Otázky z Interní propedeutiky (3. ročník Lékařství)

	1. 
	a)  Principy anamnézy, kontakt s nemocným různých věkových skupin:  Anamnéza zahrnuje: 1) veškeré údaje o zdravotním stavu vyšetřovaného od narození až do současné doby; 2) údaje o výskytu onemocnění v příbuzenstvu; 3) sociální a pracovní poměry vyšetřovaného. V mnoha případech vede lékaře k diagnóze nebo alespoň k podezření na určité onemocnění. Často je prvním setkáním pacienta a lékaře, kdy se vytvářejí vzájemné vazby důvěry či naopak nedůvěry. Úlohu sehrává i vzhled lékaře, vystupování, úroveň řeči. Přístup k dospělému pacientovi je individuální, obecně je třeba se představit a vystupovat uctivým a přátelským způsobem, uvést cíl rozhovoru. Kladené otázky musí být jasné a srozumitelné (úroveň vzdělání, věk), podle možnosti otevřeného charakteru („Byl jste někdy operován?“ „Můžete to popsat?“ atd.), nemocný má svobodnou vůli při výběru odpovědi. Sugestivní otázky nejsou vhodné (spíš představa lékaře). Zaznamenávají se i záporné odpovědi. Je vhodné zaznamenat i to, na co si pacient nevzpomene. Klade se jenom 1 otázka, ne více současně, vhodné je užití mlčení. Odpovědi nepřekládáme do lékařské terminologie. K zásadám vedení anamnézy patří: 1) dostatek času; 2) osobní zájem; 3) vhodné prostředí. Přítomnost další osoby je nutná jenom u malých dětí a stavů provázených poruchou vědomí. Důležitá je i nonverbální složka (kontakt očima, vzdálenost pacienta a lékaře, reakce pacienta na lékaře/lékařku). Lékař nemá být soudcem nemocného. Objasňuje jeho názory, konfrontuje nesrovnalosti, na konci zesumarizuje co bylo řečeno. Na konci je dobré se zeptat, jestli sám pacient nemá nějaké otazky, a sdělit další plán vyšetřování. U malých dětí mají nejúplnější informace o stavu dítěte rodiče (doprovázející osoby), nejčastěji matka. Starší děti a dospívající mohou řadu údajů doplnit sami. U dospívajících je vhodné zvážit přítomnost dalších osob, důležitá je vnímavost a takt především při dotazech týkajících se citlivých témat (sex, alkohol, kouření, drogy). Totéž platí i při podezření lékaře na týraní (psychické, fyzické), sexuální zneužívaní, šikanu. Staří pacienti často trpí polymorbiditou s nejednoznačnou interpretací symptomů, špatně slyší a vidí, což znesnadňuje komunikaci. Mnoho příznaků neuvádějí, považují je za projevy stáří. Lékař by měl být otočen k nim, aby event. mohli odečítat ze rtů, pokud je to možné je třeba jim poskytnout zubní protézu, brýle či sluchadlo. Dopřát jim dostatek času na rozpamatování. Podrobně se dotazuje na léky a dávkování. Speciální část se věnuje sociální situaci (bydlení, schody-výtah, rodina, přátelé, koníčky, domácí zvířata). Nezbytné jsou dotazy na stravování, pitný režim, změny váhy. Orientačně se hodnotí psychický stav (deprese, frustrace), duševní aktivita a výkonnost.
b)  Vyšetření pulzu a měření krevního tlaku; fyziologické hodnoty-TK: 120/80 (hypertenze nad 160/95, hypotenze: pod 100 systol.TK), pulsus paradoxus-systol.TK kolísá v závislosti na dýchání (na vrcholu inspiria klesá, rozdíl by neměl být víc než 10torrů),u nemocných s poruchami plicní elasticity (emfyzém),onem.perikardu (perkarditida se zvýšeným žilním návratem)-rozdíl víc než 20torrů, lze zjistit i vyš.pulzu,Pulsus alternans-každá druhá hodnota systolického TK je nižší při pravidelné sinusové akci, pulsový tlak(tlaková amplituda)-rozdíl mezi systolickým a diastolickým tlakem-normálně:kolem 40, extrémně nízká (pod 25)-projev nízkého srdečního výdeje,šokové stavy, vysoká (nad polovinu systol.hodnoty)-zpomalení srdeční akce,  Puls=objemová změna arterie,kterou lze vidět,hmatat nebo registrovat přístrojem (karotidogram), puls na a.radialis-nejjednodušší posouzení perfuze periferie, Tvar pulsové křivky na a.carotis- u aortální stenózy pomalý vzestup pulzové vlny, u aort.insuficience-rychlý vzestup a vysoká amplituda, Kapilární puls-nehet do bříška prstu pacienta-pozorujeme rozhraní růžové a bledé části pokožky-výrazná pulsace u nízké perif.rezistence a velké systolické EF (aortální insufic.,hypertyreóza).


	2. 
	a) Hlavní součásti anamnézy a jejich obsah-MA (minimální anamnéza)-základní onemocnění, alergie, vážná onemocnění jako DM, OSOBNÍ ANAMNÉZA: NO (nynější onemocnění)-proč pacient přišel,co ho trápí, symptomy (příznaky)x syndrom (soubor příznaků), hlavní symptomy (podrobně-tj.charakter bolesti,zda vystřeluje,trvání příznaku, po čem přestal,…) +doplňující údaje (stolice,zažívací potíže-i když se nemusí zdánlivě souviset s chorobou) – s pokud možno přesným časovým zařazením, OA: dřívější onemocnění, úrazy, operace– rozdělíme podle systémů nebo chronologicky,abusus,AA,FA,RA,SA,PA (silikóza u horníků,antropozoonózy, ornitózy u pracovníků v drůbežárnách, hemeroidy u prof.řidičů).
b) Fyzikální (somatické) vyšetření nemocného a důležité patologické změny -oči--Normální nález: bulby ve středním postavení, volně pohyblivé, spojivky růžové, skléry bílé, zornice izokorické, fotoreakce správná, reakce na konvergenci správná, Patologie: nadočnicové oblouky-vystouplé=akromegalie, obočí-nadměrně vyvinuté u žen=virilismus, prořídnutí zevní části-při myxedému, při otravě thaliem, víčka-prosáknutí u myxedému a u agnioneurotického edému, pigmentace víček-m.Addison a Basedow, žluté skvrny na horních víčkách-xantalesmata palpebrum-u biliární cirhosy a poruch lipidového mateb.,bulby vystoupnutí=exoftalmus-oboustranný-u hypertyreosy (tyreotoxikózy), jednostranný-při retrobulbárních tumorech, při tu v zadní jámě lebeční,ale i u tyreotoxikózy spojivky-růžové, enoftalmus-vpadnutí bulbu-vzácnější,je součástí Hornerovy trias (ptosis,miosis,enoftalmus),vzniká tlakem nádoru na krční sympatikus, dále u tyreotoxikózy: Grafeho příznak-při pohledu dolů víčko nesleduje bulbus (objeví se srpek bělma), Moebiův příznak-bulbus při pohledu do blízka diverguje (pro svalovou slabost), Stellwagův příznak-řídké mrkání, pohyblivost:strabismus(šilhání)-divergentní nebo konvergentní, nystagmus-rychlé pohyby bulbů, horizontální nebo vertikální, podle rychlejší složky je buď doleva nebo doprava (nahoru nebo dolů), spojivky-bledé při anémii, hyperemické při zánětu nebo zmnožení ery (polycytosa), xeroftalmie=suchost spojivek,při nedost.vit.A, skléry-subikterické, ikterické-při ikteru, subkonjuktivální hemoragie-krvácivé choroby, modré-osteogenesis imperfecta, hnědé skvrny-tvořené melanine (u osob tmavé pleti), tvořené kys.homogentisovou-u alkaptonurie, Rohovky-arcus corneae senilis-šedý proužek kolem rohovky u aterosklerózy, hyperlipidémie, Kayserův-Fleisherův prstenec-zelenavě hnědý, obsahuje měď, u Wilsonovy choroby.


	3. 
	a) Lékařská dokumentace: součásti a formy-chorobopis –je úřední dokument,obsahující osobní údaje pacienta a všechny zprávy a doklady o jeho zdravotním stavu, může sloužit k soudnímu jednání!, skládá se ze základního tiskopisu (ten je celostátně jednotný) a z vložek, 1.strana- nahoře údaje o pacientovy (jméno,bydliště,RČ,číslo OP,pojišťovna,praktický lékař,kontakt na příbuzné osoby,u pac.v prac.neschopnosti i číslo neschopenky), druhá část-přijímací lékař uvede osobu, kterou byl pacient doporučen k přijetí a dg,se kterou byl přijat, třetí část-vyplňuje lékař, který pacienta propouští (propouštěcí dg nebo příčina smrti a datum propuštění či úmrtí),  2.strana –anamnestické údaje, 3.strana-fyzikální nález při přijetí, 4.strana-kopie souhrnné zprávy o vyšetření a léčení,jejíž originál se posílá praktickému lékaři, vložky-záznam hospitalizace, záznam denní vizity, záznam o terapii, nálezy lab.vyšetření a dalších pomocných vyšetření,  dekurs-do něho se denně zaznamenávají subj.obtíže nemocného,obj.nález a jeho změny, příp. i hodina nálezu (pokud se mění často-u těžce nemocných)-TK,puls (stolice,diuréza a teplota do teplotního listu), dále th,dieta,pohybový režim, ordinovaná vyšetření, jednou týdně je v dekurzu epikrýza-zhodnocení dosavadního průběhu nemoci a závěry vyšetření a léčení,diagnóza příp.dif.dg s návrhem na další léčebný postup.
b) Fyzikální (somatické) vyšetření nemocného a důležité patologické změny-dutina ústní –Normální nález:
rty vlhké, růžové, jazyk vlhký, nepovleklý, nevyhlazený, jazyk plazí ve střední čáře, hrdlo klidné, tonsily klidné, nezvětšené, Patologie: rty-bledé u anémie, promodralé-cyanóza, stomatitis angularis-trhlinky v koutcích u nedostatku vit.B2,sideropenických anémiích,při kariézním chrupu, herpes labialis, jazyk-motoricky inervovaný XII.a n.hypoglossus, glosoplegie-obrna celého jazyka,postižení periferního nervu, jednostranná obrna-centrální,jazyk se uchyluje v dut.ústní ke zdravé straně,při plazení k nemocné straně, makroglosie-u akromegalie a myxedému, povrch jazyka-povleklý, suchý-dehydratace, špinavě povleklý a suchý-urémie, plicní záněty, NPB, Hunterova glositida-při perniciózní anémii (nedost.vit.B12)-jazyk je vyhlazen,atrofie papil, rudý s prasklinami, xerostomie-úplná suchost v ústech-Sjógrenův syndrom nebo po podání např.atropinu, sliznice dut.ústní-soor-onem.Candida albicans, začíná jako katarální stomatitida, bílé povláčky,postupně splívají, barva se mění až v hnědou, povlaky adherují ke spodině, mohou se rozšířit do hltanu,jícnu příp.až do žaludku, grafitové skvrny-pigmentace na bukální sliznici, při m.Addison, dásně-krvácení při skorbutu, nekrózy-při ak.leukémiích, agranulocytóze,dřeňových útlumech, chrup-prognatie-horní čelist vystupuje dopředu, progenie-dolní, úplný, neúplný, protéze, kariézní, paradentóza, tonzily-zduření,čepy,hypertrofické,atrofické, hltan-při zánětu vystupují ly folikuly jako hrbolky, zápach z úst-foetor hepaticus, aceton u ketoacid.diabet.komatu, amoniak-při urémii, putridní zápach při zánětech/abscesech plic, nebo při nádorech žlučníku.


	4. 
	a) Celkové vyšetření nemocného- stav vědomí kvantitativně a kvalitativně-při celkovém vyšetření vyšetřujeme vědomí, vzrůst(habitus-normostenický, astenický, kachetický, hyperstenický, obézní, Pickwickův syndrom-kombinace obezity a resp.insuficience), výživu, postoje chůze, vědomí-somnolence, sopor-hluboký spánek,lze probudit jen bolestivými podněty, kóma, mrákotný stav=obnubilance,např. při hypoglykémii, delirium-dezorientovaný pacient, neklidný (např.delirium tremens).
b) Základní příznaky onemocnění žaludku a střev-a)žaludeční dyspepsie=pocit plnosti,tlak v nadbřišku, říhání, pyrosa, regurgitace,anorexie,nauze,zvracení, +další: hořkost v ústech,povleklý jazyk, xerostomie (sucho v ústech), zápach z úst, škytavka b) střevní dyspepsie=nadmutí břicha (meteorismus), kručení v břiše, flatulence, zácpa nebo průjem, c)bolest břicha-somatická-ostrý ráz,dobře lokalizovaná,provázená palpační bolestivostí, viscerální-tupá, bez přesné lokalizace-většinou se lokalizuje ve střední čáře v epi-, meso a hypogastriu, kolikovitá bolest, záchvatovitá, nárazová, sezonní, vlnovitá bolest, šíření a propagace- a)sy čistě viscerální-ve střední čáře-např.nekomplikovaný vřed, b)přenesená bolest-např.do zad až pod lopatku,příp.do pravého ramene-žlučník), c)čistě somatická bolest-periapendicitida, komplikovaný vřed, perforace žaludku (vzniká náhle), vztah k jídlu-bolest po jídle-žaludeční vřed, mezi jídly-pankreatický vřed, po tučném-žlučník, žaludek, intolerance mléka-deficit laktázy, sladkosti a bílé pečivo-pyrosa, tělesná poloha-žlučníková kolika-skrčený, gastroduodenální vřed-vleže, pankreatitida/tu pankreatu-na břiše (genukubitální), d)meteorismus-zvýšená tvorba plynů při dysmikrobii,zvýšená difuze plynů do střeva-městnání (kardiální nebo portální), bývá provázen flatulencí, není-li- ileus, je-li flatulence bez meteorismu-dráždivý tračník, e)krvácení-hematemesa (jícnové varixy,natrávená krev ze žaludku, vzhled kávové sedliny), enteroragie (z jejuna,ilea nebo nejčastěji z colon,hemeroidy, při m.Crohn a ulcerosní kolitidě, při tumorech, meléna(z jícnu, žaludku a duodena), okultní krvácení, e)ascites-při jaterní cirhose, nebo z kardiálních příčin, vzácněji při lymfomech dut.břišní nebo při tbc zánětu peritonea.


	5. 
	a) Celkové vyšetření nemocného – růst, stav výživy; pomocné vyšetřovací metody- vzrůst=habitus-normostenický, astenický, kachetický, hyperstenický (konstituční typy), kachektický, obézní, nanismus, gigantismus (poruchy růstu), akromegalie. Výživa: obezita (androidní,gynoidní; difuzní,endokrinní,smížená; Pickwickův syndrom-kombinace obezity a resp.insuficience,adipositas dolorosa-bolestivé ukládání tuku u žen v klimakteriu), kachexie (nádor,chronický zánět,hypopituarismus,thyreotoxikóza,psychogenní poruchy. Vývojové poruchy – souvis s pohlavním vývojem, méně s mentálním. Pomocné vyšetřovací metody: doplňují anamnestické vyšetření a základní fyzikální (klinická) vyšetření (somatická, základní fyziologické hodnoty) -> vyšetření vzorků (krev: biochemie, endokrinologie, hematologie, imunologie (serologie), bakteriologie; moč: biochemie, bakteriologie; mozkomíšní mok: biochemie, bakteriologie; výpotek: biochemie, bakteriologie, cytologie; tkáně: cytologie, histologie, bakteriologie), zobrazovací metody (RTG metody, NMR, metody nukleární medicíny, ultrasonografie, endoskopické metody), elektrofyziologické metody (EKG, EEG, EMG).
b) Příznaky postižení horních dýchacích cest- kašel (neproduktivní suchý x produktivní se sputem), dušnost (obstrukce – zúžení hlasivkové štěrbiny), bolest (dráždění dých.cest), krvácení (poškození sliznice). Sliznice: zarudnutá, zakrvavená, pokryta hnisem,povlakem, zduřená, výtok z nosu, ucpání paranazálních dutin.


	6. 
	a) Vyšetření dechu. Tělesná teplota, její měření a typy teplotních křivek-dech-foetor hepaticus, dech po acetonu-ketoacidotické diabetické koma, po amoniaku-uremie, TT- subfebrilie (37-38), febrilie (nad 38), hyperpyrexie (40-41), měření-rtuťovým teploměrem v podpaží, u dětí a dospělých,kteří teploměr neudrží-ošetřovatelka pomáhá, teplota v rektu je u dospělého vyšší o 0,5C, v ústech o 0,1-0,3 C, Teplotní křivky-horečka kontinuální-břišní tyfus, pneumonie, B)remitentní-během dne kolísá až o 2stupně,ale neklesne na normální,těžké infekce, C)intermitentní-sepse, pyelonefritida,cholangoitida, D)návratná-u návratného tyfu, E)vlnivá(febris undulans)-(několik dnů horečky, pak několik dnů bez, pak zase horečky)-u Hodgkinovy choroby, Třesavka-vstupní-u streptokokových inf.,pneumonií,chřipky, opakující se-u bakteriémií, sepsí,malárie

b) Základní příznaky při onemocnění ledvin a močových cest-diuréza-oligurie (méně než 500ml), anurie (méně než 150ml), polyurie-poruchy koncentračních schopností, osmotická polyurie při DM, diabetes insipidus-centrální nebo periferní (nedostatek ADH nebo porucha receptorů pro ADH)+zvýšený příjem tekutin, psychogenně podmíněná polydipsie, další příznaky: nykturie, dysurie (hyperplasie nebo ca prostaty), proteinurie/nefrotický syndrom (prot.v moči nad 3,5g/24h), hematurie (nefritický syndrom), hemoglobinurie, bakteriurie (infekce moč.cest), polakizurie-bolestivé močení a nutkání často s pálením při močení (záněty,nefrolitiasa), ledvinová kolika-při nefrolitiáze, ureterolitiáze, tumorech, nekrotické částečky při nekróze papily, bolest vzniká náhle,většinou po námaze nebo při ní,při otřesech, vyzařuje dopředu a do třísla, u muže do varlete,u ženy do labia, někdy až do stehna (n.genitofemoralis), provázeno vegetat.projevy (nauzea,pocení),v moči může být krev (někdy jen mikroskopicky), celkové příznaky:hypertenze, bolest hlavy, otoky, srdeční selhání (při glomerulonefritidě, pyelonefritidě, nefroskleróze), uremie při chron.ledvinovém selhání-foetor uremicus, anémie, únava, anorexie, nauzea a zvracení,pruritus, osteodystrofie,perikarditída,neuromuskulární změny.


	7. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření nemocného: kůže a sliznice-(viz.17b)

b) Základní příznaky při onemocnění jater a slinivky břišní-Játra-zvětšení=hepatomegalie (steatóza,cirhosa), ikterus-a)prehepatální (hemolýza nebo porucha transportu nekonjugovaného bilirubinu do hepatocytu),bilirubin není v moči,je tam urobilinogen, stolice-tmavá (sterkobilinogen-sterkobilin), b)hepatocelulární-hapatocyt není schopen konjugovat veškerý bilirubin-konjug.i nekonjukovaný jsou v krvi, ve stolici je málo sterkobilinogenu-je světlá (hypocholická), v moči urobilinogen a bilirubin, c)obstrukční-konjugovaná hyperbilirubinémie,bilirubin v moči,ale ne urobilinogen,stolice acholická), portální hypertenze-4typy-prehepatální(blok.v.portae), hepatální presinusoidální (útlak v periportálních prostorech), hepatální postsinusoidální (jaterní cirhosa), posthepatální (blok jaterních žil),příznaky:

kolaterální oběh (caput medusae,jícnové varixy,hemeroidy, portosystémová encefalopatie-flapping tremor (mávavý třes),apraxie,foetor hepaticus, ascites-vlivem zvýšeného portálního tlaku a vlivem hypoproteinémie (bílkoviny se nemohou v postižených játrech tvořit)!!, další:dyspepsie,střídání průjmu a zácpy,nesnášenlivost alkoholu a tuků,bolesti kloubů,pruritus, pavoučkové névy, Pankreas-bolest zpočátku po jídle(zvláště po bílkovině a tucích),následované průjmem, při hemochromatóze (zvýšené vstřebávání železa ve střevě-to se ukládá do tkání-postižení pankreatu vyvolává klin.obraz DM=bronzový diabetes (hnědé zbarvení kůže)



	8. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření nemocného a důležité patologické změny - lebka, nos a uši-

Lebka-A)pohled-tvar (normálně:mesocefalická),brachycefalická-zkrácená v předozadním rozměru,dolichocefalická-prodloužená v předozadním směru, mikrocefalie,makrocefalie (při hydrocefalu,při Pagetově chorobě,caput quadratum při rachitidě),turicefalie(oxycefalie)- věžovitá hlava vzniklá přečasným srůstem švů, poloha hlavy-u meningitidy-dozadu, třes u Parkinsona,kývání hlavy se systolou u těžké aortální insuficience, všímáme si obličeje-facies febrilis,pallida, myxoedematosa (nažloutlá,těstovitě prosáklá,periorbitální edém),facies abdominalis-u NPB-vpadlé oči,špičatý nos,rty a jazyk suché,Cushingoidní facies,facies nephritica-bledý,prosáknutí víček,u primární polycytemie-sytě švestkově zabarvená kůže i sliznice, facies acromegalica, paréza n.facialis, B)poklep,pohmat-bolestivost dutin, sensitivní inervace- výstupy trigeminu(supraorbitální,infraorbitální a n.mentalis), C)poslechem-vzácně,někdy lze zaslechnout šelest při intrakraniálním aneurysmatu, Nos-akromegalie!, sekrece, krvácení

b) Příznaky zánětu. Nálezy pomocných vyšetřovacích metod při zánětu-lokální příznaky: dolor,calor,rubor, tumor, funcio laesa, celkové: teplota/horečka, leukocytóza (neutrofily, monocyty), zvýšené CRP a další prot.ak.fáze zánětu (pozitivní), některé naopak sníženy (negativní) – albumin. Laboratorní vyšetření: proteiny akutní fáze.


	9. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření nemocného a důležité patologické změny - facies a krk-facies(viz 8a), Krk-cévy:pulsace a.carotis externa,výraznější je při zvýšené námaze,hypertenzi, tyreotoxikóze, arterioskleróze, při aortální stenóze, pulzace v jugulu-známkou rozšíření a elongace aorty (např.aterom u starých lidí), pohmatem-vymizení palpace-při CMP může znamenat obturaci a.carotis trombem, poslech-propagace šelestů (aortální stenózy), krční žíly-náplň jugulárních žil (normálně nepřesahuje 2cm nad referenční rovinu danou sternoklavikulárním skloubením), náplň je zvýšená u pravostranného srd.selhání,u trikuspidálních vad a u exsudativní perikarditidy, Stokesův límec=při útlaku v.cava sup.dochází k rozšíření žilních pletení v jejím povodí+edematózní prosáknutí krku, uzliny, štítná žláza (velikost,symetričnost,povrch,konzistenci-měkká,tuhá,kamenně tvrdá,pohyblivost proti kůži, citlivost na pohmat)-nodosní,parenchymatosní, Hashimotova struma (malá,tuhá,hrbolatý povrch),Riedlova struma(prknovitě tuhá-útlak krčních orgánů),maligní struma-asymetrická,kamenně tvrdá,není pohyblivá proti okolí-prorůstá do okolních struktur,

b) Důležité příznaky onemocnění periferních tepen a žil-Tepny: Akutní tepenné uzávěry-trombosy nebo častěji embolie-je provázen spasmem tepny,asi u 1/2 postižených vzniká ak.ischemický syndrom=prudká bolest,chlad,bledost (později mramorování,cyanóza)kůže, poruchy hybnosti,citlivosti a reflexů,chybí pulzace, kolaps povrch.žil, neléčený vede ke gangréně, Sy.horní hrudní apertury-při kompresi nervově cévního svazku pro HK, bývá: šelest nad klíční kostí,vymizení pulzace na a.radialis,parestezie,změny barvy, Skalenový syndrom-útlak mezi m.scalenus ant. et medius a 1.žebrem,Kostoklavikulární sy-mezi klíční kostí a 1.žebrem, Žíly- Tromboflebitida-zánětlivá reakce postihuje i blízké okolí,nález zarudlých uzlů či podélných bolestivých infiltrátů s vyšší teplotou v průběhu žil,v okolí zánětlivý otok(ne celá končetina), Žilní trombóza-postihuje hluboký žilní systém,tromby nejsou pevně fixovány, hrozí embolizace do tr.pulmonalis,klin.němé nebo nevýrazný obraz, celkové příznaky:Michaelisův příznak-zvýšení TT, Mahlerův příznak-zvýšení tep.frekvence neodpovídá TT,neklid,strach,úzkost),pohledem:asymetrický otok DK, barva kůže- nemusí být jednotná (bledá nebo sytě fialová),rozšíření povrchových žil na přední straně bérce (Prattovy strážné žíly), pohmat:otok-důlek, teplota postižené DK může být zvýšená, významý příznak je bolest-spontánní i provokovaná, plantární znamení-bolestivost při palpaci plosky, Homansovo znamení-bolestivost při dorzální flexi nohy, Chronická žilní insuficience-vzniká jako následek žilní trombózy nebo po opak.tromboflebitidách-destrukce chlopňového aparátu z dočasné žilní hypertenze,otok,kožní změny(petechie,pigmentace,atrofie kůže,indurace až bércový vřed)



	10. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření hrudníku-pohled-tvar(soudkovitý,ptačí-pectus carinatum,nálevkovitý-infundibuliforme,kyfoskoliotický),dýchací pohyby,eupnoe,tachypnoe(zrychlené),hyperpnoe(prohloubené),bradypnoe, dyspnoe, apnoe,Cheyneovo-Stokesovo dýchání, Kussmaulovo dýchání,Biotovo, vyšetření prsů, pohmat-hrudní chvění (fremitus pectoralis)-zesílené nad infiltrovanou tkání(pneumonie),zeslabené při výpotku,pneumotoraxu,nádoru, atelektáze,emfyzému), pleurální tření-lze hmatat při zanícených pleurálních listech, poklep-dolní hranice plic-zmenšení při emfyzému,ascitu,vysoké bránici,těhotenství, jednostranné zmenšení-pneumotorax,pleurální výpotek,atelektáza dolního laloku,vysoký stav bránice,poklepové ztemnění srdeční (nemělo by přesahovat medioklavikulární čáru vlevo), poklepové změny nad plícemi-a)hypersonorní-emfyzém, pneumotorax, b)ztemnělý-nevzdušná plíce-pneumonie,tumor,atelektáza, výpotek v pleurální dutině), poslech-dýchání sklípkové nad plicí a trubicové nad dých.cestami, je-li trubicové nad plicní tkání=pneumonie, Vedlejší fenomény: 1.vlhké fenomény-chrůpky,chropy-tekutý obsah v alveolech,jsou přízvučné(jasné, dobře slyšitelné)- u pneumonií,bronchitid, nebo nepřízvučné (je slyšet sklípkové dýchání a chrůpky jakoby z dálky)- levostranné srd.selhání (městnání krve v plicích), 2.suché fenomény-pískoty,vrzoty- pískoty jsou při zúžení trubice-astma, vrzoty při hlenu v průduškách (po odkašlání hlenu můžou vymizet), 3.krepitace (třaskání)-u zánětu v intersticiu plic, jen v inspiriu, jde o suchý fenomén podobný chrůpkům, Třecí šelest-zánět listů pleury, Bronchofonie (obdoba fremitu).
b) Pomocné vyšetřovací metody při onemocnění pohybového ústrojí-RTG: 1) určení rozsahu a charakteru kostně-kloubních změn, 2) určení stadia nemoci, 3) posouzení vývoje nemoci. Sleduje se: osteoporóza („řídnutí“), šíře kloubní štěrbiny, osteofyty (výrůstky) a uzurace (rozpadové ložiska), deformity, kalcifikace. Tomografie: změny v hloubce kostí. Artrografie: zobrazení kloubu (pomocí kontrastní látky). Scintigrafie: vychytávání izotopů kostní tkání indikuje změny metabolismu nebo zánět. Laboratorní vyšetření: 1) stanovení dg. (přítomnost revmatoidních faktorů, vyšetření výpotku, stanovení specifických protilátek či buněk, stanovení kys.močové, typizace HLA), 2) stanovení zánětové aktivity (sedimentace, CRP, mukoproteiny, leukocyty).


	11. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření a příznaky onemocnění pleury. Pneumotorax a fluidotorax. Onem.pleury- třecí šelest pohmatem a poslechem-při tření zanícené visc.a parietální pleury, Pneumotorax- pohled:postižená část nedýchá, příp.rána, pohmat-hrudní chvění vymizelé, poklep-hypersonorní, poslech-dýchání neslyšné nebo oslabené, bronchofonie- vymizelé nebo oslabené, při levostranném pneumotoraxu-vymizí poklepové ztemnění srdce, srdeční ozvy jsou tiché až neslyšné, Fluidotorax-exsudát, transsudát, hemotorax, pyotorax, empyém, výpotek se hromadí v kostofrenickém úhlu, fyzikálně prokážeme výpotky od 200-400ml, pohled-u asteniků a velkém objemu-rozpětí příslušné poloviny hrudníku, mezižebří jsou plnější, poklep-ztemnělý až temný, nad horní hranicí je pás bubínkového poklepu –Škodův poklepový tón (rozepjaté alveoly nad stlačenou plicí), poslech-dýchání nad výpotkem je oslabené, nad bazemi až neslyšné, fremitus a bronchofonie jsou vymizelé či oslabené.
b) Technika převodu krve nebo jejích součástí, autotransfuze- Transfúze=převod krve, transplantační výkon. Odběr krve: a) dárci(nad 18let,ne HVB,HVC,HIV,syfilis apod., ne toxikomanie, ne při zdravotní indikaci-alergie,epilepsie, srdce,DM,ledviny,resekce žaludku, ne při rizikovém chování a provozování nebezpeč.sexuál.praktik, max. 3-4x do roka, 400-450ml), b) sám pacient před plánovaným operač.výkonem=autotransfúze(interval mezi odběry obvykle 7dní, poslední min.3dny před operací). Odběr=hemaferéza: ze žíly dárce do sterilního vaku,označení. Konzervace: heparin,resp.citronan,v chladničce(krev,30-60min při pokojové teplotě), zmrazení(plazma,rozmrazení ve vodní lázni 37°C,opětné zmrazení nepřípustné). Transfuzní přípravky:celulární(plná krev, erytrocytová masa,granulocyty, trombocyty),deriváty krevní plazmy(čerstvá,nativní-smíšená,zmrazená). Stanovení krevní skupiny (AB0, Rh). Indikace: vitální (bez vyšetření,0 Rh-),statim-ihned,základní-na den a hodinu,do rezervy-konzervy připravenyv skladě (laboratorní předtransfuzní vyšetření- testy kompatibility AB0 a Rh,křížová zkouška,Coombsova zkouška,protilátky v séru příjemce). Před výkonem transfúze: TK,pulz,teplota,kontrola identifikace pacienta,poučení pacienta a pokud možno jeho souhlas,kontrola vzhledu přípravku,označení a neporušenosti vaku,nepřítomnosti bublinek. Vlastní transfúze: 1) zahájení: zavedení jehly do žíly(nejčastěji v loket.jamce), odber malého množství krve pacienta a taky z přípravku, kontrola krevní skupiny u lůžka (na papírku s předtiskem anti-A a anti-B diagnostika, pacientova krev i krev dárce u erytrocyt.přípravků, u přípravků bez přímesi ery kontrola krev.skupiny pacienta a její shoda se skupino vyznačenou na vaku přípravku). 2) průběh: biolog.pokus (po aplikaci prvních 10-20ml /u dětí méně/ zpomalení transfúze na minimum nebo přerušení na cca.10-15min,sledování přítomnosti nežádoucích reakcí, následně ještě jedno opakování), jestli nejsou komplikace pokračování rychlostí 60-80kapek/min. Přítomnost lékaře nejméně do skončení biolog.pokusu,po celou dobu transfúze u vitální indikace,pacientů s imunologickými poruchami,pacientů s opakovanými potransfúzními reakcemi. 3) ukončení: když zbýva ještě 10ml přípravku nebo při komplikacích, uskladnění zbytku přípravku v chladničce na 24h pro případ potransfuzní reakce, sledování pacienta na lůžku 4-6hod, v ambulanci nejméně 3hod, kontrola moče na hemoglobinurii. Potransfútní reakce: a) subjektivní příznaky (mrazení,svědění,pocit tepla v průbehu žíly kde je přípravek aplikován, bolest hlavy, v zádech, tlak na prsou, úzkost, nevolnost – absence u pacientů v bezvědomí!), b) objektivní (vzestup teploty o >1°C, tachykardie, hypotenze až šokový stav, kopřivka, otok víček, zvracení, zblednutí, zarudnutí, kašel, dušnost, motorický neklid, snížení srážlivosti krve). V případě výskytu potransfuzní reakce- okamžité přerušení výkonu,opětovná administrativní a laboratorní kontrola. Hlavní potransfúzní reakce: akut.hemolytická reakce(inkompatibilita ery), febrilní nehemolyt.reakce(leu dárce), alergická reakce(protilátky proti proteinům plazmy), septický šok, vysoká horečka (bakteriální kontaminace přípravku), srdeční selhání(objemové přetížení krev.oběhu), přenos infekčních chorob(infekční agens v přípravku). Dokumentace: Při každé transfúzi zaznamenat typ transfúze, množství, krev.skupinu, výsledek kontroly u lůžka a výsledek biologického pokusu, časové údaje (datum a čas zahájení a ukončení), stav pacienta během transfúze a potransfúzní reakci, podpis lékaře a sestry.


	12. 
	a) Pomocné vyšetřovací metody při onemocněních plic, pleury a mediastina- indikace k pomocným vyšetřením při zjistíme-li při fyzikálním vyšetření jakékoli patologie (viz 10a), RTG-nativní snímek hrudníku předozadní a boční- ukáže infiltraci plicní tkáně (pneumonie,absces), pneumotorax, výpotek, hypertrofii LK srdce, deformity žeber, spirometrie-pro zjištění vitální kapacity plic,FEV1 (jednosekundová vitální kapacita-při obstrukcích), vyšetření perfuze- angiografie (katetr do a.pulmonalis a nástřik kontrastní látkou) nebo perfuzní scintigrafie (i.v. se podá radioaktiví částice-denatur.albumin-a gama kamerou se hodnotí radioaktivita nad plícemi), katetrizace (tlak v zaklínění,zjištění plicní hypertenze), pulsní oxymetrie (sycení Hb kyslíkem), další: bronchoskopie, mediastinoskopie, torakoskopie, bronchioloalveolární laváž, ultrasonografie, NMR, laboratorní vyš.: vyš.krevních plynů-Astrup, (-1-antitrypsin-deficience u emfyzému, vyšetření potu na chloridy (cystická fibrosa, Cl>60mmol/l), bakteriologické vyšetření sputa.
b) Základní příznaky při onemocnění žlučového systému-a) bolest- žlučníková kolika-bolest lokalizované v pravém podžebří, může vystřelovat laterálně nebo až dozadu pod pravou lopatku, v počátečních fázích onem.žlučníku je ale bolest viscerální,tupá, neurčitá, lokalizovaná ve střední čáře v nadbřišku, kolikovitá somatická bolest až při větším postižení stěny žlučníku,kdy je drážděna seróza, může mít iradiaci frenickou (pravé rameno, pravá strana krku) nebo atypicky levostrannou (spoluúčast pankreatu), b) dyspepsie-nechutenství,nadýmání, říhání, odpor k tučným jídlům.


	13. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření srdce- a)pohled-nálevkovitý hrudník (srdce bývá posunuto doleva!), voussure- asymetrické vyklenutí prekordia-VVV srdce, můžeme pozorovat i úder srdečního hrotu, příp.systolické otřásání hrudníku při kardiomegalii (při insuficiencích chlopní), b)pohmat- úder srd.hrotu –4. nebo 5.mezižebří 1-2cm mediálně od medioklavikulární čáry, posunutý doleva-zvětšení srdce, je-li posun ještě dolů do 6.-7.mezižebří-jde od hypertrofii LK, při té je i úder zvedavý, systolické zvedání sterna-při hypertrofii či dilataci PK (u asteniků a dětí to může být fyziolog. úkaz), palpace zvuků a šelestů-zvláště u astenických pac, závažný je nález víru-projev hlasitého šelestu,je-li zjištěn v prekordiu =známka chlopenní vady, c) poklep-hranice srdce (srd.ztemnění)-neměla by přesahovat mcl čáru vlevo a sternum vpravo, d)poslech- membránovým fonendoskopem slyšíme tóny o vyšší frekvenci (1.a 2.ozvu), zvonkovým-o nízké frekvenci(3.a 4.ozvu), poslechová místa: 2.mezižebří parasternálně vpravo-A, 2.mezižebří parasternálně vlevo-P, 5.mezižebří parasternálně vlevo-trikuspidální, 5.mezižebří medioclaviculárně vlevo-M, Ozvy: 1.ozva-systolická, =vibrace mitrální chlopně na začátku systoly, 50ms za QRS komplexem, trvá 100ms, poslechově nízkofrekvenční zvuk, zesílení 1.ozvy=mitrální stenóza, ale také u námahové tachykardie, horečky, u tyreotoxikózy, 2.ozva-diastolická =na konci systoly-uzavření aortální a pulmonální chlopně, má vyšší frekvenci naž první, mezi 1.a 2.je systolická pauza, mezi 2. a další 1. je diastolická pauza (je delší), v oblasti hrotu je 2.ozva téměř výhradně aortální, 3.ozva-hluboký tón, u dětí je fyzilogická, u pac.nad 40 let může být příznakem selhávání LK, 4.ozva-nízkofrekvenční, těsně předchází 1.ozvu,nejlépe slyšet v oblasti hrotu zvlášť v poloze na levém boku, bývá slyšet u mladých nebo ve věku nad 50let, výrazná je u pac. po IM, u déletrvající hypertenze, není příznakem selhávání komory!, Cval-je kombinace 3. nebo 4.ozvy a tachykardie, vzniká při sinusové tachykardii (při normálním tlaku v síních-tyreotoxikóza,horečka nebo při vyšším-selhávání komory), Přídatné zvuky, Šelesty-systolický (ejekční x regurgitační) nebo diastolický (průtokový x regurgitační)-viz 23b), Extrakardiální šelesty-perikardiální třecí (podobný pleurálnímu třecímu)-při fibrinózní „suché“ perikarditidě, při zmnožení tekutiny šelest vymizí, kardiopulmonální šelesty-asi pochází z plic,je způsoben změnami vzduchu v plicní tkáni mezi tepajícím srdcem a hrudní stěnou,

b) Pomocné vyšetřovací metody při nádorových onemocněních-Laboratoře: KO,běžná biochemie (zánět,nutrice, játra-meta, Ca-kosti, útlak orgánů-ureter), stolice na okultní krvácení, moč, Nádorové markery: 1.onkofetální Ag= (fetoprotein (hepatocelulární ca,germinální nádor varlat), lidský choriový gonadotropin (těhotenství, germinální nádory, trofoblastická nemoc), carcinoembryonální Ag, 2.tkáňově specifické Ag=PSA-prostatický specif.Ag, neuron specif.enolasa,antigen karcinomů ze skvamosních buněk, tyreoglobulin, 3.nespecifické Ag-feritin (hematologické malignity), LD, thymidinkinasa, pohmatové vyšetření rezistencí, vyšetření per rectum, gynekologické vyšetření děložního čípku, RTG nativní snímek hrudníku, břicha, skeletu, CT, PET, SPECT, MRI, Mamografie, Ultrasonografie, Endoskopie, Biopsie (aspirační tenkojehlová, excize). Prevence/časná detekce: nekouřit, změnit špatné stravovací návyky, vyhýbat se pobytu/práci v rizikovém prostředí, autovyšetření prsů a varlat, klinické vyšetření zejména plic, prostaty, varlat, ovarií, prsů, uzlin, úst a kůže.


	14. 
	a) Pomocné vyšetřovací metody při onemocněních srdce-EKG, echokardiografie (rozměry,pohyblivost srdce), Dopplerovská echokardiografie (proudění krve v srdci,EF,MSV), zátěžová EKG, Holter, RTG nativní srdce plíce, koronarografie, katetrizace-tlaky v jednotlivých oddílech, Swanův Ganzův plovoucí katetr, tlak v zaklínění-odpovídá přenesenému tlaku z LK a LS (odráží plnící tlak LK), stoupá při mitrální stenóze a levostranném srd.selhání, EF-TO/enddiastol.objem,hodnocení systolické fce, snižuje se při selhávání, ICHS, chlopenních vadách, zvyšuje při hypertrofické KMP, srdeční index (MSV/m2), izotopová vyš.-perfuzní thialový sken, izotopová ventrikulografie, Nepřímá: oxymetrie, Laboratoře: dg AIM: CK-MB, AST, LD, myoglobin, troponin T,leukocyty FW,

b) Základní příznaky při onemocnění pohybového ústrojí- celkové (malátnost, únava, nechutenství, pocení, teploty, poruchy spánku, zvracení, průjmy, kožní, oční a další příznaky) a vázané na pohybový aparát (bolest, změna funkce(ztuhlost, omezení lokomočního rozsahu), otok, barevné změny). Lokalizace obtíží – kloub,páteř,kost,svaly, mimokloubní struktury. Symetrické postižení – revmatoidní artritída, resp. jednostranné – revmatická horečka. Migrující revmatismus. Revmatické (Meynetovy) uzly v okolí postižených kloubů. U chronické dny – tofy (obsahují krystaly kys.močové). Změny obrysů - Heberdenovy uzly na kloubech prstů. Zesílení struktur kolem postižené oblasti. Změny barvy a teploty kůže nad postiženým místem. Drásoty v kloubu – artrózy, vrzoty – zánět. Hybnost kloubu snižená/zvýšená. Páteř: omezení pohyblivosti, Schoberova distance (trn L5 + označení vzdálenosti 10cm kraniálně, při předklonu normální prodloužení na 13-15cm), Stibor (rozvinutí páteře jako celku, vzd. C7 až L5 při předklonu aspoň o 6-7cm), úklony, Thomayerova zkouška (vzd. prstů od podlahy při předklonu s extendovanými koleny). Svalová atrofie, zkrácení svalu, ztuhlost svalu, natřžení úponů a šlach, záněty úponů.


	15. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření břicha-normální nález=1)pohled-dýchací pohyby, v úrovni hrudníku (x nad úrovní hrudníku/nivaeu), pulzace, kolaterální žilní oběh (caput medusae), jizvy, kýly, vtaženiny, deformace, píštěle, pigmentace (m.Addison, u žen po ozáření v podbřišku), strie-po rychlém ukládání tuku,těhotenství, při rychlém vzniku výpotku, typické jsou u Cushingovy choroby, zvětšení objemu břicha, 2)pohmat-palpace povrchová a hluboká, jednou nebo oběma rukama, defense muscularie-zvýšené napětí břišní stěny,bolestivost=peritoneální dráždění, šplouchání při úsečné palpaci=roztažení a nevyprazdňování žaludku, palpační bolestivost: střed spojnice žlučníku a pupku=onem.duodena, caput pankreatis, cauda pankreatu je v oblasti levého hypogastria, můžeme nahmatat tračník-stažený sestupný jako bolestivý pruh, rozepjaté cékum-škroukající rezistence v pravé jámě kyčelní, bolestivost v podbříšku-tračník nebo u ženy urogenitální trakt, přeplněný moč.měchýř u muže, rezistence-tvar tumoru, velikost,pohyblivost,povrch útvaru,konzistence, 3)poklep-diferencovaný bubínkový,bolestivý poklep=Pleniesův příznak-peritoneální dráždění 4)poslech-peristaltika-přiměřená, obleněná, nepřítomná, třecí šelest-zánět pouzdra jaterního nebo sleziny,    

b) Základní pravidla pro odběry a zpracování biologických vzorků-Krev: Sterilita,odběr nalačno (obvykle ráno),poslední jídlo kolem 19h-nic těžkého, tučného, v noci nejíst ani nepít sladké nápoje, ráno-voda,hořký čaj (2dcl hrníček), ne káva, ne mléko, ne látky, kt.se mají stanovovat, doba odběru ovlivněna cirkadiánními rytmy-např.kortizol, železo-v průběhu dne rozdíl až 50%, hormony-podle menstruačního cyklu, poloha a místo odběru: obvykle ne z oteklé ruky, jizvy,zranění, hematom, poloha-v sedě, příp.v leže, zaškrcení by nemělo být déle než minutu (ischemie-zkreslení), z prstu-glykémie, Astrup, v leže nutno odebírat krev na-renin,aldosteron, katecholaminy-ve stoje jsou hodnoty až o 50% vyšší, Transport materiálu-srážlivá krev-neposílat hned,nechat asi 10minut stát na oddělení; nesrážlivá krev-zkumavky s protisrážlivým prostředkem,nutno promíchat kroužením; plná krev-zjišťováni krev.skupiny.Podle indikace arteriální(ABR,krevní plyny),žilní(různé)nebo kapilární krev(glykémie).Chyby:nevhodná poloha,nevhodná doba odběru,hemolýza. Moč: sterilita x kontaminace,při močení střední proud (obvykle),při odběru z nádoby nutno promíchat,možný i odběr punkcí nebo při vycévkování. Biochemické stanovení bílkovin,glukózy,ketolátek,kreatininu, urobilinogenu,bilirubinu,krev.elementů, kvalitativní vyšetření močového sedimentu, mikrobiologické vyšetření. Stolice: při průjmech, stanovení tuků a nestrávených látek, preventivně resp.při podezření na kolorekt.karcinom (okultní krvácení), mikrobiologické a parazitologické vyšetření. Sputum: nalačno ráno po vyčištění úst,vykašlání do sterilní nádoby nebo zkumavky, stanovení leukocytů a jiných buněč.elementů, mikrobiologické a cytologické vyšetření. Sliznice: výtěry(dutina ústní-před vykonáním ranní hygieny, nosní, nosohltan, hrtan, mandle, pochva, konečník) a stěry(kožní plochy),odebírá se typická část patolog.procesu (spíše z okraje) nebo přímo hnis,mikrobiologie a cytologie. Žaludeční obsah: přes žaludeční sondu, při zvracení, přes endoskop,biochemie,mikrobiologie,cytologie. Punkce: punkční jehla do tělní dutiny nebo orgánu,důkladná tělesná hygiena a psych.připrava pacienta. Odběr mozkomíšního moku (lumbální punkce) mezi L3-L4 nebo L4-L5 v poloze na boku nebo vpředklonu v sedu,sterilita. Odběr tekutiny (transudát-hromadění, exsudát-zánět.výpotek)z dutin(hrudní,perikardováperitoneální-ascites). Biochemické,mikrobiologické a cytologické stanovení. Biopsie: odštípnutí nebo odřezání kousku orgánu či tkáně (kostní dřeň-sterilita,sternum,lopata kyčel.kosti,poloha na zádech nebo na boku; ledvina-nalačno,poloha na břiše,odběr za kontroly USG,po výkonu klid na lůžku 24h-komplikace; játra-nalačno,vyprázdněný,na zádech,zadržení dechu cca na 10s,jehla mezi dolními 2 žebry vravo nebo přes břišní stěnu pod pravým žeber.obloukem),důležité znát hodnoty srážlivosti krve a počet trombocytů,kontrola fyziol.funkcí.Per operační biopsie. Histopatologické vyšetření. Fixace vzorků,ne fyziol.roztok.


	16. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření při onemocnění jater, žlučového systému a slinivky břišní –Játra- pohled-hepatomegalie-u asteniků-vyklenutí,může způsobit vysoký stav bránice s dechovými obtížemi, pohmat-velikost,okraj, konzistence,povrch,citlivost,pulzace (expanzivní při nedomykavosti trojcípé chlopně, z břisní aorty nebo při hypertrofii PK), hepatojugulární reflux, poklep-hranice,zda přesahuje žeberní oblouk, poslech-poškrabkový při přiložení fonendoskopu na proc.xyfoideus hrudní kosti. Žlučník-Murphyho hmat. Pankreas-Desjardinsův bod (vyustění Vater-Paciniho papily),pohmat má jen omezenou vyšetřovací hodnotu,ostatní zcela nevhodné.
b) Hlavní příznaky plicních onemocnění-1.dušnost-subj.pocit nedostatku dechu provázený zvýšeným dechovým usilím,rozlišujeme dušnost inspirační, exspirační a smíšenou, exspirační-při bronchiálním astmatu,při exspiriu jsou slyšitelné pískoty,vrzoty, je i u emfyzému (snížená pružnost plicní tkáně), 2.kašel-záchvatový, suchý/neproduktivní-na počátku zánětl.onem,při pneumotoraxu,při útlaku bronchů např.nádorem,při počínajícím levostranném selhání,úporný dráždivý kašel-může být bronchogenní ca (bývá i expektorace krve), b) vlhký/produktivní-expektorace sputa,vzhled sputa-serózní (plicní edém), hlenové (ak.bronchitida),hlenohnisavé (chron.bronchitida,bronchiektázie, tbc), hnisavé (tbc,abscesy), hnilobné (anaerobní infekce=plicní gangréna),přítomnost krve, rezavé sputum-u lobární pneumonie, penízkovité (ohraničený,kruhový tvar)-u bronchiektázií, 3.krvácení z plic-hemoptýza (vykašlávání krve), hemoptoe (chrchlení většího množství krve), při plicní tbc (vzniká v důsl.nekrózy drobných cév, netuberkulózní-z laryngu a trachey vzácně, nejčastěji z bronchů a plic (tumory,bronchiektázie), z cirkulačních poruch-při plicním infarktu, (krev je tmavě červená až hnědočervená-není jasná), 4.bolesti na hrudi-při postižení parietální pleury a trachey,plíce a viscerální pleura nemají se inervaci, pleurální bolest je píchavá,bodavá,větší při inspiriu,kašli a zívání,může vystřelovat do břicha, trachea-bolest je palčivá až řezavá, za hrudní kostí,větší při kašli, 5.cyanóza-při množství red.Hb nad 50g/l.


	17. 
	a) Pomocné vyšetřovací metody při onemocněních zažívacího ústrojí- Laboratoře: jaterní testy,vyšetření žluči,pankreatického sekretu do lumen střeva,stanovení inzulinu. Zobrazovací metody. 

b) Důležité patologické změny na kůži a sliznicích u interních onemocnění-barva-bledost-anémie,febris pallida-bledost při horečce-revmat.horčka nebo šok,výrazná bledost v obličeji je i u aortální stenózy, cyanóza-při více než 50g/l redukovaného Hb,vzniká snadněji  u pac.s normálním nebo vyšším počtem ery (u anemiků vzniká méně),cyanóza-a)centrální-při onem.plic,plicním městnání, b)periferní-při stagnační hypoxii, pravostranném srd.selhání (pomalejší tok krve ve tkáních-vzniká víc reduk.Hb), methemoglobin.cynosa, subikterus,ikterus-při bilirubinemii nad 35mikromol/l, flush-červenofialový difuzní či skvrnitý erytém-při nádoru chromafinních bb.střeva (karcinoidu),který metastazuje do jater a produkuje serotonin, pigmentace-hyperpigmentace na predilekčních místech (kožní rýhy,okolo očí,v obličeji)-m.Addison, depigmentace-leukoderma, vitiligo, albinismus, otoky-A)lokalizovaný-zánětlivý, při trombózách a tromboflebitidách, lymfostatický, B)generalizovaný-vzniká při pravostranném srd.selhání, onem.ledvin, hypoproteinémii, rozsáhlý generalizovaný zánět=anasarka, adnexa-rozložení ochlupení, alopecia-plešatost (dufuzní nebo ohraničená=areata-při onem.štítné žlázy,ovarií,hypofýzy), vlhkost kůže, turgor (napětí)-vytvořením kožní řasy.


	18. 
	a) Vyšetřování ledvin a močových cest-Základní:Anamnéza. Pohmat: Israeli, Tappotement. Vyšetření zevního genitálu s vyústěním uretry pohledem a pohmatem. Pomocné: Laboratorní vyšetření krve a moče,biopsie ledviny. Zobrazovací metody. 

b) Příznaky postižení jícnu-1.dysfagie, 2.odynofagie, 3.regurgitace, 4.pyróza(příznak gastroesofageálního refluxu-vznik Barretova jícnu-metaplasie epitelu,prekancerosa),5.hematemsa (jícnové varixy,poškození sliznice např.při chronickém zvracení(příznak gastroesofageálního refluxu-vznik Barretova jícnu-metaplasie epitelu,prekancerosa).


	19. 
	a) Pomocné vyšetřovací metody při onemocněních ledvin a močových cest-Laboratorní: kreatinin(¨60-100 ženy, 70-100 muži),zvýšená u snížení glom.filtrace,je-li bez urey-svalová dystrofie,akromegalie, urea(1,7-8,3)-zvýšená u sníž.glom.filtrace spolu s ureou, bez urey-dehydratace,zvýš.prot.metabolismu, snížení bez urey-hyperhydratace, prot.malnutrice, moč-chemicky-pH,bílkovina,hustota,glc,ketolátky,bilirubin(při obstrukčním ikteru),urobilinogen (hemolytický ikterus),krev,leukocyty, sediment-mikroskopicky-ery,leu,válce,bakterie,kvasinky,…, Vyšetření glom.fcí-clearance kreatininu= konc.látky v moči x objem moči za časovou jednotku /koncentrace látky v plasmě, sbírá se moč za 24hodin, Koncentrační schopnost ledvin- koncentrační test-tj. test s odnětím tekutin a potravin bohatých na vodu) s měřením sérové a močové osmolarity á 6 hodin; osmolarita moči by měla dosáhnout alespoň 800 mOsm/l; test přerušíme, pokud osmolarita séra stoupne nad 295 mOsm/l b) adiuretinový test (jednodušší, používá se častěji). Po večeři bez tekutin vyšetřovaný nepije celkem 12 hodin. Ráno 2 kapky (10 ug) adiuretinu (ADH) do každého nosního průduchu. Poté sběr moči po 1 hodině, celkem 4x, Acidifikační schopnost ledvin: pH < 5,4 =dostačená acidifikační schopnost, pH > 5,4 =provedeme acidifikační test- Podáme 0,1 g NH4Cl/kg nebo 0,11 g CaCl2/kg rozpuštěný ve vodě, moč se sbírá v 1-hod intervalech po dobu 3-4 hodin a ihned se měří pH-metrem. pH u zdravých jedinců by mělo být nejméně 5,5. Biopsie. Zobrazovací metody: RTG břicha, sonografie, nefrotomografie, i.v. pyelografie (urografie), biopsie ledvin, NMR.
b) Fyzikální (somatické) vyšetření plic-(viz 10a).


	20. 
	a) Fyzikální (somatické) vyšetření pohybového ústrojí-1)vyšetření kloubů-všímáme si tvaru kloubu,útvarů v okolí, kůže nad kloubem,pohyblivosti kloubu, normálně je kloub fyziologický, Tvar může být změněn zduřením či deformitou, Zduření: a)difuzním měkkým otokem, b)ztluštěním synoviální membrány a kloubního pouzdra (fibrosní přeměna zanícené tkáně), c)nahromaděním výpotku-kloubní hydrops (nezánětlivá tekutina), exsudát (zánětlivý výpotek), hemartros (krev), pyartros (hnisavý výpotek), d)oseární hyperplasií-tvorbou osteofytů,zhrubění či deformace, na distálních interfalang.kloubech=Heberdenovy uzly, na prox.interfalang.kloubech=Bouchardovy uzly, Deformity=patolog.postavení artikulujících kostí: a)deviace-postavení kostí je úchylné,neodpovídá fyzilog.postavení-např.genua vara/valga, halux valgus, b)desaxace-kl.plochy spolu artikulují,ale osy kostí se neprotínají ve funčním těžišti hlavice, c)subluxace-artikulují jen částečně, d)luxace-kl.jamka a hlavice se nedotýkají, Uzly-u RA (nutno odlišit od dnavých tofů, od gangliomů =cystické zduření vyplněné mucinem, Bakerova cysta ve fossa poplitea, všímáme si kůže-barva-červená a červenofialová u arteritidy nebo dnavého záchvatu, teplota, rozsah pohybu aktivního a pasivního, hmatáme drásoty /vrzoty nebo lupání či praskání,drásoty vznikají u artroz a jsou způsobeny nerovností kl.ploch, všímáme si i pohybu nemocného (vstávání, chůze), 2)Vyšetření páteře-a) v klidu -pohledem sledujeme odchylky od osy-skolióza (jednoduchá -v jedné části, kompenzační-vybočení na jednu stranu je kompenzováno vybočením na opačnou), při pohledu ze strany- hyperlordóza či hyperkyfóza (zvláštní formou je gibbus-hrb), snížené zakřivení páteře=vyhlazení, b)při pohybu-rozvíjení páteře při předklonu (měl by být plynulý oblouk), Tomayerova distance-vzdálenost mezi zemí a špičkami prstů při předklonu (není-li větší než 10cm=negativní T.příznak), U m.Bechtěrev-při předklonu zůstává bederní lordóza, Schoberova distance-rozsah rozvinutí bederní páteře (2značky-1.spojnice spinae iliace dorsales superiores ve střední čáře měříme, 2.10cm proximálně od bodu 1. –měří se,jak se od sebe vzdálí při ohnutí-norma:min.4cm), Stiborova distance-bod 1.střed Michaelisovy routy a proc.spinosus C7-prodloužení min.o 6cm, Dále zjišťujeme ventrální flexi krční páteře (brada-sternum), Fleche podle Forestiera (paty a zádá opřená o zeď-hlavu ke zdi), rotace krční páteře-měří se vzdál.brada-akromion, ohnutí páteře do stran=lateroflexe, Lasegeův manévr-flexe DK v kyčli při extendované DK-měří se úhel, 3.vyšetření měkkých tkání-tenditida-nahmatáme krepitus v průběhu šlach při pohybu příslušného svalu, burzitida-nejčastěji v ramenním kloubu, bolest při pohybu v kloubu.
b) Princip elektrofyziologických diagnostických metod- neinvazivní metody, nejpoužívanější jsou EKG, EEG, EMG. EEG (elektroencefalogram) představuje záznam elektrické aktivity mozku – nativní vyšetření, po spánkové deprivaci, neurologické indikace, EMG (elektromyogram) svalů – myalgie nejasné etiologie. EKG: Elektrická aktivita srdce indukuje změny elektrického pole a tím i elektrických potenciálů na povrchu těla. 12svodové (klasické), 24hod. monitorování (podle Holtera), zátěžové (ergometrie) EKG. Nenahraditelná metoda pro diagnostiku poruch srdečního rytmu, změny tvaru křivky vypovídají o ischémii myokardu, zánětech srdečních tkání, hypertrofii myokardu a dalších změnách.



	21. 
	a) Důležité příznaky nádorových onemocnění- změna zdravotního stavu a anamnestické údaje mohou lékaře vést k podezření na nádorovou nemoc. Některé nádory jsou vysloveně typické pro určitou věkovou kategorii či rizikové chování. Místní změny: neobvyklá rezistence, změněná konfigurace, konzistence, změny zabarvení, poruchy orgánových funkcí, změny kožních névů, jejich velikosti, krvácení, svědění, změny na sliznicích, krev ve stolici, v moči, krvácení mimo cyklus, v menopauze, ap. Celkové změny: ztráta hmotnosti nepodmíněná změnou diety (10% za posledního půl roku), kachexie, nechutenství, slabost, zvýšená únavnost, dušnost, pocení (zejména v noci), horečky neznámé etiologie, kašel, poruchy ve vyprázdňovacím rytmu a zmeny v charakteru stolice, ap. Důležitá býva i přítomnost přetrvávající bolesti. Projevy závisí na anatomické lokalitě nádoru. Někdy se nemusí projevit dlouhou dobu (játra), jindy se manifestuje již malý nádor (hypofýza). Ukazatelem mohou být opakované infekce a záněty lokalizované ve stejném místě (bronchopneumonie – karcinom plic). Rovněž paleta příznaků některých nádor je pestrá (sella turcica – endokrinní poruchy a/nebo postižení zraku, mozek – bolest hlavy a/nebo neurologické poruchy). Paraneoplastický syndrom – označení klinických projevů nádoru (specifické biolog.vlastnosti narušují homeostázu), změny funkcí: 1) endokrinní projevy (ektopická produkce hormonu či funčního analogu, vazoaktivní látky, erytropoetin -> polycytemie, zvýšení/snížení hladiny nádorových markerů); 2) kachexie (u 50% nádorů, doprovázená anorexií, výrazným úbytkem váhy, svalové a tukové hmoty, tělesná slabost, potlačení imunitních reakcí, zvýšená glukoneogeneza); 3) jiné projevy (bolest, polyneuropatie, patologické zlomeniny kostí, hyperviskózní syndrom, polycytémie, trombózy, embolizace, flebitidy, anémie, krvácivé stavy, trombocytopenie, DIC). U invazivního růstu maligních nádorů lze nalézt metastáze v nejrozličnějších lokalitách (rozsev hematogenní, lymfogenní, po serózach), zduření lymfatických uzlin v blízkosti nadoru či na vzdálenějších místach.
b) Základní indikace zobrazovacích metod ve vnitřním lékařství- zjišťování nepřítomnosti nebo odchylky orgánů, přítomnost patologických útvarů, uložení (topografie) a tvaru útvaru, jeho velikosti (průsvit, tloušťka stěny), struktury (mj. homogenita, povrch, defekty), dále cévního zásobení a prokrvení, funkce (exkrece, akumulace, motilita...), atd. Dělení: statické x dynamické, invazivní x neinvazivní, bed-side, vhodné k monitorování, skríninkové x výběrové. RTG metody (ionizační rentgenové záření): nativní (hrudník, plíce), kontrastní (nálev střeva, zobrazení cév), CT (řezy strukturou, 3D zobrazení), denzitometrie (osteoporóza). Magnetická rezonance (využití magnetických vlastností prvků s lichým protonovým číslem, zejména vodíku, citlivější než CT zejména u zobrazování měkkých struktur – mozek, hypofýza, nadledniny; nezatěžuje RTG zářením). Metody nukleární medicíny (využití radioizotopů a radiofarmak): planární snímky, emisní tomografie (PET, SPECT) –  možná kombinace s CT (orgánová [štítná žláza, plíce] i celotělová vyšetření [generalizované osteosarkomy]). Ultrasonografie: real-time mode, dopplerovské metody (břicho [parenchymové orgány – játra, slezina, pankreas; žlučník; uzliny], ledviny, cévy a srdce [=echokardiografie], gynekologie a porodnictví, neurologie [CNS], chirurgie, ortopedie, revmatologie [podkoží, měkké tkáně, klouby], endokrinologie [štítná žláza],...). Endoskopické metody: využití optických vláken, často spojeny s biopsií (gastrofibroskopie (ezofagoskopie), koloskopie (sigmoideoskopie), rektoskopie, bronchoskopie, laparoskopie, cystoskopie, uteroskopie).


	22. 
	a) Vyšetřování cév- Vyš.arterií-nejčastější je TEN (ICHDK), a)anamnéza-ateroskleróza,kouření, klaudikační bolest (bolesti dostavující se při chůzi), zlodějský syndrom(subclavian steal syndrome-při uzávěru a.subclavia před odstupem a.vertebralis-při práci HK krev na úkor mozku), b)pohled-kvalita kůže,změny barvy (cynóza u chronické ischemie), povrch kůže (otoky,defekty), c)pohmat-pulsace a.subclavia,a.brachialis,a.radialis,a.ulnaris,a.femoralis, a.poplitea, a.tibialis posterior,a.dorsalis pedis,a.fibularis (před zevním kotníkem), d)poslech-šelesty,víry při zúžení nad 60%, při stenóze nad 80% mizí, e)funkční vyš,-HK-Allenův test (v zápěstí stlačíme a.radialis a a.ulnaris,pacient pumpuje, pak povolíme jednu z arterií-rychlé zčervenání ruky), DK-polohový test s námahou (Ratschowův test)-1.fáze-zvedne končetiny 45-60stupňů na 30s-u ischemie plosky blednou, 2.fáze-plantární a dorzální flexe až do klaudikační bolesti, 3.fáze-posadí se a svěsí nohy-návrat barvy na nártech do 5s,náplň žil na nártech-do10s,zčervenání celých nohou do 15s, Vyšetření žil-nejčastější jsou varixy,a)anamnéza-výskyt varixů v rodině,zaměstnání(dlouhé stání,těžká břemena),výskyt TEN (vznik sekundárních varixů), b)pohled-vstoje a vleže, hodnotíme lokalizaci a velikost varixů-nejčastěji v povodí v.saphena magna a parva,změny na kůži-petechie,venostat.edém,hyperkeratóza,bércové vředy,otok c)pohmatem-hodnotíme náplň, d)poklepem-přenos tlakové vlny-klepeme na stehně,vlnu cítíme pod kolenem(využívá se u varixů s nedomykavostí chlopní),e)poslech-při podezření na arteriovenosní zkrat(kontinuální lokomotivový šelest), f)funkční vyš-Trendelenburgova zkouška-posouzení fce chlopní v.saphena magna et parva a funkci spojek,Perthesova zkouška-zaškrcení nad varixem,pac.pochoduje na místě-při insufic.spojek zůstavají stejné,při průchodných spojkách-vyprázdní se,je-li obliterace hlubokých žil-náplň varixů se zvětšuje a pac.cítí bolest
b) Lékařská dokumentace: pravidla pro práci s osobními údaji a ochrana dat- Formy zdravotní dokumentace (dáno zákonem): a) papírová (tradiční), b) elektronická. Druhy: lékařská, ošetřovatelská, ap. ZD je neoddělitelná součást zdravot.péče., vedení řádné ZD je součástí výkonu lékařského povolání LEGE ARTIS, léčit bez dokumentace je nelegální a neetické. Zákon určuje kromě povinnosti vedení ZD i podmínky nakládaní s ní a další náležitosti (obsahová správnost: pravdivost, přesnost, úplnost, datovatelnost; formální správnost: průkaznost, identifikovatelnost, čitelnost, srozumitelnost, přehlednost, opravy; způsob nakládání s dokumentací a přístup k ní). ZD obsahuje: v zásadě všechno; osobní údaje v rozsahu nezbytně nutném k identifikaci pacienta a zjištění anamnézy, informace o onemocnění, průběhu a výsledku vyšetření, léčení, a dalších význačných okolnostech. Ochrana dat: povinná mlčenlivost, normálně za ochranu údajů odpovídá každý zdravot.pracovník, v IS za ochranu odpovídá správce systému. Do dokumentace smí nahlížet: a) na oddělení osoba účastnící se péče o pacienta v rozsahu nezbytně nutném; b) lékaři, zdrav.sestry, rehabilit.pracovníci, kliničtí psychologové, logopedi; c) studenti za zvláštních podmínek (1/ u školitelem vybraných pacientech; 2/ se souhlasem (písemným) pacientů; 3/ současně je jim ve vztahu k údajům uložena povinná mlčenlivost – když už se bavit o případu, nikdy nejmenovat!). Dokumentace není pro pacienta, informace v ní obsažené ano! (Pacient má právo vědět vše, způsob sdělení je však už dán „lékařským uměním“.)


	23. 
	a) Základní laboratorní vyšetření krve a moče, test tolerance glukózy-princip: stimulační test produkce inzulínu, odpověď hodnotíme podle vývoje glykémie, provedení: glukóza 1 g / kg per os, měření glykémie v čase 0, +1 hod. a +2 hod., hodnocení: (hodnoty v žilní krvi, v kapil. krvi o 1 mmol/l vyšší)

V čase

Fyziolog

PGT-porušená glc tolerance

DM

 0

< 7 mmol/l 

< 7 mmol/l 

> 7 mmol/l

+ 1h
< 10 mmol/l 

>10 mmol/l 

> 10 mmol/l

+ 2h
< 7 mmol/l 

7 – 10 mmol/l 

> 10 mmol/l

V krvi a moči se dále vyšetřují: (viz biochemie).

b) Základní příznaky srdečních onemocnění- A)Přídatné zvuky- opening snap-diastolické otevírací klapnutí mitrální chlopně-postrevmatická stenóza mitrální chlopně, rozkmitání chlopenních struktur,které se nemohou dostatečně otevřít, po druhé ozvě=mitrální trojzvuk, systolický klik (časné diastolické klapnutí)-valvulární stenóza aorty s dobře pohyblivými cípy chlopní,obdobné jako u openin snap, objevuje se těsně po systolické ozvě, pozdní systolické klapnutí-kdy je aortální chlopeň už otevřena (někdy v druhé polovině systoly)-patologické vyklenování cípu chlopně do LK, B)Šelesty-systolický nebo diastolický, Mitrální stenóza-postrevmatická, facies mitralis (ruměnec,cyanosa), námahová dušnost, vykašlávání krve,mitrální trojzvuk (utlumená 1.ozva, 2.ozva, opening snap), diastolický šelest, Mitrální insuficience-regurgitace, systolický šelest s propagací do axily,dilatace srdečního stínu, nález na plicích-chrůpky (městnání), později i známky sekundárního pravostranného selhání, Aortální stenóza-systolický šelest (krev proudí špatně otevřenou chlopní,“foukavý šelest“) s propagací do karotid(více pravé)a jugula, systolický vír nad aortou, námahové bolesti na hrudi, synkopy, dušnost, Aortální regurgirace-diastolická disfunkce vlivem zvýšených plnících tlaků v LK, později i systolická disfce vlivem hypertrofie a dilatace LK, diastolický šelest na hrotě, systolický šelest nad aortou, šelest Austina Flinta- mitrální,presystolický, Hodnocení intenzity: 1.špatně slyšet (až po zapouslouchání se), 2.po přiložení fonendoskopu, 3.přes prsty, 4.přes dlaň, 5.přes předloktí, 6.distenční (bez fonendoskopu)- označuje se např.2/6


	24. 
	a) Principy zobrazovacích metod ve vnitřním lékařství-(viz 21b, zobrazení elektrického biosignálu 20b)
b) Celkové vyšetření nemocného - hydratace, kolorit- Hydratace: extracelulární tekutiny. Nedostatek,ztráty – dehydratace (suchá kůže, snížený turgor /napětí/ kůže – malá pružnost, vytvořená kožní řasa se jen zvolna narovnává. Hromadění – hyperhydratace (otoky – lokální /zánět, zaruddlá napjatá kůže, teplejší, bolestivé/, venostatické /tromboflebitída, měkký s možností udělat důlek/, lymfostatické /blokáda lymf.cest zánětem nebo nádorem,tužší, neovlivnitelný změnou polohy/, generalizované – anasarka /podkoží ale i tělní dutiny – hydrothorax,hydroperikard, ascites/). Kolorit: barva kůže. Bledost (ischémie, anémie, albinismus, vitiligo, leukoderma – lokální vymizení pigmentace). Erytém (hyperémie – lokální /místní – zánět; rubeóza tváře – DM; palmární – jaterní cirhóza; flush – u karcinoidu, začervenaná horní polovina těla a obličej/, po koupeli, při horečce, polycytémii; motýlovitý erytém – SLE; erytema nodosum – tbc). Cyanóza (reduk.Hb >50g/l, centrální (onemocnění plic, VVV srdce), periferní (chladová akrocyanóza, stagnační cyanóza)). Žloutenka (ikterus prehepatální, hepatální, posthepatální). Hyperpigmentace (hnědé zbarvení, opálení, v těhotenství kolem linea alba a na prsních bradavkách, Addisonova choroba, hemochromatóza).


	25. 
	a) Stanovení krevních skupin a Rh faktoru- Imunologicky: 1) ABO – stanovení antigenů (oligosacharidových aglutinogenů A,B) na povrchu ery, resp. stanovení protilátek (aglutininů anti-A, anti-B) v séru. Landsteinerovo pravidlo: v krvi nejsou protilátky proti vlastním aglutinogenům. Aglutinogeny A a B mají ještě nekolik podtypů, klinicky nejdůležitější jsou A1 (80%) a A2 (20%) – možná imunologická reakce při transfuzi. 2) Rh – podle opice makak rhesus. Rh systém antigenů tvoří 3 geny, jejich produkty jsou D,C,c,E,e. Nejdůležitější je komponenta D, Rh+ jedinci na ery D mají, Rh- nikoli (malé d není). Protilátky proti Rh se fyziologicky v plazmě nenacházejí, vytvářejí se až po imunizaci nekompatibilní krví, proto se obvykle imunologicky stanovuje D na membránách ery, v indikovaných případech (inkompatibilní těhotenství) se stanovuje anti-D. Možná pasivní imunizace podáním anti-D.
b) Celkové vyšetření nemocného - poloha, hybnost- Poloha: aktivní, pasivní, vynucená (úlevová, reflexní). Postoj: U zdravého stoj přímý, jistý. Parkinsonský syndrom u mozkové aterosklerózy, u pokročilých forem hemiplegický postoj a chůze. Vrávorání a nejistý postoj při akutní intoxikaci alkoholem. Ataxie s vrávoráním při postižení zadních provazců míšních. Spastická paréza u perniciózní anémie. Kolébavá (kachní) chůze u atrofie pánevního svalového pletence. Pohyby: Normálně chůze pružná, pohyby uvolněné. Třes – rytmické bezděčné pohyby (t5es u parkinsonského syndromu; intenční třes u roztroušené mozkové sklerózy; třepotavý třes /flapping tremor/ u jaterního selhání). Choreatické pohyby, atetoidní pohyby. Tiky – svalové záškuby, nejčastěji svalstvo očí, tváře. Křeče – při horečce, hypokalcémii, tetanu, uremii, ap., postihují větší svalové skupiny, príp. jsou generalizované (epilepsie, obvykle se ztrátou vědomí a amnézií), trvají déle (tonické – spínavé, klonické – škubavé).



