÈ riziko vzniku ICHS, sta-
novit u nich mÌru rizika a rozhodnout, kter˝m pacient˘m 
by se mÏlo dostat specializovanÈ pÈËe. Pacienti s klinic-
k˝m rizikem majÌ jiû urËitou klinickou diagnÛzu jako je 
ICHS nebo diabetes nebo jsou lÈËeni pro vysok˝ tlak nebo 
cholesterol. Odhaduje se, ûe do tÈto kategorie klinickÈho 
rizika spad· asi 15 procent pr˘mÏrnÈ populace ve vÏku 
35 ñ 64 let. DalöÌ kategoriÌ je kategorie vÌcen·sobnÈho ri-
zika. Ta zahrnuje jedince, kte¯Ì majÌ vysokÈ riziko ICHS, 
a u nichû je t¯eba vÏnovat pozornost jednomu nebo vÌce 
rizikov˝m faktor˘m.

4. Za ˙Ëelem intervence je moûno rozdÏlit rizikovÈ pacienty 
do dvou skupin. Skupina se speci·lnÌ pÈËÌ by mÏla zahr-
novat pacienty s klinick˝m rizikem a pacienty s vÌcen·-
sobn˝m rizikem, u nichû je zapot¯ebÌ zvl·ötnÌ pozornosti. 
Ti by mÏli b˝t individu·lnÏ vedeni a sledov·ni: pravidel-
nÈ kontroly, pomoc p¯i ˙pravÏ ûivotnÌho stylu (jako je 
odvyk·nÌ kou¯enÌ), n·slednÈ kontroly efektivity posky-
tovanÈho poradenstvÌ a medikamentÛznÌ lÈËby. Skupina 
s vöeobecn˝m poradenstvÌm by pak mÏla dost·vat do-
poruËenÌ t˝kajÌcÌ se kou¯enÌ, v˝ûivy, sniûov·nÌ nadv·hy, 
fyzickÈ aktivity a konzumace alkoholu.

5. PoËet pacient˘, jimû m˘ûe t˝m prim·rnÌ pÈËe poskytovat 
takovouto zvl·ötnÌ pÈËi, z·visÌ na zdrojÌch, kterÈ jsou 
k dispozici pro prevenci. DostupnÈ zdroje by pak mÏly 
b˝t soust¯edÏny tam, kde je to nejvÌce ku prospÏchu. Ke 
stanovenÌ priorit by se mÏlo vyuûÌvat existujÌcÌch systÈm˘ 
pro skÛrov·nÌ rizika.

6. PodrobnÈ rady na tÈmata jak p¯estat kou¯it, zdrav· v˝ûi-
va, poûÌv·nÌ alkoholu a cviËenÌ by mÏly prov·zet proces 
hodnocenÌ rizika. ZdravotniËtÌ pracovnÌci a ti, jichû se 
to t˝k·, by se mÏli na postupu dohodnout, nemÏl by b˝t 
nikomu autoritativnÏ ukl·d·n. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl 
s pacientem probrat jeho znalosti, p¯esvÏdËenÌ a chov·nÌ 
ve vztahu k vlastnÌmu zdravÌ (na nichû z·visÌ i to, jak 
bude vnÌmat sv· rizika). T˝m by mÏl poskytnout prak-
tickÈ rady, p¯imÏ¯enÈ mÌ¯e ohroûenÌ jedince a konkrÈtnÌm 
okolnostem. ZdravotniËtÌ pracovnÌci by mÏli radit, ale 
nesmÏjÌ na¯izovat, jak m· pacient ûÌt sv˘j vlastnÌ ûivot.

7. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl uplatÚovat dva hlavnÌ p¯Ìstupy 
preventivnÌ pÈËe v oblasti kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ 
ñ ve¯ejnou zdravotnickou osvÏtu a strategii vysokÈho rizi-
ka ñ synergick˝m a vz·jemnÏ se doplÚujÌcÌm zp˘sobem.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. K urËenÌ lidÌ, kte¯Ì vyûadujÌ zvl·ötnÌ pozornost, by lÈka¯i 

a sestry v prim·rnÌ pÈËi mÏli:
a) zjistit a zaznamenat osobnÌ a rodinnou anamnÈzu vöech 

dospÏl˝ch pacient˘, vËetnÏ ot·zek t˝kajÌcÌch se zjiötÏ-
nÈ ischemickÈ choroby srdeËnÌ, diabetu, farmakologic-

kÈ lÈËby zv˝öenÈho krevnÌho tlaku nebo cholesterolu 
a diagnostikovanÈ famili·rnÌ hypercholesterolÈmie;

b) zhodnotit a zaznamenat anamnÈzu kou¯enÌ u vöech 
pacient˘ (zda nekou¯ili nikdy, kou¯Ì v souËasnÈ dobÏ 
nebo jsou b˝valÌ ku¯·ci, jak dlouho kou¯ili atd.);

c) zmÏ¯it a zaznamenat krevnÌ tlak u vöech pacient˘;
d) zmÏ¯it v˝bÏrovÏ u prioritnÌch skupin krevnÌ choleste-

rol;
e) zjistit v·hu a v˝öku dospÏl˝ch pacient˘ a vypoËÌtat 

index tÏlesnÈ hmotnosti (body mass index ñ BMI).
2. Po stanovenÌ pacient˘, kte¯Ì pot¯ebujÌ speci·lnÌ pÈËi, by 

lÈka¯i a sestry v prim·rnÌ pÈËi mÏli:
a) nabÌdnout tÏmto lidem lÈËbu, vËetnÏ pomoci p¯i snaze 

zanechat kou¯enÌ, p¯ejÌt na dietu se snÌûen˝m obsahem 
cholesterolu a vËetnÏ farmakologickÈ lÈËby vysokÈho 
cholesterolu nebo krevnÌho tlaku;

b) tam, kde je to nezbytnÈ, doporuËit pacienty ke specia-
lizovanÈmu vyöet¯enÌ a lÈËenÌ.

3. T˝m prim·rnÌ pÈËe by takÈ mÏl:
a) poskytovat pacient˘m, kte¯Ì kou¯Ì, majÌ hraniËnÌ krev-

nÌ tlak a cholesterol nebo trpÌ nadv·hou Ëi obezitou, 
poradenstvÌ, jak p¯estat s kou¯enÌm, p¯ejÌt na zdravÏjöÌ 
dietu, snÌûit v·hu a vÏnovat se pohybovÈ aktivitÏ;

b) povzbuzovat vöechny pacienty, vËetnÏ dÏtÌ a adoles-
cent˘, aby p¯eöli na zdravÏjöÌ ûivotnÌ styl;

c) bedlivÏ sledovat klinickÈ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ peri-
fernÌch arteriÌ u rizikov˝ch p¯Ìpad˘ (nad 50 let, ku¯·k˘ 
nebo diabetik˘) a d˘kladnÏ sledovat ty, u nichû jsou 
klinicky prok·z·ny cÈvnÌ poruchy; koordinovat sv· 
preventivnÌ opat¯enÌ s ËinnostÌ mÌstnÌch zdravotnic-
k˝ch org·n˘, sloûek zdravotnickÈ osvÏty a podpory 
zdravÌ, sluûeb pracovnÌho lÈka¯stvÌ, z·jmov˝ch orga-
nizacÌ a sdÏlovacÌch prost¯edk˘.

22.2 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus je heterogennÌ porucha vyvolan· nedostat-
kem inzulÌnu nebo rezistencÌ a zmÏnÏn˝m vzorcem vyluËo-
v·nÌ inzulÌnu s nejr˘znÏjöÌmi abnormalitami v metabolismu 
cukr˘, bÌlkovin a tuk˘. Znamen· chronickou hyperglykÈmii, 
kter· m˘ûe b˝t prov·zena p¯Ìznaky zv˝öenÈ ûÌznÏ a moËenÌ, 
ztr·ty v·hy, rozmazanÈho vidÏnÌ nebo stuporu vrcholÌcÌho 
v kÛmatu.

ExpertnÌ v˝bor WHO stanovil diagnostick· kritÈria. Spon-
t·nnÌ zv˝öen· hladina krevnÌ glukÛzy dosahujÌcÌ hodnoty 7,8 
mmol/l nebo vyööÌ Ëi hladina glukÛzy v krvi neodebÌranÈ na-
laËno na ˙rovni 11,1 mmol/l nebo vyööÌ, glukÛza v moËi pro-
v·zen· spont·nnÌmi hodnotami krevnÌ glukÛzy 7,8 mmol/l 
nebo vyööÌmi zakl·d· diagnÛzu diabetes mellitus.

Hladiny glukÛzy v rozmezÌ mezi tÏmi, jakÈ se vyskytujÌ 
u norm·lnÌch a diabetick˝ch jedinc˘, naznaËujÌ naruöenou 
glukÛzovou toleranci, kter· m˘ûe b˝t urËena or·lnÌm tes-
tem. Podle nÏj je jedinec povaûov·n za osobu s naruöenou 
glukÛzovou tolerancÌ, jestliûe glykÈmie dosahuje 7,8 ñ 11,1 
mmol/l dvÏ hodiny potÈ, co bylo pod·no 75 g glukÛzy. (Ter-
mÌn ÑhraniËnÌ diabetesì je povaûov·n za nevhodn ,̋ neboù 
u mnoha lidÌ s naruöenou glukÛzovou tolerancÌ se diabetes 
v˘bec nevyvine.)

Klinick· klasifikace
Diabetes je rozdÏlen do t¯Ì kategoriÌ. Typ I je inzulin-depen-
dentnÌ diabetes mellitus (IDDM). Je spojov·n s absolutnÌm 
nedostatkem inzulinu v d˘sledku chronickÈ autoimunnÌ de-
strukce pankreatick˝ch beta bunÏk. Tento autoimunnÌ proces 
m˘ûe b˝t zjiötÏn na z·kladÏ p¯Ìtomnosti bunÏËn˝ch protil·-
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tek. Produkce inzulinu se postupnÏ sniûuje, coû m˘ûe nastat 
velmi akutnÏ, ale takÈ postupnÏ aû bÏhem 10 let. V tÈto f·zi 
se nemusÌ nijak projevit hyperglykÈmie. PozdÏji m˘ûe nic-
mÈnÏ urËit· kritick· ud·lost, jako chirurgick˝ z·krok nebo 
virov· infekce, vyvolat akutnÌ zhoröenÌ pankreatickÈ funkce, 
kter· m· za n·sledek akutnÌ prudkou hyperglykÈmii. Jakmi-
le se diabetes mellitus projevÌ, bunÏËnÈ protil·tky postupnÏ 
mizÌ.

Typ II je non-inzulin dependentnÌ diabetes mellitus 
(NIDDM). Povaûuje se za d˘sledek inzulinovÈ rezistence, 
kter· vede k poruöe vyluËov·nÌ inzulinu pankreatem a po-
slÈze k hyperglykÈmii na laËno. NIDDM se vyskytuje velmi 
Ëasto u dospÏl˝ch a je st·le bÏûnÏjöÌ po 40. roce vÏku. U lidÌ 
s NIDDM m˘ûe b˝t û·doucÌ lÈËba inzulinem pro lepöÌ kont-
rolu hladiny glukÛzy v krvi.

T¯etÌm typem je gestaËnÌ diabetes. Ten se objevuje, kdyû 
u nediabetiËek v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ dojde ke vzniku naru-
öenÈ glukÛzovÈ tolerance nebo jin˝ch p¯Ìznak˘ diabetickÈho 
stavu. M˘ûe se pojit s komplikacemi u novorozence nebo 
matky a s vyööÌ perinat·lnÌ mortalitou.

RizikovÈ faktory
Etiologie diabetu dosud nenÌ zn·ma.
Rizikov˝mi faktory NIDDM jsou obezita, dieta s vysok˝m 
obsahem tuk˘, nedostateËn· tÏlesn· aktivitay a objevenÌ se 
gestaËnÌho diabetu. V̋ skyt NIDDM v rodin·ch naznaËuje 
urËitou roli dÏdiËnÈ predispozice. IDDM se objevuje u lidÌ 
s genetickou zranitelnostÌ, ale jednotlivÈ p¯Ìpady se ËastÏji 
vyskytujÌ v rodin·ch, kde se diabetes nevyskytl.

VöeobecnÏ se m· za to, ûe u lidÌ s naruöenou glukÛzovou 
tolerancÌ m˘ûe b˝t vÏtöÌ riziko vzniku diabetu a kardiovas-
kul·rnÌch chorob.

Vznik onemocnÏnÌ
Diabetes mellitus je chronick· choroba, kter· proch·zÌ nÏko-
lika st·dii, neû se projevÌ p¯ÌpadnÈ p¯Ìznaky hyperglykÈmie. 
AkutnÌ komplikace se projevujÌ jako metabolickÈ p¯Ìhody, 
nap .̄ diabetick· ketoacidÛza a akutnÌ hyperglykemick· 
dekompenzace nebo inzulinov· hypoglykÈmie. Dlouhodo-
b· prognÛza a kvalita ûivota diabetick˝ch pacient˘ z·visÌ 
na v˝voji a z·vaûnosti dlouhodob˝ch kardiovaskul·rnÌch 
komplikacÌ. Ty mohou existovat jiû v dobÏ zjiötÏnÌ NIDDM 
a mohou vzniknout jiû pÏt let potÈ, co se projevil IDDM. Na 
druhÈ stranÏ se komplikace mohou objevit i vÌce neû 25 let 
po zjiötÏnÌ choroby. 

Tyto komplikace zahrnujÌ:
l diabetickou retinopatii, kter· m˘ûe vÈst aû ke slepotÏ;
l diabetickou nefropatii, kter· prost¯ednictvÌm mikro- 

a makroalbuminurie a hypertenze m˘ûe v koneËnÈ f·zi 
vÈst k onemocnÏnÌ ledvin a jejich selh·nÌ;

l diabetickou neuropatii, kter· m˘ûe nab˝t podoby asym-
ptomatickÈ subklinickÈ polyneuropatie nebo autonomnÌ 
neuropatie, naruöujÌcÌ veökerÈ sympatickÈ Ëi parasympa-
tickÈ funkce;

l makrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ.
Makrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ zahrnujÌ onemocnÏnÌ 

perifernÌch arteriÌ, cerebrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ (jehoû 
v˝skyt je u diabetik˘ obojÌho pohlavÌ dvakr·t tak Ëast˝ jako 
u nediabetik˘) a ICHS (s p¯edËasnou ˙mrtnostÌ do 45 let 
dvojn·sobnou aû trojn·sobnou v porovn·nÌ s nediabetiky). 
NavÌc tyto choroby mohou b˝t ovlivnÏny vz·jemnÏ p˘sobÌ-
cÌmi rizikov˝mi faktory jako je hypertenze, zv˝öen· hladina 
cholesterolu v krvi, obezita nebo kou¯enÌ.

Pokud jsou zjiötÏny sekund·rnÌ komplikace, zv˝öen· 
kontrola krevnÌ glukÛzy a specifick· opat¯enÌ mohou v˝voj 
diabetu ovlivnit k lepöÌmu.

V˝skyt
V evropskÈ oblasti p¯edstavuje NIDDM asi 85 procent p¯Ì-
pad˘. Jeho prevalence v populaci je 6 ñ 10 procent, p¯iËemû 
vzr˘st· po 50. roce vÏku. Riziko kardiovaskul·rnÌho one-
mocnÏnÌ je 2 ñ 3x vyööÌ neû u nediabetik˘. Studie odhadujÌ 
u pacient˘ nad 40 let ztr·tu 5 ñ 10 let ûivota v porovn·nÌ 
s bÏûnou oËek·vanou dÈlkou ûivota. NejobvyklejöÌmi p¯ÌËi-
nami ˙mrtÌ u lidÌ s NIDDM jsou kardiovaskul·rnÌ onemoc-
nÏnÌ (60 ñ 70 procent) a selh·nÌ ledvin (7 ñ 8 procent).

V̋ skyt IDDM je asi 10 ñ 30 na 100 000 obyvatel. Posti-
huje zejmÈna osoby do 30 let. Asi t¯etina pacient˘ umÌr· do 
30 let po stanovenÌ diagnÛzy na kardiovaskul·rnÌ nebo led-
vinovÈ onemocnÏnÌ. DÈlka ûivota dÏtÌ s IDDM z·visÌ na v˝-
voji nefropatie. Pokud se rozvine, je perspektiva asi 50 ñ 75 
procent dÈlky ûivota nediabetick˝ch dÏtÌ. V jin˝ch situacÌch 
m˘ûe b˝t pr˘mÏrn˝ vÏk v tÏchto p¯Ìpadech o nÏkolik let niû-
öÌ, avöak û·dnÈ p¯esnÈ ˙daje zatÌm nejsou k dispozici.

ObecnÏ je vÏk, jehoû se doûÌvajÌ lidÈ s NIDDM, mÌrnÏ 
kratöÌ neû u nediabetik˘, z·visÌ to vöak na v˝voji makrovas-
kul·rnÌch komplikacÌ a nefropatie.

V̋ skyt gestaËnÌho diabetu kolÌs· mezi 1 aû 5 procenty 
tÏhotn˝ch ûen.

Intervence
Prevence
Prevence NIDDM, kter· by mÏla celosvÏtov˝ dopad, je 
z·leûitostÌ prvo¯adÈho v˝znamu. Byla provedena ¯ada pozo-
rov·nÌ, vËetnÏ mezin·rodnÌch porovn·nÌ a studiÌ migrujÌcÌch 
populacÌ, a prov·dÏjÌ se prospektivnÌ kohortovÈ studie za-
mÏ¯enÈ na v˝zkum r˘zn˝ch fyziologick˝ch, metabolick˝ch 
a behavior·lnÌch rizikov˝ch faktor˘. 

Za v˝znamnÈ rizikovÈ faktory, na nÏû je t¯eba se za-
mÏ¯it, jsou povaûov·ny n·sledujÌcÌ:
l obezita, rozloûenÌ tuku v tÏle a vysok˝ BMI (body mass 

index);
l nedostateËn· fyzick· aktivita;
l sloûenÌ stravy, zejmÈna nadmÏrn˝ p¯Ìsun tuk˘;
l v˝skyt diabetu v rodinnÈ anamnÈze.

Prevence NIDDM musÌ proto zahrnovat postupy smÏ-
¯ujÌcÌ k prevenci kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, kontrole 
obezity, prosazov·nÌ fyzickÈ aktivity a diety s nÌzk˝m ob-
sahem tuku. OsvÏta ve¯ejnosti zd˘razÚujÌcÌ p¯ÌznivÈ zmÏny 
v ûivotnÌm stylu by mohla v˝skyt NIDDM v populaci snÌ-
ûit. ÑPrediabetickÈ poradenstvÌì je moûno zamÏ¯it na lidi, 
u nichû je vysokÈ riziko onemocnÏnÌ (v jejichû rodin·ch se 
diabetes vyskytl).

Vzhledem k tomu, ûe IDDM je autoimunnÌ choroba, ˙silÌ 
o prevenci je zamÏ¯eno na intervence v oblasti imunity. Pre-
ventivnÌ strategie jsou nicmÈnÏ st·le jeötÏ v plenk·ch.

Zlepöen· kontrola glukÛzy prost¯ednictvÌm samostatnÈho 
sledov·nÌ glykÈmie a techniky vhodnÈ inzulinovÈ terapie 
by mohly p¯edejÌt nebo odd·lit nÏkterÈ z dlouhodob˝ch 
komplikacÌ diabetu: slepotu, selh·nÌ ledvin, p¯ÌpadnÏ dalöÌ. 
Screening Ëasn˝ch st·diÌ komplikacÌ m˘ûe b˝t v tomto smÏ-
ru p¯Ìnosem.

»asn· detekce
P¯i detekci asymptomatickÈho NIDDM je hlavnÌm testem 
mÏ¯enÌ krevnÌ glukÛzy. Tento test m˘ûe b˝t prov·dÏn na-
m·tkovÏ, dvÏ hodiny po jÌdle nebo v urËitÈm intervalu po 
or·lnÌm pod·nÌ glukÛzy.

DiabetickÈ komplikace mohou b˝t odhaleny v ËasnÈm 
stadiu nap¯Ìklad prost¯ednictvÌm oËnÌ fundoskopie nebo 
snÌmkov·nÌm oËnÌho pozadÌ, rozborem moËi na mikroalbu-
minurii, neurologick˝m vyöet¯enÌm nÏkter˝ch reflex˘, mÏ¯e-
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nÌm krevnÌho tlaku, perifernÌho pulzu a posouzenÌm hladin 
lipid˘ a kreatininu. OkamûitÈ lÈËenÌ zjiötÏn˝ch komplikacÌ 
m˘ûe zahrnovat udrûov·nÌ normoglykÈmie na z·kladÏ di-
etnÌch doporuËenÌ, or·lnÌch hypoglykemick˝ch prost¯edk˘ 
nebo inzulinovÈ lÈËby Ëi specifickÈ postupy, jako je lÈËba 
oËÌ laserem, lÈËba hypertenze a proteinov· restrikce p¯i mik-
roalbuminurii. ZmÌnÏnÈ postupy majÌ v˝znam p¯i prevenci 
dalöÌho rozvoje bÏûn˝ch komplikacÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. NejsnadnÏjöÌ cestou k urËenÌ diabetu je testov·nÌ spon-

t·nnÌ glykÈmie (ne nalaËno). Test glukÛzovÈ tolerance 
po or·lnÌm pod·nÌ nenÌ vhodn˝ pro ploön˝ screening, 
protoûe je ËasovÏ n·roËn ,̋ pro pacienta nepohodln˝ 
a n·kladn .̋ MÏ¯enÌ glukÛzy v krvi nalaËno a po jÌdle je 
proto nejvhodnÏjöÌ metoda. MÏ¯enÌ hladin krevnÌ glukÛzy 
u vöech asymptomatick˝ch osob ovöem nenÌ proveditel-
nÈ. MÏli by b˝t v˝bÏrovÏ testov·ni jen ti, u nichû existuje 
vysokÈ riziko. Screening celÈ populace se nedoporuËuje.

2. Ze 3. mezin·rodnÌ konference o gestaËnÌm diabetu 
a z nÏkter˝ch dalöÌch instancÌ vzeölo doporuËenÌ podrobit 
vöechny tÏhotnÈ ûeny ve 24. ñ 28. t˝dnu or·lnÌmu testu 
glukÛzovÈ tolerance (50 g), neboù naznaËuje oËek·vanou 
pravdÏpodobnost budoucÌ naruöenÈ glukÛzovÈ tolerance 
jak u matky, tak u potomka. PravidelnÈ kontroly glukÛzy 
v moËi a stanovov·nÌ krevnÌ glukÛzy v pr˘bÏhu tÏhoten-
stvÌ, zejmÈna u ûen, kde existuje jistÈ riziko, mohou vÈst 
k lepöÌm v˝sledk˘m.

3. DostateËnÏ vyökolenÌ lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe mohou zvl·d-
nout screening za ˙Ëelem ËasnÈ detekce a lÈËbu diabe-
tick˝ch komplikacÌ. OstatnÌ by mÏli pacienty posÌlat na 
specializovanÈ kliniky.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. O diabetiky by se mÏl starat diabetick˝ zdravotnick˝ 

t˝m, skl·dajÌcÌ se z lÈka¯˘, diabetick˝ch sester a dalöÌch 
odbornÌk˘. ⁄koly prim·rnÌ pÈËe by mÏly zahrnovat 
osvÏtu, organizaci a koordinaci s dalöÌmi zdravotnick˝mi 
pracovnÌky. Pro tyto ˙koly musÌ b˝t k dipozici person·l, 
Ëas a v˝cvik, p¯iËemû specifickou roli by mÏly hr·t i orga-
nizace pacient˘.

2. LÈka¯i a sestry v prim·rnÌ pÈËi by mÏli:
- poskytovat poradenstvÌ t˝kajÌcÌ se zdravÈho ûivotnÌho 

stylu, povzbuzovat je k vytvo¯enÌ zdrav˝ch n·vyk˘ 
v oblasti v˝ûivy a zejmÈna k fyzickÈ aktivitÏ;

- doporuËovat podle pot¯eby pravideln· mÏ¯enÌ glykÈ-
mie u lidÌ s vysok˝m rizikem diabetu (obÈznÌ pacienti 
s rodinnou anamnÈzou diabetu a ûeny, u nichû se pro-
jevil gestaËnÌ diabetes nebo jsou tÏhotnÈ);

- registrovat vöechny pacienty, u nichû byl diabetes dia-
gnostikov·n, za¯adit jejich z·znamy do z·znamovÈho 
systÈmu lÈka¯skÈ praxe a vypracovat systÈm zvanÌ na 
pravidelnÈ kontroly;

- pouËit pacienty s diabetem o povaze nemoci, sebesle-
dov·nÌ a lÈËbÏ, o n·rocÌch na v˝ûivu, o rozpozn·v·nÌ 
a zvl·d·nÌ akutnÌch situacÌ;

- organizovat pravidelnÈ kontroly a odeslat pacienta pod-
le pot¯eby na specializovanÈ pracoviötÏ, k dietnÌ sest¯e, 
oftalmologovi, neurologovi nebo chirurgovi, nav·zat 
a udrûovat komunikaci se vöemi tÏmito specialisty 
a poskytovat jim spolupr·ci a podporu;

- povzbuzovat diabetickÈ pacienty, aby se stali Ëleny svÈ-
pomocn˝ch skupin nebo organizacÌ pacient˘.

22.3 OSTEOPOR”ZA

OsteoporÛza je stav charakterizovan˝ snÌûenÌm hustoty kost-
nÌ hmoty, kter˝ zvyöuje n·chylnost ke zlomenin·m. M˘ûe 
b˝t zp˘sobena snÌûenou tvorbou kostÌ, zv˝öenou resorpcÌ 
kostÌ nebo kombinacÌ obojÌho a m˘ûe mÌt lokalizovanou 
nebo generalizovanou podobu.

Jen mal· Ë·st lidÌ s osteoporÛzou trpÌ zn·m˝mi endokrin-
nÌmi poruchami (jako je Cushing˘v syndrom, tyreotoxikÛza 
nebo hypogonadismus), posttraumatick˝m znehybnÏnÌm 
nebo jinou formou osteoporÛzy z inaktivity. Daleko vÏtöÌ 
skupinu ûen po menopauze a staröÌch muû˘ postihuje celko-
v˝ ˙bytek kostnÌ hmoty.

P¯i ˙bytku kostnÌ tk·nÏ zp˘sobenÈm st·rnutÌm se ˙roveÚ 
hustoty kostÌ mÏnÌ tak, ûe se houbovit· a kortik·lnÌ kost 
ztenËuje a ¯Ìdne. V̋ skyt zlomenin je v p¯ÌmÈ souvislosti 
s kostnÌ hmotou a mÌrou ˙bytku.

V dospÏlÈm vÏku je kostnÌ hmoty nejvÌce ve vÏku kolem 
35 let. Po t¯etÌ dek·dÏ kosternÌ hmoty u muû˘ i ûen ub˝v·. 
OsteoporÛzu u staröÌch muû˘ lze povaûovat za vystupÚova-
n˝ ˙bytek kostÌ v souvislosti s vÏkem. U ûen je mÌra tohoto 
˙bytku vyööÌ neû u muû˘ a zrychluje se v pr˘bÏhu pÏti let 
bezprost¯ednÏ po menopauze.

V z·vislosti na vÏku, pohlavÌ a typu zlomenin byly defi-
nov·ny dva typy osteoporÛzy. Typ I ñ osteoporÛza po meno-
pauze postihuje p¯ev·ûnÏ jedince mezi 55 a 75 lety, p¯iËemû 
pomÏr ûen a muû˘ je 6:1. ⁄bytek tr·mËitÈ hmoty p¯evyöuje 
˙bytek kortik·lnÌ hmoty a ke zlomenin·m doch·zÌ p¯ede-
vöÌm u obratl˘ a z·pÏstÌ. HlavnÌm etiologick˝m faktorem je 
z¯ejmÏ nedostatek estrogenu.

OsteoporÛza typu II postihuje p¯edevöÌm skupinu ve vÏku 
70 ñ 85 let. PomÏr ûen a muû˘ je 2:1. Jsou zasaûeny oba typy 
kostÌ a doch·zÌ hlavnÏ ke zlomenin·m kyËlÌ, dlouh˝ch kostÌ 
(proxim·lnÌ femur a dist·lnÌ p¯edloktÌ) a obratl˘. Za hlavnÌ 
etiologick˝ faktor je povaûov·no st·rnutÌ.

RizikovÈ faktory
Mezi faktory spojovanÈ se zv˝öen˝m rizikem osteoporÛzy 
pat¯Ì pokroËil˝ vÏk a ûenskÈ pohlavÌ, p¯ÌpadnÏ oboustrann· 
ovarektomie u mladöÌch ûen. K mÈnÏ z·vaûn˝m rizikov˝m 
faktor˘m pat¯Ì k¯ehËÌ konstituce, osteoporÛza v rodinnÈ 
anamnÈze, chronick˝ nedostatek v·pnÌku, tÏlesn· neËinnost, 
nadmÏrn· konzumace alkoholu a kou¯enÌ.

V˝skyt
OsteoporÛza je p¯ev·ûnÏ zdravotnÌm problÈmem u ûen po 
menopauze a postihuje jednu ze Ëty¯ ûen. V̋ skyt zaËÌn· 
stoupat po 50. roce a dramaticky se zvyöuje po 70. roce.

OsteoporÛza je uv·dÏna jako p¯ÌËina znaËnÈho poËtu zlo-
menin: v USA je to 1,2 milionu roËnÏ. ZejmÈna nebezpeËnÈ 
jsou zlomeniny kyËlÌ, kterÈ jsou spojov·ny s 5 ñ20% ̇ mrtnostÌ, 
a souvisejÌ s nimi vÏtöÌ ˙mrtnost a vyööÌ n·klady neû u vöech 
ostatnÌch osteoporotick˝ch zlomenin. Zlomeniny vedou k tÏles-
nÈ dysfunkci, chronickÈ bolesti a vysok˝m n·klad˘m na lÈka¯-
skou pÈËi. NejËastÏjöÌ jsou zlomeniny obratl˘. ZhroucenÌ obrat-
l˘ je Ëasto asymptomatickÈ a je objeveno n·hodnÏ na rentgenu. 
V jin˝ch p¯Ìpadech m˘ûe zlomenina obratle vyvol·vat bolest, 
kter· obvykle trv· nÏkolik mÏsÌc˘ a lze ji zvl·dnout klidem na 
l˘ûku a analgetiky. ProgresivnÌ zhroucenÌ obratl˘ m˘ûe vÈst ke 
kyfÛze a chronickÈ bolesti. PomÏr lidÌ se symptomy deformace 
nebo zhroucenÌ obratl˘ nenÌ zn·m.

Intervence
»asn· detekce
Z·kladem detekce osteoporÛzy je radiologickÈ vyöet¯enÌ ob-
sahu kostnÌch miner·l˘. ÿada radiologick˝ch test˘ m˘ûe b˝t 
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zdrojem informacÌ o tomto obsahu, ale vÏtöina z nich nenÌ 
vhodn· pro detekci osteoporotickÈho ˙bytku kostÌ u asym-
ptomatick˝ch osob.

Nap .̄ klasick· kosternÌ radiografie nenÌ dostateËnÏ citli-
v·, neboù m˘ûe zachytit jen snÌûenÌ obsahu miner·l˘, kterÈ 
p¯evyöuje 20 %. Radiogrammetrie (mÏ¯enÌ k˘ry perifernÌch 
tubul·rnÌch kostÌ, jako z·prstnÌch kostÌ, podle toho, jak se 
jevÌ na rentgenu) poskytuje m·lo informacÌ o absolutnÌm 
kostnÌm obsahu miner·l˘ a znaËnÏ se liöÌ podle pozorova-
tele. KromÏ toho fotodenzitometrie (mÏ¯enÌ optickÈ hustoty 
rentgenovÈho zobrazenÌ kosti) je ovlivnÏna interferencÌ 
mÏkk˝ch tk·nÌ.

Nejp¯esnÏjöÌ, nejvyspÏlejöÌ a neinvazivnÌ jsou t¯i tech-
niky. PrvnÌ, kvantitativnÌ poËÌtaËov· tomografie, p¯es 
svou p¯esnost pro mÏ¯enÌ obsahu miner·l˘ v kostech, nenÌ 
vhodn· jako rutinnÌ test pro svou n·kladnost a mÌru vysta-
venÌ radiaci, kter· je s nÌ spojena. DalöÌmi technikami je 
du·lnÌ fotonov· absorpËnÌ metoda s vyuûitÌm radioizotop˘ 
a rentgenov· absorpËnÌ metoda, jeû vyza¯uje fotony na dvou 
r˘zn˝ch energetick˝ch hladin·ch, a tÌm koriguje efekt vrstev 
mÏkk˝ch tk·nÌ. Tyto metody jsou nejuûiteËnÏjöÌ p¯i vyhod-
nocov·nÌ hustoty miner·l˘ v kostech kosternÌch systÈm˘ 
s velk˝mi vrstvami mÏkk˝ch tk·nÌ. ⁄daje o jejich ˙Ëinnosti 
majÌ specializovan· v˝zkumn· st¯ediska, ale je zapot¯ebÌ 
dalöÌho vyhodnocenÌ, neû bude moûno je doporuËit k vyuûitÌ 
v praktick˝ch podmÌnk·ch.

Terapie
RetrospektivnÌ studie a klinickÈ zkouöky naznaËujÌ, ûe substi-
tuce estrogeny m˘ûe snÌûit riziko osteoporÛzy, mÌru ˙bytku 
kostnÌ hmoty a v˝skyt zlomenin u ûen kolem menopauzy. D˘-
kazy o prospÏönosti zah·jenÌ estrogenovÈ lÈËby v pozdÏjöÌm 
vÏku jsou mÈnÏ jasnÈ. ProspektivnÌ d˘kazy spojujÌcÌ estrogen 
s frakturami se obtÌûnÏ zÌsk·vajÌ, protoûe interval mezi n·-
stupem osteoporÛzy a v˝skytem symptom˘ je dlouh .̋ Tato 
lÈËba m˘ûe mÌt jin· pozitiva: zlepöuje lipoproteinovÈ profily 
a sniûuje ˙mrtnost na ischemickou chorobu srdeËnÌ. NicmÈnÏ 
s dlouhodob˝m nekompenzovan˝m pouûÌv·nÌm estrogenu 
(nekombinovan˝m s progestiny) jsou spojov·ny potenci·lnÏ 
v˝znamnÈ nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky. Pat¯Ì k nim vagin·lnÌ krv·ce-
nÌ a zv˝öenÈ riziko endometri·lnÌ hyperplazie a karcinomu 
endometria. D˘kazy o ˙dajnÈ souvislosti mezi estrogenovou 
terapiÌ a karcinomem prsu nejsou konzistentnÌ.

Je obtÌûnÈ urËit, zda prospÏönost substituËnÌ terapie estro-
geny p¯evaûuje nad potenci·lnÌmi riziky.

EpidemiologickÈ studie u ûen po menopauze p¯inesly ne-
jednotnÈ v˝sledky o ˙Ëinnosti zv˝öenÈho p¯Ìsunu kalcia jako 
opat¯enÌ, kterÈ m· zpomalit ¯ÌdnutÌ kostÌ. D˘kazy o prospÏö-
nosti suplementace kalciem u ûen, u kter˝ch se jiû vyvinula 
osteoporÛza po menopauze, rovnÏû nejsou pr˘kaznÈ.

Studie naznaËujÌ, ûe tÏlesn· aktivita typu ch˘ze m˘ûe 
˙bytek kostnÌ hmoty snÌûit nebo dokonce zv˝öit kostnÌ hmo-
tu i po menopauze. P¯esn· povaha a intenzita pot¯ebnÈho 
cviËenÌ dosud nebyla stanovena.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. RutinnÌ radiologick˝ screening ke zjiötÏnÌ snÌûenÈho ob-

sahu miner·l˘ v kostech nebo ¯ÌdnutÌ kostÌ se u asympto-
matick˝ch osob nedoporuËuje.

2. U ûen kolem menopauzy, u nichû je zv˝öenÈ riziko osteo-
porÛzy, m˘ûe stanovenÌ obsahu kostnÌch miner·l˘ pomoci 
p¯i rozhodov·nÌ o terapii. Nebylo nicmÈnÏ zjiötÏno, zda 
rutinnÌ posuzov·nÌ obsahu kostnÌch miner·l˘ u tÏchto 
ûen vede ke zlepöen˝m v˝sledk˘m a zda jeho p¯Ìnos je 
takov ,̋ aby byl dostateËn˝m d˘vodem pro n·klady, dia-
gnostickÈ omyly a vystavenÌ radiaci.

3. NeexistujÌ dostateËnÈ d˘kazy pro rutinnÌ preskripci es-
trogenovÈ substituËnÌ terapie. O estrogenovÈ terapii by 
se mÏlo uvaûovat p¯edevöÌm u tÏch ûen, kde je zv˝öenÈ 
riziko osteoporÛzy a nejsou zn·my kontraindikace (va-
gin·lnÌ krv·cenÌ v anamnÈze, aktivnÌ onemocnÏnÌ jater, 
tromboembolickÈ poruchy nebo hormon·lnÏ dependentnÌ 
karcinom).

4. éeny, kterÈ souhlasÌ s estrogenovou terapiÌ, by mÏly b˝t 
informov·ny o r˘zn˝ch dostupn˝ch estrogeno-progesti-
nov˝ch prepar·tech a zp˘sobech jejich pod·v·nÌ. (Jeden 
z obvykl˝ch postup˘ je uûÌv·nÌ 0,625mg estrogenu den-
nÏ a 5 ñ 10mg medroxyprogesteron acet·tu v pr˘bÏhu 
poslednÌch 12 dnÌ cyklu.) LÈka¯i by mÏli modifikovat 
d·vkov·nÌ tak, aby snÌûili vedlejöÌ ˙Ëinky, jako nevol-
nost, bolesti hlavy, krv·cenÌ, p¯ib˝v·nÌ na v·ze a citlivost 
prs˘.

5. AËkoliv vöeobecn· suplementace v·pnÌkem nenÌ opr·v-
nÏn·, lÈka¯i by ji mÏli zv·ûit jako doplÚkovou lÈËbu u ûen 
po menopauze. éeny bez kontraindikace by mÏly uûÌvat 
1500 mg dennÏ.

6. Vöechny ûeny by mÏly b˝t informov·ny o prospÏönosti 
cviËenÌ o nÌzkÈ intenzitÏ. (Jeden z vhodn˝ch reûim˘ je 
rychl· ch˘ze po dobu jednÈ hodiny t¯ikr·t t˝dnÏ.)

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe by mÏli:

a) sledovat moûnost a p¯Ìznaky osteoporÛzy u ûen kolem 
menopauzy;

b) mÌt na pamÏti faktory, kterÈ naznaËujÌ vysokÈ riziko 
osteoporÛzy, a u ûen, kde je toto riziko zv˝öenÈ, za¯Ìdit 
stanovenÌ obsahu miner·l˘ v kostech;

c) informovat ûeny kolem menopauzy o rizik·ch a n·-
sledcÌch osteoporotick˝ch zlomenin a prospÏönosti 
a rizik·ch hormon·lnÌ lÈËby, aby mohly uËinit infor-
movanÈ rozhodnutÌ o terapii, a jakmile se rozhodnou, 
aby navrûenou lÈËbu dodrûovaly;

d) poradit pacient˘m o dalöÌch moûn˝ch alternativ·ch, 
jako je cviËenÌ a suplementace kalciem.

22.4 DEPRESE A ⁄ZKOST

Pojem deprese je öiroce pouûÌv·n jako popis p¯Ìznaku, 
syndromu nebo onemocnÏnÌ. V tÈto publikaci popisuje syn-
drom, kter˝ v sobÏ zahrnuje soubor psychick˝ch, emoËnÌch 
a kognitivnÌch projev˘.

Poruchy n·lady p¯edstavujÌ kontinuum norm·lnÌho st¯Ì-
d·nÌ n·lad. Norm·lnÌ osoba m˘ûe proûÌvat öirokou ök·lu 
n·lad. DepresivnÌ n·lada po urËitÈ ËasovÈ obdobÌ m˘ûe b˝t 
norm·lnÌ reakcÌ na urËitou ztr·tu nebo stresujÌcÌ dÏnÌ. Nor-
m·lnÌ lidÈ nicmÈnÏ takovou epizodu p¯ekonajÌ, zatÌmco jinÌ 
jsou Ñn·chylnÌì k rozvoji poruchy n·lady.

DepresivnÌ syndrom je definov·n jako nepsychotick· 
psychiatrick· porucha, kter· zahrnuje p¯inejmenöÌm pÏt 
z n·sledujÌcÌch symptom˘ (p¯Ìtomn˝ch tÈmÏ¯ dennÏ v pr˘-
bÏhu dvou t˝dn˘) a p¯edstavuje zmÏnu v porovn·nÌ s p¯ed-
chozÌm norm·lnÌm fungov·nÌm:
1. depresivnÌ nebo podr·ûdÏn· n·lada, konstatovan· buÔ 

na z·kladÏ subjektivnÌho vnÌm·nÌ nebo prost¯ednictvÌm 
pozorov·nÌ druh˝mi;

2. v˝raznÏ snÌûen˝ z·jem nebo ztr·ta z·jmu a potÏöenÌ ze 
vöech, nebo tÈmÏ¯ vöech, obvykl˝ch ËinnostÌ;

3. zmÏny v·hy (v˝razn˝ ˙bytek nebo p¯Ìr˘stek), snÌûen· 
nebo zv˝öen· chuù k jÌdlu;

4. poruchy sp·nku (nespavost nebo zv˝öen· spavost), 
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5. psychomotorick˝ neklid nebo retardace, pozorovateln· 
druh˝mi, nikoliv pouze subjektivnÌ pocit neklidu nebo 
zpomalenosti;

6.  ˙nava a ztr·ta energie;
7. pocity bezcennosti, v˝Ëitky a p¯ehnanÈ pocity viny;
8. snÌûen· schopnost myölenÌ a koncentrace, snÌûen· moti-

vace k pouötÏnÌ se do nov˝ch ˙kol˘, nerozhodnost;
9. st·le se vracejÌcÌ myölenky na smrt, ˙vahy o sebevraûdÏ 

nebo pokus o ni.

Deprese m˘ûe mÌt v pr˘bÏhu Ëasu promÏnlivou z·vaû-
nost, od mÌrn˝ch p¯Ìznak˘ po z·vaûnÈ formy.

DepresivnÌ syndrom se takÈ oznaËuje jako unipol·rnÌ 
deprese, p¯i cyklickÈm st¯Ìd·nÌ depresivnÌch a manick˝ch 
epizod hovo¯Ìme o bipol·rnÌ poruöe. (M·nie je stav cha-
rakterizov·n povznesenou n·ladou, abnorm·lnÌ vzruöivostÌ, 
p¯ehnan˝mi pocity blaha a nadmÏrnÈ aktivity. Bipol·rnÌ 
porucha je natolik z·vaûn·, ûe vede ke znaËnÈmu naruöenÌ 
obvykl˝ch soci·lnÌch aktivit a vztah˘ nebo v˝konu povol·nÌ 
a b˝v· nezbytn· hospitalizace, aby pacient neublÌûil sobÏ 
nebo druh˝m.) Tato kapitola se zab˝v· pouze unipol·rnÌ 
depresÌ.

DepresivnÌ epizody mohou b˝t komplikov·ny ˙zkostÌ 
(vysoce nep¯Ìjemn ,̋ Ëasto nejasn˝ pocit obavy z nÏËeho 
nezn·mÈho, doprov·zen urËit˝mi tÏlesn˝mi pocity). Ta 
m˘ûe zahrnovat z·chvaty paniky (spont·nnÌ, epizodick·, 
intenzivnÌ obdobÌ ˙zkosti) a vÈst ke zv˝öenÈ spot¯ebÏ al-
koholu a uûÌv·nÌ drog. I kdyû depresivnÌ symptomy mohou 
zhoröovat souËasnÈ somatickÈ onemocnÏnÌ, nelze pouk·zat 
na û·dn˝ organick˝ faktor, jenû by tyto symptomy vyvol·val 
nebo udrûoval.

Etiologie deprese nenÌ zn·ma. Fakt, ûe se nÏkterÈ poruchy 
n·lad opakovanÏ objevujÌ v rodin·ch, naznaËuje roli genetic-
k˝ch faktor˘, ale nezvratn˝ d˘kaz pro dÏdiËnost unipol·rnÌ 
deprese nebyl pod·n. NenÌ ani stanoven û·dn˝ jednotliv˝ 
osobnostnÌ vzorec, kter˝ by byl v˝hradnÏ predisponujÌcÌ 
k depresi. Za urËit˝ch okolnostÌ, jako jsou stresujÌcÌ ud·losti 
v ûivotÏ, m˘ûe b˝t deprimov·n kaûd .̋

RizikovÈ faktory
Byla navrûena öirok· ök·la biologick˝ch, soci·lnÌch a psy-
chologick˝ch faktor˘, kterÈ:
l zvyöujÌ zranitelnost lidÌ ve vztahu k depresi (predisponu-

jÌcÌ faktory);
l provokujÌ n·stup deprese a rozhodujÌ o tom, kdy deprese 

zaËne (spouötÏcÌ faktory);
l prodluûujÌ onemocnÏnÌ a oddalujÌ uzdravenÌ (udrûujÌcÌ 

faktory).
Kaûd˝ typ faktoru m· biologickÈ, soci·lnÌ a psychologic-

kÈ sloûky (Tab.1).

Deprese a ˙zkost mohou postihnout kohokoliv, avöak 
lidÈ, kte¯Ì jsou soci·lnÏ izolov·ni, tÏlesnÏ handicapov·ni, 
ztratili nÏkoho blÌzkÈho nebo staröÌ lidÈ jsou vystaveni ob-
zvl·ötÏ vysokÈmu riziku.

D˘sledky
Deprese a ˙zkost jsou zdrojem velkÈho osobnÌho str·d·nÌ, 
chronick˝ch onemocnÏnÌ a ekonomick˝ch n·klad˘. U asi 
50 % depresivnÌch p¯Ìpad˘ m˘ûe dojÌt ke spont·nnÌ remisi. 
NelÈËen· deprese m˘ûe mÌt z·vaûnÈ d˘sledky, jako je zv˝-
öenÈ riziko sebevraûdy a pokusu o ni, manûelskÈ problÈmy 
nebo zhroucenÌ manûelstvÌ a pracovnÌ problÈmy (jako je 
nemocensk·, fluktuace, öpatn· v˝konnost a nehody). DÏti 
depresivnÌch pacient˘ jsou kromÏ toho n·chylnÏjöÌ k emoË-
nÌm a kognitivnÌm poruch·m.

Chronick· deprese a z·vislost na uklidÚujÌcÌch prost¯ed-
cÌch m˘ûe vÈst ke snÌûenÈ kvalitÏ ûivota, k alkoholismu 
a zneuûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek, m˘ûe nep¯imÏ¯enÏ zatÏûovat 
zdravotnickÈ sluûby a vÈst ke ztr·tÏ produktivnÌ ekonomickÈ 
aktivity.

V˝skyt
Poruchy n·lady, zejmÈna unipol·rnÌ deprese, pat¯Ì mezi nej-
bÏûnÏjöÌ psychiatrickÈ poruchy u dospÏl˝ch. ⁄daje uv·dÏjÌ, 
ûe asi 30 % dospÏlÈ populace nÏkdy pociùuje depresi a ̇ zkost 
v takovÈ mÌ¯e, kter· je s to ovlivnit kaûdodennÌ Ëinnost. Tyto 
epizody jsou nicmÈnÏ vÏtöinou kr·tkÈ a souvisejÌ s bÏûn˝mi 
ûivotnÌmi ud·lostmi, takûe pomÌjejÌ, aniû jsou diagnostiko-
v·ny. PomÏr Ñskryt˝chì p¯Ìpad˘ nenÌ zn·m. Odhaduje se, ûe 
asi 5 p¯Ìpad˘ se dostane k odborn˝m lÈka¯˘m. Asi dvÏ t¯eti-
ny pacient˘, u nichû byl diagnostikov·n depresivnÌ syndrom, 
uvaûujÌ o sebevraûdÏ a 10 ñ 15 % ji sp·ch·.

Poruchy n·lady jsou nap .̄ v Anglii t¯etÌ nejËastÏjöÌ p¯Ì-
Ëinou n·vötÏvy u lÈka¯e a p¯edstavujÌ valnou Ë·st psychiat-
rickÈ pracovnÌ n·plnÏ praktick˝ch lÈka¯˘. Na praktickÈho 
lÈka¯e se obracÌ 2 ñ 3x vÏtöÌ poËet ûen neû muû˘.

Unipol·rnÌ deprese m˘ûe nastat v kterÈmkoliv ûivotnÌm 
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obdobÌ, avöak n·stup u 50 % pacient˘ probÌh· ve vÏku mezi 
20. aû 50. rokem, vÏtöinou kolem Ëty¯icÌtky. DepresivnÌ sym-
ptomy se vyskytujÌ p¯ibliûnÏ u 15 % lidÌ nad 65 let a u 15 
ñ 25 % tÏch, kte¯Ì ûijÌ v domovech d˘chodc˘.

AËkoliv neexistuje korelace mezi spoleËenskou t¯Ìdou 
a depresÌ, vztah mezi depresÌ a soci·lnÏ nep¯Ìznivou situacÌ, 
soci·lnÌm stresem a soci·lnÌ izolacÌ je siln .̋ TakÈ migrace 
m˘ûe b˝t zcela urËitÏ d·v·na do souvislosti s depresÌ.

V̋ skyt deprese je vyööÌ u lidÌ, kde se tento stav vyskytuje 
v rodinnÈ anamnÈze.

Intervence
Strategie prim·rnÌ prevence spoËÌvajÌ v identifikaci a po-
skytov·nÌ podpory tÏm, u nichû je vysokÈ riziko deprese. 
Nap¯Ìklad soci·lnÌ pomoc rizikov˝m skupin·m m˘ûe zame-
zit dopadu akutnÌho a chronickÈho stresu a pomoci zabr·nit 
a zkr·tit trv·nÌ deprese a ˙zkosti. K pomoci by mÏly b˝t 
p¯izv·ny podle nutnosti svÈpomocnÈ skupiny a dobrovolnÈ 
organizace, d·le ökolenÌ poradci a soci·lnÌ pracovnÌci i Ële-
novÈ t˝mu prim·rnÌ pÈËe.

LÈËenÌ somatickÈho onemocnÏnÌ, jehoû p¯Ìznakem nebo 
druhotn˝m d˘sledkem deprese a ˙zkost mohou b˝t, m˘ûe 
riziko deprese sniûovat. Za uûiteËnou p¯i prevenci deprese 
lze povaûovat takÈ zdravotnickou osvÏtu a podporu tÏles-
nÈho a duöevnÌho zdravÌ zamÏ¯enou na celou populaci, ale 
zejmÈna na dÏti, adolescenty a tÏhotnÈ ûeny.

U depresivnÌch a ˙zkostn˝ch pacient˘ je zapot¯ebÌ Ëasn· 
diagnÛza a okamûit· lÈËba. DiagnostickÈ testy na zjiötÏnÌ 
deprese zahrnujÌ vyhled·v·nÌ klinick˝ch p¯Ìznak˘ a sympto-
m˘ uveden˝ch v˝öe. LÈka¯i, kte¯Ì nejsou psychiatry, mohou 
vöak zamÏnit symptomy ËasnÈ deprese s p¯Ìznaky somatic-
kÈho onemocnÏnÌ. RutinnÌ screening tÏchto diagnostick˝ch 
kritÈriÌ se u osob bez p¯Ìznak˘ neprov·dÌ.

KlinickÈ zvl·d·nÌ diagnostikovan˝ch p¯Ìpad˘ je zamÏ¯eno 
na snÌûenÌ nebo odstranÏnÌ symptom˘, n·vrat k norm·lnÌmu 
fungov·nÌ a prevenci recidivy. M˘ûe spoËÌvat v podp˘rnÈ 
lÈËbÏ (rozhovorech, osvÏtÏ a poradenstvÌ) kombinovanÈ s kli-
nickou lÈËbou s pod·v·nÌm antidepresiv a psychoterapiÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k tomu, ûe dostupnÈ diagnostickÈ testy na de-

presi postr·dajÌ pr˘kaznost, jakou by vyûadovalo jejich 
öiröÌ pouûitÌ jako screeningov˝ch test˘, jejich rutinnÌ pou-
ûitÌ u osob bez p¯Ìznak˘ se nedoporuËuje.

2. Protoûe pacienti s depresivnÌmi poruchami jsou obvykle 
podchycov·ni na ˙rovni prim·rnÌ pÈËe, praktiËtÌ lÈka¯i by 
si mÏli b˝t vÏdomi jejich p¯Ìznak˘. Deprese Ëasto neb˝v· 
odhalena, neboù pozornost je soust¯edÏna na souËasnÏ 
probÌhajÌcÌ somatickÈ onemocnÏnÌ. LÈka¯i by nemÏli 
vyvozovat z·vÏr, ûe deprese je norm·lnÌ n·sledek soma-
tickÈho onemocnÏnÌ nebo pokroËilÈho vÏku.

3. LÈka¯i pot¯ebujÌ zÌskat dovednosti, jak vÈst psychiatrick˝ 
rozhovor a komunikaci ke zjiötÏnÌ a zvl·dnutÌ emoËnÌho 
str·d·nÌ, ˙zkosti a deprese. Tyto problÈmy b˝vajÌ spojeny 
s rodinn˝mi problÈmy a soci·lnÌmi obtÌûeni a jsou pocho-
pitelnÈ jen tehdy, jsou-li nahlÌûeny na tomto pozadÌ. P¯i 
posuzov·nÌ pacient˘ musÌ lÈka¯i vÏnovat pozornost nejen 
tÏlesn˝m a psychick˝m, ale takÈ soci·lnÌm a osobnostnÌm 
faktor˘m, kterÈ se podÌlejÌ na celkovÈm stavu pacienta.

4. SpoleËenskÈ stigma spojovanÈ s depresÌ jako ìduöevnÌ 
chorobouî je znaËnÈ a je pravdÏpodobnÈ, ûe bude hr·t 
velkou roli v neochotÏ pacienta vyhledat, p¯ijmout a do-
drûet lÈËbu. LÈka¯i by proto mÏli pouËit pacienty a jejich 
rodiny o povaze a prognÛze depresivnÌch poruch. LÈka¯i 
by mÏli pacienty posÌlat k psychiatr˘m s uv·ûenÌm pr·vÏ 
pro tento negativnÌ soci·lnÌ dopad.

5. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl nabÌzet podporu jednotlivc˘m 
a rizikov˝m skupin·m po v˝znamn˝ch stresujÌcÌch ud·-
lostech v jejich ûivotÏ, jako je odchod do d˘chodu, ztr·ta 
zamÏstn·nÌ, rodiËovstvÌ (mnoho matek, kterÈ opustily 
zamÏstn·nÌ, aby se staraly o svÈ dÏti, se dost·vajÌ do so-
ci·lnÌ izolace, chybÌ jim intelektu·lnÌ podnÏty a nastupuje 
deprese). »lenovÈ t˝mu by mÏli poskytovat preventivnÌ 
poradenskÈ sluûby i p¯ed stresujÌcÌmi ud·lostmi, kterÈ je 
moûno p¯edvÌdat.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl:
l zachytit depresivnÌ symptomy u pacient˘, kte¯Ì jsou v˘Ëi 

depresi obzvl·ötÏ zranitelnÌ (adolescenti a mladÌ lidÈ, 
staröÌ lidÈ, ûeny, osamÏlÌ, rozvedenÌ, ovdovÏlÌ, ti, kte¯Ì 
v ned·vnÈ dobÏ ztratili svÈ blÌzkÈ nebo jsou soci·lnÏ izo-
lovanÌ, lidÈ s poruchami sp·nku, vÌceËetn˝mi nevysvÏt-
liteln˝mi somatick˝mi potÌûemi, chronick˝mi chorobami 
a invaliditou a pacienti s rodinnou nebo osobnÌ anamnÈ-
zou deprese);

l dok·zat kvalifikovanÏ komunikovat s pacienty v emoË-
nÌm distresu tÌm, ûe:
- navodÌ atmosfÈru vz·jemnÈ d˘vÏry;
- bude kl·st r˘znÈ typy ot·zek (p¯ÌmÈ, otev¯enÈ a uza-

v¯enÈ) o domovÏ, pr·ci a vztazÌch;
- bude dobr˝m posluchaËem (bude projevovat empatii 

a povzbuzovat pacienty k vyj·d¯enÌ emocÌ);
- z rozhovoru vybere a vyuûije veökerÈ dostupnÈ zdroje 

informacÌ (nejen co pacient ¯Ìk·, ale i verb·lnÌ a never-
b·lnÌ zn·mky, jako je tÛn hlasu, drûenÌ tÏla a v˝raz);

- bude rozhovor usmÏrÚovat a bude vyslovovat vst¯ÌcnÈ 
koment·¯e;

- spÌöe, neû aby prostÏ dospÏl k diagnÛze, se bude sna-
ûit zkoumat a vyjasÚovat pacient˘v problÈm, p¯esnÏ 
jej odhadnout a uvÈst tÏlesnÈ p¯Ìznaky do souvislosti 
s ud·lostmi v pacientovÏ ûivotÏ a psychick˝mi problÈ-
my, kterÈ se za nimi skr˝vajÌ;

- probere s pacientem vhodn˝ a dohodnut˝ postup (pl·-
ny ke zvl·dnutÌ nebo vy¯eöenÌ problÈm˘);

l stanovit diagnÛzu depresivnÌch nebo ˙zkostn˝ch pacient˘ 
a zah·jit lÈËbu (antidepresivnÌ medikace nebo poraden-
stvÌ) nebo je poslat na odbornou psychiatrickou konzulta-
ci s tÌm, ûe se vyhne faleönÏ pozitivnÌmu diagnostickÈmu 
znaËkov·nÌ a n·slednÈmu nep¯ÌznivÈmu vlivu soci·lnÌ 
stigmatizace ÑpsychiatrickÈho pacientaì;

l sledovat pr˘bÏûnÏ diagnostikovanÈ a lÈËenÈ pacienty.

22.5 SEBEVRAéEDN… CHOV¡NÕ

Sebevraûda (suicidium) je definov·na jako z·mÏrnÈ jedn·nÌ 
ohroûujÌcÌ vlastnÌ ûivot, kterÈ m· za n·sledek smrt. Osoba, 
kter· p·ch· sebevraûdu, tento Ëin peËlivÏ pl·nuje, podnik· 
veöker· opat¯enÌ proti jeho odhalenÌ a pouûÌv· nebezpeËnou 
metodu, aby si vzala ûivot.

Je ËinÏn rozdÌl mezi lidmi, kte¯Ì se skuteËnÏ zabijÌ ñ do-
konan· sebevraûda ñ a mezi tÏmi, kte¯Ì to, co se jevÌ jako 
sebevraûedn˝ akt, p¯eûijÌ ñ pokus o sebevraûdu. Tato druh· 
kategorie ve skuteËnosti zahrnuje dvÏ podskupiny: jsou lidÈ, 
kte¯Ì si skuteËnÏ p¯ejÌ zem¯Ìt, ale z nÏjakÈho d˘vodu se jim 
nepoda¯Ì se zabÌt, a pak ti, jejichû touha po smrti je v danÈm 
okamûiku nejist·. TermÌn Ñparasuicidiumì byl zaveden jako 
pojem oznaËujÌcÌ tyto pokusy o sebevraûdu. LidÈ, kte¯Ì se 
dopouötÏjÌ parasuicidia, jednajÌ impulzivnÏ, zp˘sobem, kter˝ 
si ¯Ìk· o odhalenÌ a pouûÌvajÌ metody, u nichû je mal· prav-
dÏpodobnost, ûe budou smrtelnÈ.
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Parasuicidium je definov·no jako Ëin, kter˝ nevede ke 
smrti a p¯i nÏmû osoba z·mÏrnÏ zah·jÌ neobvyklÈ jedn·nÌ, 
jeû by bez z·sahu druh˝ch vedlo k sebepoökozenÌ. Motivace 
parasuicid·lnÌho chov·nÌ je heterogennÌ a zahrnuje touhu 
manipulovat s druh˝mi a vyvolat urËitÈ û·doucÌ zmÏny, ne-
verb·lnÌ sdÏlenÌ stavu ˙zkosti nebo touhu uniknout z napjatÈ 
situace. PodstatnÈ ovöem je, ûe takov· osoba si buÔ v˘bec 
nep¯eje zem¯Ìt, nebo v tÈto vÏci nenÌ jist·.

P¯Ìpady suicidia a parasuicidia se znaËnou mÏrou p¯ekr˝-
vajÌ. Aû 50 % tÏch, kte¯Ì sp·chajÌ sebevraûdu se p¯edtÌm o ni 
alespoÚ jednou pokusili. LidÈ, kte¯Ì se dopouötÏjÌ parasui-
cidia p¯edstavujÌ skupinu, kter· v sobÏ zahrnuje mnoho bu-
doucÌch sebevraûd. To m· v˝znam pro prevenci sebevraûd: 
z·vaûnost sebevraûednÈho ˙myslu a vraûednost metody 
pouûitÈ p¯i pokusu majÌ znaËn˝ prognostick˝ v˝znam pro 
pozdÏjöÌ autodestruktivnÌ chov·nÌ.

PouûÌvanÈ metody se r˘znÌ podle pohlavÌ a vÏku sebevra-
ha nebo ËlovÏka, kter˝ se o sebevraûdu pokouöÌ a stejnÏ tak 
se liöÌ i kultura a dostupnost smrtÌcÌch prost¯edk˘. NejËastÏj-
öÌ metody jsou n·sledujÌcÌ:

Zdaleka nejËastÏjöÌm zp˘sobem je p¯ed·vkov·nÌ p¯ede-
psan˝mi lÈky, zejmÈna analgetiky a antidepresivy. D¯Ìve 
se k z·mÏrn˝m otrav·m pouûÌvaly barbitur·ty. To je nynÌ 
daleko mÈnÏ ËastÈ v d˘sledku vöeobecnÏ niûöÌ frekvence 
p¯edepisov·nÌ tÏchto lÈk˘. V poslednÌch letech se st·le Ëas-
tÏji pouûÌv· paracetamol. Je obzvl·öù nebezpeËn ,̋ protoûe 
poökozuje j·tra a m˘ûe vÈst k pozdÏjöÌ smrti u lidÌ, kte¯Ì 
vlastnÏ nemÏli v ˙myslu zem¯Ìt.

Celkem bÏûnou metodou je otrava. Sebevraûda plynem 
pouûÌvan˝m v dom·cnosti je od zavedenÌ netoxick˝ch plyn˘ 
mÈnÏ Ëast·. P¯ibylo poËtu otrav vdechov·nÌm v˝fukov˝ch 
plyn˘ z automobilu. Otravy pevn˝mi a kapaln˝mi dom·cÌmi 
prost¯edky jsou na ˙stupu.

Frekvence pouûitÌ n·siln˝ch metod, jako sebevraûda 
st¯elnou zbranÌ, obÏöenÌm nebo skokem, z˘st·v· vÌce mÈnÏ 
konstantnÌ, zejmÈna u muû˘, ale znaËnÏ se liöÌ mezi jednot-
liv˝mi zemÏmi.

Parasuicidium m· ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ formu p¯ed·vkov·nÌ 
p¯edepsan˝mi lÈky. MÈnÏ ËastÈ je po¯ez·nÌ.

Suicidium i parasuicidium zpravidla doprov·zÌ poûÌv·nÌ 
alkoholu.

RizikovÈ faktory
Se zv˝öen˝m rizikem sebevraûdy se pojÌ nejr˘znÏjöÌ faktory. 
Sebevraûdu p·ch· asi t¯ikr·t vÌce muû˘ neû ûen, na druhÈ 
stranÏ pokusy o sebevraûdu jsou 2 ñ 3kr·t ËastÏjöÌ pr·vÏ 
u ûen.

Riziko stoup· s vÏkem. Sebevraûdy jsou mimo¯·dnÏ 
vz·cnÈ u jedinc˘ mladöÌch 12 let, ËastÏjöÌ zaËÌnajÌ b˝t po pu-
bertÏ, v pozdnÌ adolescenci a ranÈ dospÏlosti a jejich Ëetnost 
stoup· aû do st¯ednÌho vÏku. Mezi staröÌmi muûi je nejvyööÌ 
sebevraûednost ve druhÈ polovinÏ 70. let, u staröÌch ûen je to 
mezi 55 a 64 lety.

Pokud jde o rodinn˝ stav, sebevraûednost je vyööÌ u od-
louËen˝ch, rozveden˝ch a ovdovÏl˝ch lidÌ neû u svobod-
n˝ch Ëi ûenat˝ch a vdan˝ch.

Riziko se kromÏ toho zvyöuje s ˙rovnÌ vzdÏl·nÌ, nestabi-
lity zamÏstn·nÌ a s nezamÏstnanostÌ. NadmÏrnÏ zastoupeni 
jsou univerzitnÌ studenti a zdravotnick˝ person·l.

Se zv˝öen˝m rizikem sebevraûdy jsou spojov·ny psy-
chiatrickÈ stavy, zejmÈna:
l depresivnÌ poruchy n·lad se symptomy beznadÏje, viny, 

nespavosti, nechutenstvÌ;
l z·vislost na alkoholu, zejmÈna u staröÌch lidÌ, s tÏlesn˝mi 

komplikacemi a soci·lnÌmi n·sledky;

l drogov· z·vislost, zejmÈna u adolescent˘ a mlad˝ch do-
spÏl˝ch;

l schizofrenie.
Poruchy osobnosti jsou rovnÏû v˝znamnÈ. K lidem, 

u nichû je zv˝öenÈ riziko, pat¯Ì: soci·lnÏ patologickÈ osob-
nosti s v˝kyvy n·lad, agresivitou, impulzivnostÌ a odcize-
nÌm od vrstevnÌk˘, ti, kte¯Ì v dÏtstvÌ trpÏli deprivacÌ, vËetnÏ 
ztr·ty jednoho z rodiË˘, ti, kte¯Ì poch·zejÌ z rozvr·cen˝ch 
rodin a rodin, kde se vyskytla sebevraûda, nebo ti, kte¯Ì ûijÌ 
v rodinÏ nebo subkultu¯e, kde je bÏûnÈ n·silÌ, alkoholismus 
nebo poûÌv·nÌ drog. M· se za to, ûe svou roli hrajÌ i zdravotnÌ 
stavy, jako chronickÈ, ochromujÌcÌ nebo bolestivÈ somatickÈ 
onemocnÏnÌ.

DalöÌ faktory d·vanÈ do souvislosti se zv˝öen˝m rizi-
kem sebevraûdy jsou:
l d¯ÌvÏjöÌ pokusy o sebevraûdu;
l osobnÌ ztr·ta nebo ztr·ta partnera;
l osobnÌ konflikty jako manûelsk· disharmonie;
l osamÏlost, bezmocnost a nedostatek spoleËenskÈ podpo-

ry;
l stresujÌcÌ ûivotnÌ ud·losti, jako rozvod, zmÏna zamÏstn·-

nÌ, stÏhov·nÌ, finanËnÌ potÌûe, odchod do d˘chodu nebo 
menopauza.

Faktory zvyöujÌcÌ riziko parasuicidia jsou podobnÈ 
a zahrnujÌ:
l stresujÌcÌ problÈmy v ûivotÏ;
l osobnÌ konflikty v rodinÏ nebo pr·ci;
l ztr·tu zamÏstn·nÌ;
l h·dku nebo rozchod s manûelsk˝m nebo mileneck˝m 

partnerem;
l odmÌtnutÌ sexu·lnÌm partnerem;
l fyzickÈ nebo sexu·lnÌ zneuûitÌ v minulosti;
l nemoc.

V˝skyt
Suicid·lnÌ chov·nÌ je nad·le d˘vodem k obav·m. Mortalita 
se mezi jednotliv˝mi evropsk˝mi zemÏmi znaËnÏ liöÌ. »·st 
tÏchto rozdÌl˘ je z¯ejmÏ moûnÈ p¯ipisovat takÈ rozdÌln˝m 
kritÈriÌm pro identifikaci sebevraûdy ñ v d˘sledku r˘zn˝ch 
kulturnÌch postoj˘ ve vztahu k nÌ.

Sebevraûednost sah· od dolnÌ hranice 6 p¯Ìpad˘ na 
1 milion u ûen na MaltÏ po hornÌch 581 na 1 milion u mu-
û˘ v MaÔarsku. ZemÏ v jiûnÌ EvropÏ majÌ nejniûöÌ v˝skyt, 
n·sledujÌ severoz·padnÌ zemÏ (SpojenÈ kr·lovstvÌ a Holand-
sko) a skandin·vskÈ zemÏ. ZemÏ s nejvyööÌ sebevraûednostÌ 
jsou MaÔarsko (u muû˘ i ûen), Finsko (muûi), Rakousko, 
äv˝carsko, Francie, Belgie a Rusk· federace.

Nar˘stajÌcÌ trend v sebevraûd·ch v pr˘bÏhu 70. let se po 
roce 1980 srovnal. Pr˘mÏrn· mortalita v 25 zemÌch, kterÈ 
pod·vajÌ zpr·vy WHO, vrcholila v polovinÏ 80. let a nynÌ 
vykazuje mÌrnÏ sestupn˝ trend. N·r˘st byl pozorov·n ve 
14 zemÌch, pokles v 11. Odchylky od evropskÈho Ñst¯eduì 
a po¯adÌ zemÌ z˘staly nezmÏnÏny. NicmÈnÏ riziko sebevraû-
dy vzrostlo v pr˘bÏhu dvou minul˝ch desetiletÌ u adoles-
cent˘ a mlad˝ch dospÏl˝ch, zejmÈna muû˘. To je v souladu 
s klesajÌcÌm vÏkem zaË·tku depresivnÌch poruch.

é·dn· zemÏ nevede ofici·lnÌ statistiku, pokud jde o para-
suicidia. N·rodnÌ trendy tak nemohou b˝t porovn·ny s v˝-
vojem sebevraûd. Na z·kladÏ dostupn˝ch ˙daj˘ (nap¯Ìklad 
ze z·znam˘ o propuötÏnÌ z nemocnice) se vöak p¯edpokl·-
d·, ûe oba trendy jsou v ˙zkÈm sepÏtÌ. V̋ skyt parasuicidiÌ 
u adolescent˘ a mlad˝ch dospÏl˝ch v mnoha zemÌch prudce 
vzrostl. Lze oËek·vat, ûe klesajÌcÌ vÏk tÏch, kte¯Ì se o sebe-
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vraûdu pokouöejÌ, snÌûÌ takÈ vÏk u sebevrah˘ a zv˝öÌ celkovÈ 
celoûivotnÌ riziko.

Intervence
P¯i prevenci sebevraûd jsou hlavnÌ strategie: soci·lnÌ preven-
ce, regulaËnÌ opat¯enÌ a lÈka¯sk· intervence.

Soci·lnÌ prevence spoËÌv· v celkov˝ch n·rodnÌch strate-
giÌch. Ty by mÏly zahrnovat:
l opat¯enÌ ke zlepöenÌ soci·lnÌch a ekonomick˝ch podmÌ-

nek, o nichû je zn·mo, ûe jsou ûivnou p˘dou sebevraûd;
l n·rodnÌ v˝zkumnÈ programy;
l zlepöenÌ sluûeb prost¯ednictvÌm poskytov·nÌ informacÌ 

a v˝cviku v prevenci sebevraûd relevantnÌm profesnÌm 
skupin·m a organizacÌm;

l osvÏtovÈ programy pro ve¯ejnost (v oblasti podpory du-
öevnÌho zdravÌ a v ot·zk·ch zneuûÌv·nÌ alkoholu a drog).
RegulaËnÌ opat¯enÌ by mÏla zahrnovat omezenÌ dostup-

nosti potenci·lnÌch smrtÌcÌch l·tek, snÌûenÌ ˙Ëinnosti nÏkte-
r˝ch bÏûnÏ uûÌvan˝ch metod sebevraûdy a zlepöenÌ praktik 
v oblasti p¯edepisov·nÌ takov˝ch lÈk˘, jako jsou sedativa, 
antidepresiva a paracetamol.

Opat¯enÌ lÈka¯skÈ intervence zahrnujÌ: zlepöenou detekci 
a zvl·d·nÌ depresivnÌch poruch a dalöÌch s nimi souvisejÌcÌch 
stav˘ (konzumace alkoholu a uûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek), 
u nichû je zn·mo, ûe predisponujÌ k suicid·lnÌmu chov·nÌ, 
a identifikaci, posouzenÌ a zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘.

Identifikace a posouzenÌ suicid·lnÌch pacient˘ majÌ 
nÏkolik prvk˘:

PrvnÌm je prediktivnÌ posouzenÌ rizika sebevraûdy s cÌlem 
rozpozn·nÌ potenci·lnÏ suicid·lnÌch osob podle demografic-
k˝ch atribut˘ a psychiatrickÈ choroby. K tomuto ˙Ëelu byly 
vypracov·ny standardnÌ form·ty rozhovoru a klinickÈ n·-
stroje. ProblÈmy nicmÈnÏ spoËÌvajÌ v statistickÈm p¯edvÌd·-
nÌ ud·losti s nÌzkou frekvencÌ (nÌzk· v˝tÏûnost) a ve velkÈm 
poËtu lidÌ s indik·tory ÑvysokÈho rizikaì, kte¯Ì k sebevraûdÏ 
nikdy nedospÏjÌ (p¯Ìliö mnoho faleön˝ch pozitiv, p¯Ìliö nÌzk· 
p¯edpovÏdnÌ hodnota). Z tÏchto d˘vod˘ rutinnÌ screening 
u zdrav˝ch lidÌ na riziko sebevraûdy nem· smysl. Jin˝m 
d˘leûit˝m ˙kolem je posouzenÌ:
l p¯Ìtomnosti suicid·lnÌho ˙myslu p¯Ìm˝m dotazem (i kdyû 

efektivnost tÈto techniky nebyla zhodnocena);
l pacient˘, u nichû je patrn˝ v·ûn˝ suicid·lnÌ ˙mysl, s cÌ-

lem vypracovat vhodn˝ pl·n intervence;
l jednotliv˝ch pokus˘ o sebevraûdu s cÌlem odhadnout rizi-

ko dalöÌho pokusu v bezprost¯ednÌ budoucnosti.
Zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘ m˘ûe zahrnovat krizovou 

intervenci, akutnÌ nebo intenzivnÌ lÈka¯skou pÈËi a vyuûitÌ 
psychiatrick˝ch a podp˘rn˝ch sluûeb.

Na övÈdskÈm ostrovÏ Gotland v˝znamnÏ klesly mÌry 
sebevraûednosti potÈ, co byl realizov·n vzdÏl·vacÌ program 
pro praktickÈ lÈka¯e o posuzov·nÌ a zvl·d·nÌ suicid·lnÌch 
stav˘. Tento fakt podporuje potenci·lnÌ preventivnÌ roli lÈ-
ka¯˘ prim·rnÌ pÈËe.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k tomu, ûe suicidium m· svou soci·lnÌ str·nku, 

nÏkterÈ aspekty spadajÌ do odpovÏdnosti politik˘ a öirokÈ 
ve¯ejnosti. Soci·lnÌ prevence je zcela jasnÏ politick· z·le-
ûitost.

2. RutinnÌ screening asymptomatick˝ch osob na zjiötÏnÌ 
suicid·lnÌho ˙myslu se nedoporuËuje pro jeho nÌzkou 
v˝tÏûnost a malou prediktivnÌ hodnotu. Osoby, kterÈ jevÌ 
zn·mky emoËnÌ tÌsnÏ nebo u nichû se projevujÌ rizikovÈ 
faktory sebevraûdy, je nicmÈnÏ zapot¯ebÌ adekv·tnÏ po-
soudit z hlediska moûnÈho suicid·lnÌho ˙myslu.

3. Prevence suicidia spoËÌv· na lÈka¯Ìch prim·rnÌ pÈËe, 
neboù obÏti s nimi majÌ vysokou mÌru p¯ÌmÈho kontaktu 
bezprost¯ednÏ p¯ed svou smrtÌ. RetrospektivnÌ vyöet¯o-
v·nÌ (tzv. psychologickÈ autopsie) ukazujÌ, ûe aû 70 % 
sebevrah˘ v mÏsÌci p¯ed svou smrtÌ navötÌvÌ svÈho lÈka¯e 
a asi 40 % tak uËinÌ v t˝dnu p¯ed sebevraûdou.

4. TaktnÌ, avöak p¯ÌmÈ dotazy pacientovi se sebevraûedn˝mi 
˙mysly nezvyöujÌ pravdÏpodobnost suicid·lnÌho chov·-
nÌ. Rozhovor o sebevraûedn˝ch myölenk·ch a pl·nech 
nemusÌ nutnÏ tuto p¯edstavu jeötÏ upevnit v pacientovÏ 
mysli. Naopak, pro pacienta, kter˝ jiû pom˝ölÌ na sebe-
vraûdu a nedok·ûe se se sv˝mi pocity zoufalstvÌ nikomu 
svÏ¯it, to m˘ûe b˝t obrovsk· ̇ leva. Citliv˝ a otev¯en˝ roz-
hovor m˘ûe krizi spÌöe uvolnit a m·lokdy, pokud v˘bec, ji 
rozjit¯Ì.

5. VelkÈ riziko sebevraûdy je u staröÌch muû˘ a ûen, kte¯Ì ûijÌ 
osamÏle. Jejich lÈka¯ pro nÏ m˘ûe b˝t jedin˝m zdrojem 
soci·lnÌho kontaktu. LÈka¯i si musÌ b˝t vÏdomi toho, ûe 
staröÌ lidÈ Ëasto prezentujÌ svÈ psychickÈ a soci·lnÌ pro-
blÈmy jako somatickÈ potÌûe (jako nespavost nebo chro-
nickou bolest). Jak·koliv snaha o lÈËbu by proto mÏla 
zahrnovat i zhodnocenÌ rizika sebevraûdy a pochopenÌ 
soci·lnÌch p¯ÌËin psychick˝ch problÈm˘.

6. PodobnÏ mnoho problÈm˘, s nimiû p¯ich·zejÌ mladÌ lidÈ, 
kte¯Ì projevujÌ suicid·lnÌ chov·nÌ, pramenÌ ze zdroj˘, jeû 
jsou p¯ev·ûnÏ soci·lnÌ a situaËnÌ: konflikty s rodiËi, p¯e-
ruöenÌ vztahu, problÈmy nebo ne˙spÏch ve ökole, soci·lnÌ 
izolace, poûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek nebo fyzickÈ Ëi sexu-
·lnÌ zneuûÌv·nÌ. Zn·mky a p¯Ìznaky deprese jsou Ëasto 
atypickÈ. LÈka¯i by to mÏli vycÌtit a d·le konzultovat 
s dalöÌmi odbornÌky, jako jsou pracovnÌci v oblasti du-
öevnÌho zdravÌ, kliniËtÌ psychologovÈ, soci·lnÌ pracovnÌci 
a pediat¯i se zkuöenostÌ v dorostovÈ medicÌnÏ.

7. Uk·zalo se, ûe lidÈ, kte¯Ì p·chajÌ sebevraûdu, p¯Ìmo nebo 
nep¯Ìmo varujÌ, ûe to majÌ v ˙myslu. Sign·lem m˘ûe b˝t:
- p¯ÌmÈ konstatov·nÌ ˙myslu (jako Ñchci zem¯Ìtì, Ñuû 

v·m dlouho nebudu zavazetì);
- nep¯ÌmÈ, skrytÈ nar·ûky vyjad¯ujÌcÌ frustraci, celkov˝ 

pocit neötÏstÌ nebo beznadÏje (jako Ñta pr·ce je na mÏ 
moc, uû na to nestaËÌmì, Ñnem˘ûu se s tÌm vyrovnat, 
nic mi nejdeì, nebo Ñvykaölu se na to, stejnÏ nic nedo-
k·ûu zmÏnitì);

- neverb·lnÌ, behavior·lnÌ n·znaky (jako zbavov·nÌ se 
osobnÌch vÏcÌ, odmÌt·nÌ kupovat si novÈ öaty, shro-
maûÔov·nÌ lÈk˘, nov˝ z·jem o ûivotnÌ pojiötÏnÌ, po¯Ì-
zenÌ z·vÏti).

LÈka¯i by se mÏli p¯i takov˝ch sign·lech mÌt na pozoru 
a br·t je v·ûnÏ. NenÌ pravda, kdyû se ¯Ìk·, ûe lidÈ, kte¯Ì o se-
bevraûdÏ mluvÌ (i opakovanÏ), ji nikdy neprovedou. Ignoro-
vat tato varov·nÌ znamen· dopouötÏt se nedbalosti.
1. ZdravotnÌci by nemÏli zlehËovat pokusy o sebevraûdu. 

U pacient˘, kte¯Ì se dopustili z·mÏrnÈho sebepoökozenÌ, 
je riziko dokonanÈ sebevraûdy v n·sledn˝ch 12 mÏsÌcÌch 
asi 100x vyööÌ neû u bÏûnÈ populace. Asi 3 % tÏch, kte¯Ì 
se o sebevraûdu pokusili, si nakonec ûivot vezmou. DvÏ 
t¯etiny aû polovina lidÌ, kte¯Ì sp·chali sebevraûdu, se o to 
v minulosti jiû pokusili. ZdravotnÌci by mÏli u pacient˘, 
kte¯Ì se pokusili o sebevraûdu, posoudit n·slednÈ riziko 
dokonanÈ sebevraûdy, aby jÌ mohli p¯edejÌt.

2. ZdravotnÌci by mÏli s takov˝mi pacienty vÈst rozhovory 
objektivnÏ, aniû by je soudili, klidnÏ, uvolnÏnÏ, beze spÏ-
chu a ̇ ËastnÏ. To umoûnÌ pacientovi, aby p¯iznal p¯ÌpadnÈ 
zoufalstvÌ a sebezniËujÌcÌ ˙mysly. Neexistuje û·dn˝ sou-
bor ot·zek, kter˝ by byl pouûiteln˝ pro vöechny takovÈ 
pacienty, a û·dnÈ klinickÈ rysy, kterÈ by mohly slouûit 
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jako p¯esnÈ mÏ¯Ìtko p¯edpovÏdi sebevraûednÈho ˙myslu. 
Jsou vöak urËit· fakta a faktory, kterÈ ukazujÌ na zv˝öenÈ 
riziko, a posouzenÌ by mÏlo mÌt za cÌl stanovenÌ jejich 
p¯Ìtomnosti.

3. Zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘ z·visÌ na intenzitÏ suicid·lnÌ-
ho ˙myslu, z·vaûnosti psychiatrickÈho stavu, z nÏhoû vy-
ch·zÌ, a dostupnosti soci·lnÌ podpory mimo nemocnici.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl:
l mÌt na pamÏti fakta a faktory, kterÈ naznaËujÌ zv˝öenÈ 

riziko suicid·lnÌho chov·nÌ obecnÏ, a zejmÈna prediktory 
bezprost¯ednÏ hrozÌcÌ sebevraûdy (jako projevy duöevnÌ-
ho stavu, vyhled·nÌ pomoci v poslednÌm mÏsÌci nebo mÏ-
sÌcÌch, hovory o sebevraûdÏ nebo p¯Ìprava na ni, snadn˝ 
p¯Ìstup k urËitÈ metodÏ sebevraûdy);

l b˝t pozorn˝ ve vztahu k jak˝mkoliv varovn˝m sign·l˘m 
p¯ed pokusem o sebevraûdu a br·t je v·ûnÏ;

l b˝t ochoten a schopen taktnÌho dotazov·nÌ na pacient˘v 
˙mysl, jestliûe jeho anamnÈza odhaluje nÏkterÈ indik·tory 
a prediktory rizika nebo moûnost, ûe ho napadajÌ myölen-
ky na sebevraûdu, a kdyû se dostavÌ zcela nov˝ pacient 
s potÌûemi a tÌsnÌ emoËnÌho r·zu;

l posoudit na z·kladÏ relevantnÌch ot·zek v rozhovoru 
s potenci·lnÏ suicid·lnÌm pacientem p¯Ìtomnost suicid·l-
nÌho ˙myslu a jeho nalÈhavost;

l vyöet¯it pacienty, kte¯Ì byli zachr·nÏni p¯i ned·vnÈm po-
kusu o sebevraûdu, provÈst lÈka¯skÈ vyhodnocenÌ fyzic-
kÈho poökozenÌ a posoudit pravdÏpodobnost opakov·nÌ 
pokusu o sebevraûdu se smrteln˝m n·sledkem;

l rozhodnout o vhodnÈm pl·nu intervence pro danÈho paci-
enta a p¯esvÏdËit jej, aby tento pl·n p¯ijal, odeslat pacien-
ta dom˘, jestliûe nehrozÌ bezprost¯ednÌ riziko sebevraûdy 
a je k dispozici spolehliv· rodinn· pÈËe, nebo poslat paci-
enta do nemocnice, jestliûe existuje znaËnÈ bezprost¯ednÌ 
riziko sebevraûdy nebo v·ûnÈho fyzickÈho poökozenÌ a je 
zapot¯ebÌ lÈka¯skÈho nebo psychiatrickÈho lÈËenÌ;

l poskytnout ˙ËastnÈ poradenstvÌ p¯Ìbuzn˝m pacienta, kte-
r˝ sp·chal sebevraûdu;

l upozornit pacienty, kte¯Ì se zaobÌrajÌ myölenkami na se-
bevraûdu nebo majÌ takovÈ podez¯enÌ u sv˝ch p¯Ìbuzn˝ch 
nebo p¯·tel, na dostupnÈ mÌstnÌ sluûby (st¯ediska krizovÈ 
intervence a telefonnÌ linky pro tÌsÚovÈ vol·nÌ).

HodnocenÌ suicid·lnÌho chov·nÌ
PosouzenÌ rizika sebevraûdy, jestliûe dosud nebyl uËinÏn 
û·dn˝ pokus, nebo hled·nÌ p¯Ìtomnosti suicid·lnÌho ˙myslu 
zahrnuje n·sledujÌcÌ:
1. Dotaûte se na pacientovy souËasnÈ problÈmy a jeho 

reakce na nÏ. Ot·zky by se mÏly t˝kat tÈmat, jako stre-
sujÌcÌ ud·losti v ûivotÏ v souËasnÈ dobÏ, ned·vnÈ ztr·ty 

(osobnÌ, finanËnÌ nebo postavenÌ), konflikty, osamÏlost, 
problÈmy s drogami nebo alkoholem a tÏlesnÈ nemoci.

2. PosuÔte osobnost pacienta a jeho souËasn˝ duöevnÌ stav. 
To by mÏlo zahrnovat n·ladu, impulzivnÌ nebo agresivnÌ 
tendence a postoje k n·boûenstvÌ a ke smrti. (MÏjte na 
pamÏti, ûe pacient˘v popis sama sebe m˘ûe b˝t zabarven 
depresÌ, a pokud je to moûnÈ, pohovo¯te si se zainteresova-
nou osobou.)

3. Dotaûte se pacienta na sebevraûednÈ myölenky a ˙mysly. 
ZaËnÏte obecn˝mi ot·zkami a postupujte ke konkrÈtnÏjöÌm 
(ÑM·te nÏkdy pocit, ûe byste to nejradÏji vzdal?ì, ÑJste nÏ-
kdy blÌzko tomu si ublÌûit nebo skonËit se ûivotem?ì, ÑUdÏ-
lal byste to?ì, ÑM·te pocit, ûe se v dohlednÈ budoucnosti 
zabijete?ì). P¯ÌmÈ pop¯enÌ suicid·lnÌho ˙myslu je obvykle 
pravdivÈ a podrobnÏjöÌ dotazov·nÌ pak nenÌ zapot¯ebÌ.

4. Pokud pacient p¯ipustÌ sebevraûedn˝ ˙mysl, posuÔte jeho 
stupeÚ dotazov·nÌm, zda jiû m· pl·ny a do jakÈ mÌry 
jsou konkrÈtnÌ (ìKdy a kde byste to udÏlal?î, ìKde byste 
k tomu sehnal prost¯edky?î), na vraûednost a dostupnost 
uvaûovanÈ metody a pravdÏpodobnost z·chrany p¯i uva-
ûovanÈm pokusu (ìVÌ jeötÏ nÏkdo o vaöich pl·nech?î).
LÈka¯skÈ posouzenÌ tÏlesnÈho poökozenÌ po pokusu o se-

bevraûdu zahrnuje ot·zky o n·sledujÌcÌm:
-  pouûit˝ prost¯edek a jeho smrtÌcÌ ˙Ëinky;
-  zda pacient mÏl naruöenÈ vÏdomÌ (zda byl p¯i vÏdomÌ, 

semikomatÛznÌ a zmaten˝ nebo komatÛznÌ);
-  k jakÈmu rozsahu tÏlesnÈho poökozenÌ doölo (mÌr-

nÈmu, st¯ednÌmu, z·vaûnÈmu), jak rychle se pacient 
m˘ûe uzdravit a jakÈ lÈËby je zapot¯ebÌ (prvnÌ pomoci, 
hospitalizace, intenzivnÌ pÈËe).

PosouzenÌ stupnÏ suicid·lnÌho ˙myslu p¯i pr·vÏ podniknu-
tÈm pokusu zahrnuje poloûenÌ n·sledujÌcÌch ot·zek:

1. Co mÏl pacient v ˙myslu? Byl tento Ëin p¯edem promyö-
len˝ a pl·novan˝ nebo impulzivnÌ?

2. Byla podniknuta opat¯enÌ proti z·chranÏ? Abyste zÌskali 
odpovÏÔ, zeptejte se:
- zda byla pouûit· metoda nebezpeËn· (nap¯Ìklad vzhle-

dem k mnoûstvÌ poûit˝ch lÈk˘);
- v jakÈm prost¯edÌ k pokusu doölo (zn·mÈm, ne sice 

zn·mÈm, ale nikoli vzd·lenÈm, nebo ve vzd·lenÈm);
- jak· byla pravdÏpodobnost, ûe pacienta nÏkdo zachr·nÌ 

(jist·, tÈmÏ¯ jist·, st¯ednÌ, nejist·, mal·, byla to n·ho-
da);

- kdo podnikl z·chrannou akci (nÏkdo, kdo pacienta zn·, 
profesion·l, nap .̄ policista nebo lÈka ,̄ cizÌ osoba, jako 
taxik·¯ nebo kolemjdoucÌ);

- do jakÈ mÌry se pacient podÌlel na z·chranÏ (poû·dal 
o pomoc, zanechal stopy, neû·dal o pomoc); kolik Ëasu 
uplynulo, neû byl pokus objeven.

3. Pacient potÈ, co byl zachr·nÏn, m· st·le jeötÏ v ˙myslu 
zem¯Ìt?
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23 PREVENCE
 N¡DOROV›CH
 ONEMOCNÃNÕ

23.1 KARCINOM 
 DÃLOéNÕHO »ÕPKU

Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku a jeho prekancerÛzy obvykle vy-
ch·zejÌ z p¯echodnÈ zÛny, ve kterÈ se setk·v· vÌcevrstevn˝ 
epitel endocervixu s cylindrick˝m epitelem endocervixu. 
BÏhem ûivota se hranice vÌcevrstevnÈho a cylindrickÈho 
epitelu posouv· krani·lnÏ.

PrekancerÛzy n·doru dÏloûnÌho ËÌpku jsou ty zmÏny, 
kterÈ se vyhled·vajÌ v r·mci screeningu. ZahrnujÌ lehkÈ, 
st¯ednÌ a z·vaûnÈ dysplazie a carcinoma in situ. LÈze, jejichû 
buÚky vykazujÌ cytologickÈ zn·mky neoplazie, jsou lokali-
zov·ny do povrchov˝ch vrstev epitelu nebo prostupujÌ celou 
jeho öÌ¯Ì. PrekancerÛzy jsou vöak charakterisov·ny absencÌ 
invaze do dalöÌch vrstev epitelu. NÏkdy je obtÌûnÈ odliöit 
dysplazii a carcinoma in situ, a proto souËasn· klasifikace 
uûÌv· oznaËenÌ cervik·lnÌ intraepiteli·lnÌ neoplazie (CIN) 
pro obÏ lÈze. Podle tohoto rozdÏlenÌ je CIN I rezervov·no 
pro lehkou dysplazii, CIN II pro st¯ednÏ z·vaûnou dysplazii 
a CIN III pro tÏûkou dysplazii a carcinoma in situ. 

RizikovÈ faktory
Incidence karcinomu dÏloûnÌho ËÌpku prudce vzr˘st· ve 
vÏku okolo 40 let s vrcholem mezi 45 a 55 roky ûivota. PotÈ 
se opÏt sniûuje. N·dor ËÌpku je vz·cn˝ u ûen do 25 let.

NejjasnÏjöÌ je vztah mezi rizikem n·doru ËÌpku a sexu·l-
nÌm a reproduktivnÌm chov·nÌm ûeny. Do nejvÌce rizikovÈ 
skupiny pat¯Ì ûeny, jejichû pohlavnÌ ûivot zaËal ËasnÏ, mÏly 
hodnÏ sexu·lnÌch partner˘ a jsou multipary. Je patrn˝ vliv 
pohlavnÏ p¯enosn˝ch chorob, virov˝ch agens a öpatnÈ ge-
nit·lnÌ hygieny (muû˘ i ûen). P¯edpokl·d· se takÈ negativnÌ 
vliv kou¯enÌ a dlouhodobÈho uûÌv·nÌ peror·lnÌ antikoncepce. 
BariÈrovÈ metody antikoncepce se uk·zaly jako protektivnÌ 
faktor. NavÌc je patrn· vazba se öpatn˝mi socioekonomick˝-
mi podmÌnkami.

Je tÏûkÈ vyhled·vat rizikovÈ skupiny podle uveden˝ch 
faktor˘, protoûe populace nem˘ûe b˝t klasifikov·na podle 
sexu·lnÌch zvyk˘ nebo podle p¯Ìtomnosti protil·tek proti 
pohlavnÏ p¯enosn˝m nemocem. Pro rozdÏlenÌ do skupin je 
moûnÈ vyuûÌt vÏk a definovat tak skupinu s vysok˝m rizi-
kem a ûeny bez pohlavnÌ zkuöenosti mohou b˝t povaûov·ny 
za m·lo rizikovou Ë·st populace. 

Vznik onemocnÏnÌ
Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku je progresivnÌ onemocnÏnÌ. Roz-
vÌjÌ se velmi dlouhou dobu (10 i vÌce let). NÏkterÈ formy 
dysplazie vedou k rozvoji carcinoma in situ a v koneËnÈ f·zi 
k invazivnÌ lÈzi. CIN m˘ûe progredovat aû do karcinomu, 
ale m˘ûe takÈ spont·nnÏ zcela zmizet. Protoûe vöak nelze 
predikovat, kterÈ CIN se rozvine a kterÈ nikoliv, je nutnÈ br·t 
vöechny typy jako potenci·lnÏ malignÌ.

VÏtöina karcinom˘ vych·zÌ z vÌcevrstevnÈho epitelu 
lokalizovanÈho v oblasti epiteli·lnÌ junkce. V̋ jimkou je 
adenokarcinom, kter˝ m· sv˘j p˘vod v endocervik·lnÌch 
ûl·z·ch ve sliznici ËÌpku. PrognÛza z·visÌ na pokroËilosti 
onemocnÏnÌ. Statistika pÏtiletÈho p¯eûitÌ jasnÏ dokazuje 
v˝znam vËasnÈ diagnÛzy a lÈËby (78 % v 1. stadiu, 57 % ve 

2. stadiu, 31 % ve 3. stadiu a 8 % ve 4. stadiu nemoci). Dlou-
hodobÈ p¯eûitÌ ûen s karcinomem in situ nebo s dysplaziÌ je 
v podstatÏ 100%.

V˝skyt
Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku je v celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku druh˝ 
nejËastÏjöÌ n·dor u ûen po n·dorech prsu. V rozvojov˝ch 
zemÌch je v˘bec nejËastÏjöÌm n·dorem a v evropskÈm regi-
onu je na p·tÈm nebo öestÈm mÌstÏ, ale v r·mci oblasti jsou 
znaËnÈ rozdÌly. 

V souËasnosti byl zaznamen·n pokles incidence i mor-
tality, a to zejmÈna v zemÌch s dob¯e organizovan˝mi scre-
eningov˝mi programy. Avöak i v tÏchto zemÌch se v˝skyt 
n·dor˘ posouv· do niûöÌch vÏkov˝ch kategoriÌ. Incidence je 
asi 2x vyööÌ u ûen z niûöÌch socioekonomick˝ch vrstev.

Intervence
ZatÌmco moûnosti prim·rnÌ prevence jsou znaËnÏ omezeny, 
v˝znamnou roli m˘ûe hr·t osvÏtov· Ëinnost o bezpeËnÈm 
sexu·lnÌm chov·nÌ.

»asn· detekce prekancerÛz a poË·teËnÌch forem n·doru 
screeningov˝m vyöet¯enÌm je ˙heln˝m kamenem redukce 
mortality a incidence cervik·lnÌho karcinomu. P¯Ìprava 
a vyöet¯enÌ stÏru z ËÌpku m˘ûe snadno, bezpeËnÏ a ekono-
micky prok·zat cytologickÈ zn·mky p¯Ìtomnosti sledova-
n˝ch zmÏn.

Cervik·lnÌ stÏr (sec. Papanicolau) se stal vhodn˝m vy-
öet¯enÌm k detekci asymptomatick˝ch lÈzÌ. Je jednoduch ,̋ 
bezpeËn ,̋ relativnÏ lacin˝ a p¯ijateln˝ pro pacientky. Sen-
zitivita testu je vysok·; m˘ûe identifikovat pacientky s pre-
klinick˝mi stadii nemoci, coû je cÌlem screeningu. UrËit˝ 
poËet faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘, a proto musÌ n·sledovat 
histologickÈ ovÏ¯enÌ pozitivity. Kontroly kvality mohou mi-
nimalizovat poËet i faleönÏ pozitivnÌch i faleönÏ negativnÌch 
v˝sledk˘ ve screeningu. Prok·zalo se, ûe p¯i dob¯e prove-
denÈm screeningu s negativnÌm v˝sledkem trv· protektivnÌ 
efekt 2 roky a pak s Ëasem kles·. To implikuje frekvenci, 
resp. Interval, mezi jednotliv˝mi screeningov˝mi testy.

V̋ znam p¯ÌleûitostnÈho screeningu je kontroverznÌ. Pro-
v·dÏt testy p¯i kaûdÈ vhodnÈ p¯Ìleûitosti (p¯i tÏhotenstvÌ, po-
tratech, p¯edpisu antikoncepce apod.) je na jednÈ stranÏ pro 
¯adu ûen zbyteËnÏ extenzivnÌ, a na druhÈ stranÏ v takovÈm 
systÈmu unikajÌ pacientky, kterÈ se na takovÈ gynekologickÈ 
prohlÌdky nedostavujÌ, a nenÌ zn·mo ani procento vyöet¯e-
n˝ch ûen ve sledovanÈ populaci. Zkuöenost uk·zala, ûe tako-
v˝m zp˘sobem jsou extenzivnÏ vyöet¯ov·ny mladÈ vzdÏlanÈ 
ûeny, u kter˝ch je riziko rozvoje n·doru nÌzkÈ, zatÌmco staröÌ 
ûeny a ûeny z niûöÌch socioekonomick˝ch vrstev moûnosti 
screeningu nevyuûÌvajÌ.

Proto bylo doporuËeno nezav·dÏt screening, pokud nebu-
de dob¯e organizov·n: je vhodnÈ zv·t vöechny registrovanÈ 
ûeny a vÈst p¯ehled o vyöet¯en˝ch pacientk·ch a podle dopo-
ruËenÌ je zv·t na opakovanÈ kontroly.

NavÌc, protoûe jinÈ rizikovÈ faktory neû vÏk se obtÌûnÏ 
identifikujÌ (sexu·lnÌ praktiky, socioekonomick˝ stav, p¯e-
nosn· onemocnÏnÌ), je obtÌûnÈ definovat rizikovÈ skupiny 
a nebyl zjiötÏn p¯Ìnos jinÈho dÏlenÌ neû podle vÏku. Proto 
nenÌ doporuËov·no prov·dÏnÌ selektivnÌho screeningu.

Organizace screeningu
OrganizovanÈ screeningovÈ programy jsou iniciov·ny 
a zav·dÏny zdravotnÌ autoritou podle uzn·van˝ch pravidel. 
Z·kladnÌ p¯edpoklady pro takovÈ programy jsou:
l identifikace vhodn˝ch ûen pro screening v cÌlovÈ popula-

ci;
l vhodnÈ za¯ÌzenÌ pro prov·dÏnÌ screeningu, tak aby bylo 
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zaruËeno dostateËnÈ pokrytÌ populace; zahrnuje v sobÏ 
zvanÌ podle jmÈna a osobnÌ dopis, nedostavÌ-li se pacient-
ka k vyöet¯enÌ;

l vhodn· strategie pro vybr·nÌ cÌlovÈ skupiny (optim·lnÏ 
jsou to vöechny ûeny mezi 25 a 60 lety) a interval˘ mezi 
jednotliv˝mi vyöet¯enÌmi (3 ñ 5 let);

l vhodnÈ za¯ÌzenÌ pro diagnostiku a optim·lnÌ lÈËbu potvr-
zen˝ch neoplaziÌ a sledov·nÌ lÈËen˝ch ûen;

l monitorov·nÌ a zhodnocenÌ vlivu screeningu na incidenci 
a mortalitu.

Evidence efektivity
Organizovan˝ screening podle cervik·lnÌch cytologiÌ se 
uk·zal jako efektivnÌ co do snÌûenÌ incidence i mortality na 
n·dory dÏloûnÌho ËÌpku v zemÌch, kterÈ jej vyuûÌvajÌ nÏkolik 
let. Nejp¯esvÏdËivÏjöÌ ˙daje p¯ich·zejÌ ze seversk˝ch zemÌ, 
kde bÏhem 20 let klesla incidence a mortalita o 40 ñ 60 % 
v z·vislosti na intenzitÏ a rozsahu screeningu. Pouze jedin· 
zemÏ, ve kterÈ byl zaveden screening (a zde se jednalo o n·-
hodn˝ screening) ud·val vzestup incidence. 

P¯Ìleûitostn˝ screening byl znatelnÏ mÈnÏ efektivnÌ bez 
ohledu na jeho intenzitu a rozsah.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Koncepce prevence n·dor˘ dÏloûnÌho ËÌpku (vËetnÏ vlivu 

sexu·lnÌho chov·nÌ, osobnÌ hygieny, bariÈrov˝ch metod 
antikoncepce), varovnÈ zn·mky p¯Ìtomnosti n·dorovÈho 
onemocnÏnÌ a v˝znam ËasnÈ detekce n·dor˘ by mÏly b˝t 
souË·stÌ zdravotnÌ v˝chovy ve ökol·ch a osvÏtov˝ch pro-
gram˘ pro ve¯ejnost.

2. Vöechny ûeny mezi 25 a 60 lety by mÏly mÌt v pravi-
deln˝ch 3 ñ 5 let˝ch intervalech provedeno cytologickÈ 
vyöet¯enÌ cervik·lnÌho stÏru. Pro dosaûenÌ optim·lnÌho 
efektu by mÏl b˝t vytvo¯en systÈm zvanÌ a opakovan˝ch 
pozv·nÌ ke kontrol·m.

3. Screening by mÏl b˝t nabÌdnut citlivÏ a ve vhodnÈm kon-
textu vzhledem ke kulturnÌm odliönostem.

4. MÏly by b˝t vyuûÌv·ny vhodnÈ prost¯edky k tomu, aby 
ûeny byly informov·ny o dostupnosti a v˝znamu scree-
ningu a v Ëem screening spoËÌv·. Zvl·ötnÌ pozornost by 
mÏla b˝t vÏnov·na ûen·m, kterÈ jsou ve vysokÈm riziku, 
nikdy nepodstoupily test nebo se zdr·hajÌ vyöet¯enÌ pod-
stoupit.

5. ZdravotnÌ autority by mÏly podporovat rozvoj a zlepöo-
v·nÌ organizovan˝ch screeningov˝ch program˘ a zajistit, 
aby vhodn˝ mechanismus kontrol kvality spr·vnÏ fungo-
val.

6. Kaûd˝ ze subjekt˘, kter˝ se na screeningu podÌlÌ, by mÏl 
dodrûovat n·vody na zajiötÏnÌ kvality p¯i odbÏru cytolo-
giÌ, jejich zpracov·nÌ i interpretaci v laborato¯i a zajistit 
vhodnÈ dalöÌ postupy a doporuËenÌ pro pacientky s abnor-
m·lnÌmi v˝sledky test˘.

7. Kolposkopie by nemÏla b˝t vyuûÌv·na jako prim·rnÌ 
screeningov· metoda, ale jako souË·st diagnostickÈho 
postupu u ûen s abnorm·lnÌm cytologick˝m n·lezem. 
Tato technika by mÏla b˝t svÏ¯ena gynekolog˘m a jin˝m 
zdravotnÌk˘m, kte¯Ì majÌ dostateËnou zkuöenost a v˝cvik 
k prov·dÏnÌ takov˝ch vyöet¯enÌ.

8. CytologickÈ stÏry by se nemÏly odebÌrat v intervalu mezi 
screeningov˝mi vyöet¯enÌmi, pokud se nejedn· o klinic-
kou manifestacÌ podmÌnÏn˝ diagnostick˝ postup. Podle 
Spr·vnÈ klinickÈ praxe (Good Clinical Practice ñ GCP) 
by mÏly b˝t v˝sledky test˘ odebÌr·ny bez klinickÈho 
opodstatnÏnÌ by mÏly b˝t hl·öeny pracoviöti, kterÈ je za 
screening odpovÏdnÈ.

9. Screening by mÏl b˝t ukonËen v 60 letech vÏku za p¯ed-

pokladu, ûe ûena mÏla v p¯edchozÌch 10 letech alespoÚ 
2 za sebou n·sledujÌcÌ cytologie negativnÌ a û·dnou cy-
tologii v tomto obdobÌ s patologick˝m n·lezem. V opaË-
nÈm p¯ÌpadÏ je moûnÈ pokraËovat do vÏku 65 let.

10. V p¯ÌpadÏ, ûe neexistuje organizovan˝ screeningov˝ 
program, je moûnÈ, aby screening prov·dÏli terÈnnÌ 
lÈka¯i s tÌm, ûe je nezbytnÏ nutnÈ dodrûet z·kladnÌ pra-
vidla screeningu a technick· doporuËenÌ:
l musÌ existovat registr screeningu, ve kterÈm budou 

zavedeny vöechny pacientky (aù uû screening pod-
stoupily Ëi nikoliv);

l musÌ b˝t vhodnÈ za¯ÌzenÌ a podmÌnky pro prov·dÏnÌ 
screeningu;

l vyöet¯ujÌcÌ lÈka¯ musÌ mÌt dostateËnÈ zkuöenosti s od-
bÏrem a hodnocenÌm vzork˘;

l musÌ existovat komunikace s laborato¯Ì i centrem, 
kterÈ se zab˝v· lÈËbou a sledov·nÌm p¯Ìpadn˝ch po-
zitivnÌch pacientek.

11. Jestliûe ûena ve vÏku, ve kterÈm by mÏl b˝t prov·dÏn 
screening, navötÌvÌ svÈho lÈka¯e z d˘vodu nesouvise-
jÌcÌho s cytologiÌ, lÈka¯ by mÏl zjistit, zda a kdy byla 
naposledy screeningovÏ vyöet¯ena. Pokud od poslednÌ-
ho vyöet¯enÌ uplynulo dÈle neû 5 let nebo pokud ûena 
nebyla vyöet¯ena v˘bec, mÏl by cytologickÈ vyöet¯enÌ 
provÈst nebo napl·novat a v˝sledek hl·sit registru scre-
eningovÈho centra. 

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. Pro p¯esnou informaci a praktickÈ doporuËenÌ v kaûdÈ 

f·zi screeningu by t˝m prim·rnÌ prevence mÏl:
l rozumÏt organizaci a procedur·m screeningovÈho 

programu vËetnÏ doporuËenÌ a dalöÌho sledov·nÌ ûen, 
kterÈ vyûadujÌ dalöÌ sledov·nÌ;

l zaloûit a udrûovat komunikaci se vöemi z˙ËastnÏn˝mi 
(vËetnÏ cytologickÈ laborato¯e a centra pro lÈËbu a sle-
dov·nÌ neoplaziÌ) a zajistit podporu spolupr·ce.

2. Aby byla zajiötÏna vyööÌ n·vötÏvnost screeningovÈho pro-
gramu, t˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l vyËlenit konkrÈtnÌ osobu odpovÏdnou za vyhled·v·nÌ 

odpovÌdajÌcÌch ûen;
l sledovat a doplÚovat seznam ûen, kter˝ by mohl b˝t 

vyuûiteln˝ pro prvnÌ pozv·nÌ vöech ûen odpovÌdajÌcÌho 
vÏku a zajistit pravideln· dalöÌ pozv·nÌ;

l zaËlenit a obnovovat anamnÈzu a informace ze scree-
ningu v z·znamech terÈnnÌch lÈka¯˘;

l vzdÏl·vat, motivovat a p¯esvÏdËovat ûeny, aby p¯ijaly 
pozv·nÌ na screening a sledovat d˘vody, proË pozv·nÌ 
nep¯ijaly.

3. Aby se zlepöovalo p¯ijÌm·nÌ screeningu, t˝m prim·rnÌ 
prevence by mÏl:
l vysvÏtlit pacientk·m v˝znam test˘ a vyöet¯enÌ, jejich 

pozitiva, moûn· selh·nÌ a neû·doucÌ ˙Ëinky systÈmu 
a jejich rovnov·hu a p¯esvÏdËit ûeny, ûe pozitivnÌ efekt 
p¯evaûuje nad moûn˝mi negativy;

l podat informaci tak, ûe ûeny budou rozumÏt vöemu, co se 
prov·dÌ, a jsou p¯ipraveny pro r˘znÈ et·ûe screeningu;

l sledovat obavy a vysvÏtlovat v˝znam abnorm·lnÌch 
v˝sledk˘ a rozpt˝lit nejistotu z toho, co bude n·sledo-
vat.

4. T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl mÌt dostatek zkuöenostÌ, 
aby prov·dÏl vhodn˝ odbÏr stÏru a aby vzorek obsahoval 
reprezentativnÌ buÚky. Proto by mÏl:
l odebÌrat materi·l asi uprost¯ed menstruaËnÌho cyklu;
l v p¯ÌpadÏ z·nÏtlivÈho postiûenÌ nejd¯Ìve vylÈËit z·nÏt, 

teprve potÈ provÈst odbÏr na screening;



482 483

l pouûÌvat vagin·lnÌ zrcadla, aby byla provedena inspek-
ce cervixu;

l pouûÌvat speci·lnÌ vatov˝ tampon na öpejli nebo cyto-
logick˝ kart·Ëek a odebrat vzorky z endocervik·lnÌho 
kan·lu, p¯echodnÈ zÛny i exocervixu a pracovat tak, 
aby nedoölo k poranÏnÌ a krv·cenÌ;

l udÏlat ihned z odebranÈho materi·lu n·tÏr na sklÌËko 
a oznaËit jej jmÈnem pacientky a ËÌslem vyöet¯enÌ tak, 
aby nemohlo dojÌt k z·mÏnÏ (diamantov˝ hrot);

l fixovat n·tÏr fixaËnÌm mÈdiem co nejd¯Ìve, aby nedo-
ölo k vysuöenÌ bunÏk;

l zajistit transport vzork˘ do cytologickÈ laborato¯e.
5. T˝m prim·rnÌ prevence by se mÏl podÌlet na sledov·nÌ 

a dalöÌ pÈËi o ûeny jak s negativnÌm, tak pozitivnÌm v˝-
sledkem screeningovÈho vyöet¯enÌ.

23.2 N¡DORY KŸéE

KoûnÌ n·dory je moûnÈ rozdÏlit do dvou skupin: malignÌ 
melanomy a ostatnÌ malignÌ n·dory.

NemelanomovÈ karcinomy k˘ûe se vyvÌjejÌ z bunÏk 
baz·lnÌ vrstvy epidermis, kter· je za norm·lnÌch okolnostÌ 
zdrojem pro keratinocyty. Mezi tyto n·dory pat¯Ì b·zoce-
lul·rnÌ karcinom, lok·lnÏ expandujÌcÌ n·dor, kter˝ roste 
pomalu a z¯Ìdka metast·zuje, a spinocelul·rnÌ karcinom, 
kter˝ m· zn·mky invazivity, ale jeho buÚky ukazujÌ zn·mky 
diferenciace do keratinizujÌcÌch bunÏk.

MalignÌ melanom je vysoce malignÌ karcinom, kter˝ m· 
sv˘j p˘vod v melanocytech junkËnÌ zÛny mezi epidermis 
a dermis a n·dor prokazuje r˘znou mÌru pigmentace. Rozli-
öujÌ se 4 typy malignÌho melanomu. PrvnÌm typem je Lenti-
go maligna melanoma, kter˝ se vyskytuje zejmÈna na slunci 
exponovan˝ch mÌstech (tv·¯i) star˝ch lidÌ a vytv·¯Ì pomalu 
rostoucÌ hnÏdou pihu. Druh˝m typem je povrchovÏ se öÌ¯ÌcÌ 
melanom, kter˝ je nejËastÏjöÌm z malignÌch melanom˘ (50 
ñ 70 %) a m˘ûe se vyskytnout v kterÈkoliv oblasti k˘ûe. Po-
stihuje mladöÌ lidi a nejobvyklejöÌ lokalizacÌ u ûen jsou dolnÌ 
konËetiny a u muû˘ z·da. Jistou dobu p¯ed p¯echodem do 
hluböÌch vrstev k˘ûe se öÌ¯Ì povrchovÏ. Nodul·rnÌ melanom 
(t¯etÌ typ) je nejrychleji rostoucÌm typem. Prezentuje se jako 
polypÛznÌ nebo lehce zv˝öen· lÈze kdekoliv na tÏle, zejmÈna 
na trupu. R˘st nodul·rnÌho melanomu je v prvnÌch f·zÌch 
vertik·lnÌ a dost·v· se tak do hluböÌch vrstev k˘ûe a podkoû-
nÌch struktur. Sn·ze metast·zuje do lymfatick˝ch uzlin a m· 
nejvyööÌ mortalitu. »tvrt˝m typem je akr·lnÌ melanom, kter˝ 
je pomÏrnÏ vz·cn .̋ Tvo¯Ì asi 10 % vöech melanom˘ a vypa-
d· jako tmavÏ hnÏdÏ pigmentovanÈ plochÈ loûisko umÌstÏnÈ 
na dlani ruky nebo plosce nohy nebo v nehtov˝ch l˘ûk·ch.

RizikovÈ faktory
Epidemiologick· data a experiment·lnÌ modely poukazujÌ na 
˙zkou souvislost mezi expozicÌ ultrafialovÈmu z·¯enÌ (UV) 
a koûnÌmi n·dory. UVB z·¯enÌ (souË·st sluneËnÌho spektra) 
obsahuje vlnovÈ dÈlky (280 ñ 320 nm) odpovÏdnÈ za vznik 
koûnÌch karcinom˘.

Z·vaûnÈ argumenty podporujÌ tvrzenÌ, ûe vznik b·zocelu-
l·rnÌho i spinocelul·rnÌho karcinomu souvisÌ s dlouhodobou 
kumulativnÌ expozicÌ sluneËnÌmu z·¯enÌ, tak jak je tomu u li-
dÌ, kte¯Ì pracujÌ venku (farm·¯˘, stavebnÌch dÏlnÌk˘, ryb·¯˘, 
n·mo¯nÌk˘ atd.). Tyto lÈze se objevujÌ v anatomick˝ch lo-
kalizacÌch, kterÈ jsou zatÌûeny kaûdodennÌ expozicÌ sluneË-
nÌmu svitu (hlava a tv·¯ apod.). Jsou takÈ d˘kazy o tom, ûe 
dlouhodob· expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ je hlavnÌ p¯ÌËinou 
vzniku lentigo maligna. Na druhÈ stranÏ etiologie ostatnÌch 
typ˘ koûnÌch n·dor˘ m· souvislost spÌöe s intermitentnÌ in-

tenzivnÌ expozicÌ slunci (opalov·nÌ o pr·zdnin·ch) s mal˝m 
kontaktem se sluncem bÏhem ostatnÌch Ë·stÌ roku. Incidence 
je zvl·ötÏ vysok· u lidÌ, kte¯Ì profesion·lnÏ tr·vÌ vÏtöinu Ëasu 
v mÌstnostech, ale bÏhem zimnÌ a letnÌ rekreace jsou na slun-
ci vystaven˝ch svazÌch nebo pl·ûÌch.

D·le existujÌ nÏkterÈ hostitelskÈ faktory, kterÈ jsou spojeny 
s vyööÌm rizikem. D˘leûit˝ je vÏk jedince, kter˝ hraje roli ze-
jmÈna u nemelanomov˝ch karcinom˘, kde incidence vzr˘st· 
se stoupajÌcÌm vÏkem. Melanom na vÏku v˝znamnÏ nez·visÌ.

Muûi jsou n·chylnÏjöÌ k rozvoji nemelanomovÈho karci-
nomu; incidence melanom˘ je srovnateln· u muû˘ a ûen.

LidÈ se svÏtlou k˘ûÌ a svÏtl˝mi vlasy (blond, zrzav˝mi, 
svÏtle hnÏd˝mi) a modr˝ma nebo svÏtl˝ma oËima jsou n·-
chylnÏjöÌ k rozvoji karcinomu k˘ûe neû lidÈ tmavöÌ pleti. 
Vzhledem k tomu, ûe uvedenÈ znaky jsou pomÏrnÏ ËastÈ 
v bÌlÈ populaci, nenÌ moûnÈ na jejich z·kladÏ definovat ri-
zikovou skupinu.

Zvl·ötÏ v˝znamn˝ je typ reakce k˘ûe na expozici slunci. 
Ohroûeni jsou zejmÈna lidÈ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ a obtÌûnÏ 
se opalujÌ. NavÌc anamnÈza opakovan˝ch sluneËnÌch sp·le-
nin je rizikov˝m faktorem. LidÈ, kte¯Ì byli v poslednÌch 10 
ñ 20 letech jednou nebo vÌcekr·t z·vaûnÏji pop·leni slun-
cem, majÌ signifikantnÏ vyööÌ riziko.

Zv˝öenÈ riziko rozvoje melanomu je u lidÌ s vÌceËetn˝mi 
benignÌmi pigmentov˝mi nÈvy.

Imunosuprese je dalöÌm rizikov˝m faktorem.

Vznik onemocnÏnÌ
NenÌ zn·ma prekancerÛza b·zocelul·rnÌho karcinomu. Ob-
vykl˝m prekurzorem spinocelul·rnÌho karcinomu je aktinic-
k· keratÛza (senilnÌ nebo sol·rnÌ) a karcinoma in situ (Mor-
bus Bowen) epidermis. Jen velmi mal˝ poËet tÏchto afekcÌ 
se vöak vyvine v invazivnÌ karcinom. Aktinick· keratÛza je 
senzitivnÌm indik·torem kumulativnÌ expozice UVB z·¯enÌ 
a zv˝öenÌ rizika rozvoje nemelanomovÈho karcinomu.

Melanom se m˘ûe vyvinout na norm·lnÌ k˘ûi v preexis-
tujÌcÌm pigmentovÈm nÈvu. MladÌ dospÏlÌ majÌ v pr˘mÏru 
25 nÈv˘. Riziko malignÌho zvratu nÈv˘ nebylo stanoveno.

V souËasnÈ dobÏ jsou zn·my 2 prekancerÛzy malignÌho 
melanomu. Jednou z nich je syndrom dysplastick˝ch nÈv˘. 
Jedn· se o stav, kdy lidÈ majÌ stovky velk˝ch ploch˝ch 
nepravideln˝ch r˘znÏ pigmentovan˝ch koûnÌch afekcÌ v r˘z-
n˝ch lokalizacÌch. ObjevujÌ se d¯Ìve neû bÏûnÈ nÈvy (ty se 
vyskytujÌ v adolescenci) a mohou vznikat do 35 let ûivota. 
MajÌ typickou histologickou strukturu. Syndrom se m˘ûe 
vyskytnout u dvou i vÌce Ëlen˘ rodiny. Melanom se m˘ûe 
rozvinout p¯Ìmo na podkladÏ tÏchto afekcÌ. P¯edpokl·danÈ 
riziko je asi 10% a zvyöuje se, je-li postiûeno vÌce Ëlen˘ ro-
diny. Druhou prekancerÛzou je kongenit·lnÌ nÈvus, kter˝ je 
p¯Ìtomen jiû od narozenÌ nebo se objevÌ v kojeneckÈm vÏku. 
Jeho velikost m˘ûe kolÌsat. Melanom se m˘ûe na takovÈm 
podkladÏ vyvinout, zejmÈna je-li jejich pr˘mÏr vÏtöÌ neû 
20 cm.

ZmÏny pigmentovÈho nÈvu jsou varovnou zn·mkou toho, 
ûe by na podkladÏ existujÌcÌ afekce mohl vzniknout malig-
nÌ melanom. Klinick˝mi zn·mkami malignÌ transformace 
jsou:
l asymetrie;
l rozpitÌ okraj˘ (neostrÈ ohraniËenÌ);
l zmÏny barvy;
l rozmÏr (pr˘mÏr p¯es 5 mm);
l progrese.

PrognÛza pacient˘ s malignÌm melanomem je z·visl· na 
tlouöùce prim·rnÌ lÈze nebo hloubce invaze n·dorov˝ch bu-
nÏk. PÏtiletÈ p¯eûitÌ pacient˘ s afekcÌ do 1,5 mm je okolo 90 
%. PokroËilÈ n·dory jsou rezistentnÌ k lÈËbÏ.
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V˝skyt
B·zocelul·rnÌ a spinocelul·rnÌ karcinom k˘ûe jsou nejËastÏj-
öÌ malignity mezi bÌlou populacÌ p¯evyöujÌcÌ svou frekvencÌ 
vöechny ostatnÌ n·dory dohromady. P¯esn· incidence nenÌ 
zn·ma, protoûe mnoho pacient˘ je lÈËen˝ch praktick˝mi 
lÈka¯i nebo v ambulancÌch a mnoho jin˝ch dokonce nenÌ 
lÈËeno v˘bec. NavÌc registry n·dorov˝ch onemocnÏnÌ ne-
sledujÌ koûnÌ n·dory. B·zocelul·rnÌ karcinom tvo¯Ì asi 80 % 
vöech nemelanomov˝ch n·dor˘ k˘ûe a 95 % tÏchto afekcÌ je 
vylÈËeno excizÌ.

P¯estoûe malignÌ melanom je mnohem mÈnÏ Ëast ,̋ je od-
povÏdn˝ za velkou vÏtöinu ˙mrtÌ na koûnÌ n·dory. Incidence 
a mortalita v˝raznÏ kolÌsajÌ podle geografick˝ch podmÌnek 
a jednotliv˝ch st·t˘. To odr·ûÌ spojitost mezi rizikem vzniku 
melanomu a koncentracÌ protektivnÌho ozÛnu v atmosfÈ¯e 
v danÈ geografickÈ lokalizaci a fenotypu obyvatel (koûnÌho 
typ). NejvyööÌ poËty jsou hl·öeny mezi bÌlou populacÌ Aus-
tr·lie a seversk˝ch zemÌ.

Byl zaznamen·n znaËn˝ vzestup incidence i mortality 
tÈmÏ¯ v celÈm svÏtÏ u obou pohlavÌ, a to i v oblastech, kde 
jsou v˝chozÌ hodnoty nÌzkÈ (nap .̄ v Japonsku). V evrop-
skÈm regionu je nejvÏtöÌ n·r˘st pozorovan˝ v seversk˝ch 
zemÌch (v Norsku se incidence zdvojn·sobuje kaûd˝ch 
10 let). U lidÌ narozen˝ch v kterÈkoliv dek·dÏ je v˝raznÏ 
vyööÌ pravdÏpodobnost rozvoje koûnÌ malignity, neû u lidÌ 
narozen˝ch v p¯edchozÌ dek·dÏ. To svÏdËÌ pro zmÏnu cho-
v·nÌ celÈ populace ve vztahu ke slunÏnÌ, spÌöe neû pro zmÏnu 
chov·nÌ jednotlivc˘.

Bylo zjiötÏno, ûe zmenöenÌ ochrannÈ ozÛnovÈ vrstvy ve 
stratosfÈ¯e zv˝öÌ mnoûstvÌ UVB z·¯enÌ dopadajÌcÌho na zem 
o 5 ñ 20 %. Jako d˘sledek tÏchto zmÏn se p¯edpokl·d· vze-
stup incidence koûnÌch n·dor˘.

Intervence
HlavnÌm prost¯edkem prim·rnÌ prevence jsou vzdÏl·vacÌ 
programy, kterÈ by p¯imÏly lidi, aby se nevystavovali zby-
teËnÏ sluneËnÌmu z·¯enÌ v pr·ci a p¯i hr·ch a aby pouûÌvali 
vhodnÈ ochrany proti slunci. TakovÈ informace by mÏly 
k lidem p¯ich·zet z hromadn˝ch sdÏlovacÌch prost¯edk˘, ve 
ökol·ch, v pr·ci i p¯i jin˝ch p¯Ìleûitostech. Zvl·ötÏ d˘leûit· je 
˙loha lÈka¯˘ a ostatnÌch zdravotnÌk˘ v edukaci pacient˘.

Bylo prok·z·no, ûe dob¯e organizovanÈ vzdÏl·vacÌ pro-
gramy mohou p¯inÈst zmÏnu v chov·nÌ populace ve vztahu 
k opalov·nÌ, kterÈ b˝valo velmi oblÌbenÈ.

D·le je vhodnÈ p¯imÏt lidi k ËasnÈmu vyhled·v·nÌ koû-
nÌch n·dor˘, aby bylo moûnÈ zlepöit terapeutick˝ dopad. 
Programy sekund·rnÌ prevence se soust¯eÔujÌ na prohlubo-
v·nÌ znalostÌ o zn·mk·ch ËasnÈho melanomu a vizu·lnÌm 
vyöet¯enÌ k˘ûe. ScreeningovÈ testy jsou bezpeËnÈ, spolehli-
vÈ a p¯ijatelnÈ pro ve¯ejnost. Zkuöenost ukazuje, ûe mohou 
p¯inÈst v˝raznÈ snÌûenÌ tlouöùky detekovan˝ch n·dor˘, a tak 
p¯es stoupajÌcÌ incidenci nemusÌ stoupat mortalita.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. UplatnÏna by mÏla b˝t strategie zamÏ¯en· na celou popu-

laci i na rizikovÈ skupiny. P¯i pl·nov·nÌ cÌlu edukaËnÌch 
program˘ je nutnÈ si uvÏdomit, ûe opalov·nÌ je obecnÏ 
uzn·van˝m symbolem zdravÌ, bohatstvÌ a dobrÈ kondice. 
Pr·zdninovÈ cestov·nÌ ze seversk˝ch oblastÌ na jih je pre-
ferovanou rekreaËnÌ aktivitou. NavÌc UV z·¯enÌ m· takÈ 
pozitivnÌ vliv na zdravÌ lidÌ. Proto by mÏly b˝t podporo-
v·ny rozumnÈ n·vyky v souvislosti se slunÏnÌm, spÌöe neû 
eradikace opalov·nÌ. 

2. Strategie pro vysoce rizikovÈ skupiny by mÏla b˝t uplat-
nÏna u skupin, kterÈ jsou nejsn·ze zranitelnÈ (u dÏtÌ, 
adolescent˘ a lidÌ se svÏtlou k˘ûÌ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ 

na slunci). D·le by se mÏla t˝kat tÏch, kte¯Ì majÌ nÏkter˝ 
predisponujÌcÌ faktor pro rozvoj karcinomu k˘ûe.

3. Ve¯ejnost by mÏla b˝t sezn·mena s klinick˝mi projevy 
Ëasn˝ch forem n·dor˘ a s tÌm, ûe p¯i vËasnÈ diagnÛze je 
velmi dobr· prognÛza. PravidelnÈ sebevyöet¯ov·nÌ vöak 
m˘ûe b˝t zdrojem obav, a proto by mÏlo b˝t doporuËo-
v·no individu·lnÏ a opatrnÏ. Je zn·mo, ûe p¯i rozöÌ¯enÌ 
sebevyöet¯ov·nÌ mnoho lidÌ p¯ich·zÌ s benignÌmi lÈzemi 
a takÈ na to by mÏli b˝t zdravotnÌci p¯ipraveni.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l pod·vat informace o ökodlivosti nadmÏrnÈho slunÏnÌ 

a jak mu p¯edch·zet;
l zamÏ¯it pozornost na dÏti a nabÌzet dostatek informacÌ 

rodin·m s dÏtmi;
l prov·dÏt vizu·lnÌ vyöet¯enÌ k˘ûe jako souË·st fyzik·lnÌ-

ho vyöet¯enÌ pacient˘, kte¯Ì p¯ich·zejÌ z jinÈho d˘vodu, 
p¯estoûe celotÏlov· prohlÌdka by mÏla b˝t vyhrazena pro 
pacienty se zv˝öen˝m rizikem;

l vyhled·vat lidi pat¯ÌcÌ do rizikov˝ch skupin a doporuËo-
vat jim minimalizaci expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ;

l informovat lidi o nutnosti bezodkladnÈ n·vötÏvy lÈka¯e, 
zpozorujÌ-li jakoukoliv zmÏnu na jiû existujÌcÌm pigmen-
tovÈm naevu nebo vznik novÈho;

l zn·t varovnÈ zn·mky malignÌ transformace existujÌcÌho 
pigmentovÈho naevu a pacienty, kte¯Ì nÏkterou takovou 
zn·mku vykazujÌ, neodkladnÏ doporuËovat na dermatolo-
gickÈ vyöet¯enÌ.

23.3 PLICNÕ KARCINOM

PlicnÌ karcinom m· sv˘j p˘vod v prim·rnÌch a segment·l-
nÌch bronöÌch a mÈnÏ Ëasto v mal˝ch bronchiolech. Proto 
termÌny plicnÌ karcinom a bronchi·lnÌ karcinom jsou sy-
nonyma. PlicnÌ karcinomy jsou biologicky a histologicky 
heterogennÌ skupinou. VÏtöinu n·dor˘ (90 %) lze za¯adit do 
nÏkterÈ ze 4 skupin:
l epidermoidnÌ nebo dlaûdicov˝ karcinom (40 ñ 45 %) m· 

centr·lnÌ charakter (kolem hlavnÌch nebo lob·rnÌch bron-
ch˘). Vyskytuje se zejmÈna u muû˘;

l adenokarcinom tvo¯Ì 15 ñ 20 % plicnÌch karcinom˘ a je 
lokalizov·n spÌöe perifernÏ;

l malobunÏËn˝ (anaplastick˝) karcinom se vyskytuje ve 
25 %;

l velkobunÏËn˝ karcinom (10 %) se vyskytuje jak centr·l-
nÏ, tak perifernÏ, stejnÏ jako malobunÏËn .̋
Kaûd˝ z uveden˝ch typ˘ se d·le dÏlÌ jeötÏ na podtypy. 

OstatnÌ skupiny n·dor˘ nejsou obvyklÈ.

RizikovÈ faktory
Kou¯enÌ tab·ku je odpovÏdnÈ asi za 90 % plicnÌch n·dor˘. In-
cidence a mortalita jsou v populaci jasnÏ sv·z·ny s kou¯enÌm.

Existuje vztah mezi d·vkou a rizikem rozvoje plicnÌ-
ho karcinomu ve vztahu ke kou¯enÌ tab·ku. Ku¯·ci, kte¯Ì 
spot¯ebujÌ dennÏ jednu krabiËkou cigaret po 30 let majÌ 
asi 20n·sobnÏ vyööÌ riziko rozvoje plicnÌho karcinomu neû 
neku¯·ci. Ti, kte¯Ì zaËali kou¯it mezi 15. a 20. rokem ûivota 
jsou ve vÏtöÌm riziku neû lidÈ, kte¯Ì kou¯Ì od 25 let. Jestliûe 
osoba kou¯it p¯estane, riziko st·le p¯etrv·v·, ale postupnÏ 
se sniûuje a za 10 ñ 15 let dosahuje ˙rovnÏ neku¯·k˘. Nej-
v˝znamnÏjöÌ souvislost s kou¯enÌm vykazuje malobunÏËn˝ 
karcinom. U neku¯·k˘ se m˘ûe plicnÌ n·dor vyskytnout takÈ, 
ale ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ se jedn· o adenokarcinom.
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OstatnÌ rizikovÈ faktory jsou n·sledujÌcÌ:
Se zv˝öen˝m rizikem byla spojen· nÏkter· zamÏstn·nÌ 
a profesion·lnÌ expozice. Profesion·lnÌ expozice azbestu 
p˘sobÌ multiplikativnÏ s expozicÌ tab·kovÈmu kou¯i. Je 
takÈ p¯edpokl·dan˝ vliv radiaËnÌ z·tÏûe (radon v dolech 
a dom·cnostech) a zneËiötÏnÌ ovzduöÌ. Tab·kov˝ kou¯ vöak 
v˝raznÏ zastiÚuje ostatnÌ rizikovÈ faktory. P¯estoûe lze ob-
tÌûnÏ kvantifikovat, faktory prost¯edÌ hrajÌ pravdÏpodobnÏ 
menöÌ roli.

P¯estoûe nejsou zn·my nutriËnÌ rizikovÈ faktory, dieta 
s obsahem ËerstvÈ zeleniny a nÏkter˝ch vitamin˘ m˘ûe mÌt 
protektivnÌ efekt.

Vznik onemocnÏnÌ
PlicnÌ karcinom se vyvÌjÌ bÏhem asi pÏtiletÈho obdobÌ z bu-
nÏk baz·lnÌ membr·ny p¯es nÏkolik stupÚ˘ dysplaziÌ a in-
traepiteil·lnÌch lÈzÌ aû k invazivnÌmu n·doru. Biologicky se 
buÚky chovajÌ jako pluripotentnÌ se schopnostÌ diferenciace 
r˘zn˝mi smÏry. To se pak odr·ûÌ v histopatologickÈm i kli-
nickÈm obraze.

MalobunÏËn˝ karcinom se povaûuje za specifickou entitu 
mezi r˘zn˝mi typy plicnÌho karcinomu (ostatnÌ n·dory se 
oznaËujÌ jako nemalobunÏËnÈ). MalobunÏËn˝ karcinom je 
vÏtöinou senzitivnÌ k radioterapii a chemoterapii, kterÈ mo-
hou prodlouûit p¯eûitÌ, ale velmi Ëasto metast·zuje jiû v dobÏ 
diagnÛzy. PoËet vylÈËen˝ch se pohybuje okolo 3 %. Pro pa-
cienty s nemalobunÏËn˝m karcinomem z˘st·v· chirurgickÈ 
odstranÏnÌ metodou volby, ale z·chytnost pacient˘ s Ëasn˝mi 
formami n·doru (bez metast·z) je velmi mal·. DlouhodobÈ 
p¯eûitÌ se i v tÈto skupinÏ pohybuje pod 10 % a v poslednÌch 
desetiletÌch se prakticky nezmÏnilo.

Klinicky se manifestuje plicnÌ karcinom perzistujÌcÌm 
kaölem, chrapotem, hemopt˝zou, dyspnoÌ, hmotnostnÌm 
˙bytkem a p¯Ìleûitostnou hrudnÌ bolestÌ. K diagnÛze a sta-
gingu podle TNM klasifikace se pouûÌv· RTG hrudnÌku, CT, 
mediastinoskopie a vyöet¯enÌ funkce jater a ledvin. JaternÌ 
a ledvinnÈ funkce determinujÌ operabilitu n·doru.

V˝skyt
PlicnÌ karcinom je tÈmÏ¯ jistÏ nejobvyklejöÌm typem n·doru. 
Ve vyspÏl˝ch pr˘myslov˝ch zemÌch je odpovÏdn˝ za 1/5 
˙mrtÌ na n·dory u ûen a 1/3 u muû˘. Mortalita v rozvojov˝ch 
zemÌch prudce vzr˘st·.

PlicnÌ karcinom m· vedoucÌ postavenÌ u muû˘ a je nejËas-
tÏjöÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ v mnoha evropsk˝ch zemÌch. Jeho poËet 
je v nÏkter˝ch zemÌch aû 3x vyööÌ neû v jin˝ch. V nÏkolika 
zemÌch Evropy (Finsku, VelkÈ Brit·nii) jeho incidence 
u muû˘ mladöÌch 50 let zaËala zvolna klesat a v nÏkter˝ch 
dalöÌch se r˘st zpomalil. V mnoha zemÌch, zejmÈna st¯ednÌ 
a v˝chodnÌ Evropy, se naopak zrychlil u obou pohlavÌ. U ûen 
je st·le t¯etÌm nebo Ëtvrt˝m nejËastÏjöÌm n·dorem a jeho in-
cidence je v˝raznÏ niûöÌ neû u muû˘. TakÈ vzestup incidence 
je pomalejöÌ neû u muû˘, avöak postupnÏ doh·nÌ incidenci 
karcinomu prsu.

Kou¯enÌ vysvÏtluje vÏtöinu rozdÌl˘ mezi muûi i ûenami. 
éeny jsou v menöÌm riziku, protoûe ve vÏtöinÏ zemÌ jich kou-
¯Ì mÈnÏ nebo zaËali kou¯it pozdÏji neû muûi. TakÈ cigarety, 
kterÈ kou¯Ì ûeny, obsahujÌ vÏtöinou mÈnÏ dehtu.

Intervence
Vzhledem k jasnÈ p¯ÌËinnÈ souvislosti mezi kou¯enÌm a plic-
nÌm karcinomem je moûn· dobr· prevence kontrolov·nÌm 
ku¯·ckÈ epidemie. P¯esto je nutnÈ p¯edpokl·dat, ûe uplyne 
znaËnÏ dlouh· doba od snÌûenÌ kou¯enÌ a snÌûenÌ incidence 
n·dor˘ plic, protoûe Ëasov· prodleva mezi expozicÌ a rozvo-
jem karcinomu je dlouh·. SouËasnÈ ˙daje o incidenci a mor-

talitÏ odr·ûejÌ p¯edchozÌ trendy v kou¯enÌ. To znamen·, ûe 
koneËn˝ dopad souËasnÈho snÌûenÌ kou¯enÌ bude moûnÈ 
pozorovat aû za mnoho let.

SnÌûenÌ ˙mrtnosti na plicnÌ n·dory je velmi û·doucÌ. Bylo 
provedeno nÏkolik randomizovan˝ch studiÌ u muû˘ z vysoce 
rizikov˝ch skupin (siln˝ch ku¯·k˘ staröÌch 45 let), kterÈ vy-
uûÌvaly RTG plic a cytologickÈ vyöet¯enÌ sputa (kaûdoroËnÏ, 
kaûdÈho p˘l roku nebo 3x roËnÏ) samotnÈ nebo v kombinaci. 
V̋ sledky byly zklam·nÌm. P¯estoûe zachycenÈ n·dory byly 
mÈnÏ pokroËilÈ, nebyla prok·z·na snÌûen· mortalita. Proto 
nelze screeningovÈ metody doporuËit ani pro sledov·nÌ rizi-
kov˝ch skupin.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
NedoporuËuje se screeningovÈ vyöet¯ov·nÌ RTG plic nebo 
cytologick˝m vyöet¯enÌm asymptomatick˝ch jedinc˘ ani ve 
vysoce rizikov˝ch skupin·ch. P¯esto je sledov·nÌ ku¯·k˘ 
s ohledem na mnoûstvÌ vykou¯en˝ch cigaret a snaha snÌûit 
spot¯ebu tab·ku jedinou cestou, jak incidenci a mortalitu na 
plicnÌ karcinom ovlivnit.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
PraktiËtÌ lÈka¯i a sestry by mÏli:
l zn·t a vyhled·vat ËasnÈ symptomy plicnÌho karcinomu 

a pacienty, kte¯Ì takovÈ p¯Ìznaky majÌ, odesÌlat k podrob-
nÏjöÌmu vyöet¯enÌ;

l rozhodnÏ pouûÌt vöechny dostupnÈ prost¯edky k informo-
v·nÌ a edukaci ve¯ejnosti, aby se dos·hlo snÌûenÌ spot¯eby 
tab·ku.

23.4 KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty se objevuje v epitelu lal˘Ëk˘ posterolate-
r·lnÌ perifernÌ a anteromedi·nÌ p¯echodnÈ zÛny ûl·zy. TÈmÏ¯ 
vöechny (95 %) karcinomy prostaty jsou adenokarcinomy. 
Jejich struktura je cribriformnÌ, acin·rnÌ, solidnÌ nebo trabe-
kul·rnÌ. StupeÚ bunÏËnÈ diferenciace znaËnÏ kolÌs·.

BÏûnÏ je karcinom prostaty klasifikov·n n·sledovnÏ. 
Klinick˝ karcinom je takov ,̋ kde je diagnÛza provedena 
klinicky a je verifikov·na histopatologick˝m vyöet¯enÌm. 
OkultnÌ karcinom se manifestuje p¯ÌtomnostÌ metast·z d¯Ìve, 
neû se nalezne prim·rnÌ loûisko. Subklinick˝ karcinom je 
takov ,̋ kter˝ je nalezen p¯i histologickÈm vyöet¯enÌ prostaty 
odstranÏnÈ pro nemalignÌ lÈzi. LatentnÌ karcinom se nalÈz· 
p¯i patologickÈm vyöet¯enÌ post mortem u pacient˘, kte¯Ì 
nemÏli û·dnÈ klinickÈ p¯Ìznaky.

BenignÌ hyperplazie prostaty, zn·m· takÈ jako nodul·rnÌ 
zvÏtöenÌ prostaty nebo hypertrofie, je Ëast· nemalignÌ lÈze. 
Hyperplazie m˘ûe mÌt r˘znÈ zastoupenÌ glandul·rnÌ a stro-
m·lnÌ tk·nÏ bez zn·mek progresivnÌ proliferace. M˘ûe zp˘-
sobovat diferenci·lnÏ diagnostickÈ problÈmy nebo m˘ûe b˝t 
sv·z·na s rozvojem karcinomu.

RizikovÈ faktory
P¯ÌËina karcinomu prostaty nenÌ zn·ma. EpidemiologickÈ 
studie ukazujÌ na vliv prost¯edÌ a ûivotnÌho stylu; nap .̄ jsou 
zn·my studie, kterÈ ukazujÌ vyööÌ incidenci u lidÌ, kte¯Ì mig-
rovali z nÌzce do vysoce rizikov˝ch oblastÌ.

Vliv hormon˘ (androgen˘) je podpo¯en faktem, ûe kar-
cinom prostaty nebyl nalezen u muû˘ vykastrovan˝ch p¯ed 
zaË·tkem puberty. P¯estoûe se uvaûovalo o faktorech, jako 
je sexu·lnÌ a reproduktivnÌ chov·nÌ, anamnÈza pohlavnÏ 
p¯enosn˝ch chorob, nadmÏrn˝ p¯Ìjem tuk˘, nebyla dosud 
prok·z·na jasn· korelace.
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Vznik onemocnÏnÌ
Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ p¯edch·zÌ vzniku rozvinutÈho karcinomu 
prostaty pomÏrnÏ dlouhÈ preklinickÈ obdobÌ, bÏhem kterÈho 
m˘ûe b˝t diagnostikov·n. Prim·rnÌ n·dor zaËÌn· jako tvrd· 
masa, kter· velmi pomalu infiltruje kapsulu a okolnÌ tk·Ú. 
M˘ûe se lok·lnÏ öÌ¯it do periprostatick˝ch struktur, p·nev-
nÌch lymfatick˝ch uzlin, a pak d·le krevnÌm obÏhem do 
kostÌ, plic a jater. MÌra progrese, a tÌm i prognÛza, koreluje 
se stupnÏm diferenciace (jak je zohlednÏno v CleasnovÏ sys-
tÈmu klasifikace karcinomu prostaty).

Intraepiteli·lnÌ neoplazie prostaty v perifernÌ zÛnÏ ûl·zy 
a atypick· adenomatÛznÌ hyperplazie v p¯echodnÈ zÛnÏ jsou 
povaûov·ny za prekancerÛzy. NenÌ zn·m û·dn˝ doklad, kte-
r˝ by ukazoval na souvislost benignÌ hyperplazie prostaty 
s karcinomem. NÏkterÈ karcinomy se vyvÌjejÌ na terÈnu be-
nignÌ hyperplazie, ale p¯edchozÌ p¯Ìtomnost tÈto afekce nem· 
tÈmÏ¯ û·dn˝ (jestli v˘bec nÏjak˝) vliv na rozvoj malignity. 
V̋ znam n·lezu latentnÌch karcinom˘ na terÈnu benignÌ hy-
perplazie je takÈ sporn ,̋ protoûe je ot·zkou, zda se opravdu 
jedn· o skuteËnÈ karcinomy.

DiagnÛza karcinomu prostaty je zaloûena na klinick˝ch 
symptomech obstrukce uretry (jako progresivnÌ obtÌûe p¯i 
moËenÌ, polakisurie, pocit ne˙plnÈho vypr·zdnÏnÌ moËo-
vÈho mÏch˝¯e, retence, bolesti p·nve nebo zad apod.), di-
git·lnÌm vyöet¯enÌ rekta, transrekt·lnÌ sonografii a aspiraËnÌ 
biopsii tenkou jehlou. Jakmile je diagnÛza potvrzena, je 
nutnÈ provÈst rekt·lnÌ vyöet¯enÌ, hladiny n·dorov˝ch mar-
ker˘ v sÈru, kostnÌ scan a RTG vyöet¯enÌ kostÌ a hrudnÌku, 
aby bylo moûno ¯Ìci, zda se r˘st n·doru omezuje pouze na 
prostatu. Pro klinick˝ staging se pouûÌv· TNM systÈm nebo 
klasifikace AmerickÈ urologickÈ asociace (American Urolo-
gic Association = AUA).

Pokud je n·dor lokalizov·n (T1, T2 nebo A, B), tak se 
nelÈËÌ nebo se prov·dÌ radik·lnÌ prostatektomie nebo exter-
nÌ radioterapie. T3 n·dory jsou lÈËeny externÌ radioterapiÌ. 
PokroËilÈ karcinomy (T4) jsou lÈËeny estrogeny, kterÈ majÌ 
znaËn˝ paliativnÌ efekt.

V souËasnÈ dobÏ se p¯Ìliö mnoho karcinom˘ prostaty za-
chycuje v pokroËil˝ch stadiÌch a p¯Ìliö mnoho pacient˘ m· 
öpatnou prognÛzu. PÏtiletÈ p¯eûitÌ se pohybuje v rozmezÌ 40 
ñ 60 %. Na rozdÌl od tÏchto ˙daj˘, je-li n·dor zachycen vËas, 
je pÏtiletÈ p¯eûitÌ 80 ñ 95%. V tomto stadiu je vöak n·dor 
vÏtöinou asymptomatick ,̋ a proto se p¯edpokl·d·, ûe Ëasn· 
detekce by mohla zlepöit p¯eûitÌ pacient˘. V souËasnosti nenÌ 
k dispozici û·dn· metoda, kter· by mohla predikovat, zda 
se karcinom v ËasnÈ f·zi v˝voje bude d·le rozvÌjet a bude 
zp˘sobovat klinickÈ obtÌûe nebo pacienta zahubÌ nebo zda 
z˘stane klinicky nÏm˝ po zbytek pacientova ûivota. LÈË-
ba takov˝ch n·dor˘ je nejen zbyteËn·, ale dokonce m˘ûe 
pacienta poökodit, protoûe s sebou p¯in·öÌ moûnost neû·-
doucÌch reakcÌ, jako je inkontinence, cystitidy, proktitida 
a impotence. NavÌc pacienti s Ëasn˝m karcinomem prostaty 
(zejmÈna ti ve vÏku nad 70 let) pravdÏpodobnÏ zem¯ou na 
jinÈ onemocnÏnÌ, neû je karcinom prostaty (p¯edevöÌm na 
kardiovaskul·rnÌ choroby).

V˝skyt
V nÏkter˝ch Ë·stech z·padnÌho svÏta je karcinom prostaty 
jednÌm z nejËastÏjöÌch malignÌch n·dor˘ a p¯edstavuje na-
r˘stajÌcÌ zdravotnÌ problÈm s tÌm, jak se prodluûuje dÈlka 
ûivota.

Incidence karcinomu prostaty nar˘st· souËasnÏ se stoupa-
jÌcÌm vÏkem, kdyû ve vÏku 50 let m· karcinom prostaty 10 % 
muû˘ ve vÏku 80 let jiû 70 %. Velmi z¯Ìdka se vyskytuje 
p¯ed 40. rokem ûivota, a tak je zdravotnÌm problÈmem pou-
ze tÏch nejvyspÏlejöÌch zemÌ, kde populace st·rne. V p¯ÌötÌch 

30 letech se p¯edpokl·d·, ûe se incidence karcinomu prostaty 
zdvojn·sobÌ jenom tÌm, ûe populace st·rne. 

Karcinom prostaty je v celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku p·t˝m 
nejËastÏjöÌm n·dorem a tvo¯Ì 7 % vöech malignÌch n·dor˘ 
u muû˘. Geografick· variabilita je ve vÏkovÏ standardizo-
van˝ch skupin·ch nejmÈnÏ 7n·sobn·. NejvÏtöÌ incidence je 
v severoz·padnÌ EvropÏ, kde je nejËastÏjöÌm nebo druh˝m 
nejËastÏjöÌm n·dorem u muû˘. Incidence je vöak podhodno-
cena, protoûe mnoho karcinom˘ prostaty z˘st·v· klinicky 
nediagnostikov·no, a proto nehl·öeno. LatentnÌ karcinom 
je mnohem ËastÏjöÌ neû klinicky zjiötÏn˝ a je zajÌmavÈ, ûe 
nesleduje na rozdÌl od klinickÈho geografickou variabilitu. 
⁄daje o mortalitÏ p¯i geografickÈm srovn·nÌ pak nejsou 
ovlivnÏny p¯ÌtomnostÌ latentnÌho karcinomu.

Ve skuteËnosti je mortalita mnohem niûöÌ neû inciden-
ce. NejvyööÌ poËty jsou ve ävÈdsku, Norsku a äv˝carsku. 
N·sleduje MaÔarsko, Lucembursko, Finsko, Rakousko 
a NizozemÌ.

Jak incidence, tak mortalita stoupajÌ ve vÏtöinÏ populacÌ, 
zejmÈna v zemÌch v˝chodnÌ Evropy.

Intervence
Prim·rnÌ prevence nenÌ v souËasnÈ dobÏ moûn·.

»asn· detekce u asymptomatick˝ch muû˘
»asn· detekce karcinomu prostaty, kdyû je jeötÏ mal˝ a lo-
kalizov·n pouze ve ûl·ze, je p¯edpokladem k tomu, aby bylo 
moûno nabÌdnout lÈËbu, a tÌm snÌûit mortalitu. Dostupn˝mi 
vyöet¯enÌmi pro Ëasnou detekci jsou digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta, 
transrekt·lnÌ ultrasonografie a sledov·nÌ sÈrov˝ch n·doro-
v˝ch marker˘.

Digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta je z·kladnÌm vyöet¯ovacÌm po-
stupem pro detekci karcinomu prostaty u asymptomatick˝ch 
muû˘. Jeho senzitivita i specificita jsou limitov·ny. Senziti-
vita proto, ûe lze palpovat pouze zadnÌ a later·lnÌ povrchy 
a nenÌ moûnÈ detekovat malÈ uzlÌky uvnit .̄ Specificita je za-
tÌûena vysok˝m poËtem faleönÏ pozitivnÌch n·lez˘ a nÏkterÈ 
podez¯elÈ uzlÌky jsou nakonec zhodnoceny jako benignÌ 
hyperplazie prostaty. Testov·nÌ nalÈz· p¯Ìliö mnoho n·dor˘ 
v pokroËilÈm stadiu a vyûaduje znaËnou zkuöenost lÈka¯e, 
a proto z·chytnost p¯i tomto vyöet¯enÌ m˘ûe v˝znamnÏ kolÌ-
sat podle toho, kdo pacienta vyöet¯uje. PozitivnÌ prediktivnÌ 
hodnota je pomÏrnÏ velmi nÌzk· (6 ñ 39 %).

P¯i transrekt·lnÌ ultrasonografii je moûnÈ speci·lnÌ son-
dou dob¯e zn·zornit celou strukturu prostaty a okolnÌch 
tk·nÌ. Test je schopen zachytit velmi malÈ afekce (o pr˘mÏru 
5 mm i menöÌm), kterÈ mohou b˝t klinicky nÏmÈ. Vzhledem 
k morfologickÈ podobnosti n·doru a nÏkter˝ch z·nÏtliv˝ch 
lÈzÌ je vysokÈ procento faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘. Inter-
pretace zÌskan˝ch ˙daj˘ vyûaduje pomÏrnÏ n·roËnÈ zhod-
nocenÌ. SonografickÈ vyöet¯enÌ je pomÏrnÏ drahÈ a obtÌûnÏ 
proveditelnÈ v podmÌnk·ch prim·rnÌ prevence nebo v r·mci 
screeningu. NavÌc je ot·zkou, jak by byl p¯ijÌm·n asympto-
matick˝mi muûi. Sonografie je vöak vhodn· jako vedenÌ pro 
aspiraci tenkou jehlou.

SÈrovÈ n·dorovÈ markery jsou prostatick˝ specifick˝ an-
tigen a kysel· fosfat·za.

Prostatick˝ specifick˝ antigen je glykoprotein, kter˝ 
se nalÈz· v cytoplazmÏ bunÏk prostaty. Je p¯Ìtomen takÈ 
v benignÌch i malignÌch buÚk·ch a je moûno jej detekovat 
a kvantifikovat v sÈru. Je to tedy nejsenzitivnÏjöÌ marker 
karcinomu prostaty. Jeho specificita je vöak ponÏkud ome-
zen·, protoûe zv˝öenÌ antigenu v sÈru m˘ûe b˝t d˘sledkem 
benignÌ hyperplazie nebo poranÏnÌ prostaty p¯i digit·lnÌm 
rekt·lnÌm vyöet¯enÌ.

Norm·lnÌ hodnoty prostatickÈho specifickÈho antigenu 
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se pohybujÌ do 4 mg/l. Hladiny nad 10 mg/l nejsou s nejvÏtöÌ 
pravdÏpodobnostÌ zp˘sobeny samotnou benignÌ hyperpla-
ziÌ, a proto mohou indikovat p¯Ìtomnost karcinomu. P¯esto 
je doporuËeno urologickÈ vyöet¯enÌ. Hodnoty v rozmezÌ 
4 ñ 9,9 mg/l musÌ b˝t interpretov·ny v kontextu celÈho kli-
nickÈho obrazu.

Jak norm·lnÌ, tak malignÌ prostatickÈ buÚky produkujÌ 
kyselou fosfat·zu. Zv˝öenÌ hladiny tohoto enzymu je nejËas-
tÏji zp˘sobeno p¯ÌtomnostÌ n·dorovÈ tk·nÏ prostatickÈho p˘-
vodu v jin˝ch lokalizacÌch. Vzhledem k tomu je vyöet¯ov·nÌ 
hladin mÈnÏ v˝znamnÈ pro detekci prostatickÈho karcinomu 
neû prostatick˝ specifick˝ antigen. 

Kombinace Ëasn˝ch detekËnÌch test˘
PouûÌv·nÌ r˘zn˝ch metod souËasnÏ m˘ûe zv˝öit benefit. 
Metodami prvnÌ volby jsou digit·lnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ 
hladin prostatickÈho specifickÈho antigenu. P¯id·v·nÌ dal-
öÌch metod k digit·lnÌmu vyöet¯enÌ rekta znaËnÏ zvyöuje 
cenu ËasnÈ detekce.

P¯Ìnos ËasnÈ detekce
Nejsou k dispozici û·dnÈ ˙daje, kterÈ by prok·zaly vliv 
ËasnÈ detekce na mortalitu. Jsou nutnÈ prospektivnÌ studie 
srovn·vajÌcÌ vyöet¯enÈ a nevyöet¯enÈ muûe.

Je velmi m·lo ˙daj˘ o tom, ûe Ëasn· detekce karcinomu 
prostaty zlepöuje v˝sledek. Pacienti s karcinomem ve f·zi 
T2 nebo B, kte¯Ì byli lÈËeni radik·lnÌ prostatektomiÌ, majÌ 
medi·n p¯eûitÌ 15 let, coû je srovnatelnÈ s pacienty bez lÈË-
by. NÏkterÈ z tÏchto n·dor˘ z˘st·vajÌ nÏmÈ do konce ûivota. 
MladöÌ jedinci jsou ve vÏtöÌm riziku progrese n·doru neû 
staröÌ. ZdravÌ muûi ve vÏku 50 nebo 60 let majÌ p¯ed sebou 
p¯edpokl·danou dÈlku ûivota, ûe by mohli ztratit pokud by 
se n·dor nedostateËnÏ lÈËil. Proto je vhodnÈ vypracovat 
postupy k ËasnÈmu zjiötÏnÌ karcinomu prostaty, p¯estoûe 
incidence je v tomto vÏku nÌzk·. Naopak u muû˘ staröÌch 
70 let je v˝znamnÏ vyööÌ riziko ˙mrtÌ na jin· onemocnÏnÌ, 
a proto nenÌ p¯Ìliö imperativnÌ prov·dÏt screening na ËasnÈ 
f·ze n·doru prostaty.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k nedostateËnÈmu v˝znamu rutinnÌho digit·l-

nÌho vyöet¯enÌ per rektum jako efektivnÌ screeningovÈ 
metody k detekci karcinomu prostaty u asymptomatic-
k˝ch muû˘ nenÌ organizovan˝ screening doporuËov·n. 
Vyöet¯enÌ hladin prostatickÈho specifickÈho antigenu 
v sÈru a transrekt·lnÌ sonografie nejsou doporuËeny jako 
rutinnÌ screeningovÈ postupy.

2. Vysok· pravdÏpodobnost p¯ehnanÈ lÈËby v Ëasn˝ch f·-
zÌch n·doru je argumentem proti prov·dÏnÌ screeningu.

3. Vyhled·v·nÌ takov˝ch p¯Ìpad˘ praktick˝m lÈka¯em je 
vöak vhodnÈ. Muûi ve vÏku od 50 do 70 let by mÏli 
podstoupit pravidelnÈ (ne-li kaûdoroËnÌ) vyöet¯enÌ per 
rektum. Vzhledem k tomu, ûe dlouhodobÈ p¯eûitÌ u muû˘ 
nad 70 let lze oËek·vat jen v˝jimeËnÏ, nenÌ d˘vod zatÏûo-
vat je rekt·lnÌm digit·lnÌm vyöet¯enÌm.

4. Jestliûe je p¯i digit·lnÌm vyöet¯enÌ zjiötÏn· indurace nebo 
tvrdÈ uzlÌky, mÏlo by n·sledovat urologickÈ vyöet¯enÌ. 
Jeho souË·stÌ m˘ûe b˝t vyöet¯enÌ hladiny prostatickÈho 
specifickÈho antigenu a transrekt·lnÌ sonografie. Je-li 
hladina prostatickÈho specifickÈho antigenu nad 10 mg/l, 
je indikov·na transrekt·lnÌ sonografie a aspiraËnÌ biopsie 
tenkou jehlou. Je-li hladina antigenu hraniËnÌ a sonogra-
fie negativnÌ, je doporuËeno sledov·nÌ kaûd˝ch 6 mÏsÌc˘. 
NenÌ-li pozorov·n vzestup hladiny antigenu ani rozvoj 
jinÈ patologie, je doporuËeno kaûdoroËnÌ sledov·nÌ.

5. PracovnÌci prim·rnÌ prevence by mÏli zlepöovat svÈ zna-

losti a praktickÈ dovednosti t˝kajÌcÌ se detekce karcinomu 
prostaty a jeho lÈËby a n·slednÈho sledov·nÌ pacient˘.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
Praktick˝ lÈka¯ by mÏl:
l provÈst vyöet¯enÌ prostaty, kdykoliv je muûi nad 50 let 

mÏlo by b˝t prov·dÏno digit·lnÌ rekt·lnÌ vyöet¯enÌ z jakÈ-
hokoliv d˘vodu;

l nabÌzet digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta vöem muû˘m ve vÏku od 
50 do 69 let kaûdÈ 2 ñ 3 roky bez ohledu na d˘vod jejich 
n·vötÏvy;

l p¯esnÏ vyhodnotit symptomy, kterÈ by mohly souviset 
s karcinomem nebo benignÌ hyperplaziÌ prostaty;

l doporuËit ke specializovanÈmu vyöet¯enÌ vöechny paci-
enty s abnorm·lnÌm rekt·lnÌm n·lezem nebo p¯Ìznaky 
podez¯el˝mi z onemocnÏnÌ prostaty;

l nabÌdnout spolupr·ci a podporu randomizovan˝m scre-
eningov˝m program˘m sledujÌcÌm karcinomy prostaty, 
kterÈ zahrnujÌ registrovanÈ pacienty, a b˝t psychologic-
kou oporou pro pacienty zahrnutÈ do takov˝ch studiÌ, aby 
byl minimalizov·n psychologick˝ vliv;

l ˙Ëastnit se v lÈËbÏ a sledov·nÌ pacient˘ s diagnostikova-
n˝m a lÈËen˝m karcinomem prostaty.

23.5 KARCINOM PRSU

Karcinom prsu vych·zÌ z epitelu dukt˘ a lal˘Ëk˘ prsnÌ ûl·zy. 
Jak lobul·rnÌ, tak i dukt·lnÌ karcinom mohou b˝t neinvaziv-
nÌ a mohou b˝t povaûov·ny za afekci p¯edch·zejÌcÌ malignÌ-
mu bujenÌ. Jejich malignÌ potenci·l je nejist .̋ Velkou vÏtöinu 
invazivnÌch karcinom˘ tvo¯Ì adenokarcinomy s r˘zn˝m 
stupnÏm diferenciace. Mohou obsahovat kombinaci nÏko-
lika histologick˝ch skupin a jsou ¯azeny podle predominu-
jÌcÌ histologickÈ struktury (dukt·lnÌ nebo lobul·rnÌ) nebo do 
skupiny blÌûe nespecifikovan˝ch typ˘ (skirhÛznÌ, medul·rnÌ 
apod.). Jsou Ëasto multifok·lnÌ a bilater·lnÌ.

TermÌnem minim·lnÌ karcinom prsu jsou oznaËov·ny 
takovÈ afekce, kterÈ mÏ¯Ì mÈnÏ neû 5 mm. Do tÈto skupiny 
pat¯Ì jak carcinoma in situ, tak invazivnÌ tumory. Je nutn· 
velmi obez¯etn· interpretace takovÈ klasifikace, protoûe 
se jednotlivÈ subtypy n·dor˘ v˝raznÏ liöÌ sv˝m chov·nÌm. 
BenignÌ onemocnÏnÌ prsu, jako je nap .̄ dysplazie prsnÌ ûl·zy 
nebo fibrocystick· nemoc, se mohou manifestovat palpova-
telnou rezistencÌ ve tk·ni prsu, kter· je obtÌûnÏ odliöiteln· 
od malignÌho onemocnÏnÌ. Takov· onemocnÏnÌ jsou vöak 
histologicky charakterizov·na spektrem regresivnÌch a pro-
liferativnÌch zmÏn tk·nÏ prsu.

RizikovÈ faktory
Pro rozvoj karcinomu prsu byly bezpeËnÏ stanovenÈ 
4 rizikovÈ faktory. PrvnÌm je v˝skyt n·doru prsu v rodin-
nÈ anamnÈze (ûena, jejÌû matka nebo sestra trpÏla tÌmto 
onemocnÏnÌm, m· v pr˘mÏru dvojn·sobnÈ riziko vzniku 
karcinomu prsu neû ostatnÌ populace). Riziko je zvl·ötÏ v˝-
znamnÈ, jestliûe se v rodinÏ vyskytl n·dor prsu v menopauze 
nebo byl bilater·lnÌ. Druh˝m rizikov˝m faktorem je v˝skyt 
n·dorovÈho bujenÌ v kontralater·lnÌ mlÈËnÈ ûl·ze (riziko 
rozvoje malignÌho bujenÌ po p¯edchozÌch benignÌch lezÌch 
je mnohem mÈnÏ prozkoumanÈ). »asn· menarche a pozdnÌ 
menopauza jsou povaûov·ny za t¯etÌ rizikov˝ faktor. Riziko 
stoup· s prodluûujÌcÌm se menstruaËnÌm obdobÌm. PoslednÌ 
rizikov˝ faktor se t˝k· reprodukce. RelativnÏ vyööÌ riziko 
karcinomu prsu je u ûen, kterÈ mÏly svÈ prvnÌ dÌtÏ po 28. 
roce ûivota. Nullipary a svobodnÈ ûeny majÌ dvakr·t vyööÌ 
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riziko v˝skytu malignÌho onemocnÏnÌ prsu neû ûeny vdanÈ. 
InfertilnÌ ûeny jsou ve vÏtöÌm riziku neû ûeny fertilnÌ a je 
velmi pravdÏpodobn˝ protektivnÌ ˙Ëinek kojenÌ.

Vysoce rizikovou skupinu tvo¯Ì ûeny, kterÈ splÚujÌ 3 v˝öe 
uveden· kritÈria.

Jsou takÈ dalöÌ faktory, o kter˝ch se uvaûuje jako o ri-
zikov˝ch, p¯estoûe jejich skuteËn˝ v˝znam nebyl dosud 
spolehlivÏ urËen:
l exogennÌ hormony (pouûÌv·nÌ kombinovan˝ch estrogen-

-progesteronov˝ch kontraceptiv; zaË·tek v mladÈm vÏku 
a pokraËov·nÌ mnoho let);

l vysok˝ p¯Ìjem tuk˘ a nadbyteËn˝ p¯Ìjem energie a nadv·-
ha;

l pravidelnÈ poûÌv·nÌ alkoholu;
l oz·¯enÌ mal˝mi d·vkami (p¯estoûe pravdÏpodobnost roz-

voje n·doru u ûeny st¯ednÌho vÏku po jedinÈm mammo-
grafickÈm vyöet¯enÌ je velmi nÌzk· 1:2000000);

l urËitÈ charakteristiky p¯i mammografickÈm vyöet¯enÌ 
(Wolf˘v p¯Ìznak, p¯i kterÈm jsou patrny dysplastickÈ nebo 
p¯Ìliö poËetnÈ prominentnÌ kan·lky).

Vznik onemocnÏnÌ
Karcinom prsu se vyvÌjÌ pomalu, nÏkdy 6 ñ 8 let. StupnÏ 
p¯edch·zejÌcÌ rozvinutÈmu n·dorovÈmu bujenÌ nejsou jeötÏ 
dostateËnÏ prozkoum·ny. Je zn·mo öirokÈ spektrum patolo-
giÌ mlÈËnÈ ûl·zy od afekcÌ s mal˝m klinick˝m v˝znamem, 
kterÈ napodobujÌ infiltrativnÌ lobul·rnÌ karcinom (sklero-
zujÌcÌ adenÛza a dukt·lnÌ nebo lobul·rnÌ hyperplazie), p¯es 
nonmalignÌ afekce, kterÈ vöak vyûadujÌ peËlivÈ sledov·nÌ 
(atypick· papilomatÛza a atypick· dukt·lnÌ a lobul·rnÌ hy-
perplazie), aû po lÈze s vysok˝m rizikem invazivity (lobul·r-
nÌ neoplazie). Jsou-li epiteli·lnÌ proliferace spojeny s cytolo-
gick˝m obrazem neoplastick˝ch bunÏk, zdajÌ se b˝t krokem 
smÏrem k malignÌ transformaci. P¯esto vöak nemusÌ nutnÏ 
progredovat. A naopak, carcinoma in situ v sobÏ zahrnuje 
celou ¯adu jednotliv˝ch onemocnÏnÌ od velmi pozvoln˝ch 
aû po rychle progredujÌcÌ.

Karcinom prsu je onemocnÏnÌ s Ëasnou diseminacÌ 
a pozdnÌmi rekurencemi. V Ëase diagnÛzy je obvykle rozöÌ-
¯en v region·lnÌch oblastech, p¯estoûe nemusÌ b˝t ve vöech 
region·lnÌch uzlin·ch detekovateln .̋ To d·v· racion·le pro 
adjuvantnÌ chemoterapii: lÈky by mÏly b˝t pod·ny p¯ed i po 
chirurgickÈm z·kroku.

DiagnÛza a zjiötÏnÌ stupnÏ n·dor˘ je provedeno nejprve 
pomocÌ fyzik·lnÌho vyöet¯enÌ a mammografie. Punkce ten-
kou jehlou byla p¯ijata jako prost¯edek, kter˝ m˘ûe p¯inÈst 
preoperaËnÌ informaci o tk·ÚovÈ struktu¯e. PeroperaËnÌ di-
agnÛza pomocÌ zmrazen˝ch ¯ez˘, podle kterÈ se rozhoduje 
o mastektomii, byla pouûÌv·na mÈnÏ. VöeobecnÏ je pro 
staging choroby pouûÌv·na TNM klasifikace (n·dor, uzliny, 
metast·zy) vypracovanÈ Mezin·rodnÌ ligou proti rakovinÏ 
(International Union against Cancer) IUCC. LÈËebn˝ pl·n 
se skl·d· z chirurgickÈho odstranÏnÌ, radioterapie a che-
moterapie. ChirurgickÈ ¯eöenÌ bez ablace je metoda vhodn· 
k lÈËbÏ Ëasn˝ch stadiÌ. V takov˝ch situacÌch je preferov·n 
konzervativnÏjöÌ p¯Ìstup, protoûe v˝sledky p¯eûitÌ jsou srov-
natelnÈ s p¯eûitÌm p¯i tot·lnÌ mastektomii a axill·rnÌ disekci 
a je zachov·n prs.

V˝skyt
Karcinom prsu je t¯etÌ nejËastÏjöÌ typ n·doru a nejËastÏjöÌ 
n·dor u ûen (postihuje 1/5 ûen). Je neobvykl˝ u ûen mezi 
25. a 30. rokem ûivota, ale mezi 30. a 70. rokem jeho in-
cidence prudce stoup·. NejvÏtöÌ vzestup je ve 4. dek·dÏ, 
a proto je nutnÈ vÏnovat se zejmÈna ûen·m st¯ednÌho vÏku. 
Po menopauze se k¯ivka zvyöov·nÌ incidence s vÏkem st·v· 

pozvolnÏjöÌ. Karcinom prsu se m˘ûe objevit takÈ u muû˘, ale 
v˝skyt tvo¯Ì 1 % z incidence u ûen.

Morbidita na toto onemocnÏnÌ v poslednÌch 60 ñ 70 letech 
stoupla ve vöech zemÌch, kterÈ WHO ve svÈ zpr·vÏ uv·dÌ. 
Vzestup byl jasnÏ patrn˝ do 70. let. Mortalita m· tendenci 
mÌrnÏjöÌho, ale vytrvalÈho vzestupu s velk˝mi variacemi 
mezi jednotliv˝mi zemÏmi.

Intervence
Je m·lo moûnostÌ, kterÈ jsou vyuûitelnÈ v prim·rnÌ prevenci. 
PozitivnÌ ˙Ëinek mohou mÌt zmÏna dietnÌch n·vyk˘ a snÌ-
ûenÌ obsahu tuk˘ a shoduje se s doporuËenÌm pro zdravou 
stravu.

Moûnost vyuûitÌ tamoxifenu (v˝znamnÈho antiestrogenu) 
jako p¯Ìpravku pro prevenci n·doru prsu se zkoum·.

»asn· detekce
RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie prok·zaly benefit Ëas-
nÈ detekce karcinomu prsu rozs·hl˝m screeningem. Takto 
zjiötÏnÈ lÈze jsou obvykle malÈ invazivnÌ n·dory v Ëasn˝ch 
f·zÌch v˝voje spÌöe neû prekancerÛzy, a proto nenÌ moûnÈ 
oËek·vat snÌûenÌ incidence n·dor˘ prsu. U vyöet¯ovan˝ch 
ûen je vöak moûnÈ znaËnÏ snÌûit mortalitu.

Mezi vyöet¯ovacÌ metody pat¯Ì fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ prsu, 
mammografie a samovyöet¯ov·nÌ prsu. Mammografie je st·-
le ËastÏji vyuûÌv·na jako screeningov· metoda u ûen, kterÈ 
nemajÌ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ ani palpaËnÏ zjistitelnou afekci 
v mlÈËnÈ ûl·ze.

Mammografie
PrvnÌ randomizovan· studie sledujÌcÌ n·dor prsu zaËala 
v New Yorku v roce 1963 mezi lidmi za¯azen˝mi do pl·nu 
zdravotnÌho pojiötÏnÌ. Po 4 roky byly ûeny kaûd˝ rok vyöet-
¯ov·ny fyzik·lnÏ a mÏly opakovanÈ mammografickÈ kont-
roly. Deset let po skonËenÌ studie mÏla sledovan· skupina 
ve vÏkovÈ kategorii nad 50 let o 25 % niûöÌ mortalitu neû 
skupina bez pravideln˝ch kontrol.

Ve övÈdskÈ randomizovanÈ studii, ve kterÈ bylo ûen·m nad 
40 let nabÌdnuto mammografickÈ vyöet¯enÌ, byla zjiötÏna snÌ-
ûen· mortalita okolo 40 % u ûen, kter˝m bylo p¯i zah·jenÌ sle-
dov·nÌ 50 ñ 69 let a û·dnÈ snÌûenÌ u ûen ve vÏku 40 ñ 49 let.

Tyto a mnohÈ dalöÌ randomizovanÈ kontrolovanÈ studie 
prov·dÏnÈ ve ävÈdsku, VelkÈ Brit·nii, Holandsku a KanadÏ 
prok·zaly efektivitu mammografickÈho screeningu. Vedly 
takÈ k n·sledujÌcÌm z·vÏr˘m:

Mammografick˝ screening prov·dÏn˝ v pravideln˝ch in-
tervalech 1 ñ 3 roky m˘ûe snÌûit ˙mrtnost na n·dor prsu ze-
jmÈna u ûen ve vÏku 50 ñ 70 let. Prov·dÏnÌ screeningu u ûen 
do 50 let neprok·zalo v˝znamnÏjöÌ benefit. V̋ sledn˝ efekt 
u cÌlovÈ populace z·visÌ na compliance pacientek a kvalitÏ 
mammografickÈho vyöet¯enÌ. Je-li senzitivita screeningu 
nedostateËn·, je v˝raznÏ snÌûen efekt na mortalitu. To vede 
k nutnosti zaruËit kvalitu. PomÏr ceny a v˝znamu screenin-
gu u ûen nad 50 let kaûdÈ 2 ñ 3 roky je srovnateln· s mnoho 
jin˝mi zdravotnick˝mi procedurami.

SouËasnÈ v˝sledky hodnocenÌ neû·doucÌch ˙Ëink˘ scree-
ningu n·dor˘ prsu jsou niûöÌ, neû se p˘vodnÏ p¯edpokl·dalo. 
Procento ûen, kterÈ jsou na z·kladÏ screeningu doporuËeny 
k dalöÌmu vyöet¯ov·nÌ (aspirace tenkou jehlou, opakov·nÌ 
RTG vyöet¯enÌ, biopsie), je menöÌ neû 10 %. Asi 1,5 % vöech 
vyöet¯ovan˝ch ûen je indikov·no k biopsiÌm a malignita je 
potvrzena u 1 ze 4 bioptovan˝ch. NavÌc lÈËba benignÌch lÈzÌ, 
kterÈ by neohrozily ûivot pacientky, se vyskytuje jen velmi 
z¯Ìdka. NejvÏtöÌm problÈmem se vöak st·v· strach z opako-
vanÈho pozv·nÌ k vyöet¯enÌ.

N·rodnÌ screeningov˝ program pro n·dor prsu zaËal 
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v Anglii v roce 1986. Mammograficky bylo vyöet¯eno 70 % 
pozvan˝ch ûen. Efekt na snÌûenÌ mortality nem˘ûe b˝t sle-
dov·n d¯Ìve neû za 10 let po zaË·tku programu, a tak ot·zka, 
zda benefit screeningu p¯ev·ûÌ nad neû·doucÌmi ˙Ëinky, 
musÌ b˝t teprve zodpovÏzena. 

Samovyöet¯ov·nÌ prsu
Samovyöet¯ov·nÌ prsu je snadnÈ, nebolestivÈ a lacinÈ, ale 
jeho p¯Ìnos je pouze omezen. Jedin· prospektivnÌ randomi-
zovan· kontrolovan· studie (kter· probÌh· v St. Petersburgu) 
neprok·zala bÏhem pÏtiletÈho trv·nÌ rozdÌl ve frekvenci 
zjiötÏn˝ch malignit prsu mezi ûenami, kterÈ si vyöet¯enÌ 
prov·dÏly a kontrolnÌ skupinou. NicmÈnÏ bylo prok·z·no, 
ûe pravidelnÈ samovyöet¯ov·nÌ mlÈËnÈ ûl·zy m˘ûe snÌûit 
v˝skyt pokroËil˝ch stadiÌ n·doru a m˘ûe p¯ispÏt k odhalenÌ 
n·dor˘ vznikajÌcÌch v intervalu mezi jednotliv˝mi mammo-
grafick˝mi vyöet¯enÌmi. Na druhÈ stranÏ m˘ûe vyvol·vat 
strach u ûen, kterÈ si vyöet¯enÌ spojujÌ s karcinomem prsu, 
a proto je t¯eba zd˘razÚovat jeho pozitivnÌ efekt spÌöe, neû 
vzbuzovat u pacientek obavy. Premenopauz·lnÌ zmÏny prsu 
mohou vzbuzovat obavy, kterÈ vedou ke zbyteËn˝m vyöet¯e-
nÌm a biopsiÌm.

Nebyl zjiötÏn û·dn˝ doklad, na jehoû z·kladÏ by bylo 
moûnÈ doporuËit samovyöet¯enÌ prsu jako prim·rnÌ scree-
ningovou techniku nebo metodu, kter· by mÏla b˝t rutinnÏ 
prov·dÏna po jinÈm screeningu. V oblastech, kde mammo-
grafickÈ vyöet¯enÌ nenÌ dostupnÈ, vöak m˘ûe p¯ispÏt k tomu, 
ûe se ûeny nauËÌ, co majÌ hledat a p¯ÌpadnÈ zmÏny jsou d¯Ìve 
podrobnÏji vyöet¯eny. VÏtöinu n·dor˘ prsu objevÌ pacient-
ky samy, a d˘raz je tedy kladen na to, aby ûeny sledovaly 
moûnÈ zmÏny, vÏdÏly, co v p¯ÌpadÏ jejich v˝skytu majÌ dÏlat 
a zabr·nily tak zbyteËn˝m zdrûenÌm p¯i diagnÛze a n·slednÈ 
lÈËbÏ.

DiagnostickÈ postupy
Vyöet¯ov·nÌ palpaËnÏ zjistitelnÈ rezistence v prsu vyûadu-
je: fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ vËetnÏ odebranÈ anamnÈzy; biopsii 
tenkou jehlou, kter· dok·ûe odliöit v˝skyt cysty od solidnÌ 
hmoty; doporuËenÌ k chirurgickÈmu vyöet¯enÌ a diagnos-
tickÈ mammografii, je-li lÈze solidnÌ nebo perzistuje po 
aspiraci nebo je-li p¯Ìtomen v˝tok z bradavky; biopsii s his-
tologick˝m vyöet¯enÌm. 

DalöÌ symptomy onemocnÏnÌ prsu jsou difuznÏ nodul·rnÌ 
hrudkovit˝ prs u ûen nad 35 let, bolestivost prsu nesouvise-
jÌcÌ s menstruaËnÌm cyklem a unilater·lnÌ perzistujÌcÌ lokali-
zovan· bolestivost prsu. éeny s tÏmito p¯Ìznaky a pozitivnÌ 
rodinnou anamnÈzou by mÏly b˝t doporuËeny k mammogra-
fickÈmu vyöet¯enÌ.

Kombinace mammografickÈho a klinickÈho vyöet¯enÌ 
m˘ûe diagnostikovat karcinom prsu s 97% p¯esnostÌ. Pozi-
tivnÌ mammografickÈ vyöet¯enÌ vöak nem˘ûe nahradit histo-
logickÈ vyöet¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. éeny nad 40 let by mÏly b˝t pouËeny o periodick˝ch 

zmÏn·ch mlÈËnÈ ûl·zy a varovn˝ch zn·mk·ch karcinomu 
prsu. MÏly by si pravidelnÏ kontrolovat sv· prsa a obr·tit 
se na svÈho lÈka¯e, naleznou-li nepravidelnosti. P¯estoûe 
nelze v tomto vÏku doporuËit samovyöet¯ov·nÌ prsu jako 
specifickou metodu, ty ûeny, kterÈ jej prov·dÏjÌ, by nemÏ-
ly b˝t od tohoto postupu odrazov·ny.

2. Vöechny ûeny ve vÏku 50 ñ 70 let by mÏly mÌt prov·dÏ-
nou mammografii v pravideln˝ch intervalech (za 1 ñ 3 
roky). Vyöet¯ov·nÌ do 50 let nenÌ doporuËov·no.

3. MammografickÈ vyöet¯enÌ by mÏl prov·dÏt pouze dosta-
teËnÏ zkuöen˝ rentgenolog.

4. P¯estoûe samotnÈ fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ prsu nenÌ screenin-
gov˝ test, zdravotnÌci by jej mÏli prov·dÏt jako pravidel-
nou souË·st gynekologickÈho vyöet¯enÌ ûen nad 40 let. 

5. ZdravotnÌci by mÏli pravidelnÏ kontrolovat vysoce riziko-
vÈ skupiny ûen. Seznam prok·zan˝ch rizikov˝ch faktor˘ 
je uûiteËn ,̋ aby byly vytypov·ny pacientky s vysok˝m 
rizikem.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1.  Aby byla podan· p¯esn· informace a praktickÈ doporuËe-

nÌ v kaûdÈ f·zi screeningovÈho procesu, je t¯eba:
l porozumÏt organizaci a procedur·m screeningov˝ch 

program˘ vËetnÏ odkaz˘ na pracoviötÏ, kde je moûnÈ 
prov·dÏt dalöÌ sledov·nÌ;

l zavÈst a udrûovat spolupr·ci se screeningov˝m praco-
viötÏm (kde je prov·dÏno mammografickÈ vyöet¯enÌ) 
a s multidisciplin·rnÌm t˝mem (kter˝ se zab˝v· potvr-
zov·nÌm podez¯el˝ch n·lez˘ a n·slednou lÈËbou).

2.  Aby byla zv˝öena frekvence kontrol, mÏl by lÈka¯ odpo-
vÏdn˝ za prim·rnÌ prevenci:
l pouûÌvat odpovÌdajÌcÌ datab·zi (registr pacient˘ podle 

pohlavÌ a vÏku v kartiËkovÈ formÏ nebo na poËÌtaËi), 
aby doporuËil mammografickÈ vyöet¯enÌ pacientk·m 
odpovÌdajÌcÌho vÏku;

l zahrnout v˝sledky screeningovÈho vyöet¯enÌ do data-
b·ze a pravidelnÏ je aktualizovat;

l kontrolovat a up¯esÚovat seznam registrovan˝ch paci-
entek, kter˝ slouûÌ jako z·klad pro zvanÌ ke kontrol·m; 
mÏl by takÈ odstraÚovat ze seznamu ty pacientky, kterÈ 
jiû d·le nespadajÌ do skupiny pro screeningovÈ kontro-
ly;

l vzdÏl·vat, motivovat a p¯esvÏdËovat ûeny, aby p¯ijaly 
pozv·nÌ.

3.  Aby byl program lÈpe p¯ijÌm·n, mÏl by t˝m prim·rnÌ pre-
vence:
l pod·vat podrobnÈ informace a vysvÏtlovat d˘vody 

test˘ a procedur a objasÚovat p¯Ìnos a p¯Ìpadn· moûn· 
rizika a omezenÌ tak, aby se ûeny mohly na z·kladÏ 
tÏchto informacÌ rozhodnout pro vyöet¯enÌ;

l vyhled·vat ty ûeny, kterÈ se prevence ne˙ËastnÌ, po-
kusit se nalÈzt d˘vody ne˙Ëasti, objasnit jim v˝hody 
screeningu a prodiskutovat jejich oËek·v·nÌ, obavy 
a strach z karcinomu prsu a screeningu;

l poradit ûen·m, kterÈ mÏly patologickÈ v˝sledky scree-
ningov˝ch vyöet¯enÌ a jsou zv·ny na opÏtovnou mam-
mografii nebo podrobnÏjöÌ vyöet¯enÌ; to zahrnuje diskuzi 
o v˝znamu n·sledn˝ch vyöet¯enÌ a test˘ a vysvÏtlenÌ 
moûn˝ch v˝sledk˘, p¯ÌpadnÏ moûnosti biopsie a lÈËby; 
souË·stÌ by mÏla b˝t takÈ psychologick· podpora.

4. T˝m, kter˝ zajiöùuje prim·rnÌ prevenci, by mÏl p¯esvÏdËit 
ûeny, aby znaly fyziologii a anatomickÈ zmÏny sv˝ch pr-
sou bÏhem menstruaËnÌho cyklu a rozumÏly tÏmto zmÏ-
n·m a aby vÏdÏly, kterÈ zmÏny musÌ neprodlenÏ posoudit 
jejich lÈka .̄ To znamen·: neobvyklÈ zmÏny povrchu, 
tvaru nebo velikosti prsu, zdu¯enÌ nebo ztenËenÌ mlÈËnÈ 
ûl·zy, hrubÏnÌ nebo vtaûenÌ k˘ûe na prsu, v˝tok z bradav-
ky nebo neobvykl· bolest nebo diskomfort.

5. LÈka¯ zajiöùujÌcÌ prim·rnÌ prevenci by se mÏl ˙Ëastnit 
v diagnostickÈm procesu:
l doporuËit pacientku s palpaËnÌm n·lezem rezistence 

(i p¯es negativnÌ mammografickÈ vyöet¯enÌ) nebo s v˝-
tokem z bradavky p¯Ìmo k chirurgickÈmu objasnÏnÌ 
n·lezu a uvÏdomit si, ûe rychlost m˘ûe zachr·nit ûivot;

l doporuËit pacientku k  mammografickÈmu vyöet¯enÌ, 
jsou-li p¯Ìtomny symptomy onemocnÏnÌ prsu, i kdyû 
nenÌ palpaËnÏ zjistiteln· rezistence;
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l nenÌ-li klinick˝ n·lez jist ,̋ pozvat pacientku na dalöÌ 
kontrolu v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 2 t˝dn˘;

l peËlivÏ sledovat pacientky (s nebo bez pouûitÌ mam-
mografie), jejichû rodinn· anamnÈza je ¯adÌ do riziko-
vÈ skupiny.

23.6 KOLOREKT¡LNÕ KARCINOM

Karcinom rekta a tlustÈho st¯eva jsou ˙zce spojeny. P¯es 
50 % tÏchto n·dor˘ je lokalizov·no v rektu a 20 % postihuje 
sigmoideum. Ve vlastnÌm tlustÈm st¯evu se nalÈz· jen asi 
15 %. V colon transverzum 6 ñ 8 % a v colon descendens 
6 ñ 7 %. P¯es rozdÌly souvisejÌcÌ s anatomickou lokalizacÌ 
a chirurgiÌ jsou uvedenÈ n·dory povaûov·ny za afekci jed-
noho org·nu a oznaËujÌ se jako kolorekt·lnÌ karcinom. Jsou 
¯azeny mezi postiûenÌ tlustÈho st¯eva. 

Kolorekt·lnÌ karcinom m· sv˘j p˘vod v glandul·rnÌm 
epitelu st¯evnÌ sliznice. VÏtöinou se jedn· o adenokarcinom, 
kter˝ m˘ûe vypadat jako polypoidnÌ lÈze, snadno krv·cejÌcÌ 
tk·Ú nebo v¯edovit˝ ˙tvar s ostr˝mi okraji. VÏtöina z nich je 
dob¯e diferencov·na a produkuje hlen. MucinÛznÌ typ zadr-
ûuje znaËnÈ mnoûstvÌ hlenu v n·dorovÈ mase. OstatnÌ typy 
jsou anaplastickÈ karcinomy.

BenignÌ n·dory (tubul·rnÌ, villÛznÌ nebo tubulovillÛznÌ) 
jsou pomÏrnÏ ËastÈ a mohou hr·t roli v patogenezi kolorek-
t·lnÌho karcinomu. ZatÌmco hyperplastickÈ polypy nemajÌ 
k adenom˘m ani karcinom˘m vztah, adenomatÛznÌ polypy 
jsou povaûov·ny za prekancerÛzy, p¯estoûe ne vöechny se 
malignÏ zvrh·vajÌ. VÏtöÌ adenomy villÛznÌ struktury majÌ 
podle endoskopickÈho, histologickÈho a cytologickÈho vy-
öet¯enÌ tendenci (aû 50%) ke vzniku karcinomu.

RizikovÈ faktory
Sv˘j podÌl na vzniku kolorekt·lnÌho karcinomu majÌ jak ge-
netickÈ, tak vnÏjöÌ (ûivotnÌ prost¯edÌ, styl ûivota) vlivy. Byly 
definov·ny 4 skupiny se zv˝öen˝m genetick˝m rizikem:
l osobnÌ nebo rodinn· anamnÈza kolorekt·lnÌho karcino-

mu;
l polypÛza tlustÈho st¯eva (syndrom Peutz-Jeghers);
l colitis ulcerÛza;
l adenomatÛznÌ, adenovillÛznÌ nebo villÛznÌ polypy.

PodÌl diety je zdaleka nejv˝znamnÏjöÌm zevnÌm faktorem. 
Dieta s vysokou energetickou n·loûÌ, vysok˝m obsahem na-
sycen˝ch tuk˘ a obsahem alkoholu (zejmÈna piva) m˘ûe 
zvyöovat riziko rozvoje kolorekt·lnÌho karcinomu. Naopak 
snÌûenÌ rizika je spojov·no s dietou s vysok˝m obsahem 
vl·kniny. Jsou popisov·ny dalöÌ rizikovÈ faktory, jejichû 
v˝znam vöak dosud nenÌ zcela jasn .̋ Mezi tyto pat¯Ì profesi-
on·lnÌ vlivy (vyööÌ riziko u muû˘ se sedav˝m zamÏstn·nÌm), 
snÌûen· fyzick· aktivita a cholecystektomie v anamnÈze.

Vznik onemocnÏnÌ
Jsou jasnÈ d˘kazy, ûe vÏtöina kolorekt·lnÌch karcinom˘ se 
rozvÌjÌ na podkladÏ jiû existujÌcÌho adenomu nebo neoplas-
tickÈho polypu. Karcinomy vznikajÌcÌ de novo z norm·lnÌ 
sliznice jsou vz·cnÈ. P¯esto ne vöechny adenomy se zmÏnÌ 
v karcinom (je nalÈz·no asi 15x vÌce adenom˘ neû karci-
nom˘). Kolorekt·lnÌ karcinom se rozvÌjÌ ¯adu let (1 ñ 15 
s medi·nem 7 rok˘). Tento pomal˝ rozvoj od fyziologickÈ 
sliznice k rozvinutÈmu inkurabilnÌmu karcinomu nabÌzÌ 
dobrou p¯Ìleûitost pro detekci a lÈËbu prekancerÛz. Klinick· 
symptomatologie zahrnuje zmÏny v chov·nÌ st¯eva, krev ve 
stolici, tenesmy, hlenov˝ v˝tok, obstipaci, nevysvÏtlitelnou 
anÈmii a ˙bytek hmotnosti.

Kolorekt·lnÌ karcinom je diagnostikov·n a klasifikov·n 
nejprve na z·kladÏ klinickÈho vyöet¯enÌ (kontrastnÌ RTG, 
proktosigmoideoskopie a vzestup karcinoembryon·lnÌho 
antigenu). V klinickÈm stagingu je moûnÈ pouûÌt obÏ klasi-
fikace (Dukova i TNM). PrvnÌ metodou volby je chirurgickÈ 
¯eöenÌ kombinovanÈ s adjuvantnÌ chemoterapiÌ. 

V̋ hody ËasnÈ diagnÛzy a lÈËby jsou jasnÈ: pacienti s n·-
dory lokalizovan˝mi pouze ve sliznici majÌ vysokÈ procento 
pÏtiletÈho p¯eûitÌ (80 ñ 90 %). Jakmile karcinom penetruje 
stÏnou st¯evnÌ, dÈlka p¯eûitÌ se v˝raznÏ sniûuje (pÏtiletÈ 
p¯eûitÌ v tÈto skupinÏ je okolo 30 %). V̋ sledky lÈËby mÏly 
v poslednÌch 20 letech pouze mal˝ vliv na zmÏnu prognÛzy 
kolorekt·lnÌho karcinomu.

V˝skyt
Kolorekt·lnÌ karcinom je onemocnÏnÌ bÏûnÈ v celÈm svÏtÏ, 
ale t˝k· se zejmÈna bohat˝ch skupin obyvatelstva, kde je 
druhou nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ na n·dorov· onemocnÏnÌ. 
Incidence i mortalita je zhruba stejn· mezi muûi i ûenami, 
ale u ûen je v˝skyt onemocnÏnÌ o nÏco ËastÏjöÌ do 60 let 
vÏku a u muû˘ po 60 letech. Incidence a mortalita stoup· ze-
jmÈna v oblastech, kde byla dosud nÌzk·. V z·padnÌm svÏtÏ 
m· alespoÚ 1 z 10 obyvatel staröÌch 40 let adenomy.

Intervence
NenÌ dostatek ˙daj˘ k tomu, aby bylo moûno jako souË·st 
prim·rnÌ prevence doporuËit specifickÈ dietnÌ zmÏny, kromÏ 
souËasn˝ch pomÏrnÏ p¯Ìsn˝ch doporuËenÌ zdravÈ v˝ûivy.

»asn· detekce a screening
KoneËn˝m cÌlem je snÌûenÌ incidence a mortality na kolorek-
t·lnÌ karcinom. Toho je moûno dos·hnout detekcÌ a odstra-
Úov·nÌm adenom˘ a polyp˘ d¯Ìve, neû se malignÏ zvrhnou 
a Ëasnou identifikacÌ karcinom˘. P¯estoûe bylo navrûeno 
nÏkolik metod k dosaûenÌ tohoto cÌle, nejsou st·le jeötÏ do-
stateËnÈ pro screening. P¯estoûe je pot¯eba znaËn·, nebylo 
dosud vypracov·no schÈma, kterÈ by bylo vhodnÈ pro pravi-
delnÈ kontroly lidÌ bez klinick˝ch symptom˘.

Sigmoidoskopie je vysoce specifick· i senzitivnÌ, ale 
dok·ûe zjistit jen m·lo p¯es polovinu n·dor˘ ñ ty kterÈ 
jsou uloûeny do 20 cm od anu. P¯i kontrolovanÈ studii bylo 
pozorov·no snÌûenÌ mortality na kolorekt·lnÌ karcinom, ale 
t˝kalo se jen n·dor˘ lokalizovan˝ch v dosahu vyöet¯ovacÌho 
p¯Ìstroje. Na druhÈ stranÏ je jasnÈ, ûe tato metoda vyûaduje 
znaËnÈ ˙silÌ od lÈka¯e i pacienta a je drah· a pro pacienta ne-
p¯Ìjemn·. Z tÏchto d˘vod˘ nenÌ p¯Ìnosn· jako screeningovÈ 
vyöet¯enÌ. 

Colonoskopie je bezpeËn· a efektivnÌ metoda pro detekci 
patologick˝ch lÈzÌ, ale nenÌ schopna rozliöit malignÌ potenci-
·l adenom˘. Vzhledem ke svÈ invazivitÏ je rovnÏû nevhodn· 
jako metoda pro prim·rnÌ screening. MÏla by b˝t vyhrazena 
pro pacienty z rizikov˝ch skupin (p¯ÌmÈ p¯ÌbuznÈ lidÌ s ko-
lorekt·lnÌm karcinomem a pacienty s rodinnou anamnÈzou 
adenomatÛznÌ polypÛzy). 

Digit·lnÌ rekt·lnÌ vyöet¯enÌ je p¯ÌnosnÈ, protoûe je palpo-
vateln· zadnÌ Ë·st rekta, kter· nenÌ p¯Ìliö p¯Ìstupn· endosko-
pickÈmu vyöet¯enÌ, ale moûnosti jsou omezenÈ na dosaûitel-
nou vzd·lenosti (7 ñ 10 cm). P¯esto by mÏlo b˝t nedÌlnou 
souË·stÌ jakÈhokoliv klinickÈho, a zejmÈna endoskopickÈho, 
vyöet¯enÌ.

Testov·nÌ stolice na okultnÌ krv·cenÌ
Toto vyöet¯enÌ by mohlo splÚovat screeningov· kritÈria s v˝-
jimkou senzitivity.

NejËastÏji pouûÌvanÈ chemickÈ testy (nap .̄ hemokult) 
jsou zaloûeny na peroxid·ze, podobnÈ reakci hemoglobinu, 
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kter· je zatÌûena vysokou frekvencÌ faleönÏ pozitivnÌch v˝-
sledk˘, pokud pacient poûil maso nebo zeleninu s vysok˝m 
obsahem peroxid·zy. FaleönÏ negativnÌ v˝sledky jsou nao-
pak zap¯ÌËinÏny obsahem vitaminu C, kter˝ m˘ûe inhibovat 
reakci. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌho v˝sledku se doporuËuje pro-
vÈst kompletnÌ vyöet¯enÌ tlustÈho st¯eva vËetnÏ colonoskopie 
nebo irrigografie (s dvojÌm kontrastem) a sigmoidoskopie.

OstatnÌ testy, jako nap¯Ìklad hemoporfyrinov˝ test (kter˝ 
je senzitivnÏjöÌ na krv·cenÌ vËetnÏ krv·cenÌ z proxim·lnÌ Ë·sti 
GIT) a human haemoglobin immunoassay (specifick˝ pro lid-
sk˝ hemoglobin) jsou draûöÌ a n·roËnÏjöÌ na metodiku.

RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie sledujÌcÌ okultnÌ 
krv·cenÌ ve stolici byly provedeny na zaË·tku 80. let. V tÈto 
chvÌli nejsou k dispozici koneËnÈ z·vÏry z velk˝ch D·nsku, 
ävÈdsku, VelkÈ Brit·nii a USA. P¯edbÏûnÈ v˝sledky lze shr-
nout n·sledovnÏ:

Testy byly nabÌzeny kaûd˝ rok nebo kaûd˝ druh˝ rok 
osobnÌm pozv·nÌm lidem ve vÏku nad 50 let. N·vratnost 
byla pomÏrnÏ vysok· (53 ñ 65 %) a klesala s vÏkem. Po-
nÏkud se zlepöila, byl-li zvacÌ dopis rozesÌl·n praktick˝m 
lÈka¯em. Senzitivita testu se pohybovala od 22 do 65 %, spe-
cificita byla 95 ñ 98 %. Detekov·no bylo 1,8 ñ 2,3 na 1000. 
V experiment·lnÌ skupinÏ bylo identifikov·no asi 10x vÌce 
adenom˘ neû v kontrolnÌm souboru. Karcinomy byly zachy-
cov·ny v ËasnÏjöÌch f·zÌch, a naopak u nonrespondent˘ byla 
vysok· incidence pokroËil˝ch n·dor˘. Byla sledov·na mor-
talita, ale nepoda¯ilo se prok·zat signifikantnÌ rozdÌly. Studie 
probÌhaly 5 let a p¯edpokl·d· se, ûe p¯i delöÌm sledov·nÌ by 
snÌûenÌ mortality nep¯es·hlo 10 ñ 15 %.

SouËasn˝ z·vÏr UICC z tÏchto studiÌ poukazuje na 
ËasnÏjöÌ detekci kolorekt·lnÌch karcinom˘, ale bez snÌûenÌ 
mortality p¯i pouûitÌ okultnÌho krv·cenÌ jako screeningovÈ 
metody. Proto nenÌ tato metoda doporuËov·na pro zdravotnÌ 
politiku jako vhodn˝ screening kolorekt·lnÌho karcinomu 
aplikovateln˝ na celou populaci.

P¯esto se douf·, ûe souËasnÈ v˝zkumy prok·ûÌ, zda scree-
ning m· vliv na mortalitu na kolorekt·lnÌ karcinom. Ty vöak 
budou trvat nÏkolik let.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. V̋ znam screeningu je kontroverznÌ. SouËasn· doporuËenÌ 

se liöÌ, protoûe nejsou dostateËnÏ vyzkouöeny neinvazivnÌ 
metody ani nebyl prok·z·n vliv na mortalitu na kolo-
rekt·lnÌ karcinom p¯i randomizovan˝ch kontrolovan˝ch 
studiÌch. NÏkter· doporuËenÌ se p¯ikl·nÏjÌ k prov·dÏnÌ 
digit·lnÌho vyöet¯enÌ, testu na okultnÌ krv·cenÌ a sigmoi-
doskopie kaûdÈ 3 ñ 5 let u lidÌ staröÌch 50 let. Jin· tvrdÌ, 
ûe nenÌ dost podklad˘ k tomu, aby se takov· vyöet¯enÌ do-
poruËila, ale ani zavrhla. V nÏkter˝ch zemÌch se prov·dÌ 
kaûdoroËnÌ vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ; ve vÏtöinÏ ze-
mÌch vöak nikoliv. NenÌ dostatek ˙daj˘, aby bylo moûnÈ 
obh·jit nabÌzenÌ vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ, digit·lnÌho 
vyöet¯enÌ nebo sigmoidoskopie kaûdÈmu zdravÈmu jedin-
ci jako screeningov˝ test. 

2. Z klinickÈho hlediska je moûn· moudrÈ nabÌzet testov·nÌ 
asymptomatick˝m jedinc˘m se zv˝öen˝m genetick˝m 
rizikem polypÛzy, adenomatÛzy nebo karcinomu. TakovÈ 
sledov·nÌ by mÏlo b˝t prov·dÏno v intervalech od 3 do 5 
let. V uveden˝ch p¯Ìpadech mohou b˝t opodstatnÏny jak 
testy na okultnÌ krv·cenÌ, tak invazivnÌ metody; colono-
skopie a sigmoidoskopie by mÏly b˝t prov·dÏny zkuöe-
n˝m lÈka¯em.

3. ZdravotnÌci by nemÏli nabÌzet uv·dÏn· vyöet¯enÌ drav˝m 
asymptomatick˝m lidem ve vÏku nad 50 let s v˝jimkou 
v˝zkumu. Na druhÈ stranÏ by vöak û·dost o takovÈ vyöet-
¯enÌ nemÏli odmÌtnout, ale pacient by mÏl b˝t informov·n 
o limitech prov·dÏnÈho vyöet¯enÌ. 

4. Digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta m· svÈ opodstatnÏnÌ u pacient˘ 
se sugestivnÌmi symptomy, jako jsou zmÏny ve vyprazd-
Úov·nÌ, rekt·lnÌ krv·cenÌ, hlenov˝ v˝tok a ˙bytek na 
v·ze. N·sledujÌcÌm vyöet¯enÌm takovÈho pacienta by 
mÏla b˝t endoskopie, protoûe vyöet¯enÌ na p¯Ìtomnost 
okultnÌho krv·cenÌ m· svÈ limitace.

5. Digit·lnÌ vyöet¯enÌ by mÏlo b˝t provedenÈ u stojÌcÌho pa-
cienta s lokty op¯en˝mi o vyöet¯ovacÌ l˘ûko nebo na gy-
nekologickÈm l˘ûku. MusÌ b˝t vyöet¯en˝ cel˝ obvod rekta 
a souËasnÏ by mÏla b˝t prov·dÏna palpace hypogastria.

6. ZdravotnÌci by mÏli prov·dÏt osvÏtu mezi pacienty a mÏli 
by je povzbuzovat, aby p¯ich·zeli se symptomy charakte-
ristick˝mi pro kolorekt·lnÌ karcinom vËas a takovÌ paci-
enti by mÏli b˝t rychle a kompletnÏ vyöet¯eni. ZpoûdÏnÌ 
v indikaci doporuËen˝ch vyöet¯ovacÌch postup˘ by mohlo 
mÌt vliv na v˝sledek.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. T˝m prim·rnÌ prevence by se mÏl zamÏ¯it na vyöet¯ov·nÌ 

genetickÈho rizika jednotlivc˘ a mÏl by se soust¯edit na 
sledov·nÌ rizikov˝ch skupin, aby se snÌûila incidence 
kolorekt·lnÌho karcinomu. Takov· pÈËe zahrnuje p¯ede-
vöÌm:
l odebÌr·nÌ rodinnÈ a osobnÌ anamnÈzy a vyhled·v·nÌ 

lidÌ s vysok˝m rizikem;
l registrace tÏchto pacient˘;
l monitorov·nÌ vysoce rizikov˝ch pacient˘ a nabÌzenÌ 

vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ a endoskopie a odesÌl·nÌ 
lidÌ z rizikov˝ch skupin k podrobnÈmu vyöet¯enÌ ke 
specialist˘m, je-li to t¯eba;

l odebÌr·nÌ podrobnÈ anamnÈzy od pacient˘ s kolorek-
t·lnÌm karcinomem a nabÌzenÌ preventivnÌho vyöet¯enÌ 
Ëlen˘m jejich rodin.

2. T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl podrobnÏ zn·t metodiku 
odbÏru vzork˘ na testov·nÌ okultnÌho krv·cenÌ a mÏl by 
zn·t dietnÌ doporuËenÌ p¯ed odbÏrem na test. Tato dopo-
ruËenÌ by mÏla b˝t vysvÏtlena vöem lidem, kte¯Ì krv·cenÌ 
podstoupÌ.

3. ZdravotnÌci, kte¯Ì se zab˝vajÌ prim·rnÌ prevencÌ, by takÈ 
mÏli:
l doporuËovat pacient˘m sniûovat mnoûstvÌ energie 

a nasycen˝ch tuk˘ ve stravÏ a zvyöovat podÌl ovoce 
a zeleniny bohatÈ na vl·kninu a souËasnÏ doporuËovat 
dietnÌ zmÏny s ohledem na ostatnÌ onemocnÏnÌ;

l vyöet¯ovat nebo rychle doporuËovat k dalöÌmu vyöet¯e-
nÌ pacienty s klinick˝mi symptomy charakteristick˝mi 
pro kolorekt·lnÌ karcinom;

l pravidelnÏ sledovat pacienty se zjiötÏn˝m kolorekt·l-
nÌm karcinomem a poskytovat jim podporu ve vöech 
f·zÌch onemocnÏnÌ.

23.7 PREVENCE KARCINOMU 
DUTINY ⁄STNÕ

N·dory dutiny ˙stnÌ se vyskytujÌ v ˙stech, orofaryngu a hy-
pofaryngu a tvo¯Ì okolo 40 % vöech n·dor˘ hlavy a krku. 
NejËastÏjöÌ lokalizacÌ tÏchto n·dor˘ je jazyk n·sledovan˝ 
orofaryngem, patrem a dolnÌm rtem. Histologicky se jedn· 
p¯edevöÌm o r˘znÏ diferencovanÈ epiteli·lnÌ karcinomy.

PrekancerÛzami jsou anemickÈ epiteli·lnÌ lÈze (Hun-
terova glossitis nebo sideropenick· dysfagie jako souË·st 
syndromu Plummer-Vinson), or·lnÌ Lichen planus (zejmÈna 
afekce nesouvisejÌcÌ s jin˝m definovan˝m onemocnÏnÌm), 
leukoplakie, erytroplakie nebo kombinovanÈ formy (erytro-
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leukoplakie), kterÈ tvo¯Ì bÌlÈ nebo jasnÏ ËervenÈ skvrny na 
˙stnÌ sliznici bez jinÈ zjistitelnÈ etiologie.

RizikovÈ faktory
Kou¯enÌ tab·ku, uûÌv·nÌ tab·ku v jin˝ch form·ch a jin˝ch 
produkt˘ a nadmÏrnÈ poûÌv·nÌ alkoholu pat¯Ì mezi zn·m· 
rizika. Efekt kou¯enÌ a nadmÏrnÈho pitÌ je multiplikativnÌ; 
neku¯·ci a abstinenti tvo¯Ì mÈnÏ neû 1/5 pacient˘ s kar-
cinomem dutiny ˙stnÌ. Rizikov˝m faktorem je navÌc vÏk 
a prekancerÛzy.

Zd˘razÚuje se takÈ v˝znam nedostateËnÈ ˙stnÌ hygieny, 
mÌstnÌ dr·ûdÏnÌ zuby a nÏkterÈ celkovÈ faktory (nap .̄ ne-
dostatek ûeleza, nutriËnÌ vlivy a infekËnÌ, zejmÈna virov·, 
agens).

Vznik onemocnÏnÌ
Riziko malignÌ transformace leukoplakiÌ kolÌs· mezi 1,6 
a 6 % a z·visÌ na typu. NehomogennÌ a kombinovanÈ formy 
(erytroleukoplakie) majÌ vyööÌ tendenci k malignÌm zmÏ-
n·m. K rozliöenÌ jednotliv˝ch subtyp˘ je obvykle nezbytnÈ 
histologickÈ vyöet¯enÌ.

P¯eûitÌ pacient˘ s n·dorem dutiny ˙stnÌ z·visÌ na loka-
lizaci afekce, na vÏku jedince a zejmÈna na pokroËilosti 
n·doru v dobÏ diagnÛzy. VöeobecnÏ je pÏtiletÈ p¯eûitÌ asi 
80 % pacient˘ s intraor·lnÌm n·dorem a 30 ñ 40 % pacient˘ 
s karcinomem rtu.

PrognÛza znaËnÏ z·visÌ na invazivitÏ n·doru a zejmÈna 
na postiûenÌ lymfatick˝ch uzlin. V̋ znamnou roli hraje Ëasn· 
diagnÛza a lÈËba. NejefektivnÏjöÌmi terapeutick˝mi p¯Ìstupy 
st·le z˘st·vajÌ chirurgickÈ ¯eöenÌ a radioterapie.

V˝skyt
Karcinom dutiny ˙stnÌ se co do frekvence ¯adÌ na 6. mÌsto 
v rozvojov˝ch zemÌch a na 3. mÌsto ve vyspÏl˝ch zemÌch. 
Informace o incidenci a prevalenci st·le nejsou zcela kom-
pletnÌ; tyto ukazatelÈ znaËnÏ kolÌsajÌ, a to od 2,1 do 46,5 na 
100000 obyvatel. DosavadnÌ ˙daje vyznÌvajÌ v neprospÏch 
muû˘, ale s rozöi¯ov·nÌm kou¯enÌ mezi ûenami stoupajÌ epi-
demiologickÈ ukazatele takÈ v ûenskÈ populaci. V 50. letech 
byl pomÏr ku¯·k˘ ke ku¯aËk·m 5 ñ 6:1 nynÌ se pohybuje 
okolo 2:1.

Velk· vÏtöina tÏchto n·dor˘ (95 %) se objevuje u lidÌ nad 
40 let. Incidence pak pozvolna stoup· aû do 65 let, a pak se 
sniûuje. Od roku 1965 ud·vajÌ vzestup mortality v˝chodnÌ 
i z·padnÌ zemÏ evropskÈho regionu. ZejmÈna se to t˝k· dra-
matickÈho vzestupu ˙mrtnosti na n·dory jazyka u muû˘.

Podle nÏkolika studiÌ se pohybuje frekvence leukoplakiÌ 
od 0,4 do 11,7 % v r˘zn˝ch geografick˝ch podmÌnk·ch.

Intervence
Eliminace kou¯enÌ a ûv˝k·nÌ tab·ku, snÌûenÌ spot¯eby al-
koholu a zlepöenÌ or·lnÌ a dent·lnÌ hygieny by zcela jistÏ 
p¯ispÏlo k prevenci n·dor˘ dutiny ˙stnÌ. P¯edpokl·d· se 
alespoÚ 60 ñ 80% snÌûenÌ incidence a mortality. DalöÌ snÌ-

ûenÌ by mohla u nÏkter˝ch karcinom˘ p¯inÈst Ëasn· detekce 
a lÈËba prekancerÛz.

»asn· detekce a screening
Aspekce a palpace dutiny ˙stnÌ jsou hlavnÌ screeningovÈ 
metody u asymptomatick˝ch lidÌ. Mohou zjistit leukoplakie 
a nÏkterÈ ËasnÈ a presymptomatickÈ invazivnÌ karcinomy. 
P¯esto nelze opomenout ani nÏkterÈ speci·lnÌ techniky 
k vyöet¯enÌ oblastÌ dutiny ˙stnÌ, kterÈ z˘st·vajÌ skryty p¯ÌmÈ 
aspekci. NejpovolanÏjöÌ jsou k takov˝m v˝kon˘m zubnÌ lÈ-
ka¯i. V nÏkter˝ch rozvojov˝ch zemÌch s vysokou prevalencÌ 
byly zjiötÏny n·dory dutiny ˙stnÌ screeningem prov·dÏn˝m 
p¯Ìmo v domech pacient˘. P¯estoûe nenÌ jeötÏ stanovena sen-
zitivita tÏchto vyöet¯enÌ, nebyl pozorovan˝ vliv na snÌûenÌ 
mortality.

ExfoliativnÌ cytologie se jako screeningov· metoda uk·-
zala mÈnÏ senzitivnÌ, neû aspekce prov·dÏn· zkuöen˝m lÈka-
¯em. Je moûnÈ ji v nÏkter˝ch p¯Ìpadech pouûÌt jako doplÚko-
vou metodu p¯i zjiötÏn˝ch lÈzÌch, ale nemÏla by nahrazovat 
bioptickÈ vyöet¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Screening nenÌ doporuËovan .̋ NenÌ dostateËnÏ prok·-

z·no, zda obecn˝ screening exfoliativnÌ cytologiÌ m˘ûe 
snÌûit mortalitu na karcinom dutiny ˙stnÌ.

2. IntervenËnÌ procedury mohou prov·dÏt zubnÌ lÈka¯i, hygi-
enici nebo asistenti nebo ËlenovÈ t˝mu prim·rnÌ preven-
ce. ZdravotnÌci by v kaûdÈ f·zi mÏli:
l odebrat anamnÈzu t˝kajÌcÌ se dent·lnÌ a or·lnÌ hygieny, 

kou¯enÌ a ûv˝k·nÌ tab·ku a poûÌv·nÌ alkoholu;
l vyöet¯it dutinu ˙stnÌ zaveden˝mi metodami;
l doporuËit pacienta ke specializovanÈmu vyöet¯enÌ 

a oöet¯enÌ, je-li to nezbytnÈ;
l prov·dÏt dalöÌ sledov·nÌ;
l prov·dÏt osvÏtu.

3. P¯estoûe vyöet¯ov·nÌ dutiny ˙stnÌ je domÈnou zubnÌch 
lÈka¯˘, praktiËtÌ lÈka¯i a sestry by mÏli b˝t s postupem 
vyöet¯enÌ sezn·meni a mÏli by jej prov·dÏt v p¯Ìpadech, 
kdy je to nutnÈ nebo vhodnÈ.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l dot·zat se vyöet¯ovan˝ch pacient˘ na or·lnÌ a dent·lnÌ 

hygienu a zdravotnÌ stav jako souË·st anamnÈzy;
l prov·dÏt aspekci dutiny ˙stnÌ zejmÈna p¯i vyöet¯ov·nÌ 

siln˝ch ku¯·k˘ nebo pacient˘ s excesivnÌm uûÌv·nÌm 
alkoholu nebo pacient˘, kte¯Ì sami p¯ivedou pozornost na 
existujÌcÌ lÈze v dutinÏ ˙stnÌ. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌho n·le-
zu by mÏl doporuËit specializovanÈ vyöet¯enÌ a oöet¯enÌ;

l doporuËit vöem pacient˘m pravidelnÈ kontroly u zubnÌho 
lÈka¯e;

l podtrhnout v˝znam or·lnÌ hygieny jako souË·st Ñzdravot-
nÌho vzdÏl·vacÌho souboruì v prim·rnÌ pÈËi.
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