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Motto knihy:

»Zdravi je dobro, o kterém nevime, dokud ho neztratime.”

Walther

.Nikdo nemize diagnostikovat nemoc, o jejiZ existenci nevi”.

Josef Thomayer

»Nejde ani tak o to, védét toho mnoho, ale znat ze vseho toho,

o je mozZné védét, to nejpotrebnéjsi.

Lev Nikolajevic Tolstoj

»Neni moudry ten, kdo vi mnoho, nybrz ten, kdo vi, co je tfeba.”
Ezop
»VSe musi byt ucinéno co nejjednoduseji. Ale ne zjednodusené.”

Albert Einstein

.Nejsi-li schopen vysvétlit vSe Sestiletému ditéti,
nepochopis to ani ty sam.”

Albert Einstein
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Knihu vénuji pamatce své maminky,
diky niZ jsem se stal [ékarem
a dokazal to, co jsem dokazal.

Knihu také vénuji své manZelce Alené,
jejim rodiclim Alené a Vaskovi
a détem Martinovi a Nikole,
ktefi maji velké zasluhy na tom,
Ze jsem mohl tuto knihu zacit psat,
dopsat a prepracovat.
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Pfedmluva autora k 1. vydani

Oddéleni emergency, urgentni pfijem, oddéleni centralniho pfijmu,
akutni pfijem ¢i spolecny pfijem interné nemocnych se staly jiz
béZnou soucasti nemocnicnich zafizeni na vSech Grovnich. Prace na
téchto oddélenich vyZaduje od personalu zvlastni pristup. Jsou pro
pacienty vstupni branou do nemocnice a Groven poskytnuté péce
mnohdy rozhoduje o jejich dalSim osudu.

V CR neexistuje samostatny obor ,emergency medicine jak to
vidime v anglosaskych zemich, ktery by reSil problematiku urgent-
niho pfijmu v celé Sifi. Existuje obor ,urgentni medicina a medicina
katastrof“. Lékari s licenci v tomto oboru, ktefi pracuji vétSinou
v pfednemocnicni etapé u zdravotnické zachranné sluzby, by méli
dle vedeni Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof vést
oddélenich urgentniho pfijmu, ktera jsou vétSinou bezprahova, jsou
pacienti jednak transportovani zdravotnickou zachrannou sluzbou jiz
s urcitym zavérem, kdy je u nich velmi ¢asto jiz zahajena terapie, jed-
nak pfichazeji pacienti s doporucenim z lékaFské sluzby prvni pomoci
¢i od praktického lékaFe s popisem urcitych obtiZzi, pfipadné pficha-
zeji pacienti sami (nebo jsou pfivezeni rodinou i prateli), kdy svoje
obtize vyhodnoti jako stav, ktery vyZaduje okamzité vySetreni a oSet-
feni. Tito pacienti nevyZaduji vZdy pfijeti do nemocnice. Mnozi z nich
mohou byt propusténi do domaciho osSetfeni ¢i do ambulantni péce.
K tomu je tfeba znalost kritérii, ktera nam umozni o dalSim postupu
u kazdého konkrétniho pacienta rozhodnout tak, aby se minimalizo-
valy eventualni omyly v diagnostickém a lécebném procesu, vyzaduje
to komplexni znalost problematiky ambulantni i lGZkové péce.

Neexistence oboru ,emergency medicine” v SirSim slova smyslu
v Ceskeé republice viak vede také k absenci odborné literatury fesici
problematiku téchto nemocnych. Moji snahou je pfedloZit lékafim
a sestram pracujicim na téchto oddélenich praktickou pfirucku, ktera
by pfinesla navod, jak postupovat u pacientd, ktefi jsou na urgentni
pfijem privezeni zdravotnickou zachrannou sluzbou nebo blizkymi
Ci prichazeji s urcitymi obtiZzemi sami. Cilem je co nejrychleji dospét
k diagnostickému zavéru, na jehoz zakladé je pak mozné rozhodnout
o pfijeti Ci nepfijeti pacienta do nemocnice a zaroven zahajit vhodnou
terapii do doby, neZ pacient bude pfijat na pfislusné oddéleni ne-
mocnice nebo preloZen na vyssi pracovisté ¢i bude provedena defini-
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tivni terapie pred propusténim. Propusténi do ambulantni péce zahr-
nuje vybaveni pFislusnym doporucenim pro ambulantniho specialistu
Ci praktického lékare, pouceni, kdy by mél pacient navstivit |ékare pfi
zhorseni zdravotniho stavu a v neposledni fadé i pfedpisem na léky,
napf. antibiotika ¢i analgetika.

Kniha se zabyva pfedev3im nemocemi internich obord, se kte-
rymi se lékafi mohou pfi své praci setkat. Vzhledem ke skutecnosti,
Ze urgentni pFijem je soucasti tzv. ,traumaplanu“ nemocnice, je jedna
kapitola vénovana problematice hromadnych nestésti a katastrof.
Chirurgicka a traumatologicka problematika je feSena jen v ramci di-
ferencialni diagnostiky. Rovnéz neni rfeSena problematika pediatric-
kych pacientt - to v3e je namét pro jiné autory a jiné publikace.

Kniha si neklade za cil podrobné rozebirat patofyziologii jednotli-
vych znaka, pfiznaki ¢i nemoci, ani podrobné farmakologické vlastnosti
nejcastéji pouzivanych léki na urgentnim pfijmu. Nefesi rovnéz defini-
tivni [é¢bu nékterych onemocnéni. To presahuje ramec této publikace.

Po dopsani knihy nemohu nevzpomenout jména alespon nékte-
rych uéiteld, ktefi mé pfivedli k oboru interna, umoznili mi zacit pra-
covat v oboru intenzivni medicina a vedli mé od zacatku mé medi-
cinské drahy, pfedeviim pani MUDr. RiZenu Holeckovou, pana prof.
MUDr. Jana Petraska, DrSc., pana prof. MUDr. Michaela Aschermanna,
DrSc., a pana prof. MUDr. Petra Broulika, DrSc.

Musim podékovat recenzentiim, pani doc. MUDr. Jarmile Drab-
kové, CSc., a panu doc. MUDr. Pavlovi TéSinskému, CSc., za jejich cenné
pripominky a rady, diky kterym jsem mohl pripravit finalni verzi knihy.

Moje velké diky patfi Séfredaktorce z nakladatelstvi Mlada fronta
pani MUDr. Michaele Lizlerové za jeji velkou podporu, pani Mgr. Lence
Kostelecké, ktera se starala o financni zajisténi vydani knihy, a pani
Mgr. Markété Kovarikové, ktera se postarala o peclivou korekturu,
a vSem pracovnikim nakladatelstvi, ktefi mé podporovali a zaslouzili
se o vydani knihy.

Doufam, Ze si kniha najde co nejvice ¢tenari jak mezi |ékafi, ktefi
jsou denné vystaveni nutnosti rozhodnout o pfi€iné obtiZi pacienta
a co nejrychleji dospét k diagnostickému zavéru vedoucimu k zaha-
jeni lécby, tak i mezi sestrami, bez kterych by prace lékafl na ur-
gentnim prijmu nebyla mozna. Snad v ni najdou pouceni i studenti
mediciny, ktefi maji o akutni medicinu zajem.

Martin Polak

Praha, zari 2014
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Pfedmluva autora ke 2. vydani

Prvni vydani publikace Urgentni pfijem bylo béhem Sesti mésicli zcela
rozebrano. Pro autora je to velmi pfijemny pocit, ale zaroven i velky
zavazek. Bylo pro mne velkym prekvapenim, jaké ctenare si kniha na-
Sla. Kupovali si ji mladi lékari, ktefi pracuji na oddélenich urgentniho
pfijmu a internich oddélenich, lékafi zachranné sluzby i dalSich od-
bornosti. Zajem o knihu projevily také zdravotni sestry z téchto oddé-
leni. Snad nejvétsim prekvapenim pro mne ale bylo, Ze si knihu cetli
i Gplni laici.

Neni asi obvyklé, Ze odborné publikace pisi lékafi z jinych nez
klinickych pracovist. Proto jsem byl rad, Ze recenzenti, ktefi jsou
prednimi odborniky ve svém oboru, predevsim pan prof. MUDr. Jan
Petrasek, DrSc., a pan prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., pfijali prvni
vydani této knihy po jejim vydani shovivavé a jejich recenze vyznély
velmi kladné. Co vice si mlZe autor prat. Byl jsem velmi rad, Ze jsem
mél i zpétnou vazbu od mnoha |&kafd, jiz knihu pouZivaji kazdy den.
Na zakladé jejich pfipominek a poZadavkl bylo zcela jasné, Ze by
v pfipadé dalsiho vydani bylo dobré néktera hesla a kapitoly doplnit
Ci prepracovat. Objevily se i nové poznatky, které bylo rovnéz nutné
zapracovat. Jednou z hlavnich pfipominek mnoha kolegl bylo, Ze chy-
bély prehledné algoritmy.

Na zakladé dohody s nakladatelstvim Mlada fronta jsem nako-
nec prikroCil k praci na druhém, doplnéném a aktualizovaném vydani
knihy. Format se trochu zménil. Hlavni rozdil tkvi v tom, Ze kniha ob-
sahuje vybrané diagnostické a terapeutické algoritmy.

Po dokonceni druhého vydani knihy nemohu opét nevzpomenout
mych ucitel(i a podékovat jim za vSe, co pro mne ucinili. Budu se opa-
kovat, ale jsou to pani MUDr. Riizena Hole¢kova, prim. MUDT. Jan Sirek,
prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc., prof. MUDr. Jaromir Hradec, CSc., prof.
MUDr. Michael Aschermann, DrSc., a prof. MUDr. Petr Broulik. Velké
diky patfi také mému pfiteli prof. MUDr. Petru NeuZilovi, CSc., ktery
mé v mych aktivitach stale podporuje. Rad bych také vzpomenul prof.
MUDr. Jifiho Syllabu, jenz mé na sklonku svého Zivota velmi ovlivnil.

Musim opét podékovat recenzentim, pani doc. MUDr. Jarmile
Drabkoveé, CSc., a panu doc. MUDr. Pavlovi TéSinskému, CSc., ktefi mi
davali velmi cenné rady, diky kterym vzniklo prvni, a nakonec i druhé
vydani knihy.
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Moje velké diky patfi Séfredaktorce z nakladatelstvi Mlada fronta
pani MUDr. Michaele Lizlerové za jeji velkou podporu, pani Mgr. Lence
Kostelecké i panu Jifimu Suchankovi, ktefi se starali o financni zajis-
téni druhého vydani knihy, pani Mgr. Jané Pertlickové, jeZ se postarala
o peclivou korekturu, a vSem pracovnikiim nakladatelstvi, ktefi mé
podporovali a zaslouzili se o vydani knihy.

Vérim, Ze i druhé vydani Urgentniho pfijmu bude mymi Ctenafi
pfijato pfinejmensim tak kladné jako vydani prvni.

Martin Polak
Praha, duben 2016
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Pfedmluva ke 3. vydani

Vazené kolegyné, Vazeni kolegové, mili ctenafi odborné literatury,

Druhé vydani knihy ,Urgentni pfijem“ bylo velmi rychle rozebrano,
stejné jako vydani prvni. Od sepsani druhého vydani v roce 2016 se
mnohé zménilo, a to nejenom v CR, ale v globalnim méfitku. Pan-
demie COVID-19 vSak sjednotila cely svét v boji proti tomuto zakef-
nému onemocnéni. Byly velmi rychle vyvinuty nové léky, nové mono-
klonalni protilatky, ale predevsim se velmi rychle podafilo dokoncit
vyzkum novych vakcin a také je velmi rychle uvést na trh. V disledku
pandemie onemocnéni COVID-19 do3lo ke zméné postupd, a to jak pfi
prvnim kontaktu s pacientem, tak v intenzivni péci.

Nova doporuceni a postupy se objevily také na Grovni dalSich
obort, a to jak v pfednemocnicni, ambulantni ¢i hospitalizaéni pédi,
tak v intenzivni a resuscitacni péci. Do klinické praxe byly v lécbé
zavedeny nové léky i pro dalSi onemocnéni.

V dobé dokonceni knihy musime mit na paméti nové hrozby: tak
jak to vidime kvili valce na Ukrajing, kvili migracni krizi a kvali vétsi
psychické zatéZi obyvatel. MiZeme se tak setkat s infekénimi choro-
bami, které v CR jiZ nejsou obvyklé, miZeme se setkat s nasledky psy-
chického stresu v dusledku rozdéleni rodin, Gmrti ¢lend rodin. Tato
problematika je vsak jiz nad ramec této knihy.

Treti vydani knihy zachovava strukturu predeslych vydani, ale né-
které kapitoly jsou zde prepracovany, nékteré jsou zcela nové a re-
flektuji udalosti uplynulého obdobi, nékteré jsou doplnény.

Zasadni zménou je také novy vydavatel 3. vydani - nakladatel-
stvi Grada. Rad bych podékoval pani MUDr. Lizlerové za impulz, abych
vydal nové vydani pravé v tomto nakladatelstvi, a také za vstficnost
a pratelsky pristup ke mné jako k autorovi.

Musim také podékovat vSem z nakladatelstvi Grada, ktefi se na
novém vydani podileli.

Chci podékovat i recenzentim za posouzeni pfepracovanych
a novych kapitol, panu prof. MUDr. Cvachovcovi, DrSc., doc. MUDr. Té-
Sinskému a pani doc. MUDr. Drabkové, CSc.

Dékuji také svym spolupracovnikim ve svém novém pusobisti
v Klaudianové nemocnici v Mladé Boleslavi. Diky nim mam moznost
i nadale se vénovat problematice urgentnich pfijmu, intenzivni medi-
ciné a novym postuptm.
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Na zavér chci vyjadrit nadéji, Ze nové vydani knihy ,Urgentni pri-
jem” bude pfijato Ctenafi stejné laskavé jako vydani minula a Ze jim
pomuZe v jejich praci nejenom na urgentnim pfijmu, ale také na inter-
nich oddélenich a ve vozech ZZS. MozZna zde najdou informace i prak-
ticti lékafi nebo studenti lékarskych fakult ¢i zdravotnickych Skol.

Martin Polak
Praha, kvéten 2023
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Jak pracovat s knihou?

Kniha integruje dva pfistupy - synteticky, tj. postupujici od jednotli-
vych pfiznakl (symptomu) a znakd (= objektivni projevy onemocnéni,
napf. tachykardie) k diagnoze, a analyticky, tj. postupujici od nozolo-
gické jednotky k jednotlivostem. Divodem je, Ze na urgentnim pfijmu
(UP) jsou pacienti prezentovani jednak s urcitymi obtizemi (kaslem,
dusnosti apod.), jednak jiz s konkrétnim onemocnénim (napf. akut-
nim infarktem myokardu apod.).

Prvni éast knihy zachovava stejnou strukturu jako v prvnim vydani.

V prvnim oddilu knihy jsou probrany obecné otazky kolem organi-
zace oddéleni urgentniho prijmu a organizace prijeti pacienta vcetné
systému tfidéni pacientl s netraumatickymi onemocnénimi, proble-
matika komunikace s pacienty a jejich rodinnymi pfislusniky, propus-
téni pacienta, otazka transportu pacienttl a v neposledni fadé péce
o0 pacienty v terminalnim stadiu onemocnéni.

Ve druhém oddilu knihy jsou v heslech uvedeny nejcastéjsi sub-
jektivni projevy nemoci (= znaky a pfiznaky) sefazené podle abe-
cedy. VSechna hesla maji jednotnou strukturu. U kazdého najdete
kod Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize (MKN10)', definici,
priciny?, klasifikaci, klinicky obraz, diagnostické metody, diferenci-
alni diagnostiku, inicialni opatfent, kritéria pro pfijeti k hospitalizaci
a kritéria pro propusténi do ambulantni péce. U nékterych hesel jsou
uvedeny varovné pfiznaky, tzv. red flags, tedy cervené praporky, pfi
jejichz pritomnosti musi byt lékar ,ve stfehu”.

Ve tfetim oddilu knihy najdete nejéastéjsi onemocnéni interni
povahy sefazena podle abecedy. Hesla maji stejnou strukturu jako
v oddilu II. Na zacatku oddilu je kli¢ nozologickych jednotek pro hle-
dani podle organového systému.

Ve Ctvrtém oddilu jsou popsany nejcastéjsi poruchy acidobazickeé
rovnovahy a vnitFniho prostredi, opét sefazené podle abecedy. Né-
které poruchy jsou popsany u jednotlivych hesel.

Paty oddil popisuje nejéastéjsi otravy.

V Sestém oddilu jsou popsany zasady péce o psychiatrického
a agresivniho pacienta, vCetné problematiky uZivani navykovych la-
tek a stavll spojenych s jejich odnétim (abstinenéni pfFiznaky).

Sedmy oddil popisuje v deviti kapitolach zakladni diagnostické
a lé¢ebné metody na urgentnim pfijmu, a to zaklady EKG diagnos-
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tiky, ultrazvukové a echokardiografické vysetreni, laboratorni metody
k rychlé diagnostice, tzv. ,point of care testing” (POCT) metody, zajis-
téni dychacich cest, zasady kardiopulmonalni resuscitace, lécebnou
hypotermii, neinvazivni plicni ventilaci, elektrickou kardioverzi/defi-
brilaci a neinvazivni externi stimulaci.

V osmém oddilu jsou uvedena néktera specialni témata, jako napf.
hromadna nestésti a katastrofy, paradoxni priznaky, poruchy kardios-
timulace, problematika geriatrického pacienta na urgentnim pfijmu,
onkologického pacienta na urgentnim pfijmu, problematika bolesti
a akutnich stavli na palubé dopravniho letadla, péce o pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci ¢i problematika léceni krvacivych kom-
plikaci pfi podavani antikoagulacnich latek v ambulantni péci.

Devaty oddil obsahuje pfilohy, kde jsou uvedeny nékteré uzi-
teCné prehledy, skorovaci schémata, prehled [éki uZivanych na od-
déleni urgentniho pfijmu, nejcastéjsi lekové interakce, indikacni kri-
téria k pfijeti na jednotky intenzivni péce (JIP) a dalsi. Dale obsahuje
vybrané diagnostické a terapeutické algoritmy, které se vztahuji
k heslim uvedenym v prvni €asti. V zavéru oddilu jsou dvé stranky
LduleZité telefonni kontakty ve zdravotnickém zafizeni“ a ,uZitecné
kontakty", kam si miZe ¢tenaf napsat adresy a telefonni kontakty na
kolegy a pracovisté, ktera jsou pro dané zdravotnické zafizeni ¢i od-
déleni dllezita.

Zavérecna kapitola o historii obsahuje tfi hesla o tom, jak se lé-
Cilo ve tricatych az Ctyricatych letech 20. stoleti, tedy néco pro zajima-
vost a trochu pro zasmani.

Na konci knihy najdete seznam doporucené literatury a seznam
zkratek. Z divodu zjednoduSeni nejsou citace uvedeny v textu, ale
jejich seznam je uveden na zavér publikace.

Kniha je nyni doplnéna o rejstfik.

Nova hesla jsou oznacena na strané znackou NEW a prepracovana
nebo doplnéna hesla ¢i kapitoly znackou REV.

Pouzité symboly

(% Poznamka |™ Red Flags
@ Pamatuj NEW ¥ Nova hesla
Cave REV ¥ Revidovana hesla

1 Jedenacta revize MKN vesla v platnost od 1. 1. 2022. Dosud je vSak platna i 10. revize.
2 Piiciny nemoci jsou uvedeny jako obuyklé, tj. s vyskytem >5 %, méné obvyklé,
tj. s vyskytem 1-5 % a ostatni, tj. s vyskytem <1 %.
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OBECNA CAST

»Pro lidské srdce neni lepSiho pohybu nezZ se
sehnout a postavit druhého na nohy.

Dr. John Andrew Holmes
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Charakteristika oddeéleni
urgentniho prijmu

Oddéleni urgentniho pFijmu (synonymum: oddéleni centralniho pfi-
jmu, emergency, akutni pfijem, spole¢ny pfijem interné nemocnych) -
v textu bude pro jednoduchost oznacovano UP - je prostor, kde jsou
pfijimani a oSetfovani pacienti prichazejici do nemocnice pro akutni
onemocnéni.

Na UP pracujeme s nasledujicimi pojmy charakterizujicimi pacienty,
ktefi jsou zde prezentovani:
Stabilni pacient: viechny dulezité parametry vitalnich funkci jsou
v normé nebo pfimérené véku.
Nestabilni pacient: nejméné jedna nebo i vice vitalnich funkci je
mimo normalni nebo pro pacienta obvyklé hodnoty. Nestabilita se
mizZe vztahovat k TK (hemodynamicka nestabilita), srde¢nimu rytmu,
dychani (frekvence, saturace krve), glykemii a dalsim parametrim
(stav védomi apod.).
Stabilizovany pacient: pacient, ktery byl nestabilni, ale v disledku
lecebné intervence ma nejméné dvé z predtim patologickych hodnot
vitalnich funkci v normalnim rozmezi pfi méreni kazdych pét minut
do stabilizace.
Pacient po KPR: pacient po kardiopulmonalni resuscitaci provadéné
v terénu, a to bud laiky, nebo zdravotniky.
Pacient v terminalnim stadiu onemocnéni: pacient, u kterého je
znama existence zavazného onemocnéni, jehoZ prognodza je nepfiz-
niva (napf. pacienti s pokroCilym nadorovym onemocnénim, konec-
nym stadiem srde¢niho selhani apod.).
Zemrely pacient: pacient se znamkami smrti v dobé pfijmu na UP
nebo kratce po prijeti. S touto problematikou souvisi i problematika
darcovstvi organd.

Prostorové, personalni a technické vybaveni UP musi vyhovovat
jak pozadavkim odbornym, tak samoziejmé normam danym legisla-
tivou CR a EU.

(% Usporadani a organizace UP neni v CR jednotna a lisi se zafizeni od
zafizeni. Ve vétsiné pfipadl se jedna o ambulantni ¢ast nemocnice
s observacnimi lGzky, v nékterych nemocnicich vak byly UP bu-
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dovany jiz jako oddéleni, kde je mozné pacienty pfijmout na dobu

24 hodin (napf. ve FN Hradec Kralové nebo FN v Olomouci).

UP jsou vstupni branou pacientii do zdravotnického zafizeni, a to
jak po strance medicinské, tak po strance administrativni.

Priority UP [ze shrnout do nasledujicich bodu:

- Provadi Zivot zachranujici vykony.

- Provadi l&cbu bolesti (analgezii).

- Identifikuje dUlezité problémy jak medicinské, tak socialni.

- Zahajuje diagnostiku nebo v ni pokracuje (zahajeni diagnostiky
velmi casto v podminkach zachranné sluzby, u praktického lékare,
lékaFské sluzby prvni pomoci nebo ambulantniho specialisty).

- Zahajuje nebo pokracuje v lé¢eni (zahajeni [écby velmi Easto
v podminkach zachranné sluzby, u praktického lékare, lékarskeé
sluzby prvni pomoci nebo ambulantniho specialisty).

- Rozhoduje o prijeti pacienta na pfislusné oddéleni nebo o pre-
dani pacienta do ambulantni péce.

- Zajistuje transport pacientt jak v ramci zdravotnického zafizeni,
tak mezi zdravotnickymi zafizenimi, kdy velmi (zce spolupracuji
s dispecinkem ZZS i jejimi posadkami.

LS

U nékterych pacientd mlZe byt diagnostika a terapie zahajena
i ukoncena na UP.

UP se rozdéluji na tzv. vysokoprahova oddéleni, ktera pfijimaji
pacienty jen s urCitou diagnézou (napf. vSichni pacienti s bolestmi
na hrudi), nebo nizkoprahova, ktera pfijimaji vSechny pacienty bez
ohledu na diagnézu. V CR je vétina UP nizkoprahova.

Tym UP spolupracuje s ostatnimi oddélenimi nemocnice, prede-
vSim s konziliarnimi lékafi jednotlivych oddéleni, ktefi jsou povola-
vani v pfipadé nutnosti pfimo na UP k pacientovi.

Nedilnou soucasti UP jsou dva tymy:

Resuscitaéni tym - vétSinou ustaveny managementem nemocnice

k provadéni KPR v ramci celé nemocnice.

Transportni tym - vétSinou ustaveny managementem nemocnice.

Tym je uren k zajisténi transportu pacienta uvnitf zdravotnického

zarizeni, napf. nutnosti zajiSténi vySetreni v doprovodu anesteziologa.
Lékar UP je zodpovédny za cely proces diagnostiky a lécby pacienta
na UP. Pfi svém rozhodovani mlZe vyuZit sluzby konziliarnich lé-
kafd jinych specializaci (viz ,Doporucena konziliarni vy3etieni”
u jednotlivych hesel v pfislusnych sekcich).
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Pristup k pacientovi na
urgentnim prijmu

Jak pristupovat k pacientiim na UP?

Pacienti, ktefi pfichazeji na UP, pfedstavuji velmi rtiznorodou sku-
pinu s rlizné zavaznym onemocnénim, riiznym stupném onemocnéni,
velmi Casto se jedna o polymorbidni pacienty, kde identifikace za-
kladniho problému neni na zacatku vySetfeni zfejma. Lékar pracujici
na UP tak musi nejenom ziskat maximum informaci o pacientovi, ale
tyto informace musi také usporadat, musi si vzpomenout na celou
fadu dat tak, aby je mohl aplikovat na konkrétniho pacienta. Velmi
Casto musi soubézné realizovat jak diagnosticky, tak lécebny proces.
Aby tyto procesy byly co nejefektivnéjsi a vedly k rychlé identifikaci
onemocnéni a zahjeni adekvatni terapie, musi se lékaf zamérit na
tfi cilove oblasti:

1) na pacienta jako takového,

2) na fedeni klinického problému,

3) nainterpretaci ziskanych dat.

Pristup k pacientovi

Anamnéza

Pfi zaméreni na pacienta je prvnim krokem v komunikaci ziskani
anamnestickych Gdaju, jinak FeCeno vytvofeni databaze informaci.
Anamnéza je stale nejjednodusSim prostfedkem ke stanoveni dia-
gnozy. Dobry klinik musi védét, jak se zeptat na stejny problém riz-
nym zpusobem, musi umét pouZzit jinou terminologii. Napf. pacient
odpovi negativné na otazku, zda byl lé¢en pro chronické srdecni se-
lhani, ale kladné odpovi na dotaz, zda byl lécen pro ,vodu na plicich”.
Takovychto pfikladi miZeme najit nespocet.

Cilem odebrani anamnézy na urgentnim pfijmu je ziskat:

— zakladni informace.

Vék: néktera onemocnéni jsou Castéjsi u starsich pacientl neZ u teen-
agerl (napf. ICHS).
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Pohlavi: néktera onemocnéni jsou ast&jsi u muzského pohlavi (napf.
aneuryzma bfidni aorty), jina u Zenského pohlavi (napf. autoimunitni
onemocnéni).

U Zen ve fertilnim véku musime vzdy zvazovat mozZnost gravidity!

Etnicka pfislu$nost: néktera onemocnéni jsou astéjsi u urcité et-
nické skupiny.

- (daje o soucasnych obtiZich.

Co pacienta pfivadi do nemocnice, respektive co pacienta pfivedlo ke
kontaktovani lékare?

Jedna se o novy problém, zhorSeni chronickych obtiZi, nebo o recidi-
vujici obtize?

Jak obtiZe vypadaji? Jak dlouho trvaji? Jsou pfitomny néjaké dalsi do-
provodné piiznaky? Co obtiZe zhorsuje nebo naopak zmirfiuje?

(% Prikladem prvotni prezentace pacienta je: 65lety pacient, béloch
s bolestmi na hrudi, které trvaji jednu hodinu.

@ Hlavni problém spousti proces diferencialni diagnostiky a odha-
leni pravdépodobné priciny pacientovych obtizi.

- Osobni anamnéza: pfitomnost zavaznych onemocnéni (hyper-
tenze, diabetes mellitus, CMP, ICHS, viedova choroba gastroduo-
dena), doba jejich trvani a jméno zafizeni nebo |ékafe, u kterého
je pro dané onemocnéni dispenzarizovan, zplsob lé€eni a datum
posledni kontroly.

- Prodélané operacni vykony: typ vykonu, diivod provedeni vykonu
a rok, kdy byl vykon proveden (napf. nedavny vykon pro chole-
cystolitiazu provedeny laparoskopicky miZe mit souvislost s bo-
lestmi bficha, pro které pacient znova navstivil lékafe).

- Alergie.

— Uzivané léky: jméno éku, davka, zpisob podani a délka uzivani,
tolerance léka.

Je nutné cilené patrat po uZivani preparat(, které pacienti za lék
nepovazuji nebo se stydi o nich hovofit (hormonalni antikoncepce,
uzivani l&kl pro erektilni dysfunkci apod.).

- Socialni anamnéza: zaméstnani (zaméstnany/nezaméstnany,
dichodce, invalidni dichodce), stav (Zenaty/vdana, rozvedeny/
rozvedena, vdovec/ vdova, svobodny/svobodna), vyznani (bez
vyznani, katolik apod., pfislusnost k naboZenskym sektam) a spi-
ritualni zvyky (viz dale), zplsob bydleni a mozna podpora rodiny;
naduzivani léku, alkoholu, koufeni, navykové latky.



- Rodinna anamnéza: vyskyt onemocnéni u rodinnych pfislusnik(
(rodi¢, sourozencu, déti), které mohou mit genetickou souvislost
(napf. Gmrti na ICHS ve véku pod 50 let, ¢asté&jsi vyskyt nadoro-
vého onemocnéni apod.).

— Prehled organovych systémi se zamérenim na Zivot ohroZujici
a Castéjsi onemocnéni (napf. u starsi Zeny s celkovou slabosti by
mély byt ziskany Gdaje o pfiznacich, které podporuji diagnozu one-
mocnéni srdce, jako bolesti na hrudi, dusnost, palpitace apod.).

Fyzikalni vySetfeni
Fyzikalni vySetfeni provadime se zaméfenim pfedevsim na:
Celkovy vzhled: cilem zhodnoceni je odpovéd na otazku, zda je pa-
cient v akutnim stavu. LékaF UP se zaméfuje na postup ABC, tj. Air-
way (= dychaci cesty), Breathing (= dychani), Circulation (= obéh).
Dale by zhodnoceni mélo obsahovat poznamku dobfe Ziveny versus
kachekticky nebo malnutri¢ni, Gzkostny versus klidny, pfi védomi ver-
sus obluzeny, orientovany versus dezorientovany, dobre hydratovany
versus dehydratovany ,chodici versus leZici“.
Vitalni parametry: télesna teplota, krevni tlak, srdeéni frekvence
(centralné) a pulz na periferii, dechova frekvence a saturace kyslikem
(Sp0,); pokud je to mozné, hmotnost a vy3ka.
VySetfeni jednotlivych organovych systému: cilem je odhaleni znakd
souvisejicich s obtizemi pacienta.
Pro optimalni interpretaci zjisténych odchylek pfi fyzikalnim vySet-
feni je dilezita detailni znalost anatomickych souvislosti!

Laboratorni vysSetreni

Na UP bychom méli provadét jen ta laboratorni vySetreni, ktera maji
zasadni vyznam pro rychlé stanoveni diagndzy. Neni Zadouci provést
vSechna dostupna vysetreni, pokud nejsou pro stanoveni diagnozy
a dal3iho léCebného postupu pFinosna. Rovnéz je nutné zddraznit, Ze
u mnoha patologickych stavii nema laboratorni vy3etfeni odkladny
ucinek pro zahajeni l&cby (napf. podani heparinu pfi podezieni na
plicni embolii, zahajeni systémové trombolyzy CMP apod.). Optimalni
je vyuziti metod s kratkou dobou odezvy, tedy metod, které lze prova-
dét pfimo u lZka. Stejné kvalitni vysledky s rychlou odezvou miZzeme
ziskat pfi dobfe organizované centralni laboratofi (zavisi na konkrétni
situaci v jednotlivych zdravotnickych zafizenich). Podrobnost Ize na-
lézt v kapitole o POCT (point of care testing) nebo u jednotlivych hesel.
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Diagnostické metody

Na UP bychom méli indikovat jen ta vySetreni a diagnostické metody,
které zasadnim zplsobem ovlivni nade dal3i rozhodovani, napf. EKG
vySetieni u bolesti na hrudi, echokardiografické vySetreni u pacienta
v hypotenzi nebo CT mozku u pacienta s CMP. Podrobnosti lze nalézt
v sekci VIl a u jednotlivych hesel.

Zameéreni na reseni klinického problému

Re3eni klinického problému pacienta spociva v realizaci pé&ti odli-

nych kroku:

1) odhaleni zivot ohroZujicich stavli podle akronymu ABC,

2) stanoveni diagnozy (pokud je to mozné!),

3) uréeni zavaznosti onemocnéni,

4) terapie zaloZena na stadiu onemocnéni,

5) zhodnoceni reakce pacienta na terapii.

e

— | pracovni diagnza ma svoji vahu!

— Stanoveni zavaznosti a stadia onemocnéni mize zasadnim zpU-
sobem ovlivnit progn6zu onemocnéni, a tedy i diagnostickeé a é-
Cebné procesy i nase dalsi rozhodovani.

— Ke zhodnoceni reakce pacienta na terapii slouzi jednak zhodnoceni
symptomU pacienta (stav védomi, odeznéni bolesti apod.), jednak
monitorovani vitalnich funkci, vysledky opakovani ,bedside” me-
tod, opakovani laboratornich vySetreni.

LékaF UP je velmi casto postaven tvafi v tvar neocekavanému one-
mocnéni nebo poranéni, a to s rizné zavaznym priibéhem, proto

diagnostické i lécebné procesy museji probihat soubézné! Prioritu
ma vzdy stabilizace stavu podle akronymu ABC!

Interpretace zameérena na klinicky problém

U pacientd, ktefi jsou prezentovani na urgentnim pfijmu, velmi ¢asto
nelze stanovit jasnou diagndzu. Proto zpUsob interpretace zaméreny
na klinicky problém je odliSny od klasického systematického zkou-
mani onemocnéni. Pfi interpretaci musime odpovédét na nékolik fun-
damentalnich otazek, které ulehcuji nase klinické mysleni:

1) Jaka je nejpravdépodobnéjsi diagndza?

2) Jakym zplsobem muZeme potvrdit nebo vyloucit diagnozu?



3) Jaky by mél byt nas dalsi krok?

4) Jaky je nejpravdépodobné&jsi mechanismus zjisténého procesu?
5) Jaké jsou rizikové faktory zjisténého stavu?

6) Jaké komplikace jsou spojeny se zjisténym onemocnénim?

7) Jaka je optimalni terapie?

Zodpovézeni téchto otazek by mélo vést k rychlému zhodnoceni
stavu pacienta a zahajeni terapie, ktera je ku prospéchu pacienta
a ve svém dusledku vede k zefektivnéni prace personalu urgent-
niho pfijmu.
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Komunikace na urgentnim prijmu

Uvod

Komunikace patfi mezi zakladni procesy na urgentnim pfijmu (UP).
Cilem komunikace je sdélovani dulezitych informaci pacientovi
a jeho rodinnym pfislusnikim, které mnohdy od zakladd méni cely
jejich dalsi Zivot. Komunikace v podminkach UP je néco jako divadelni
predstaveni - tragédie, ve kterém vystupuji jako hlavni postavy pa-
cienti a jejich rodinni pfislusnici na jedné strané, lékari, sestry a dalsi
personal na strané druhé. Na rozdil od herct, ktefi svoji roli studuji
nékolik tydnid azZ mésicd, zdravotnici jsou nuceni reagovat na nékteré
necekané situace okamzité, bez jakékoliv pfipravy, jsou nuceni Casto
improvizovat. Pfesto musi vystupovat profesionalné, ale zaroven se
musi vcitit do duse pacienta i jeho pfibuznych. Zptsobu, jakym to
¢inime, fikame komunikacni dovednosti. Bohuzel ve Skole nas témto
dovednostem vétSinou stale neuci v dostatecném rozsahu. AZ na né-
které vyjimky je sdélovani informaci pacientovi i jeho rodinnym pfi-
slusnikdm nasim dennim chlebem. Pokud pacientovi sdélujeme pfi-
jemné, pozitivni informace, jako napf. informaci o narozeni potomka
¢i informace o nezavaznosti onemocnéni, pak to neni problém. Jina
situace vSak nastava v pripadé, Zze musime pacientovi sdélit nepri-
jemnou, Spatnou zpravu nebo musime rodinné prislusniky informo-
vat o nejhorsi situaci - Gmrti jejich milované osoby. V nasledujicim
textu se pokusim dat urcity navod, jak sdélovat Spatné zpravy a jak
sdélit rodiné, Ze jejich pfibuzny umira nebo Ze zemrel. DluZzno vSak
konstatovat, Ze kazda situace je nova a neopakovatelna.

Sdelovani Spatnych zprav

Klinici velmi ¢asto odhali zneklidfiujici informace v pribéhu rutin-
niho vySetreni pacienta, ktery casto prichazi na UP s obtiZzemi, které
na prvni pohled vypadaji zcela nezavazné. Komunikace je pak nékdy
velmi obtizna i pro velmi zkuseného klinika. Odbornici a nékteré em-
pirické vyzkumy pro tyto obtizné situace navrhli postup, ktery kli-
nikim pomUZe pfipravit se na komunikaci s pacientem a jejich ro-
dinnymi prislusniky tak, aby jim Spatnou zpravu mohli sdélit. Tento
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jednoduchy Sestistupnovy postup je prezentovan v nasledujicim
textu. Lze ho vyjadfit akronymem SPIKES (= hroty) — postup se nazyva

SPIKES protokol (viz tab. 1)
Tab. 1 SPIKES protokol

S -, Setting up“ the interview
= usporadani rozhovoru

zajistit soukromi

pfipravit si viechny duleZité informace
vyzvat zlicastnéné, aby se posadili, navazat
kontakt s pacientem nebo pribuznymi
zajistit, aby na rozhovor bylo dostatek casu
a nebyl prerusovan

P - Assessing the
patient’s ,,PERCEPTION"
= posouzeni pacientova vnimani

pouZivat oteviené a jednoznacné otazky
opravit jakékoliv Spatné informace
vyslechnout nerealisticka ocekavani ze
strany pacienta

1 - Obtaining the
patient’s , INVITATION"
= ziskani pacientova ocekavani

rozhodnout, ktefi pacienti chtéji ziskat
informace a jak obsahlou informaci chtéji
pacienti ziskat

K - Giving ,, KNOWLEDGE"

and information to the patient

= poskytnuti znalosti a informaci
pacientovi

upozornit pacienta, Ze mu budete sdélovat
Spatnou zpravu

pouZzivat jednoduché a srozumitelné vyrazy
vyhnout se prilisné primocarosti

sdélovat informaci po malych castech

E - Addressing the patient's
,EMOTIONS" with empatic
responses

= feSeni pacientovych emoci
empatickymi odpovédmi

sledovat, co u pacienta vyvolalo emoce
identifikovat emoce, pokud je treba,
vysvétlit otevienymi otazkami
identifikovat pricinu emoce a opét
vysvétlit, pokud je to treba

poskytnout pacientovi/rodiné kratky cas
k vyjadreni emoce

reagovat na emoce empaticky

S -, STRATEGY* and ,, SUMMARY"
= strategie a shrnuti

— probrat dalSi kroky

OVéfit si, Ze pacient/rodina rozumi
sdélenym informacim

Umrti pacienta

Jednou z nejsloZitéjsich situaci pro personal UP, predevsim pro lékare,

Jesté sloZitéjsi je situace, pokud pacient umira nahle. Sdéleni tako-
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véto informace je bolestné nejenom pro pribuzné, ale také stresujici
pro lékare UP. Strukturovany pristup ke sdélovani této zavazné infor-
mace mUZe pomoci sniZit traumatizujici vliv jak na pfibuzné, tak na
personal UP.

Ve vétsiné pripadi lékar oznamuje Gmrti pfibuznym pomoci te-
lefonu. Pfibuzni pak pfichazeji do nemocnice a ve vétsiné pfipadl
oCekavaji, Ze jim budou poskytnuty patficné informace. Jindy jsou
pfibuzni pfitomni pfi prijeti pacienta na UP a informaci o Gmrti svého
blizkého dostavaji bezprostiedné po konstatovani smrti. NejduleZi-
t&jSim aspektem pfi sdélovani informace o Gmrti je pfiprava na tako-
vyto rozhovor. Je nutné zajistit klidné prostfedi (nejlépe samostatnou
mistnost), kde se rodina miZe shromazdit. Pokud je to mozné, méla
by byt vybavena i telefonem. Dale je pak vhodné postupovat podle
nasledujicich bodu:

1) Shromazdit rodinu - ujistit se, Ze jsou v mistnosti jiz vsichni pfi-
tomni.

2) Pokud je to prani rodiny, zajistit, aby u rozhovoru byl pfitomen
napf. knézi, rodinny pfitel, pravnik apod.

3) Predstavit se a pacienta identifikovat celym jménem.

4) Zjistit povédomi pfibuznych o stavu pacienta, ktery vedl k roz-
hodnuti o transportu pacienta do zdravotnického zarizeni.

5) Strucné rodinné pfislusniky seznamit s povahou onemocnéni
a stavu, ktery se objevil po prijeti na urgentnim pfijmu.

6) Sdélit pfibuznym pacienta, Ze jejich blizky zemrel, a zarover jim
vysvétlit divody, které k Gmrti vedly.

7) Dat pfibuznym zemielého ¢asovy prostor na jejich emocni reakci,
dat jim dostatek casu, aby tuto zavaznou informaci vstrebali.

8) Zeptat se pFibuznych zemrelého, zda maji néjaké otazky, a na je-
jich pripadné otazky jim odpovédét.

9) Zeptat se pfibuznych zemfelého na dilezité skutecnosti (napf.
o provedeni pitvy, darcovstvi organt apod.). Nabidnout rodiné
moznost vidét svého blizkého. Pokud rodina projevi rovnou prani
jej vidét, pak ji to umoznit.

(% Je vhodné, aby na UP byla k dispozici mistnost, kde rodina mtze
zemrelého vidét, ktera bude k témto Gcellim i pfipravena

Nesmime opomenout dllezité skuteCnosti spojené s dmrtim
u prislusnikil nékterych narodd a narodnostnich skupin nebo
0sob s odlisnym nabozenstvim ¢i spiritualnimi zvyky (viz dale).
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10) Nabidnout rodiné psychologickou i farmakologickou podporu.
Sdélit pfibuznym kontakt na sebe pro pripad pozdéjsich dotazu.
V pfipadé pozdéjsich dotazl je nikdy neponechat bez odpovédi.

Komunikace s prislusniky jinych
narodud, narodnostnich skupin, osob

s riznym nabozenskym vyznanim nebo
spiritualnimi zvyky

V dobé rozvoje turismu a globalizace se miZeme ve své praci velmi
Casto setkat s pacienty nejenom z naseho nabozenského a socialniho
prostredi, ale také z jinych kultur. V CR se nejcastéji setkavame s pfi-
slusniky romské komunity nebo pfislusniky sekt. | v R viak existuji
rozdily mezi osobami vyznavajicimi rlizna naboZenstvi - kfestanstvi,
judaismus apod. MlZeme se samoziejmé setkat i s pacienty, ktefi
pricestovali z jinych geografickych oblasti, at jiz jako turisté, nebo
v ramci svych pracovnich povinnosti, nebo ktefi zde jiz trvale pra-
cuji (pracovnici velvyslanectvi a konzulatl a jejich rodinni pfislusnici,
pracovnici zahranicnich spolecnosti a jejich rodinni pfislusnici apod.).

Tab. 2 Detaily tykajici se pacient( vyznavajicich riizna naboZenstvi

NaboZenstvi  Specifika

KFestanstvi | — pfi poskytovani akutni péce nejsou Zadné mimoradné

(nejcastéjsi) pozadavky - umirajiciho by mél navstivit knéz

Judaismus — pfi poskytovani akutni péce nejsou Zadné mimoradné
pozadavky

— v dobé 3abatu (od pate¢niho do sobotniho zapadu slunce)
muze byt odmitnuto pfijeti k hospitalizaci a nékteré vykony
lze provadét jen pro zachranu Zivota

— u ortodoxnich Zidii nutno dodrzovat pfisna pravidla pro
stravovani (,koser strava)

— pitva se provadi jen ze zakonnych diivodii pohieb zemfelého
se musi uskutecnit co nejdrive
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NaboZenstvi  Specifika

Islam — pacienta musi vySetfovat vzdy osoba stejného pohlavi

(striktni pravidlo)

— pfi oSetrovani pouzivat pravou ruku
(leva ruka je povaZovana za necistou!)

— Zena potrebuje k léceni souhlas nejstarSiho muzského clena
rodiny

— pfi vySetrovani se nesmi obnazit vétsi cast téla najednou

— dodrzuji prisné stravovaci navyky, rodina chce pacientovi
sama vafrit

— umirajici se musi otocit smérem k Mekce a pribuzni mu
predcitaji z koranu

— zemrelého se nesmi nikdo dotknout az do prichodu clena
islamského centra

— pitva zemrelého je povolena jen ze zakonnych divodu

— pohreb zemrelého se musi uskutecnit do 24 hodin

Pri praci s prislusniky jinych kultur, etnik a naboZenskych skupin je
dobré postupovat podle nasledujicich doporuceni:

1)

2)

3)

14

Pfi odebirani anamnézy pouZivat oteviené a jednoduché otazky,
co nejméné pouzivat odborné terminy. Mizeme vyuzit i vysvétlu-
jici obrazky (piktogramy).

Pri pfijeti by méli byt pfitomni pfibuzni pacienta, eventualné pra-
telé nebo jiné osoby, pokud si pacient preje.

V pripadé jakékoliv jazykové bariéry pouzit digitalni prekladac
nebo vyuzit sluzeb tlumocnika, ktery by mél spliovat optimalné
nasledujici kritéria:

> mél by byt stejného pohlavi jako pacient,

> mél by byt stejného vyznani jako pacient,

> mél by byt ze stejného kulturniho prostredi jako pacient.

Je oCividné, Ze tato kritéria nelze vZdy splnit beze zbytku. Velmi
Casto pak musime jako tlumocnika vyuZit nékterého z élent rodiny,
nékoho z velvyslanectvi apod. V ramci asistencnich sluzeb ko-
mercnich pojistoven rovnéz existuje sluzba tlumocnikd nebo tzv.
telefonicky tlumocnik. PFi vyuZiti tlumocnika bychom otazky méli
pokladat pfimo pacientovi a od tlumocnika vyZadovat, aby nase
slova prekladal bez jakéhokoliv zkresleni. Pfi odebirani anamnézy
musime vzdy ponechat pacientovi dostatek ¢asu, aby se mohl vy-
jadfit. Je velmi dobré sledovat i neverbalni projevy nemoci (napf.
bolesti). Vzdy se musime ujistit, Ze pacient vdemu rozumél.



4)

5)

6)

Pfi odebirani anamnézy zjistit, zda pacient vyznava néjaké na-
boZenstvi nebo jiné spiritualni zvyky. Pokud ano, pak je tfeba
respektovat a dodrzovat zvyklosti tohoto naboZenstvi. Je dobré
mit k dispozici telefonni kontakt pro pfipad, Ze si pacient preje
zavolat knéze ¢i jiného duchovniho (kontakt na islamské cent-
rum ¢&i Zidovskou naboZenskou obec). Obzvlasté dileZité je védét
o téchto skutecnostech, pokud je pacient v terminalnim stadiu
onemocnéni a smrt lze ocekavat ve velmi kratké dobé.

Vysvétlit pacientovi model prib&hu nemoci. Je velmi dobré ote-
vienymi a jasnymi dotazy zjistit, jakou predstavu a znalosti ma
0 nemoci samotny pacient. Je nutné se na zavér presvédcit, ze
nami navrzeny diagnosticky a lécebny plan je pro pacienta ak-
ceptovatelny.

V pfipadé zjisténi, Ze pacient je jiného naboZenského vyznani, nez
je v nasi zemi obvyklé, nebo pokud dodrzuje zvyky své zemé, je
nutné tyto zvyky ctit.

Pokud nebudeme ctit narodni, nabozenské a spiritualni zvyky pa-
cienta, mdZe dojit ke konfliktu, nebo dokonce k agresi viici zdravot-
nickému personalu!
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Prijem pacienta na oddeleni
urgentniho prijmu

Pacient, ktery je prezentovan na urgentnim pfijmu (UP), ma vétSinou
obtiZe, které maji rGiznou povahu a zavaznost. Urgentnost vysetieni
a oSetreni je mozné posuzovat z nékolika hledisek, a to:

z pohledu pacienta,

z pohledu lékare, ktery pacienta odeslal k pfijeti nebo doporucil
k vySetfeni a o3etfeni (prakticky |ékaf, specialista, |ékaf lékaFské
sluzby prvni pomoci),

z pohledu |ékafe zachranné sluzby (ZZS) nebo sesterské posadky
77,

z pohledu pfijimajiciho tymu UP.

Je nutno konstatovat, Ze tyto pohledy se nemuseji shodovat. Za-

sadni je, Ze z pohledu pacienta jsou jeho obtiZe vzdy akutni, a proto
vyhledal lékafské oSetfeni. O tom, do jaké miry jsou obtiZe skutecné
akutni a do jaké miry stav vyZaduje urgentni ¢i méné urgentni feSent,
rozhoduje lékaF UP.

Lze najit nékolik moznych trajektorii, jak se pacient dostane na UP
(viz také algoritmus €. 1):

1.

w

No v s

8.
9.

10.
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Pfichazi sam (nebo v doprovodu rodinnych pfislusnikid) s nebo
bez doporuceni k vy3etfeni a o3etfeni (informace od PL a infor-
mace ziskané na UP se nemusi shodovat).

Je privezen nahodnym svédkem.

Je pfivezen sanitnim vozem bez zdravotnické posadky (vétsinou
na doporuceni praktického lékare, lékafe LSPP nebo ambulant-
niho specialisty).

Je pFivezen vozem ZZS se sesterskou posadkou (RZP).

Je pfivezen vozem ZZS s lékafem (RLP).

Je pfivezen leteckou zachrannou sluzbou (LZS).

Je pfivezen jinym dopravnim prostfedkem (napf. u hromadnych
nestésti).

Je privezen na UP po KPR.

Privezeny na UP je v terminalnim stadiu chronického onemocnéni.
Je pfivezen na UP mrtvy.



11. Je privezen na UP a kratce po pfijeti umira.

12. Je sméFovan rovnou na pfisludné oddéleni (napf. porodnické od-
déleni u béZiciho porodu, na lizko JIP u hemodynamicky nestabil-
niho pacienta s masivnim krvacenim do GIT apod.).

13. Je sméfovan pfimo na lizko vy33iho pracovisté (napf. k provedeni
koronarni intervence - PCI).

V rozhodovacim procesu pomaha lékafi UP implementovany sys-
tém tFidén, tzv. triaZ (TR, ,triage”) - viz dale a také sekce IX Pfilohy,
cast ,Vybrané diagnostické a terapeutické algoritmy na oddéleni ur-
gentniho prijmu” Pokud je pacient na UP prezentovan cestou ZZS,
pak prvni triaz je provedena jiz v prednemocnicni etapé s vyuZitim
tzv. START systému (= Simple Triage and Rapid Treatment). Tento
systém slouzi predevsim pro hromadna nestésti, pfirodni katastrofy
a primyslové havarie (napf. intoxikace jedovatymi latkami pfi havarii
v chemickém zavodu), ale lze ho s urCitou licenci vyuZit i pfi tfidéni
pacientdl s onemocné&nimi interni povahy.

Trochu jina situace ovSem nastava, pokud pacient pfichazi na
UP sam nebo je pfivezen rodinou Ci je doporucen lékafem lékafské
sluzby prvni pomoci (LSPP). Pak je prvnim mistem kontaktu pravé UP.
Personal UP pak musi rozhodnout o tom, do jaké miry je stav pacienta
urgentni, jak rychle musi byt vySetfen a oSetren. Je nutné mit stale na
paméti, Ze stav pacienta €ekajiciho na vy3etfeni a o3etfeni se mize
velmi rychle ménit (napf. pacient pfivezeny pro kasel a teplotu Ceka
v Cekarné a nahle se stav zméni, pacient zacne byt dusny, dusnost
rychle progreduje a dochazi k zastavé dechu a obé&hu). Z téchto di-
vodl musi byt viechny prostory UP monitorovany kamerovym systé-
mem, tak aby toto zhorSeni bylo rychle zjisténo a pacient byl urych-
lené presunut do tzv. ,crash” zony (,bleskova“ zona), kde je zahajeno
léceni, pripadné neodkladna resuscitace.

Aby personal UP mohl kvalifikované posoudit obtiZze pacienta
a stanovit prioritu oSetfeni, musi byt jak lékafi, tak sestry pracujici na
UP i sestry pracujici v recepci UP velmi dobre proskoleni v systému
cilenych dotazl. Zakladni okruhy otazek kladou sestry na recepci UP
podle schématu:

- soucasné obtize

- alergie

- uZivani léka

- osobni anamnéza
- posledni jidlo (¢as)
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(% U cizich statnich prisludnikd lze vyuZit dotaznikovy systém ziskani

anamnestickych Gdajd (v zahranici je to bézny zplsob).
Po ziskani zakladnich Gdajl je tfeba pacienta zafadit do nékteré

ze skupin, které urcuji poradi, jak budou pacienti, ktefi cekaji v Ce-
karné, vysetreni a oSetreni.

Loj

Poradi pacienta neni dano dobou pfichodu, ale zavaznosti jeho
obtiZi! Pro urceni pofadi vy3etfeni a oSetreni pacient(i na UP slouZi
systém tfidéni neboli tridZ. Systém tiidéni pacientl vychazi z va-
lecné mediciny. Ma své historické kofeny jiz v dobé napoleonskych
valek, kdy z divodu nedostatku zdravotnickych sil a prostfedk
byli lékafi nuceni pacienty tfidit. Za pravého zakladatele tfidéni
ranénych m(Zeme povazovat ruského chirurga Nikolaje Ivanovice
Pirogova, ktery nazval valku ,epidemii Graz(“ V mirovych podmin-
kach se klasicky systém tfidéni pouziva v pfipadé hromadnych
nestésti (viz sekce VIII). V kazdodenni praxi urgentnich pfijmQ je
vSak systém tfidéni mnohdy vyuZivan nedostatecné, ackoliv ze zku-
Senosti zahranicnich pracovist jasné vyplyva uZitecnost vyuZivani
systému tfidéni na kazdém stupni, a to jak pro pacienty, tak pro
personal UP a efektivitu UP. Neni nahoda, Ze na pracovistich, kde
je systém tfidéni vyuzivan, se vyrazné snizil i pocet konfliktnich
situaci, nebo dokonce agrese vici personalu (nejcastéjsi pficinou
je dlouhé Cekani, az na pacienta ,pfijde fada“).

V soucasnosti jsou nejpropracovanéjsi dva systémy, a to systém

v USA, ktery je zaloZen na tzv. Emergency Severity Index (ESI), a sys-
tém evropsky, ktery vychazi z Manchester Triage System, jenz byl se-
staven a uveden do praxe v Manchesteru ve Velké Britanii a ktery byl
postupné pfijat jako jednotny systém, tzv. National Triage Scale Sys-
tem (NTS). Ve svété existuji rizné varianty, které kombinuji principy
téchto dvou systémd. Velmi dobfe je tfidéni pacientl organizovano
napf. v Australii.

Triaz je pétistupfiovy proces rozhodovani:

1)
2)
3)

4)
5)
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identifikace klinického problému,

shromazdéni a analyza informaci vztahujicich se k problému,
posouzeni vSech alternativ feSeni a vybér jedné, ktera bude rea-
lizovana,

realizace vybrané alternativy,

monitorace a posouzeni vysledkd.



V procesu tFidéni pacientd je klicovym momentem pravé identifikace
problému, tedy souasnych obtiZi pacienta. Nejéastéjsi obtize ne-
traumatického charakteru prezentované na UP ukazuje nasledujici
prehled (podle abecedy):
alergie
- astma
— bodnuti hmyzem
- bolest a otok koncetiny (koncetin)
- bolest bricha
— bolest v krku
- bolesti hlavy
- bolesti na hrudi
- bolesti zad
— celkova indispozice
- dusnost
— intoxikace v suicidalnim Gmyslu nebo jiné otravy
- kasel
- kolapsoveé stavy
- krvaceni do GIT
- krece
- mocové obtize
- nahlé pady
- opilost a uzivani navykovych latek
- palpitace
- prijem a zvraceni
— psychiatrické poruchy
- vyrazka

V dalsi fazi musime zjistit, zda jsou pritomny tzv. obecné a specifické

dlskrlmlnatory Obecnymi diskriminatory v procesu tiidéni jsou:
Zivot ohroZujici stavy: masivni krvaceni, Sokovy stav apod. (vZzdy
nejvyssi priorita!)

— kvalita védomi (kvantitativni i kvalitativni)

- krvaceni

- teplota

- bolest

— urgentnost obtizi

Specifickymi diskriminatory jsou napf. bolest na hrudi a pleuralni
bolest.
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svo

Urgentnost obtizi lze charakterizovat podle doby od zacatku obtizi:

1)

2)
3)

G

Nahle vzniklé obtiZe: obtiZe vzniklé v Casovém horizontu sekund
az minut.

Akutni obtiZe: obtiZe vzniklé v ¢asovém Gseku do 24 hodin.
Cerstvé vzniklé obtize: znaky a pFiznaky vzniklé v éasovém obdobi
poslednich 7 dn.

Casové (daje jsou dllezité pro stanoveni terapeutického okna,
napf. u CMP ¢i akutniho koronarniho syndromu.

Na zakladé vySe uvedenych diskriminatord pfi dodrZeni postupu

TR lze pacienty rozdélit do nasledujicich skupin a tim také urcit maxi-
malni dobu, dokdy musi byt pacient vySetren:

Tab. 3 Tridici systém pacient(i s onemocnénim netraumatické povahy

Skupina Cas prichod/vysetieni (,,door to examination*)
1emergentni | Cervena ihned
2 velmi urgentni do 5-10 minut
3 urgentni do 30 minut
4 standard zelena do 1 hodiny
5 neurgentni modra do 2-4 hodin
(% Do skupiny 5 patfi pacienti s ,banalnimi“ obtizemi, které neni

nutné resit okamzité a jejichz reSeni lze odlozit i do druhého dne,
pokud pacient nechce cekat >2 hodiny.

Jako pfiklad t¥idéni pacientd lze uvést napf. bolest na hrudi (viz také
sekce IX Prilohy, ¢ast ,Vybrané diagnostické a terapeutické algoritmy
na oddéleni urgentniho pfijmu“) nebo akutné vzniklou bolest bficha:
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Bolest bficha + dechové obtize + dusnost + Sok: skupina 1- emer-
gentni (Cervend zona, ,crash zone“ neboli ,bleskova zona“) -
tj. okamzité vySetreni a zahajeni terapie.

Bolest bficha + hematemeze + tézka bolest + iradiace bolesti do
zad: skupina 2 - velmi urgentni (oranZova zona), tj. vysetfeni do
5-10 minut.

Bolest bficha + anamnéza hematemeze + bolest stfedni intenzity +
meléna: skupina 3 - urgentni (Zluta zona) - vySetfeni do 1 hodiny.
Mirna bolest bficha: skupina 4 - standard (zelena zona) - vyset-
feni do dvou hodin.



Pfi TR je tfeba dodrZet nékteré duleZité aspekty:

— Podle jasnych kritérii bude pacient zafazen do nékteré ze skupin,
které urcuji, jak rychle ma byt pacient vySetfen a oSetren lékarem
(viz tab. 3).

- Povéreny pracovnik UP (lékaF nebo zkuSena sestra) rozhoduje
o0 zafazeni pacienta a dalSim postupu, napt. predani pacienta do
zony UP, kde je lékar pritomen trvale, nebo predani administrativ-
nimu pracovnikovi v recepci UP apod.

- Pacient bude pfedan sestfe, ktera zodpovida za danou z6nu (boxy
jsou oznaceny pfislusnou barvou pro lepsi orientaci pacientl
a jejich rodinnych pfislusnikd, napf. boxy pro neurgentni pfipady
jsou oznaCeny modrou barvou). Pro lepsi orientaci muze pa-
cient dostat karticku pfislusné barvy se svym cislem a informaci
o dobé, kdy miiZze oCekavat o3etfeni. Pofadi a misto vy3etfeni mo-
hou byt rovnéz uvedeny na informacni tabuli v cekarné i inspekci
zdravotnického personalu (dnes vétSinou plazmova velkoplosna
obrazovka).

Aby systém tfidéni dobfe fungoval a nedochazelo ke zbytecnému pro-

dleni, a tim ohroZeni pacienta, je tfeba dodrZovat nékteré zasady:

- Pacient nesmi Cekat na proces tfidéni.

- Tridéni je proces, ktery by nemél zabrat vice nez nékolik minut.

— Tridéni je dynamicky proces. Naléhavost vySetfeni a oSetieni
(a tedy kategorie) se muize béhem kratké doby zménit. NapF. pa-
cient, ktery pfichazi s bolestmi v zadech a je zarazen do katego-
rie 4 si v Cekarné zacne stéZzovat na horsi dech, bolesti na hrudi,
zvraci. Tim se zméni jeho kategorie na 2, tzn. Ze ze standardni ka-
tegorie se dostane do kategorie velmi urgentni.

— Priorita vySetieni a oSetfeni je dana kategorii pacienta v ramci
tfidiciho systému, nikoliv pofadim p¥ichodu pacienta do prostor
UP. Na tuto skutecnost musi byt pacient a jeho rodinni pfislusnici
upozornéni!

— Prostory UP by mély byt oznaceny barevnymi cedulemi s oznace-
nim stupné naléhavosti.

— VSechny prostory UP, kde neni trvale pfitomen zdravotnicky perso-
nal, by mély byt monitorovany kamerovym systémem (prostory e-
karny) nebo vybaveny systémem pro tisiiové pfivolani sestry (WC).
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— Pacient, ktery je dle sdéleni zdravotnického operacniho stfediska
(Z0S) po KPR, patfi vzdy do kategorie 1 a je rovnou smérovan do
Cervené zony, kde je trvale pfitomen personal UP, eventualné zde
jiz Ceka resuscitacni tym!

- Pacient, ktery byl na UP transportovan ZZS, mize mit nakonec nizsi
prioritu nez pacient, ktery prichazi sam nebo je pfivezen rodinnym
prislusnikem ¢i jinou osobou!

Podrobnosti o zplsobu tfidéni pacientt jsou nad ramec této ka-
pitoly a jsou pfedmétem dalsi publikace (Polak M. Tfidéni pacientl
na oddéleni emergency aneb navrh, jak by to mohlo vypadat. Mlada
fronta 2018).

Jakmile je pacient zafazen do pfislusné skupiny, pokracuje proces
diagnostiky a terapie (pokud je nutna) prezentovanych obtizi. Pokud
pacient spliuje kritéria pro pfijeti k hospitalizaci, pak je pacient po
realizaci inicialnich administrativnich, diagnostickych a lécebnych
opatfeni pfijat jiz na lGZko pfislusného oddéleni ¢i liZzkové jednotky.

Specifickou skupinou pacientu, ktefi jsou prezentovani na UP, je
skupina socialné slabsich pacientl, osob bez domova a pacientu, ktefi
jsou potencialné nositeli zavaznych infekénich onemocnéni (TBC, HIV
apod.). Proto soucasti UP musi byt i stavebné oddélené boxy, kde je
mozné tyto pacienty izolovat.

Pfehled specifickych skupin pacientl, ktefi jsou prezentovani na UP
a u kterych se mohou objevit riizné problémy pfi komunikaci nebo
realizaci diagnostického a lé¢ebného procesu, je uveden dale (sefa-
zeno podle abecedy):

— o0soby bez domova

- cizi statni pfisludnici (jazykova bariéra)

— seniofi (vék >65 let) a geriatriti pacienti (vék >75 let)

- pacienti - pfislusnici spolec¢nosti svédkul Jehovovych (jehovisté)
- pacienti vyznavajici jinou viru (islam, judaismus, buddhismus)

— pacienti s Alzheimerovou chorobou nebo jinym typem demence
— pacienti s poruchou sluchu

— pacienti s poruchou uceni

— pacienti s poruchou zraku

- pacienti s psychiatrickym postizenim

- pacienti zavisli na alkoholu ¢i jinych navykovych latkach

- sezonni pracovnici

— téhotné Zeny
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Na zakladé vySetieni pacienta lékafem urgentniho pfijmu (UP) jsou

pak pacienti zafazeni do nasledujicich skupin:

A. Pacient je pfijat k observaci na UP (moznost pfijeti i nepfijeti pa-
cienta po uplynuti doby observace a ukonceni diagnostického ¢i
lé¢ebného procesu).

B. Pacient je pfijat na liZzko intenzivni péce.

Pacient je pfijat na liZzko standardni péce.

D. Pacient je odeslan mezinemocni¢nim sekundarnim transportem
do centra specializované péce po pfedchozim podani aviza do
tohoto centra.

E. Pacient neni pfijat a je pfedan do ambulantni péce.

F. Pacient neni pfijat z divodu amrti.

0
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Propusténi pacienta do
ambulantni péce

Pokud pacienti spliiuji kritéria pro propusténi do ambulantni péce
(skupina A nebo E), pak je moZné po vypsani zpravy o vysetfeni a oSet-
feni a doporuceni dalSiho postupu takového pacienta propustit do
domaciho oSetreni. Tato kritéria jsou uvedena u jednotlivych hesel.

V nékterych pfipadech je nutné zajistit casnou kontrolu u praktic-
kého lékafe (PL) nebo ambulantniho specialisty, eventualné pacienta
pozvat k dalsi kontrole k nékterému z [ékafi urgentniho pfijmu (UP)
nebo nemocnice (napf. kontroly TK, kontrola protrombinového ¢asu -
PT apod.).

Specifickymi skupinami pacient( jsou seniofi a geriatri¢ti pacienti,

télesné a socialné hendikepovani pacienti. Proto je tieba mit pred

propusténim pacienta povédomi o nasledujicich skutecnostech:

- Zije pacient s partnerem/partnerkou, s rodinou, nebo je sam?

- Madoma vyhovujici podminky? (osoba bez domova, vytah, schody
apod.)

- Je schopen samoobsluhy? (hygiena, vafeni apod.)

— Ma problémy s mobilitou? (invalidni vozik, berle apod.)

- Nebrani mu hendikep v pobytu mimo nemocnici? (potfebna asis-
tence, slepota apod.)

- Ma financni problémy?

V pripadé, Ze zjistime pfitomnost nékterého z vyse uvedenych
faktor(, které brani Gspésnému pokracovani péée v ambulantnim re-
Zimu, pak pacienta propustit nemiZzeme a pfijimame jej k ,socialni*
hospitalizaci nebo musime zajistit asistenci socialnich pracovnikd.

V pfipadé, Ze na UP je pacient pod vlivem alkoholu, je nutné po
prislusném vysetfeni zajistit prevoz na zachytnou stanici, a to v do-
provodu pFisludnikl Policie CR nebo méstskeé policie.

S procesem propusténi souvisi rovnéz rozhodnuti o prekladu
pacienta do jiného zdravotnického zafizeni. Tyka se to predevsim
zdravotnickych zafizeni nizSiho typu, kdy jsou pacienti prfedavani do
prislusnych center k realizaci specializované péce. Typickym prikla-
dem je transport pacienta s CMP do komplexniho cerebrovaskular-

24



niho centra ¢i iktového centra nebo pacienta s akutnim koronarnim
syndromem do pfislusného kardiocentra. Pred realizaci prekladu
je nutné vzdy kontaktovat |ékafe prebirajiciho zafizeni (telefonicky,
emailem apod.) a informovat ho o stavu pacienta, o trvani jeho obtizi
a jeho soucasném zajisténi.

Pro preklad je specificka skupina psychiatricky nemocnych pa-
cientli nebo pacientil po pokusu o sebevraZdu, které pfedavame do
pfislusného psychiatrického zafizeni. Zde je nutné vyloucit, Ze pfici-
nou psychiatrickych obtizi neni Zadné organické postizeni, a je nutné
pozadovat psychiatrické vySetfeni s doporucenim hospitalizace na
psychiatrickém oddéleni.
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Transport pacienti

Stav pacientll prezentovanych na urgentnim pfijmu (UP) mizZe vyZa-
dovat transport z divodu diagnostického nebo [é¢ebného. Transport
lze rozdélit z nékolika pohled.

PODLE CiLE TRANSPORTU

1) transport uvnitf zdravotnického zafizeni (nitronemocnicni)

2) transport mezi zdravotnickymi zafizenimi (mezinemocnicni)

3) transport zpét do bydlisté pacienta (mimonemocniéni), pokud
spliiuje kritéria pro propusténi do ambulantni péce

PODLE POUZITEHO PROSTREDKU PRO TRANSPORT
1) vozem ZZS (= zachranné sluzby)

2) LZS (= letecka zachranna sluzba)

3) vozidlem dopravni sluzby (DS) nemocnice

4) soukromym vozidlem (rodina, taxi)

Transport uvnitf zdravotnického zafizeni (nitronemocnicni, intra-
hospitalizacni) je nezbytnou soucasti péce o pacienty prezentované
na urgentnim pfijmu (UP). Pacienty je nutné transportovat jednak
k provedeni pfislusného vy3etfeni (CT, UZ, MR apod.), jednak pfi spl-
néni kritérii pro pfijeti na liZko pfislusného oddéleni. Pfed kazdym
transportem musime pacienta zajistit tak, abychom minimalizovali ri-
ziko poskozeni €i nenadalych pfihod. PfedevSsim musime mit zajiStény
dychaci cesty, Zilni vstup a monitoraci vitalnich parametrd. Pacienta
s potencialnim rizikem ohroZeni Zivota musi vzdy doprovazet lékafr.
Optimalni je reSeni, kdy transport takovéhoto pacienta zajiStuje tzv.
transportni tym, ktery tvofi lékaF, sanitar a sestra, eventualné pfislus-
nik ostrahy (u agresivnich a neklidnych pacientt). Transportni tym ma
rovnéz k dispozici technické vybaveni pro monitoraci vitalnich funkci
a pro KPR. V ostatnich pripadech, kdy pacient je hemodynamicky sta-
bilni, lze transport uskutecnit jen se sanitafem a sestrou nebo mize
pacient na toto vysetfeni jit i bez doprovodu. Zplsob transportu je
nutné posuzovat vzdy individualné.

V pfipadé, Ze personalni i technické zazemi pfislusného oddéleni
neni dostacujici, pak v pfipadé nutnosti pacienta prekladame na pra-
covis$té jiného zdravotnického zafFizent, které je schopno péci poskyt-
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nout. V tomto pripadé musime nejdrive v prijimajicim zdravotnickém
zafizeni zajistit pfijeti pacienta, informovat [ékafe pfislusného zdra-
votnického zafizeni o zdravotnim stavu, sepsat prekladovou zpravu
doplnénou eventualné o pfislusnou dokumentaci (v pfipadé rtg doku-
mentace je vétSinou dokumentace zasilana tzv. PACS = Picture Archi-
ving Communication System). Dale je nutné kontaktovat zdravotnické
operacni stfedisko (ZOS) zachranné sluzby (ZzS), které na zakladé
informaci od |ékafe UP zajisti viz €i jiny dopravni prostiedek s pfi-
slusnym personalnim obsazenim posadky a materialnétechnickym
vybavenim. O transportu do jiného zdravotnického zafizeni bychom
méli vzdy informovat blizkou osobu uvedenou v dokumentaci (man-
Zel/manZelka, syn/dcera apod.).
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Pacient v terminalnim
stadiu onemocneéni a smrt
na urgentnim prijmu

Ve vyspélych zemich panuje nazor, Ze umirani a smrt nejsou jiz nevy-
hnutelné a Ze Gmrti pacienta je vysledkem Spatné poskytnuté péce.
| pres velké pokroky v medicing, kterych jsme svédky, kdy se vyznam-
nym zplsobem prodlouzila stfedni doba Zivota obcani i v CR, a to
predevsim diky pokrokiim v kardiologii, neurologii a onkologii, exis-
tuji stale stavy, které jsou provazeny multiorganovym selhanim. | pres
maximalni podporu ¢i nahradu organovych systéml dochazi spise

k trvalému zhorSovani zdravotniho stavu, kde vyvolavajici priciny ne-

jsou terapeuticky ovlivnitelné. Stav tak spéje neodvratné ke smrti.

I v CR byly odborné spoleénosti nuceny zaujmout jasné stano-
visko k této problematice. Na zakladé dohody prednich odbornych
spoleénosti tak vzniklo i doporuéeni predstavenstva Ceské lékarské
komory k postupu pfi rozhodovani o zméné lécby intenzivni na lécbu
paliativni u pacientii v terminalnim stavu, ktefi jiZ nejsou schopni vy-
jadfit svou vili. Tento material definoval nékteré pojmy:

- Pacient v terminalnim stadiu onemocnéni: pacient v konecném
stadiu onemocnéni, které neni slucitelné se Zivotem a neni dale
lécebné ovlivnitelné.

— Pacient neschopny o sobé rozhodovat: nemocny s poruchou vé-
domi, ktery je vzhledem ke svému aktualnimu zdravotnimu stavu
neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své osobé, neni
schopen vyjadrit informovany souhlas.

- Paliativni péce: |&Cba, jejimZ cilem je zabranéni bolesti, stradani ¢i
dyskomfortu nevylécitelné nemocného nebo umirajiciho pacienta.

— Marna a neucelna lécba: lécba, které nevede k zachrané Zivota,
uchovani zdravi €i udrzeni kvality Zivota. Tato lécba neni v zajmu
pacienta.

- Nezahajovani lécby: léCebny postup, ktery nemulzZe zastavit po-
stup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt pacienta, neni
indikovan, a neni proto zahajovan. Nepfijeti pacienta v konecné
fazi onemocnéni na pracovisté intenzivni mediciny, kdy jiz nelze
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zastavit postup choroby, navratit zdravi ¢i odvratit smrt, patfi
mezi opatfeni nezahajovani lécby.

- Nepokradovani lécby: pfi nemozZnosti zastavit postup choroby,
navratit zdravi nebo odvratit smrt, neni ve stavajici marné a ne(-
Celné léché pokracovano a tato lécba je ukoncena.

Lékafi i sestry pracujici na urgentnim pfijmu (UP) jsou denné vy-
staveni skutecnosti, Ze musi ucinit zasadni rozhodnuti v situacich, kdy
jsou prezentovani pacienti v konecném stadiu zavazného onemoc-
néni. Nejcastéji se jedna o pacienty s onkologickymi onemocnénimi,
pacienty v konecném stadiu srdecniho selhani, renalniho selhani
apod. Velmi casto je personal UP vystaven tlaku rodiny k zachrané
Zivota i se znalosti nezvratitelnosti onemocnéni.

Ukolem tymu UP v Eele s lékaFem je zajistit pacientovi diistojné
podminky k umirani. Stav pacienta mlZe byt natolik kriticky, Ze
k Gamrti dojde jiz na ldzku UP, jindy je jesté Cas k pfijeti pacienta na
liZko pfisludného oddéleni. Soucasti péle o pacienta v terminalnim
stadiu nevylécitelného onemocnéni je také komunikace s pfibuznymi
pacienta. Je tfeba velmi disledné dbat na to, aby takovy rozhovor byl
peclivé naplanovan a aby probihal v klidném prostfedi. Pokud je to
mozné, pak by soucasti UP méla byt mistnost, kde takové rozhovory
budou probihat. V rozhovoru s rodinou musi byt jasné a srozumitelné
vysvétlena aktualni situace, vysvétleno, Ze se jedna o konecné sta-
dium onemocnéni, o kterém rodina jiZ vi, a Ze nemame zZadné pro-
stfedky, kterymi bychom tuto situaci mohli zvratit. Je tfeba ujistit
rodinu, Ze jejich pribuzny nijak netrpi a nebude trpét, tj. nebude mit
bolesti, nebude trpét nedostatkem kysliku, nebude trpét Zizni ani
hlady. Rovnéz je tfeba jasné a srozumitelné rodiné vysvétlit, ze vzhle-
dem k zavaZnosti stavu nebude lécba rozsifovana a v pripadé zastavy
srdecni nebude zahajovana resuscitace. Timto postupem se ve vét-
3iné pripadd vyhneme problémim s rodinou. Ty vétSinou vyplyvaji
pravé z chybné nebo prekotné komunikace.

V pfipadé, Ze rodina projevi zajem se rozloucit se svym pribuznym,
je tfeba jim to umozZnit, a to opét v dlstojném prostiedi. Stejné tak je
tfeba vyhovét rodiné tehdy, pokud chce byt se svym pribuznym az do
posledniho okamziku.

V pfipadé pozadavku, aby byl k pacientovi povolan duchovni, je
tfeba mu rovnéz vyhovét.
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Zasady komunikace s rodinou lze shrnout do nasledujicich bodu:

— empaticky pristup

- podavat pravdivé informace o stavu pacienta a jeho nepfiznivé
prognodze, pokud mozno procentualné vyjadrené na zakladé tzv.
skorovacich systémU (napf. APACHE Il apod.)

— nedavat rodiné faleSnou nadéji

— informace poskytovat v klidném prostredi beze spéchu

— cely tym urgentniho pfijmu musi poskytovat informace véro-
hodné a ve stejném duchu

— trpélivé odpovidat na vSechny dotazy

- v pripadé amrti projevit soustrast

- rodiné nabidnout farmakologickou podporu

V souladu s doporuéenim (viz dfive) je pFi rozhodnuti o nerozsifovani

lécby ¢i redukci lécby tfeba dodrZovat nasledujici zasady:

- neindikovat lé¢ebné ani diagnostické vykony

— nepodavat antibiotika pri septickém stavu

— nepodavat krevni derivaty

- nepodavat preventivni medikaci (napf. statiny, betablokatory apod.)

- nepodavat Zadné nakladné pfipravky, které nemohou ovlivnit in-
faustni prognozu

- pfi dechové tisni neprovadét endotrachealni intubaci

—  pfi srdelni zastavé nezahajovat resuscitaci (KPR)

Naopak je tfeba za vSech okolnosti paliativni lé¢bu zaméfFit na:

- tlumeni bolesti: opiaty, opioidy

— zmirnéni Gzkosti, nespavosti a psychického dyskomfortu: seda-
tiva, hypnotika, psychofarmaka

— zmirnéni dechové tisné: oxygenoterapie, eventualné neinvazivni
plicni ventilace (NPPV), podani opiatd

- rehydratacni lécbu: krystaloidy (pokud ma pacient zajistény Zilni
vstup, |ze podat i. v., jinak mozna aplikace s. c.)

- realimentacni lécbu: 10% glukoza

Za zadnych okolnosti nesmi u pacientd v terminalnim stadiu do-

jit k omezeni oSetfovatelské péce, ktera zahrnuje laskavy pristup

a péci o dutinu Gstni a télo, péci o vymésovani, prevenci dekubitl

a jejich oSetfovani a polohovani.

Pokud nastane Gmrti pacienta na UP, je tfeba provést ohledani
a v souladu s legislativou CR a normami a standardy pfijatymi pfi-
sluSnym zdravotnickym zafizenim vypsat ,list o prohlidce mrtvého*
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a usporadat véci a dokumenty, které mél pacient s sebou. V pfipadé,
Ze jsou splnéna zakonna pravidla pro provedeni klinické pitvy, vypsat
»pravodni list k pitvé“.

PFi rozhodnuti o provedeni klinické pitvy je nutné vychazet z no-
vého obcanského zakoniku €. 89/2012 Sh., ktery vesel v Gcinnost
1. ledna 2014 (hlava I, pododdil 6, paragraf 113). Podle né&j uz |ékafri
nemaji Sirokou moznost rozhodnout o provedeni pitvy zemrelého, ale
mohou tak ucinit pouze v téch pfipadech, kdy zakon provedeni pitvy
nafizuje (viz sekce IX, pfiloha €. 14), nebo se souhlasem zemfelého. Re-
gulaci provadéni pitev obsahuje zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnic-
kych sluzbach a podminkach jejich poskytovani (,zakon o zdravotnich
sluzbach“). Podle tohoto zakona rozliSujeme Ctyfi zakladni typy pitev:
- Soudni pitva: nafizena organy ¢innymi v trestnim fizeni pfi pode-

zieni, Ze Gmrti bylo zplsobeno trestnym ¢inem. Provadi oddéleni

soudniho lékarstvi.

- Anatomicka pitva: provadéna v univerzitnich vysokych Skolach
pro vyukové Ucely. Provadi anatomické Ustavy.

- Patologicko-anatomicka pitva: pitva za Gcelem zjisténi zakladni
nemoci a dalSich nemoci, komplikaci a k ovéreni klinické diagnozy
a lé¢ebného postupu u osob zemrelych ve zdravotnickém zarizeni
smrti z chorobnych pficin. Provadi oddéleni patologie.

— Zdravotni pitva: pitva za (Celem zjiSténi pficiny smrti a objasnéni
dalSich ze zdravotniho hlediska zavaznych okolnosti a mechani-
smu Gmrti u osob, které zemrely mimo zdravotnické zarizeni nebo
v ném nahlym, neocekavanym nebo nasilnym Gmrtim, véetné se-
bevrazdy. Provadi oddéleni soudniho lékarstvi.

S problematikou Gmrti souvisi rovnéz problematika darcovstvi or-
ganu - viz ,Doporuéeny postup pied odbérem organii od zemfelych
darci po nevratné zastavé obéhu” (Ceska spolecnost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny, Ceska spole¢nost intenzivni medi-
ciny a Ceska transplanta¢ni spole¢nost).

V pripadé Umrti je nutné davat pozor na zvyklosti dané prislusnosti
k rliznym etnickym skupinam a naboZenstvim (islam, judaismus
apod.).
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NEW ¥
Preplnény urgentni prijem
(,overcrowding")

Definice

Termin ,overcrowding” nema jasny Cesky ekvivalent. Lze ho preloZit

jako ,tlacenice” ¢i ,pFeplnénost” UP. Obecné mizeme jako preplnény

urgentnl pFijem (UP) charakterizovat nasledujici situace:
situace, kdy UP neni schopen pro pacienty cekajici na pfijeti na
pfisludné oddéleni najit v pfijatelné dobé volné lizko

- situace, kdy potfeba urgentni péce na UP pfesahne schopnost UP
tyto sluzby v prijatelném case poskytnout

- situace, kdy identifikovana potfeba urgentni (emergentni) péce
prevysuje dostupné zdroje UP

Vy3e uvedené situace vedou ke zvy3eni poctu pacientl Cekajicich
na vyseteni, prodlevé vysetieni Ci zahajeni terapie na UP (diky zhor-
Sené propustnosti) nebo vzniku piekazek pro propusténi pacienta
z UP do ambulantni péce po dokonceni diagnostického a lécebného
procesu. Tento problém se stava stale aktualnéjsi, a to celosvétove.

Nasledky naplnéného ¢i preplnéného UP lze posuzovat z nékolika
hledisek, a to z pohledu pacienta, oSetfujiciho personalu a samot-
ného systému péce v daném zdravotnickém zafizeni. Strucny vycet
moznych nasledki ukazuje tabulka €. 4.

Obsazené nebo preplnéné UP mohou mit velmi nepfiznivé na-
sledky a dusledky jak pro pacienta, tak pro o3etfujici personal a ve
svém dusledku i pro samostatné zdravotnické zafizeni, a to nejen po
strance odborné, ale i ekonomické nebo forenzni. Pfeplnéné UP nuti
personal pracovat pod mnohem vétsim tlakem, coZz mize vést jak
k v&tsi chybovosti, tak ke zdravotnim obtizim ¢lent tymu. Velmi ¢asto
zvyseny tlak na ,odbaveni“ pacientil vede k nedodrZovani guidelines,
dochazi mnohdy ke zpozdéni zahajeni vysSetreni Ci terapie, coZ ve
svém dusledku vede ke zhorSeni hospitalizacni mortality ¢i morbidity.
Typickym prikladem jsou pacienti s bolesti na hrudi ¢i pacienti s CMP,
kdy zpozdéni diagnozy Ci zahajeni terapie mlzZe mit fatalni nasledky.
Typickym znakem preplnéného UP je zvySena agrese ze strany pa-
cientt ¢&i rodinnych pfislusnikd vi¢i oSetfujicimu personalu. UP neni
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schopen dodrzet mnohdy casovy limit pro zahajeni vySetreni 240 mi-
nut, coz mnohdy vede k odchodu pacienta z UP, aniz by byl vySetren.

Tab. 4 DUsledky preplnéného UP

Dusledky pro pacienta

$patné vysledky éceni, napf. u pacient s bolesti na hrudi ¢i pacientd
vyZadujicich intenzivni péci

zvySena mortalita

opozdéné zahajeni vysetreni a terapie

opusténi UP, aniZ je pacient vySetren

prodlouZeni délky hospitalizace

riziko nutnosti rehospitalizace

zhorSeni spokojenosti pacienta (poruseni soukromi pacienta apod.)

riziko zvySené chybovosti (napf: kontaminace hemokultur, zZaména vzorkd)
Dissledky pro o3etfujici personal

nedodrzovani guidelines pro spravnou klinickou praxi

2vySeny stres a nespokojenost sester i lekafi s moznym vyisténim v odchod na
jiné oddéleni ¢i jiné nemocnice

2vySeni agrese vici personalu ze strany pacient ¢i pfibuznych pacientd

tfeci plochy mezi jednotlivymi specializacemi (obtizné umisténi pacienta)
Nasledky pro organizaci
prodlouzena délka hospitalizace

prodlouzena délka pobytu na UP

zvysena hospitalizacni mortalita

zvysena pravdépodobnost odborného pochybeni

Mozné priciny problému preplnéného
urgentniho prijmu

Pficiny je moZné posuzovat ze tfi pohledd, a to z hlediska vstupu na
UP, propustnosti UP a vystupu z UP. Hovofime o tzv. modelu ,Vstup
- Propustnost - Vystup“. Strucny pfehled pficin pfeplnéného UP uka-
zuje tabulka 5.
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Tab. 5 Priciny vzniku preplnéného pfijmu

prezentace pacientl s vétsi potiebou urgentni (emergentni) a komplexni péce

zvyseny pocet seniorti vyZadujici urgentni (emergentni) a komplexni péci

vysoky pocet pacientu s nizkou akutnosti obtizi nebo nepojisténych pacient

pristup k primarni péci

omezeny pfistup k diagnostickym prostfedkim v regionu
Propustnost
nedostatek nebo omezeni nelékarského personalu na UP

procesy na UP jsou Spatné nastavené (napf. vystupni triaz, nevyuzivani POCT
a bedside metod apod.

pfitomnost pouze mladsiho lékare na UP

prodleva pfi obdrZeni vysledkii laboratornich vy3etreni

prodleva v rozhodnuti o umisténi pacienta (propusténi, pfijeti na luzko, transport
do jiného zafizeni)

prekazka v pristupu k dalsi péci

socialni priciny

pocet intenzivnich liZek nebo liZek s telemetrii

Jako jedna z hlavnich pficin preplnénych UP nebo pfijmovych am-
bulanci (PA) se uvadi nedostateéna primarni péce. Toto v3ak jisté neni
hlavni pficinou uvedeného problému. Z podstaty véci jsou UP garan-
tem poskytovani bezpecné péce kdykoliv a komukoliv, tedy i v pfi-
padé, Ze se rozhodne pacient misto PL navstivit rovnou UP. Nelze také
akceptovat, Ze mnozi specialisté si pletou UP za misto, kam odesilaji
pacienta na kontrolu. Zasadnim problémem vedoucim k pfeplnénym
UP je skuteCnost, Ze nar(sta pocet pacientd, jejichZz obtiZe nejsou
akutni, natoZ urgentni, ¢i emergentni, které by jisté snesly odklad do
dalsiho dne a mohl by je resit PL. Stejnym problém jsou pacienti, ktefi
nemaji pojisténi a zaroven nemaji obtizZe s vysokou prioritou. Pri¢inou
pfeplnénych UP je ale také vétsi pocet pacientu, ktefi vyZzaduji kom-
plexni diagnosticky a terapeuticky pristup.

Z hlediska propustnosti UP je zasadnim problémem nizky pocet
nelékafského personalu, malé prostory pro vySetfovani pacientd,
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nizka kapacita cekaren. Velky problém je také nedostatek kvalifiko-
vaného lékarského personalu. Diky tomu v CR vétinou na UP pracuje
mladsi |ékaF a starsi lékaF je v dosahu do max. 15 minut. DdleZitym
faktorem, ktery vede k prodluzovani délky pobytu na UP, a tim i k pre-
plnéni UP, je dlouha cekaci doba na vysledky laboratornich vysetreni
nebo dlouha doba, neZ je provedeno vy3etieni dileZité pro dalsi osud
pacienta (CT, UZ, rtg apod.). To ve svém dulsledku vede rovnéz k pro-
dlevé pfi rozhodovani o definitivni dispozici pacienta. K preplnénym
UP v3ak vedou dal3i okolnosti, jako je nedostatek lizek. Mnoha za-
fizeni diky redukci lGZek maji obloZnost vice nez 85 %, aniz dojde ke
zvysSeni kapacity mist na UP. Velkym problém je Casté veto rozhodnuti
lekare UP o umisténi pacienta na prislusné oddéleni starSim lékarem
tohoto oddéleni. Na zvy3eny pfFijem pacientll a tim i moZnost pfepl-
néni UP je nutno pomyslet pfi sezonnich vykyvech (dovolené, velké
kulturni akce apod.), nebo pfi hromadném pfisunu pacientl (napf.
pfi primyslovych otravach, hromadnych nestéstich, v dobé pande-
mie apod.) - to vede k aktivaci traumaplanu ¢i pandemického planu
v ramci kazdého zdravotnického zafizeni.

Pri snaze o feSeni problému preplnénych UP mame moznost tuto
situaci predvidat, pokud mame k dispozici néjaké parametry ¢i sko-
rovaci systémy, které nas vcas na hrozici pfeplnéni upozorni. Existuje
10 ukazatell, které indikuji pfeplnény UP. Piehled téchto ukazatell
ukazuje tabulka 6.

Tab. 6 Indikatory preplnénosti UP

Obloznost UP (%)
Celkovy pocet pacientil na UP (pacienti na lizku, v kfesle, na chodbé a v ¢ekarné)

Celkova obloZnost nemocnice (%) a podil obsazenych intenzivnich liZek

Celkova délka pobytu na UP (od vstupni triaZe po opusténi UP)

Procento doby, po kterou je UP nad stanovenou kapacitou
(= doba, kdy na UP je vice pacientil, nez jeho kapacita)

Doba od poZadavku na liZko do pfijeti na lizko (pouze pfijati pacienti)

Cas od triaze do vy3etFeni lékafem UP

Spokojenost lékaft UP

Cas od ulozeni pacienta na lizko do opusténi UP

Pocet personalné vybavenych lizek pro akutni péci
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Ke kvantifikaci pfeplnénosti UP byly vytvofeny rizné skoéro-

vaci systémy. Nejastéji je vyuZivan systém NEDOCS (= National ED
Overdrowding Study Scale) a EDWIN (= ED Work Index) - viz dale.

Systém NEDOCS (= National Emergency Department Overcrowding
Score) posuzuje 8 parametri:

1)

2)
3)

4)

5)
6)

7)

8)

Celkovy pocet pacientt na UP (Lyp): zahrnuje vSechny pacienty na
UP, v€etné Cekajicich, prochazejicich cestou ,Fast Track” atd., ktefi
se nachazeji na UP v dobé kalkulace skore.

LdZka na UP (byp): celkovy pocet LiZzek na UP, véetné LGZek na cho-
dbach, pojizdnych kFesel a ostatnich liZek v dobé kalkulace skore.
Prijmy (L,p): celkovy pocet viech pfijatych pacientil nebo Cekajicich
pacienttl na UP na pfijeti do nemocnice v dobé kalkulace skore.
Celkovy pocet liZek (b,,,): celkovy pocet akutnich l0Zek ve zdra-
votnickém zafizeni (v€etné intenzivnich), a to jak obsazenych, tak
volnych. Vétsinou zahrnuje i lGZka, ktera jsou pouZitelna pro pfi-
pad katastrofy.

Cekaci doba od tridze do pfijeti na lizko UP (W,,).

Ventilovani pacienti na UP (L,,,,): poCet pacientd, ktefi jsou pfipo-
jeni k UPV, vcetné BiPAP a oxygenoterapii na UP v dobé kalkulace
skore.

NejdelSi doba pfijeti u pacientii cekajicich na pfijeti (W,;): nejdelsi
doba pfijeti (v hod) (napf. 3,5 = 3 hodiny 30 minut).

Nejdel3i Cekaci doba v €ekarné (Posledni ¢as pfijeti na lGZko): Ce-
kaci doba (v hod) od pfijezdu na liZko pro posledniho pacienta
ureného k pfijeti (napf. 1,33 h =1 h a 20 min).

Tyto (daje jsou zaznamenavany kazdy den kazdou hodinu do formu-
lafe nebo do kalkulatoru. Na zakladé téchto ukazateld lze kalkulovat
NEDOCS skore podle nasledujiciho vzorce:

NEDOCS Skore = - 20 + 85,8 x (Lyp)/byp) + 600 x (L,;/b

+5,64 x Wp

nem)

+0,93 X W, + 13,4 X Ly

Na zakladé zjisténého skore rozliSujeme Sest Grovni vyuZiti UP:
Oroveii 1: UP pFijem neni zaneprazdnény (0 < NEDOCS < 20)
Uroveii 2: UP piijem je zaneprazdnény (20 < NEDOCS < 60)
Uroveii 3: UP je velmi zaneprazdnény, ale nikoliv preplnény

(60 < NEDOCS < 100)

Uroveii 4: UP je pfeplnény (100 < NEDOCS < 140)
Uroveii 5: UP je vyznamné pfeplnény (140 < NEDOCS < 180)
Oroveii 6: UP je nebezpecné preplnény (180 < NEDOCS)
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Tyto iirovné lze oznadit barevnou skalou:

51-100 101-140 >181
Zaneprazd- Preplnény Katastroficka
nény up situace na UP
up

Systém EDWIN (Emergency Department Work Index)

Tento systém vychazi z nasledujicich ukazateld:

1) n; = poCet pacientd na UP v triaz kategorii t;

2) t,; = kategorie triaZe v systému ESI (Emergency Severity Index)
(1-5, 1 nejakutnéjsi pacienti)

3) Na = pocet o3etfujicich lékaFl na UP ve sluzbé

4) BT = pocet oSetfovacich mist

5) BA = pocet pfijatych/sledovanych pacienti na UP

Na zakladé téchto ukazatell lze pak vypocitat index podle vztahu:
EDWIN = X n;t; /Na x (BT - BA).

Zhodnocenim indexu ziskame pak nasledujici vysledky:

Index 1,5-2,0 ... UP je zaneprazdnény

Index>2,0 .. UPje preplnény

Mozna feseni problému pieplnénych urgentnich pfijma
VSechna reseni se zaméruji na jednotlivé ¢asti modelu ,Vstup — Pro-
pustnost - Vystup®. Tyto navrhy jsou stru¢né shrnuty v tabulce 7.

Existuji intervence, které mohou ovlivnit vcéasnost poskytnuti
adekvatni péce na UP?

Na vstupu je mozné ovlivnit tok pacienti v ramci kvalitni triaZe. Je
mozné tak pfesmérovat pacienty s obtizemi s nizkou prioritou (4 a 5)
pfimo do péce PL & ambulantnich specialistl. ZatiZzeni UP lze také
snizit zlepSenim spoluprace s PL, ktefi mohou rozsirit ordinacni ho-
diny, a tim umoznit, aby pacienti ziskali pFistup k leékarské péci, aniz by
museli navstivit UP, event. v ramci sdruZenych lékafskych praxi prova-
dét u pacientli navstévni sluzbu, a to i o vikendech a svatcich. Velmi
slibné se zda v mimopracovni dobu zavedeni tzv. telefonni triaze.

V oblasti propustnosti UP je tfeba predevsim zminit zkraceni doby
obratu (Turn arround Time = TAT) laboratornich vy3etfeni. Pfi porov-
nani TAT u laboratornich vySetfeni provadénych v centralni labora-
tofi a po implementaci POCT metod (BNP, D-dimery, troponin, PT, CRP
apod.) do prace UP je zjevna vyznamna Casova (spora ve prospéch
POCT metod. To ve svém dUsledku vede ke zkraceni tzv. ¢asu ,brain
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Tab. 7 MoZna feSeni problému pfeplnénych urgentnich pfijm0

navstévni sluzba PL/zaclenéni PL do sluZeb na UP (v nékterych nemocnicich
funguje LSPP)

rozSifeni ordinacnich hodin PL

vybér UP

intervence zahrnujici vzdélavaci kampané, zavedeni poplatki, pfesmérovani,
telefonni triaz

Propustnost

zlepsit systém triaze a systém varovani

Casnéjsi zhodnoceni stavu pacienta lékarem, vetné lékarem fizena triaz

systém ,,Fast-Track", flexibilni cast UP

zkraceni doby obratu pro laboratorni vySetfeni (napf. POCT metody)

rozsifeni pravomoci nelékarského personalu

registrace pacientt u lizka
zavedeni bedside metod (napf. ECHO, FOCUS, rtg, BLUE protocol apod.)

Casnéjsi realizace konzilii pfimo na UP

zvySeni poctu Lizek na UP

navyseni poctu personalu na UP

aktivni fizeni obsazenosti liZzek (napf. vyuZitim hotelového systému)

zlepSeni systému vedeni a podpory UP

implementace opatfeni garantovanych statem - plnéni casovych cilti pro umisténi
pacientd

absolutni rozhodovaci pravomoc vedouciho |ékare sluzby na UP o umisténi
pacienta

prioritni pijem pacienti z UP

alternativni politika prijeti pacientt

navyseni poctu liZek a personalu nemocnice




to brain“ tedy casu mezi ordinaci vySetreni a interpretaci vysledku
a zahajeni intervence. Neznamena to v Zadném pfipadé Gtok na cen-
tralni laboratofe, ale jde pfedevsim o urychleni toku pacientd a zlep-
Seni propustnosti UP. Ne tak nezajimavou moznosti, jak zlepsit pro-
pustnost UP je implementace PL pfimo do tymu UP, ktery feSi obtize
pacientd ze skupiny 4 a 5 podle triaZe. Propustnost mtzeme zvysit
vyuzitim tzv. fast-track systému, a to jak pro pacienty v triazni kate-
gorii 1, kdy jsou pacienti sméfovani rovnou na lizko ARO ¢i JIP, aniz
by museli byt vySetfeni lékafem UP, tak u pacientt v kategorii 5, kdy
obtize mohou byt feSeny nasledujici den PL. Ne nevyznamnou dlohu
pfi zvySeni propustnosti UP hraje nelékafsky personal, ktery mize ini-
ciovat néktera vysetreni bez ordinace lékafem UP. Stale diskutovanou
otazkou, ktera je predmétem sporu mezi managementy nemocnic
a platci zdravotni péce je pocet lizek UP.

V oblasti vystupu je pro feSeni problému preplnénych UP zasadni
jasné stanoveni pravomoci vedouciho lékafe smény UP pfi rozhodo-
vani o umisténi pacienta na l0zko pfislusného oddéleni. DalSim dU-
lezitym krokem, jak zlepSit propustnost na preplnénych UP, je snizit
obloznost zdravotnického zafizeni, kterou je tfeba trvale udrzovat
pod 85 %. Cestou, jak toho je mozZné dosahnout, je opét pfedmétem
sporu mezi poskytovatelem a platcem a také MZ CR. Je to totiZ pre-
devsim zvyseni poctu akutnich lGZek zdravotnického zafizeni, jejichz
potfeba diky naristu po¢tu pacientli s komplexnimi onemocnénimi
i poCtu seniorli stoupa a tento vzestupny trend bude i nadale po-
kracovat. S navySenim poctu akutnich liZek samoziejmé ale souvisi
i dostatecny pocet lékarského i nelékafského personalu.

(% Implementace viech opatfeni do praxe zdravotnickych zafizeni je
mozna jen na zakladé legislativnich krok(, které vzejdou ze spolu-
prace MZ CR, M. financi CR a rozhodnuti vlady. Implementace neni
mozna v plném rozsahu pfi absenci dobré spoluprace mezi PL, ZZS
a zdravotnickymi zafizenimi, neni mozna bez kooperace vsech od-
bornosti ve zdravotnickém zafizeni. Zasadni Glohu maji i platci péce.
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Dokumentace na urgentnim prijmu

Dokumentace je integralni soucasti prace na urgentnim pfijmu
(UP). Veskeré ikony souvisejici s dokumentaci véetné zpisobu ve-
deni a provadéni zaznamil vychazi z platné legislativy v CR (,pFedpis
o zdravotnické dokumentaci“ Vyhlaska ¢. 279/2020 Sb., ktera méni vy-
hlasku ¢. 98/2012 Sb.).

Zdravotnicka dokumentace na UP je vétSinou vedena ve formé jak
elektronické, tak i listinné. Elektronicka dokumentace funguje v ramci
nemocni¢nich informaénich systému (NIS), které bohuzel nejsou v CR
jednotné - kazdé zdravotnické zafizeni mize mit jiny systém, a tudiz
nelze nékteré Gdaje posilat mezi nemocni¢nimi zafizenimi (s vyjim-
kou PACS). Dokumenty specifické pro UP musi obsahovat:

— identifikacni (daje pacienta

— Casvstupu do prostor UP, ¢as zahajeni vySetreni a ¢as opusténi UP

- (daje o obtiZich pacienta

— diagndzu (nebo pracovni diagnozu)

— zaznam vitalnich parametr( pfi vstupu na UP

- zaznamy o monitorovani

— ordinace vySetreni

- ordinace &kl

- klasifikace pacienta po provedeni tfidéni a po ukonceni pobytu
na UP

V pfFipadé pfijeti pacienta na lizko zdravotnického zafizeni musi
byt vypsana stru¢na zprava shrnujici divody pfijeti, seznam provede-
nych vy3etfeni a ordinovanych léku.

V pripadé propusténi pacienta do domaciho oSetfeni a predani do
péce praktického lékare ¢i ambulantniho specialisty je nutné vypsani
zavérecné zpravy, které musi obsahovat zavér a doporuceni. Dale
musi byt vypsany i predpisy léku, které [ékaF UP na zakladé vysetfeni
a oSetreni ordinoval.

LékaFr UP nenahrazuje v zadném pfipadé praktického lékare, tudiz

ani nevypisuje ,pracovni neschopnost”!
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I1.

NEJCASTEJSI
ZNAKY A PRIZNAKY
A-7Z

JJe lépe radit se pred Ciny nez
o nich potom premitat.”

Démokritos
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Alterace mentalniho stavu a vedomi

MNK-10: R40.0-R40.2. R41.0-R41.8

Definice

Dysfunkce retikularniho aktivaéniho systému v horni casti mozko-
vého kmene nebo velké casti jedné ¢i obou mozkovych hemisfér.
V ramci obecného pojmu alterace mentalniho stavu (zmény psychiky)
a védomi definujeme nasledujici jednotky:

Hypersomnie: stav zvySené a nutkavé potieby spanku, ktery se dosta-
vuje kdykoliv béhem dne, obzvlasté pak v odpolednich hodinach po
jidle (spolu se zvysenou Gnavnosti je nékdy prvnim pfiznakem srdeé-
niho selhavani). V kontrastu byva pfitomna naopak insomnie, tedy
chronicka nespavost.

Somnolence (letargie): stav, kdy je nemocny spavy, ma malou spon-
tanni aktivitu, ze spanku jej ale lze probudit, reflexy jsou vétSinou
zachovany. Na otazky odpovida priléhavé, prikazy provadi na vyzvani,
ale vZdy s urcitou latenci.

Sopor: stav, kdy je nemocny v hlubokém spanku, lze ho probudit bo-
lestivymi podnéty, ale hned zase upada zpét do spanku.

reaguje na bolestivé podnéty Gcelnymi obrannymi pohyby, k védomi
se ale neprobere. V hlubokém kématu jiz na zevni podnéty vibec ne-
reaguje, neudrzi stolici ani moc, vyhasinaji reflexy, dostavuji se poru-
chy dechu a obéhu.

Hloubku bezvédomi lze klasifikovat na zakladé Glasgow Coma Scale
(GCS) (viz sekce IX Pfilohy).

Delirium: kvalitativni porucha védomi, kdy je pacient dezorientovany
osobou, Casem i mistem, Casto vykonava neiacelné pohyby (napt. de-
lirium tremens, amentni stavy, amentné-delirantni stavy).
Obnubilace: kvalitativni porucha védomi, kdy ma pacient zachovanou
prostorovou orientaci, ale neni si védom svého pocinani (napf. pfi
hypoglykemii).
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P¥iéiny A-Z

Hypoxickeé:

- anémie

- Sokové stavy

- zavazna plicni onemocnéni

Metabolické:

- acidoza/alkaloza

- deficit vitaminu B,, B,,, kyseliny listové, niacinu
— dehydratace

- diabeticka ketoacidoza

- hyperamonemie (jaterni encefalopatie)
— hyperkapnie

- hypofosfatemie

- hypoglykemie/hyperglykemie

- hypokalcemie/hyperkalcemie

- hypomagnezemie/hypermagnezemie

- hyponatremie/hypernatremie

- neketotické hyperosmolarni koma

— uremie (renalni selhani)

Toxickeé:

— alkohol

— antiemetika

- anticholinergika/cholinergika
— antikonvulziva

— hypnotika

— otrava houbami

— otrava rostlinami

- oxid uhelnaty

- salicylaty

- sedativa

— sympatomimetika

- syndrom odnéti navykové latky (alkohol, sedativa)
- tézké kovy

Infekéni:

- bakteriemie/sepse

— onemocnéni COVID-19

- infekce mocovych cest (IMC)
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- meningitida/encefalitida/mozkovy abscess
- pneumonie

Endokrinni:

- Addisonova nemoc
— Cushingova choroba
- feochromocytom

- hyperparatyreoza

- hypotyredza

- myxedém

— tyreotoxikoza

Zevni pFiciny:

- hypotermie

- maligni hypertermie

- neurolepticky maligni syndrom

- (pal/azeh

Vaskularni pficiny:

- hypertenzni encefalopatie

— infarkt myokardu

- imunokomplexové vaskulitidy (IKV)

Primarni neurologické pficiny:

- autoimunitni/zanétliva encefalitida

- intrakranialni krvaceni

— krece a non-konvulzivni status epilepticus
— meningitida p¥i karcinoidu

- mozkovy infarkt

- demyelinizacni onemocnéni

— nitrolebni hypertenze

— tumory mozku

Ostatni: psychogenni, multifaktorialni (pfedevsim u starsich pacientd).

Klinicky obraz

Alterace védomi + horecka: neuroinfekce, sepse, endokrinni onemoc-
néni, intoxikace léky, Gzeh/apal, COVID-19.

Alterace védomi + hypertenze + bradykardie: intrakranialni krvaceni
(Cushingova reakce).
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Alterace védomi + hypotenze: infekce, intoxikace, syndrom nizkého
minutového vydeje (Low Cardiac Output, LCO).

Alterace védomi + pohyby oéi: edém mozkového kmene, difuzni
anoxické poskozeni mozku.

Alterace védomi + stav zornic: intoxikace, metabolické pficiny.
Alterace védomi + fokalni pFiznaky: hemiparéza, hemiplegie, hemi-
anopsie, myoklonus, krece, ztuhla Sije.

Alterace védomi + asterixis: jaterni selhani, renalni selhani.

Co pacienta nejvice ohrozuje?

Pacient je ohroZen v zavislosti na vyvolavajici priciné.

Diagnostika

Anamnéza

— (daje od svédkd, nutné se ptat na osobni a rodinou anamnézu
- vychozi stav védomi

- existence dalSich onemocnéni

- epidemiologicka anamnéza u podezieni na infekéni onemocnéni
- kompletni seznam uzivanych [ékd

- Cerstvé prihody (trauma, horecka apod.)

— (daje o abizu alkoholu a dalSich navykovych latek

Fyzikalni vySetreni
Vitalni parametry: TK, SF, DF, T, SpO,.

Celkové vySetfeni se zamérenim na jednotlivé organové systémy
a predevsim na:

- stav védomi

- zornice: Sife + reakce

— krk: rigidita, Selesty nad karotidami, struma

— srdce a plice

— bficho: hepato- a splenomegalie, ascites

- koncetiny: cyandza

— k(Ze: opocena/sucha, vpichy, vyrazka, petechie, ekchymozy

Laboratorni vysetieni

Zakladni: KO, M/S, glykemie, ABR, urea, kreatinin, bilirubin, ALT, AST,
GMT, ALP, MYO, CK, Na, K, Cl, Mg, P, Ca, laktat, D-dimery, PT, APTT.
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Specialni: toxikologie, amoniak v séru, hemokultury, vySetfeni bak-
teriologické, PCR test nebo antigenni test na SARS-CoV-2, virologické
a sérologickeé testy, vySetfeni mozkomisniho moku.

Kalkulované parametry: AG, OG.

Vysetfovaci metody

- EKG: k vylouceni koronarni etiologie obtizi

- rtg S/P: k vylouceni pneumonie

— ECHO: k vylouceni intrakardialni trombozy, vegetaci
K jednoznacnému vylouceni je metodou volby transezofagealni
echokardiografie (TEE).

— €T mozku: k vylouceni hemoragie, ischemie

— UZ vysetfeni karotid: k vylouceni stendzy nebo obliterace karo-
tickych tepen

- MRI (pokud je k dispozici): k vylouCeni ischemie, eventualné ji-
nych malformaci CNS

Doporucena konziliarni vysetieni

- neurologické konzilium (véetné vy3etfeni Mini Mental Status = MMS)

— ocni konzilium: edém papily, krvaceni do sitnice

- kardiologické vySetreni

— intenzivistické/ARO konzilium

- toxikologické informacni stfedisko (pfi podezieni/potvrzeni into-
xikace)

Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika je zamérena na zjisténi pfricin alterace vé-
domi a mentalniho stavu (viz vy3e).

Inicialni opatfeni na urgentnim prijmu

— opatfeni ABC (= dychaci cesty, dychani, cirkulace)

- i.v.vstup

- krystaloidy + 10% glukdza + thiamin 100 mgi. v. (u alterace védomi)

- odbér biologického materialu k provedeni pfislusnych vySetfeni

- provedeni CT vySetfeni mozku

- provedeni vyplachu Zaludku a lavaze zaludku, pokud jsou splnény
indikace a nejsou pFitomny kontraindikace (u potvrzené intoxikace)
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podani aktivniho uhli, pokud je indikovano

diazepam 5-10 mg i. v. pfi kfecich

antidota, pokud se potvrdi intoxikace latkou, pro které je antido-
tum specifickou terapii

zajistit transport na l0zko JIP/ARO k dalsi terapii

Kritéria pro prijeti k hospitalizaci na lazko
JIP/ARO

vSechny poruchy védomi nebo alterace mentalniho stavu
hemodynamicka nestabilita

pritomnost zavaznych komorbidit

zavazné intoxikace (nahodné i Gmyslné)

pacienti po suicidalnich pokusech s pozitivni psychiatrickou clea-
rance

Kritéria pro propusténi do ambulantni péce
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pacient po hypoglykemickém komatu bez protrahovaného bezvé-
domi po podani glukozy nebo glukagonu jako nasledek inzulino-
terapie bez dalSich komorbidit

pacient s chronicky alterovanym mentalnim stavem beze zmény
oproti vychozimu stavu a bez dalich komorbidit (napf. bipolarni
porucha, demence apod.)

pacienti po intoxikaci léky nebo jinymi latkami, kde po prislusné
observaci nejsou pfitomny pfiznaky vyzadujici pfijeti na lizko Ci
JIP a neni nutna dalsi lécba

negativni psychiatricka clearance, tedy vylouceni organického
psychosyndromu (viz sekce VI)



Anémie

MKN-10: D64.9

Definice

Stav zpusobeny Gbytkem erytrocytd a/nebo poklesem hemoglobinu
(Hb), respektive hematokritu (Ht).

Kritéria anémie (dle WHO)

Muzi: Hb < 140 g/l nebo Ht < 0,42
Zeny: Hb < 120 g/l nebo Ht < 0,37

Hladina Hb a Ht je ovlivnéna mnoZstvim cirkulujici plazmy.

(% Anémie patfi k nejcastéj3im chorobnym stavim!

Anémie je pfiznakem soucasné se vyskytujictho onemocnéni
nebo deficitu nékterého ze stavebnich kamenu Hb.

Anémie miZe byt prvnim pfiznakem systémového onemocnéni!
VZdy je nutné hledat pficinu.

Klasifikace

Podle morfologie:

— mikrocytarni anémie

- normocytarni anémie
- makrocytarni anémie

Patofyziologicka:

— anémie z poruchy tvorby erytrocytl
— anémie z nadmérné ztraty erytrocyt
- akutni posthemoragicka anémie
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Priciny
Akronym: MCVS

M - Marrow (= kostni dfef)

C - Consumption/destruction (= spotfeba/destrukce)

V - Volume increase/dilution (= vzestup objemu/nafedéni)

S - Stool/Menstrual/Occult losses (= stolice/menstruacni/okultni
ztraty)

Obvyklé pFiciny:

— anémie chronickych nemoci

— deficit Fe (sideropenicka anémie)

- deficit kyseliny listové (normochromni/makrocytarni anémie)

- deficit vitaminu B,, (normochromni/makrocytarni anémie)

- chronické renalni selhani (normocytarni/normochromni anémie)

— krevni ztraty (nej¢ast&jsi): hematemeze, menstruacni krvaceni,
masivni hematurie, krvaceni do psoatu a retroperitonea jako na-
sledek chronické antikoagulacni terapie

- maligni onemocnéni (normochromni/normocytarni anémie)

- myelodysplasticky syndrom a nékteré typy hemoblastdz (normo-
chromni/ makrocytarni anémie)

— léky: alfametyldopa, cytostatika, alkohol, antibiotika, antikonvul-
ziva, nesteroidni antirevmatika (NSA), kortikoidy, antikoagulancia
(warfarin, dabigatran, apixaban, rivaroxaban), protidestickové
léky (klopidogrel, tikagrelor, prasugrel, kyselina acetylsalicylova),
antikonvulziva, peroralni antidiabetika (PAD)

Méné obvyklé pFiciny:

- abdzus alkoholu

- hemolytickda anémie: idiopaticka trombocytopenicka purpura
(ITPP), autoimunitni hemolyticka anémie (AIHA), hyperplenismus,
DIC, mechanické srdecni chlopné, hemolyticko-uremicky syn-
drom, toxickeé latky, léky)

- hypotyredza

Ostatni priciny: insuficience nadledvin, hyperparatyreéza, aplasticka
anémie, talasemie, infekce, onemocnéni jater, srpkovita anémie
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Co pacienta ohrozuje na zivote?

— aktivni krvaceni, pokud jsou pfitomny znamky hypovolemie nebo
hemoragického Soku

- myokardialni ischemie (napf. infarkt myokardu II. typu) nebo is-
chemie jinych organd (koncetiny, stfevo, jatra atd.)

— prikaz nové vzniklé hemolyzy

Klinicky obraz

Symptomatologie zavisi na hladiné Hb a na rychlosti nastupu ané-
mie!
Anémie zplsobuje tzv. anemicky syndrom = skupina pfiznaki zpulso-
benych nedostatkem kysliku ve tkanich.
Celkové znaky a pfiznaky: slabost, Gnavnost, malatnost, namahova
dusnost, palpitace, bolesti hlavy, dyspepsie, paleni jazyka, priznaky
vyvolavajicich onemocnéni, bledost spojivek, ikterus sklér, krvaceni
do spojivek (aplasticka anémie, trombocytopenie)
Kardiovaskularni znaky a pfiznaky: hyperkineticka cirkulace, dus-
nost, tachykardie, stenokardie, klaudikace, abdominalni angina
Neurologické znaky a pfiznaky: ataxie, porucha soustfedéni, nav-
nost, slabost, apatie, zména chovani, zavraté, huceni v usich, kolap-
sové stavy z ortostazy, synkopa.

Neuroanemicky syndrom!

Kozni znaky: bledost kize, Zluté zbarveni kize (hemolyticka anémie),
padani vlasl (sideropenicka anémie), zvy3ena lomivost a tfepivost
nehtl (sideropenicka anémie), hematomy, petechie

Slizniéni znaky: petechie (trombocytopenie), ulcerace (pfi soucasné
neutropenii), krvaceni z dasni, bolestivy, vyhlazeny a malinové zbar-
veny jazyk (Hunterova glositida u pernicidzni anémie pfi deficitu vita-
minu B,, nebo kyseliny listové)

Ostatni znaky a pfiznaky: dyspeptické obtize (meteorismus, pocit pl-
nosti), polykaci obtize (Kellyho-Pattersoniv pfiznak u sideropenie),
atroficka gastritida (perniciozni anémie), Plummerdv-Vinsonlv syn-
drom (= atrofie sliznice jazyka, orofaryngu a jicnu + polykaci obtize +
odynofagie u sideropenie).
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Diagnostika

Anamnéza

- vyskyt onemocnéni krvetvorby v rodinné anamnéze

- prodélana onemocnéni nebo chronicka onemocnéni

- alergie

— uZivané léky
Dfefiovy Gtlum nebo hemolyza pfi uzivani lékd (viz pficiny).

- stravovaci zvyklosti (mnoZstvi, frekvence, skladba)

- uZen ve fertilnim véku Gdaje o menstruaénim krvaceni (frekvence,
intenzita), u Zen po menopauze znovuobjeveni krvaceni (tumory)

— nynéjSi onemocnéni: Gnava, namahova nebo klidova dusnost,
sniZena tolerance zatéze, bolesti na hrudi, kolapsové stavy/syn-
kopa, krev ve stolici, krev po stolici (krvaceni z hemoroidi), tmava
stolice, horecka (infekce), hematemeze, hematurie, zvyseny sklon
ke krvaceni pfi minimalnim inzultu, zména barvy kiZze, zména
barvy moci

Fyzikalni vySetieni

Vitalni parametry: TK, SF, DF, T, SpO, a celkové vySet¥eni jednotlivych

organovych systémi se zaméfenim na:

- znamky obéhové nestability: studeny pot, tachykardie, synkopa,
tachypnoe

- kozZni pfiznaky: bledost, Zloutenka, purpura, petechie, hematomy,
ekchymaoza, teplota klize

- hlavu: spojivky, skléry, jazyk, dasné

— zvétseni lymfatickych uzlin

- kardiovaskularni aparat: tachykardie, pfitomnost srdeénich Se-
lestd, kardiomegalie

- neurologické pfiznaky: alterace védomi, znamky neuroanemic-
kého syndromu

— pFitomnost hepatomegalie a splenomegalie

— znamky latentnich onemocnéni

Laboratorni vySetieni

Zakladni: KO (vCetné retikulocytl), M/S (krev, ery, myoglobin, hemo-
globinurie), urea, kreatinin, Na, K, Cl, Fe, bilirubin (pfimy/nepfimy),
glykemie, Coombsuyv test (hemolyticka anémie), LD (hemolyticka ané-
mie), PT, APTT, krevni skupina.
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(% Pro diferencialni diagnostiku posthemoragické/hemolytické ver-
sus aplastické anémie je dulezity tzv. retikulocytarni index (RI) =
pocet retikulocytl (%) x Ht pacienta (v %)/normalni Ht (v %).

RI <2 %: neadekvatni tvorba erytrocyti
RI > 2 %: nadmérna krvetvorba z divodu krevni ztraty/destrukce
(hemolyzy)

Specialni: jsou provadéna v ramci podrobného hematologického vy-
Setfeni (napf. vysetfeni kostni dfeng, vy3etfeni stolice na okultni kr-
vaceni apod.).

Vysetfovaci metody

- EKG: znamky hypoxie, akutni koronarni syndrom (AKS), arytmie
- rtg S/P: pneumonie

Doporucena konziliarni vysetfeni

- interni konzilium

— intenzivistické konzilium: u hemodynamicky nestabilnich pa-
cientd, u pacientd s pokracujicim masivnim krvacenim, u pacientd
s projevy organové hypoperfuze

Diferencialni diagnostika

— anémie chronickych chorob

- diluéni anémie

— drenovy Gtlum jako nasledek toxického postizeni
- hemolyza

- chronickeé srdecni selhani

— krevni ztraty

- maligni onemocnéni

- nutri¢ni deficit/malabsorpce

— ziskané versus dédicné typy anémie

Jako velmi dobré voditko pro odlieni jednotlivych typl ané-
mie slouZi laboratorni parametry stfedni objem erytrocyti (MCV)
a stfedni barevna koncentrace (MCH).
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Tab. 8 Laboratorni parametry MCV a MCH (volné podle Siegenthalera)

Mcv

Priklad

Typ anémie

Jiné parametry

Hypochromni v N2 Fe a feritin ¢ sideropenicka a.
mikrocytarni Fe 1 aferitin & | a. chron. choroby
Normochromni | < < retikulo posthemoragicka a.

normocytari retikulo ¥ hemolyticka a.

a. u CHRI
Hyperchromni 0 oy retikulo megaloblastova a.
makrocytarni

CHRI - chronicka renalni insuficience

Inicialni opatfeni na urgentnim prijmu

- opatfeni ABC (= dychaci cesty, dychani, cirkulace)

- oxygenoterapie

— i.v.vstup + krystaloidy

— odbér biologického materialu k provedeni hematologického
(vCetné krevni skupiny) a biochemického vySetfeni

Transfuze v akutni fazi, pokud pacient spliiuje kritéria (v akutni fazi
lze pouZit krev 0 Rh neg. u Zen ve fertilnim véku, jinak 0 Rh poz.).

Na urgentnim prijmu by méla byt krev trvale k dispozici.

- zajistit pfisluSna vysetieni, pokud to stav pacienta vyzaduje (napf.
endoskopické vySetient)

- zajistit transport na lizko pfislusného oddéleni, pokud pacient
spliuje kritéria pro pfijeti

Kritéria pro prijeti pacienta k hospitalizaci

- pacienti s projevy hemodynamické nestability a projevy organové
hypoperfuze

- pokracujici krvaceni

- symptomaticka anémie (angina pectoris/dusnost/synkopa)

— pancytopenie
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Potfeba transfuze:

Hb <70 g/l (u dfive zdravého pacienta)

Hb <100 g/l nebo Ht <0,30, pokud jsou u pacienta pfitomny projevy
hypoxie nebo ischemie myokardu (dusnost, bolesti na hrudi)

Hb <80 g/l u pacientii >65 let, pokud jsou pfitomny zavazné ko-
morbidity (ICHS, CHOPN apod.)

— nutnost provést urgentni vysetreni
— nevysvétlitelna anémie s Hb <80 g/l
— nemoznost zajistit kontrolu a vySetfeni v ambulantnim rezimu

U seniord a geriatrickych pacient je nutné posuzovat anémii pfis-
néji nez u mladsich pacientd.

Kritéria pro propusteni pacienta

do ambulantni péce

— stabilni pacienti, pokud je mozné zajistit dalSi diagnosticky a lé-
Cebny proces v ambulantnim rezimu

U vétsiny pacient(l s anémii prezentovanych na UP se jedna o chro-
nicky stav, ktery nevyzaduje emergentni pristup!
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Ascites

MNK-10: R18

Definice

Ascites znamena pfitomnost tekutiny v bfisni (peritonealni) dutiné
(zvét3eni bficha v 3ir3im slova smyslu). Vznika jako nasledek zanétu,
hypoproteinemie, méstnani a tumoru. U muzi se jedna vzdy o pa-
tologii.

Klasifikace

Podle mnoZstvi ascitické tekutiny

- maly ascites (patrny jen zobrazovacimi metodami, 50-100 ml)
— ascites zjistitelny fyzikalnim vySetfenim (minimalné 1-2 )

- tenzni ascites

Podle pficiny vzniku
— cirhoticky
- necirhoticky

Pficiny

Obvyklé p¥iciny (sefazeno podle abecedy):

— akutni bakterialni zanét

- akutni pankreatitida

— cirhoza jater (30 %)

- hypoproteinemie a hypalbuminemie (napf. pfi téZké proteinové
malnutrici, pfi nefrotickém syndromu apod.)

— pravostranné srdecni selhani (10 %)

- tumory: napf. karcinom ovaria, metastatické postiZeni jater, me-
tastatické postizeni peritonea (50 %!)

Méné obvyklé pFi€iny (sefazeno podle abecedy):

- myeloproliferativni onemocnéni

- systémova onemocnéni doprovazena polyserozitidou
- trombodza v. lienalis

— tromboza v. portae
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Ostatni: tuberkuldza, parazitarni onemocnéni, Buddiv-Chiariho syn-
drom, konstriktivni perikarditida

Klinicky obraz

— zvétSeni objemu bficha

- bfisni dyskomfort

- dusnost, az ortopnoe

— vahovy pfirtstek, ale nékdy i Gbytek pfi zvétsujicim se obvodu
bricha

— rozlozité boky vleze

- vznik umbilikalni hernie

— otoky dolnich koncetin a skrota

- plynatost, ale nékdy i auskultacni ,ticho” a neodchazejici vétry

- pritomnost undulace

- fenomén ledovce

— pfitomnost stigmat chronického onemocnéni jater (pavouckové
névy, caput medusae)

Diagnostika

Anamnéza

— rizikové faktory jaterniho onemocnéni

— popis zacatku pfiznakd (rychlost vzniku ascitu, jina onemocnéni,
ktera predchazela vzniku ascitu, symptomy, které predchazely
vzniku ascitu apod.)

- pacienti hife toleruji rychlejsi vznik ascitu nez pozvolny!
- nové vznikly ascites u znamého cirhotického postiZeni jater muze
znamenat nasledujici:

Progrese jaterniho onemocnéni

Spontanni bakterialni peritonitida (SBP)

Nasedlé akutni jaterni poSkozeni (virova hepatitida, alkohol)
Hepatocelularni karcinom

- doprovodné priznaky:
- splenomegalie + chybéni ikteru + eozinofilie: jaterni cirhoza
— pleuralni vypotek + perikardialni vypotek + edémy: hypotyredza
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— periferni otoky + dusnost + cyanodza: pravostranna srdecni nedo-
statecnost

— (bytek hmotnosti + rostouci obvod bficha: nadory

- rychlé zvétSovani obvodu bficha + bolest: ruptura ovarialni cysty

- pavouckové névy + palmarni erytém: jaterni cirh6za

- komorbidity (napf. onemocnéni srdce, onemocnéni ledvin apod.)

- uZivaneé léky

Fyzikalni vySetfeni

Vitalni funkce: TK, SF, DF, T, SpO,.

Celkové vySetfeni se zaméfenim na jednotlivé organové systémy
a predevsim na: védomi, znamky jaterni encefalopatie, barva kize,
vySetfeni hrudniku, vySetfeni bficha a DK.

Laboratorni vysetreni

Zakladni: KO, MS, bilirubin, celkovy protein, albumin, LD, bilirubin,
AST, ALT, GMT, ALP, AMS, urea, kreatinin, Na, K, Cl, ABR.

Specialni: vysetfeni punktatu (biochemie, hematologie, mikrobiolo-
gie, cytologie), alfafetoprotein (AFP), TSH, amoniak v séru (u jaterni
encefalopatie).

Vysetfovaci metody

- EKG: znamky myokardialniho postizeni, nepfimé zamky cor pul-
monale

- rtg S/P: fluidotorax, nadorovy proces, pneumonie

— UZ bficha: potvrzeni ascitu pfi mnozstvi <500 ml, vySetfeni jater,
pankreatu, sleziny a ledvin

- UZ bficha + Doppler: pritok krve jatry

- CT bficha (s kontrastem nebo bez kontrastu): patologické intraab-
dominalni procesy (nadory, pankreatitida apod.)

Doporucena konziliarni vysSetfeni

- kardiologické konzilium: srdecni selhani

— intenzivistickeé/ARO konzilium: pfi alteraci védomi, hemodyna-
micka nestabilita, oligurie/anurie

- gynekologické konzilium

— chirurgické konzilium
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Diferencialni diagnostika

Pro diferencialni diagnostiku je zasadni vySetfeni ascitické teku-
tiny. K neprovedeni tohoto vy3etfeni je divodem pouze podepsani
negativniho reverzu ze strany pacienta nebo téZzka koagulopatie
(napt. DIC). Podani plazmy a trombocytl pfed vykonem neni zZadouci.

Benefit z vySetfeni punktatu prevaZzuje nad rizikem provedeni vy-
konu! Pro diferencialni diagnostiku ma zasadni vyznam obsah bil-
kovin, albuminu a rovnéz pocet leukocytd v ascitu. Velmi pfinosny
je tzv. gradient albuminu sérum/ascites (Serum Albumin Ascites
Gradient, SAAG), s hranici 11 g/L DlleZité je posouzeni barvy as-
citické tekutiny. Pro dalsi diagnostiku je nutné provést i bakterio-
logické a cytologické vySetreni, proto pfi odbéru vzorku je nutné
material odeslat i k tomuto vySetfeni. Pro rozhodovaci proces na

UP vSak nemaji tato vySetreni zasadni vyznam.

Tab. 9 Zakladni charakteristiky ascitu u rdznych onemocnéni (volné
podle Hillmana)

Onemocnéni Barva Bilkovina SAAG  Pocet
(g/1) (g/)  leu/106
cirhoza jater Ciry, nazloutly <25 >1 <250
nadory nazloutly, hemoragicky >25 < >1000
pravostranné nazloutly rizna >11 <1000
srdecni selhani
nefroticky syndrom | nazloutly, chylozni <25 >1 <250
akutni zkaleny, hemoragicky, >25 <1 razny
pankreatitida chylozni
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V posledni dobé se za zcela zasadni parametr v diferencialni diagnos-
tice ascitu ukazuje pravé SAAG:

Tab. 10 Diferencialni diagnostika ascitu podle parametru SAAG (volné
podle Hillmana)

SAAG >11g/l SAAG <11g/l

portalni hypertenze (97% presnost!) karcinomatoza peritonea
cirhoza TBC
akutni alkoholicka hepatitida pankreaticky ascites

chronickeé srdecni pravostranné selhani | nefroticky syndrom

spontanni bakterialni peritonitida (SBP) | stfevni obstrukce

venookluzivni choroba jater strevni infarkt
Budddiv—-Chiariho syndrom vaskulitida
tromboza v. portae pooperacni tnik lymfatické tekutiny

fulminantni jaterni selhani

metastatické postizeni jater

U jiz znamé jaterni cirhdzy jater je dileZité myslet i na tzv. spontanni
bakterialni peritonitidu (SBP), ktera se objevuje asi u 10-30 % pa-
cientl. SBP je pfiCinou refrakterniho ascitu, renalniho selhani, re-
kurence ascitu. Diagnostickym kritériem je pfitomnost granulocyti
>250/mm?. Rozhodujicim kritériem je pak pfitomnost pouze jednoho
patogenu. Pfitomnost vice patogent svéd¢i pro sekundarni bakteri-
alni peritonitidu. DalSi kritéria svédcici pro sekundarni bakterialni
peritonitidu jsou:

- bilkovina >10 g/l

- glukoza <2,8 mmol/l

- LD> normalni horni hranice v séru

Inicialni opatfeni na urgentnim prijmu

- opatfeni ABC (= dychaci cesty, dychani, cirkulace)

— i.v. krystaloidy

— provedeni paracentézy k odbéru materialu k provedeni pfislus-
ného vysSetreni

- v pripadé tenzniho ascitu je mozZné vypustit az 5 | tekutiny
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zajistit transport na lGiZko JIP/ARO, pokud pacient spliiuje pfi-
sludna kritéria (viz Kritéria pro pfijeti)
v pfipadé, kdy pacient nespliiuje kritéria pro pfijeti, zajistit ambu-
lantni kontrolu u gastroenterologa a vybavit pacienta prislusSnymi
léky (napf. diuretika, furosemid apod.)

Kritéria pro pfijeti k hospitalizaci na lizko
JIP/ARO

fulminantni jaterni selhani

jaterni encefalopatie

SBP

hepatorenalni syndrom a renalni selhani nasedlé na jaterni cirhozu
krvaceni do GIT (varixy, vied Zaludeéni nebo duodenalni)

tenzni ascites

ascites s horeckou

Kritéria pro propusténi do ambulantni péce

pokud je pacient hemodynamicky stabilni a nejsou pfitomna kri-
téria pro prijeti
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Bolesti bricha

MKN-10: R10.4 (R10.0-R10.4)

Definice

Bolesti bricha jsou jednou z nejcastéjsich pricin vySetreni pacienta
na oddélenich urgentniho pfijmu. Jedna se o bolest rozdilného cha-
rakteru v celém bfiSe nebo jeho Casti. Bolest mize vychazet z riznych
Casti bficha, a to jak z povrchu, tak z hlubokych struktur (panevni
organy, mezenterium apod.).

Klasifikace

- somaticka bolest (télesna)

— visceralni bolest (Gtrobni)

— napéti brisni stény

— defense musculaire

— ventre de bois (= prknovité staZeni bfisni stény pfi difuzni peri-
tonitidé)
Pseudoperitonitida u diabetes mellitus.

Tab. 11 Kritéria pro odliSeni somatické a visceralni bolesti (volné podle
Pavrovského)

Somaticka bolest  Visceralni bolest

Charakter pobrisnicni organova

Typ trvala kolikovita

Uleva urdita neurcita

Zesileni v klidu pfi pohybu

Doprovodné | staZeni biisni stény | neklid, nauzea, zvraceni,

symptomy bledost, poceni, stazeni svalti nepfitomno
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Priciny

Obvyklé (sefazeno podle abecedy):
— akutni pankreatitida

- apendicitida

- ektopicka gravidita

- gastroenteritida

- infekce mocovych cest

- léky

- obstrukéni ileus

- onemocnéni Zlucovych cest

- premenstrualni syndrom

- renalni kolika

— ruptura ovarialni cysty

— ruptura ovarialniho folikulu

— uskfinuta kyla

- vredova choroba gastroduodenalni
- zanétliva onemocnéni panve

Méné obvyklé (sefazeno podle abecedy):

- abdominalni angina

- aneuryzma bfisni aorty

- diabeticka ketoaciddza (pseudoperitonitida)
— enterokolitida

— infarkt myokardu nebo myokardialni ischemie
— krvaceni do pfimého bfisniho svalu

- perforace dutého organu

- pleuritida

- spontanni bakterialni peritonitida (SBP)

— torze varlete

- volvulus

— zanétliva onemocnéni stfeva (ulcerdzni kolitida, divertikulitida)

Ostatni: mezenterialni lymfadenitida, hepatitida a perihepatitida,
akutni intermitentni porfyrie, perforace Meckelova divertiklu, diabe-
ticka gastroparéza, absces jater.

Akronym: MEAN GUT (= stfedni stfevo)

M - Metabolic (= metabolicky)
E - Endocrine (= endokrinni)
A - Abdominal (= abdominalni)
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N - Neurogenic (= neurogenni)

G - Gynecologic/Genitalia (= gynekologicky/genitalie)
U - Urinary/Renal system (= mocovy a renalni aparat)
T - Thoracic (= hrudni)

Co pacienta ohrozuje na zivoté?

Pacient(v Zivot je ohroZen v situacich, kdy je (jsou) pfitomna(y):

hypotenze a/nebo tachykardie

alterace mentalniho stavu

tachypnoe a hyposaturace

fyzikalni znamky nahlé pfihody bFisni (NPB)
oligurie

Diagnostika

Cilem diagnostiky je rychlé a co nejpresnéjsi stanoveni, zda se
jedna o nahlou pfihodu bfisni.

Anamnéza
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osobni anamnéza (jiz existujici onemocnéni, prodélané operace,
ablzus alkoholu atd.)

seznam uZivanych lékd (napf. antikoagulacni latky typu warfarin
nebo tzv. nova antikoagulancia, nesteroidni antirevmatika, ste-
roidy apod.)

nynéjsi onemocnéni se zamérenim na nasledujici otazky:

kde je bolest lokalizovana? - pravé podzebfi (biliarni kolika,
akutni cholecystitida), pravy dolni kvadrant (akutni apendicitida,
divertikulitida atd.), stfedni epigastrium (Zaludecni vied, akutni
pankreatitida, akutni infarkt myokardu)

jaky je charakter bolesti? - paliva (perforace zaludecniho nebo
duodenalniho viedu, akutniinfarkt myokardu), tupa (akutni apen-
dicitida, akutni infarkt myokardu), svirava (akutni cholecystitida,
akutni infarkt myokardu), vrtava (akutni pankreatitida, expandu-
jici aneuryzma abdominalni aorty), kieCovita (stfevni obstrukce),
difuzni (ruptura aneuryzmatu abdominalni aorty, stfevni ob-
strukce, peritonitida, pseudoperitonitida u diabetické ketoaci-
dodzy, srdeéni selhani), bolest s pocitem ,trhani“ uvnitf hrudniku
(disekce aorty)



- zadatek bolesti? - nahly (perforace Zaludeniho nebo duode-
nalniho vfedu, ruptura aneuryzmatu abdominalni aorty, ruptura
mimodélozniho krvaceni, stfevni ischemie), rychly (akutni pan-
kreatitida, akutni cholecystitida), postupny (akutni apendicitida,
obstrukéni ileus)

- je pFitomna iradiace bolesti? - zada/bok (disekce abdominalni
aorty, pankreatitida), pod lopatku (akutni cholecystitida), pravy
dolni kvadrant (akutni apendicitida)

- jsou pfitomny néjaké doprovodné p¥iznaky? - tachykardie, tachy-
pnoe, oligurie/anurie apod.

— mohla by byt bolest bficha zplsobena néjakym mimobf¥i$nim pro-
cesem? (diabetes mellitus?)

Fyzikalni vySetieni
Vitalni funkce: TK, SF, DF, T, SpO,.
Celkové vysetfeni jednotlivych organovych systémd.

Laboratorni vysSetreni

Zakladni: KO, MS, S-AMS, U-AMS, lipaza v séru, glykemie, jaterni testy,
renalni funkce (urea, kreatinin), APTT, protrombinovy €as (pfedevsim
pfi podezfeni na krvaceni nebo u nahlych pfihod bfisnich - NPB), CRP,
eventualné PCT (pfi podezieni na sepsi), laktat, ABR.

Specialni: B-subjednotka HCG (pfi podezieni na ektopickou gravi-
ditu), markery hepatitidy (pokud nelze vyloudit infekéni hepatitidu),
hemokultury (pfi bolestech bficha doprovazené horeckou).

Vysetfovaci metody

- EKG: k vylouceni akutniho koronarniho syndromu (AKS)

- rtg S/P: pneumonie, fluidotorax

— rtg - nativni snimek bficha: volny vzduch pod branici, hladinky
(perforace Zaludku, ileus)

— UZ bricha: cholecystolitiaza, nefrolitiaza, tumory, ascites, hema-
tomy v bfisni sténé, mimodélozni teéhotenstvi atd.

— CT bricha: ileus, pneumoperitoneum, ascites, retroperitonealni
procesy (hematomy, nadory) atd.

- CT angiografie (CTA) bFicha: mezenterialni ischemie, aneuryzma
abdominalni aorty, disekce hrudni aorty typ B i A, Dunbartv syn-
drom
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gastrofibroskopie: diagnosticky a leécebny vykon pfi hematemezi
pfi krvaceni z varixi €i viedu Zaludku ¢ duodena

ERCP (pokud jsou splnéna indikacni kritéria): onemocnéni Zluco-
vych cest, akutni pankreatitidy

Doporucena konziliarni vysetieni

Chirurgické konzilium pfi podezieni na NPB. U starSich pacient(
chirurgické konzilium poZadujeme vzdy z dlivodu vy3siho vyskytu
chirurgickych pficin bolesti bFicha.

Gynekologické konzilium: podezieni na gynekologicky ptvod ob-
tiZi (pFedevsim u Zen ve fertilnim véku).
Kardiologické/intenzivistické konzilium: akutni infarkt myokardu
(AIM) nebo znamky ischemie myokardu.

Anesteziologické konzilium: zjiSténi Sokového stavu doprovazeji-
ciho bolesti bficha.

Resuscitacni tym: zastava dychani a obéhu.

Diferencialni diagnostika

Pro potreby lékare pracujiciho na UP je nejoptimalné;jsi diferencialni
rozvaha na zakladé akutnosti zac¢atku bolesti (viz nasledujici pfehled).

Tab. 12 Nahly nastup bolesti (okamzity — sekundy)

GIT priciny Priciny mimo GIT

— perforovany vried — ruptura nebo disekce aneuryzmatu
— ruptura abscesu nebo hematomu — extrauterinni gravidita (ruptura)

— strevni infarkt — pneumotorax

— ruptura jicnu — infarkt myokardu

plicni infarkt

Tab. 13 Rychly nastup bolesti (minuty)

GIT priciny Priciny mimo GIT

— akutni apendicitida — ektopicka gravidita

— biliarni kolika — renalni kolika

— mezenterialni infarkt

torze varlete

— pankreatitida

ureteralni kolika
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