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Úvod


    Kniha vznikla z praktické potřeby dvou lékařek, které přešly z kliniky do ambulantní praxe, kde mají převážně dětské pacienty. Existuje celá řada učebnic dětské otolaryngologie, které podávají ucelený přehled problematiky, ale často v nich chybí návod na řešení situací běžných v klinickém rozhodování. U čtenářů této knihy předpokládáme znalosti získané z učebnic dětské otolaryngologie pro postgraduální studium.


    Při zpracování témat jsme se se spoluautory snažili upřesnit definice a klasifikace, stručně uvést typické klinické obrazy a podle dostupných doporučených postupů zpracovat diagnózu a terapii. Hledali jsme odpovědi na otázky: indikace k vyšetření, k terapii, kdy léčit, kdy dítě jenom sledovat, kdy pro podezření na závažný stav odeslat na klinické pracoviště.


    Jednotlivé kapitoly jsou věnovány nejčastějším onemocněním, jimiž jsou v dětské ORL ambulanci faryngitida, otitida a rinosinusitida, jedna kapitola se zabývá indikacemi k adenotomii. Za potřebné považujeme znalosti problematiky na rozhraní otolarygologie a alergologie a znalosti o projevech virových infekcí v ORL oblasti. Dvě kapitoly se týkají poměrně nových informací, jedna z nich poruch dýchání ve spánku a druhá laryngofaryngeálního refluxu. Na začátek knihy jsme zařadili některé obecné charakteristiky ambulantní ORL péče, samostatně je také zpracováno vyšetření sluchu u dětí.


    Spoluautory textů jsou mé kolegyně z naší soukromé praxe, pediatrička a alergoložka, s nimiž spolupracujeme, a lékaři z klinik a specializovaných pracovišť, které jsme oslovili s žádostí o spolupráci. Také oni se na naše přání drželi koncepce textů zaměřených na praxi. Spolupráce se všemi byla pro mě jako pro hlavní autorku (a tedy tu, kterou všichni kritizovali a opravovali, což bylo jejich úkolem) nesmírně zajímavá a moc jim všem děkuji. Přeji sobě i čtenářům, aby naše kolektivní dílo bylo přínosem pro práci v dětské ORL ambulanci.


    doc. MUDr. Zdeňka Kuchynková, CSc.

  


  
    
1Charakteristiky ambulantní ORL péče


    Zdeňka Kuchynková


    V této kapitole se zmiňujeme jen o některých charakteristikách práce v dětské ORL ambulanci. Práce v ambulanci je náročná jiným způsobem než práce v nemocnicích a na klinikách, což si možná řada lékařů neuvědomuje. Přitom dobrá spolupráce a vzájemná úcta mezi ambulantním lékařem a lékařem z lůžkového nebo chirurgického zařízení je důležitá pro obě strany. Neuvádíme zde podrobněji informace o medicíně prokázaných faktů, protože lékaři v ambulanci běžně stačí znát doporučené postupy. Raději jsme věnovali samostatnou kapitolu péči zaměřené na pacienta. Za významný považujeme správný psychologický přístup lékaře k dítěti pro překonání strachu z ORL vyšetření. Vhodným přístupem může lékař nejen zmenšit stres dětí a jejich rodičů, ale také si zjednodušit a zpříjemnit vlastní práci.


    1.1Primární péče


    Ambulantní ORL péče má v našich podmínkách charakter péče primární, protože naprostá většina pacientů přichází bez doporučení od jiného lékaře. Ambulantní ORL lékař má v této situaci obtíže se získáním důležitých údajů o svém pacientovi. U dětí rodiče neudávají přesně nebo neudávají vůbec důležité údaje o předchozích nebo současných chorobách a operacích, o dříve provedených vyšetřeních a jejich výsledcích, někdy nedokážou vyjmenovat léky, které děti pravidelně užívají, neznají alergie svých dětí na léky.


    Řada dětí, přicházejících k vyšetření, nemá žádné problémy a jsou jenom něčím znepokojeni jejich rodiče. Ti poměrně často přicházejí s tím, ať se na dítě podíváme, že jedou na dovolenou, že sourozenec je nemocný a že chtějí mít jistotu, že druhé dítě je zdravé, nebo máme udělat něco, aby druhé dítě neonemocnělo, abychom vyšetřili nosní mandli, protože ji ještě nemělo vyšetřenou a děti jejich známých ji už vyšetřenou mají. U některých dětí trvají příznaky tak krátce, že aktuálně nelze odhadnout další vývoj. Většina dětí má lehce probíhající onemocnění a jen výjimečně přicházejí do ORL ambulance děti se závažným onemocněním.


    Klinická praxe je v podstatě klinické rozhodování. Po získání anamnézy a po vyšetření dítěte se musíme rozhodnout o dalším postupu. Navržené řešení musí být pro nemocného především bezpečné, a potom účinné. Rozhodnutí je většinou založeno na základě zhodnocení příznaků, které lze těžko označit jasnou diagnózou. Vždy je nutno myslet i na možnost závažné diagnózy, ale pravděpodobnost závažných chorob mezi ambulantními pacienty je daleko menší než mezi pacienty odeslanými do nemocnice už s určitým podezřením k dalšímu vyšetření. Vyslovení podezření na závažné onemocnění je tedy v ambulanci nesnadnější než stanovení diagnózy na klinickém pracovišti s většími diagnostickými možnostmi. Ambulantní lékař musí „najít závažně nemocnou jehlu ve velké kupce nespecifických případů“ („extract seriously ,ill needles‘ from the haystacks of non-specific presentations“ T. Greenhalg).


    Primární péče probíhá za podmínek významné nejistoty. Z tohoto pohledu je pochopitelné, že řada učebnic, vědeckých publikací a přednášek je pro ambulantní praxi zčásti irelevantní, protože podrobněji systematicky uváděné informace se týkají závažných chorob a méně častých chorob, užívají se zde jasné definice a klasifikace. Každý lékař tyto informace samozřejmě musí znát, ale s nejasnostmi ve své ambulantní praxi je autory odborných textů z klinik ponechán sám.


    1.2Doporučené postupy


    Klinické rozhodování v praxi by mělo odpovídat doporučeným postupům vycházejícím z medicíny založené na důkazech (evidence-based medicine, EBM). Přestože jsou doporučené postupy pro praxi zpracovány tak, že lékař nemusí znát detailně terminologii ani postupy pro získání a hodnocení důkazů v EBM, není užívání doporučených postupů v praxi bez problémů.


    Doporučené postupy by měly zvažovat kvalitu důkazů o poměru účinnost/vedlejší účinky (benefit/risk) a o nákladové efektivitě (cost/effectiveness), doporučovat nebo naopak nedoporučovat určité intervence s jistou silou tohoto doporučení (například strong recommendation, weak recommendation). Pro celou řadu problémů důkaz chybí nebo je nepřesvědčivý, často je doporučení založeno pouze na konsenzu odborníků, což je podle definice EBM důkaz nejnižší kvality, pro řadu zásadních problémů týkajících se ambulantní dětské ORL praxe doporučené postupy chybí.


    Doporučené postupy České lékařské společnosti J. E. Purkyně v primární péči jsou dostupné na http://www.cls.cz/seznam-doporucenych-postupu.


    Kromě České lékařské společnosti J. E. Purkyně uvádějí na svých webových stránkách doporučené postupy i jednotlivé české odborné společnosti. Dobrým zdrojem informací jsou také internetové stránky amerických lékařských společností a anglických doporučených postupů:

    American Academy of Pediatrics, odkazuje na tyto webové stránky: http://www.guideline.gov/;

    American Academy of Family Physicians, http://www.aafp.org/patient-care/clinical-recommendations/a-z.html;

    American Academy of Otolaryngology, http://www.aap.org/en-us/professional-resources/practice-support/quality-improvement/Pages/Guidelines-and-Policy-Development.aspx;

    American Academy of Allergy Asthma and Immunology, http://www.aaaai.org/practice-resources/statements-and-practice-parameters/practice-parameters-and-other-guidelines-page.aspx;

    NICE (National Institute for Health and Care Excellence), https://www.nice.org.uk/guidance.


    EBM znamenala v rozvoji medicíny významnou pozitivní změnu. Nyní se ale ukazuje, že všechny otázky v medicíně nebude možno vyřešit na základě důkazů. Současnost teď trochu připomíná situaci v matematice na začátku 20. století. Tehdy se B. Russell a A. Whitehead٭ pokusili udělat „pořádek v matematice“ a všechny matematické pravdy vyjádřit a jasně dokázat jazykem logiky. Výsledek byl zklamáním, protože se ukázalo, že to není možné. Po letech bylo dokonce dokázáno, že to nikdy ani možné nebude. Přesto dílo Russella a Whiteheada zůstává zásadní pro logiku a filozofii. EBM je také zásadním přínosem pro medicínu, ale po letech užívání se ukazuje, že nás nejistoty v rozhodování nezbaví. Právě z tohoto důvodu by lékař vždy měl mít autonomii v rozhodování, ale za předpokladu, že má i dostupné vědomosti existujících doporučených postupů.


    1.3Strach dětí z vyšetření


    Strach dětí v ordinaci je způsoben obavami z neznámého prostředí, ve kterém dítě neví, co se může stát, nebo naopak má již zkušenost, že se mu v tomto prostředí stalo něco nepříjemného. Strach dětí vyvolává také obava z neznámé osoby, která se dítěte dotýká a která by mu mohla způsobit bolest. Strach dětí je normální reakcí především při prvním vyšetření, které je tak z tohoto pohledu velmi důležité. Pokud budeme mít dítě v další péči, vyplatí se věnovat prvnímu kontaktu čas a trpělivost.


    Otoskopické vyšetření, vyšetření dutiny nosní, vyšetření orofa­ryngu, endoskopické vyšetření nosohltanu, tympanometrické vyšetření i odběr na kultivaci nosního sekretu nejsou při správném přístupu pro dítě významně nepříjemné. Nepříjemný je odběr na kultivaci z hltanu, bolestivý je odběr krve na vyšetření CRP a hodně nepříjemná a bolestivá je paracentéza.


    U dětí nemocných, nevyspaných, se zvýšenou teplotou, a tedy mrzutých, musíme po získání anamnézy vyšetřit celou ORL oblast bez zbytečných průtahů a o získání důvěry dítěte se pokusíme až při kontrolním vyšetření. V podobné situaci je lékař na pohotovosti. Ošetřuje dítě, které pravděpodobně už znovu neuvidí, a musí situaci vyřešit ihned a co nejúčinněji. Pokud proběhne vyšetření na pohotovosti a je provedena paracentéza, tak se dítě ve většině případů dalšímu ORL vyšetření brání. Tuto situaci lze částečně ovlivnit tím, že rodičům dětí s častými infekty v horních cestách dýchacích a polykacích dáváme instrukce o první pomoci při bolesti ucha, informace o tom, kdy je nutno jít na pohotovost a kdy naopak počkat do rána, a pak zajít ke svému lékaři.


    Pokud dítě přijde na vyšetření v relativně dobrém zdravotním stavu, snažíme se získat jeho důvěru, protože vyšetření a následné kontroly jsou pak většinou bez problémů. Dítěti věnujeme trpělivost a vyšetření čas. Kojence a děti v prelingválním věku drží doprovázející osoba v náručí a může na ně konejšivě mluvit, stejně jako na ně může mluvit i lékař během vyšetření. Matku informujeme o tom, co budeme dělat, a jak to pro dítě může být nepříjemné. Dětem, které již jsou schopny slovní komunikace, nejdříve řekneme, co budeme dělat. Ukážeme jim, jak svítí endoskop, mohou si na něj i sáhnout, aby se přesvědčily, že není ostrý. Stejně tak si mohou podržet v ruce gumovou násadu na tympanometrickou sondu, mohou se dotknout štětičky podobné té, kterou budeme dělat výtěr. Pokud má dítě stále obavy, nabídneme mu, že nejdříve vyšetříme hračku, nebo doprovázejícího rodiče, aby vidělo, jak vyšetření proběhne. Pokud stále nemáme souhlas a tedy ani spolupráci, lze se s dítětem dohodnout, že za vyšetření obou oušek dostane čokoládu hned v ordinaci, nebo drobný dárek od matky později. Dítě nemá pocit, že je bezmocné, a většinou má tendenci vyhovět matce, překonat strach a nechat se vyšetřit. Při vyšetření spolupracujících dětí je nemusí matka pevně držet, ale jen je objímá nebo naopak drží dítě za ruce matku. Při prvním vyšetření a hraniční spolupráci vyšetříme jenom oblast, kterou musíme vidět hned s tím, že dítě přijde na kontrolu a při ní celé ORL vyšetření dokončíme. Před vyšetřením se s dítětem domluvíme, že pokud to bude nepříjemné, tak řekne „zlobíš“ nebo „dost“ a vyšetření na chvíli přerušíme. U tympanometrického vyšetření dítě ví, že ho nejen může přerušit domluveným způsobem, ale dozví se i to, že vyšetření trvá tak dlouho, než napočítáme do čtyř. Považujeme za výhodné, pokud toto rychlé vyšetření poprvé provede lékař, aby dítě nemuselo být v kontaktu s další neznámou osobou, popřípadě i v jiném prostředí. Po vyšetření děti v každém případě pochválíme a nabídneme jim drobný dárek. Matku požádáme, aby s dítětem o tom, co probíhalo v ordinaci, mluvila, spíše dítě chválila a před příští návštěvou připomněla, co se v ordinaci bude dít, a že se s doktorem/doktorkou na všem domluví. Pokud plánujeme tympanometrické vyšetření, můžeme půjčit „špuntík“, aby doma mohli trénovat vkládání gumové násady do ucha.


    Při uvedeném postupu naprostá většina dětí spolupracuje, takže děti odcházející z ordinace s pláčem jsou spíše výjimkou. Při kontrolách jsou potom zdravé děti velmi často příjemnými a spolupracujícími partnery.
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2Péče zaměřená na pacienta


    Zdeňka Kuchynková


    Medicína se vyvíjí nejen s novými biomedicínskými poznatky, novými léky a technologiemi, ale i s novým způsobem poskytování zdravotní péče.


    2.1Definice


    Péče zaměřená na pacienta zohledňuje individuální potřeby a preference pacienta a jeho rodiny; lékařovy dobré komunikační dovednosti a jeho znalosti informací založených na důkazech umožní pacientovi informované rozhodnutí o jeho vlastní péči.


    2.2Klinické metody


    Klinické metody definují způsob získávání informací a rozhodování o léčbě.


    Tento způsob může být založený na:


    •racionalismu a hodnocení pravděpodobností (EBM);


    •humanismu a intuici;


    •na kombinaci obou výše uvedených.


    Po jistou dobu lékaři, pacienti i společnost mají zažitý určitý koncept zdravotnictví, určité klinické metody, tedy způsob myšlení, který berou jako daný a o kterém se nediskutuje. Tomuto obecně přijatému pohledu na svět se říká paradigma a pro některé lidi je změna zažitého způsobu myšlení obtížná nebo i nepřijatelná.


    V poslední době došlo v medicíně ke změně paradigmatu. Začala se prosazovat medicína založená na důkazech (evidence-based medicine, EBM). Medicína založená na důkazech je vědomé užívání nejlepších důkazů při rozhodování o péči u konkrétního pacienta.


    Už v definici EBM se objevuje pacient jako důležitý spolupracovník při rozhodování. Konkrétní pacient je člověk s určitými cíli a preferencemi, které jsou při rozhodování důležité.


    Nyní dochází k dalšímu posunu, kdy je lékařská péče zaměřena především na pacienta (patient centered care), tedy na jeho cíle a preference. Někdy obecně složitý jev lze charakterizovat výstižněji vyjmenováním toho, co tento jev není. Péče zaměřená na pacienta není přetechnizovaná péče zaměřená více na chorobu než na konkrétního pacienta. V péči zaměřené na pacienta nehraje centrální roli lékař ale pacient. V definici péče zaměřené na pacienta se objevuje pacient ale i znalost informací založených na důkazech. Tato péče kombinuje přístup racionální a humanistický. Je dobré si ale uvědomit, že nový trend má sice v názvu jenom pacienta, ale nová kvalita péče spočívá ve vzájemné komunikaci a spolupráci mezi pacientem, jeho rodinou, lékařem a dalším ošetřujícím personálem.


    2.3Komunikace


    Pro péči zaměřenou na pacienta je důležitá komunikace. Rozhovor lékaře s pacientem nebo jeho rodičem můžeme rozdělit na čtyři části:


    •úvod;


    •projevení zájmu o pacienta a empatie;


    •řešení problému;


    •závěr.


    V úvodu se navazuje kontakt. V druhé části nechá lékař nemocného/rodiče hovořit o jeho pohledu na problémy a sám verbálními („aha, rozumím, to musí být nepříjemné“) i neverbálními (přikyvování hlavou, pohled pacientovi do očí a ne do počítače) prostředky ukazuje svůj zájem a empatii. Další část rozhovoru je již zaměřená na řešení problému. Lékař:


    •má cílené dotazy;


    •shrne informace od pacienta/rodiče;


    •určí hlavní problém k řešení;


    •zjistí očekávání pacienta/rodiče;


    •sdělí pacientovi/rodiči výsledek svého vyšetření nebo pravděpodobnou diagnózu;


    •navrhne další vyšetření a terapii na základě EBM, vlastní zkušenosti, pacientova očekávání;


    •s pacientem/rodičem dojdou ke konsenzu;


    •vyzve pacienta/rodiče k otázkám.


    Lékař doplňujícími otázkami dokončí anamnézu, shrne to, co mu řekl pacient/rodič a nechá si od něj potvrdit, že tomu správně rozuměl. Spolu s pacientem/rodičem definuje problém k řešení. Zjistí, s jakým očekáváním pacient/rodič přichází. Ne vždy je to odstranění obtíží. Někdy chce pacient/rodič ujištění, že nejde o závažné onemocnění, že lze nějakou dobu vyčkávat bez vyšetření a léčby, aniž by došlo k zhoršení stavu, že je, nebo naopak není nutná operace. Lékař zjistí priority ve vztahu k obtížím. Informuje nemocného/rodiče o přínosu možných vyšetření a terapeutických možnostech. Sděluje především fakta podložená důkazy, pokud existují, nebo vlastní zkušenosti. U terapie je nutné informovat jak o zisku, tak o riziku, a porovnávat je z pohledu nemocného. Touto edukací by měl lékař získat informovaného spolupracovníka, se kterým musí dojít k nějakému konsenzu. Za konsenzus se považuje i to, že spolu v dalším postupu nesouhlasí, že lékař navrhuje postup, který považuje za nejefektivnější, ale pacient/rodič ho z nějakého důvodu odmítá. Je důležité vědět, jaký je to důvod. Pokud tento důvod nelze překonat, tak se lékař s pacientem nebo jeho rodinou musí dohodnout na jiném postupu, který z pohledu lékaře není optimální, ale z pohledu pacienta je nejpřijatelnější. Například lékař doporučuje adenotomii, kterou rodiče odmítají, tak společně dohodnou další kontroly a časový interval, po kterém budou znovu zvažovat operační výkon.


    Dohodnutý postup by měl zahrnovat vyšetření, léčbu, časový harmonogram jednotlivých kroků včetně kontrol. Informace ve formě klíčových slov z tohoto individuálně stanoveného postupu by měl dostat pacient/rodič písemně, včetně tištěných informací o diagnostikované chorobě. Lékařská zpráva není určena jako informační materiál pro pacienta. Informace pacientovi/rodiči musí být podávány srozumitelně a musí se kontrolovat, zda jim opravdu dobře rozumí. Nakonec lékař vyzve pacienta/rodiče, aby se ptal, pokud mu něco není jasné. V závěru komunikace je vhodné investovat do konečného dobrého dojmu ať již úsměvem, nebo nějakou osobní poznámkou.


    Velmi často ale rozhovor neprobíhá podle tohoto scénáře, protože řada lidí nechce nebo není schopna se zúčastnit rozhodování o zdraví svém nebo svých dětí. V dnešní době existuje kromě klasické gramotnosti ještě řada dalších, například počítačová, ekonomická, a také týkající se zdraví (health literacy). Pokud pacient/rodič není schopen získávat, rozumět a užívat informace o zdraví a není tedy schopen rozhodování s lékařem, tak za něj rozhoduje lékař.


    2.4Výsledky léčby


    Při řešení problému si máme položit klinickou otázku:


    •jaká intervence (terapie, operace);


    •jaký pacient (dospělý, dítě, polymorbidní);


    •jaký výsledek.


    Hlavním výsledkem léčby by měl být ukazatel, který je pro pacienta důležitý. U léčby dětského akutního zánětu středouší je to například počet dnů mimo dětský kolektiv a pro rodiče počet dnů mimo práci. Rodiče nezajímá, kolikátý den se normalizoval nález na bubínku. Po adenotomii je dobrým výsledkem podle rodičů snížení počtu infektů dýchacích cest, nepodstatné je, kdy došlo k normalizaci nálezu při tympanometrickém vyšetření, pokud dítě nemělo výraznou poruchu sluchu.


    2.5Přínos péče zaměřené na pacienta


    Péče zaměřená na pacienta přináší vyšší kvalitu. Efektivní a bezpečná léčba lékařem je považovaná za samozřejmost. Tato péče se ale stala přetechnizovanou a neosobní ať už z důvodů přetížení lékařů administrativou, z důvodu nedostatku času, nebo z důvodů finančních. Pacient ale není v naprosté většině schopen posoudit kvalitu lékařské péče ve smyslu efektivity a bezpečnosti, může jenom hodnotit, zda působí lékař a systém kompetentně, zda má lékař na něj čas a zda má o něj zájem. Proto jsou tak úspěšné alternativní způsoby léčby, u kterých nemusí být efektivita a bezpečnost podložena důkazy, ale protože si je nemocný hradí sám, tak mu jsou prezentovány velmi pečlivě a se zájmem. Nemocný si alternativní metodu vybral, takže má aktivní roli ve své léčbě. Zájem o pacienta a jeho aktivní zapojení do péče by k efektivitě a bezpečnosti klasické medicíny měla přinést péče zaměřená na pacienta.


    Je prokázáno, že v zařízeních poskytujících péči zaměřenou na pacienta je menší výskyt stížností pacientů.


    Péče zaměřená na pacienta šetří čas lékaře. Po důkladném prvním rozhovoru již není potřeba tolika času při dalších kontrolách, pacient rozumí dohodnutému plánu.


    Péče zaměřená na pacienta eliminuje zbytečná vyšetření, protože pacient je poučen a rozumí stanovenému postupu, nedožaduje se zbytečných vyšetření, protože má důvěru v lékaře.


    Lepší kompliance s léčbou přináší lepší výsledky. Poučený pacient ví, že některé léky je třeba brát dlouhodobě nebo trvale, i když je třeba bez obtíží nebo když hned nepozoruje pozitivní účinky terapie.


    U lékařů poskytujících péči zaměřenou na pacienta je menší riziko syndromu vyhoření.


    Spokojený pacient je ale i ekonomickou nutností, takže péče zaměřená na pacienta je „business imperativ“. Zdravotnictví je služba a pacient je tedy v určitém pohledu konzument. Je nutno ale mít stále na paměti i etický imperativ – zájmy pacienta jsou vždy nadřazeny zájmům lékaře i organizace poskytující službu. Garantem tohoto imperativu je lékař.
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3Akutní tonzilofaryngitida

Zdeňka Kuchynková, Eliška Bébrová, Daniela Kučerová

3.1Virové tonzilofaryngitidy

Faryngitidy způsobuje řada virů, které mohou postihovat jak hltan, tak sliznici dutiny ústní. V kapitole proto pojednáváme jak o faryngitidách, tak o gingivostomatitidách. Naopak infekční mononukleózu, která by patřila mezi virové faryngitidy, uvádíme ve zvláštní podkapitole. Nejčastějšími původci faryngitid a gingivostomatitid jsou herpes simplex viry, coxsackieviry a adenoviry. Kromě známek zánětu ve faryngu a dutině ústní jsou tato infekční onemocnění často provázena exantémem, který může být charakteristický pro určitého původce, nebo necharakteristický, nebo zcela atypický. Běžnými příznaky jsou i konjunktivitida a krční lymfadenitida. Onemocnění většinou proběhnou bez komplikací a nemocný se i bez léčby uzdraví. Někdy se ale mohou objevit komplikace, které je nutno včas rozpoznat a rozhodnout, kdy dítě odeslat na klinické pracoviště.

Epidemiologie

Faryngitidy a stomatitidy nepodléhají hlášení, pokud nejde o jejich hromadný výskyt. Těžké případy těchto onemocnění jsou hospitalizovány, přesnou diagnózu a následné hlášení potom provádějí lékaři z laboratoře nebo z lůžkového oddělení.

Klinické projevy

Primoinfekce herpes simplex virem probíhá většinou inaparentně. Nejčastějším klinickým projevem je aftózní gingivostomatitida s vezikulami a ulceracemi na sliznici dutiny ústní. Onemocnění je provázeno vysokou teplotou a odmítáním potravy i tekutin, což může vést až k dehydrataci. U větších dětí způsobuje herpes simplex virus zánět v jiné lokalizaci s vezikulami a ulceracemi na tonzilách, patře a uvule.

Infekce coxsackieviry probíhají také většinou inaparentně. Coxsackieviry mohou způsobovat takzvanou „letní chřipku“ se zvýšenou teplotou, bolestí hlavy, rinofaryngitidou a kašlem. Jiným projevem infekce coxsackieviry může být onemocnění „ruka-noha-ústa“ s puchýřky na rukou i nohou a ulceracemi na sliznici dutiny ústní. Pro faryngitidu způsobenou coxsackieviry se užívá někdy název herpangína, asi proto, že pro lékaře je klinický obraz shodný s obrazem herpetické faryngitidy, tedy s nálezem žlutobělavých lézí a ulcerací na tonzilách, patře a uvule.

Adenovirové infekce se projevují faryngitidou, často konjunktivitidou, krční lymfadenitidou nebo gastrointestinálními obtížemi. Ve faryngu se objevují puchýřky, ale nedochází k ulceracím. Na rozdíl od jiných virových onemocnění je často leukocytóza a zvýšené CRP.

Diagnóza a diferenciální diagnóza

V ambulantní praxi není nutno se pokoušet o stanovení přesné diagnózy, tedy určit původce choroby. Důležitá je ale diferenciální diagnóza, protože je třeba odlišit banální infekci od závažného stavu, virovou infekci od infekce bakteriální nebo od možného neinfekčního stavu se stejným klinickým obrazem (PFAPA syndrom, Kawasakiho syndrom). Tato diferenciálně diagnostická rozvaha se zčásti kryje s diferenciální diagnózou u dítěte se zvýšenou teplotou. Pro závažný stav obecně svědčí některé nespecifické změny, které lze na dítěti pozorovat (bledá kůže, kňouravý pláč, neklid i v náručí rodiče, spavost nebo naopak agitovanost). Podezření na závažný stav je podporováno obavou rodiče a intuicí lékaře, že by se nemuselo jednat pouze o běžné onemocnění. (Intuice je rychlé a podvědomé zpracování všech dosud získaných informací a všech dosavadních zkušeností.) V diferenciální diagnóze u dítěte s teplotou je nutno především zvažovat meningokokovou sepsi jako život ohrožující stav. Otolaryngolog vyšetřuje dítě odeslané pediatrem k vyloučení otitidy při horečce nejasného původu až s určitým časovým odstupem, kdy se již objevují příznaky, které pediatr ještě nemohl vidět. Meningokoková sepse se zpočátku projevuje zvýšenou teplotou a změnami na kůži, nejdříve se objeví necharakteristický exantém, který se teprve v dalším průběhu mění na exantém hemoragický, který tlakem na kůži nevybledne. Nemusí být známky meningitidy.
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