Ministerstvo prace a socialnich véci

Instrukce naméstkyné pro rizeni sekce socialné pojistnych systéma €. 9/2017

Véc: Standardy délky trvani do€asné pracovni neschopnosti u vybranych
diagnéz dle MKN -10

Ur€eno pro:

lékafskou posudkovou sluzbu Ceské spravy socialniho zabezpedeni

Iékafskou posudkovou sluzbu okresnich sprav socialniho zabezpeceni

posudkové komise Ministerstva prace a socialnich véci — k informaci

davkové utvary nemocenskeého pojisténi okresnich sprav socialniho zabezpeceni a
Ceské spravy socialniho zabezpeéeni, které vedou statistickou databazi vyplaceného
nemocenského - k informaci

Uginnost od: 1. 7. 2017

ZruSovany fidici akt MPSV: 0

Vypracoval: odbor vykonu posudkové sluzby
C. . MPSV-2017/91602-740

Podet stran: 61

Zpracovatel: feditel odboru vykonu posudkové sluzby
JUDr. Jifi Vesely, Ph.D.

Dne: 25. 4. 2017
Schvalil: nameéstkyné pro fizeni sekce socialné pojistnych systému
Ing. Iva Merhautova, MBA

Dne: 19. 6. 2017




. Vydavam

Standardy délky trvani doCasné pracovni neschopnosti u vybranych diagnéz dle
MKN -10. Standardy byly stanoveny feSitelskym tymem I|ékafskych specialistl
v ramci projektd TACR TB02MPSV014 a TBO5MPSV017.

Ukladam
Lékafské posudkové sluzb& okresnich sprav socialniho zabezpeéeni, Ceské
spravy socialniho zabezpeceni zajistit dodrZzovani standardi vyplyvajicich z této
instrukce.

Instrukce nabyva ucinnosti dnem 1. 7. 2017.

Ing. lva Merhautova, MBA
nameéstkyné pro fizeni sekce
socialné poijistnych systém
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Seznam zkratek uzitych v textu

DPN doCasna pracovni neschopnost

LPS lékarska posudkova sluzba

lékafi LPS lékaFi LPS, plnici ukoly OSSZ a CSSZ pro ugely ZNP

LPS OSSz oddéleni Iékafské posudkoveé sluzby OSSZ

0SSz okresni sprava socialniho zabezpeceni

Cssz Ceska sprava socialniho zabezpeé&eni

ZNP zakon ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojisténi, ve znéni
pozdéjSich predpisu

DPNopt optimalni trvani docasné pracovni neschopnosti

DPNmax maximalni  doporucena délka trvani doCasné pracovni
neschopnosti



Cl.1
Uvodni ustanoveni

1) Tato instrukce upravuje standardy délky trvani doCasné pracovni neschopnosti u

nejcastéjSich diagnéz - pficin DPN ke sjednoceni pracovnich postupd lékafu
okresnich sprav socialniho zabezpeceni (dale jen ,LPS*) pfi provadéni kontroly
posuzovani doasné pracovni neschopnosti oSetfujicimi Iékafi v nemocenském
pojisténi podle ZNP.

2) P¥i provadéni kontrolni €innosti LPS podle ZNP postupuji 1ékafi LPS nadale dle

3)

4)

5)

6)

procesnich pravidel stanovenych v ZNP a v metodickych pokynech Cssz.
Metodické pokyny CSSZ se touto instrukci nerusi.

Na zakladé provedenych vyzkumG TACR (TB02MPSV014 v oblasti
kardiovaskularnich onemocnéni u vybranych klinickych diagnéz, u nichz jsou v
|éCbé pouzity nejmodernéjsi nefarmakologické postupy IéCby - napf. RF katétrova
ablace, perkutanni koronarni intervence, apod.) a TBO5MPSV017 (stanoveni
standardd délky trvani DPN u 50 nejCastéjSich diagnéz) byla stanovena tzv.
optimalni délka trvani DPN a maximalni doporuéena doba trvani DPN pro
vybrané diagnézy dle MKN -10.

Za optimalni délku trvani DPN pro prislusnou diagnézu se povazuje hodnota,
ktera byla urCena vyzkumem empiricky jako teoreticky a praxi provéfeny
konsensus odbornikd z jednotlivych oblasti mediciny. Do této délky DPN by dle
odbornikd pfislusnych medicinskych obord méla spadat vétSina (> 90 %) pfipad
DPN s obvyklym klinickym prabéhem, u prace neschopnych, ktefi jsou
zainteresovani na dodrzovani lé¢ebného rezimu a motivovani k v€asnému
navratu do pracovniho procesu, pokud by vétSina oSetfujicich lékafu institut
optimalni délky trvani DPN skutecné vyuzila. Tato Cisla pFedpokladaji
nekomplikovany prubéh onemocnéni, popf. invazivniho nebo operacniho vykonu
u dfive ,zdravotné kompenzovaného“ pacienta.

V pfipadé pfitomnosti komplikaci Ié€eni a zavaznych komorbidit, popf. ve vztahu
k nékterym specializovanym zaméstnanim (vydélenym ¢innostem)
vykonavanymi pojiSténci (vysoce narocné nebo rizikové profese) je nutné
optimalni délku trvani DPN individualizovat.

Za tzv. maximalni doporu¢enou dobu trvani DPN pro danou klinickou diagnézu
se povazuje hodnota, ktera byla uréena vyzkumem empiricky jako teoreticky a
praxi provéfeny konsensus odbornikl z jednotlivych oblasti mediciny v pfipadech
provazenych komplikacemi, protrahovanym hojenim, polymorbiditou pacienta,
jeho ,rizikovosti“, popf. Spatnou spolupraci ¢i Spatnou adherenci k I1éEbé, specifiky
zameéstnani (vydéleéné cinnosti).

Cl. 2
Vymezeni nékterych pojmu

1) Standardy se rozumi doporucena deélka trvani jednoho pfipadu DPN u konkrétni

diagnézy v pfipadech obvyklych a v pfipadech komplikovanych. Standardy



2)

3)

4)

5)

1)

2)

respektuji zatéz organismu rozdélenim do skupiny fyzicky pracujicich a duSevné
pracujicich. U kazdé skupiny je DPN opt., ktera by méla byt dodrzena, pfipadné
DPN max., ktera by u konkrétniho pfipadu neméla byt pfekrocena.

Pojisténec je fyzicka osoba, ktera je ufastna nemocenského pojisténi. Za
pojisténce se povazuje téz fyzicka osoba po zaniku nemocenského pojisténi,
pokud ji plyne ochranna lhata, uplatfiuje narok na davku nemocenského pojisténi,
nebo davku pobira. Okruh nemocensky pojisténych osob a u¢ast zaméstnancl na
nemocenském pojisténi upravuji ustanoveni § 5 - § 10 ZNP, ucCast osob
samostatné vydéle¢né Cinnych upravuji ustanoveni § 11 - § 13 ZNP.

Osetrujicim Iékafrem (§ 54 odst. 1 ZNP) se pro uc€ely ZNP rozumi poskytovatel
zdravotnich sluzeb, ktery svymi lékafi poskytuje pojiSténci nebo jiné posuzované
osobé ambulantni, [GZkovou nebo lazeriskou Ié€ebné rehabilitaéni péci, s vyjimkou
poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby a |ékafské pohotovostni sluzby, a
poskytovatel pracovnélékaiskych sluzeb pfi oSetfovani pojiSténce v ramci prvni
pomoci, pokud ziskal opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb. OSetfujici 1ékar
je opravnén posuzovat zdravotni stav pro ucely nemocenského pojisténi jen
v rozsahu své odbornosti.

Docasnou pracovni neschopnosti (§ 55 ZNP) se rozumi stav, ktery pro poruchu
zdravi nebo jiné, v ZNP uvedené duvody, neumoziiuje pojisténci

a) vykonavat dosavadni pojisténou cinnost a trva-li porucha zdravi déle nez 180
kalendarnich dni, i jinou nez dosavadni pojisténou ¢innost,

b) plnit povinnosti uchazeCe o zaméstnani (ve smyslu zakona €. 435/2004 Sb., o
zameéstnanosti), vznikla-li DPN v ochranné Ih(té, nebo trva-li DPN po skonc&eni
dosavadni pojisténé Cinnosti, a to i kdyZz pojiSténec neni uchazeCem o
zaméstnani.

Za stabilizovany zdravotni stav (§ 58 odst. 1 véta druhd ZNP) se povazuje
takovy zdravotni stav, ktery se ustalil na urcité urovni zdravi a pracovni schopnosti,
ktera umoznuje pojisténci vykonavat dosavadni nebo jinou pojisténou €innost bez
zhorSeni zdravotniho stavu, a ktery dalSi IéCeni jiz podstatné nemuze ovlivnit;
udrzeni stabilizace zdravotniho stavu muaze byt pfitom podminéno zavedenim
urcité 1éCby nebo pracovnich omezeni.

CL3
Kontrolni €éinnost organu nemocenského pojisténi

PrekroCeni optimalni doby trvani DPN je divodem k ovéfeni pribéhu DPN u
oSetfujiciho Iékafe, pokud se jevi, ze jde o nestandardni pfipad (napfr.
opakovana DPN, podnét zaméstnavatele o zneuzivani, oSetfujici 1ékaf vykazuje
v daném regionu podstatné delSi trvani DPN nez je celostatni prameér a;.).

PfekroCeni maximalni doporuéené doby trvani DPN pro danou Klinickou
diagnézu je ddvodem k provedeni kontroly spravnosti postupu osetfujiciho



Iékare v konkrétnim pripadé. Jde o mechanismus zabranujici zneuzivani
institutu DPN a neddvodnému vyplaceni nemocenského.

3) Doporucené standardy DPN jsou uvedeny v pfiloze této instrukce.

4) V pfipadé prodlouzeni DPN nad hodnotu DPN opt. a DPN max. je nutno, aby tuto
skute€nost oSetfujici Iékal organu nemocenského pojisténi oduvodnil.

5) Pokud organ nemocenského pojisténi na zakladé provedené kontroly zjisti, Zze DPN

jiz neni biologicky duvodna a oSetfujici Iékaf nerozhodne o ukonceni DPN,
postupuje se dle § 75 ZNP (ukon€eni DPN rozhodnutim OSSZ).

Cl. 4
Zavérecéna ustanoveni

Tato instrukce nabyva ucinnosti dnem 1. 7. 2017.
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Cl.1
Vybrané infekéni a parazitarni nemoci

1) A 04.7 Enterokolitida zptisobena Clostridium difficile

a) Klinicka charakteristika

V typickém pfipadé jde o prujmové onemocnéni navazujici na lécbu antibiotiky,
vzacné i cytostatiky. Tyto Iéky zpusobi stfevni dysmikrobii a jako komplikace tohoto
stavu mlze dojit k pfemnozeni podminéné patogenni bakterie Clostridium difficile.
Lehci formy postantibiotické kolitidy mohou mit i jinou pfiCinu, ale klinicky zavazné
pfipady jsou téméF vzdy zplsobeny timto mikrobem.

Diagnostika klostridiové kolitidy je obvykle zaloZzena na vysledcich mikrobiologického
vySetfeni; zpravidla se provadi vySetfeni klostridiového antigenu ve stolici jako
vyhledavaci (orientani) vySetfeni, a poté nasleduje konfirmace této diagnozy
prikazem klostridiovych toxind ve stolici nebo izolaci toxigenniho kmene Clostridium
difficile ze stolice pomoci kultivace. Diagndézu je mozné stanovit také na zakladé
nalezu typickych pablan na stfevni sliznici pfi koloskopickém vySetreni.

Lécba prokazané klostridiové kolitidy obvykle spociva v podavani antibiotik po dobu
10 dnl. K tomu je potfeba poskytnout symptomatickou terapii podle klinickych projevu:
dieta, rehydratace, antipyretika apod. Je-li nemocny hospitalizovan, mél by byt
izolovan od pacientd s jinou diagnézou. Pacienti s téZkym prabéhem klostridiove
kolitidy musi byt 1éCeni v rezimu JIP. Pfi rozvoji toxického megakolon se provadi
odlehovaci cékostomie nebo (Castéji) ileostomie a resekce tlustého stfeva jako Zivot-
zachranujici vykon; progn6za nemocnych, ktefi dospéli do tohoto stadia, je vSak vzdy
velmi nejista.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN

Mezi komplikace patfi dehydratace, pfipadné mineralova dysbalance, podobné jako u
jinych prdjmovych onemocnéni. Je zvladnutelna béznou infuzni 1éCbou bé&hem
nékolika dnll. Dale je mozna postupna zastava peristaltiky, rozepéti stfevnich klicek,
poté rozvoj iledzniho stavu a sepse. Tento vyvoj hrozi hlavné u pacientl, ktefi maji



primarné omezenou peristaltiku (napf. stav po operaci nebo imobilni osoby). Je nutny
pobyt na JIP, monitorace, komplexni parenteralni 1éCba, v krajnim pfipadé multilujici
operace (resekce traCniku), popsana vyse.

Po zvladnuti klostridiové kolitidy — i lehké — hrozi riziko rekurence (relapsu) nemoci v
prubéhu nékolika dnl az dvou mésich. Tato komplikace nastava u 10-25 %
nemocnych. Dojde-li k rekurenci, ma pacient pfiblizné 50% pravdépodobnost, Ze se
nemoc vrati vicekrat za sebou. PocCet rekurenci neni omezen, byly popsany pfipady s
desitkami prujmovych epizod, které pacienta suzovaly fadu mésict. K opakovanym
rekurencim jsou nachylni zejména stafi a/nebo polymorbidni jedinci.

Rekurentni kolitida je zpravidla spojena s postupnym vyCerpanim nemocnych, apatii,
ztratou vule k zivotu a nékdy muze byt pfi¢inou smrti. Lé¢ba je obtizna, kromé
antibiotik pasobicich proti Clostridium difficile a realimentace je mnohdy nutné pouzit i
transplantaci stolice od zdravého darce, ktera obnovi rozvracenou mikrofléru.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 10 - 14 dna
Dusevné pracuijici

DPNmax 3 tydny

DPNopt 10 - 14 dnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 3 tydny

2) A 09 Gastroenteritida infekéniho a NS puvodu

a) Klinicka charakteristika
Jde o akutni prdjmové onemocnéni, které mlze, ale nemusi byt provazeno horeckou,
zvracenim nebo bolestmi bficha. Etiologie je velmi riznoroda, od prosté dietni chyby
pres alimentarni intoxikaci az po infek&ni chorobu, zplsobenou viry nebo bakteriemi.

Alimentarni intoxikace muze byt definovana jako poziti zavadné potraviny obsahujici
bakterialni toxiny. Zpravidla se diagnostikuje jen na zakladé klinického prubéhu (nahly
zaCatek, zvraceni prevazuje nad prijmem, stolice bez patologické pfimési, teploty
normalni nebo jen mirné zvySené) a pripadné epidemiologické anamnézy (hromadny
vyskyt po poziti podezielého jidla). Nemoc mlze zpusobit akutni dehydrataci, slabost
nebo kolaps, s nutnosti infuzni |éCby, ale rychle odezniva. Postizeny se obvykle vraci
do stavu plného zdravi do 3 dn.

Alimentarni intoxikace se spravné koduje A0S, pfi necharakteristickém klinickém
obraze vSak muze byt kédovana i jako A09.

Virova gastroenteritida mize byt zplsobena riznymi viry (nejCastéji rotaviry nebo
noroviry) a je pomérné snadno prenosna prostym kontaktem. NejvétSi dispozici k
vzniku nemoci maji malé déti a stafi lidé, v téchto populacnich skupinach se
vyvolavatelé nemoci nejCastéji Sifi. Pfi vétSi expozici vS8ak samoziejmé mulze
onemocnét i dosud zdravy €lovék stfedniho véku. K typickym projevim nemoci patfi
horeCka, zvraceni a prljem. Stolice jsou zpravidla bez patologické pfimési, zanétlivé




markery (CRP) zlstavaji nizké. DlUvodem pro navstévu Iékafe mohou byt horecky,
zvraceni, prijmy nebo slabost z dehydratace. Divodem pro DPN mohou byt i
epidemiologické duvody, napfiklad pfi onemocnéni ucitelky v matefské Skolce nebo
pracovnika v domové senioru.

Lécba je symptomaticka: dieta, podle potfeby rehydratace, analgetika-antipyretika,
stfevni dezinficiencia. Onemocnéni trva nékolik dni, zpravidla ne déle nez tyden.

Virova gastroenteritida se spravné kéduje AO08, neni-li vSak etiologie urCena (vétSina
pfipadd), muze byt kédovana i jako A09.

Bakterialni enterokolitida je v sou¢asné dobé nejCastéji zplsobena salmonelami
(Shigella, patogenni kmeny E. coli, Yersinia enterocolitica, Clostridium difficile apod.).
U bakterialnich enterokolitid neexistuje univerzalni klinicky obraz. Salmonel6zy se
typicky projevuji horeCkou, zvracenim a prujmem, stolice byvaji zelené. Pro
kampylobakteridzy a yersinidzy je typicka horecCka, bolesti bficha a prijem s pfimési
krve ve stolici. U bakterialni dysenterie (shigelézy) dominuji prajmy bez zvraceni,
pficemz ve stolici muze byt hlen a krev. Teplota je rizné vysoka. Nékdy byvaji
bolestiva nutkani na stolici (tenesmy).

Z uvedenych nemoci je vysoce nakaZzliva shigel6za a postizené osoby vzdy museji byt
izolovany v nemocnici nebo doma po dobu vyluCovani mikroba. Salmoneléza je
nakazliva jen velmi malo a opatreni, ktera brani jejimu Sifeni v populaci, se omezuji na
zakaz prace v potravinarstvi a ve zdravotnictvi po dobu vyluCovani mikroba.
Kampylobakterioza a yersinidza je minimalné pfenosna a nevyzaduje zavadéni
Zadnych izola¢nich opatfeni.

Lécba je primarné symptomaticka: dieta, podle potfeby rehydratace, analgetika-
antipyretika, stfevni dezinficiencia nebo anorganické latky (smektit). Antibiotika se
podavaji jen pfi velmi tézkém prabéhu nebo z epidemiologickych ddvodu, s cilem
zkratit dobu vylu€ovani mikroba. Onemocnéni trva nékolik dni, zpravidla ne déle nez
1-2 tydny.

Kodoveé oznacCeni A09 dostava pacient tehdy, jestlize etiologicka diagndéza nebyla
stanovena. Bakterialni enterokolitida se pfi urCené etiologii obvykle kéduje symboly
A02 az AO4. Cholera, bfi$ni tyfus a paratyfy (AO0 a A01) se v CR vyskytuji velmi
vzacné, jen jako importovana onemocnéni. Parazitarni prajmy jsou bud importované
(amébodza, A06) nebo maji subakutni az chronicky prabéh (A07).

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Iééeni a délku DPN
Komplikaci akutniho prdjmového onemocnéni je nejCastéji dehydratace a/nebo
mineralovy rozvrat. Tyto diagnézy jsou nékdy dominantni, a pak je pacient veden
primarné pod timto kodem.

Dal$imi moznymi komplikacemi jsou recidivujici prabéh (napf. u kampylobakteriozy
nebo klostridiové kolitidy), vznik sepse nebo metastazy infekce, napfiklad artritidy
(nejspiSe u salmonelové infekce), pfipadné rozvoj autoimunniho onemocnéni typu
Reiterova syndromu (u osob s genetickou predispozici — HLA B27). VSechny uvedené
komplikace by vSak byly kédovany pod jinym oznaenim nez A09 s povinnosti hlasit
nositeli nemocenského pojisténi po upfesnéni stavu zménu puvodni diagndzy.
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c) Doporucené Standardy DPN
U pacientd, jejichz DPN piekro€i 10 dni by méla byt stanovena etiologicka diagnéza,
Cili kbdové oznaceni by bylo jiné nez A09.

DPN by i u tézSich onemocnéni s dg. AO9 neméla presahovat 14 dni.

DPNopt 3 dny
DusSevné pracuijici

DPNmax 7 dni

DPNopt 3 dny
Fyzicky pracujici

DPNmax 7 dni

3) A 46 Ruze — erysipelas

a) Klinicka charakteristika
Erysipel je zavazné onemocnéni postihujici podkozni pojivové tkané nejCastéji v
oblasti dolni koncetiny nebo obliCeje (erysipel faciei). MUze vSak byt lokalizovan i na
trupu nebo na hyzdich. Vyvolavatelem je Streptococcus pyogenes.
Onemocnéni za¢ina nahle, ¢asto je uvodu tfesavka s naslednym prudkym vzestupem
teploty, nékdy mulze byt na pocatku prijem, u starSich osob mulze byt prvnim
projevem celkova slabost a porucha védomi. Teprve dalSi den se objevi typické
zarudnuti kuze spolu se zanétlivou infiltraci podkozi. Okrsek zarudlé kize je vzdy
teplejsi a obvykle jasn& ohrani¢eny proti okoli. Casto postupuje proximalné, ve sméru
toku lymfy.
Diagndza je klinicka. Pavodce nemoci je nékdy mozné zachytit z hemokultury, neni to
vSak pravidlem. Pacienti se obvykle hospitalizuji, |ékem volby je parenteralné
podavany penicilin. U alergikl je mozné pouzit jiné antibiotikum, napfiklad
intravenozni klindamycin. Nemoc neni nakazliva.

Antibioticka 1é€ba nekomplikovaného onemocnéni ¢ini 10-20 dni. Infekce mize byt
doléCena oralné podavanym antibiotikem, doba hospitalizace tedy mize byt kratSi nez
doba antibiotické kury. DPN se obvykle pohybuje v rozsahu 2-4 tydna.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé¢eni a délku DPN
Na povrchu postizené kuze mohou vznikat buly vyplnéné c&irym nebo zkalenym
obsahem — buldzni erysipel. Kryt puchyfl se nékdy strhne a pak zustavaji pomérné
rozsahlé povrchové ranné plochy, které mohou byt vstupni branou sekundarni
bakterialni infekce. Lé¢ba je v tomto pfipadé pomalejsi, DPN je mozné ukongit az po
zahojeni koznich defektu.

Erysipel dolni kon€etiny muze vyustit do hlubokého abscesu v postizené koncetiné
nebo indukovat tromboflebitidu hlubokych Zil. Erysipel na tvafi mize vyustit do
orbitocelulitidy, externi otitidy nebo zanétu usniho boltce. LéEba pak odpovida
pfislusné sekundarni diagnoze.
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Erysipel ma zpravidla tendenci recidivovat, intervaly mezi recidivami mohou byt rizné
dlouhé, od nékolika dni do nékolika let. Opakované erysipely ve stejné lokalizaci
Casto vedou k ireverzibilnimu poSkozeni lymfatickych cév, coz se projevi jako
chronicky otok az elefantiaza postizené koncetiny. Pfi IéCbé recidivujiciho erysipelu se
zpravidla pouzivaji vySSi davky antibiotika a delSi doba IéCby, kromé toho se pfi
Castych epizodach infekce podava antibiotikum v profylaktickém rezimu po dobu fady
mésicu. Antibiotické profylaxe sama o sobé neni divodem pro vystaveni DPN, na
druhé strané pfitomnost rozsahlého trvalého otoku jedné dolni koncetiny muize
vyrazné snizit pracovni schopnost.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 2 - 4 tydny
DusSevné pracuijici

DPNmax 6 tydnu

DPNopt 3 - 6 tydnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 8 tydn

4) A 69.2 Lymeska nemoc

a) Klinicka charakteristika
Lymeska nemoc je onemocnéni zpusobené spiralni bakterii Borrelia burgdorferi,
v€etné jejich poddruhd (Borrelia garinii, Borrelia afzelii, Borrelia valaisiana a dalSich).
Nemoc prenaseji infikovana klistata.

Infekce je ve vétSiné pfipadl samouzdravna, pribéh muize byt asymptomaticky. PFi
manifestnim pribéhu se rozeznavaiji tfi stadia, nemuseji vSak byt vSechna vyjadiena.
Nemoc muze po prvnim stadiu skonc€it, anebo naopak muize prvni stadium vynechat a
zacit aZ projevy druhého stadia.

A. Casné lokalizované stadium probiha zpravidla pod obrazem erythema
migrans, v misté, kde bylo klisté pfisaté.

B. Casné diseminované stadium mazZe byt spojeno s postizenim rdznych organd
a tkani (fazeno podle Cetnosti):

e nervovy systém: meningitida, encefalitida, myelitida, radikulitida, neuritida
(probihajici ¢asto pod obrazem jednostranné parézy licniho nervu);

e klouby, kosti, svaly: migrujici artritidy, myalgie, entézopatie;

e srdce: myokarditida, perikarditida, poruchy pfevodniho systému
(arytmie);

e klze: viceCetna erythema migrans, lymfadenosis benigna cutis;

e 0Ci: konjunktivitida, uveitida.

C. Pozdni diseminované stadium postihuje stejné tkané jako cCasné
diseminované stadium:
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e nervovy systém: chronicka encefalitida nebo polyneuritida, presenilni
demence;

e klouby, kosti, svaly: chronické artritidy a entézopatie;
e srdce: kardiomyopatie, poruchy pfevodniho systému;
e klize: acrodermatitis chronica atroficans;

e 0Ci: chronicka uveitida.

Lécba spociva v podavani antibiotik po dobu 10-14 dnu u erythema migrans, v
ostatnich pfipadech po dobu 2-4 tydnu, symptomaticka terapie podle typu obtizi.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Vzhledem k rozmanitosti klinickych projevl se u této choroby neodliSuji komplikace od
typického prubéhu nemoci. Obecné plati, Ze klinické projevy €asnych stadii jsou
zpusobeny aktivni infekci a jsou uplné nebo z vétsi Casti vylécitelné ad integrum.
Naopak pfi pozdnim stadiu jiz dominuji disledky chronického zanétu (atrofie, vazivova
pfeména tkani, podil autoimunnich déja), které jsou nevratné a zpusobuji dozivotni
omezeni vykonavanych aktivit.

c) Doporucené Standardy DPN
Ke kontrole DPN jsou indikovani vSichni nemocni s erythema migrans, ktefi maji DPN
delSi nez 2 tydny. Dale vSichni nemocni s neuroborreliGzou nebo borreliovym
postizenim muskuloskeletalnich tkani, ktefi maji DPN delSi nez 8 tydnl od zahajeni
antibiotické lécby.
Doba pracovni neschopnosti je dana rozsahem a zavaznosti organovych postizeni (viz
vySe), nikoli nemoci samotnou. Lymeska nemoc sama o sobé& neni duvodem k
vystaveni DPN.
Pacienti s erythema migrans nebo s lymfadenosis benigna cutis mohou vykonavat
bézné pracovni ¢innosti bez omezeni. Neschopnost v rozsahu 1-2 tydnad jim maze byt
pfiznana jen tehdy, jestlize maji doprovodné celkové projevy (napf. subfebrilie) anebo
pfi vykonavani tézké fyzické prace.

Pacienti s neuroborreliézou, s postiZzenim muskuloskeletalnich tkani nebo srdce maji
mit DPN odpovidajici patologickym zménam na téchto organech. Napfiklad pfi
diagndze borreliové meningoencefalitidy nebo artritidy se obvykla doba DPN pohybuje
v rozsahu 4-8 tydnU od zahajeni antibiotické 1éCby. PFi postizeni srdce je doba DPN
zcela individualni.

Erythema migrans

DPNopt 0 tydn(i
Dusevné pracujici

DPNmax 2 tydny

DPNopt 1 — 2 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 2 tydny
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Neuroborreliéza, postizeni muskuloskeletalnich tkani

DPNopt 4 - 8 tydnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 3 mésice

DPNopt 6 - 8 tydn{
Fyzicky pracujici

DPNmax 3 mésice

5) A 84.1 Stredoevropska encefalitida prenasena klist'aty

a) Klinicka charakteristika

Infekce virem klistové encefalitidy muze mit rdzny pribéh, od inaparentni Cili
asymptomatické formy az po smrtelnou chorobu. Ve své typické podobé probiha
kliStova encefalitida nebo spiSe meningoencefalitida jako dvoufazové onemocnéni.
Prvni faze, ktera nastava za 1-4 tydny po pfisati klistéte, je nerozliSitelna od banalni
virové infekce a jejimi hlavnimi projevy jsou zvySena teplota nebo horecka, myalgie,
cefalea a unava. Tento stav trva nékolik dni, poté se muze na nékolik dni zmirnit nebo
zcela ustoupit, nacez nasleduje druha faze, ktera odpovida vlastni
meningoencefalitidé. Znovu se objevi horecky, silné bolesti hlavy, které Spatné reaguji
na bézna antipyretika, nauzea a zvraceni. Pacient si stéZuje na poruchy spanku a
nemoznost soustfedéni, vyhledava klid, jsou mu nepfijemné vSechny silnéjsi smyslove
podnéty, vadi mu silné svétlo, zvuky, pachy atd. Pfi neurologickém vySetfeni se zjisti
pozitivni meningealni pfiznaky, tfesy prstll a o€nich vicek, nepfesna taxe, porucha
rovnovahy, zpomalené mysleni, nékdy i poruchy védomi.

Diagnostika meningoencefalitidy je zalozena na klinickych pfiznacich a soucasné
prikazu zanétlivé reakce v mozkomiSnim moku. Etiologii prokazuje sérologické
vySetfeni — nalez specifickych IgM protilatek proti viru kliStové encefalitidy.

Lécba je symptomaticka, klidovy rezim na luzku. Podle potfeby se podavaiji
analgetika-antipyretika a antiemetika. P¥i silnych bolestech hlavy a dalSich projevech
nitrolebni hypertenze se pouziva antiedematozni terapie, tj. infUze manitolu nebo
parenteralné aplikované kortikosteroidy. Ma-li nemocny poruchu motoriky, zahajuje se
po odeznéni nejtézsi faze nemoci rehabilitace. Prvni dva tydny 1éEby zpravidla pacient
stravi v nemocnici, poté se pfi dobrém klinickém stavu muize predat do domaciho
oSetfovani.

Meningoencefalitida u vétSiny postizenych uplné odezni v pribéhu tydnl. PFi tézkém
prubéhu nebo pfi nedodrzeni klidového rezimu vS8ak mohou pretrvavat bolesti hlavy,
poruchy soustfedéni, paméti nebo spanku, zvySena drazdivost a/nebo unavnost a
podobné projevy po fadu mésicl nebo i let.

Zivotu nebezpe&na je bulbarni forma nemoci, pfi niz je infekci zasazena oblast
prodlouZzené michy. Tato forma nemoci se projevuje poruchou polykani a vegetativni
nestabilitou. Pacient musi byt umistén na JIP, nékterym nemocnym je potfeba
poskytnou fizenou ventilaci. Uzdravovani byva pomalé a mnohdy neuplné, mohou se
objevit rizné sekundarni komplikace. Prognoza je nejista nejen z hlediska uzdraveni,
ale i preziti.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
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Hlavni komplikaci jsou obrny. Pro kliStovou meningoencefalitidu je typickou komplikaci
jednostranna chaba paréza ramenniho pletence. Vyskytuje se pomérné vzacné, ale
Spatné se |éCi, i po intenzivni rehabilitaci zpravidla zlUstane rezidualni postizeni
motoriky paze.

Mohou vzniknout i parézy hlavovych nervu, zejména n. facialis, ty vSak obvykle odezni
béhem rekonvalescence.

Velmi obavané jsou vzacné se vyskytujici kvadruparézy postihujici vSechny Ctyfi
koncetiny a soucCasné i svalstvo trupu véetné dychacich svall. Pacient pak musi byt
hospitalizovan na JIP a uméle ventilovan po fadu mésicl. Jde-li o Clovéka stfedniho
véku bez zavaznych komorbidit, ma nadéji na uzdraveni quoad vitam a navrat do
domaciho prostredi, Castecna porucha motoriky vSak vzdy pretrva.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 6 tydnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 3 mésice

DPNopt 8 - 10 tydnl
Fyzicky pracujici

DPNmax 3 mésice

Bulbarni nebo paretické formy encefalitidy maji DPN zavislou na rozsahu
neurologického postizeni a mife jeho ustupu; vzdy jde fadové o meésice. Po skonceni
hospitalizace na akutnim lGZku je obvykle potfebny nasledny pobyt v rehabilitatnim
zarizeni. | po skon€eni nemoci asto pretrvava trvaly motoricky deficit.

6) A 87 Virova meningitida

a) Klinicka charakteristika

Klinicky prabéh virové meningitidy je Casto dvoufazovy. Prvni faze ma zpravidla
charakter banalni virové infekce, s nespecifickymi pfiznaky (zvySena teplota nebo
horeCka, myalgie, cefalea a unava). Poté nasleduje druha faze, kde jiz dominuji
projevy svédcici pro postizeni mozku a mozkovych oball: znovu se objevi horecky,
souCasné ma postizeny Clovék i silné bolesti hlavy, které Spatné reaguji na bézna
antipyretika, nauzeu a cCasto i svétloplachost, poruchy spanku a soustfedéni. Pfi
neurologickém vySetfeni se zjisti pozitivni meningealni pfiznaky, ¢asto je zpomalené
myslenkove tempo.

Lééba je symptomaticka, klidovy rezim na lGdzku. Podle potfeby se podavaji
analgetika-antipyretika a antiemetika. Pfi silnych bolestech hlavy a dalSich projevech
nitrolebni hypertenze se pouziva antiedematézni terapie, tj. infuze manitolu. Prvni 1-2
tydny lé€by zpravidla pacient stravi v nemocnici, poté se pfi dobrém klinickém stavu
muze predat do domaciho oSetfovani.

U vétSiny postizenych odezni pfiznaky v pribéhu nékolika tydnu. Pfi tézkém prabéhu
nebo pfi nedodrzeni klidového rezimu vSak mohou pfetrvavat bolesti hlavy, poruchy
soustfedéni, paméti nebo spanku, zvySena drazdivost a/nebo unavnost a podobné
projevy po nékolik mésicu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
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Komplikaci mize byt meningoencefalitida. Doba DPN meningoencefalitidy je obecné
delSi nez DPN prosté meningitidy. Komplikaci meningoencefalitidy je jednak
pfetrvavajici unavnost, slabost, poruchy soustfedéni a spanku apod., a dale vyskyt
obrn, které mohou byt centralni i periferni a mohou postihnout hlavové i periferni
nervy. Parézy se obvykle postupné upravi s pfispénim rehabilitace, nelze vSak vyloucit
moznost trvalych nasledkl (jednostranna porucha sluchu, porucha motoriky apod.).

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 4-6 tydnu
Dusevné pracuijici

DPNmax 2 - 3 mésice

DPNopt 6-8 tydnu
Fyzicky pracuijici

DPNmax 2- 3 mésice

7) B 02 Herpes zoster

a) Kiinicka charakteristika
Herpes zoster (pasovy opar) je vyvolan virem varicely, ktery po prodélanych planych
nestovicich perzistuje v nervovych gangliich. Vysev pasového oparu je projevem
reaktivace této latentné perzistujici infekce. Z toho vyplyva, Ze herpes zoster mize byt
povazovan za projev snizené vykonnosti imunitniho systému.
Vysev pasového oparu odpovida svym rozsahem inervaCni oblasti pfislusného
ganglia, eventualné nékolika sousednich ganglii. Vysev je vzdy jednostranny.
NejtypiCtéjSi je vysev v mezizeberni oblasti nebo nékolika sousednich mezizebernich
oblastech (interkostalni zoster). Druhou nejCastéjSi lokalizaci je oblast odpovidajici
prvni vétvi n. trigeminus (zoster ophthalmicus). Sifi-li se infekce z jinych ganglii,
mohou byt analogicky postiZzeny jiné okrsky kuze nebo pfipadné sliznic. Jako pfiklady
je mozno uvest zoster postihujici jednotlivé dermatomy na hornich i dolnich
koncetinach; oblast zevniho zvukovodu a usniho boltce — inervovana prostfednictvim
n. intermedius a n. facialis; oblast zadni Casti ustni dutiny — inervovana z n.
glossopharyngeus atd.
Kromé typickych koznich erupci se muze zoster projevovat i bolestmi v oblasti
inervované pfislusnym nervem. Bolesti mohou predchazet vysevu vyrazky i o nékolik
tydnd a mohou také dlouhodobé (mésice) pretrvavat i po jejim odeznéni. Tyto
herpetické neuralgie byvaji velmi bolestivé zejména u starSich osob a nezfidka si
vynuti podani silnych analgetik, vCetné opiatd. Vzacné byvaji diagnostikovany
herpetické neuralgie bez koznich projevu.
Soucasti onemocnéni byva meningitida zpusobena centripetalnim Sifenim infekce z

ganglia.
U jedincu s téZkou poruchou imunity maze dojit k Sifeni infekce nejen po nervovych
vlaknech, ale i hematogenné. Tento stav se nazyva diseminovany nebo

generalizovany zoster. Pacient ma pfitom typickou zosterovou vyrazku podél jednoho
nervu a k tomu fidSi exantém po celém téle odpovidajici varicele. Tato forma nemoci
muze byt Zivot ohrozujici.

Léc€ba je primarné symptomaticka — analgetika, antipyretika, antihistaminika, vitaminy.
Kauzalni IéCba acyklovirem.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Hlavnimi komplikacemi zosteru jsou neuralgie, dale parézy (typicka je paréza n.
facialis doprovazejici herpes oticus - Ramsay-Huntlv syndrom). DalSi moznou
komplikaci je streptokokova nebo stafylokokova superinfekce (impetigo) nasedajici na
postizené okrsky kuze.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 3 tydny
Dusevné pracuijici

DPNmax 3 tydny

DPNopt 4 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 4 tydny

Doba DPN se fidi rozsahem postiZzeni a jeho lokalizaci, dalSim ur€ujicim faktorem je
vyskyt neuralgii.

8) B 15 Akutni hepatitida A

a) Klinicka charakteristika
poloviny nemocnych. Ostatni projevy jsou malo charakteristické a zahrnuji jednak
chfipkovité pfiznaky (horecky, €asto nad 38 °C, slabost, unava) a dale rGzné
dyspeptické obtize (nechutenstvi, nadymani, pocit Spatného traveni, nauzea). Asi u
10% dospélych osob probiha hepatitida A bez pfiznaka.

Lécba hepatitidy A je symptomaticka, pfedevsim klidovy a izolaéni rezim, jaterni dieta.
Pfi t&€zSim pribéhu s vyraznymi dyspeptickymi projevy se nékdy podavaiji rehydrataéni
a realimentacni infuze. Hospitalizace je ze zakona povinna, divodem je pozadavek na
izolaci nemocnych, ktefi mohou Sifit nakazu fekalné-oralni cestou na osoby v
kontaktu.

Doba DPN zavisi na vyskytu subjektivnich obtizi (dyspepsie, unavnost), rychlosti
poklesu jaternich testu. Jestlize je pacient subjektivné bez obtizi a jeho prace neni
vyCerpavajici, je mozné DPN ukoncit dfive, nez se znormalizuji jaterni testy; staci fakt,
Ze maji jasné klesajici tendenci. Za normalnich podminek se DPN pohybuje kolem 1
meésice.

Vzacné probiha hepatitida A v cholestatické formé, ktera je charakterizovana
napadnym ikterem a laboratornimi markery intrahepatalni cholestazy. Tento stav je
obvykle mozné zvladnout parenteralni vyzivou a podavani kortikosteroidd v
protizanétlivé davce, doba hospitalizace i doba DPN v3ak byva 2 - 3x del§i nez u
nekomplikované hepatitidy.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN
Hepatitida A nepfechazi do chronicity, mize vSak zpUsobit relaps, a to za 10-120 dni
po prvotnim onemocnéni. Velmi vzacné se relapsy mohou opakovat. Relaps zpravidla
probiha mirnéji nez prvotni onemocnéni.
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Podobnou komplikaci je tzv. posthepatiticky syndrom, s pfetrvavajici unavnosti a
dyspeptickymi projevy, ackoli se normalizovaly jaterni testy. Jde o projev
neurovegetativni lability, ktery neumime dost dobfe objektivizovat ani spolehlivé I&Cit.
Velmi vzacnou, ale velice nebezpecnou komplikaci je fulminantni hepatitida, ktera ma
autoimunni pfi€inu. Klinicky obraz odpovida rychle se rozvijejicimu jaternimu
selhavani. Lécba spociva v podani vysoké davky kortikosteroidl, pfipadné jinych
imunosupresiv. Progndza je vzdy nejista.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 6 - 4 tydny
DusSevné pracuijici

DPNmax 2 - 3 mésice

DPNopt 8 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 2 - 3 mésice

9) B 16 Akutni hepatitida B

a) Kiinicka charakteristika
Projevy akutni hepatitidy B zahrnuji ikterus, dyspeptické obtize (nechutenstvi,
nadymani, pocit Spatného traveni, nauzea apod.), celkovou slabost a unavnost a ¢asto
i artralgie, které postihuji zvlasté drobné klouby rukou a nohou. lkterus je sice
anikterické nebo dokonce asymptomatické formy nemoci se obvykle zjisti jen pfi
depistaznich akcich.

Lécéba spociva v klidovém reZimu a jaterni dieté; nékdy se pfidavaji i hepatoprotektiva
nebo vitaminy skupiny B. Hospitalizace je podle zakona povinna.

Tézky pribéh hepatitidy B, ktery je charakterizovan jaterni insuficienci, trvajici déle
nez 4 tydny, je duvodem k podani kauzalni IéCby - antivirotik. Typickym projevem
tohoto stavu je vyrazny ikterus a znamky sniZzené proteosyntézy v jatrech. Lécba
antiretrovirotiky trva v téchto pfipadech obvykle 4-12 mésicu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN

NejcastéjsSi komplikaci je pfechod do chronicity; k tomu dochazi asi u 5 % nemocnych.
Chronicka hepatitida je definovana jako infekce trvajici déle nez 6 mésict. Chronicka
hepatitida predisponuje k naslednému rozvoji jaterni cirhézy a/nebo hepatocelularniho
karcinomu.
Vzacnou (<1 % pfipadu), ale velice nebezpecnou komplikaci je fulminantni hepatitida,
ktera ma autoimunni pficinu. Klinicky obraz odpovida rychle se rozvijejicimu jaternimu
selhavani. Lécba je komplexni, méla by probihat na metabolicky zaméfené JIP.
Prognéza je vzdy nejista. U nékterych nemocnych je nutné pfistoupit k transplantaci
jater.

c) Doporuc¢ené Standardy DPN

DPNopt 2 - 4 mésice
Dusevné pracujici

DPNmax 6 mésicl
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DPNopt 4 - 6 mésicl
Fyzicky pracujici

DPNmax 6 - 8 mésicu

10) B 24 Neurcené onemocnéni virem HIV

a) Klinicka charakteristika
Tato diagn6za se vystavuje pacientim, u nichz byla prokazana probihajici infekce
virem HIV, ale zatim nejsou znamy blizSi charakteristiky, které by umoznovaly
podrobnéjsi kategorizaci.

Clovék infikovany virem HIV obvykle prochazi nasledujicimi klinickymi stadii:

Stadium A — asymptomatické stadium
e akutni retrovirovy syndrom (s pfiznaky podobnymi infekéni mononukledze)

e asymptomatické obdobi (bezpfiznakové, trvajici roky)
e perzistujici generalizovana lymfadenopatie

Stadium B — €asné symptomatické stadium (teploty a vyskyt tzv. malych
oportunnich infekci)

Stadium C — pozdni symptomatické stadium, Cili AIDS (vyskyt tzv. velkych
oportunnich infekci, wasting syndromu, HIV encefalopatie nebo nékterych nadord,
napf. Kaposiho sarkomu).

Pacient s diagnézou B24 se muze nachazet v kterémkoli z vySe zminénych stadii,
vCetné asymptomatického obdobi, které trva nejdéle.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN
Sekundarni infekce a dalSi chorobné stavy se v pozdéjSich stadiich choroby objevuiji
vcelku pravidelné a do znacné miry pfedvidatelné, v zavislosti na klesajici koncentraci
CD4+ lymfocytd v krvi.

c) Doporuéeni ke kontrole DPN
Pro diagn6ézu B24 nelze udat parametry (optimalni doba DPN, maximalni doba DPN).
Diagnéza B24 totiz sama o sobé neni divodem k vystaveni pracovni neschopnosti.
Prakticky veskerou lé&ebnou péé&i a dispenzarizaci HIV-pozitivnich jedincd v CR
zajistuji kvalifikovani pracovnici AIDS center, ktera plsobi pfi infekénich oddélenich.
Tato centra byla zfizena ve vSech byvalych krajskych méstech.

11) B 27 Infek€éni mononukleéza

a) Kilinicka charakteristika

Infek&ni mononukle6za je onemocnéni vznikajici u dospivajicich pfi primoinfekci EBV
virem. Pfi onemocnéni jsou postizeny predevSim tkané a organy patfici k
retikuloendotelialnimu systému. Po primoinfekci zustava virus trvale pfitomen v
lymfatické tkani, az do konce zivota (latentni infekce, ktera je klinicky néma).

Infek€éni mononukle6za vznika u osob ve véku 10-30 let, nejCastéji mezi 15-20 lety. Pfi
primoinfekci v mladSim véku probiha infekce jen jako necharakteristické virové
onemocnéni s horeCkou. V pozdéjSim véku je naprosta vétSina populace jiz

19




promofena. U starSich osob tedy muze nastat aktivace latentni infekce pfi oslabeni
imunitniho systému (napf. pfi dlouhotrvajicim stresu a vyCerpani nebo pfi AIDS),
infekce je vSak v takovém pfipadé endogenni a ma ponékud jiné charakteristiky —
nejde o mononukledzu.

Klinické projevy infekéni mononukledzy zahrnuji subfebrilie az febrilie, povlakovou
anginu, otok oc€nich viCek, vyrazné zvétSeni podcCelistnich a krénich uzlin a
hepatosplenomegalii.

Lécba je symptomaticka, zahrnuje klidovy rezim, analgetika-antipyretika, pfi podezieni
na dualni nebo druhotnou bakterialni infekci antibiotika. PFi vyrazné dysfagii se
podavaji kortikosteroidy. Hospitalizace je vhodna pfi nalezu rozsahlé povlakové anginy
a dysfagii, v ostatnich pfipadech Ize 1éCit nemoc ambulantné.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN
Onemocnéni muze prejit do chronického stadia, se subfebriliemi, slabosti,
nevykonnosti, nechutenstvim a podobnymi nespecifickymi obtizemi; laboratorné muze
pretrvavat zvySena hodnota aminotransferaz a LD. Tyto projevy mohou pretrvavat
fadu tydnd, nez se postupné znormalizuji. Rozhodujici jsou subjektivni obtiZze, v tom
se tato nemoc podoba chronickému unavovému syndromu. Naopak pretrvavajici lehce
zvysena hladina aminotransferaz pfi dobré celkové kondici by sama o sobé& neméla
byt divodem k prodluZzovani DPN. Pfi nejistoté je vhodné konzultovat infektologa.
Vzacné muze infekce nebo imunitni reakce na ni postihnout i jiné organy a vznikne
myokarditida nebo meningoencefalitida. Doba DPN se pak musi fidit zavaznosti a
vyvojem téchto komplikaci.

Velmi vzacné muize splenomegalie dosahnout takového stupné, Ze dojde k ruptufe
pouzdra sleziny a krvaceni do dutiny bfiSni. Tento stav ohroZuje pacienta na zivoté a
musi se feSit chirurgicky, obvykle urgentni splenomegalii.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 3 tydny
Dusevné pracuijici

DPNmax 1 mésic

DPNopt 3 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 6 tydn(

12) G00 Bakterialni meningitida

a) Kilinicka charakteristika
NejCastéji vznika prestupem infekce ze sousednich tkani nebo na podkladé
hematogenni diseminace infekéniho agens.
Pod kodovym oznaCenim GO0 se nevykazuji meningitidy zpuUsobené atypicky
rostoucimi bakteriemi, jako jsou mykobakterie (tuberkulézni meningitida) nebo
spirochety (borreliova nebo luetickda meningitida a meningoencefalitida).

Typicky pribéh bakterialni meningitidy je velmi rychly, doba od prvnich pfiznak
nemoci do poruchy védomi je u vétSiny pacientl kratSi nez 24 hodin.
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Hlavnimi pfiznaky jsou horecka, bolesti hlavy, nauzea a zvraceni a rychle narustajici
porucha védomi. Meningealni pfiznaky jsou zpravidla silné pozitivni. Pro stanoveni
diagnozy je rozhoduijici vysledek lumbalni punkce, kde se zjisti hnisava exsudace.
Lééba musi byt poskytnuta neprodlené, kazda hodina odkladu vyznamné zhorsi
prognézu nemoci. Zakladem |éCby je podani vysokych davek baktericidné plsobicich
antibiotik, opatfeni zamérena proti edému mozku, analgosedace a podle potieby
komplexni intenzivni péce. Vice nez poloviné postizenych musi byt poskytnuta uméla
plicni ventilace. | pfi uplatnéni metod moderni intenzivni péfe zlstava smrtnost
nemoci kolem 20 %.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Jsou Casté a pomérné ruznorodé - kieCe, komatdzni stav, poruchy dychani, poruchy
vodni a iontové rovnovahy zplsobené neadekvatni sekreci antidiuretického hormonu.
Vedle téchto funkénich poruch se mohou objevit anatomicky prokazatelné komplikace:
absces mozku, subduralni sufuze, krvaceni z eroze mozkovych cév nebo naopak
jejich trombdza. Rozsahly edém mozku muze zpusobit herniaci. Pfi poruse védomi
muUze snadno vzniknout aspiraéni pneumonie.

Samostatnou skupinu komplikaci predstavuji parézy, jejichz pfi¢inou muze byt
poSkozeni pfisluSnych mozkovych center, ale také poSkozeni nervl probihajicich
zanétlivé zménénou oblasti (typicky n. VIII) a mnohdy i neuropatie kriticky nemocnych.
jejiho trvani.

Po odeznéni kritického obdobi se u nékterych nemocnych zjisti hluchota, ktera byva
zpravidla ireverzibilni, mize se vyvinout hydrocefalus v dlsledku pozanétlivého
slepeni odtokovych likvorovych cest, nasledkem loziskového postizeni mozku muize
vzniknout pozanétliva epilepsie. U nékterych nemocnych, zejména vyS$Siho véku,
muze bakterialni meningitida navodit nebo prohloubit demenci.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 1 - 2 mésicu
DusSevné pracuijici

DPNmax 3 - 5 mésicu

DPNopt 2 mésice
Fyzicky pracujici

DPNmax 5 mésicl

Cl. 2
Vybrané nemoci obéhové soustavy

1) 110 Esencialni (primarni) hypertenze

a) Klinicka charakteristika
Klinickymi obtizemi jsou bolesti hlavy, pocity nejistoty, slabosti, v té€ZSich pfipadech
neurologicka postiZzeni provazena vysokymi hodnotami krevniho tlaku (TK). Nezbytnou
soucasti je klinické vySetfeni a provedeni biochemie cilené na vylou¢eni sekundarniho
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pavodu vzestupu TK, tj. vylou€eni koronarniho postizeni, cévniho postizeni CNS,
sekundarni hypertenze.

Tézsi formy vyzZaduji konzultaci kardiologa, neurologa, vzdy EKG, ev. echo.
Nepfiznivymi faktory jsou pfidruzena onemocnéni — ateroskler6za vysSiho stupné
vyzadujici angiograficka vySetfeni, diabetes mellitus, renalni selhani, obezita, porucha
metabolismu lipidu, kufactvi.

Lééba spocCiva v klidovém reZimu, navazuje nefarmakologicka |éCba (dieta) a
medikamentozni terapie, za pravidelnych kontrol TK. Stabilizace farmakologicka
vyZaduje 4 - 6 tydnu k optimalizaci 1éCby.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Pfechod do nekontrolované formy hypertenze €i hypertenze rezistentni na terapii,
obvykle vyZaduje hospitalizaci, s navaznou intenzivni farmakologickou, pfipadné i
nefarmakologickou terapii (renalni denervace), hospitalizace je obvykle provazena
prodlouzenim DPN.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 20 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 40 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dni

2) 120 Angina pectoris

a) Klinicka charakteristika

Angina pectoris jako projev posSkozeni koronarniho fecCisté se obvykle projevuje
typickymi bolestmi na hrudniku — frekvence a intenzita obtiZi jako pfi€¢ina DPN musi
byt nasledovana kompletnim kardiologickym vySetfenim, jehoz cilem je specifikovat
misto a zavaznost posSkozeni. DnesSni kardiologicka vySetfeni s naslednym
farmakologickym a nefarmakologickym terapeutickym postupem vedou ke stanoveni
|é€ebného postupu v relativné zkraceném cCase. Nekomplikovany prabéh je po
kardiologické intervenci a klinické stabilizaci obvykle nasledovan rehabilitaci,
komplexni vedeni rezimovych opatfeni.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Angina pectoris muze prejit do stadia nestabilni formy &i IM, ktery je vzdy feSen za
hospitalizace, v€etné intervencni &i chirurgické revaskularizace. Tento vyvoj ovlivni
dobu DPN. Dale forma postizeni malych tepen koronarniho fecisté ,small vessel
disease®, nejCastéji u diabetiki, obvykle s jedinou moznosti konzervativni terapie,
vyrazné prodlouzi DPN. Prognosticky nepfiznivymi faktory jsou nekompletni
revaskularizace, recidivujici obtize v kombinaci s pfitomnosti rizikovych faktor(
aterosklerozy.
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c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 20 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 20 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 80 dni

Angina pectoris oSetfena perkutanni koronarni intervenci

DPNopt 20 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 110 dni

DPNopt 40 dni
Fyzicky pracuijici

DPNmax 180 dni

Pojisténce po nekomplikovaném zakroku omezuje doba hojeni tfiselného vstupu do
tepny, coz je obdobi cca 7 — 10 dnd. Nékdy byva nutné nastaveni adekvatni
farmakoterapie. Doba DPN muze byt delSi, pokud revaskularizace neni kompletni a
pacient je planovan k dalSim perkutannim koronarnim intervencim.

3) 121 Akutni infarkt myokardu

a) Klinicka charakteristika

Do této skupiny by mély byt zahrnuty veskeré akutni koronarni syndromy vedouci k
rozvoji ischemie myokardu. Velmi rychly zaCatek obtiZi - intenzivni bolest na hrudniku,
dusnost, vegetativni symptomatologie bezprostiedné ohroZujici nemocného na zivote.
V¢asna reperfuze obvykle zabrani vzniku poinfarktové nekrozy a nedojde k posSkozeni
funkce levé komory. Intenzivni pfistup k terapii predstavuje rychly vybér optimalni
reperfuze v kombinaci s protidestiCkovou léCbou.

Nekomplikovany vyvoj pfredstavuje propusténi z nemocnice asi po 1-2 tydnech,
nasleduje klinicka stabilizace, kontrolovana farmakoterapie a fizena rehabilitace.
Dlouhodoba preventivni opatfeni s cilem zabranit nepfiznivému vyvoji a recidivam,
dasledna kontrola rizikovych faktort aterosklerézy, nutna zména zZivotniho stylu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Casné komplikace jsou obvykle fe$eny za hospitalizace, nékteré vyzaduji okamzitou
chirurgickou intervenci (ruptury $laSinek, defekt septa, ruptura stény). Klinicky
nepriznivy vyvoj nastava u nemocnych s pritomnosti poinfarktového loziska s
dysfunkci levé komory, projevujici se snizenim ejekéni frakce levé komory, obvykle
provazené zhorSenim NYHA klasifikace, s projevy srde¢niho selhani.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 60 dni
Dusevné pracujici

DPNmax 180 dni
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DPNopt 70 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 210 dni

Akutni infarkt myokardu bez nasledného srde€niho selhani oSetfeny perkutanni
koronarni intervenci

DPNopt 60 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 180 dni

DPNopt 90 dni
Fyzicky pracuijici

DPNmax 260 dni

Pojisténce po nekomplikovaném zakroku omezuje jednak doba hojeni tfiselného
vstupu do tepny, coz je obdobi cca 7 — 10 dnd, jednak je dalSi omezeni dano
extenzivitou prodélaného infarktu. VétSina pacienti se dnes dostane k otevieni
infarktové tepny do 6 hod od vzniku potizi, a proto je rozsah srde¢ni nekrozy u velké
Casti pacientd relativné maly. Pokud je revaskularizace provedena pozdéji, jsou
vysledky horSi a je nutna urCitd adaptace a rehabilitace pfed zapojenim se do
pracovniho procesu. Nékdy je také indikovana lazenska lé¢ba. Pacient musi zménit
zivotni styl, dietetické zvyklosti a je mu nastavena pfislusni farmakoterapie
(betablokatory, ACE-inhibitory, statiny, antiagregaéni léCba, apod.). Vzhledem k tomu,
ze u akutnich IM se obvykle revaskularizuje jen infarktova tepna, miaze byt doba DPN
spiSe delSi, pokud je postizeni koronarniho fecisté viceCetné, revaskularizace neni
kompletni a pacient je planovan k dalSim elektivnim perkutannim koronarnim
intervencim. Miru disability ovliviuje vysledna ejekéni frakce levé komory srde¢ni (bez
omezeni pfi hodnotach = 50 %), funkéni klasifikace (bez omezeni pfi klasifikaci NYHA
). Dalsi limitace plati pro profesionalni fidice: dle platnych doporuceni Ceské
kardiologické spole€nosti nesmi profesionalni fidi¢i vykonavat fizeni motorovych
vozidel po dobu tzv. vyCkavaciho obdobi, coz jsou 3 mésice od prodélaného infarktu a
s tim, Ze po 6 mésicich musi u svého kardiologa absolvovat opétovné vysSetfeni
zatézovym testem.

4) 125 Chronicka ischemicka choroba srdecéni

a) Klinicka charakteristika

Chronicka ischemicka choroba srdecni zahrnuje velkou skupinu klinickych forem
postiZzeni koronarniho fecisté, nejCastéji na podkladé aterosklerozy. Projevy se mohou
znacné lisit, angina pectoris pfechazejici do chronické formy, s recidivujicimi bolestmi
na hrudniku, s riznym stupném namahové dusnosti jako projev nedostatecné
vykonnosti levé komory, pfechazejici do projevu chronické srdecni nedostateCnosti,
provazené zhorSenou funkéni klasifikaci NYHA pfi zhorSené ejekéni frakci levé
komory.

Lééba zahrnuje klinickou stabilizaci stavu cestou farmakoterapie, cilena terapie
ovlivnénim revaskularizace myokardu. Provedeni kompletni revaskularizace jako
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planovany vykon ovlivhuje pracovni neschopnost jen po dobu hojeni tfisla (cca 7 — 10
dni), zavedeni potfebné chronické medikace. Zasadni je bezprostfedni vedeni
sekundarni prevence pfitomné aterosklerozy, zména zivotniho stylu, kontrola
metabolickych faktort a fizena pohybova rehabilitace musi byt trvalého charakteru.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lé€eni a délku DPN

Vv s

prostého oSetfeni koronarnich cév az po implantace kardiostimulatord, ICD -
kardiovertt &i srde¢ni transplantaci.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 20 - 30 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 100 - 120 dnU

DPNopt 40 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 — 180 dnl

5) RO7 Bolest na hrudi NS _- (provedena koronarografie, ktera neprokazala ICHS)

Pro tuto diagnézu plati, Ze po prokazani pfiCiny onemocnéni dalSimi odbornymi
vySetfenimi musi byt diagnosticky kdd zménén a nahlasen na predepsaném tiskopisu
pfislusnému organu nemocenského poijisténi.

Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 20 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 60 dnu

DPNopt 40 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 dnt

6) 126 Plicni embolie

a) Klinicka charakteristika

Plicni embolie ma fadu klinickych projevi od mirné namahové dusnosti az po velmi
téZké dusnosti, zatizené vysokou mortalitou. Obvykle se klinicky obraz odviji od
rozsahu embolu a stupné okluze plicniho fecisté. Vyznamna obstrukce cévniho fecisté
vede ke vzestupu tlaku v a. pulmonalis a selhani funkce pravostrannych srdeénich
oddild. Plicni embolie je obvykle spojena s pfitomnosti zilni trombdézy. Na vzniku
trombozy se podileji jak dédi¢né faktory, tak faktory ziskané, pfedevsim Zilni staza —
operace, chronické varixy, cerebrovaskularni pfihody, téhotenstvi, uzivani peroralni
antikoncepce, malignity a dalSi. Po puvodu je tfeba vzdy patrat, je zasadni pro dalSi
VYVO.
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Léébou embolie mensiho rozsahu je v€as zahajena antikoagulacni terapie, kontrola
Zilni trombozy a vyvoje zmén v povodi postizenych Zil — nejlépe ultrazvukem. Zasadni
je profylaxe vzniku Zilni trombdzy, zejména u operacnich vykonu a recidiv plicnich
embolii.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN
Nepfiznivy vyvoj je tfeba vidét v nedostate¢né kontrole plvodu embolie — neobjasnény
zdroj, nedostateCna antikoagulacni terapie. V téchto pfipadech dochazi k recidivam s
tézSimi projevy onemocnéni.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 60 dnu
DusSevné pracujici

DPNmax 180 dnU

DPNopt 70 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 200 dnt

7) 144 Blokada AV _a levého raménka a | 45 Jiné prevodni_poruchy vedeni
srdeéniho rytmu

a) Klinicka charakteristika

Symptomy AV blokad zavisi na stupni blokady, jeji pokroCilosti a pohotovosti
nahradniho rytmu. AV blokady I° vétSinou nejsou symptomatické. Extrémné dlouhy PQ
interval muze zpUsobit defektni plnéni komor a vést k pocitu fyzické nevykonnosti. AV
blokady 1I° mohou zplUsobovou uUnavu, fyzickou slabost a presynkopalni stavy. AV
blokada IlI° vétSinou vede k synkopé&, pokud se rychle neuplatni zadny nahradni
srdedni rytmus. Cast kompletnich AV blokad bez nahradniho rytmu je zodpovédna za
nahlou srdecni smrt.

AV blokady I° a 1I° 1. typu (Wenckebachovy periody) se neléCi, pokud nejsou
symptomatické. AV blokady 1I° 2. typu a AV blokady IlI° se 1éCi vzdy kardiostimulaci.
Indikovany stimulacéni rezim je DDD nebo popf. u starSich pacientd Ize z uspornych
dlvodu zvolit rezim VVIR. U rezimu VVIR je vzdy nutné vyloucit pfitomnost zpétného
pfevodu vzruchu z komory na siné s cilem predejit pacemakerovému syndromu.
Urgentni léCbou pokroCilych AV blokad je podani i.v. atropinu anebo isoprenalinu.
V emergentnich situacich je nutno i pfes znalnou bolestivost aplikovat zevni
transkutanni kardiostimulaci (touto funkci jsou dnes vybaveny vSechny externi
defibrilatory) anebo do srdce za aseptickych kautel zavést doCasnou stimulacni
elektrodu.

Blokada pravého i levého Tawarova raménka stejné jako blokada predniho ¢i zadniho
svazku levého Tawarova raménka (tzv. hemibloky) je rozpoznatelna z povrchového
EKG. QRS komplex ma u raménkovych blokad charakteristicky tvar a jeho Sifka
presahuje 120 ms. U QRS komplexu pod 120 ms pfi zachované morfologii hovofime o
tzv. inkompletni blokadé. Raménkové blokady stejné jako hemibloky samy o sobé
nejsou nebezpecné a neléci se. VétSinou jsou zpusobeny jen pomalejSim vedenim
elektrického vzruchu raménkem a jde tak vice méné o funkéni blokadu. Pozornost
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zasluhuje pouze anamnéza synkopy u blokady levého Tawarova raménka, kdy je
indikovano elektrofyziologické vySetfeni a pfi nalezu prodlouzeného HV intervalu je
indikovana Ié¢ba kardiostimulaci, protoze riziko vzniku trvalé kompletni AV blokady u
téchto pacientl vysoké a je zavislé na délce naméfeného HV intervalu (napf. u
vyrazné patologické hodnoty HV intervalu nad 100 ms Cini témérF 25 %!).

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Z hlediska budouciho vyvoje kompletni AV blokady jsou nejrizikovéjSi pacienti s tzv.
trifascikularni blokadou (kombinace blokady levého Tawarova raménka a AV blokady
I° nebo kombinace blokady pravého Tawarova raménka s levym pfednim &i zadnim
hemiblokem a AV blokadou 1°). Tito pacienti jsou bedlivé sledovany kardiology,
opakované se provadi holterovska vysSetfeni a v pfipadé anamnézy presynkopalnich i
synkopalnich stavu jim jsou neprodlené implantovany kardiostimulatory.

c) Doporucené Standardy DPN

Po implantaci kardiostimulatoru

DPNopt 30 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 60 dnt

DPNopt 60 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 dnt

Mira disability je po implantaci kardiostimulatoru a kompletnim zhojeni rany podobna
jako pfed implantaci. Hojeni rany per primam intentionem trva zhruba 10 — 14 dna.
Samotna pfitomnost kardiostimulatoru kvalitu Zivota pacientl nezhorSuje. Vyjimkou
jsou pojisténci vykonavajici extrémné tézkou manualni praci (zvedani bFfemen,
vykopové prace apod.), pojisténci pracujici s vysokonapétovymi systémy, pojisténci
vystaveni indukénim elektromagnetickym polim (napf. v energetickém pramysilu,
svareCi pouzivajici elektricky oblouk, apod.). Zde hrozi elektromagneticka interference
a porucha funkce stimulaéniho systému, coz by v nejhorSim pfipadé u pacientd
dependentnich na kardiostimulaci mohlo vyvolat synkopu. Tyto prace jsou tedy
nositelim kardiostimulatori zakazany. DalSi vyjimku tvofi profesionalni Fidi€i. Dle
soucdasnych doporueni Ceské kardiologické spoleénosti nesmi profesionalni Fidici
vykonavat fizeni motorovych vozidel po dobu 1 mésice od implantace a pak je
podminkou pracovni zpusobilosti spravna funkce kardiostimulacéniho systému za
soucCasného spinéni pravidelnych kontrol v kardiostimulaénim centru v intervalech min.
1x ro¢né event. v kombinaci s dalkovou monitoraci.

8) 1 46 Srdeéni zastava — pacienti po implantaci ICD

a) Klinicka charakteristika
Komorové arytmie patfi mezi nejzavaznéjsi, zivot ohrozujici poruchy srde¢niho rytmu.
Pacienti po obé&hové zastavé, ktefi byli resuscitovani a jimz byl voperovan ICD,
vyzaduji individualizovany pfistup. Doporuceni se v zasadé tyka pouze pacientu, ktefi
pfihodu nahlé srde¢ni smrti preckali bez neurologického deficitu a do této skupiny Ize
zaradit i vSechny pacienty, jimz byl ICD implantovan v primarni prevenci nahlé srde¢ni
smrti.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN
Pokud obéhova zastava byla 1éCena pozdé a pacienti trpi neurodeficitem, pak tato
situace ospravedIfiuje dlouhou dobu trvani DPN. Obecné plati to, co bylo fe¢eno v dg.
144 resp. 145 o kardiostimulatorech (doba hojeni, exkluze pacientl pracujicich v
elektromagnetickych polich &i té€Zce manualné pracujicich klientl). Implantace ICD
obecné zhorSuje kvalitu Zivota i mozZnost navratu do bézného pracovniho procesu,
ktera zavisi na mnoha faktorech (mentalni stav, ejekéni frakce levé komory srdecni,
funkéni klasifikace a typu medikamentdzni terapie). Podle doporugeni Ceské
kardiologické spoleCnosti nesmi profesionalni fidi¢i trvale po implantaci ICD fidit
motorova vozidla.

c) Doporucené Standardy DPN

Po implantaci ICD

DPNopt 50 dn
Dusevné pracuijici

DPNmax 120 dn

DPNopt 100 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 230 dnl

9) 147 Paroxysmalni_supraventrikularni_tachykardie — DPN po oSetieni RF
katétrovou ablaci

a) Klinicka charakteristika

Problematika sifiovych tachykardii je pomérné rozsahla, déli na fokalni (vychazejici
z jednoho a téhoz mista, odkud se vzruch Sifi po celé svaloviné sini odstfedivé) a
reentry (vzruch v sinich krouzi po pfedem definované draze). Symptomy zahrnuji
palpitace, unavu, fyzickou slabost a nevykonnost. K |é€bé jsou indikovani vSichni
symptomaticti pacienti. Farmakologicka lé¢ba téchto arytmii ve vétSiné pfFipadl
selhava a definitivnim feSenim je RF katétrova ablace, u niz se vétSinou pouzivaji
rovnéz 3D elektroanatomické systémy podobné jako u FiS, takZe zakrok patfi mezi
komplexni katétrové ablace.

Pacienti s paroxysmalnimi tachykardiemi oSetfenymi konvencni RF katétrovou ablaci
(147.1 AV nodalni reentry tachykardie nebo AV reciproCni tachykardie, 145.6
preexcitatni syndrom) jsou z hlediska tachykardie po uspé&Sném zakroku (v dnesni
dobé témeér 99 %) zcela vylé€eni a neni divod, aby dlouhodobé zlstavali v pracovni
neschopnosti. Doba navratu do pracovniho procesu je dana zhojenim invazivnich
Zilnich nebo tepennych vstupt v tfislech (cca 7 — 10 dn(l). Pacienti nejsou po zakroku
indikovani vétSinou k zadné trvalé farmakologické lécbé.

Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 15 dnt
Dusevné pracujici

DPNmax 80 dnu
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DPNopt 30 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 80 dnl

10) 148 Fibrilace a flutter sini, arytmie

a) Klinicka charakteristika

Nahle vznikla fibrilace sini s rychlou tepovou frekvenci muze vést k rychlému
hemodynamickému zhrouceni organismu, stav vyzaduje rychle specializované
oSetfeni — po verzi na sinusovy rytmus je tfeba patrat po plvodu této arytmie. VétSina
pfipadl nema tento dramaticky projev, mize se objevit i jako nahodny nalez. Rychlost
tepové frekvence bude ovliviiovat klinické projevy. Zasadni je spravné vedena
antikoagulacni terapie jako prevence tromboembolickych pfihod. Puvod je velmi
rozliSny, mlze jit o nahodny paroxysmus, ale i projev zavazného kardialniho
onemocnéni, nejcastéji jej zastihneme u nemocnych se zvétSenou levou sini, u
hypertonikll, u nemocnych s postizenou mitralni chlopni &i pfitomnou ischemickou
chorobou srdecni.

Fibrilace sini zruSena kardioverzi (bez zjisténé kardialni pfi¢iny onemocnéni) bude
provazena kratkou DPN, je vSak nutné patrat po plvodu a kontrolovat vyskyt recidiv.
Reseni FS metodou RFA vyZzaduje DPN po dobu hojeni tfisla a nastaveni medikace.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lé€eni a délku DPN
Pokud se fibrilace sini vyskytuje jako projev jiného onemocnéni, mize byt DPN
prodlouzena kompenzaci a léCbou tohoto klinického stavu — srdecCni selhani, feSeni
chlopenni vady. Komplikace mohou byt zplsobeny i nedostateCnou antikoagulaéni
terapii.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 20 dna
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dnu

DPNopt 30 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 100 dnt

Fibrilace sini oSetiena RF katétrovou ablaci

DPNopt 30 dnl
DusSevné pracuijici

DPNmax 80 dnu

DPNopt 60 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 100 dnt
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Pacienti s fibrilaci sini, ktefi byli oSetfeni RF katétrovou ablaci, jsou po vykonu
indikovani k trvalé antikoagulacni léCbé, ktera musi byt podavana min. 3 mésice i u
bezrizikovych pacientd s nizkym CHA2DS2VASc skére. Rychlost navratu do
pracovniho procesu je obecné limitovana zhojenim invazivnich Zzilnich vstupt v tfislech
(cca 7 — 10 dnl). Samotna arytmie pacienty v pracovni ¢innosti vyznamné nelimituje,
vyjimkou mohou byt extrémné symptomatické arytmie nebo pojiSténci s narocnym
manualnim povolanim, protoZe fibrilace sini snizuje obecné toleranci namahy a
fyzickou vykonnost. Individualni pfistup je zapotfebi zaujmout k pojisténcim
vykonavajicim extrémné naro¢nou manualni praci s vysokym rizikem urazu, protoze
pfipadné zranéni pfi trvalé antikoagulacni Ié€bé by mohlo zpUsobit zavazné zdravotni
poskozeni (v€etné exsangvinace). Vzhledem k zhruba 80% uspésnosti zakroku u
paroxysmalni formy fibrilace sini je nutné pocitat s opakovanymi DPN u téchto
pacientl. U pacientl s perzistujici formou arytmie je uspésnost katétrovych zakrokd
horSi a vice nez polovina pacientl jej musi absolvovat opakované tak, aby uspéSnost
dosahla alespon 70 %. Tito pacienti ¢asto i po vykonech uZivaji antiarytmickou lécbu,
ktera sama o sobé pracovni schopnost neovlivriuje.

Flutter sini oSetfreny RF katétrovou ablaci

DPNopt 15 dnu
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dnu

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 dnt

Pacienti s paroxysmalnim nebo perzistujicim typickym flutterem sini oSetfenym RF
katétrovou ablaci jsou z hlediska tachykardie po uspé&Sném zakroku (v dnesni dobé
témér 99 %) zcela vyléCeni a neni duvod, aby dlouhodobé zlstavali v pracovni
neschopnosti. Doba navratu do pracovniho procesu je dana zhojenim invazivnich
Zilnich nebo tepennych vstupu v tfislech (cca 7 — 10 dnu). Neéktefi pacienti (s
perzistujici arytmii) jsou po zakroku indikovani k do€asné antikoagulacni IéCbé v délce
trvani 4 — 6 tydn(. Pro tyto pacienty plati stejna omezeni jako u fibrilaci sini po RF
katétrové ablaci.

11) 150 Srdecni selhani

a) Klinicka charakteristika

Srdecni selhani je velmi Siroky klinicky obraz kardialniho postizeni. Chronické srdecni
selhani je provazené zménou funkéni klasifikace NYHA, zménou vykonnosti levé
komory, znamkami systolické a diastolické nedostate¢nosti. Pokud srdec¢ni selhani
navazuje na prodélany IM, je zasadni stabilizace, farmakologicka optimalizace, u
nékterych nemocnych je indikovana resynchronizacni terapie (srdeéni transplantace) a
nasledna rehabilitace. Po této kompenzaci, spojené se zlepSenim ejekCni frakce a
funkéni klasifikace NYHA mlze byt DPN ukon&ena. Postup je velmi individualni, zalezi
na zakladni kardialni diagn6ze a odpovédi na |éCbu.

Nekomplikovany prabéh muize trvat 2- 3 tydny.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN

poklesu EF a zhorSenim funkéni klasifikace NYHA.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 30 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 90 dnu

DPNopt 40 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dnt

Po implantaci resynchroniza¢nich systém

DPNopt 50 dn(
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dnu

DPNopt 100 dn{
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 dnt

K pacientim se srde¢nim selhanim je zapotiebi pfistupovat individualizované. Obecné
plati, Zze schopnost vykonavat manualni praci bude u téchto pacientl znacné
omezena. DuSevné pracujici pojisténci nemusi byt z pracovniho procesu vylouceni,
pokud nemaji pokrocilou formu srdeéniho selhani (NYHA llI, 1V). U &asti pacientd se
srdeCni resynchroniza¢ni léCbou (cca u 1/3) dojde prakticky k uplné reverzni
remodelaci levé komory srde¢ni a k normalizaci jeji systolické funkce. Z hlediska
funkéniho zarazeni jsou pak tito pacienti ve tfidé NYHA | a jejich farmakoterapie
srde¢niho selhani je rovnéz minimalni. Takovy efekt srdecni resynchronizace lze
oCekavat nejdfive po 6 — 12 mésicich po implantaci.

12) 1 80 Zanét zil flebitida a tromboflebitida

a) Klinicka charakteristika
Flebitidy jako zanéty povrchovych Zzil obvykle vedou k lokalnimu otoku, zvySené
teploté a bolestivosti dané lokality, po odeznéni zanétu se uplné zhoji. Zavaznéjsi je
postizeni systému hlubokych Zil, obavanou komplikaci je embolie, ktera ve svém
disledku ohrozZuje nemocného na zivoté. Stav vyzaduje klidovy rezim, ihned podavani
antikoagulancii s kontrolou vyvoje nalezu ultrazvukem. Nekomplikovany prabéh flebitid
obvykle trva 1-2 tydny. LéCba trombdz hlubokého Zilniho systému je delSi a

viiv s

Vv s

spojeny s pokraCujicim trombotickym procesem — predispozice, nadorové
onemocnéni, Spatné vedena Ci pfedCasné ukonena léCba antikoagulancii.
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c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 20 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 50 dnt

DPNopt 30 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dnl

13) 133 Infekéni endokarditida akutni a subakutni

a) Klinicka charakteristika

Infekéni endokarditida je onemocnéni zpusobené mikrobialni infekci endotelové vrstvy
intrakardialnich struktur, infekce se usazuje na cipech chlopni v endokardu, myokardu
i perikardu. Ddulezitou znamkou je pretrvavajici infekce endokardialni &i
endovaskularni, vyvolavajici bakteriemii. Infekéni endokarditida muze byt zplsobena
velkym mnozstvim mikroorganisml — nej¢astéjSimi puvodci jsou staphylokoky a
streptokoky. Mize se projevit akutnim vzplanutim, ale i postupné, nékdy s obtiznou
diagnostikou. Onemocnéni je mimofadné zavazné, ohrozené trvalymi nasledky na
podkladé komplikaci. Nekomplikovany prabéh muze trvat 3-5 mésica.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN

postizenim chlopenniho aparatu, vyzadujici chirurgickou terapii.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 90 dnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 150 dnt

DPNopt 90 dn(
Fyzicky pracujici

DPNmax 150 dnt

14) 1 01 Revmaticka horecka s postizenim srdce

a) Klinicka charakteristika
Revmaticka hore¢ka se objevuje 2 - 4 tydny po neléCené infekci faryngeaini,
podminéné nékterymi kmeny beta hemolytickych streptokoki skupiny A, infekce
pretrvavaji deli dobu, vyvolavajici silnou antigenni infekci. Postizeni srdce obvykle
vyusti do pankarditidy s dominujicim postizenim chlopenniho aparatu.
Medikamentézné je |éCena ATB, kortikosteroidy a podplrnou lé€bou 6-12 tydnd, v
pripadé karditidy az 6 mésict. Nekomplikovany prabéh muze trvat 3 - 6 mésicu.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN

terapii, obvykle poskozeni chlopenniho aparatu — u nékterych nemocnych nutna
chirurgicka intervence.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 120 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 360 dni

DPNopt 120 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 360 dni

15. Q21 Defekt septa sini - DPN po oSetireni Amplatzerovym okluderem

Samotné zavedeni Amplatzerova okluderu nikterak nesnizi schopnost pacienta
vykonavat svou profesi. Jedinou limitaci je zhojeni Zilniho vstupu v tfislech (cca 7 — 10
dnl). Pokud pacienti nemaji jinou diagndzu, ktera by zdUvodriovala pracovni
neschopnost, neméla by doba DPN pfekrocCit vySe uvedené optimalni limity.

Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 15 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 30 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 120 dni

CL3
Vybrané nemoci dychaci soustavy

1) J06 Akutni infekce hornich cest dychacich na vice mistech

a) Klinicka charakteristika
Nejc¢astéjSimi vyvolavateli jsou viry parainfluenzy, rhinoviry, adenoviry, RS virus,
koronaviry a enteroviry. Klinické projevy zahrnuji zvySeni télesné teploty, zaujatost
hlavy, rymu, bolesti v krku, bolest hlavy, zanét spojivek, nezfidka se pfidruzuje i
drazdivy kasel. Vzajemné zastoupeni uvedenych symptomu se muze liSit v zavislosti
na plvodci nemoci, véku pacientl a pfitomnosti disponujicich okolnosti, napf. smogu.
Vyskyt této nemoci ma Casto epidemicky charakter a uplatiuji se pfi ném sezoénni
vlivy. Vyskyt vS8ak neni omezen jen na podzim a zimu, existuji i tzv. letni chfipky, které
jsou zplsobeny riznymi enteroviry.
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Lécba je symptomaticka (antipyretika, analgetika, mukolytika) a rezimova (télesny klid,
pobyt v teple).

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN
NejCastéjSi komplikaci je sestup infekce do oblasti dolnich dychacich cest a plic
(bronchitida, bronchopneumonie) a/nebo bakterialni superinfekce.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 3 - 7 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 2 tydny

DPNopt 3 - 7 dni
Fyzicky pracuijici

DPNmax 2 tydny

2) J 11 Chfipka

a) Klinicka charakteristika
Chfipka je vysoce nakaZlivé virové onemocnéni, které se v nasSich podminkach
vyskytuje zejména pred Vanoci a v unoru — obvykle v dobé, kdy polevi mrazy. Typické
klinické projevy, které odliSuji pravou chfipku od jinych virovych respiraénich nemoci,
jsou nahly zacCatek, vysoké horecCky, artralgie a myalgie, celkova slabost a pocit
vysileni, bolesti za hrudni kosti, suchy kaSel a nepfitomnost serézni sekrece z oCi a
nosu.
Lééba chfipky je symptomatickd a zahrnuje zejména klidovy a soucCasné izolaéni
rezim, analgetika-antipyretika a pécCi o dobrou hydrataci. Antivirotika ucCinna proti
chifipce se bézné predepisuji jen oslabenym jedincim, napfiklad kardiakim,
astmatikim nebo imunosuprimovanym pacientim, u nichz by chfipka mohla mit
zvlasté tézky nebo i smrtelny pribéh. VétSina téchto jedinch by vSak méla byt
chranéna preventivnim oCkovanim. Hospitalizace je nutna jen pfi vzniku komplikaci
anebo z izola¢nich davodul (vyskyt chfipky u Elovéka pobyvajiciho mimo domov).
U zdravé populace Ize tézSi prabéh chfipky oCekavat u obéznich osob a gravidnich
zen. Po prodélané chfipce muze fadu dni pretrvavat slabost a nevykonnost.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Obavanou komplikaci chfipky je pneumonie, ktera mulze byt zpUsobena pfimo
chfipkovym virem (primarni pneumonie) anebo druhotnou bakterialni infekci
(sekundarni pneumonie). V obou pfipadech jde o zivot nebezpelny stav, ktery ¢asto
vyzaduje hospitalizaci na JIP. Postizeni plic muze byt velmi tézké, rekonvalescence je
pak pomala a trva nékolik mésicl. U nékterych postizenych osob dochazi k trvalé
restrikci a prestavbé plicniho parenchymu, coz mize vést ke zméné pracovni
schopnosti po zbytek zivota.

Vzacnou komplikaci je chfipkova myokarditida nebo meningoencefalitida.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 2 tydny
DusSevné pracuijici

DPNmax 3 tydny
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DPNopt 2 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 3 tydny

V obdobi mimo chfipkovou epidemii jsou pravdépodobné rizné neurené virové
infekce vykazovany jako chfipka; v takovém pfipadé by kontrola byla vhodna u
kazdého pacienta s DPN delSi nez 1 tyden.

3) J 18 Pneumonie (komunitni)

a) Klinicka charakteristika
Komunitni pneumonie muaze mit puvod virovy nebo bakterialni. Z virovych puvodcu
bakterialnimi patogeny, které pfirozené zpUsobuji pneumonii, se Casto rozlisuji ty,
které vyvolavaji hnisavy zanét (pneumokoky, stafylokoky, hemofily, klebsiely a dalsi)
od tzv. atypickych agens, které zpusobuji nehnisavy typ zanétu (mykoplasmata,
chlamydie, coxiely, legionely).

Samostatné stoji pneumonie vyvolané mykobakteriemi (tuberkulézni pneumonie) a
pneumonie zpusobené neobvyklymi patogeny u téZzce imunokompromitovanych
pacientl (pneumocystova, cytomegalovirova nebo mykobakterialni); tato onemocnéni
se koduji pod jinym oznacenim.

Klinicky obraz komunitni pneumonie se sklada z horecCky, dusnosti, tachypnoe,
tachykardie, kasle a bolesti na hrudniku, objektivné typicky poslechovy nalez, rtg
nalez.

Lécba pneumonie spociva v podavani antibiotik a symptomatické 1éEbé podle potreby
(antipyretika, antitusika, mukolytika, expektorancia, oxygenoterapie, dechova
rehabilitace).

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lé¢eni a délku DPN
Komplikaci pneumonie je rozpad plicni tkané, jehoz disledkem je vznik abscesu nebo
rozpadovych dutin, dale postizeni pleury a vznik pleuralnich  vypotki
(pleuropneumonie). Postizena plicni tkafh mize zkolabovat a vytvofi se atelektaza.
Trvalym nasledkem zanétu plicni tkané muze byt plicni fibréza, a z ni vyplyvajici
respiracni insuficience rlizného stupné.

U kardiaki muaze pneumonie zpuUsobit srdecni selhani. Akutné probihajici tézka
pneumonie muze mit charakter sepse nebo septického Soku, s naslednym
multiorganovym selhanim.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 3 tydny
Dusevné pracujici

DPNmax 6 - 8 tydna

DPNopt 3 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 6 - 8 tydn(
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U nemocnych, ktefi museli byt Ié€eni na JIP s nutnosti arteficialni ventilace, muze byt
doba DPN delSi nez 8 tydnl, z hlediska celkové Cetnosti pneumonii jde vSak o
vyjimecné pripady.

4) J20 Akutni zanét pradusek

a) Klinicka charakteristika
Akutni bronchitidu vyvolavaji nejCastéji viry a mykoplasmata. Pyogenni bakterie se
jako vyvolavatelé akutni bronchitidy uplatfiuji jen zcela vyjimecné, mohou vSak
zpusobit sekundarni infekci jiz poSkozeného respiracniho epitelu.

Klinické projevy akutni bronchitidy zahrnuji pfedevSim horeCku a kaSel. Diagndza je
klinicka, rtg nalez na plicich je negativni. Vyskyt je obvykle sez6nni, s maximem v
zimnich mésicich. Lééba je obvykle jen symptomaticka (antipyretika, mukolytika,
antitusika, pfipadné inhalacni), antibiotika se podavaji jen pfi t&€zSim prabéhu.
Hospitalizace zpravidla neni potfebna.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Jsou vzacné. Jde hlavné o relaps nedoléCené infekce anebo superinfekci zpusobenou
nékterou bakterii.

c) Doporucéené Standardy DPN

DPNopt 5 -7 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 2 tydny

DPNopt 5 -7 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 2 tydny

Cl. 4
Vybrané nemoci mo€ové a pohlavni soustavy

1) N 10 Akutni tubulo-intersticialni nefritida

a) Klinicka charakteristika

Hlavnimi pfiznaky nemoci jsou horeCky, Casto s tfesavkami, slabost, hypotenze, nékdy
i bolesti v zadech, nauzea nebo prujem. Pfi somatickém vySetfeni byva na postizené
strané zjistovan pozitivni tapotement nebo Israeliv hmat. Pfi vySetieni krve jsou
napadné zvySené markery bakterialniho zanétu, v moci leukocyturie, proteinurie, a
Casto i hematurie a cylindrurie. Renalni funkce c¢asto, ale ne vzdy dosahuji
patologickych hodnot.

Lécba antibiotiky, doba antibiotické terapie €ini u nekomplikované akutni tubulo-
intersticialni nefritidy 10-14 dni. Z dalSich €kl se podavaji zejména analgetika-
antipyretika, ¢asto je zpoCatku nutné poskytnout pacientovi infuzni rehydrataci. Lé¢ba
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tedy za normalnich okolnosti zaCina hospitalizaci na standardnim oddéleni a po
stabilizaci stavu muze byt dokon¢ena v domacich podminkach.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN
Komplikaci muze byt sepse. Nékdy nemoc neprobiha pod obrazem prosté sepse, ale
rozviji se tézka sepse nebo septicky Sok. Tyto stavy jsou charakterizovany obéhovou
nestabilitou, hypotenzi a projevy postizeni nebo dokonce selhavani riznych organa
(MODS — multiorganova dysfunkce, MOF — multiorganové selhani). Pacient v téchto
pfipadech ma byt hospitalizovan na JIP a celkova doba DPN je samozfejmé podstatné
delsi.

Komplikaci tubulo-intersticialni nefritidy muze byt renalni insuficience, ktera se jen
pomalu upravuje, pfipadné mulze zanechat trvalé nasledky ve smyslu zhorSeni
vyluCovaci funkce ledvin. Objektivnim projevem tohoto stavu je trvale snizena
clearance kreatininu.

VzacnéjSi komplikaci je rozvoj abscesu bud pfimo v renalnim parenchymu nebo
perinefriticky. LéCbu je pak nutno doplnit o0 navigovanou punkci a drenaz abscesu.

Z opakovanych nebo nedoléCenych infekci ledvin muaze vzniknout chronicka
pyelonefridita; na vzniku této komplikace se vSak Casto podileji i dalSi chorobné stavy,
napfiklad chronicka obstrukce mocovodu, polékova nefropatie, diabeticka nefropatie
apod.

c) Doporuéené Standardy DPN

DPNopt 2 - 3 tydny
Dusevné pracuijici

DPNmax 4 tydny

DPNopt 3 - 4 tydny
Fyzicky pracujici

DPNmax 6 tydnl

2) N 30 Zanét mocového méchyie

a) Klinicka charakteristika

V klinickém obraze dominuji bolesti a tlaky v podbfiSku, paleni a fezani pfi moceni,
Casté moceni i nutkani na moceni, a teploty rzné velikosti, Castéji subfebrilie nez
opravdové horeCky. Moc€ byva zkalena, nékdy pachnouci, u ¢asti nemocnych je patrna
hematurie. Pfi laboratornim vysSetfeni moci se zjisti leukocyturie, proteinurie a ¢asto i
hematurie.

Lééba spociva v podani antibiotik, analgetik-antipyretik a podle potfeby téz
spasmolytik. Doba antibiotické 1é€by €ini 3-7 dni, podle druhu pouzitého antibiotika.
Vybér pfipravku zavisi na mistnim vyskytu rezistentnich kmenu. Z rezimovych
opatfeni je namisté klidovy rezim, pobyt v teple, pitny rezim a sexualni abstinence.
Hospitalizace zpravidla neni potfebna.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku lIéé¢eni a délku DPN

NedoléCena urocystitida mize vést k relapsu nemoci. Z nelé€ené urocystitidy mize
dalSim ascendentnim Sifenim infekce vzniknout pyelonefritida.
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c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 3 — 7 dni
DusSevné pracujici

DPNmax 14 dnu

DPNopt 10 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 14 dnd

Optimalni doba DPN ¢ini 3 - 7 dni, v zavislosti na charakteru prace: delSi dobu DPN

potfebuji osoby, které pracuji v chladu, venku, nebo vykonavaji té€zsi fyzickou praci.
Maximalni DPN u nekomplikované urocystitidy je 14 dni.

CL5
Vybrané nemoci travici soustavy

1) K 35 Akutni apendicitida

a) Klinicka charakteristika
Ve vétsiné pfipadl akutni, nekomplikovany stav, diagnostikovany v ramci nahlé
prihody bfisni. Jedinou lé€bou je akutni chirurgicky vykon. Operace mulze byt
provedena laparotomicky nebo laparoskopicky. Hospitalizace po nekomplikované
operaci kratkodoba (do 1 tydne). Nasleduje domaci doléCeni pfi ambulantnich
kontrolach zdravotniho stavu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé¢eni a délku DPN
VétSinou je pooperacéni priibéh bez komplikaci.
Komplikace
Peroperacni zména diagnozy:

e nejedna se o prostou apendicitidu, ale o pokroc€ily stav (periapendikalni infiltrat,

absces),

e jina diagndza (Crohnova nemoc, malignita..).
Pooperacni komplikace:

e rozvoj abscesu v okoli pahylu apendixu,

e rozvoj difusni pooperacni peritonitidy,

e ranna infekce,

e Kkyla v jizvé po operaci.
Tyto stavy zcela méni dalSi IéCbu i délku DPN a mélo by dojit ke zméné klasifikace dle
MKN.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 30 dni
Dusevné pracujici

DPNmax 60 dni

DPNopt 30 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dni
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2) K40 Triselna kyla

a) Klinicka charakteristika

Ve vétsiné pfipadd dlouhodoby, nekomplikovany stav, neomezujici praceschopnost.
Projevuje se vyklenutim nasténné pobfiSnice zevnim tfiselnym kruhem (tfiselna kyla),
nebo bolestivym rozestupem zevniho tfiselného kanalu (mékké tfislo), do kterého se
pfechodné Ci trvale vsunuje €ast bfiSniho obsahu - nejCastéji stfevo, pfedstéra €i tuk.
Kromé akutniho stavu neohrozuje zivot nemocného.

Jedinou lééebnou modalitou je chirurgicky vykon u akutni nebo symptomatické
dlouhotrvajici kyly. NejCastéjsi indikaci k operacnimu vykonu je akutni stav (nahla
prihoda bfisni), u dlouhodobé kyly bolest, zvétSovani kyly. Ve vétSiné pfipadu je
operace provedena technikou laparoskopickou, v mensim procentu operace pfistupem
pfednim. Ve vétSiné se pouziva plastika “bez napéti” s vyuZzitim cizorodého materialu
— sitky. Hospitalizace po nekomplikované operaci kratkodoba (jednodenni az tyden).
Kontraindikace k operaci z dlvodU Spatného celkového stavu jsou zcela raritni.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Pozdni diagndéza u akutniho stavu — nutnost resekce stfeva. Pooperacni komplikace-
ranna infekce po pouziti cizorodého materialu si v nékterych pfipadech vynuti
reoperaci a dlouhodobé l|éCeni infekce tfiselného kanalu. V dlouhodobém pohledu
recidiva kyly.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 14 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 21 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dnd

3) K 41 Stehenni kyla

a) Klinicka charakteristika

Ve vétsSiné pfipadl dlouhodoby, nekomplikovany stav, neomezujici praceschopnost.
Projevuje se vyklenutim nasténné pobfisnice pod tfiselnym vazem. Kromé akutniho
stavu neohroZuje Zivot nemocného. U obéznich nékdy obtizna diagnostika. Jedinou
Ié€ebnou modalitou je chirurgicky vykon u akutni nebo symptomatické dlouhotrvajici
kyly. Indikaci k operaénimu vykonu je akutni stav (nahla pfihoda bfisni), u dlouhodobé
kyly zejména bolest a zvétSovani kyly. Ve vétSiné pfipadl je operace technikou
laparoskopickou, v menSim procentu operace pfistupem prednim. Ve vétSiné se
pouziva plastika “bez napéti” s vyuzitim cizorodého materialu - sitky. Hospitalizace po
nekomplikované operaci kratkodoba (jednodenni az tyden). Kontraindikace k operaci z
dlvodl Spatného celkového stavu jsou zcela raritni.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié¢eni a délku DPN

Pozdni diagnostika. Pooperacni komplikace - ranna infekce po pouziti cizorodého
materialu. V dlouhodobém pohledu recidiva kyly.
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c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 14 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 21 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dnd

4) K42 Pupecni kyla

a) Klinicka charakteristika
Ve veétSiné pfipadl dlouhodoby, nekomplikovany stav, neomezujici praceschopnost.
Projevuje se vyklenutim nasténné pobfisnice pupecnim kruhem. Kromé akutniho stavu
neohrozuje zivot nemocného. U obéznich je obtizna diagnostika a ¢astéjSi pooperacni
recidivy. U zanedbanych stavu s rozvojem velké kyly obtizna a naro¢na operace.

Jedinou lééebnou modalitou je chirurgicky vykon u akutni nebo symptomatické
dlouhotrvajici kyly. Indikaci k operacnimu vykonu je akutni stav (nahla pfihoda bfisni),
u dlouhodobé kyly zejména bolest a zvétSovani kyly. Ve vétSiné pfipadu je operace
provedena pfistupem pFednim, vyjimecné laparoskopicky. Ve vétSiné se pouZziva
plastika “bez napéti” s vyuzitim cizorodého materialu — sitky. Hospitalizace po
nekomplikované operaci kratkodoba (jednodenni az tyden). Kontraindikace k operaci z
dlvodd Spatného celkového stavu jsou zcela raritni, vétSinou u morbidné obéznich s
monstrézni (zanedbanou) kylou. U pacientdl nevhodnych k operaénimu FfeSeni
symptomatické pouziti bfiSniho pasu.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN
Pozdni diagnostika. U monstr6zné obéznich nékdy nutno zvazit operacni vykon pro
riziko pooperacnich komplikaci a recidivy. Pooperaéni komplikace - ranna infekce po
pouziti cizorodého materialu. V dlouhodobém pohledu recidiva kyly.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 14 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 21 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dnd

U monstrézné obéznich, pacientl s velkou kylou a nutnosti rekonstrukce pfedni stény
bfiSni nebo u recidivujicich kyl DPN individualné.
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5) K 43 - Bii$ni kyla

a) Klinicka charakteristika

Ve vétsiné pfipadd dlouhodoby, nekomplikovany stav, neomezujici praceschopnost.
Projevuje se vyklenutim nasténné pobfiSnice vétSinou ve stfedni ¢afe (nebo v jizvé po
pfedchozi laparotomii). Kromé& akutniho stavu neohroZuje Zivot nemocného. U
obéznich obtizna diagnostika a ¢astéjSi pooperacni recidivy. U zanedbanych stavu a
reoperaci obtizna a narocna lécba.

Jedinou lééebnou modalitou je chirurgicky vykon u akutni nebo symptomatické
dlouhotrvajici kyly. Indikaci k operacnimu vykonu je akutni stav (nahla pfihoda bfisni),
u dlouhodobé kyly zejména bolest a zvétSovani kyly. Ve vétSiné pfipadl je operace
provedena pfistupem prfednim, v menSim procentu operace technikou
laparoskopickou. Ve vétsiné se pouziva plastika “bez napéti” s vyuzitim cizorodého
materialu — sitky. Hospitalizace po nekomplikované operaci kratkodoba (do 1 tydne), u
celkového stavu jsou CastéjSi nez u léCby ostatnich kyl (nutné spirometrické a dalSi
vySetteni). Cast&jsi kontraindikace k operaci jsou u morbidné obéznich s monstrézni
(zanedbanou) kylou. U pacientd nevhodnych k operacnimu feSeni symptomatické
pouziti bfiSniho pasu.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN
Pozdni diagnostika. U monstrozné obéznich nékdy nutno zvazit operacni vykon pro
riziko zavaznych pooperacnich komplikaci, z dlouhodobého hlediska recidivy kyly.
Pooperacni komplikace - selhani zakladnich Zivotnich funkci, ranna infekce po pouZiti
cizorodého materialu. V dlouhodobém pohledu recidiva kyly.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 14 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 21 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dnd

U monstrézné obéznich osob, pacientu s velkou kylou a nutnosti rekonstrukce predni
stény bfiSni Ci u recidivujicich kyl DPN individualné.

6) K 44 Branic€ni kyla

a) Klinicka charakteristika

Ve vétsiné pfipadd dlouhodoby, nekomplikovany stav, neomezujici praceschopnost.
Jedna se o poruchu polohy Zaludku, kdy se jeho €ast dostava i do mezihrudi. Klinické
projevy dominantné ve spojeni s refluxni nemoci jicnu a vznikem ezofagitidy. Kromé
akutniho stavu neohroZuje Zivot nemocného. U obéznich je obtizna diagnostika a
CastéjSi pooperacni recidivy.

Jedinou lééebnou modalitou braniéni kyly je chirurgicky vykon u akutni nebo
symptomatické dlouhotrvajici kyly. Indikaci k operaénimu vykonu je akutni stav (nahla
pfihoda bfidni €i hrudni), u dlouhodobé kyly zejména bolest a zvétSovani kyly,
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pritomnost ezofagitidy. Ve vétSiné pfipadl je operace provedena laparoskopickou
technikou, v menSim procentu operaci laparotomickou, nebo kombinovanym
pfistupem - laparotomicko - torakotomickym. Ve vétSiné se pouziva plastika “bez
napéti” s vyuzitim cizorodého materialu — sitky. Hospitalizace po nekomplikované
operaci z diivodi $patného celkového stavu jsou fidké. Castgjsi kontraindikace k
operaci jsou u morbidné obéznich.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Riziko prilis “tésné” plastiky kyly (vznik dysfagie) a pfipadné nutnosti reoperace.
Naopak nedostateCna plastika je zakladem vzniku recidivy kyly.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 14 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 30 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dnd

U souCasného vyskytu refluxni nemoci jicnu nebo u pacientd s nutnosti dvou
dutinového vykonu (laparotomie + torakotomie) nebo u recidivujicich kyl stanoveni
DPN individualné.

7) K 57 Divertikularni nemoc tlustého streva

a) Klinicka charakteristika
Tvorba vychlipek stény tlustého stfeva, nejCastéji na esovité klicce, ale mozno v
prib&hu celého tlustého stfeva. V CR relativné &asté onemocnéni, zvysujici se vyskyt
s rostoucim vékem. Ve vétSiné pfipadl asymptomaticky pribéh jako vedlejsi
diagndza, v mensiné pfipadd symptomatologie nahlé prihody bfisni.

Castgji postaduje konzeravitni lééba za hospitalizace, v mensing pfipadi nutny
chirurgicky vykon (v akutnich stavech feSeno jako nahla pfihoda bfisni, odlozené
vétSinou u recidivujicich stavd). U menSiny nemocnych opakujici se symptomatologie
vyZadujici kratkodobé DPN.

U vétSiny pacientl konzervativni postup pfi hospitalizaci. Hospitalizace je kratkodoba
(cca 1 tyden) s naslednym ambulantnim doléCenim pfi DPN do 4 tydnud. Moznost
stavech je indikovana operace, zde pak prubéh dle vykonu, vétSinou jako u resekce
tlustého stfeva. Pfi nekomplikovaném pribéhu DPN do 2 mésicl. Pfi diskontinuitni
operaci (uzavfeni rekta a terminalni sigmoideostomii) mozna reoperace v druhé dobé
s odstupem az 1 rok k obnové kontinuity zaZivaciho traktu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé¢eni a délku DPN
Komplikace (krvaceni, stenéza stfeva, lokalni nebo difusni peritonitis) mize byt prvnim
projevem onemocnéni. Komplikace jsou zavaznym stavem vyzZadujicim akutni
hospitalizaci.

c) Doporuéené Standardy DPN
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Nekomplikovana divertikularni choroba tlustého stfeva je priinou kratkodobé DPN,
mulze byt ale opakovana i v prubéhu jednoho roku. Kontrola DPN u pacientd s
probéhlou lehkou divertikularni chorobou je namisté po 2 mésicich. Po probéhlé
komplikované divertikularni chorobé je délka DPN individualni, kontrolu zasluhuji
pacienti s DPN delSi nez 4 mésice.

DPNopt 30 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracuijici

DPNmax 60 dnd

8) K 60 Trhlina a pistél Fitni

a) Klinicka charakteristika

Jako akutni onemocnéni je bolestivé, zejména pfi vyprazdiovani stolice, vyzadujici
akutni ambulantni péci (mozna i hospitalizacni). U chronického onemocnéni
dlouhotrvajici, obtézujici onemocnéni. Pistél fitni se tvofi jako jednoduché nebo
rozvétvené chodbiCky v mékkych tkanich okoli fiti a kone€niku, nejCastéji na podkladé
dfive feSeného abscesu této oblasti. V akutnim stavu mozna DPN s |éCbou lokalnimi
pfipravky, nebo i drobnym chirurgickym vykonem za kratké (jednodenni) hospitalizace.
V dal$im pribéhu ambulantni [é¢ba, DPN mozna.

U chronickych stavl |écba lokalni (DPN mozna, neni v8ak nezbytna), ale i s
chirurgickym vykonem pfi DPN a ambulantnim dolééen by DPN neméla pfesahnout 1
mésic.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN

Komplikace se vyskytuji v ramci recidivujicich fisur, v nékterych pfipadech az stenéz
anu (vzacné). Reseni recidivy fisury obdobné jako u prvni ataky. Lé&ba stendzy anu
obtizna a dlouhodoba. Nutno vyloucit karcinom anu.

U Spatné IéCitelné pistéle nutno dokoncit kompletni vySetfeni (gastroenterologie,
gynekologie u zZen). Moznou pfi€inou je i jiné zakladni onemocnéni (nespecifické
zanéty strevni.).

c) Doporuéené Standardy DPN
Fisura fitni neni Castou pfi¢inou DPN, pokud ano, je nutna revize léCebného postupu.
Kontrola u pacientl po |é€bé fissury fitni je namisté max. po 2 mésicich.
Nekomplikovana pistél fitni vyzaduje maximalné 2 mésice DPN, bez rozdilu
charakteru prace. U komplikovaného onemocnéni je prognoza pacienta i délky DPN
nejista (zavisla od zakladniho onemocnéni — je nutné prekvalifikovat kéd vystavené
DPN dle MKN 10).

DPNopt 30 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 60 dnd
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9) K 64 Hemoroidy

a) Klinicka charakteristika

Tvorba vakovitych cévnich pleteni v okoli anu. NejCastéji se hemoroidy objevuji ve
véku od 40-65 let, dale u pracujicich, ktefi dlouhodobé sedi, a u téhotnych Zen v
poslednich tydnech téhotenstvi. Ve vétsiné pfipadd asymptomaticky prubéh. V
U vétsiny pacientl konzervativni postup u chronického onemocnéni. Akutni ataka
(trombdza, krvaceni) je vyjime¢na. LéEba ve vétSiné pfipadd ambulantni, za
hospitalizace zcela vyjimecné. Moznost recidivy obtizi, pak stejny IéCebny prabéh,
nebo operacni feseni.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Komplikace hemoroidu jsou relativné vzacné (krvaceni, trombdza) a oba tyto stavy
vyZaduji akutni (vétSinou ambulantni) péci.

c) Doporucené Standardy DPN
Hemoroidy nejsou pfi¢inou DPN, pokud jsou, je nutna revize |éCebného postupu.
Kontrola u pacientu po |éEbé hemoroidu je namisté po 1 mésici.

DPNopt 30 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 60 dni

DPNopt 30 dnd
Fyzicky pracuijici

DPNmax 60 dnd

10)K 85 Akutni pankreatitida

a) Klinicka charakteristika

Ve vétsiné pfipadl akutni, nekomplikovany stav diagnostikovany v ramci nahlé
pfihody bfiSni a vyZadujici hospitalizaci. Asi u %2 pacientd rozvoj Zivot ohrozujiciho
stavu (tézka akutni pankreatitida).

Lécba - u vétSiny pacientd konzervativni postup pfi hospitalizaci, vyjimecné je
indikovana operace. U tézké akutni pankreatitidy je zakladem I|éEba komplexni
resuscitacni s nejasnou progndézou. U nekomplikovane, lehké akutni pankreatitidy je
hospitalizace vétSinou do 3 tydnl. Nasledné mulze byt v odstupu nékolika tydnd
indikovana cholecystektomie (laparotomicky, nebo laparoskopicky). V ambulantnim
dolécCeni je nezbytné dodrZzeni rezimovych opatfeni, pfisny zakaz alkoholu a postupny
pfechod na trvalé dietni opatreni.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku lIé¢eni a délku DPN
VétSinou je prubéh lehké akutni pankreatitidy bez komplikaci. Pfi nedodrzeni
pribéhem. Mozny pfechod do chronického stadia. U tézké akutni pankreatitidy je
vysoké riziko umrti. U chronické pankreatitidy pfi nedodrZzeni rezimovych opatfeni
nelze ohranicit délku DPN.
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c) Doporucené Standardy DPN
Kontrola u pacientll s probéhlou lehkou akutni pankreatitidou je namisté po 3
mésicich. Po probéhlé tézké akutni pankreatitidé je délka DPN individualni.

DPNopt 60 dni
Dusevné pracuijici

DPNmax 90 dni

DPNopt 60 dnd
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dnd

Cl. 6
Vybrané nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané

1) KM 16 Artréza ky€elniho kloubu

a) Klinicka charakteristika

Koxartroza je degenerativni kloubni onemocnéni, u kterého dochazi k poruse integrity
kloubni chrupavky a v navaznosti na ni i ke zménam subchondralni kosti a pfilehlych
mékkych kloubnich tkani a svalstva. RozliSujeme dvé zakladni formy onemocnéni -
primarni osteoartrézu, ktera se odviji od metabolické poruchy chondrocytarni
syntetické aktivity a sekundarni, nasedajici na predchazejici patologicky kloubni
proces. Primarni osteoartréza (idiopaticka) muze byt lokalizovana nebo
generalizovana (postihuje tfi a vice kloubu nebo kloubnich skupin). Sekundarni
osteoartroza ma pfi¢inu mimo chrupavku. Vznika nasledkem traumatu, vrozené nebo
vyvojové vady (napf. vrozené vymknuti kyCli) nebo v disledku jiného onemocnéni
(zanétliva onemocnéni kloubU, metabolicka onemocnéni, akromegalie,
hyperparatyre6za, krystalické artropatie, aseptické nekrozy kloubni napf. ky€elni kloub
u alkoholiku, pfi l1é€eni glukokortikoidy, neuropaticky kloub), z divodu mechanického
pretizeni (osové deviace, nadvaha, chronické pfetéZovani kloubu praci, sport).
Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a stadiu postizeni. Rozvoj onemocnéni vétsinou
byva pozvolny, obvykle mnoho let aZz desitky let. Charakteristickym pfiznakem je
bolest. Typicka je namahova bolest postizeného kloubu, zpoCatku po vétsi zatézi
kloubu, pozdéji i klidova. Nemocny miva startovaci bolest na zaCatku pohybu. Dale
nemocny pocituje ranni ztuhlost, pozdéji i ztratu hybnosti. V objektivni a rtg nalezu
dominuje postupné zhrubéni kloubni kresby s drasoty, otok a vypotek v kloubu,
omezeni aktivni i pasivni hybnosti a palpacni bolestivost. Klinické pfiznaky a prubéh je
hodnocen podle riznych klasifikacnich kritérii, stejné jako rtg nalez.

Léc€bu Ize rozdélit na konzervativni a operaéni, konzervativni na nefarmokologickou a
farmakologickou. K nefarmakologické patfi vzdélavani pacienta, psychoterapie a
rezimova opatfeni s upravou zivotospravy. Samostatnou kapitolu tvofi rehabilitaéni
léCba a fyzikalni terapie jako je analgeticka elektrolécba, fototerapie, hydroterapie,
mechanoterapie a v poslednich letech Ié¢ba razovou vinou.
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Chronicky prubéh osteoartrozy vede ke stfidani obdobi relativné bezpfiznakovych s
obdobimi dekompenzace, ta se projevuje bolesti nejen pfi chizi, ale i klidu, dochazi ke
vzniku svalovych kontraktur, omezeni hybnosti, znamkam zanétu a vypotku.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN

To vyrazné prodlouzi délku trvani DPN.

c) Doporucené Standardy DPN
U manualné pracujicich, do fyzicky méné namahavych profesi je navrat mozny dfive.
Trvale nejsou doporu€ovany ¢innosti obsahujici pohyby, pfi kterych muze dojit k luxaci
kyCelniho kloubu, zejména zevni rotace, addukce a flexe nad 90 stupnd. Nevhodné
jsou proto napf. dfepy a predklony, jednostranné pfetizeni operované koncetiny, a to
nejen v zameéstnani, ale i pfi jinych Cinnostech.

U operacné lé€enych pacientu je nutna delSi rekonvalescence v€etné podminuji DPN
v délce asi 6-8 mésicl u manualné pracujicich, do fyzicky méné namahavych profesi
je navrat mozny dfive. Kontrola je vhodna po 8-10 meésicich trvani DPN po dle
charakteru zaméstnani.

Konzervativni lé¢ba

DPNopt 21 - 28 dni
DusSevné pracuijici

DPNmax 90 dni

DPNopt 21 - 28 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dni

Operacni lécba

DPNopt 4 — 6 mésicu
DusSevné pracuijici

DPNmax 8 mésicl

DPNopt 6 — 8 mésicu
Fyzicky pracujici

DPNmax 10 mésicu

2) M 17 Artréza kolenniho kloubu

a) Klinicka charakteristika
Gonartrdza je degenerativni kloubni onemocnéni, u kterého dochazi k poruse integrity
kloubni chrupavky a v navaznosti na ni i ke zménam subchondralni kosti a pfilehlych
mékkych kloubnich tkani a svalstva. RozliSujeme dvé zakladni formy onemocnéni -
primarni osteoartréza (OA), ktera se odviji od metabolické poruchy chondrocytarni
syntetické aktivity a sekundarni, nasedajici na predchazejici patologicky kloubni
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proces. Primarni OA (idiopaticka) muzZe byt lokalizovand nebo generalizovana
(postihuje tfi a vice kloubu nebo kloubnich skupin). Sekundarni OA ma pfiinu mimo
chrupavku. Vznika nasledkem traumatu, vrozené nebo vyvojové vady nebo v disledku
jiného onemocnéni (zanétlivda onemocnéni kloubl, metabolicka onemocnéni,
akromegalie, hyperparatyre6za, krystalické artropatie, aseptické nekrézy kloubni - Mb.
Ahlback), z dldvodu mechanického pretiZzeni (osové deviace, nadvaha, chronické
pretézovani kloubu praci, sport).

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a stadiu postizeni. Rozvoj onemocnéni vétSinou
byva pozvolny, obvykle mnoho let az desitky let. Charakteristickym pfiznakem je
bolest. Typicka je namahova bolest postizeného kloubu, zpoCatku po vétsi zatézi
kloubu, pozdéji i klidova. Nemocny miva startovaci bolest na zaCatku pohybu. Dale
nemocny pocituje ranni ztuhlost, pozdéji i ztratu hybnosti a instabilitu kloubu. V
objektivni nalezu dominuje postupné zhrubéni kloubni kresby s drasoty, otok a
vypotek kloubu, deformity kloubu, omezeni aktivni i pasivni hybnosti a palpacni
bolestivost. Klinické pfiznaky a prubéh je hodnocen podle ruznych klasifikacnich
kritérii, stejné jako rtg nalez.

Lécbu Ize rozdélit na konzervativni a operacni, konzervativni na nefarmakologickou a
farmakologickou. K nefarmakologické patfi vzdélavani pacienta, psychoterapie a
rezimova opatfeni s Upravou zivotospravy. Samostatnou kapitolu tvofi rehabilitaéni
léCba a fyzikalni terapie jako je analgeticka elektroléCba, fototerapie, hydroterapie,
mechanoterapie a v poslednich letech IéCba razovou vinou. V lécbé Ize vyuZzivat
rovnéz ortézy a opérné pomucky, nacvik vSednich dennich &innosti, ergoterapie
zaméfena na pracovni zaclenéni. Ve v8ech stadiich nemoci ma dobry efekt
balneoterapie.

Chronicky prubéh gonartrézy vede ke stfidani obdobi relativné bezpfiznakovych s
obdobimi dekompenzace, ta se projevuje bolesti nejen pfi chizi, ale i klidu, dochazi ke
vzniku svalovych kontraktur, omezeni hybnosti, znamkam zanétu a vypotku.

b) Mozné komplikace jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
To vyrazné prodlouzi délku trvani DPN.
Trvale nejsou doporuCovany cinnosti vedouci k jednostrannému pfetiZzeni operované
koncetiny, a to nejen v zaméstnani, ale i pfi jinych ¢innostech.

c) Doporuéené Standardy DPN

U operacné |éCenych pacientu je nutna delSi rekonvalescence podminujici DPN. PFi
artroskopicky |é¢ené gonartréze se délka DPN neliSi od DPN u dg. M23 (vnitini
poruchy kolenniho kloubu). U korekéni osteotomie, oteviené synovektomie a TEP je
DPN v délce asi 6-8 mésicl u manualné pracujicich, do fyzicky méné namahavych
profesi je navrat mozny dfive. Kontrola je vhodna po 8-10 mésicich trvani DPN po dle
charakteru zaméstnani.

Konzervativni Ié€ba

DPNopt 21 - 28 dni
Dusevné pracujici

DPNmax 90 dni

DPNopt 21 - 28 dni
Fyzicky pracujici

DPNmax 90 dni
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Operacéni lécba (OT, SE, TEP)

DPNopt 4 — 6 mésicu
DusSevné pracuijici

DPNmax 8 mésicl

DPNopt 6 — 8 mésicu
Fyzicky pracujici

DPNmax 10 mésicu

3) M 23 Vnitini poruchy kolenniho kloubu

a) Klinicka charakteristika

Pod touto zakladni diagnézou se skryva fada typua poSkozeni kolenniho kloubu. Jedna
se o stavy po urazech kolena (viz dg S 83) a degenerativni zmény, které ve vysledku
vyusti v gonartrézu kolena (viz. dg. M 17). Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a
stadiu postizeni. Rozvoj onemocnéni vétSinou byva pozvolny. Charakteristickym
pfiznakem je bolest. Typicka je namahova bolest postizeného kloubu, zpoCatku po
vetsi zatéZi kloubu, pozdéji i klidova. V objektivnim nalezu dominuje otok a vypotek v
kloubu, chronicka nestabilita a deformity kloubu s omezenim aktivni i pasivni hybnosti
a palpacni bolestivost v misté postizeni.

Léébu Ize rozdélit na konzervativni a operacni. Konzervativni |éCba zahrnuje
rehabilitacni |éCbu a fyzikalni terapii, jako je analgeticka elektrolécba, fototerapie,
hydroterapie, mechanoterapie a v poslednich letech Ié¢ba razovou vinou. V 1é€bé Ize
vyuzivat rovnéz ortézy a opérné pomucky, nacvik vSednich dennich c&innosti,
ergoterapie zamérena na pracovni zaclenéni.

K lécbé degenerativniho poskozeni meniski a kloubni chrupavky se pouziva
artroskopie jako miniinvazivni technika. Léze menisku se feSi parcialni menisektomii
provadénou artroskopicky. MenSi defekty kloubni chrupavky Ize IéCit navrty
subchondralni kosti, event. ndhradou kloubni chrupavky syntetickymi preparaty nebo
jeji transplantaci kultivovanymi chondrocyty. Unikompartmalni poSkozeni kloubu pfi
zachovanych zkfizenych vazech je mozné feSit osteotomii distalniho femuru nebo
proximalni tibie. Jednodussi poSkozeni mékkého kolena |éCena artroskopicky vedou k
rychlému navratu poranéného k plné zatézi v€etné pracovni v horizontu 3-4 tydna.
Chronickou nestabilitu kolena pfi |ézi pfedniho nebo zadniho zkfizeného vazu lze FeSit
konzervativné pomoci trvale pouzivané specialni ortézy kolena nebo plastikou vazu.
Po operaci je nutna cilena rehabilitace kolena event. balneoterapie. Chronicka
nestabilita vazivového aparatu feSena operacné, stav s nutnosti transplantace
chrupavky nebo osteotomie si vyzada relativné dlouhou pracovni neschopnost v trvani
4-6 mésicu.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIééeni a délku DPN
NefeSena chronicka instabilita, poskozeni meniskl nebo defekty chrupavky vedou
postupné k rozvoji gonartrézy, jejiz prubéh a lé€eni je popsano v kapitole M 17.

c) Doporucené Standardy DPN

Jednodu$si poskozeni kolena Ié€ena konzervativné nebo artroskopicky je vhodné
kontrolovat po 4 tydnech. Tézké postiZzeni vazivového aparatu a kloubni chrupavky
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feSené operacné vcetné stavu s nutnosti transplantace chrupavky nebo osteotomie si
vyzada relativné dlouhou pracovni neschopnost.

Lécba artroskopicky nebo konzervativné

DPNopt 3 - 4 tydny
Dusevné pracuijici

DPNmax 6 tydna

DPNopt 4 — 5 tydnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 7 tydna

Zavazné poskozeni kloubni chrupavky nebo vazivového aparatu léceno
operacné

DPNopt 3 — 4 mésice
Dusevné pracuijici

DPNmax 6 mésicl

DPNopt 4 — 6 mésicu
Fyzicky pracujici

DPNmax 8 mésicl

4) M50 Onemocnéni krénich meziobratlovych plotének

a) Klinicka charakteristika

Do diagnézy jsou zahrnuta onemocnéni kréni ploténky bez neurologického deficitu, ale
i herniace disku spojené s myolopatii nebo radikulopatii. Pfi degeneraci anulus
fibrosus dochazi k jeho radialnim mikrorupturam. Diky oslabeni muze dojit k vyklenuti
nebo jeho protrzeni a vyhfezu disku do patefniho kanalu, pfip. foramina. NejCastéji je
postizen disk C4/5, méné Casto C 5/6. Hernie muze byt lokalizovana ve stfedni Care,
paramedialné, nebo mize zasahovat do foramen intervertebrale. Podle toho se vyviji
neurologicka symptomatologie. Hernie mize vzniknout nahle pfi prudSim pohybu,
nékdy muze byt pfi€inou Uraz charakteru whiplash injury. Neurologické pfiznaky jsou
nahlé a stav si Casto vyzada okamzité operacni feSeni. Vyhfez se mlze rozvijet také
postupné ob&asnymi relapsy neurologickych pfiznakd. V oblasti kréni patefe muze
dojit k rozvoji myelopatie. Rovnéz tady muize dojit k nahlému zhorSeni s rozvojem
neurologie. NejCastéji se jedna o urazovy mechanismus zhorSeni obtizi. Diagnoza se
opira o klinicky nalez, vzdy je nutné neurologické vySetfeni.

U nekompletni neurologické symptomatologie s radikularni iritaci lze zpocatku
postupovat konzervativné. Kratkodoba klidova léCba, terapie NSA v event. v kombinaci
s myorelaxancii, infusni lé¢ba. Nedilnou soucasti po odeznéni akutnich obtizi je
fyzioterapie, mobilizace a techniky mékkych tkani kréni patefe. Stav se ve vétSiné
pfripadl zlepSi v prabéhu 6-8 tydnd. V pfipadé selhani konzervativni |é€by nebo pfi
akutnich stavech s rozvinutou kompletni neurologickou lézi je indikovana operacni
lecba.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Konzervativni l1é€ba Casto nevede k vyléCeni. Obtize recidivuji a zpoc&atku iritani
bolesti se mohou vyvinout do stadia s neurologickymi pfiznaky. Stav si vyzada
operacni feSeni. Operacéni feSeni ma rovnéz sva rizika. Po stabilizaci urcitého useku
patefe dochazi k pretizeni usekl ostatnich, zejména nejbliz§iho useku nad a pod
provedenou stabilizaci, které mohou byt zdrojem dalSich obtizi (Adjacent segment
degeneration and adjacent segment disease) a vyustit ve stabilizaci delSiho useku
patefe. Tato komplikace je CastéjSi ve vice staticky namahané bederni patefi, ale
vyskytuje se i v pfilehlych segmentech patefe krcni. Operace spojené s rozsahlejSi
dekompresi patefniho kanalu z pfredniho pfistupu spojena s korpektomii nebo
odstranéni herniace disku ve vice etazich, pfipadné nutnost laminektomie s delSi
stabilizaci nebo laminoplastika Casto nepfinaseji dlouhodobou ulevu a vedou Casto k
recidivé obtizi, vyzadujici kratSi i delSi pracovni neschopnost. DPN u téchto stavl se
vyrazné prodluzuje az na dobu 6 a vice mésicu.

c) Doporucené Standardy DPN
Konzervativni |é€ba

DPNopt 6 - 8 tydnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 10 tydn

DPNopt 8 - 10 tydnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 12 tydnu

Operacni lécba

DPNopt 12 - 14 tydnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 16 tydna

DPNopt 14 - 16 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 20 tydna

5) M 51 Onemocnéni jinych meziobratlovych plotének

a) Klinicka charakteristika
Do diagndzy jsou zahrnuta onemocnéni lumbalnich a jinych plotének (kromé krénich —
dg. M 50) bez neurologického deficitu, ale i herniace disku spojené s myelopatii nebo
radikulopatii. Pfi degeneraci anulus fibrosus dochazi k jeho radialnim mikrorupturam.
Diky oslabeni maze dojit k vyklenuti nebo jeho protrzeni a vyhifezu disku do patefniho
kanalu, pfip. foramina. NejCastéji je postizen disk L4/5, méné Casto L5/S1. Hernie
muze byt lokalizovana ve stfedni Cafe, paramedialné nebo muze zasahovat do
foramen intervertebrale. Vyhfezla ¢ast se muze zcela oddélit od vlastniho disku a
vytvofit sekvestr v patefnim kandlu. Podle toho se vyviji neurologicka
symptomatologie. Hernie muze vzniknout nahle pfi prudSim pohybu, zvednuti t&Zkého
bfemene v predklonu. Neurologické pfiznaky jsou nahlé a stav si Casto vyzada
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okamzité operacni feSeni. Vyhfez se mlze rozvijet také postupné obCasnymi relapsy
neurologickych pfiznaku. V oblasti hrudni a horni bederni patefe pfi déle trvajicim
vyhfezu maze dojit k rozvoji myelopatie. Rovnéz tady maze dojit k nahlému zhorSeni s
rozvojem neurologie. Diagndza se opira o klinicky nalez, vzdy je nutné neurologické
vySetfeni.

U nekompletni neurologické symptomatologie s radikularni iritaci lze zpocatku
postupovat konzervativné. Kratkodoba klidova lé¢ba, terapie NSA event. v kombinaci s
myorelaxancii, infusni |éCba. Nedilnou soucasti po odeznéni akutnich obtizi je
fyzioterapie, mobilizace a techniky mékkych tkani kréni patefe. Stav se ve vétsSiné
pfripadl zlepSi v prubéhu 8-10 tydnl. V pfipadé selhani konzervativni [éCby nebo pfi
akutnich stavech s rozvinutou kompletni neurologickou lézi je indikovana operacni
lécba.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Konzervativni l1é€ba Casto nevede k vyléCeni. Obtize recidivuji a zpoc&atku iritani
bolesti se mohou vyvinout do stadia s neurologickymi pfiznaky. Stav si vyzada
operacni feSeni. Operacni feSeni ma rovnéz sva rizika. Po stabilizaci urcitého useku
patefe dochazi k pretizeni Usekl ostatnich, zejména nejblizSiho useku nad a pod
provedenou stabilizaci, které mohou byt zdrojem dalSich obtizi (Adjacent segment
degeneration and adjacent segment disease) a vyustit ve stabilizaci delSiho useku
patefe. Tato komplikace je CastéjSi ve vice staticky namahané bederni patefi, ale
vyskytuje se i v pfilehlych segmentech patefe kréni. Operace spojené s rozsahlejsi
dekompresi patefniho kanalu z pFedniho pfistupu spojena s korpektomii nebo
odstranéni herniace disku ve vice etazich, pfipadné nutnost laminektomie s delSi
stabilizaci nebo laminoplastika ¢asto nepfinaseji dlouhodobou ulevu a vedou ¢asto k
recidivé obtizi, vyzaduijici kratSi i delSi pracovni neschopnost. DPN u téchto stavu se
vyrazné prodluzuje az na dobu 6 a vice mésicu.

c) Doporuéené Standardy DPN

Konzervativni lécba

DPNopt 8 - 10 tydna
DusSevné pracuijici

DPNmax 12 tydna

DPNopt 10 - 12 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 16 tydna

Operacni lécba

DPNopt 14 - 16 tydna
Dusevné pracujici

DPNmax 20 tydna

DPNopt 16 - 20 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 24 tydna
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6) M54 Dorzalgie

a) Klinicka charakteristika

Diagnéza zahrnuje Sirokou oblast bolesti v zadech bez jasné vyvolavajici priciny.
Bolestivy syndrom patefe (back pain) je soubor obtizi, ktery se projevuje bolestmi v
zadech, omezenou hybnosti patefe, svalovymi a uponovymi bolestmi nékdy
charakteru pseudoradikularnich iritaci. Obtize byvaji ¢asto dlouhodobé a periodicky se
opakuji. Vyvolavajici pfi¢inou byva nejCastéji pretizeni patere, ale muze byt vyvolan i
jednorazovou fyzickou namahou nebo prochladnutim. RozliSujeme syndrom na
organickém podkladé a syndrom funkéni. Podkladem organického syndromu je
nejCastéji degenerativni onemocnéni patefe (spondyléza a spondylartréza — dg. M 47).
Vzdy je nutné vyloucit ostatni mozné pfiCiny (nadory patefe, zanéty — dg. M 46 nebo
herniace disku — dg. M 50, M 51). U funkéniho syndromu nedokazeme odhalit zfejmou
patologickou pfiCinu. Podle lokalizace je mozné rozlisit bolestivy syndrom kréni oblasti
(neck pain) zahrnujici bolest mezi occiputem a stfedné skapularni oblasti a dolnich
zad (low back pain — LBP). Dle intenzity potizi se ¢leni na mirny, stfedni a vazny.
Nejtézsi obtiZze pfinasi deformity patefe nefeSené v détstvi nebo mladi (idiopaticka
skolioza, deformity vzniklé na podkladé formace a segmentace patefe,
Scheuermannova choroba, spondylolistéza), pfipadné deformity vzniklé na
degenerativnim podkladé (degenerativni spondylolistéza, degenerativni skolidza,
poruchy sagitalni balance — dg. M 40-49). Radikularni bolest je omezena na inervacni
oblast pfisluSného kofene a je zpusobena jeho utlakem a u dg. M 54 se nevyskytuje.
Typicka je pseudoradikularni bolest, ktera vznika reflexnim mechanizmem a neni
zpusobena kompresi kofene, ale iritaci okolnich tkani. Lumbalgie jsou bolesti bez
iradiace. Lumboischialgie jsou bolesti v bederni oblasti s propagaci do DK v inervacni
oblasti n. ischiadicus. Lumbago je akutni bolest bederni oblasti zpisobena uskfinuti
synovialnich vychlipek kloubniho pouzdra.

Zcela nezbytné je podrobné neurologické vysetfeni.

Dle evropskych guidelines je nutné u akutnich nespecifickych bolesti v zadech:
informovat pacienta o chorobé, nepredepisovat klid na lGzku (pfi silné bolesti
maximalné 2 dny, protoze podporuje pocit nemoci), pacient ma zustat aktivni v
dennich aktivitach i v praci (je-li to mozné). Pfedepisovat medikaci, je-li to nezbytné, u
akutniho bolestivého syndromu muaze Skoleny lékaf provadét manipulace patefe a
Zeber, ale vzdy az po provedeni RTG. Nedilnou soucasti po odeznéni akutnich obtizi
ma fyzioterapie, mobilizace a techniky mékkych tkani postizené oblasti.

U chronickych bolesti je vhodna kognitivni behavioralni terapie, edukacéni pfirucky,
multidisciplinarni (biopsychosocialni) |é¢ba, z oblasti fyzioterapie supervidovana
cvieni, Skola zad, manipulace nebo mobilizace, dale farmakoterapie, akupunktura,
epiduralni obstfik kortikoidy, intra-artikularni kortikosteroidni injekce, lokalni nervové
bloky, opichy trigger-point, opichy botulotoxinem, apod. U funkéniho syndromu je
operace vétSinou bez efektu. Efekt pfinasi |écba afekci, jejichz pficina je jasna
(herniace disku, patefni stenéza, spondylodiscitida, symptomaticka spondylolistéza),
ale u téchto onemocnéni je nutné zménit diagnozu, protoze ty pod dg. M 54 nepatfi,
ackoli jsou pod touto dg. Casto chybné vedeny.

PFi akutni bolesti zad je postizena funkce od nékolika dni do nékolika tydnu, ve vétsiné
pfipadd se nemocni vraci do prace do 6 tydnu. U akutni ataky chronickych bolesti zad
je DPN 4-8 tydnu v zavislosti na charakteru zaméstnani.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
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Zavaznou komplikaci je recidiva obtizi. Velmi dulezita je spoluprace pacienta. Varovné
psychosocialni faktory zvysujici riziko vyvoje chronické bolesti a dlouhodobé pracovni
neschopnosti jsou: nepfiméfené postoje a nazory na bolestivy syndrom patefe; pacient
Véfi, Zze bolest zad je velmi Skodliva nemoc a velmi oCekava pasivni IéCbu, nez aby
veéfil tomu, Ze mu pomuze aktivni spoluprace. K prognostickych faktordm chronické
bolesti je doporu€eno posuzovani faktord souvisejicich se zaméstnanim,
psychosocialni distres, zavaznost bolesti, funkcionalni impact.

Vzdy je nutné vyloucCit vSechny organické afekce, které mohou byt pfi€inou bolesti.
Pokud je zjisténa jasnou organicka pficina bolesti, je nutné diagnézu zménit.

c) Doporucené Standardy DPN

DPNopt 4 - 6 tydnu
Dusevné pracuijici

DPNmax 8 tydn(

DPNopt 6 - 8 tydnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 10 tydnu

7) M 70 Onemocnéni mékké tkané zpusobné zatéZzovanim, pretizenim nebo
tlakem

a) Klinicka charakteristika

Dg. M 70 zahrnuje Sirokou Skalu onemocnéni jako je chronicka krepitujici synovitida
ruky a zapésti, burzitida ruky, lokte, kolena, kyCle a neurena onemocnéni meékkeé
tkané spojena s funkci, namozenim a zatizenim. Diagn6za se opira o anamnesticka
data, zejména pracovni zatiZeni, dale klinicky nalez (otok, omezeni funkce pfilehlého
kloubu, napli v oblasti burzy, palpaéni bolestivost postizené oblasti) event.
ultrazvukové vySetieni. Vzdy je nutné vyloucit systémové onemocnéni (revmatoidni
artritidy, seronegativni artropatie atd). Néktera onemocnéni jsou specificka pro urcita
povolani; napf. prepatelarni burzitida u dlazdi€d a obkladacl pracujicich vklece.
Chronicka krepitujici synovitida zapésti a ruky stejné jako chronicka tendovaginitida
uvedené lokality jsou entity s obtiznym léCenim a nejasnou prognézou. U vétSiny
vhodné zpocatku prechodné znehybnéni pfilehlého kloubu sadrovou dlahou nebo
ortézou. Nedilnou soucasti je rehabilitacni IéCba a fyzikalni terapie, jako je analgeticka
elektrolécba, fototerapie, hydroterapie, terapie ultrazvukem a v poslednich letech
lé&ba razovou vinou. U&elem |é&by je zlepSeni mikrocirkulace a metabolismu v misté
aplikace, rozpusténi kalcifikaci a analgeticky efekt. V I1é¢bé Ize vyuzivat rovnéz nacvik
vSednich dennich C¢&innosti a ergoterapii zaméfenou na pracovni zaclenéni. Z
farmakologické 1é¢by jsou vyuzivany symptomatické Iéky s kratkodobym ucinkem, jako
jsou nesteroidni antirevmatika (NSA) a analgetika. Do oblasti burzy je mozna aplikace
kortikoidd. V pfipadé burzitid rezistentnich ke konzervativni terapii je indikovana
exstirpace burzy.

Konzervativni 1é¢ba je indikovana vzdy na poCatku onemocnéni. Akutni obtize odezni
pfi vySe popsané lécbé podle lokalizace a délky trvani onemocnéni v pribéhu 3-5
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tydnu. V pfipadé nutnosti operacniho feSeni je léCeni vCetné cilené rehabilitace v
trvani 8-12 tydnl podle charakteru pracovni zatéze.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé€eni a délku DPN
NejcastéjSi komplikaci je recidiva onemocnéni a jeho pfechod do chronicity, kdy se
obdobi relativné bez obtizi stfidaji s obdobimi akutniho vzplanuti obtizi. LéCba
onemocnéni v tomto stadiu je zna¢né obtizna a vyzada si DPN v trvani 3-6 mésicl a
intenzivni fyzikalni terapii.

c) Doporucené Standardy DPN

Konzervativni lécba

DPNopt 4 tydny
DusSevné pracuijici

DPNmax 6 tydna

DPNopt 6 tydnu
Fyzicky pracuijici

DPNmax 8 tydna

Operacni lécba

DPNopt 8 tydna
DusSevné pracuijici

DPNmax 10 tydnu

DPNopt 10 tydnu
Fyzicky pracujici

DPNmax 12 tydnu

8) M 77 Jiné entézopatie

a) Klinicka charakteristika
Pod dg. M 77 patfi epikondylitida medialni, epikondylitida lateralni, periartritida
zapésti, ostruha patni kosti, metatarsalgie, jiné entzopatie nohy, jiné entzopatie
nezafazené jinde a nespecifické entzopatie, (kostni ostruha, kapsulitida, periartritida a
tendinitida). Jedna se o uponovou bolest v oblasti radialniho (tenisovy loket) nebo
ulnarniho epikondylu (golfovy loket), uponova bolest plantarni aponeurézy nebo
Achillovy Slachy pfi uponu na patni kost pfip. uponové bolesti v oblasti nohy zejména
metatarzd. S timto typem onemocnéni se setkavame u sportovcl, tézce fyzicky
pracujicich, jedincd s hypermobilitou. Epikondylitidy jsou Cast&jSi u jedincu, ktefi
pracuji mnoho hodin u pogitade. Casto provazi revmaticka onemocnéni, ktera je nutno
pfi primarnim vySetfeni vyloucit. Radialni epikondylitida se u tenisovych hraca
vyskytuje az ve 40-50 %. Jde o bolest v oblasti lateralniho epikondylu, ktera narista a
postupné vyzaruje na predlokti. Ulnarni epikondylitida se ¢astéji vyskytuje u sportovcu
a je 15x méné Casta nez radialni. Pfi klinickém vySetfeni je vyrazna palpaéni
bolestivost v oblasti Uuponu svall a Slach i v jejich pribéhu, nékdy se objevuje
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provazcovité zdufeni v téchto oblastech. VétSinou jsou pozitivni napinaci manévry
proti odporu.

Rozsah pohybu v pfilehlych kloubech neni omezen, v laboratornich vySetfenich nejsou
znamky zanétu, RTG vySetfeni vétSinou nenaléza jasnou patologii, nékdy muaze byt
patrny trakéni osteofyt. Suverénni diagnostickou metodou je ultrazvuk.

Zakladem lé€by je vylouCeni vyvolavajici noxy, tedy odlehceni pfislusné oblasti a
vylou€eni nadmérné zatéze. V akutnim stadiu se pouZiji ortézy (u epikondylitidy
obvykle epikondylarni paska), vlozky do obuvi apod., nesteroidnimi antirevmatika,
fyzikalni IéCba, v indikovanych pfipadech NSA celkové. StéZejni je specialni pohybova
lé¢ba zaméFfena na uUpravu svalové rovnovahy a reedukaci pohybovych stereotypu.
Vhodna je terapie razovou vinou. Nékdy pfinese ulevu lokalni instilace kortikoidu. Pfi
selhani konzervativni IéCby v pfipadé epikondylitid je indikovana lécba chirurgicka.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Hlavni komplikaci jsou opakované recidivy onemocnéni pfi opétovné zatézi. PFi

sV wavos

chirurgické 1é€bé. VétSinou je nutné trvalé uzivani ortézy, pfripadné dalSich pomucek.
Délka DPN muze byt u recidivy az dvojnasobna.

c) Doporucené Standardy DPN

Konzervativni lécba

DPNopt 4 — 6 tydn(
Dusevné pracujici

DPNmax 8 tydna

DPNopt 6 - 8 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 10 tydna

Operacni lécba

DPNopt 8 tydna
DusSevné pracuijici

DPNmax 10 tydnu

DPNopt 10 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 12 tydna
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CL7
Vybrana poranéni, otravy a nékteré jiné nasledky vnéjsich pricin

1) S52 Zlomenina lokte a predlokti

a) Klinicka charakteristika
Pod oznaenim S 52 jsou zahrnuty zlomeniny proximalniho predlokti, diafyz obou
kosti a zlomeniny distalniho predlokti vCetné zlomeniny distalniho radia. Zlomenina
hlavice radia a processus coronoideus ulnae jsou Casto spojeny s luxaci lokte a
poranénim postrannich vazl lokte. Zlomenina olekranu se ¢asto vyskytuje samostatné
a jeji léCba stabilni osteosyntézou pomoci tahové cerklaze vétSinou necini obtize a
vysledky byvaji vSeobecné dobré. Zlomeniny hlavice a krcku radia a komplexni
zlomeniny proximalni ulny mohou byt jak samostatné, tak spojené s dalSimi
zlomeninami a/nebo poranénim meékkych tkani. Jedna se o typické intraartikularni
zlomeniny, Cili jsou prakticky vzdy indikovany k operacni I1é¢bé. Hlavice radia sama o
sobé zajistuje vnitfni stabilitu lokte a predlokti. Konzervativné lze IéCit pouze
nedislokované nebo minimalné dislokované zlomeniny. Dislokované zlomeniny jsou
indikovany k osteosyntéze, resekci nebo nahradé hlavice radia, kdyz nelze provést jeji
resekci nebo osteosyntézu. Kombinované zlomeniny radia a ulny, znamé také jako
,zlomeniny obou kosti“ jsou definovany jako izolované zlomeniny radia i ulny bez
poranéni DRUK nebo PRUK. Konzervativni léCba vede vSeobecné ke Spatnym
vysledkim. V soucasnosti je za zlaty standard povazovana dlahou osteosyntéza obou
kosti s obnovou zakfiveni radia a rotace predlokti. Pro zpusob |é€by distalniho radia
jsou rozhodujici poZadavky pacienta a rtg nalez v dobé urazu. U nedislokovanych,
dislokovanych stabilnich zlomenin po repozici u pacientd s malymi pohybovymi naroky
Ize nejlepSiho vysledku dosahnout repozici a sadrovou fixaci na 5-6 tydnl s event.
pfesadrovanim po 3-4 tydnech. U pacientl s vysokymi pohybovymi naroky se obvykle
dava prednost operacni stabilizaci s ¢asnou obnovou pohybu. Pro fixaci zlomenin
distalniho radia lze pouzit fadu rdznych technik: perkutanni fixaci kombinovanou se
sadrovou fixaci, zevni fixaci a otevienou repozici a osteosyntézu. Metoda |éCby zavisi
na lokalizaci hlavnich ulomku zlomeniny a sméru dislokace. NejCastéji se pouziva
volarni dlahovani. Pro fixaci dorzalné angulovanych a kominutivnich zlomenin Ize také

v s

pouzit novéjsi uhlové stabilni implantaty.

Ke konzervativni |éCbé jsou indikovany pouze nedislokované nebo minimalné
dislokované zlomeniny hlavice radia, olekranu, zlomeniny jedné kosti predlokti z
pfimého narazu a stabilni zlomeniny distalniho radia. Sadrova fixace se priklada na 1
— 6 tydnd, po které nasleduje 6tydenni cilena rehabilitace lokte a zapésti. Indikace pro
konzervativni 1éCbu dislokovanych zlomenin kosti pfedlokti je omezena. Vzhledem k
tomu, Ze se typicky jedna o intrartikularni zlomeniny (v€etné zlomeniny obou kosti
predlokti), jsou indikovany k operacni stabilizaci. Po osteosyntéze a nasledné
rehabilitaci |ze prfedpokladat navrat k pfedchozim aktivitam po cca 6 mésicich. U
komplexnich zlomenin hlavice radia je mozZna nahrada hlavice. Zotaveni po
osteosyntéze nebo nahradé hlavice radia je do 6 mésicl. U luxacnich zlomenin je
nutna rekonstrukce vazivovych struktur, kdy je nutna doCasna fixace sadrovou dlahou
nebo ortézou s limitovanym pohybem na 6 tydnu. Nasleduje cilena rehabilitace lokte v
trvani 6-8 tydnu. Zotaveni po zavaznych poranénich lokte a predlokti je vétSinou za 4-
6 mésich. U zlomenin distalniho radia Ié€enych konzervativné lez oCekavat navrat k
pfedchozim aktivitim po 3 mésicich. Po osteosyntéze Ize oCekavat navrat k béZnym
aktivitam po 3 mésicich a plné zatézi po 5 mésicich.
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b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN

U konzervativné Ié€enych zlomenin je riziko redislokace. Po osteosyntéze muize dojit k
jejimu selhani a nezhojeni zlomeniny. Obavanou komplikaci je vznik kompartment
syndromu predlokti, ktery mize, pokud neni spravné a v€as léCen, vést az ke vzniku
Volkmannovy kontraktury. U otevienych zlomenin je riziko infekce, ktera vyrazné
prodlouzi hojeni a PN. U zlomenin proximalniho predlokti je pomérné cCastou
komplikaci omezeni hybnosti lokte event. vznik paraartikularnich osifikaci. Za
potfebnou hybnost v lokti je povazovan pohyb 30 - 120 ° flexe. Chybéjici extenze
pacienty vétSinou vyraznéji neobtéZuje a objevuje se i po prostych zlomeninach
olekranu. Mezi komplikace zlomeniny predlokti patfi ztrata rotace predlokti, zkraceni
deélky a bolest v zapésti. V oblasti diafyz je pomérné vysoke riziko zpomaleného hojeni
a vzniku pakloubu. To ztéZuje navrat pacientu do pracovniho procesu a k puvodné
vykonavanému povolani zviasté u pacientd s téZkou fyzickou zatézi. Omezeni
hybnosti, chronické bolesti po zlomeninach predlokti v€etné distalniho radia mohou
vést k omezeni fyzické vykonnosti a schopnosti koordinace pohybl a manipulace a
pfenaseni pfedmétu a naruseni nebo omezeni schopnosti vykonavat denni aktivity s
poklesem pracovni schopnosti.

c) Doporucené Standardy DPN
Konzervativni lé€ba

DPNopt 6 — 8 tydn(
Dusevné pracuijici

DPNmax 10 tydna

DPNopt 10 - 12 tydna
Fyzicky pracuijici

DPNmax 14 tydna

Operacni lécba

DPNopt 10 — 12 tydn(
DusSevné pracuijici

DPNmax 16 tydna

DPNopt 16 — 20 tydnU
Fyzicky pracujici

DPNmax 24 tydna

2) S 72.0 Zlomenina kréku stehenni kosti

a) Klinicka charakteristika:

Zlomeniny kréku femuru jsou intrakapsularni poranéni, ktera jsou spojena s rizikem
potraumatické artrézy, avaskularni nekrézy hlavice femuru a v koneéném duasledku s
rizikem ztraty kloubu s nutnosti jeho totalni nahrady. VétSina pacientu je starSi 60 let.
U mladSich pacientl byva zlomenina proximalniho femuru ¢asto pfitomna v ramci
polytraumatu nebo sdruZzeného poranéni pfi vysokoenergetickém mechanismu urazu.
Prognosticky nepfiznivé faktory jsou pfedevsim dislokovana zlomenina a delSi asovy
interval mezi Urazem a operaci. Prubéh Ié€eni je horSi u pacientl s polytraumatem a
sdruzenym poranénim, hlavné kvuli nutnosti odkladu operace.

57




Cilem lé€by intrakapsularnich zlomenin kréku femuru u mladSich pacientd je
zachovani vlastniho kloubu s obnovenim fyziologického rozsahu pohybu a navratu k
pfedurazovym aktivitam. V souCasné dobé prevlada osteosyntéza dynamickym
kyCelnim Sroubem (DHS) s pfipadnou aplikaci antirotacniho Sroubu nad dfive Casto
uzivanou osteosyntézou tfemi Srouby. Vzhledem Kk riziku rozvoje avaskularni nekrozy
je vhodné k operaci pfistoupit co nejdfive, nejlépe do 6 hodin. S vétSim Casovym
odstupem od uUrazu narusta riziko avaskularni nekrézy, proto by méla byt provedena
aspon odlehCovaci punkce kloubu. Obecné Ize fFici, Zze &im je vétSi dislokace
fragmentd a €im delSi je interval mezi urazem a operaci, tim je vétsi riziko komplikaci,
zvl. avaskularni nekrozy hlavice. Po osteosyntéze je pacient bezprostiedné
vertikalizovan a zacina se s rehabilitaci koncCetiny. Chlize s limitovanou zatézi je
povolena cca do 3 mésicl od operace, plna zatéz po 3 az 5 mésicich podle stadia
hojeni zlomeniny. U pacientl starSich 65 let, u pacientd s koxartrézou, delSim
Casovym odstupem od operace a pacientu, kde je repozice zlomeniny nemozna, se
voli endoprotéza kycle. Rehabilitace a rekonvalescence po endoprotéze se nelisi od
endoprotézy implantované z indikace koxartrozy (dg. M 16).

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku lIé¢eni a délku DPN

Mezi hlavni komplikace patfi nekroza hlavice a pakloub krcku, tedy nezhojeni
zlomeniny.

Casovy odstup vice nez 24 hodin je zatizen vysokym po&tem komplikaci. Nicméné i
pfi dodrZeni v8ech téchto zasad je riziko avaskularni nekrézy ¢i pakloubu udavano ve
20-30 % pripadl a poclet reoperaci je jesté vysSi. Pfi avaskularni nekréze nebo
pakloubu je feSenim korekéni osteotomie nebo totalni nahrada kycle. Endoprotéza
ky€le z traumatologické indikace je zatizena vétSim poctem komplikaci (luxace) nez
totalni nahrada implantovana pro degenerativni onemocnéni. V8echny tyto komplikace
mohou prodlouzit béZznou DPN az na dvojnasobek normalni doby.

c) Doporucené Standardy DPN
U pacientd po osteosyntéze i endoprotéze je nutna rekonvalescence vcetné
rehabilitace a lazerfiského doléceni podminujici DPN v délce asi 6-8 mésicl u
manualné pracujicich, do fyzicky méné narocnych profesi je navrat mozny drive.
Kontrola je vhodna po 8-10 mésicich trvani DPN podle charakteru zaméstnani.

Operacni lécba

DPNopt 16 — 24 tydn( (4-6 mésicu)
Dusevné pracuijici

DPNmax 32 tydnt (8 mésicu)

DPNopt 24 - 32 tydnu (6-8 mésicl)
Fyzicky pracujici

DPNmax 40 tydna (10 mésicu)

3) S 82 Zlomeniny bérce véetné kotniku

a) Klinicka charakteristika
Pod polozku S 82 jsou zahrnuty zlomeniny proximalniho tibie, diafyz obou kosti,
zlomeniny distalni tibie kompresni (zlomeniny pilonu) a luxa¢ni zlomeniny hlezna
(zlomeniny kotnikt). Bérec je vzhledem k pomérné omezenému mékkotkariovému
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kryti a Casto pfimému mechanismu urazu vysoce nachylny ke vzniku zlomenin
doprovazenych poSkozenim mekkych tkani v€etné otevienych zlomenin.

Konzervativni 1é€ba je indikovana jen u nedislokovanych zlomenin. U dislokovanych
Zlomenin Casto nelze konzervativhé dosahnout adekvatni repozice nebo retence
fragmentd. Operace je indikovana u otevienych zlomenin a zlomenin s pfidruzenym
neurovaskularnim poranénim. U zavazného poskozeni mékkych tkani nebo
polytraumatizovanych pacientlu je nejvhodnéjSi doCasna stabilizace pomoci zevniho
fixatéru. Cilem definitivni |éCby je anatomicka repozice kloubni plochy u
intraartikularnich zlomenin, obnova délky koncCetiny, rekonstrukce osy a rotace i
adekvatni fixace umoznujici zajisténi Casné pooperacni rehabilitace. Prioritou je Casna
mobilizace kolenniho a hlezenniho kloubu jako prevence trvalého omezeni pohybu
zpusobeného svalovymi kontrakturami a intra- i extra-artikularnich adhezemi.

Nedislokované zlomeniny diafyzy tibie u dobfe spolupracujicich pacientu Ize lécit
konzervativné. Sadrova fixace je v8ak indikovana na 8-12 tydnd podle typu a
lokalizace zlomeniny. Konzervativné Ize 1éCit rovnéZ nedislokované nebo po repozici
stabilni luxaéni zlomeniny hlezna se sadrovou fixaci na 4-12 tydni podle typu
zlomeniny. Po sejmuti nasleduje rehabilitace po dobu 4-8 tydnl. V operacni |éCbé
téchto zlomenin se pouZivaji rizné implantaty. Metodou volby u diafyzarnich zlomenin
se stalo nitrodfefiové hifebovani. Zhojeni zlomeniny Ize oCekavat za 6 mésicU, pficemz
pacient je schopen koncetinu zatéZovat od 4. mésice. U dlahové osteosyntézy
zlomenin kloubnich koncu Ize ofekavat navrat plné zatéze za 4-6 mésicu podle typu
zlomeniny.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Progndéza souvisi se zavaznosti poranéni, rozsahem poskozeni mékkych tkani a
pfitomnosti dalSich poranéni. Na téchto faktorech zavisi také volba operacni lécCby.
Nedostatecné mékkotkanové kryti diafyzy tibie a komplikace cévniho zasobeni
vystavuji tyto zlomeniny riziku infekce a vzniku pakloubu. Vyskyt infekci v oblasti tibie
se pohybuje v 1-2% pfipadl, CastéjSi je u otevienych zlomenin. Mezi hlavni rizika
konzervativni 1éCby, jimz je tfeba vénovat pozornost, patfi hluboka Zilni trombdza,
kompartment syndrom, poskozeni mékkych tkani a algoneurodystroficky syndrom.
Casto pouzivané nepfedvrtané nitrodfefiové hfebovani je zatizeno pomérné vysokym
procentem zpomaleného hojeni nebo vznikem pakloubu, které vyzaduji sekundarni
operaci. Existuji tfi vyznamné indikatory pro revizni operaci tibie: oteviena zlomenina,
transverzalni zlomenina a pooperac¢ni diastaza fragmenta. Tyto zavazné komplikace
mohou dobu Ié€eni az zdvojnasobit oproti optimalni dobé. Zlomeniny kloubnich konct
jsou rizikové z hlediska vzniku pourazové artrdzy, ktera mize byt pozdni komplikaci.

c) Doporucené Standardy DPN

Konzervativni i operacni Ié€ba luxa€ni zlomeniny hlezna

DPNopt 16 tydnu (4 mésice)
Dusevné pracujici

DPNmax 20 tydnua (5 mésicu)

DPNopt 20 tydnu (5 mésicl)
Fyzicky pracujici

DPNmax 20 tydnd (5 mésicu)
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Operacni lIéEba zlomenin proximalni tibie, diafyzy a pilonu

DPNopt 16 -24 tydnl (4-6 mésicu)
Dusevné pracuijici

DPNmax 32 tydnu (8 mésicu)

DPNopt 32 tydnl (8 mésicu)
Fyzicky pracujici

DPNmax 40 tydna (10 mésicu)

4) S 83 Vymknuti a natazeni kloubtd a vazu kolena

a) Klinicka charakteristika
Pod touto zakladni diagnézou se oznacuje fada typu poskozeni kolenniho kloubu.
Jedna se o poskozeni postrannich vazl, zkfizenych vazu, kloubniho pouzdra,
meniskU a nékdy kloubni plochy, zejména jejiho chrupavcitého povrchu.

Izolovana poranéni postrannich vazu se |é€i konzervativné - ortéza s limitovanym
pohybem pfi prosté distenzi na 3 tydny, pfi ruptufe na 6-8 tydnud. Potom nasleduje
cilena rehabilitace kolena. Kombinovana poranéni, zvlasté posteromedialni nestabilitu
s odtrzenim hamstringli a zevniho postranniho vazu, vyzaduji akutné operacni lécbu
(artroskopie) s dolé€enim v ortéze na 6-8 tydnl a naslednou rehabilitaci. Jednodussi
poranéni mékkeho kolena IéCena artroskopicky vedou k rychlému navratu poranéného
k plné zatézi v€etné pracovni v horizontu 3 - 4 tydnu. Tézka poranéni vazivového
aparatu feSena operacné vcetné stavu s nutnosti transplantace chrupavky si vyzadaji
relativné dlouhou pracovni neschopnost. Té€zka prace a sport jsou doporuceny za 4 - 9
mésicl po operaci.

b) Mozné komplikace, jejich charakter a vliv na délku Ié€eni a délku DPN
Pokud neni stav feSen v akutni nebo subakutni fazi dochazi k chronické nestabilité
kolena, ktera vede k pretéZovani nékteré z jeho €asti s naslednym vznikem pfedCasné
artrézy. Lehci residualni jednostranna nebo oboustranna instabilita nevede k poklesu
pracovni schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani. Pourazova
gonartréza vznikla na podkladé chronické instability nebo defektu chrupavky muaze
pacienta omezovat v jeho dennich aktivitach a vést az k nutnosti nahrady kolenniho
kloubu.

c) Doporucené Standardy DPN
Artroskopicky nebo konzervativné lé€ena distenze vazi

DPNopt 3-4 tydnu
DusSevné pracuijici

DPNmax 6 tydn(

DPNopt 4 - 5 tydna
Fyzicky pracujici

DPNmax 7 tydnd
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Operaéni lééba zavazného vazivového poranéni, v€etné transplantace
chrupavky

DPNopt 12 - 16 tydna (3-4 mésicl)
Dusevné pracuijici

DPNmax 36 tydna (6 mésicua)

DPNopt 16 - 20 tydna (4-5 mésicl)
Fyzicky pracujici

DPNmax 32 tydnu (8 mésicu)
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