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Uvodni slovo

Od ttetiho ro¢niku lékatské fakulty jsme slychavali od vSech svych uciteld, ze ana-
mnéza a peclivé klinické vysetfeni jsou zakladem diagndzy. Koncem studia jsme na
tyto véty uz byli alergicti, uz jsme byli nedo¢kavi na opravdové lé¢eni, operovani,
zachranovani. .. Ptat se stale dokola, s ¢im stonaji rodice a jaké pacient prodélal détske
nemoci, bylo na prahu naseho rozletu opravdu nudné. Pravdépodobné stejné jako pro
generace medikt pred nami 1 po nas.

Po nékolika letech praxe jsme zacali chapat, ze ucitelé méli pravdu, a zacali jsme
patrat po ucebnicich propedeutik a vzpominat na zkuSenosti, které se nam snazili nasi
profesofi piedat.

Doc. MUDr. Viliam Dobias, PhD. se ujal velmi obtizného ukolu — sepsat propedeutiku
urgentni mediciny, oboru, ktery zahrnuje akutni stavy vSech l€karskych specializaci,
zabyva se vsemi vékovymi kategoriemi od novorozencti aZ po seniory a je zachytnou
zdravotni siti pro vSechny vrstvy spole¢nosti. V nékterych situacich jde o zivot, v jinych
o kvalitu zivota a nasledného piezivani, jindy jsou piibéhy i usmévné, avsak vzdy jsou
neopakovatelné. Velkou mirou nejistoty je urgentni medicina dobrodruzstvim, které
vSak musi byt vzdy postaveno na profesionalité, znalostech a dovednostech lékare.
V podminkach urgentni mediciny neni mozné ¢ekat na vysledky laboratornich vysetreni
a zobrazovacich metod, a proto jsou zakladni klinické dovednosti nesmirné duilezité.
Je tfeba umét porozumét tomu, co nam pacient sdéluje, vSimat si toho, co se nam snazi
zaml¢et. Klicem k diagnodze, a tim i ke spravné terapii, je jen a jen to, co pomoci svych
smysli a zakladnich vySetfovacich postupt zjistime. Docent Dobid$ nam piedklada
velmi podrobnou navigaci a navod. I pies systemati¢nost knihy v textu ob¢as zasvitne
laskavy humor a obrovsky nadhled dany dlouholetymi zkuSenostmi autora.

Neni to kniha jen pro Iékafe zachrannych sluzeb a urgentnich pfijmi, jak by z nazvu
mohlo vyplyvat. Mize pomoci kazdému, kdo se jako prvni setkava s pacienty — prak-
tickym lékaitim, Iékaifiim nemocni¢nich ambulanci, zachranaitim, ale i studentiim.
Vsem pfieji nejen potéSeni pii ¢teni, ale zejména to, aby dokazali obsah knihy pietavit
v dokonalé cilené vysetieni v tak omezeném &ase, jaky urgentni medicina poskytuje.

MUDr. Jana Seblovd, Ph.D.

Zdravotnicka zachranna sluzba Stredoceského kraje
predsedkyné Spolecnosti urgentni mediciny a medici-
ny katastrof CLS JEP

predsedkyné ,, Prehospital Section” EuSEM (Evrop-
ské spolecnosti urgentni mediciny)
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Predmluva

Kdyz jsem nastoupila souvislou praxi v Zdravotnické zachranné sluzbé (v devadesatych
letech 20. stoleti) a za¢ala sedét vice v sanitnich vozech nez doma (v téch dobach to
byly sanitky typu Avia — furgon nebo Latvia), ani ve snu by mé nenapadlo, Ze budu
nékdy psat ivod k vyznamné publikaci. Dnes se mi dostalo cti pfipravit pfedmluvu ke
knize, na kterou studenti, pedagogové, zdravotniéti zachranafi, Iékati slouzici v Zdra-
votnické zachranné sluzb& a na oddélenich centralnich a urgentnich pifijmi a mnozi
dalsi, tak dlouho c¢ekali.

Knihu Propedeutika v urgentni medicing napsal autor, kterého ¢tenafi na Slovensku
i v Cechach znaji jako autora usp&sné publikace Pfednemocni¢ni urgentni medicina.

Propedeutika v urgentni medicing je zakladni a moderni u¢ebnici ucelené pro-
pedeutiky v nové koncipovaném oboru urgentni medicina. Autor v ni mimofadné
plisobivé a s velkym smyslem pro detail zuzitkoval své celozivotni zkuSenosti a cenné
poznatky z praxe. Ctenaf najde v knize prehledné& vSechny dileZité anamnestické
informace, pokyny pro fyzikalni vySetieni, méfeni vitalnich funkci, zdkladni a roz-
sitenou diagnostiku EKG, popis celkového a lokalniho stavu organovych systému.
Pfinosné jsou i informace o nenapadnych ptiznacich nebezpe¢nych onemocnéni, tzv.
,red flags* neboli ,,varovné piiznaky* jako o indikatorech nebezpeci, a mnohé tipy
a triky z oboru. Kniha u¢i uméni anamnézy (kdy, na co a jak se ptat, po ¢em patrat
a hlavné jak poslouchat), u¢i nas vnimat a znat kazdou ¢ast lidského téla v urgentnich
i méné naléhavych situacich, a to vSemi smysly, dostupnymi pfistroji a pomaha ndm
stanovit diagndzu v nemocnici i v terénu, umoziuje nam urc€it priority IéCebného
a oSetfovatelského postupu a zacit v¢as uc¢innou 1écbu.

Propedeutika v urgentni mediciné zohledfiuje informace a poznatky ostatnich
lékatskych specializaci a bez skromnosti je mozné fici, ze propedeutika v urgentni
mediciné je ,,nékolik propedeutik v jedné* (spojuje minimalné akutni ¢ast interni,
chirurgické, pediatrické, neurologické a psychiatrické propedeutiky). V tomto duchu
je kniha u¢enim, bez kterého se neobejde zadny Iékaf, zdravotnicky zachranaf, sestra,
operator, student ani pedagog. V tom vidim jeji silu a nezastupitelny vyznam.

Pfeji tomuto dilu, aby bylo Zivé celé roky, aby slouzilo jmenovanym ¢tenafim pii
hledani odpovédi vzdy, kdyZ je budou potiebovat pro zachranu zdravi a Zivota, pro
kvalitn€jsi zivot trpicich pacientt.

Pokud se vam zd4, Ze m4 tato piedmluva v sobé& pfili§ mnoho pozitiv, posud'te sami.

MUDr. Tarna Bulikova, PhD.
Samorin, listopad 2012
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Uvod

V této ucebnici najdete nejzakladnéjsi zasady odbéru anamnézy a postupy fyzikalniho
vySetfovani v Casove, piistrojove a materialni tisni mista vzniku ndhlého onemocnéni
nebo urazu. Ziidka je to elegantni a piepychové zafizena domdacnost, ¢astéji jde o ma-
lou mistnost s minimalnim nebo zadnym osvétlenim, s imobilnim pacientem v nej-
vzdalen&j$im kouté nebo na nejvyssim poschodi rodinného domu, po pfistupu tzkym
schodistém se skfinkami, kvéty a soSkami (nebo haraburdim) v cesté, s pozorovateli
v podobé neutralnich, chapajicich nebo i pfimo neptatelsky naladénych piibuznych.
Piili§ ¢asto je nasi vySetfovnou ulice, sklep, zahrada, osvétlovacim télesem kromeé
¢elovych lamp a reflektorti vozidla Ambulance blikotavy mésic, pfipadné oslepujici
slunce. Pii akutnich stavech neni Cas zjistit veskeré atributy kompletni anamnézy, sou-
¢asné vSak nesmime zapominat na dilezita fakta. Jak si poradit, kdyz méfeni vitalnich
funkci neni mozné pro nespolupraci pacienta nebo pro hluk aut jedoucich po dalnici, ale
i pfesto musime hodnoty védét pro dalsi postup a 1é€bu? Jak vyuZit slabiny odliSnosti
piednemocnic¢ni diagnostiky ve prospéch pacienta pfi stanoveni spravné diagnozy, jak
se vyhnout hrozicim rizikiim z nedostatku informaci, faleSnym ptislibim klamnych
evidentnich pfiznaki, jak obejit nedostatek ptistrojii na diagnostiku, jak hledat skryte,
ale dulezité udaje v anamnéze a skryté ptiznaky pii fyzikalnim vySetieni?

Kniha nema ambici nahradit propedeutiku interniho Iékatstvi, chirurgie, traumato-
logie, neurologie, pediatrie, kardiologie a jinych obort, ze kterych pochazeji pacienti
v urgentni medicing. PiestoZe vychazi z vySetiovacich metod v jinych oborech a specia-
lizacich, vySetfovani v neodkladné prednemocni¢ni péci je od vySetfovani v nemocnici
odligné. Odlisnosti jsou nejen v materialnim vybaveni, ale hlavné v charakteristikach,
jako je Casova tiseni, chronologie, netuplnost informaci, zkreslené informacni toky,
nevhodnost prostoru na vysetfeni — pfitomnost vefejnosti, nespolupracujici piibuzni
a stres z nahlého stavu. Jindy jsou naopak problémem az pfili§ spolupracujici piibuzni
a nahodni okolojdouci svédci. Publikace je ur¢ena piednostné nelékarskym zdravot-
nickym profesim pracujicim v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni urgentni zdravotni péci,
ale na zakladé vlastnich zku$enosti nepochybuji, Ze v ni najdou uzite¢né informace
i mladsi Iékafi zachranné zdravotni sluzby a urgentnich piijmovych oddéleni.

Kazdy z nas, tyka se to zejména Iékait, zac¢inal své praktické medicinské vzde-
lavani az po promoci v luzkovém nemocni¢nim zafizeni, a to pfevazné s pacienty
s chronickymi nemocemi. Praktické navyky z praxe béhem studia jsou atrzkovité,
nesystematické, nahodilé, povrchni a nékdy i ne uplné spravné. Lékati zacinaji se
systematickou praktickou pfipravou az po zafazeni na oddéleni toho oboru, ve kterém
se planuji specializovat. Pacienti k nim na postel pfichdzeji po delsim ¢asovém odstu-
pu od vzniku nebo zhorseni onemocnéni, ptedlééeni zachrannou sluzbou, centralnim
ptijmem, s piiznaky modifikovanymi miniméalné ¢asovym odstupem, kdyz uZz ne pfi-
mo farmakoterapii. P¥ichézeji uz s nékterymi predbéznymi pracovnimi diagndzami,
mnozi z nich uz maji na oddéleni chorobopisy z piedchazejicich hospitalizaci. Na
jinych oddélenich jsou Iékati ¢asto v ramci ,,cirkulace™ jen statisty bez redlné zodpo-
védnosti. Stavaji se specialisty ve vybraném oboru a védomosti z jinych specializaci
jsou na urovni pouceného laika a navic zatizené riznymi poznatky i ptedsudky, které
uz byly védecky vyvracené, ale jsou soucasti jiné specializace, které se nevénujeme.
Kdyz se pii praci v Zdravotnické zachranné sluzbé dostane lékat k pacientovi z vlast-
ni specializace, chybi mu jen diagnosticka technika, ¢as a vadi mu okoli. Odborné
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Je pripraveny. Pokud se v8ak dostane k pacientovi s onemocnénim jiné specializace,
nebude si tolik jist diagnostikou a 1é¢bou. Pacient to nepociti, ale 1ékaf ze sebe nema
vétSinou ten nejlepsi dojem. Zdravotnické zachranate u¢i ve Skole béhem povinné skolni
praxe a v zameéstnani lékari riznych specializaci, coz je vyhodou — u kazdého néco
vidi a nauci se. Vzhledem k rozsahu studia vSak nerozumi v§em patofyziologickym
a farmakologickym nuancim medicinského uméni. Neumi vzdy posoudit odbornost
lékate a poznatky piijimaji nekriticky podle osobnostnich charakteristik lékare a jeho
empatie. MlZze se stat, Ze za spravné budou povazovat néco, co nema podporu v me-
dicin€ zalozené na diikazech. Lékaiské mysSleni je ve vztahu k zdchranaitim odlisné,
se snahou o pfiliSnou védeckost a se sklonem k mnozstvi nepodstatnych detaild.

Dnesni pokrok v mediciné se fiti neuvétitelnou rychlosti a kazda napsana kniha je
zastarala jiz v okamziku vydani. VEéfim, ze tato kniha bude mit jiny osud. Poznatky
v ni se shromazd'ovaly po dlouha 1éta az do dnesnich dni (pojem facies hippocratica
zname nejmené 2390 let). Nyni uz zac¢iname tyto védomosti zapominat, nebot’ pii
diagnostice pomahaji laboratorni, zobrazovaci a funkéni vySetfenti, jejichz vysledky
jsou zaznamenané a opakovatelné — na rozdil od zkraceného zdznamu anamnézy a sub-
jektivni chybou zatizeného fyzikalniho vySetfeni zrakem, ¢ichem, hmatem a sluchem.

Pfi praci v pfednemocniéni urgentni mediciné je zapotfebi, aby jak 1ékafi, tak zdra-
votniCti zachranéii postupovali pfi diagnostice jednoduse, stru¢né, rychle, cilené, bez
zbyte¢ného odkladu postavili pracovni diagndzu a ¢im diive zahajili 1é¢bu — ne-li
kauzalni, potom alespoil symptomatickou. O anamnéze a fyzikalnim vySetieni jsou
nasledujici kapitoly. U€ebnice neni samoziejmé o v§em, podrobnosti je zapotiebi
hledat v knihach prislusnych specializaci.

doc. MUDr: Viliam Dobias, PhD.
Bratislava, prosinec 2012

Vénovani

Kniha je napsdna pro mé mladsi kolegy, studenty, Iékafe i zdravotnické zachranaie,
abych odevzdal celoZivotni zkuSenosti, které jim umozni ziskat poznatky v kratsi dobg,
nez jsem se k nim dopracovaval ja.

Vénovana je manzelce Marici, détem Jance, Vérce, Janikovi, jejich partneriim
a vnoucCatiim, jez jsem ukratil o ¢as strdveny psanim vétSiho po¢tu ucebnic. Vynahrad'te
Jim to, prosim, pokud budou nékdy jako pacienti objektem vasi péce.

Cely profesiondlni zivot dékuji mym uciteliim — personalu z nemocnic v Handlové,
Skalici, na Kramaroch, Frana Krala, Klenové, 1ékafim, sestfickam, zachranaitm.
U¢il jsem se od soutézicich na Zachrané a Rallye Rejviz, u¢ili mé i ¢ervenokiizadéti
zachranafi. Diky vSem, je to i vase kniha.

S podékovanim nemohu zapomenout ani na recenzentky, které svym preciznim
posuzovanim rukopisu a komentafi knihu vylepsily.
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1 Anamnéza vseobecné

Historie

V minulosti byla anamnéza povazovana za nejdulezitejsi ¢ast diagnostiky chorob.
Jeste pred 40 lety, coz je délka pracovni kariéry zdravotnika, byly k dispozici kromé
anamnézy jen zakladni laboratorni biochemicka vySetieni, RTG s kontrastnim vySet-
fenim a nedokonalé tomografické snimky v 10cm vrstvach, jednoducha arteriografie.
Koronarografie byla v zac¢atcich, invazivni méfeni tlaku vzacnosti, vySetieni na
acidobazickou rovnovahu malym zazrakem v nékolika velkych nemocnicich. Zadny
ultrazvuk, CT, NMR, pulzni oxymetrie, pfenosné glukometry. Tlakoméry a teploméry
jen rtutf'ové, monitory s obrazovkou 10 x 5 cm, jejichz Zhaveni trvalo minuty, EKG
velikosti pracovniho stolu, které se pokazilo pfi pokusu o pfesun z vysetiovny na pokoj
pacienta. V té dob¢ bylo nezbytnosti to, co se dnes povazuje za pifekonanou historii,
a to fakt, ze nékdy je mozné stanovit az 80 % diagndzy vylu¢né na zakladé spravné
odebrané cilené anamnézy. Dnes se opatrné tvrdi, Ze anamnéza piispéje k diagnoze
50-70 %. I ptes prunik techniky do diagnostického procesu tato téze plati, jen to ne-
uplatiiujeme tak casto a dusledné, jak bychom mohli.

11 Definice

Propedeutika (fecky pro paideuein = uceni predtim nez...) je tvod do védniho oboru,
zakladni kurz nebo predbézné vzdélavani. Termin byl poprvé pouzit v roce 1978.
V mediciné je to soubor zakladnich informaci z daného oboru, rozliSujeme interni,
chirurgickou, neurologickou propedeutiku a dalsi podle specializaci. Tyto zdkladni
informace o pacientovi sbirdme pozorovanim, smyslovym vySetienim a méfenim
vitalnich funkci bez specializovanych diagnostickych procedur. Propedeutika nas
uc¢i odbéru anamnézy a fyzikalnimu vySetfovani. Anamnéza a fyzikalni vySetieni
nas piivedou k pracovni diagn6ze obklopené vétSim poétem diferencialnich diagndz.
K definitivni diagndze se dopracujeme logickou uvahou a vylucovaci metodou nebo
zapojenim piistrojové techniky. Jesté stale se laboratornim a piistrojovym metodam
iika ,,pomocna vysetieni®, a proto odeslani pacienta na CT vySetieni kvili jakémukoliv
uderu do hlavy nam sice muze stanovit, nebo vyloucit diagnozu, ale urcité oslabuje
nas intelekt a ochuzuje radost z premysleni.

Anamnéza (fecky anamnesis — ,,vzpominani‘, doslova ,,opak zapominani‘“— an-
-amnesis) je rozhovor lékatre/zdravotnika s pacientem, pii kterém pacient popisuje
vlastnimi slovy své zdravotni t€zkosti. Lékat nemocného posloucha a klade mu cilené
otazky. Anamnéza je vlastn¢ zdravotni historii pacienta od t€hotenstvi jeho matky pres
porod, onemocnéni rodi¢i, détské nemoci, prekonana onemocnéni a Urazy v minulosti
az po soucasné tézkosti, které ho vedly k vyhledani zdravotni péce nebo k pfivola-
ni Zdravotnické zachranné sluzby. Kompletni anamnéza obsahuje vSechny udaje
o0 zdravotnim stavu nemocného a v neposledni fadé i jeho navyky, zlozvyky, zpisob
Zivotospravy, socialni a pracovni pomeéry. Anamnéza ma v procese urcovani spravné
diagnézy mimoradny a prakticky nenahraditelny vyznam. V mnohych piipadech vede
piimo k diagnoze, velmi vyrazné z(zi rozsah moznych onemocnéni nebo usmérni
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dalsi patrani. Pro né€které medicinské obory je jedinou cestou k uréeni onemocnéni —
typickym pfikladem je psychiatrie.

Zdravotnikem odebirajicim anamnézu muze byt lékaf, ale i jiny zdravotnicky
pracovnik, at’ uz zdravotnicky zachranaf, sestra pracujici v Zdravotnické zachranné
sluzb€ nebo na oddé¢leni urgentniho piijmu. U akutnich onemocnéni a trazii by mezi
anamnézou odebranou lékafem a nelékafem nem¢l byt podstatny rozdil, jelikoZ pfi
nahlych stavech je mnozstvi otazek z ¢asovych diivodi limitované. Rozdilna miZze byt
interpretace ziskanych poznatkt pti urovani pracovni diagndzy a mnozstvi diferencialnich
diagnoz, které se v Givahach lékate nebo zachranate nasbiraji po vyslechnuti pacienta.

Pti ziskavani anamnézy je dulezité mit nejen védomosti o nemocech, ale ovladat
1 zésady komunikace (gestika, haptika, posturika, mimoslovni komunikace), mit dostatek
empatie, alespot minimalni Groven emocni inteligence, znat zasady managementu,
aby byl rozhovor konstruktivni, aby pacient nemél pocit, Ze nemize dosyta vypravét,
ale zaroven, aby se hlavni problémy probraly nejdiive, méné dilezité pozdé&ji nebo
piipadné v pfednemocni¢ni fazi viibec ne. Pfi pfili§ podrobném vypravéni pacienta
taktné usmériiujeme, abychom efektivné ziskali maximum relevantnich informaci.
Rozhovor dopliujeme cilenymi otazkami, které nesméji byt sugestivni. Dobrym po-
stupem je ,,zrcadleni, kdy nékteré véty a slovni obraty pacienta opakujeme, abychom
naznacili svou i¢ast a ovéfili si spravné pochopeni. Sugestivni otazka naznacuje, jakou
odpovéd’ chceme slySet: ,,Dycha se vam tézko?* namisto ,,Jak se vam dycha?, nebo
,»Jesté stale to boli?* namisto ,,Citite néjakou zménu?* DiileZité je prostiedi, které si
vSak nemlizeme vybrat, dilezita je vzajemna a rovnocenna fyzicka pozice zdravot-
nika a pacienta, kterou v§ak nékdy nedokazeme a nemiizeme zrealizovat. DiileZita je
vzdjemna divéra nebo alesponi divéra ze strany pacienta smérem ke zdravotniktim,
kterou v8ak bohuzel nemame ¢as budovat.

Podstatné Gdaje z anamnézy musi byt zapsany v dokumentaci. Jednou ziskané
Udaje podrobujeme kritické analyze, rozpory a nedislednosti ovéfujeme opakovanymi
otazkami. Pfima anamnéza (direktni anamnéza, autoanamnéza) je subjektivni vypoveédi
pacienta, a proto si ¢asto vyzaduje doplnéni nepfimou anamnézou (indirektni anamné-
za, heteroanamnéza), tedy stejné subjektivni vypovédi: 1. svédki nebo 2. rodinnych
pfisludnikii, nebo i objektivni anamnézou od 1. rodinnych pfisludnikii nebo 2. svédkd.

Anamnézu pacienta spolu s vysledky konziliarnich a laboratornich vysetieni, 1é¢-
bou a navrhy Ié¢ebnych opatfeni mizeme ziskat v pisemné formé&, pokud ma pacient
k dispozici zaznamy o ambulantnim vySetfeni, propoustéci zpravy z hospitalizaci
a oSetiovatelské propoustéci zpravy, piipadné kompletni slozku zdravotni dokumentace.
Katamnéza je sledovani stavu pacienta a vyvoje onemocnéni po 1é¢bé&, napiiklad po
propusténi z hospitalizace. Zdravotni dokumentace viak v Zadném piipadé nenahradi
anamnézu nynéjs$iho onemocnéni a fyzikalni vySetfeni, protoze soucasné t&zkosti
mohou byt odli$né od podobnych tézkosti v minulosti vy&tenych z dokumentace.

Cim vice zdrojii anamnézy ziskame, tim vice materialu budeme mit na kritickou
analyzu, na vylouceni nepodstatnych informaci a lepsi stanoveni diagnézy. I neplno-
let¢ deti a lidé pod vlivem omamnych latek nam mohou nékdy poskytnout diilezitou
informaci. Predevsim déti byvaji podcefiované a jejich idaje preslechnuty, ptipadné
nejsou brany v iivahu, coZ je Skoda. Spolehlivym zdrojem informaci je personél po-
hostinskych zafizeni, ktery je zvykly sledovat hosty a mit piehled o jejich spotiebg,
chovéni a zménach psychického a také t€lesného stavu. Dillezitym a nékdy jedinym
zdrojem urcitych ¢asti z anamnézy mize byt operator/ka operacniho strediska, pokud
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byl postizeny v minulosti klientem Zdravotnické zéchranné sluzby. Cim vice zdroju,
tim objektivn&jii informace. Nékdy viak vice zdroji anamnézy muze zmast.

Typicky u star$ich a osamélych lidi, pokud je piijdou navstivit dospélé déti, na
otazku, jak se md, dédecek odpovi, ze ma bolesti, $patné se mu dycha, chodi, nechut-
na mu jist a celym svym vyjadienim chce dit pouze najevo, ze ho rodina navstévuje
maélo a zanedbavaji ho v jeho trapenich. Okamzité nasleduje volani na tishovou linku,
aby ukézali, Ze se 0 svého dédecka umi postarat. Pokud Iékat vyslechne anamnézu od
navitévy, mize ziskat pocit, ze bude zapotiebi pacienta resuscitovat. Pokud se zepta
dédecka, odkdy ma vyjmenované piiznaky, dozvi se, Ze uz nekolik let, mésici, tydnl
a nic se v poslednich dnech nezménilo.

1.2 Charakteristiky anamnézy

1. Anamnéza ma prognostické vlastnosti. Délka trvani bolesti za hrudni kosti rozhoduje
o rozdilech mezi nestabilni anginou pectoris a infarktem myokardu, trvani pfiznaku
cévni mozkové pithody rozhoduje o tom, zda se stihne podat trombolyticka 1écba
a je mozna tprava stavu i bez nasledki, nebo se lé¢bou bude uz jen branit vaZnym
komplikacim.

7 Anamnéza ma forenzni disledky. Pouziti bezpe¢nostnich pasti v auté miZe byt
diileité pro finanéni plnéni pojistovny, popis nalezu zranénych a mrtvych na
sedadlech maze pomoci ur¢it fidice auta v okamziku nehody. Popis pouzitych/
nepouzitych bezpe¢nostnich prvki (helmy, rukavice, zabrany) pii pracovnim trazu
muize pomoci pracovnikovi, nebo usvéd¢it zaméstnavatele. Zatim se na forenzni
stranku klade dtiraz pouze pfi stiznosti, pozdéji bude moci byt anamnéza vyuZzita
pfi regresech, trestném stihani, ale i pi1 osvobozeni od obZaloby.

3. Anamnéza je sama o sobé& diagnosticka. Pfi angin¢ pectoris rozhoduje o diagnoze
jeding anamnéza. EKG a jina vySetfeni mohou byt pii latentni ischemické chorobé
dlouho normalni. P¥i tirazech mizZe zji§téni mechanizmu trazu a jeho popis svédky
rozhodnout o vazném podezieni na poskozeni patefe i bez klinickych projevu. Pti
psychiatrickych onemocnénich zjistujeme i objektivni pfiznaky onemocnéni jediné
anamnezou.

4. Anamnéza uréuje tfidéni pacientd, riziko poskozeni (napfiklad kréni patefe) na
zékladé etiologie urazu, pravdépodobnost pozdnich komplikaci (pfi cévni moz-
kové ptihodg), pravdépodobnost skrytych poranéni pii vybusich v zavislosti na
vzdalenosti od epicentra a jiné.

5. Anamnéza je diskrétni. Ptame se na udaje, kter¢ by pacient nefekl nikomu cizimu
kromé zdravotnikd. Tim ,cizim* muze byt i manzelka, pfipadné jiny ¢len rodiny.
Nesmime se ptat na choulostivé véci na vefejnosti, na pracovisti, pfed rodinnymi
prislusniky. Co je choulostivé? Zalezi na prostiedi, véku a rodinném vztahu. Star-
& manzelé uZ o sobé vi viechno, ale i tady mohou byt vyjimky. Jeden z nich vi
o svém nevyléc¢itelném onemocnéni, ale pfed partnerem tuto skute¢nost zaml¢i,
aby ho nerozrusil. Rodi¢e nemusi nutn¢ védét o antikoncep¢ni 1écbé své témer
dospélé dcery, manzel nebyl informovany o manzeléiné ukonceni t€hotenstvi. Na
pracovisti se nebudeme pred kolegy vyptavat na prechazejici epileptické zachvaty,
ale ani na prekonané infarkty. Citlivych variaci na moznost poruseni diskrétnosti

je nekonecné mnoho jak v domacnosti, tak i na vefejnosti. VYSSI ODBORNA SKOLA
ZDRAVOTNICKA BRNO
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6. Anamnéza je chronologicka. Pfiznaky postizeny vyjmenuje podle svého hodno-
ceni jejich zavaznosti, ale ne v ¢asovém postupu, jak vznikaly. Jina diagnoza se
nabizi, vznikla-li ndhla dusnost par dni po operaci, jina, je-li dusnost uz nékolik
let béhem namahy a nyni vznikla v klidu. Trvani ptiznaka rozhoduje o zpisobu
a trvani 1é¢by, naptiklad pfi akutnim infarktu myokardu, cévni mozkové piihodg,
zasypani a stlaceni tkani, trvani resuscitace. Zaznamenavame délku trvani i zpusob
feSeni pfekonanych onemocnéni, dokumentujeme piesné ¢asové tidaje jednotlivych
udalosti.

7. Rozpory v anamnéze mezi rodinnymi pfisluiniky a nepravdépodobné vysvétleni
vzniku poranéni svéd¢i o zamlCovani a mozném kriminalnim pozadi (tyrané dite,
fyzické napadeni a rodinné nasili).

1.3 Principy odbéru anamnézy

Dokonale odebrana anamnéza je ve své podstaté uménim. Zdravotnik v ni musi Vyuzit
nejen sve védomosti, ale i logické a kombinaéni mysleni. Musi byt schopny navazat
s pacientem kontakt zaloZeny na vzajemné diivéfe a pochopeni. Vztah, ktery pfi tomto
kontaktu vznikne, je asto rozhodujici i pro ispéch samotné 1é¢by. Dobe odebirat
anamnézu se ucime cely Zivot. Nemoc vyvolava u pacienta strach, tizkost, &asto i chovanti,
které pro n€j neni typické — podfizenost, agresivitu, egoizmus, negativizmus. V tomto
stavu je Clovek velmi zranitelny a nevhodny komenta# nebo nedostate¢na pozornost
zdravotnika miZe napachat ve vzdjemném vztahu nenapravitelné Skody. Kazdy pacient
vyZaduje pfisn€ individudlni pfistup. Dilezity je i vnéjsi dojem, kterym na pacienta
posadka zachranné sluzby piisobi: oblecent, tprava zevnéjsku, vystupovani, zptisob

a ton fe€i. Rozhodujici jsou viak tfi faktory:

* dostatek ¢asu — nemocny musi mit pocit, Ze nespéchame pry¢. Ani pii nedostatku
Casu nedavame najevo, ze spéchame. Netrpélivost, nesouhlas s postojem pacienta
a rozhofceni blokuji optimalni komunikaci.

* zajem —nemocny musi mit pocit, Ze se dokaZzeme vcitit do jeho t&zkosti (empatie).
Postoj, gesta, ton feci, o¢ni kontakt — to vSe musi ukazovat zijem. Poznamky si
délame jen okrajove, pokud pacient k4 néco dilezitého, poloZime pero a po-
slouchame. Pacienta zdsadné oslovujeme jménem, napf. pani X, pane Y, nikdy ne
familiarné (stryc, babicka apod.). Netykame ani mladistvym. I k postizenym pod
vlivem omamnych latek jsme zdvotili jako zdravotnik k nemocnému. Vyjimku
tvofi malé déti. Uvazovat nad tykanim je zapotiebi uz u mladistvych do pfiblizné
12 let, tykdni mizeme pouzit u mentélné retardovanych pacientd, ktefi sami zaénou
s oslovenim ,.teta” nebo ,,stryc*. Béhem delgiho proslovu pacienta dime najevo
zajem pokyvovanim hlavou nebo slovi¢ky jako ,,rozumim®, ..chapu®, ,,pokradujte*.
Bé&hem rozhovoru musime udrZet co nejdéle oéni kontakt s pacientem. Vyjimkou
Jsou psychoticti pacienti, pohled upteny po del§i dobu si mohou vysvétlit jako
formu agresivniho chovani zdravotnika. Vhodnou formou Jje technika ,,zrcadleni*,
kdy zopakovanim slov pacienta ovéfujeme spravnost pochopeni: ,,Dobie rozumim,
Ze t€zkosti se opakuji v pfipads...?*

* prosti‘edi — na rozhovor s pacientem musi byt vytvofené co nejidedlné;si podminky,
zejména soukromi (Casto je rusiva i pfitomnost jiného zdravotnika, kolegy z po-
sadky nebo pfibuznych), hlavné v ptipadé zdvaznéjsich a intimngjsich zdravotnich
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té7kosti. Na druhé strang je piitomnost dalsiho zdravotnika vhodna a potfebna kvuli
svédectvi. Neméli bychom pii odbéru anamnézy stat nad sedicim nebo lezicim pa-
cientem, vys§kova prevaha zhorSuje komunikaci vytvafenim dominantniho postoje.
V zachranné sluzbé vystupujeme jako vice¢lenny tym a pacienti jsou vétSinou na
piitomnost vice osob psychicky pfipraveni. Dilezité je odstranit v mistnosti zdroje
hluku z pozadi (zvuk televizoru, hudbu, rozhovory piibuznych a jiné), které zhor-
Suji slysitelnost a srozumitelnost pro star$i a zt€zuji auskultaCni vySetfeni a méfeni
tlaku krve. Pokud jeden ¢len tymu vysetiuje fonendoskopem, druhy ¢len tymu se
nemiiZe ptat pacienta a pribuznych, nebot’ mohou uniknout dileZzité¢ informace.

Otéazky pacientovi formulujeme jasné a srozumitelng, s ohledem na jeho vzdelani,
inteligenci, momentalni psychicky stav a také v&k (specialni soustfedénost vyzaduji
krajni vékové skupiny — malé déti a stafi lidé). Zaciname se ptat otevienymi otazka-
mi, které umozni, aby pacient zacal hovofit (napf. Co vés trapi? Jaké mate v posledni
dobé t&zkosti?). Otazky maji byt neutralni a nesmi naznacovat o¢ekavanou odpo-
véd — sugestivni otazky. Hovofit by mél pfedevsim pacient, nékdy je vSak nutné ho
pfiméfené usmérnit k Gdajiim, které jsou dulezité pro diagnozu (o kterych si pacient
mtZe myslet, Ze jsou bezvyznamné). Cenné jsou i zaporné odpovédi — tedy absence
né&jakého priznaku, hlavné jde-li o vyznamné piiznaky. Stavy a pocity, které popisuje
pacient, nazyvame subjektivnimi piiznaky, na rozdil od objektivnich pfiznakd, které
zjistujeme fyzikalnim klinickym vySetfenim. Podle zptisobu popisu subjektivnich téz-
kosti pacienta miizeme nékdy vycitit, Ze pacient projevy svého onemocnéni precefiuje
(agravace — piedstirani chorobnych pfiznaki a zdravotnich tézkosti), piipadn€ i cilené
vymysli (simulace — zdm&rmé piedstirani a zveliCovani zdravotnich problému), ale
na druhé strané jindy nedocefiuje nebo védome ¢i podvédomé skryva (dissimulace).
Disimulace byva ¢asta u déti a starSich pacientd, ktefi se boji, Ze projevy pfiznaki
povedou k bolestivym injekcim (déti), pfipadné k pobytu v nemocnici (déti 1 starsi).

Specialnim piipadem je hypochondricky pacient (hypochondrie, sklon ke zvelico-
vani nebo vsugerovani si nemoci, sklon povazovat zdanlivé nebo i skuteCné potize za
mnohem v&7n&jsi a nebezpeén&jsi). Hlavné v téchto situacich je potiebna dostatecna
davka zkuenosti, ale i citu a pochopeni pro motivaci konani nemocného.

Odpovédi pacienta zapisujeme jeho vlastnimi slovy, ne odbornym slangem. Ne
,miva posturalni hypotenzi®, ale ,,pfi postaveni z postele se mi to¢i hlava®, ne ,.dys-
pnoe*, ale ,,nemohu se dobie nadechnout*. Odborné vyrazy v zapisu mizeme pouZit
pii konstatovani negativni anamnézy, napf. dyspnoe a stenokardie pacient popira.
V zapsané anamnéze musime v zavorce uvést zdroj udajt, tedy nejprve subjektivni
udaje pacienta a potom objektivni anamnézu, napf. ,.fikd, Ze nemuZze spat, ale celou
noc chrapal (manzelka)®.

Odbér anamnézy mize byt komplexni, ptime se na viechno, co souvisi s pocity
a stavem pacienta. Tento postup neni v akutni mediciné bézny ani potfebny. V ne-
mocnicich se vyZaduje hlavné od studentii na praxi a od mladych zac¢inajicich I¢kaiu.
Potiebny je pii prvni ndvstévé praktického lékate pro dospélé. Druhym zpiisobem je
cilena anamnéza, otazky na pacienta jsou limitované po¢tem a upravené podle predpo-
kladané diagnézy, hlavniho orgdnového postizeni nebo informaci ziskanych v minulosti.
Tento zplsob je pouzivany v akutni medicing, v jinych medicinskych oblastech je
vyuzivan zkuSenymi a zaneprazdnénymi lékafi. Zatim méné pouzivanym zpusobem
je potitatovy odbér anamnézy, pti kterém se online elektronicky zadavaji odpovédi
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na pfedem pfipravené otazky podle onemocnéni nebo specializace Iékate. Pocitadem
generovany sled otdzek je pouzivany také v operaénich strediscich tisnovych linek.

V prednemocni¢nich podminkach je anamnéza jesté dileZit&jsi a obsaznéjsi nez
v jakémkoliv jiném prostiedi. V byté pacienta nebo na mist& vzniku tirazu miZeme
videt a zjistit okolnosti a fakta, ke kterym se zadny jiny zdravotnik nema anci do-
stat. Anamnestické udaje, které nejsou zjistény a zaznamenany na misté, jsou potom
nenahraditeln€ a definitivné ztraceny. Je obrovskou zodpovédnosti vyuzit pobyt na
misté vzniku onemocnéni/trazu na prohlidku mista a zji$téni viech relevantnich fakti.
MiiZe to byt tézké a frustrujici vzhledem k tomu, Ze mnohokrat nedokazeme pifedem
predpokladat, co se ukdze jako dulezité jiz kratce po na§em odchodu z mista trazu
nebo vzniku nahlého onemocnéni.

Limity odebirani anamnézy

Poruchy sluchu: U starSich lidi jsou Casté, situaci miize zlepsit naslouchaci zafizeni. Je
zapotiebi mluvit srozumitelné a pomaleji, pouZivat kratké véty, divat se pfi rozhovoru
na pacienta a odstranit okolni zdroje hluku (rozhovor p¥ibuznych, radio, televizor).
V krajnim ptipadé miZzeme napsat otazku velkymi tiskacimi pismeny na papir. Po-
kud pacient dokaze odezirat ze rtt, je potfeba sedét pied nim v dobrém svétle. Pi
Jednostranné poruse sluchu sedime na zdravé (piipadné méné naruSen€) strané. Starsi
pacienti s poruchou sluchu se ¢asto stydi pfiznat, Ze neslyseli, a tak odpovi na otazku,
ktera viibec nezaznéla. Pokud viak odpovéd zapadne do kontextu, dostaneme falesnou
informaci, kterd tak mtize znit vérohodné.

Poruchy zraku: Katarakta, glaukom a degenerace makuly jsou ve staif Casté. V mist-
nosti by mélo byt jasné osvétleni (paradoxné staii lidé Setfi na osvétleni a v mistnostech,
kde se zdrzuji, byva obvykle pfitmi).

Mentalni poruchy — demence: Casto pfitomna i u pacientd, ktefi jsou na prvni pohled
fyzicky v dobré kondici. Charakteristické je zapomnétlivost, opakovéni a neadekvatni
odpovedi. Postupné zhorSovani mentélnich funkei rodina registruje a dokéze popsat.

Citliva témata

Mentalni zdravi — nejprve otevienymi otazkami zjist'ujeme postoj k psychickym
problémim a onemocnénim: ,,M¢li jste nékdy citové (emoé&ni) nebo psychické
problémy?* Nasleduje cilengjsi dotaz: ,,Navstivili jste nékdy psychologa nebo psy-
chiatra?* ,,Uzivali jste n¢kdy Iéky na citové a psychické problémy?* , Byli jste vy
nebo nékdo z rodiny v nemocnici kvili psychickym problémam?«. V feci pacienta
nesmime podcenovat diskrétni a skryté nardzky na slabost, inavu, ztratu chuti do jidla
a ztratu hmotnosti, nespavost a netypické télesné projevy. Cilené uvodni otdzky na
duSevni zdravi mohou znit nasledovné: ,,Citili jste se v poslednich 2 tydnech na dné,
depresivné nebo beznadé€jn€?“ ,,Méli jste v poslednich 2 tydnech pocit, Ze se vam nic
nechce délat a z ni¢eho nemate radost?** Piipadné také: »Napadly vas nékdy myslenky
na ubliZeni si nebo o ukonéeni zivota?* Pacienti se schizofrenii a Jjinymi cyklickymi
psychézami nékdy dobte funguji v ramci svého okoli a dokazou piesné popsat svoji
diagnozu, 1é¢bu, pocity, hospitalizace i svilj postoj k chorobé a potiebu hospitalizace
nebo psychiatrické kontroly. Nékdy je navrh hospitalizace pro né tlevou, jindy se
slovné brani, ale pokud lékai/zdravotnik dirazné formuluje potiebu hospitalizace,
daji se pfesvéd¢it a spolupracuji pti transportu.
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Domaci nasili — oficidlni statistiky jsou alarmujici, ale i tak vypovidaji jen o Spicce
ledovce. Cim vice budeme na toto téma myslet, tim ¢asté&ji se s nim budeme setkévat.
Zjistovani za¢indme bez pritomnosti jinych osob a neutralni otdzkou. Zneuzivani
(¢ast&ji zen) je v dnesni dobé tak Casté, ze nasledujici otazky kladu pravidelné : ,Mate
obgas pocity, Ze se necitite bezpe&né nebo mate obavy?“ Na moznost zneuZivani
musime myslet pfi nasledujicich situacich: N&ktera poranéni neni mozné vysveétlit
mechanizmem urazu, pacient je skryva nebo otazky vedou k rozruseni, pozdni oSetieni
poranéni (mezi urazem a vyhledanim pomoci je odstup nékolika hodin a dni), néktera
poranéni se vyskytuji opakovang, partner nebo opatrovatel (zakonny zastupce) ma
problém s alkoholem a drogami, nékdo z pfibuznych dominuje pfi odbéru anamnézy,
nechce opustit mistnost nebo pisobi nevyrovnanym dojmem.

Jiné kultury a cizinci

S rozvojem turizmu a globalizace se setkdvame s pacienty nejen z naseho kulturniho,
nabozenského a socialniho prostiedi, ale také z jinych kultur. Na pochopeni odliSnos-
ti, které mohou komplikovat anamnézu i vySetieni, staci romska menSina, od kter¢
nemuzeme ocekavat, ze v piipadé ndhlého onemocnéni zméni své navyky, instinkty
a bouilivé emoce, kdyZ se tak obtizn& méni i v ramci dlouhodobého vyvoje v klido-
vych podminkach. Romové si po staleti zachovavaji svoji kulturu, fe¢, zvyky, zpisob
Zivota v rodiné v nej§ir$im slova smyslu. VZdy byli pfevazné kocovniky Zijicimi
v po¢etné komunité, ktera se postarala o kazdého svého Clena zabezpecenim bydle-
ni, stravovani, specifického zpisobu vzdélavani pfikladem a vypravénim, ochranou
proti neptatelskému okoli. Zékazem kocovani, odfiznutim od tradi¢nich a typickych
femesel, trhanim rodiny odchodem déti do $kol a muzii do prace mimo osady, na-
hradou piijmu z prace socidlnimi davkami a stéhovanim do mést se narusily jejich
rodinné vztahy a vztahy s majoritni komunitou. Jejich nedtvéfivost je pochopitelna,
pokud vime, e uz nékolik stoleti Ziji v Evropé na okraji spole¢nosti, diskriminovani
socialné, ekonomicky i politicky. Délat si iluze, Ze se zméni a budou jako majoritni
spole¢nost, je nerealné. Pii oSetfovani v ramci urgentni péce od nas Romové oceka-
vaji to, co od svych piirozenych autorit, my od nich o¢ekdvame postoje typicke pro
,.gadze“. Zdravotnici jsou u pacienta v pozici silngjsiho z partnert, proto se ocekava,
7e se v rozumné mife prizpusobi.

Multikulturnich rozdild je nespocetné mnoZzstvi. Castokrat ani nedokazeme zafadit
pacienta do konkrétniho spolecenského, kulturniho a ndboZenského ramcee, protoze
jak oble&eni, tak etnicky vzhled nemusi byt urCujici. Existuji vSak vSeobecné zasady,
jejichz respektovanim se vyhneme moznym problémim. Rozdily mezi nabozenstvimi
se tykaji hlavn& zptisobu oblékani, stravovani a plstu, modleni, dodrzovéni svatkd,
svatych symboll a pisemnosti.

Pfi piistupu k akutnimu pacientovi je potieba postizeného pfedevsim oslovit, pred-
stavit se jménem a kvalifikaci, vysvétlit divod poskytovéni péce, pozadat o dovoleni
polozit otazky a zah4jit vySetfeni. I béhem vysetfovani je tfeba vysvétlovat postup,
nalezy a jejich vyznam a dalsi postup. V mnohych spolecenstvich Zeny mohou vyjadfit
svilj nazor, ale rozhodnuti uskutecfiuje formalné muz nebo nejstarsi muzsky ¢len rodiny.
Dotyky mezi pohlavimi mohou byt i pii prvni pomoci problematické. Proto je napf.
pii zastavé krvaceni vhodné, pokud tlak v rané vykondvé osoba stejného pohlavi jako
postizend osoba. UdrZovéni o¢niho kontaktu pfi anamnéze a vySetfovani se vétSinou
povazuje za spravné a divat se bokem je projev neticty. V jinych kulturach je pfimy
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o¢ni kontakt projevem hrubosti. Osobni prostor je v riiznych spolecenstvich riizné
velky a jeho naruSeni zpisobi komunikaéni problém. Dotyky zdravotnika v okoli
genitalii pacienta jsou vzdy vyrusujici, ale nékdy uZ jen slovni zminka o genitéliich je
nevhodna az tabu. Vysvleceni neni vzdy potiebné. V nékterych kulturach jsou ¢astem
obleceni a riznym amuletim pfipisované ochranné a 1é¢ivé sily, proto je neodstratiu-
jeme, pouze je odsuneme bokem. Zpiisob fe¢i hlasitym a rdznym zplsobem se nam
muze jevit jako hnév, v jiném prostiedi je nase hlasité a vyrazné vysvétlovani chapané
jako nedostatek tcty az slovni agrese. ,,Ano* v fe¢i pacienta-cizince nemusi znamenat
souhlas, ale pouze znak toho, Ze posloucha a rozumi. Nékdy je gestikulace pacienta
tak vyrazna, ze nds miize piekvapit i vystrasit, jindy budeme nedtivéryhodni, protoze
hovofime bez piiméfené a dopliiujici gestikulace.

Gastrointestinalni problémy byvaji ozna¢ované jako t&zkosti s jatry, o nuceni
na zvraceni, o zvraceni, stolici a moceni se nemluvi. Prijem u ditéte miiZe byt in-
terpretovan jako urknuti ¢arodéjnici. Dyspnoe se chape jako znak blizici se smrti
av nekterych kulturach vyvola akutni uzkost a hyperventilaci. Unava je povazovana
za projev anémie nebo pfesunu zivotni sily. I minimalni ztrata krve vyrazné oslabuje
organizmus, Zena béhem menstruace je ne¢ista a neméla by se dotykat ani sebe sama.
Podani kysliku znamena, Ze stav pacienta je mnohem zdvaznéj§i nez ve skute¢nosti
Je. Onemocnéni je zplsobené mimozemskymi silami, projevem zlé moralky nebo jen
zkouSkou vérnosti bohtim.

Religiozni rozdily mezi jednotlivymi nabozenstvimi jsou obrovské, ale existuji také
rozdily v ramci jedné viry podle oblasti, rodin, jednotlivcii a mezi mladymi a star§imi.
Nektere se tykaji akutni zdravotni péce jen okrajoveé, jako napt. zplisob traveni pre-
depsanych svatki, manipulace s mrtvym télem a pfiprava na pohteb. Jiné ovliviiuji
vysetfeni a léCbu. Mnohé denominace pouzivaji pravou ruku vyluéné na jidlo, levou na
ostatni ¢innosti. I nasi pravou ruku povazuji za &istou a levou za ,,nedistou”. Z téchto
divodi je potfeba se také prizpisobit pfi zajistovani i.v. linky. Casty je pist nebo
specidlni dietni ndvyky. Znalost postnich dni nebo obdobi miize pomoci pfi piipadné
diagnostice hypoglykemie, dehydratace nebo abdominélnich problémii, ale také pii
ovlivnéni uzivani 1ékti vazanych na pifjem potravy. VéFici viech naboZenstvi i sekt
nosi a pouzivaji symboly, které jsou pro né nedotknutelné. Modlitebni a svaté knihy
muzeme vzit z rukou véficiho jen po specialnim souhlasu a dostateéném zdivodnéni.
Podobné plati téZ pro ndboZenské symboly a modlitebni pomiicky. Posvatné mohou byt
také Casti t€la jednotlivych véficich, a to az tak, Ze pacient odmitne vySetfeni i operaci,
pokud by to bylo spojené napt. se ztratou t&lesného ochlupeni, nebo chemoterapii kvili
ztrat€ vlasu. VySetfovani a oSetfovani zdravotnikem stejného pohlavi je pro nékteré
skupiny véficich absolutni podminkou. I v piipadech, Ze tomu tak neni, je potfebné
byt maximalné nevtiravy a zdrzenlivy. NdboZenstvi vychézejici z kiestanské tradice
nemaji mimofadné pozadavky tykajici se oSetfovani v akutnich situacich. Z dal3ich
nabozenstvi, ktera jsou konzervativngji zalozena a poctivéji dodrzuji ritualy, se nékteré
odlisnosti tykaji prislusnika k:

* hinduizmu - dietou jsou vegani nebo polovegetariani (mohou jist ryby), vyhybaiji
se alkoholu a tabdku, piist dodrzuji nékolikrat tydné od vychodu do zapadu slunce,
oblecenim musi mit zakryté nohy a pfi osetfovani vyzaduji zdravotnika stejného
pohlavi. Pti jidle pouzivaji pravou rukou, ktera je &ista.

* islamu - vyznavaci islimu jsou muslimové, svatkem je patek a dalsi dny podle
kalendare, stravovanim jsou pfevazné vegetariani, mohou jist ryby, pfi jidle pouZivaji
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pravou ruku, vyhybaji se alkoholu a tabaku, po jidle si usta vyplachnou vodou, muzi
se oble¢enim zahaluji od hrudniku po kolena, Zeny od hlavy po kotniky. VySetiovat
by mél zdravotnik stejného pohlavi (prisné pravidlo), nesmi se obnazit vetsi Cast
téla najednou. Umirajici je potfeba otoc¢it smérem k Mekce, pitva je povolena jen
ze zakonnych diivodii. Zeny potiebuji na lé¢bu souhlas nejstar§iho muzského Clena
rodiny.

* judaizmu — svatek je kazdy tyden mezi pate¢nim a sobotnim zapadem slunce, jedi
koser stravu (specialni pfedpisy na zabiti a Gpravu zvifat, pfipravu stravy), vyhybaji
se pozivani veprového masa, pokud neni jind moznost, stravuji se jako vegetariani.
MIéené vyrobky a maso se musi zpracovavat separatné, v obleceni n€které odno-
7e judaizmu musi mit zakrytou hlavu, v jinych muzi pouZivaji pokryvku hlavy
,jarmulku® alesponi béhem modlitby. Pitva je povolena jen ze zakonnych divoda
a pohieb musi byt co nejdiive.

Preklady — cizi jazyky

Pii potiebé piekladu do cizich jazykd, a to nejen exotickych, musime mit na paméti
nékteré zasady. Pokud pieklada rodinny pfisludnik nebo piitel vySetfované osoby,
nemusi prelozit to, co iikame. Boji se, Ze slova budou chapana jako jeho nazor a ne
vyrok zdravotnika. Pfi vyjadfovani musime pouzivat striktné jednoducha slova, bez
jakéhokoliv naznaku odborného zargonu a zkratek, protoze pro prekladatele jsou
i jednoduché véty nezvyklé. Pii rozhovoru je potfebné sledovat pacienta, ne tlumoc-
nika, aby nam neunikl vyraz obli¢eje. Idedlni je, pokud tlumocnik sedi za naSimi
zady a my tvafi k pacientovi. Na druhé strané existuje i moznost, Ze kontrola vyrazu
tvate je soucasti kultury. Pokud je tlumo¢nikem osoba opa¢ného pohlavi nez pacient,
mize postizeny na nékteré otazky odpovidat zkreslené, nebo bude nekteré problémy
absolutné ignorovat. P¥i podezfeni na problémy s tlumocenim vyzveme pacienta, aby
zopakoval, co planujeme délat — v ramci kontroly spravnosti pochopeni.

Po letech totalitniho rezimu a zdravotnictvi stale jesté mnozi zdravotnici pfedpo-
kladaji, ze kdyZ nds nékdo zavolal, abychom mu pomohli s problémem, nebo pfijde
do zdravotnického zafizeni, automaticky pfedem souhlasi s veSkerymi nasimi postupy.
Pii prvnim setkani s cizincem z blizké sousedici evropské zemé je takovy zdravotnik
piekvapeny, kdyZ se pacient pta, pro¢ nestaci tabletka namisto injekce, pfi rozbaleni
tlakoméru zjistuje, pro¢ jdeme méfit tlak, co od toho o¢ekdvame a co budeme délat
potom (i piesto, Ze mu v minulosti uz mnohokrat méfili tlak). O to vice musime zapo-
jit nasi empatii a spole¢ensky takt pii setkani s pacientem z jiné geografické oblasti.

14  Soucasti anamnézy

« osobni iidaje pacienta — jméno, adresa, bydlisté, telefonicky kontakt na blizkou
osobu, zdravotni pojistovna. Casto mame nékteré osobni udaje k dispozici uz pr1
zadavani adresy, po piichodu k pacientovi za¢indme nejéastéji s otdzkami na nyné€jsi
onemocnéni. I kdyz umime oSetfit pacienta bez jakychkoliv tdajii, nékdy pohled
na datum narozeni stejny jako datum oSetfovani pacienta (rozptyl 2-3 dny) muiZze
vysvétlit netypické piiznaky jako napf. zmény chovéni z bilancovani dosavadniho
Zivota v ramci jubilei, dehydrataci po ptijmu alkoholu v ramci oslav, psychické
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problémy z rodinného oslavného shromazdéni, psychicky vliv na somaticka one-
mocnéni a jiné.
* nynéjSi onemocnéni — ptdme se na pii¢inu zavolani na tisfiovou linku, jaké tézkosti
ma, kdy se objevily a jak se ménily, jejich vyskyt v minulosti a frekvenci vyskytu.
* osobni anamnéza
- pfedchorobi — ptame se na onemocnéni, kterd pacient doposud prekonal, se
kterymi se 1é¢i nebo 1€¢il, na operace, které podstoupil, na trazy apod.,

- farmakologickd anamnéza — jaké 1éky pacient uziva,

- alergicka anamnéza — zjiStujeme, zda ma pacient alergii na léky, potraviny, jiné
chemické nebo biologické latky (jod, pyl, prach apod.),

- zlozvyky (abuzy) — mnozstvi a frekvence poZivani alkoholu, kavy, cigaret, drog,

- fyziologické funkce — problémy s mocenim, se stolici, spanek, chut’ k jidlu,
hubnuti, pfibirani apod.

* gynekologickd anamnéza — u Zen, ptime se na zacatek a konec menstruaéniho
cyklu, jeho nepravidelnosti, pocet gravidit, po&et porodd, potrati umélych a spon-
tannich, antikoncepci, hormonalni substitu¢ni 1é¢bu.

* rodinna anamnéza — onemocnéni rodi¢t, sourozenci a déti (pokrevni ptibuzni).

* socidlni a pracovni anamnéza — kde pacient pracuje/pracoval, v jakych podmin-
kach a s kym Zije, zda se ma o néj kdo postarat.

* détska onemocnéni — ptame se nejen na prekonand détska onemocnéni, ale i na
oc¢kovani, reakci na o¢kovani, psychomotoricky vyvoj. Tato ¢dst anamnézy je
dilezit€jsi u déti nez u onemocnéni dospélych pacienti.

* sportovni anamnéza — méné Castd a v akutni mediciné nevyuzivana soudast
anamné€zy muize nabyt na vyznamu pfi sportovnich Grazech. Opakované otiesy
mozku sportovce mohou vést k ne¢ekanému Gmrti zdanlivé bez pFiciny.

* rehabilitaéni anamnéza — podobné jako sportovni neni podstatna, ale pokud
vznikne nahlé onemocnéni béhem rehabilitace, pobytu v laznich apod., nabyva na
dalezitosti zat€Z, trvani a charakter procedur, teplota prostiedi a jiné.

Vyse uvedené potfadi neni tfeba zachovat, zavisi na zvyklostech a zkuSenostech lékate
a na zavaznosti zdravotniho stavu pacienta. V akutni mediciné pii stavech ohroZeni
Zivota, selhavani nebo hrozbé selhani zakladnich Zivotnich funkci musime tyto hrozby
identifikovat v prvnich desitkach sekund po pfichodu k postizenému. Pfi chronickych,
ne akutnich stavech, si mizeme dopfat ten luxus, Ze nejprve podrobné a dokonale
zjistime vSe o pacientovi a jeho tézkostech, jeho rodiné a okolnim prostiedi. V nahlych
situacich se anamnéza, fyzikalni a pfistrojové vysetieni, diagnostika, osetfovatelské
postupy a Ié¢ba musi navzajem prolinat, dopliiovat a pozitivné synergicky ovliviiovat.
Pii odbéru anamnézy soubézné s prvotnim vysetfenim vyuzivime manaZerské pravi-
dlo 80/20. Osmdesat procent anamnézy odebereme za 20 % z celkového potiebného
Casu, zbylych 20 % anamnézy zjistujeme 80 % z celkového ¢asu. Uménim je védét,
ktera anamnestickd fakta patii do které skupiny, aby se nestalo, Ze sice budeme mit
absolutné kompletni anamnézu, ale neZ ji ziskame, pacient zemfe.

24



2 Nynéjsi onemocnéni

2.1  Anamnéza nynéjsiho onemocnéni vseobecné

U konkrétniho pacienta za¢iname odebirat anamnézu dotazem na momentélni a nej-
vyraznéjsi soucasné tézkosti a jejich trvani nebo piesny okamzik vzniku. Nasleduje
zjistovani, zda se uz podobné tézkosti vyskytly i v minulosti, jejich priibéh (kolisani
pribéhu) v Case, piipadna samolécba a jeji efekt. Uménim dobré anamnézy je polozit
jen pfesné ty otazky, které jsou potfebné. Odebirat anamnézu donekonena se neda.
Zapomenout na dileZité otazky se nevyplaci, naopak pfili§ mnoho otazek unavuje
pacienta i pamét’ vysetiujiciho. U viceclenného tymu klade otazky zdsadn€ jen jeden,
po kazdé polozené otdzce musime pockat na odpovéd’ a hlavné ji poslouchat. U men-
Sich dé&ti a starSich dospélych je nékdy potiebné otazku zopakovat nejprve stejnymi
slovy, abychom se ujistili, Ze dotazany slySel. Pokud nereaguje podle naSich pfedstav
a potieby, zopakujeme otazku jinymi slovy. Problém miZe byt ve srozumitelnosti
a v neobvyklé terminologii. Nesmime se spokojit, pokud pacient zaménuje subjektivni
tézkosti a pocity za objektivni pfiznaky. Mohlo by to vést k nespravnym diagnostickym
zavérim. Neakceptujeme ,,mél jsem teplotu‘ nebo ,,naméfil jsem si vysoky tlak®, ale
trvame na tom, aby pacient fekl, co citil, kdyz mél teplotu a jaké mél pocity piedtim,
nez si méfil tlak. Principialné potiebujeme zjistit, co se stalo, kdy, za jakych podminek
a okolnosti a zda jsou téZkosti tipIné nové, nebo uz byly v minulosti. I piesto je zptsob
kladeni otdzek mirné odlisny podle povahy onemocnéni nebo Urazu.

2.2 (harakteristiky anamnézy — nynéjsi onemocnéni

U kazdého priznaku zjist'ujeme sedm hlavnich charakteristik:

1. lokalizaci: Kde se priznak vyskytuje a kam se $ifi (nejéastéji je to bolest, ale mize
byt i paleni, svrbéni, trnuti, tlaky, omezeni pohybu a jiné)?

2. charakter/kvalita: Jak se to projevuje, chova? Jaké to je?

3. rozsah nebo zavaznost: Jak vas to ovliviiuje, omezuje pfi béznych dennich aktivi-
tach — pfi chtizi, spanku, pfijmu potravy, osobni hygiené?

4. prabéh v ¢ase: Kdy to zacalo? Jak dlouho to trva? Jak Casto se to vyskytuje? Je
pusobeni trvalé nebo s piestaivkami? Byly uz podobné tézkosti v minulosti?

5. jak to zacalo: Jaké byla vyvolavajici pfi¢ina, napf. fyzicka aktivita, vliv prostfedi,
emocni vlivy nebo jiné okolnosti, které mohly pfispét ke vzniku?

6. ulevové a provokujici faktory: Co pfiznaky zhorSuje, nebo naopak vede k ulevé —
véetné efektu uzivanych 1€ku?

7. pfidruzené, privodni pfiznaky: Cokoliv, co provazi hlavni pfiznak.
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2.3

Nynéjsi onemocnéni netirazové a lirazové

Interni, chirurgick4 a neurologicka onemocnéni

Urazovi onemocnéni
Co se stalo? Mtize se zdat, Ze prvni otazka by méla sméfovat k momentalnim tézkos-
tem postizeného — nynéjSimu onemocnéni, ale odpovédi na tuto otdzku poloZenou
Jako prvni zjistujeme nejen mechanizmus urazu, ale zaroveti i stav védomi, ptipadné
kvalitativni a kvantitativni poruchy védomi a pfitomnost retrogradni amnézie.
Jaké jsou momentélni tézkosti, co nebo kde vés boli? Na tuto otazku odpovi spravné
1 postiZzeny s retrogradni amnézii na okolnosti irazu.

Jaké mate tézkosti, problémy? Popiste je, prosim.
Kdy zacaly? Jak dlouho trvaji?
Mél jste uz podobné téZzkosti v minulosti?

Byly stejné?

Byly jiné podle pfi¢in a podminek vzniku, trvani a zavaznosti (intenzity)?
Byly néjaké ptiznaky uz ptedtim nebo vznikly nahle z plného zdravi?

r

Kdy se stal uraz, nehoda?

Jakym zplisobem, jaky byl mechanizmus vzniku tirazu? Popiste situaci.

Jsou pfitomni svédci nehody, arazu?
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Soucasti nyné€jSiho onemocnéni jsou také aktivni otazky na pifpadné téZkosti z jed-
notlivych organovych systémi, které¢ nam pacient nefekl spontanné, protoze si je
neuvédomuje nebo je momentalné nepovazuje za dilezité. I kdyz odebirdme cilenou
anamnézu na tézkosti z jednoho organového systému, musime rozhovor doplnit
otazkami z piislusného systému, které nebyly zatim vzpomenuty. Ve vétsiné piipadi
nam pacient fekne i vice, nez chceme védét, ale u starSich, dementnich pacientd a pii
chudém klinickém obrazu je tieba polozit na zavér rozhovoru o nyné&jsim onemocnéni
i nasledujici otazky podle organového systému, ze kterého pochézi nejvice tézkosti,

Nynéjsi onemocnéni — dopliikové otazky

pripadné na souvisejici/ptibuzny organovy systém.
kardiovaskularni systém:

o
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bolesti na hrudniku,

dusnost,

pocity buseni srdce (palpitace),
otoky kotnik.

respiracni systém:

kasel,

vykaslavani krve (hemoptyza),
piskoty pfi dychani,

bolesti,

teplota.

gastrointestinalni systém:

zmény hmotnosti, chuti k jidlu,
bolesti bricha v zavislosti na pfijmu potravy,




— zvraceni,

- nadymani,

- poruchy polykani (dysfagie),

— pravidelnost vyprazdiovani.
* genitourinarni systém:

- frekvence moceni (den, noc),

- Dbolesti pfi moceni,

- poruchy funkce mocového méchyfte,

- menstruace (jen cilen¢),

- sexualni aktivita (u akutnich stavi nepodstatné, ale u psychickych problémi

a somatoformnich neur6z mize byt pfic¢inou).

*  nervovy systém:

- bolesti hlavy,

- poruchy védomi,

- zavraté, kieCe,

- poruchy feci, postoje, chiize,

- pamét.
* hlavové nervy:

- ostrost zraku (vizus),

- dvojité vidéni (diplopie),

— trnuti obliceje,

— hluchota,

— poruchy polykani,

- poruchy motoriky a citlivosti kon¢etin,

- poruchy koordinace.
* endokrinni systém:

- polydipsie, polyurie (u DM),

— vnimani tepla a chladu (onemocnéni §titné zlazy).
» kosterné-svalovy systém:

— bolesti kosti, kloubu,

- otoky, zaCervenani, napéti,

- problémy jednoho nebo vice kloubt.

Subjektivni pfiznaky nynéjsiho onemocnéni zjistujeme piednostné i proto, ze kvili
nim pacient vyhledal zdravotni pé¢i nebo ptivolal zachrannou sluzbu. Kdyz budeme
po prichodu k pacientovi jako prvni zjiStovat cokoliv jiného (zdravotni pojistovnu,
lékovou anamnézu, uziti omamnych a navykovych latek a jiné), neziskame divéru
pacienta. Nejdialezitéjsi pro pacienta i pro nas jsou momentalni tézkosti. V prvnich
okamzicich zjistujeme udaje a piiznaky dulezité pro co nejrychlejsi stanoveni pracovni
diagndzy, proto udaje z predchorobi a rodinné anamnézy, dilezité za jinych okolnosti,
jsou docasné v pozadi. U pacienta s edémem plic v t¢Zkém stavu neni potfebné znat
pri¢inu umrti rodic¢a. Dobry a profesionalni zdravotnik vi, kdy prestat s otazkami.
Musime se zeptat na vSe, co je potiebné, ale néco potiebujeme védét pred vySetfenim
a zaCatkem léCby, néco az po zmirnéni tézkosti a nékteré informace jsou uplné zbytecné,
protoze uz nepfispéji ke stanoveni diagnozy ani k Gpraveé lécby.
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3 Anamnéza pfi riiznych situacich a onemocnénich

Kromé kompletni vSeobecné a osobni anamnézy (pfedchorobi, LA, AA, SA, PA) mu-
sime u n&kterych stavii a onemocnéni poloZit i dopliikové otdzky z rodinné anamnézy
a smérem k nynéj$imu onemocnéni. Nékteré stavy a onemocnéni jsou specifické, pfi
pochybnostech o diagnéze patrame po rizikovych faktorech, které ¢ini pfedpokla-
danou diagnozu pravdépodobng&jsi. Pti akutnim korondrnim syndromu je anamnéza
nynéjsiho onemocnéni podstatné dileZit&jsi nez rodinna anamnéza a vyskyt rizikovych
faktort. V dalsich odstavcich jsou rozebrany zasady odbéru anamnézy pii riznych
onemocnénich. Na prvnim misté je bolest jako nejcastéjsi ptiznak riznych onemocnéni,
nasleduji onemocnéni kardiovaskularni, respira¢ni, neurologicka, gastrointestinalni,
psychickd, diabetes mellitus a nadory, potom skupina turazovych pfi¢in — trauma,
dopravni nehody a doméci nasili, dale alergie, fyzikalni vlivy prostedi a intoxikace
s t¢hotenstvim na zaveér.

3.1 Bolest

Uvadim bolest jako prvni, protoZe je nejcastéjsim piiznakem, pro ktery je zdravot-
nicka péce vyhledavana. Od benigni bolesti pii polykéni pfi tonzilitidé aZ po bolest
z neéekané metastazy, ktera spusti kaskadu vysetfeni na zjiSténi primarniho nadoru.
Na bolest se miizeme ptat i jednoduchymi otdzkami v laické podobg, avSak tento
zptisob nevede k reprodukovatelnym vysledktim. Pokud se na bolest budeme ptat
standardnimi otazkami v rliznych stupnich vySetfovani pacienta — pfednemocni¢ni
péce, prakticky lékaf, lékaf urgentniho piijmu, specialista — dostaneme porovnatelné
odpovédi a snaze uvidime vliv 1é¢by na pribéh bolesti. Vzhledem k tomu, Ze je bolest
nejéast&j§im priznakem ze vSech subjektivnich tézkosti, zaslouzi si, abychom ji pfi
odbéru anamnézy vénovali vice Casu. Anamnéza pii bolesti se fidi nékolika mnemo-
technickymi pomiickami: SOCRATES nebo OP4QRSTI-ASPN (zkracené alespon
OPQRST). Principialné jsou viechny stejné, vybér zalezi na preferencich zdravotnika.

SOCRATES

signs — pfiznaky a misto maximalni bolesti,

: onset — zacatek bolesti (nahly nebo postupny) a ¢innost pii jejim vzniku (v klidu,
pfi namaze, po padu apod.),

character — charakteristika bolesti (ostra, tupa, bodava, paliva, svirava apod.); bylo
popsanych vice neZ sto dvacet piidavnych jmen na popis bolesti,

- radiation — §ifeni bolesti do okoli,

associations — piidruzené priznaky (napf. zvraceni, zavraté, prijem, Skytavka a jiné),
timing — a) priibéh v ¢ase, napt. trvala, pieruSovana, postupné zesiluje, b) trvani
bolesti (jak dlouho),

exacerbations — faktory a okolnosti, které bolest zhorSuji nebo zmirfiuji, v€etné
i¢inku analgetik a subjektivni hodnoceni u¢innosti lé¢by pacientem,

S: severity — zAvaznost, sila bolesti na stupnici 0-10 (vizualni analogova stupnice).

s oo R
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OP4QRSTI-ASPN
O:
P:

P

W

S:

onset — zacatek bolesti,

1. provocation — faktory a okolnosti, které bolest vyvolavaji,

2. palliation — faktory a okolnosti, které bolest zmiriuji, véetné dosavadni 1é¢by,

3. precipitating — faktory a okolnosti, které zmiriovani nebo zhor$ovani bolesti
urychluji nebo zpomaluji,

4. progression — pribé&h bolesti v ¢ase (kolisani, zhorSovani, Gstup),

quality — charakter bolesti (ostra, tupa, bodava, paliva, svirava apod.),

radiation — vyzafovani pfitomné/neptitomné, kterym smérem a do které &asti téla;

Jje zavade¢jici, pokud pacient uvadi oblast s vyzafovanim jako zdroj bolesti,

severity — zavaznost bolesti, sila na stupnici 010,

time — Casovy priibéh bolesti (trvald, kolisava, pferu§ovana, stupiiovana a jiné),

interventions — lé¢ebné zasahy (i laické pomucky — teplo, chlad) a jejich efekt,

associated signs — pfidruzené ptiznaky (napt. zvraceni, zavraté, prijem, Skytavka

a jiné),

PN: pertinent negatives — vyznamné negativni a nepfitomné pfiznaky nebo nalezy.

Vizualni analogova stupnice (VAS) je stupnice od 0 do 10, mize byt vyrobena

1z dfevéné lopatky na jazyk, nebo nakreslena na tvrdy papir s ¢isly od nuly po deset.
Nula znamend stav bez bolesti, deset je nejvétsi bolest, jakou si pacient dokaze pied-
stavit (ne momentalni nejvétsi). Udaje o bolesti v podobé ¢isel se daji ziskavat v riizné
dlouhych intervalech, od minut po hodiny a dny, a sledovat tak trend podobné jako pfi
GCS. D4 se hodnotit rychlost nastupu u¢inku analgetika, priibéh bolesti pfi béznych |
aktivitach v domdacnosti apod. S ¢isly se da statisticky pracovat.

Kazdy pacient ma jinak nastaveny prah bolesti, ale relativni vykyvy jsou u jedno-
ho pacienta stejné. VAS se pouziva celosvétoveé a vysledky jsou proto mezindrodné

porovnatelné.
I I : I ' I ! | : I I
bez slaba bolest stredni silna velmi silnd nejhorsi
bolesti bolest

Obr. 3.1 Popisna stupnice bolesti

nejhorsi
bez bolesti predstavitelnd bolest
I I I I I I I | | I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Obr. 3.2 Vizuadlni analogova stupnice bolesti
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Pii vySetfovani stupné bolesti je potieba myslet na to, Ze nedavno uzitd analgetika
mohou ménit rozsah a charakter bolesti, podobné alkohol jako silné a nevypodcitatelné
analgetikum muZe bolest maskovat GipIn¢. Pii onemocnénich, kde je bolest dileZitym
nebo patognomickym pfiznakem, to mize vést az k Gimrti pacienta zdanlivé zdravého
nebo bez piiznakd.




Klasickym piipadem, jak muZe disledna anamnéza bolesti rozlisit diskrétni rozdily,
je bolest na hrudniku. Ta pii vyzatfovani z oblasti Th pétefe je témér k nerozeznani
od kardialni bolesti. Ale i pfesto jsou zde rozdily a primérn¢ inteligentni pacient je
pii spravném vedeni anamnézy dokaze rozlisit a sdélit. Kardialni bolest je sice mezi
jednotlivymi lidmi rozdilna (interindividualni rozdily), ale u jednoho pacienta je témér
vzdy stejna (intraindividualni bez rozdilu). Vertebrogenni bolesti jsou vzdy variabilni
nejen interindividudlng, ale také intraindividualné.

?Anamneza pn bniestl ve zkratce (alespon podle vzm‘ce QPQRST )

> cmnost pfi vzmku bolesti .
: '{fcharakterlstxka bolestt popls
~ vyzafovani _:3 :
» zivainost =
» pribéh | boiestl v case
P podobné v mmulos’u

3.2  Kardiovaskularni onemocneéni

Cim zavazngjsi je kardidlni onemocnéni, tim je objektivni nalez viditelngj3i a jedno-
znacny. Anamnéza se pak muze redukovat na par prioritnich otdzek, napf. pfi edému
plic, za¢inajicim kardiogennim $oku nebo jednozna¢ném infarktu myokardu. Cim
je onemocnéni méné akutni, tim vice otazek na nynéjsi onemocnéni je tieba polozit,
piedchorobi nabird na dileZitosti a fyzikalnim vySetfenim musime velmi podrobné
hledat objektivni pfiznaky, napf. pii hrani¢ni hypertenzi, stenokardiich v koincidenci
s vertebrogennim algickym syndromem a somatoformni neuréze. Pti edému plic,
kdy diagnozu stanovime na prvni pohled a poslech pii vstupu do mistnosti, omezime
anamnézu na lékovou (zabezpeci rodinny pfislusnik bez namahy pacienta) a trvani
t&zkosti, ostatni doplnime po podani 1écby, jakmile pacient za¢ina pocitovat ulevu.
Arterialni hypertenze. Jako samostatna diagnoza se vyskytuje ve vyjezdech ZZS
az ve 20 %. Na oSetfeni pacienta neni aZ tak potifebna anamnéza v ¢asti predchorobi
(zivotosprava, navyky), ale otazky na rizikové faktory mohou pacienta pfimét k zamys-
leni se nad zbyte¢nosti farmakologické 1é¢by bez upravy zptisobu Zivota. Mezi rizikove
faktory, které ovliviiuji prognozu pacienta a zvySuji pravdépodobnost kardiovasku-
larni komplikace a smrti patii: vySka krevniho tlaku, vék u muzi nad 55 a u Zen nad
65 let, kouteni, dyslipidemie (vysoké hladiny triglyceridti a LDL cholesterolu, nizka
hladina HDL cholesterolu), zvySena glykemie nala¢no (nad 5,6 mmol/l), abdominal-
ni obezita (u muzi obvod pasu vice nez 102, u Zen vice nez 88 cm), rodinny vyskyt
kardiovaskularniho onemocnéni v niz§im véku (u otce a bratrii pod 55 let, u matky
a sester pod 65 let). Riziko dale zvySuji uz prekonana cerebrovaskularni onemocnéni
(cévni piihody a TIA), koronarni a ledvinova onemocnéni, choroby perifernich arterii
a pokroc¢ila retinopatie. Rizikové faktory se dale rozd€luji na:
» neovlivnitelné: vék, rasa (¢erna rasa ma zvySeny vyskyt hypertenze uz v mladSim
véku), pohlavi a geneticka vybava (hypertenze je dédi¢na az v 50 %),




* ovlivnitelné: fyzicka inaktivita, koufeni, dietni faktory (nadmérny pfisun alkoholu,
soli, cukrt, tukii, nedostatek antioxidanti) a stres.

Neékteré rizikové faktory se vzajemné ovliviiuji a potencuji. Stres je rizikem a mnozstvi
lidi resi stresové situace zvySenym piijmem jidla, alkoholu a koufenim. ZvySenym
prijmem jidla a alkoholu se zvy$uje hmotnost a sniZuje pohyblivost. Stres je kromé
jiného také pfi¢inou snizeného libida a naopak, naruseni sexualnich funkci potencuje
stres. Neaktivni lidé maji vyssi srde¢ni frekvenci a zvySenou kontraktilitu myokardu,
coz zvySuje tlak krve. Obezita zvySuje pozadavky na vét$i mnozstvi krve pro zaso-
bovani vétsi masy tkani, vysledkem je i vyssi tlak na stény cév. SniZena konzumace
potravin bohatych na draslik (ovoce, zelenina) se zvySenym pfijmem soli narusuje
pom¢r ionth ve prospéch sodiku a zvySuje krevni tlak. Pacienti se zvy$enym tlakem
krve si st€zuji na pfiznaky ze strany CNS (bolesti hlavy, navaly do hlavy, poruchy
vidéni), na pfiznaky z kardiovaskularniho aparatu (stenokardie, pfiznaky dekompen-
zace), z traviciho traktu (ztrata hmotnosti, nauzea, zvraceni, bolesti bficha) a riizné
Jiné (ztizené dychani, slabost, zavraté, unava). Kvalitativni pfiznaky poruch védomi
(zmatenost) hlasi ptibuzni.

Anaminéza vezkratee @@ 2000000
» kdy vzmk‘]y tézkosh .

P jsou stejné nebo jiné nez v num;tlestl

» normalni hodnoty krevmho tiaku

P pravidelnost uzivani Ieku -

P dodiovédni Zivotospryy . o .
» predpokladana ptitina vzestupu tlaku krve — hnév, smutek, radost

Koronarni onemocnéni. Pfi ndhlém vzniku tézkosti ze strany srdeéné-cévniho systému

jsou anamnestické udaje dulezité, ale muzeme je rozdélit na:

+ okamzité potiebné: anamnéza bolesti véetné ptidruZenych piiznakt z GIT (nauzea,
zvraceni, nutkani na stolici), vyskyt podobnych tézkosti v minulosti (stejné, siln&jsi,
slabsi), pfesny zacatek vzniku prvnich ptiznakt, LA, AA, uzité léky a chemické
latky (sildenafil, alkohol, nitraty);

* odloZitelné udaje: Rizikové faktory, pfedchorobi a rodinnou anamnézu zjistujeme
po vySetfeni a zahajeni 1éCby.

Mezi nejCastéji se vyskytujici onemocnéni patii chronicka ischemicka nemoc srdeéni,
stabilni a nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu a poruchy srde¢niho
rytmu. Anamnesticky patrame predevsim po rizikovych faktorech, které spolu se
subjektivnimi pfiznaky doplni predbéZny diagnosticky zavér vytvoreny fyzikalnim
vySetrenim. Rizikové faktory kardidlnich onemocnéni se v mnohém prekryvaji s rizi-
kovymi faktory pii hypertenzi a dokonce samotna hypertenze je vyznamnym rizikem
onemocnéni srdce: vék — se stoupajicim vékem se zvySuje riziko po$kozeni a z(Zeni
arterii, pohlavi — muzi jsou rizikové€jsi, Zeny zacinaji dobihat muZe po menopauze, ro-
dinny vyskyt — rizikovym faktorem je kardialni onemocnéni otce a bratra pied dovrsenim
55. roku a matky nebo sestry pied 65. rokem zivota. Doposud uvedené jsou rizikové
faktory neovlivnitelné, na rozdil od ovlivnitelnych: koureni — nikotin zuzuje cévy
a oxid uhelnaty poskozuje endotel kapilar, coz vede k urychleni ateroskler6zy. Vyskyt
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infarktu myokardu u Zen kouticich 20 cigaret denné je 6krat vyssi proti nekurackam,
u kufdki je vyskyt trojnasobny. Vysoky tlak krve — zuzuje cévy a potencuje zesileni
stén kapilar. Dyslipidemie — nerovnovaha mezi LDL a HDL cholesterolem urychluje
aterosklerdzu. Diabetes mellitus — je rizikovym faktorem kardialnich onemocnéni,
spole¢né jsou zhorSované obezitou a hypertenzi. Obezita, fyzickd inaktivita a stres
zhorSuji a stupfiuji ostatni rizikové faktory kardialnich onemocnéni. Ty se sdruzuji
podle vzijemného ovliviiovani, piikladem je metabolicky syndrom, navzajem propojena
a negativné se podminujici skupina: hypertenze, zvys$ené triglyceridy, zvySena inzuli-
nemie, abdominalni obezita. Onemocnéni koronarnich tepen se nékdy vyskytne také
u jedincu bez klasickych rizikovych faktori, zacinaji se zkoumat jiné, napf. spankové
apnoe, zvySeny C-reaktivni protein (CRP), homocystein (aminokyselina zodpovédna
za obnovu tkani) a lipoprotein(a).

Rizikové faktory rozdélujeme na nezavisle: hypercholesterolemie, koufeni, hyperten-
ze, hyperglykemie, chovani typu A, hyperkoagulacni stavy, dédi¢né genetické faktory
enzymatické povahy a neprimé. nedostatek pohybu, konzumace alkoholu v nadbytku,
stres, strava s vysokym obsahem nasycenych tuki, obezita a vek.

Chovani typ A: 30-60 % lidi charakterizuje chovani se tfemi zakladnimi vlastnost-
mi: proZivanim ¢asoveho stresu, hostilitou a nadmérnou soutézivosti. Lidé s chovanim
typu A maji vysoké pracovni nasazeni, pracuji mnoho a neunavng¢, jsou orientovani
na uspéch a vykon, neradi ¢ekaji, chté&ji stihnout v§echno a co nejdiive, nezaobiraji
se vlastnimi emocemi ani prozivanim druhych, jsou pribojni, ¢asto na vysokych po-
zicich, jsou hostilni az agresivni i po malych a nevyznamnych podnétech, neklidni,
neposedi na jednom misté bez toho, aniz by nevykonavali minimalné jednu aktivitu,
Jsou impulzivni, rychle a hlasit€ hovofi, neumi se uvolnit a odpocivat. Typicky pacient
s kardidlnim onemocnénim ma nejméné dvé z uvedenych charakteristik, mezi pacienty
po infarktu myokardu je tento typ chovani 2krat ¢asté;si.

Angina pectoris je hrudni bolest (dyskomfort) spojena s onemocnénim srdce.
Ponamahova angina pectoris vznika pii namaze (na schodech, delsi prochézka), zhor-
Suje se ve studeném pocasi, pii ndmaze po vétsim jedle, po zastaveni fyzické namahy
odezni 1 spontanng, rychleji odezni po nitratech.

AKkutni koronarni syndrom. Jeho soucastmi, které v ramci anamnézy musime
odlisit, jsou klasickd pondmahova angina pectoris (AP), nestabilni angina pectoris
(NAP) a akutni infarkt myokardu (AIM). RozliSeni miize byt v pfednemocnic¢nich
podminkéch obtizné (nevysetiime biochemickou odezvu jako soucast diagnostiky AIM).
Nejdulezitéjsim diagnostickym piiznakem je nahle vznikajici intenzivni prekardialni
(retrosternalni) bolest, ktera se objevi béhem namahy nebo i v klidu, je intenzivné;si
nez v minulosti, trva déle nez 20 minut a nereaguje na nitraty. Priivodnimi piiznaky
bolesti pii infarktu myokardu miize byt vyzarovani bolesti do horni koncetiny, krku,
mezi lopatky, nékdy nauzea, poceni a dusnost. Bolest vznikla v klidu mize byt
zpusobend infarktem myokardu, nestabilni AP, disekci aneuryzmatu aorty, z jicnu,
perikarditidou, pleuritidou, vertebrogenné a herpes zoster. Na diagnozu nestabilni AP
postacuje, pokud se v poslednich 4 tydnech vystupnovaly pfiznaky anginy pectoris
z minulosti (silngj$i bolesti, zvySena frekvence nebo slabsi reakce na nitraty), objevi
se poprvé nebo po 6mési¢nim obdobi bez priznaki. I zvySeni spotieby nitrati svedci
nepfimo o nestabilni AP. Pacient na cilenou otazku odpovi, Ze nitrat uzival 2—3krat
tydné a posledni 3 dny uziva 2krat denné. Ponamahova AP je diagnosticky jednoznac-
néjsi: Stenokardie zacnou pfi ndmaze a spontann¢ prestanou po zastaveni se, posazeni
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nebo po nitratech. Pacienti s prvnimi stenokardiemi jsou ndchyInéjsi na nahlé umrti
v porovnani s pacienty, ktef{ maji opakované stenokardie. Rozdil je v tom, Ze mladsi
lidé s prvovyskytem nemaji vyvinuty kolateralni krevni ob&h jako chronici, a koronarni
trombodza zastihne srdce nepfipravené.

Anamnéza ve zkratce -
» kdy presné zacaly tezkosti -
) predpokladany vyvolavajlm faktor

P uzrte leky a jejlch efekt -
> podo__bn_e.t g7kosti v mmuiosn

Arytmie. Nejspolehlivéjsi diagnostikou arytmii je urcité palpace pulzu a vySetieni
pomoci EKG, ale n&kdy jsme u pacienta, ktery mél pocity poruchy rytmu a pfi vy-
Setfeni uz objektivni pfiznaky nenajdeme. V takovém piipade je neocenitelna cilena
anamnéza. Co byl prvni piiznak, ktery pacient citil? Jak dlouho to trvalo? Co d¢lal
t&sné pred vznikem? Byly pfitomné i jiné ptiznaky nez bolest na hrudniku, dusnost,
poceni, buseni srdce? Casto je arytmie provazena nespecifickymi ptiznaky, jako je
slabost, inava, zavraté. Uziteénym mize byt pozadavek, aby pacient klepanim prs-
tem na sttl zkusil arytmii zopakovat. Anamnézu doplnime vZdy rizikovymi pfiznaky
kardiovaskularnich onemocnéni a kompletnim piedchorobim. Pfi del$im sezeni pri
cestovani autem a letadlem s otoky na dolnich koncetindch mize byt arytmie pfizna-
kem mikroembolizace. P#i extrasystolach (ES) je zapotiebi rozliSovat ES, které mohou
byt i u zdravého ¢lovéka jako bezpriznakové (ojedinélé komorové nebo predsiiové
pred¢asné stahy) pfi unavé a stresu, nebo jsou piiznakem onemocnéni: ischemicka
choroba, chlopenni vady, tyreotoxikdza, Grazy hrudniku, uzivani kokainu, nadbytek
kofeinu, teinu, taurinu a koufeni.

Anamnéza ve zkratce
> kdy zacaly prtznaky
P pii jake aktivitte
P podobné meulosn -
> uzité léky .
» posledni EKG vysetrem -

Kardialni selhavani. Mezi hlavni anamnestické tdaje kardialniho selhavani patii
v podstaté nespecifické symptomy, které musime doplnit fyzikalnim vySetfenim, aby-
chom se dopracovali k diagndze: dusnost podle stupné selhavani od namahové az po
klidovou, vystupiiovanou dusnosti je dyspnoe v ortopnoické poloze, inava, slabost,
nechutenstvi, zmatenost, pocit chladu na koncovych ¢astech koncetin.

:Anamneza ve zkratce_-' .

:b kdy se ebjevxiy otoky DK

> podobné tézkosti v m_muii)gstx
> tolerance namahy -
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Embolie. V piedchorobi zjistime trombo6zu Zil na dolnich koncetinach, predchazejici
operaci, nékolikadenni imobilitu, nadorové onemocnéni, t€hotenstvi, uraz dolnich
kon¢etin, poruchy srdzeni krve, u mladych zen kombinaci kouteni a hormonalni
antikoncepce.

Kolaps — synkopa. Nahla a dramaticka situace, jakou je nahla ztrata védomi, ma
v sobé témét nekoneénou mnozinu diferencidlnich diagndz. 1 pfesto se da na zakladé
dobfte a cilen¢ odebrané anamnézy postavit etiologicka diagnoza. Pti diferencovani
pficin synkop jsou kromé idajt postizeného diilezité objektivni anamnestické udaje
ziskané od svédkut udalosti (trvani piihody, vzhled postizeného, pfitomnost pulzu
apod.). Pfi¢iny synkopy shrneme do tii slov: ,,head, heart, vessels* — to je original
a Ceska verze zni: ,hlava, srdce, cévy.”

HEAD: hypoxemia, epilepsy, anxiety, dysfunctional brain.

HEART: heart attack, embolism of pulmonary artery, aortic obstruction, rhythm
disturbancies, tachydysrhytmia.

VESSELS: vasovagal, ectopic, situational, subclavian steal, ENT, low systemic
vascular resistance, sensitive carotid sinus.

HLAVA: hypoxemie, epilepsie, anxiozita, dysfunkce CNS — hypoglykemie, ver-
tebrobazilarni insuficience, SAH.

SRDCE: AKS, plicni embolie, fyzikalni obstrukce vytoku — kardiomyopatie, aor-
talni stendza, myxom piedsing€, syndrom chorého sinu, Brugadiiv syndrom, syndrom
dlouhého QT, tachyarytmie.

CEVY: bézna mdloba, vazovagalni synkopa, hypovolemie, situaéni — mikéni,
defekacni, kasel, Valsalviv manévr, synkopa pfi otoc¢eni hlavy na stranu, ORL pii-
¢iny — neuralgie n. V. a IX., vazodilatace z 1€kl a autonomni insuficience, citlivost
karotického sinu (utazeny limec kosile a tésna kravata) a vertebrobazilarni insuficience.

Ptame se na pocity bezprostiedné pied ztratou védomi:

» Kkardidlni pri€iny: nahly vznik s prodromalnimi priznaky cca S s, vznik béhem
télesné namahy nebo vleze, vsed¢, nahle umrti v rodiné (Brugadiv syndrom);

+ vazovagalni synkopa: piedchdzi zavrat, zivani, poceni, nauzea, poruchy vidéni;

* hypovolemie: Zizen, zdvraté vstoje, snizeny pfijem potravy a tekutin, meléna,
metroragie v anamnéze;

» situacni synkopa: obtizné moceni a defekace (bfi$ni lis zpomaluje vendzni né-
vrat), otaceni hlavou nahoru a do stran (vertebrobazilarni insuficience), Valsalviv
manévr — ztizen€ polykani;

+ medikamenty: beta-blokatory, antiarytmika, vazodilatatory, blokatory Ca kanali
a jiné.

Piic¢iny se mohou 1 navzdjem kombinovat. Starsi, ale 1 mladi lidé maji ke kolapsu casto
nékolik divodu najednou. Pokud je podezieni, ze alespoii jeden z nich je vazny, je
zapotiebi podrobnéjsi vysetieni.

Nekteré synkopy vyzaduji podrobnéjsi vySetfeni pacienta ve zdravotnickém zafizeni,
jsou to synkopy s varovnymi piiznaky. Vysoké riziko pfi synkopé:

* vék nad 65 let,

* anamnéza KVO,

* bez varovnych pfiznakd,
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* vznik béhem namahy,

* bolest na hrudniku béhem ptihody,
* palpitace pted mdlobou,

* v RA nahla smrt,

« abnormalni vitalni funkce,

 TKs méné nez 90,

* znamky kardialniho selhavani,

* patologické EKG.

3Anamnéza pn KVO ve zkratce _

'P prlcma Vyvoiavajm faktor
. charakter
:vyzarovam
zavaznost -
- svépomoc, pemec, uzité leky
:_podobne t&zkosti v minulosti a Jejxch resem prlpadne nasledky - -
o je nyni Jme ¥ porovnam s mm_ losti_(ptame se vzdy pfi zhorsem chromckeho
. joﬁemocnenf) - . :

t‘i'v v rv-ﬁvi-v

3.3 Respiracni nemoci

V ramci anamnézy pii dychacich tézkostech myslime na Sest hlavnich respiracnich
pfiznaku: kaSel, tvorba sputa, dusnost, vykaslavani krve, bolesti na hrudniku a piskoty.
K témto pfiznakim sméfujeme otazky.

KasSel. Poprosime pacienta, aby zakaslal a zjistujeme charakter kasle, zda je suchy,
nebo produktivni s vykaslavanim sputa.

Sputum. Normdlni sputum z dychacich cest je bezbarvé az bil€, bez zapachu (ve
skute¢né starych knihach se uvadi dokonce ,,bez chuti®). Zlutozelené sputum indikuje
infekci, rezavé sputum byva u pneumonie.

Dusnost. V klidu nebo pfi namaze, jakou aktivitu maze délat bez zadychani? Nakup,
chiize po roving, pocet krokll (metrti), no¢ni dusnost, buzeni po nékolika hodinach
spanku, mnozstvi polstait pod hlavu.

Doplnime koufeni, alergie a kompletni pfedchorobi (pfekonana respira¢ni one-
mocnéni, pracovni anamnéza se Skodlivinami, socialni anamnéza a domaci prostredi,
vitalni funkce, navyky, zivotosprava atd.). Kromé alergii na potraviny a léky je tieba
u astmatiki zjiStovat pritomnost domacich zvirat: kocky, psi, holubi a papousci jsou
¢astym zdrojem alergent. Koufeni (i pasivni) miZe vyvolat astmaticky zachvat. U star-
Sich a chronickych pacientil zjist'ujeme imunizaci proti chiipce a pneumokokovym
infekcim. Zjistujeme zmény v poslednich dnech a tydnech, zmény tykajici se ibytku
hmotnosti, zmény poctu pouzitych polstari, unavu, zmény tolerance fyzické aktivity.
V akutnich ptipadech, jako pfi astmatickém zachvatu, nebudeme pacienta obtézovat
otazkami na celé predchorobi, ale po zjisténi trvani tézkosti a uzitych 1€kt za¢neme
s [é¢bou. Zbytek anamnézy doplnime poté, kdy je pacient schopny Fici alespoii jednu
vétu na nadech.
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e vZdy pfi zhorSeni chronického onem

34  Neurologicka onemocnéni, bezvédomi a krecové stavy

Pfi vyskytu neurologického onemocnéni nebo pii podezieni na takové onemocnéni
musime anamnézu zaméfit na Siroky zabér otazek pro doplnéni udaju, které pacient
poskytl spontanné. Patii sem otdzky na bolest hlavy, problémy s fe¢i, ¢tenim a psanim,
zmény v kvalité paméti, kvalitativni a kvantitativni poruchy védomi, stavy zmatenosti,
dezorientace — je zapotiebi ovérfit u pfibuznych, nejlépe téch, ktefi ziji s postizenou
osobou ve spole¢né domacnosti. Dale zjistujeme poruchy citlivosti, trnuti a mra-
venéeni, oslabeni svalstva a sily na jednotlivych koncetinach, naruseni chuti, ¢ichu,
zraku a sluchu, poruchy pti polykani, chiizi, ttesavku a zavrate. Oveétovani odpovedi
u ptibuznych je dilezité, nebot’ mnozi starsi lidé maji témét vSechny z vyjmenovanych
pfiznaku, rozdil je v tom, zda vznikly nahle ze dne na den, nebo postupné, v priubéhu
meésicu a let. Riskujeme, Ze nase otazky pochopi mirné dementni senior jako inspiraci
do budoucna na rozsifeni portfolia svych tézkosti.

Pii bezvédomi myslime v prvé radé na nejcastéjsi pfic¢iny bezvédomi a teprve po
jejich vylouceni rozsifujeme okruh diferencidlnich diagn6z. Nejcast&)si pficiny bez-
védomi (porfadi se muze liSit podle pohlavi, v€ku a lokality): intoxikace alkoholem,
generalizovana epilepsie, urazy hlavy, kolaps, hypoglykemie, intoxikace Iéky, febrilni
kieCe, hemoragické cévni piihody, maligni arytmie. Mala pravdépodobnost intoxikace
alkoholem je u star$i zeny na vefejném prostranstvi na vesnici, cévni piihody u mladého
¢loveka do 30 let, hypoglykemie na svatebni oslavé. Nejéastéjsi pticiny bezvédomi si
muzeme pamatovat i podle zkratky ,.tipy a samohlasky* AEIOU TIPS (Alcohol and
other drugs, Epilepsy, electrolytes, encephalopathy, Insulin, Overdose, Oxygen (lack
of) and Opiates, Underdose, Trauma, Infection, Psychological/Poisoning, Stroke,
Space occupying lesions, subarachnaoid hemorrhage, shock): alkohol a jiné drogy,
epilepsie, elektrolytové poruchy a encefalopatie, pfedavkovani/poddavkovani inzuli-
nu, uraz hlavy, hypoxie a opioidy, infekce, psychologické pri¢iny, intoxikace, cévni
piihoda, Sok, subarachnoidalni krvaceni a tumor CNS.

Jiny zpusob déleni: bezvédomi bez reakce na vnéjsi podnéty (kdma) miize mit pficiny:
1. metabolické: hypo- a hyperglykemie, uremie, hepatalni encefalopatie, hyperkapnie,

hypoxie, 1éky, drogy;

2. strukturilni: nador, epiduralni a subduralni hematom, cévni piihoda a poranéni

CNS.




Uz z dalky si prohlizime prostiedi, obleceni pacienta, od svédku zjistujeme popis
zacCatku, prubeh, pfidruzené pfiznaky, t€lesné projevy béhem bezvédomi. Zasadné se
neptame postizeného po spontannim probuzeni z bezvédomi, zda byl v bezvédomi.
Pokud dokaze postizeny vérohodné a s detaily popsat pribéh nehody, urazu, potom
v bezvédomi nebyl. Udaj o bezvédomi od laickych svédkii nemusi byt spolehlivy. In-
toxikace alkoholem, urazy hlavy a generalizovana epilepsie jsou spojené s retrogradni
amnézii, takze postizeny si bezvédomi nepamatuje, popise své vnimani predchazejiciho
stavu — v bezvédomi jsem nebyl — a tim miZzeme mylné vyloucit jeden z nejdualezitéjSich
diferencialné-diagnostickych pfiznakl. Oties mozku je nejvice poddiagnostikovanou
diagnozou. Pokud je pacient v bezvédomi, zjist'ujeme anamnézu od rodiny a svéd-
ki v pofadi: nastup bezvédomi v ¢ase, trvani bezvédomi, pfedchazejici a privodni
ptiznaky, pokud se vyskytly, jako i projevy po spontannim obnoveni védomi. Pokud
Jje pacient jiz pii védomi a podle rodiny nebo svédki byl v bezvédomi, zjistujeme
nejprve subjektivni pfiznaky a anamnézu od pacienta. Nedejme se odradit, trvejme na
odpovédich pacienta, i kdyZ je pacient dezorientovany a nékdo z rodiny odpovida misto
n¢j. I zmatenost, dyzartrie, afazie, retrogradni amnézie jsou cenné a jedine¢né objek-
tivni pfiznaky, které nam odpovédi ptibuznych nenahradi, naopak, mizeme je béhem
diskuze s pfibuznym zmeskat a ochudit se o dileZitou slozku anamnézy a vysetieni.

Nastup — vznik bezvédomi. Nahle vznika bezvédomi pii generalizovaném epi-
leptickém zachvatu, hemoragické cévni piihod¢ a pti urazech hlavy. Postupné se
bezvédomi rozviji pti hypoglykemii, intoxikaci alkoholem, léky a chemikaliemi. Pfi
mdlobé je typicka poloha pfed vznikem bezvédomi (u bézné mdloby nikdy nevznikne
vleze a velmi zfidka vsed€) a pozorovatelné ptiznaky, které mohou uniknout pozornosti
okolostojicich (bledost, poceni, zivani).

Odeznéni. Spontanni ustup bezvédomi v ¢asovém horizontu péce Zdravotnické
zachranné sluzby je pravdépodobny pii epilepsii a mdlobé, z urazu pii otfesu mozku.
Nepravdépodobné az neredlné je spontanni odeznéni pii hypoglykemii, pohmozdéni
mozku, intoxikaci léky a chemikéliemi, pfi cévni mozkové piihodé a pfti hyperglykemii
s hyperosmolarnim kématem.

Trvani. Bezvédomi fadové v minutach trva pii hypoglykemii (bez 1éEby miize
pretrvavat 1 hodiny), epilepsii, mdlobé¢ a febrilnich kiecich. V desitkdach minut pti
otfesu mozku a psychogennim neepileptickém zachvatu, hodiny az dny pii pohmozdéni
mozku, intoxikacich alkoholem, léky a chemikaliemi.

Retrogradni amnézie je pritomna po probuzeni z bezvédomi nasledkem otfesu
mozku, po generalizovaném epileptickém zachvatu a intoxikaci alkoholem. Retrogradni
amnézie nepritomnd: Pacient je téméf okamzité schopny vzpomenout si na udalosti
té€sné pied vznikem bezvédomi po mdlobé, psychogennim neepileptickém zachvatu
a probuzeni se z hypoglykemie podanim glukozy.

Epilepsie (generalizovany zachvat, ostatni druhy epilepsie nejsou urgentnim
stavem) je typicka pribéhem, ktery dovedou popsat i svédci — laici. Zac¢ina nahlym,
nepfedvidanym bezvédomim s padem, Casto s hlasitym vzdechem, neartikulovanym
vykiikem. Nasleduje kratky opistotonus a potom tonicko-klonické kiece svalstva ce-
1€ho téla, nejvice viditelné na koncetinach. Po spontannim odeznéni kie¢i nastupuje
obdobi bezvédomi prechazejici do faze dezorientace. Postizeny je schopny motorické
aktivity (chiize) jeste pfed mentalnim zotavenim. Vét§iné generalizovanych zachvati
predchazi aura — signalni ¢ichovy, chutovy, zvukovy nebo jiny podnét, nékolik sekund
az desitek minut pfed vznikem bezvédomi. Pacienti o ni nemluvi. Po zachvatu je aura
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prekryta retrogradni amnézii, takze zachranafi ¢asto pacienta s aurou doZadujiciho
se preventivniho podani antiepileptika povazuji za hypochondra nebo kverulanta.
Pravodni pfiznaky generalizovaného zachvatu jsou typicke a laicti svédci je doka-
Zou popsat: zrychlené a nasilné dychani, tvorba pény ze slin v ustech, modrani kize
a sliznic, mimovolny odchod mo¢i a stolice. Kie¢e mohou provazet i kolaps, hypo-
glykemii, kratky béh maligni arytmie a jiné stavy s kratkodobou hypoxii CNS, ale na
rozdil od déletrvajicich tonicko-klonickych trvaji jen kratce, jsou nepravidelné a spiSe
dekortika¢niho charakteru. Dalsi anamnestické idaje, které je tfeba brat v tivahu:
nepravidelné uzivani 1€kt (vynechani terapie), poskozeni CNS v minulosti — nékolik
dni az let (cévni pfihoda, tumor, Graz, neurochirurgicka operace), infekce, metabo-
lické poruchy, intoxikace, abuzus alkoholu (pfijem alkoholu pred zachvatem anebo
i naopak kratkodoba abstinence), nepravidelnost zivotospravy, frekvence zachvati (pii
¢astych zachvatech i pres dodrzovani rezimu doporu¢ime neurologickou kontrolu).
Nejvice epileptiki je z fad toxikomant (alkohol, drogy), ale ptekvapivé velky pocet
je po urazech hlavy. Typicky si nejprve pacient ani rodina na iraz nevzpomenou, ale
pii podrobnéjsim patrani si vzpomenou na pad z jizdniho kola, na schodech, traz pfi
sportu pred nékolika mésici az lety, ktery nebyl vySeteny, protoze ,,to nebylo vazné®.
Pokud se vyskytl i otfes mozku, bezvédomi nemuselo byt zaregistrované, samotny
postizeny si ho nepamatuje a pfi povrchnim vySetfeni ve zdravotnickém zafizeni se
retrogradni amnézie nezjisti, protoze cestou do nemocnice si postizeny vyslechne od
svédku verzi piibéhu, aby ji potom dokéazal celkem vérohodné popsat jako vlastni
zazitek a zakryt dilezity priznak otfesu mozku — retrogradni amnézii.

amnéza ve zkratce - . _
Bfostipaciess - 0 -
- popis vzniku, ;;mbehu twam a charakteru zachvam od svedku '

t DAivanilékn - ...

Kolapsovy stav muze mit mnoho etiologickych faktort, ¢astecné odliSnych pfi kolapsech
mladych a starych lidi, 1 kdyz nékteré predispozice byvaji spole¢né. Druhu a zaméfeni
anamnestickych otazek napovi prostfedi a vék: mladi lidé s kolapsem v dopolednich
hodinach v hromadné dopravé a na zastavkach jsou pravdépodobné po probd¢lé noci
(oslavy, uéeni na zkousku), bez snidané a dodrzeni pitného rezimu. Star$i pan kola-
bujici nad ranem na toaleté je pravdépodobné mikéni synkopa nasledkem zvySeného
bfiniho lisu a zpomaleni venézniho navratu pii moceni pies hypertrofickou prostatu.
Dulezita je poloha pii vzniku. Vleze/vsedé vznika bezvédomi pii kardialni synkopé,
pii zméné polohy (postaveni po delSim sezeni nebo leZeni) vznika pfi uzivani beta-
-blokatoru, antihypertenziv a vazodilatancii. Posturalni synkopa vznikne pi1 delSim
stani v kostele, na pohibu, nevznikne pfi stani na tribuné stadionu, kde se poskakuje
a zhluboka dycha. Kolaps muze vzniknout také u tésného limce na kosili, utazenim
kravaty prostfednictvim tlaku na karotické télisko nebo i pfi vétsim zaklonu/pfedklonu
hlavy u starSich.

amnéza ve zkratce . .
od postizeného a svédki podle pomucky HEAD HEARL VESSELS
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Psychogenni neepileptické zachvaty (hysterické bezvédomi, pitiaticky zachvat) jsou
ziidkava, Casto skryta onemocnéni, ale pokud na né nemyslime, zbytedng pievazime
pacienta a vystavujeme ho nepotfebnym vysetienim. Predchazi Jim emocni vypéti,
necekana zprava, onemocnéni, rodinny konflikt. Pokud na hysterické bezvédomi
myslime, dokaZeme ho fyzikdlnim vy3etfenim relativné snadno odlisit od bezvédomi
z jinych pficin. Nejcastéji se zaméfiuje s epileptickym zachvatem. Po psychogennim
neepileptickém zachvatu nebyva retrogradni amnézie, stav ,,bezvédomi® trva podstat-
né déle a také objektivni nalez je odlisny. Byva chvéni oénich vicek, nékdy je vidét
polykani, absentuji jakékoliv objektivni piiznaky provazejici bezvédomi, absentuje
1 reakce na bolest.

Cévni mozkové prihody dokaZou relativné spolehlivé diagnostikovat i laici. Od
zdravotnikii se ocekavd, Ze nebudou prodluZovat interval na aktivaci tisiové linky,
hlavné pfi prvni piihodé, pokud se zjisti zacatek pfiznaki v terapeutickém okné, které
se z 3 hodin postupné prodluzuje aZ na 8 hodin (na nékterych pracovistich a podle
metody rekanalizace). V ramci pfipravy na eventudlni trombolyzu je zapotiebi odebrat
anamnestické udaje jest€ na adrese nejen od pacienta, ale i od pfibuznych ve spole¢né
domécnosti kvili urychleni indikace 1é¢by v nemocnici. Jsou to daje, které pfijimajici
I¢kaf nema vzdy Sanci zjistit bez asistence zodpovédného ¢lena rodiny: pfekonané CMP
a TIA, jina neurologicka onemocnéni (epilepsie, nadory, operace CNS), hypertenze,
poruchy rytmu, diabetes mellitus, koufeni, navyk na alkohol, krvaceni v anamnéze
(vngjsi, gynekologické, GIT), antikoagulaéni 1é¢ba, kontraceptiva a antiagregancia,
hepatalni onemocnéni, operace a CMP v poslednich 3 mésicich, téhotenstvi a 10 dni
po porodu, traumaticka resuscitace v poslednich 10 dnech.

Meningitida je infekéni onemocnéni, jehoz diagnéza je dosazitelnd anamnézou
a klinickym vySetfenim, laboratorni testy a lumbalni punkce jen doplni infekéni agens
a prognozu. Meningitida je pravdépodobna u mlad$ich pacientd, ¢asto s nakazou
v kolektivu (Skolky, kasarna, tdbory), u diabetikd, imunosupresivnich jedinci, po
splenektomii, u toxikomant, alkoholikd, s chronickou infekei pfinosnich a oblicejo-
vych dutin a s defektem tvrdé pleny (urazy, operace). Onemocnéni zadina nenapadné
jako lehky katar hornich dychacich cest s prochladnutim, slabosti a bolestmi hlavy.
Postupné pfibyvaji vazné objektivni pfiznaky.

Vertebrogenni onemocnéni. Onemocnéni patete, chronicka, ale nékdy i akutni, jsou
po kardialnich a nddorovych onemocnénich treti nejnakladngjsi, co se tyce nakladd na
praceneschopnost, hospitalizaci, vySetieni a 1é¢bu, vietné volné prodejnych analgetik.
Az 85 % lidi ma béhem zivota bolesti patefe. Zhruba 97 % vertebrogennich algickych
syndromi (VAS) je zplisobenych mechanikou pétefe, jen 3 % jinymi onemocnénimi —
nadory, prenesena bolest z bficha (aneuryzma aorty), infekce. Hlavnimi pfiznaky jsou
bolest a omezeni hybnosti, coZ zjistujeme anamnesticky a ové€fujeme vysetfenim. Pfi
vySetieni musime odlisit vétSinu benignich pfi¢in od nékolika nebezpecnych diagndz.
Infekci v oblasti patefe a michy mizeme predpokladat zejména u déti, u pacientti
s imunosupresi, toxikomanii a pti anamnéze teplot. Malignitu v pétefi predpoklada-
me u pacientli s nddorovym onemocnénim v jiné lokalité a u viech nad 50 let, ktefi
maji stupiiujici se tézkosti v patefi trvajici vice nez mésic. Skrytou zlomeninu obratle
hledame u starSich, pfi malignit& a osteopordze, u imobilnich/inaktivnich, uzivajicich
dlouhodobé steroidy. Visceralni pfi¢ina bolesti v patefi ma dalsi priivodni piiznaky.
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P¥i kvalitativnich poruchach se hodnoti reakce na jednoduché otazky, napi.: Jak se

jmenujete? Kde bydlite? Jaké je ¢islo vaseho domu? Jaké je dnes datum? Jinym zpi-

sobem jsou jednoduché matematické ulohy. S¢itani vétSinou zvladnou i somnolentni,

odecitani je narocné;si. PFi bolestech hlavy:

» Je bolest poprvé nebo uz byla v minulosti?

« Pokud uz byla, je stejna co do sily, lokalizace a charakteru?

» Zacala nahle nebo postupné?

» Jsou nebo byly né&jaké jiné piiznaky (kfece, slabost, citlivost na svétlo, dvojité
vidéni, jiné)?

+ Uraz hlavy v minulosti i minimalniho rozsahu?

» ZkousSeli jste uzit néjaké léky a s jakym efektem?

3.5  Trvicisystém

Funkce traviciho systému si za normalnich okolnosti neuvédomujeme. Necitime prak-
ticky nic pfi polykani, michani potravy v zZaludku, béhem peristaltickych vin ani vylu-
¢ovani biliarnich a pankreatickych sekreti. I pfes priibéznou kontrolu procesu traveni
nervovymi receptory si aZ pii patologické signalizaci zacneme uvédomovat nepifijemné
pocity, bolest a jiné. Bolest nikdy neni normalnim pocitem, ale mirn€ a dlouhodobé
se opakujici bolesti miiZze po dohodé¢ pacient konzultovat se svym lékafem. Pokud je
bolest v oblasti biicha spojena s varovnymi ptiznaky, tzv. ,,éervenymi vlajeckami®, je
zapotiebi situaci fesit urgentné. ,,Varovné ptiznaky™ pii bolestech biicha jsou: teplo-
ta, prijem (vice nez pét Fidkych stolic/24 h), trvajici obstipace, krev ve stolici, delsi
nauzea a opakované zvraceni, napéti pfedni bfi$ni stény, otok bficha a zluté zbarveni
sklér a kiize. Bolest miize byt zptisobena organy v bfisni duting, ale i podnéty z bfisni
stény. Bolestivé signaly z hrudniku, panve a zad se nékdy projektuji i do bfiSni oblasti.
Bolesti v bfidni oblasti mohou byt vyvolané mnozstvim pficin, které se snazime
objasnit:
» mimob¥FiSni piifiny: pneumonie, srde¢ni infarkt, pleuritida, plicni embolie, ane-
uryzma bfiSni aorty,
+ pfi¢iny z bFicha a b¥i8ni stény: pasovy opar, chondritida Zebernich chrupavek,
tupé poranéni biicha, neuropatie, hernie brisni stény, pooperacni jizvy,
« zanétlivé pFi¢iny v horni ¢asti biicha: Zalude¢ni a duodenalni vied, ezofagitida,
gastritida, pankreatitida, cholecystitida, choledocholitidza, hepatitida, kolitida,
» funkéni poruchy: dyspepsie (bez viedu), poruchy Oddiho sfinkteru, bfisni kolika
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* nadory horni &isti biicha: nadory cholecysty, pankreasu, Zlutovych cest, zaludku,
lymfom;

* cévni onemocnéni: trombdza mezenterickych cév, aneuryzma biisni aorty,

* zanétlivé procesy ve stiedni a dolni &4sti b¥icha: enteritida, Crohnova choroba,
kolitida, divertikulitida, apendicitida,

* obstrukce stfeva: sristy po abdominalnich operacich, nadory, zanéty,

* urologické pFiCiny: litidza ledvin, mocovodi a mo¢ového méchyfe, nadory ledvin
a méchyie,

* uZen bolesti v oblasti panve: cysta nebo nador vaje¢niku, zanét vejcovodi, mi-
mod¢lozni t¢hotenstvi, myom délohy, nadory délohy a kréku, endometridza, srusty,

* umuzi: pfi bolesti v dolni &asti bficha myslet na torzi testes.

Anamnesticky zjiStujeme bolesti, hledani ulevové polohy, provokujici faktory (napf.
vzdy po jidle, pokud neuziji l1éky), posledni odchod vétra, stolice, chut k jidlu, nauzeu,
zvraceni, prajem (jejich frekvenci, vzhled, kvalitu, pokud je to mozné, je zapotiebi
podivat se na stolici a zvratky). Musi nas zajimat i uzivani lékii a alkoholu, zmény ve
frekvenci, barvé a konzistenci stolice. Diagndzu slozime na zékladé charakteru bolesti
(ostra, tupd, kolikovitd, svirava, paliv4, bodava a jiné), lokality a Sifeni do okoli, vztahu
k pfijmu potravy a peristaltice stfev, podle pfidruzenych piiznakii jako ikterus, nauzea,
zvraceni, krvaceni, prijem nebo obstipace a samoziejmé podle nélezi pii fyzikalnim
vysetfeni. Odbér anamnézy bolesti podle vzorového schématu OP4QRSTI-ASPN je
pfi afekcich v bfiSe dilezitéjsi nez cokoliv jiného. Vazngjsi je situace, pokud bolest
vzbudi ze spanku. VEtSinou jsou viak na definitivni diagnozu zapotiebi i pomocna
(RTG, ultrazvuk, gastroskopie a kolonoskopie) a biochemicka laboratorni vySetieni.

O poruse funkce zazivaciho systému svéd¢i i ztrata hmotnosti, dyspepsie, paleni
Zahy, nechutenstvi. Otazky na pacienta pri ztrdté hmotnosti: Je chut k jidlu beze zmény,
sniZena nebo zvySena? Jak4 je ztrata hmotnosti v kg za jednotku ¢asu? Popiste typickou
snidani, obéd, vecefi, jaké jsou? Je hubnuti provazené teplotou, nauzeou, zvracenim,
bolestmi? Moceni? Tolerance tepla, zimy? Otazky pri dyspepsii (pocit plnosti i po
mensim jidle, bolesti v epigastriu, fihani): Koufite? Pijete alkohol? Uzivate analgetika,
antipyretika, nesteroidni antirevmatika? Kortikoidy? Infekce Helicobacter pylori?

Paleni Zahy. Nejcastéjsi picinou je hidtova hernie, objevuje se pfi zménach polohy,
v lezici, schoulené poloze.

Anamnéza pii bolestech v bfie ve zkratce — anamnéza bolesti nejméné podle
ofgRsl.. . s s
> piidruzené piznaky (zvraceni, nauzea, priem)

> Casovy pritbeh vyskytu bolesti a pridruzenych piznaki

» podobné tézkosti v minulosti
P uZité Ieky, lécebnd opatfeni
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3.6  Psychicka onemocnéni

Pfi psychiatrickych onemocnénich je anamnéza specialnim uménim. U kazdého
pacienta s poruchami chovani zjistujeme minimalné to, jak se pacient subjektivné
citi, zda ma sebevrazedné tendence, zda ohrozuje sebe nebo okoli, pokud jsou néjaka
somaticka onemocnéni, tak jejich stav, rozsah a léCbu a na zavér, zda byla vykonana
n&jaka lécebna a organizacni opatieni.

Kvalitativni poruchy védomi. Situace je snadnéjsi, pokud uz byl pacient v minu-
losti 1é¢eny a ptibuzni dodaji potfebné udaje. Pokud jde o prvni poruchu chovani nebo
zmény psychiky, ptame se na popis epizody, zacatek a predpokladanou pfi¢inu nebo
co bezprostiedné predchazelo, trvani, pridruzené télesné piiznaky, idaje o mozném
urazu hlavy nékolik hodin az tydnii zpét, kiece, teplotu a ptipadné zasahy ze strany
svédku a ptibuznych.

Poruchy psychickych funkei. Se stoupajicim v€kem se poznavaci funkce zhorSuji
a nastupuje demence. Na rychlé a jednoduché vyhodnoceni schopnosti pacienta se
pouZiva Mini-Mental State Examination (MMSE — malé vySetfeni stavu mentalnich
schopnosti): stanoveni orientace ¢asem a prostorem, kratkodoba pamét’, schopnost
pocitat, ¢teni, fe€ a prakticka zrucnost. Dokaze odlisit normalni starnuti od demence.
Je administrativné nenaro¢ny, zabere nejvice 10 minut, nemusi ho realizovat ani
vyhodnocovat psycholog. Z maximalniho poctu 30 bodi uz od 24 a mén¢ diagnos-
tikujeme demenci. Hodnoty MMSE 30-15 se uz objevuji v propoustécich zpravach.
Jednoduchym orienta¢nim vySetienim mentalnich funkei je vyjmenovani mésicl v roce
od konce, pocitat od nuly po dvou (2, 4, 6,...), nebo trochu slozitéjs$i po¢itani po trech
(3, 6, 9,...), asi nejtézsim testem je odcitani po 8 od ¢isla 100 (100, 92, 84, 76, 68,
60, 52, 44). Nesmime pfitom dat pacientovi najevo, ze s tim v dnesni ére kalkulacek
mozna mame sami problém.

Nejcastéjsi poruchy vyssich funkci ve stafi jsou delirium, demence a z psychickych
onemocnéni deprese a psychdzy. V mladsich vékovych kategoriich jsou to psychozy,
zavislosti a abstinenéni pfiznaky. Z tzv. malé psychiatrie se fobie a neurdzy vyskytuji
vice v mladi nez ve vy$8im véku. Anamnestické rozliSeni deliria, demence a psychozy
je uvedeno v tabulce 3.1 a u spolupracujicich pfibuznych (nepfima anamnéza) ne€ini
rozliSeni problém. Delirium je na rozdil od demence a deprese urgentni stav ohrozujici
Zivot postizeného.

Podezieni na depresi potvrdi smutnd ndlada, ztrata zajmu o okoli a aktivity, zane-
dbany vzhled, nespavost, nechutenstvi, poruchy menstrua¢niho cyklu a jiné télesné
piiznaky. Vyskyt se zvySuje s vékem, po 60. roce zivota ma pfiznaky deprese jen asi
0,4 % lidi, po 70. roce uz 40 %. Diagnézu deprese dostateCnou na odeslani ke specia-
listovi potvrdime anamnézou na zakladé subjektivnich Gdajii pacienta, ktery v pribéhu
2 tydni ma alespon pét z nasledujicich pfiznaku:

+ depresivni nalada (napf. plactivost, smutek, pocit prazdnoty), u adolescenti spiSe
podrazdénost,

» ochuzeni zdjmu az ztrata potéSeni z aktivit, které predtim vykonaval s radosti,

» nechut nebo zvysena chut’ k jidlu spojend s ibytkem/nariistem télesné hmotnosti,

* insomnie nebo hypersomnie,

+ psychomotoricka agitovanost nebo mentalni zpomaleni,

+ unava nebo nedostatek energie na bézné denni aktivity,

+ snizené sebevédomi spojené s pocitem vlastni bezcennosti a/nebo imaginarni viny,
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snizena schopnost myslet, koncentrovat a rozhodovat se,
opakované suicidalni uvahy,
zanedbavani vzhledu, obleceni a télesné Cistoty.

Tab. 3.1 Diferencidlni diagnoza deliria, demence a psychozy anamnesticky

e

zacatek v prubéhu dni nenapadny nahly

prubéh béhem 24 h | méni se stabilni stabilni

védomi snizené jasné jasné

pozornost neusporadana normalné muze byt

neuspofadana

poznavaci funkce neuspotradané narusené mohou byt narusené

orientace naru$ena obvykle narusena muiZe byt naruSend

halucinace vizualni a/nebo vétsinou nepiitomné | obvykle zvukové
zvukové

Pokud ma byt psychiatrickd anamnéza kompletni, musi obsahovat mnozstvi ana-
mnestickych udaju, které vSak ne vzdy a ne vSechny jsou potfebné v akutnim stavu.
Vzhledem ke zvySujicimu se poétu psychiatrickych pacienti a diagnoz se v budouc-
nosti budeme muset i ve specializaci urgentni medicina vice vénovat fajnovostem
psychiatrické anamnézy:
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rodinna anamnéza: vztah k rodi¢lim a sourozencim, psychiatrickd onemocnéni
v rodin€, sebevrazdy, zavislosti na alkoholu a drogach, kriminalita, podivini v ro-
ding,

osobni anamnéza: porod a psychomotoricky vyvoj v détstvi, zaclenéni do kolektivu
ve Skolce a $kole, onemocnéni, operace, urazy, u zen kompletni gynekologicka
anamnéza,

psychiatricka anamnéza: hospitalizace, diagndzy, uZivané léky v minulosti a nyni,
socialni anamnéza: prostiedi v détstvi, socio-ekonomicka urover rodiny, vztahy
mezi rodi¢i, sourozenci, svatby, rozvody, vztah k autoritim ve $kole a praci,
vzdélani a pracovni anamnéza: prospéch na zakladni Skole, nejvyssi dosazené
vzdélani, zaméreni studia a postoj ke studiu, zaméstnani, jejich trvani, pozice,
spokojenost v sou¢asném zaméstnani, eventualné trvani nezaméstnanosti,
sexualni zivot: sexualni vyvoj, vztahy ke druhému pohlavi, sou¢asna znamost/
vztah a postoj/hodnoceni soucasného vztahu,

ekonomicka situace: bytové poméry, finan¢ni zajisténi sebe a vlastni rodiny,
navyky: vztah k navykovym latkam — koufeni, alkohol, drogy, frekvence uzivani,
postoj k navykim,

povaha: sebehodnoceni, zajmy, konicky,

nynéj§i onemocnéni: zacatek onemocnéni, vznik a popis prvnich priznakd, pri-
vodni okolnosti, postoj k projeviim onemocnéni.



Odbérem podrobné anamnézy dostaneme obraz o osobnosti pacienta s projevy
dusevni choroby. Pomocné mohou byt i reverzibilni pfi¢iny psychotickych onemoc-
néni, po kterych patrame v anamnéze nebo je hledame fyzikalnim vySetienim: uziti
drog, emo¢ni poruchy, metabolicka a endokrinni onemocnéni, poruchy vyzivy, nadory
a urazy CNS, infekce a komplikace aterosklerdzy. K projeviim akutni psychozy vedou
i zavazna somatickd onemocnéni: alkoholicka encefalopatie, hypoxie a hypoperfuze
CNS, hypoglykemie, hypertenzni encefalopatie, intracerebralni krvaceni, meningitida
a encefalitida a intoxikace chemikaliemi a 1éky.

;QAnamnéza ve zkratce pri psychlckych anemﬂcnémch

P subjektivni pocity pacienta - .
- sebevrazedné feci, tendence, predchazejml pokusy ...

» obrozovanisebenebookoi = = -

. pndruzena somaticka onemocnéni a _]e_]iCh stav

1é¢ba apredchazejlci hospitalizace -

_ potvrzeni anamnézy partnerem, rodlcl spolubydhclm -

3.7 Endokrinni onemocnéni

V neodkladné péci se setkavame s diabetes mellitus zejména v podobé hypoglyke-
mie a hyperglykemie, které maji vyrazny a specificky soubor subjektivnich téZkosti,
a diagndzu podle glukometru upiesnime diive, neZ doplnime anamnézu. I presto
u kazdého diabetika trvame na predloZeni diabetické knizky, ve které najdeme udaje
o hladinach glykemie, 1é¢bé a jina zpfesiujici data za obdobi i nékolika predchazejicich
mésici. Anamnéza od pacienta je chudsi, lepsi je od pfibuzného ¢i spolubydliciho —
pii hypoglykemii: nervozita, poruchy chovani, agresivita, ospalost, vynechani jidla,
nechutenstvi nékolik dni, nezvykla fyzicka aktivita, uziti nékterych lékti s pevnou
vazbou na bilkoviny plazmy, jez vytésnuji inzulin z vazby, jako napf. antipyretika,
antirevmatika, antibiotika. Pii hyperglykemii: nechutenstvi, stupiiyjici se tinava, zizen,
bolesti bficha, ¢asté moceni (osmoticka diuréza), ospalost, prohlubujici se dychani.

Stitna Zl4za a poruchy sekrece hormonti ovliviiuji pfedeviim metabolizmus. Pti
hypertyre6ze byva mezi prvnimi pfiznaky pocit busSeni srdce, intolerance tepla, tre-
mor, nervozita a hubnuti. U Zen i1 poruchy menstruace. Pii hypotyredze naopak pocity
chladu, zpomaleni psychiky, pfiristek hmotnosti, zhrubnuti hlasu u Zen.

Anamnéza ve zkratce

- kdy zacaly t&7kosti

jak rychle v'znikly '

hlavni pnznaky

» podobné t€zkosti v mmulostz
P uzité léky -

P poskytnuta prvni pomoc
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3.8  Nadorova onemocnéni

Pacient s nediagnostikovanym nddorovym onemocnénim udava ubytek hmotnosti,
subfebrility, nocni poceni, bolesti v riznych &astech téla, zmény zbarveni kiize, otoky,
zatvrdliny nebo hmatatelné masy v mistech, kde nebyly, a poruchy funkce organu
a koncetin. Nékdy jsou pfiznaky velmi vieobecné — jako napiiklad poruchy sluchu
a rovnovahy, poruchy paméti, bolesti hlavy, averze k nékterym potravindm, zmény
v pravidelnosti stolice, zmény barvy mo¢i, stolice, zvratki. U diagnostikovanych
pacientii hodnotime fyziologické rezervy podle Karnofského indexu. P¥i poklesu pod
70 je prognoza pacienta $patna:

100: normalni stav, bez tézkosti a znamek onemocnéni,

90: zvlada normalni aktivity, jen ojedin&lé piiznaky,

80: normalni aktivity s mirnym wsilim, drobné pfiznaky onemocnént,

70: postara se o sebe, ale nevykonava normalni aktivity, ani praci,

60: vyZaduje ob¢asnou pomoc, ale vétsinu potieb zvlada,

50: vyZaduje péci a Castou zdravotnickou pééi,

40: bezvladny, vyzaduje specialni pééi a asistenci,

30:  zavazn€ bezvladny, hospitalizace je potiebna, i pfestoze smrt zatim nehrozi,
20:  velmi nemocny, hospitalizace a aktivni podpiirna 1é¢ba je potiebna,

10:  moribundni, vyrazné a rychlé zhorSovani stavu,

0:  mrtvy.

V pfednemocni¢ni fazi je péce u nadorovych onemocnéni vyzadovéana hlavné kvili
bolestem (at’ uz jde o zhorSovani dlouhodobé bolesti, nebo vznik pielomové bolesti),
nebo v termindlnim stadiu.

Anamnéza ve zkratce
': b p(}plﬁte b()}gsn . o
> jak se dycha .

> piitomnost nechutenstvi
P piijem tekutin
» jiné privodni tS¥kosti
P v&domosti pacienta a piibu

wyeh o prognéze onemocnéni

3.9 Trauma

Pfi trazech je odbér anamnézy od vice osob jesté dileZitéjsi neZ u jinych stavi. Nejen
pro doplnéni anamnézy o mechanizmu trazu, ovéfeni orientace/dezorientace postizeného
prostrednictvim o€itého svédka vzniku drazu, ale i kviili odli§nosti pohledd raznych
Ucastnikii na moznost zavinéni tieti osobou (pfivolat policii, napsat regres), dodrzeni
bezpetnostnich opatieni bezprostiedné pied trazem a pouziti osobnich ochrannych
pomucek. Anamnézu doplnime zjistovanim poZiti navykovych latek (bude tfeba
objektivizovat). AZ na poloviné Girazd se spolupodili predchazejici poziti alkoholu.
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V pfednemocni¢ni fazi je diagnostika poranéni kosti, kloubti a svalii postavena na
anamnéze slozené ze tii prvki:

1. urazovy mechanizmus,

2. nahle vznikla bolest,

3. naru$eni funkce postizené ¢asti téla.

Po zjisténi této triddy je 1écebny a oSetfovatelsky postup univerzalni, bez ohledu na
moznou diagndzu: infrakce a fraktura kosti, distorze a luxace kloubu, pohmozdéni
a natrzeni svalu a jejich vzajemné rizné kombinace. Po¢itame se stale klesajici odolnosti
vuci zlomenindm, protoze osteoporoza se sté¢huje do stale mladsich vékovych skupin
a dnes vznikne zlomenina pfi podstatnée slabsi pusobici sile nez jesté pied 10 lety.
Rény diagnostikujeme podle mechanizmu vzniku, ktery jsme zjistili anamnézou od
postizeného, svédku (odfeniny, trzn€, trzné-zhmozdén€, bodné, fezné, kousnuté rany)
nebo vlastni dedukci po obhlidce rany a mista nehody. Pii iirazu, ktery byva bolestivy,
ale pacient nereaguje algicky, vyslovime podezieni na vliv drog (v¢etn¢ alkoholu, ktery
je vyraznym analgetikem). Stava se, ze piibuzni (raz doma) nebo kolegové (iraz na
pracovisti) po urazu odnesou postizeného z mista nehody na vzdalené misto. Nékdy je
za tim jen Gsili ochranit ho pied povétrnostnimi vlivy, ale divodem miize byt i snaha
zakryt evidentni nedbalost. Neoddélitelnou soudasti vyseteni a 1é¢by postizeného
musi byt i obhlidka mista, kde Uraz vznikl. Trvame na zavedeni na misto, abychom
mohli odhadnout sily ptisobici na zranéného, vysku zebtiku, schodl, hloubku jamy,
schodisté. Nejsme vysetfovatelé, abychom hodnotili fakt, zda tam napfiklad zabradli
ma byt, nebo ne, ale mame povinnost objektivng zjistit situaci. Pokud nam okoli brani,
ohlasime na policii pfes operacni stredisko podezieni na cizi zavinéni urazu.
anmeza ve zkratce pn urazech .
cosestalo .
mementalm pti znaky .
pocity t&7kosti tésné pred vzmkem urazu
mechamzmus urazu

Rany si také vyzaduji pro sebe typickou anamnézu: ¢as vzniku, popis situace a mecha-
nizmus vzniku jsou dulezité na ozfejmeéni, jestli je rana §pinava nebo kontaminovana,
pravdépodobnost skrytého ciziho télesa, riziko infekce, tetovaze. Zjistujeme posledni
imunizaci proti tetanu, piidruzena onemocnéni pacienta (diabetes mellitus), dominantni
ruku pii urazech na horni konéeting, zptisob prace, uzivané 1éky a alergie s dirazem
na desinficienci, anestetika, analgetika, antibiotika a latex (chirurgické rukavice).

Maxilofacialni trauma je specifickym trazem, relativné ¢astym, ale skrytym pod
obrazem poranéni jinych ¢asti téla. U Zen je az Ctvrtina poranéni obliCeje zptisobena
domacim nasilim. Pokud neni u Zeny poranéni obliceje zptisobené dopravni nehodou,
je potfeba ptat se na moznost domaciho nasili.




'Anamnéza ve zkratce na zp§tém maxilofacialniho traumatu (kromé povrchovych
‘ran na obli&eji a ve viasaté &dsti hlavy) v tfech otdzkach:
P jak vidite (zjistujeme poSkozeni oka a vizu)

» netrne vam &ast obli¢eje (identifikace poranéni obhcejoveho nervu, n. VIL J

» pii zahryznuti se vam setkaji zuby tak, jak jste zvykly/a (zlomenina obhce;ovych
~ kosti a/nebo mandtbuly)

3.10  Dopravni nehoda — nehoda na cesté

Podstatné ¢4sti anamnézy jsou stejné pfi dopravni nehodé spojené s uc¢asti moto-
rovych vozidel, ale i vzajemné sraZzce nemotorovych vozidel (cyklisté) a ostatnich
Ucastnikt — chodci, bézci, bruslafi, skejtbordisti. Zjisténé udaje musi byt soucasti
zdravotnické dokumentace. Pokud neodebereme v domdcnosti Iékovou anamnézu,
dokazou ji ptibuzni v nemocnici doplnit, i kdyz s opozdénim. Je to ¢asteéné napra-
vitelna chyba. Pokud zachranafi nezapiSou technické anamnestické tidaje o nehodg,
mechanizmech a rozsahu poskozeni automobilu, motorky, pasech a airbazich, nikdo
uz nebude schopny tyto tidaje poskytnout zdravotnikim v nemocnici. Je to nenapravi-
telna chyba! Nejprve vizualné vyhodnocujeme, co se stalo, a hodnotime bezpeénostni
rizika. Pfed anamnézou mechanizmu nehody vykondme prvotni vysetieni a pfipadné
tfidéni zranénych. Nésleduje druhotné vySetieni véetné anamnézy mechanizmu tra-
zu u kazdého postizeného zv1ast. Anamnestickym udajem je i poloha jednotlivych
postiZzenych v momentu piichodu zdravotniki. Tyka se pozice v auté, chozeni pred
nasazenim kréniho limce, polohy chodce ve vztahu k prechodu pro chodce. V automo-
bilech sledujeme pouziti bezpecnostnich pasti, aktivaci airbagi. U ostatnich ué¢astnikd
registrujeme pouziti pfilby, chrani¢i. O kinetické energii v momenté& nehody svédéi
rozsah vnéjsiho poskozeni dopravnich prostiedki — vozidla, motorky, jizdniho kola.
MimorFadné rizikové situace: vymrsténi z vozidla, smrt jednoho z cestujicich (vichni
spolucestujici jsou rizikovi), posunuti pfedni napravy vozidla, deformace prostoru pro
cestujici, pfevraceni vozidla a kazdy chodec, cyklista a motocyklista po srazce s au-
tomobilem. Diagndzu viditelnych poranéni a diagnézu poranéni predpokladanych na
zaklad¢ mechanizmu trazu stanovujeme az poté, kdy si ddme do souvislosti anamnézu
od postizeného, fidice, svédki, prehled viditelnych poranéni na povrchu téla, rozsah
a mista poskozeni karosérie, skel a podvozku vozidla.

;Anamneza ve zkratce

> pou;ﬂfe 'oéhranne prostr f y.alr’aagy:a Jme)

> pocet cestupcwh
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311 Domaci nasili

Domaci nasili se odehrava za sténami spole¢ného obydli, mezi pachatelem a obéti je
blizky vztah a obét’ asto neni schopna racionalniho jednani. Zdravotnicti pracovnici
maji minimalni Sanci odhalit nezdravotnické formy nasili, a to ekonomické, institu-
cionalni a socialni, jen zfidka sexudlni. Jak lehce miZe byt nasili skryté, kdyZ i souloz
manzell proti viili Zeny je povaZovana za znasilnéni. Kolik manZelek takové donu-
ceni hlasi na policii? Fyzické a télesné nasili je s vétsi pravdépodobnosti odhalitelné
(pokud na né myslime) pii pfimé navstéveé v domacnosti. Ambulantni l€kaii mohou
odhalit znamky nasili v ambulanci jen pfi podrobné prohlidce v souvislosti s navstévou
pacienta z jinych divodi. Projevuje se ublizovanim nepiiméfenou silou (facky, udery
pésti), shazovanim a pady, kopanim, popaleninami. Nasili je jednim z nejsiln€jsich
stresortl a jako stres se také projevuje. Podezieni vyslovime, pokud jeden z partnert
nebo rodinny piislusnik pfili§ zasahuje do anamnézy, odmitd opustit mistnost, proje-
vuje se agresivné vici partnerovi, vidime nepratelsky postoj podezielého pachatele
¢i iracionalni chovani obéti.

Syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbavaného ditéte (syndrom CAN —
Child Abuse and Neglect). Pokud jsou déti dlouhodobé vystaveny trestiim, t€lesnym
&i psychickym, dochazi u nich k poskozeni nejen télesnému, ale i dusevnimu, k na-
rugeni jejich spolecenské adaptability a k disharmonii ve vyvinu osobnosti. Tyrani
je souborem nepiiznivych pfiznaki v nejriiznéjsich periodach vyvoje ditéte a v jeho
postaveni v rodingé. Je vysledkem zlého zachazeni s dit€tem. Nejcastéji tyra matka
nebo oté¢im nebo oba rodice a velmi mladi a nezrali manzelé, jen zfidka sourozenec.

1a. Fyzické tyrani déti aktivni povahy zahmuje zaviena, oteviena poranéni, pii
tyrani jsou viditelné stopy prsti, rizné jizvy, popaleniny, odfeniny, zlomeniny, otoky,
podvyziva, nervové piiznaky. Drobnd poranéni jsou na skrytych mistech nebo je rodice
pii obnazeni vysvétluji nelogickou aktivitou ditéte, napf. dité, které nechodi, spadlo
z postylky. Tyrané dité byva chronicky unavené, nevyspané, uplakané, ne¢eka pomoc,
cumld si prsty nebo se tuli ke kazdému, ale ne ke svym rodi¢iim, piipadné je agresivni,
protoze viude vidi nebezpeti. Prakticky viechny byvaji zaostalé psychicky, motoricky,
feCové a neudrzuji Cistotu. Vyskytuje se také tzv. Miinchhausentiv syndrom, kdy matka
imysIn& poskozuje dité napf. podavanim nepotiebnych léki. Dochazi k intoxikaci
a kdyz je dité 1éceno, a to nejéastéji v nemocnici, matka se stavi do role mucednice,
ktera se obétavé stara o ,,¢asto” nemocné dite.

1b. Fyzické tyrani déti pasivni povahy zahrnuje nedostateCnou péci, resp. tmy-
slny nedostatek péce, napt. opomenuti ockovani, nedostatek ve vychove a vzdélavani,
nedostatek pristiesi, osaceni, hygieny i vykofistovani déti pod 15 let praci, Zebranim.

2. Psychické tyrani déti se vyskytuje i pii tyrani fyzickém, ale existuje i samostatné.
Stale ast&ji se objevuje v rodinach s dobrym socio-ekonomickym postavenim, kde
jsou oba rodice profesionalné vytizeni a déti ponechany v pé¢i piibuznych nebo na
ulici. Casto se vyskytuje Sikanovani zejména mezi vrstevniky, kdyz jedno dit€ nebo
skupina déti fik4 druhému ditéti nepékné a nepiijemné véci, bije ho, kope, vyhrozuje
mu, zamyka ho v mistnosti apod. Jako Sikanovani oznacujeme také opakované posmesky
nebo nep&kné poznamky o rodi¢ich. Za Sikanovani obvykle neoznacujeme obcasnou
rvacku nebo hadku fyzicky stejné zdatnych soupeit. K Sikanovani dochazi tlakem
kolektivu, z touhy po moci — piimo ovladat toho druhého, z motivu krutosti — vidét
druhého trpét, ze zvédavosti — sledovat chovani tyraného, z touhy po stale silné€jsich
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vzrusujicich zazitcich, po senzaci a také z obycejné nudy. Déti nebyvaji Sikanovany
pouze ve Skole, ale také doma, pokud jsou ¢astymi svédky tzv. domaciho nasili, po-
kud jsou vychovavany v roding alkoholika, kde jsou rva¢ky a nasili mezi rodi¢i na
dennim potadku, pokud je dité pouze pozorovatelem. Tyranim muze byt i to, co na
pohled vypada jako péce. Pfehnané naroky na dité citovym vydirdnim nebo urazenim
se klasifikuji jako psychické vydirani.

3. Sexualni zneuZzivani déti je nepatficné vystaveni ditéti sexualnimu kontaktu,
¢innosti nebo chovani. Zahrnuje jakékoliv dotykani v okoli pohlavnich organu, styk ¢i
vykofistovani kymkoliv, komu bylo dité svéfeno do péce nebo kdo se dostal s ditétem
do né&jakého kontaktu: rodi¢, pribuzny, pfitel, socidlni nebo pedagogicky pracovnik
nebo celkem cizi osoba. Jde vzdy o nasili na ditéti, a to bez ohledu na to, zda pachatel
prosazuje své sexudlni zajmy fyzickym ttokem nebo jeho psychickym zastraSovanim,
odménovanim, zvyhodiiovanim. Objektem zneuZivani se mohou stat déti viech véko-
vych kategorii od nejutlejsiho véku az do 15. roku Zivota. Nejfrekventovanéjsimi jsou
pfipady otcovského incestu, méné Casty je sourozenecky incest. Nejcast€ji zneuziva-
nymi détmi jsou divky (az v 80 %). Na tyrani se zamefujeme, pokud jsou pfitomny
rizikové faktory ze strany tyraného ditéte:

1. dité se specidlnimi potfebami — jako napiiklad pfedCasné narozené, vyvojove zao-
stalé, s psychickymi problémy a s problematickym chovénim, chronicky somaticky
nemocne, ale 1 mimotadné nadané;

2. dité nevlastni nékterému z rodi¢/opatrovniki, ke kterému neni tak citove navazany
jako k vlastnimu. Existuji i rizikové faktory ze strany rodi¢t/opatrovnika: nizsi
uroveri vzdélani, slaba socialni podpora okoli, finanéni a rodinné/vztahové pro-
blémy, nasili ze strany partnera a nésili v détstvi, psychické choroby a zneuzivani
navykovych latek.

Pii vySetfovani ditéte v prostfedi uvedeném vyse je tfeba se zaméfit na zjisténi va-
rovnych ptiznak:

* poranéni nevysvétlend anamnézou nebo vyvojovym stupném ditéte,

* chybéjici, ménici se nebo postupna anamnéza,

* o0pozdéné vyhledani pomoci,

* neobvyklé chovani rodi¢e/opatrovnika,

* ztrata kontroly nad chovanim pfi b&znych situacich (pl4c, pomocenti),
* nerealistické o¢ekavani od ditéte,

* stresy a krize v pfitomnosti ditéte,

* socidlni a fyzickd izolace ditéte od rodiny,

* eskalace napéti v prib&hu ¢asu,

* anamnéza zneuzivani rodi¢e v jeho détstvi.

Zneuzivani starych lidi je jednorazovy nebo opakovany ¢in nebo nedostatek po-
Zadované a patfiéné péce. Agresorem je ¢lovek, kterému stary Clovek davéfuje a je
s nim v né€jakém vztahu: partner, rodinny piislusnik, socialni pracovnik, zdravotnik,
soused, pritel, a ktery mu zplsobi $kodu anebo trapeni. Mnohé z forem zneuZivani
jsou typem domaciho nésili. ZneuZitim neni kriminalni &in kradeze, loupeZe, ublizeni
na zdravi cizi osobou. ZneuZivani starych lidi ma spole¢né rysy, ale také odlisnosti
podle kultur, nibozenstvi, ekonomické vyspélosti spolecnosti a vztahu spole¢nosti
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ke star$im. Spole¢nym jmenovatelem je pouZiti sily na kontrolu starsiho ¢lovéka anebo

na ovlivnéni jeho pocitu pohody. Zneuzivani miZe byt:

« fyzické: biti, kopéni, naraZeni, paleni, omezovani v pohybu, nepfimé véznéni
nebo podévani nespravnych 1éki nebo 1€kt v nevhodnych davkach (pfedavkovani
i poddavkovani),

« emo¢&ni: ponizovani osobnosti, zesmésnovani, urdzeni, kritizovani, obvinovani,
ale i neverbalni formy jako ignorovani, ticho, vyhybani se kontaktim,

» finan&ni: vyuZivani, pouzivani majetku bez souhlasu podvodem, natlakem, pfe-
krucovéanim, nepfiméfenym vlivem i odcizenim, vyvolani finanéniho nedostatku
nebo zavislosti nucenim do koupi bezcennych véci za velkou sumu v hotovosti,

« sexualni: nuceni do sexualnich aktivit i verbalni formou, nebo vyuzivanim nedo-
state¢né viile a schopnosti obrany, napf. pii demenci,

« pravni: odepiranim pravniho poradenstvi a sluzeb, i kdyZ neni stary ¢lovek zbaveny
svépravnosti,

« odepirinim: stravy, tepla, odévu, 1kl a zdravotnich pomicek; muze byt neumysiné
nebo umysiné,

« opuSténim: odchodem a ponechénim samotného bez dohledu na miste, které muize
byt nebezpeéné, nebo na tak dlouhou dobu, ktera star§iho ¢lovéka muize ohrozit na
zdravi nebo snizit pocit dusevni pohody.

Dal3i skupinou zneuzivanych a tyranych jsou Zeny. Prevalence je skrytd, ale vysoka.

Nékteri autofi doporucuji sérii rutinnich otazek:

+ Byla jste v poslednim roce zranéna vinou jiného ¢loveka?
* Pokud ano, kdo to byl?

+ Citite se v sou¢asném vztahu bezpecna?

» Mate pocit nebezpeti ze strany piedchazejiciho partnera?

312 Alergie

Incidence alergickych az anafylaktickych reakci se zvySuje, v rozvinutych zemich
postihuje uz vice nez tfetinu obyvatelstva. Alergické reakce mohou po svém vzniku
probihat velmi mirné, zfidka pfechézeji do anafylaktického Soku. Rychlost prubéhu je
dost nevyzpytatelna, nebezpecnd je prvni hodina od vniknuti alergenu nebo od vzniku
prvnich piiznaki. Cim rychleji vzniknou prvni pfiznaky, tim vétsi je pravdépodobnost
zavazné reakce. Pokud je prvnim piiznakem izolovana kozni reakce (erytém, svédéni),
potom je zavazna reakce velmi malo pravdépodobnd. Smrtelné reakce vznikaji uz po
5 minutach (po i.v. lécich) a do 35 minut (p.o. potraviny). U déti jsou nejCasté]si pri-
&inou potraviny, u dospélych 1éky. Lécba alergické/anafylaktické reakcee je stejna bez
ohledu na etiologické agens, takze pred zahajenim 1é¢by zjistujeme jen nejpotfebn&jsi
subjektivni a objektivni pfiznaky, viechno ostatni aZz po Ustupu tézkosti, abychom
netréapili postizeného zaplavou otazek, zatimco on sméfuje k respiracni insuficienci
nebo kardialnimu kolapsu.
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Anamnéza ve zkratce
B kdyphzmakyzataly . a0 0 -

P predpoklidana pritina a cesta vniknuti alergenu

P alergické reakce v minulosti

P &asovy postup rozvoje priznaki

P uzité Iéky, 1éCebnd opatieni

3.13 Urazy vlivem prostiedi (chlad, teplo, ioniza¢ni zareni)

Vlivy prostiedi zpiisobuji onemocnéni a pfiznaky se sezonnim vyskytem na ur¢ité
skupiny obyvatelstva. Nadm&mym chladem — podchlazeni — i teplem — prehrati mohou
byt zasazeni zdravi sportujici lidé, pracujici na otevienych prostranstvich a zdjmové
skupiny (rybafi, myslivci), ale i stafi a nemocni, ktefi ze svych piibytki vychazeji jen
ziidka, pripadné lidé bez trvalého bydlist&. Pokud neni pti podchlazeni u mladych lidi
divodem sportovni aktivita nebo koni¢ek v neptiznivych povétrnostnich podminkéch,
zaCiname patrat po drogové anamnéze. Pfi jakékoliv anamnéze zadindme pozorovanim
prostiedi. Identifikujeme nepfiznivy faktor a rizikova pridruzena onemocnéni a sta-
vy: Kromé chorob sem patii nedostate¢na vyziva, dehydratace, osamélost u starych
a precefiovani vlastnich sil u mladych. Skrytym problémem je situace, kdy postizeny
travi podstatnou ¢ast dne na slunci v oble¢eni, ale bez ochrany hlavy. Nejsou viditel-
né slune¢ni popaleniny, pfiznaky zagnou s latenci vecer a expozice slunci neni tedy
na prvni pohled zfejma. Diferencidlné diagnosticky pfi prehtati myslime na sepsi,
meningitidu, ptisobeni kokainu, alkoholu, psychotropnich léki, tyreotoxikdzu a he-
moragickou cévni mozkovou pfihodu. Pfi lokalnim pisobeni chladu vznikaji omrzliny
projevujici se senzorickymi zménami, sniZenou citlivosti postiZené Casti téla na dotyk,
bolest a teplo. Pfedchézi jim necitlivost a brnéni.

‘Anamnéza ve zkratce

P zdroj poskozeni

P okolni prostfedi =

P tvinierpizice .

> pomchyyEdontt = .0 G0 o 0
» projevy a pfiznaky (mistni, celkové)

314 Intoxikace léky, chemikaliemi, navykovymi latkami

Zaklady specialni anamnézy jsou: cesta vniknuti do organizmu, druh Iéku, latky a jeji
pravdépodobné mnozstvi, kdy pacient substance pozil anebo Jak doslo k expozici a jak
dlouho trvala, zda byly pouzity eliminaéni postupy a jaké, hmotnost pacienta. Pfi in-
toxikacich plyny a chemikaliemi zjist'ujeme jejich koncentraci také prostiednictvim
HZS nebo CO. Pfi lékovych intoxikacich a intoxikacich nivykovymi latkami hledame
v domécnosti obaly od Iéka, lahvicky, 1ékovky, pii chemickych intoxikacich bereme
s pacientem zbytky Skodliviny na analyzu. P¥i lékovych intoxikacich Je zapottebi hledat
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blistry a lékové krabi¢ky v celém byté, mohou byt v kuchyniském kosi, v koupelné,
na WC, skryté ve skiini, za posteli a jinde. Po¢itime také s moZnosti, Ze v neutralnich
obalech mohou byt jedy (napf. v lahvi od piva, mineralky) nebo v obalu od jedné
chemikalie mize byt po preliti tplné odlisna chemikalie (v nddobé od kyseliny mize
byt zasadita ziravina). Uziti ilegalnich drog ma diagnosticka specifika. Dilezité je
prostiedi s vy$si pravdépodobnosti Vyskytu diskotéky, hudebni festivaly, opuSténé
budovy, party na chatach. V§imame si injekénich stiikacek, jehel, lZic, zapalovaci
a svicek, lahvi s alkoholem, ¢isticimi a prchavymi latkami, nezvyklych zapachi —a to
vée u mladsich v&kovych kategorii. Uzivatel drog nemusi byt jen oSumély asocialné
vyhlizejici jedinec s niz§im stupném hygieny, ale i trendové obleceny mlady Clovek se
znackovymi dopliiky (bryle, $perky), na pohled finanéné zabezpeCeny a s inteligentnim
vystupovanim. Na toxikomanii musime myslet u mladSich vékovych kategorii také pfi
néhlém a jinak nevysvétlitelném zhorseni chronického onemocnéni, jako epilepsie,
diabetes mellitus, astma, schizofrenie, protoze jejich compliance k pravidelné 1écbe
je velmi nizka.

namnéza ve zkratce

»,anamneza prosti‘edi .

popis poruch chovéani a vedorm
""druzené pnznaky -

315 Pokrocilé téhotenstvi — zacinajici porod

Kromé klasické gynekologické anamnézy se pfi ndhlém stavu ve 3. trimestru gravidity
nebo zadinajicim porodu musime zaméfit na specifické otazky: priibéh t&hotenstvi,
pfidruZena a komplikujici onemocnéni, zacatek a pribéh kontrakei v¢etné ¢asovych
interval®, odtok a kvalita plodové vody, pocet piedchazejicich gravidit, potrati, po-
rodd, zptisob porodii (spontanni, instrumentélni, operacni), pocet Zijicich déti, trvani
kojeni a jiné udaje z t€hotenské knizky. Pfi nejasnych okolnostech a nejednoznacnych
pfiznacich musime myslet na doméci nasili. Pokud je t€hotenstvi v nizkém véku a ne-
odpovida etnickym zvlastnostem (neplnoleté romské maminky), vyslovime nejprve
v duchu podezieni na drogovou anamnézu.

\mnéza pied porodem ve zkratce
ermin porodu -

lesti anebo kﬁntrakce _
tervaly a trvani kontrakm

odtok plodove vody .

ﬁ-tkémnastﬁhm - . e e
tfedchézejici porody, Jepch prubéh pocet quclch detl:;_"- -
Jatum posledni menstruace .
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Specifické detaily anamnézy pfi riznych stavech a onemocnénich zjistujeme podle
akutnosti stavu bud’ jesté pfed odbérem vseobecné anamnézy, nebo az jako doplnék.
Akutni udaje ze vSeobecné anamnézy jsou potfebné bud’ k diagnostice (podobné t&7kosti
v minulosti, pfedchazejici hospitalizace apod.), nebo na lé¢bu (Iékova, drogova, alergické
anamneéza). ZaleZi na rychlosti, jakou potfebujeme dospét k predbézné diagnéze, na
pravdépodobnosti ohrozeni Zivota pti ndhlych onemocnénich a na zruénosti zdravotnika,
ktery anamnézu odebira. Z psychologického hlediska je pro pacienta a ptibuzné vhodné
neodebirat anamnézu donekone¢na pied zahajenim Iécby, ale po kratké anamnéze zadit
alespori symptomatickou lécbu, aby vidéli aktivni a rychly pfistup, a v jejim prabéhu
doplnit anamnézu. Dillezitym faktorem je také spoluprace a flexibilita ptibuznych,
pritomnost nebo neptitomnost svédkii nahlého onemocnéni nebo trazu. Rozhoduje
také objektivni stav pacienta zji§tény prvotnim vy3etfenim. Krasa urgentni mediciny
a neodkladné zdravotni péce je také v tom, Ze neexistuji univerzalné platné sablony
postupil. Improvizace je nejen vhodna, ale nékdy i esencidlné potiebna. Improvizace
vsak nesmi nahrazovat standardni postupy, miiZe je pouze doplnit. Zaroveii je tieba
pocitat s rizikem, Ze je lepsi rychlejsi a ne celkem optimélni rozhodnuti pfi nedostat-
ku informaci, nez opozdéné rozhodnuti na podkladé dostatednych informaci. I kdyz
z takového postupu profituje pacient, v nas bude hlodat ¢ervik pochybnosti.

54




4  Subjektivni pfiznaky pfi riiznych onemocnénich
a stavech

Ptiznaky, které se vazou na pocity nemocného, nazyvame subjektivnimi. Objektivni
priznaky nezaviseji na pocitech nemocného a miizeme je zjistit pfi vysetieni nebo
pozorovani nemocného jako projev poruchy funkce organizmu. Nekdy se subjektivni
a objektivni piiznak prolind: Pacient udava nauzeu a vidime napinani na zvraceni, ma
pocit zvysené teploty a méfeni pocit potvrdi, bolest patefe vidime jako antalgické drZeni
t&la, kasel udava pacient, ale miizeme ho i slyset a hodnotit. Neékdy se jeden piiznak
vyskytuje jako subjektivni pocit, jindy jako objektivni pfiznak. Dusnost muze byt
subjektivni bez jakéhokoliv objektivniho nalezu (hyperventilace pfi panicke reakci),
jindy vidime a sly$ime ztiZzené dychéni (astma) dfive, nez ho pacient popise. Zaroven
miZe byt dyspnoe akutni (embolie), nebo chronické (CHOPN). At uz je subjektivni
nebo objektivni, akutni nebo chronické, pokazdé to znamena jinou diagnozu. Podob-
né také kasel mize byt priznakem subjektivnim, kdyz nam ho popisuje pacient, ale

v momenté vySetfeni nekasle, nebo objektivnim, kdyz pacient o kasli nemluvi, ale

slysime ho. Diagndzy se riizni podle priibéhu. Akutni kasel, chronicky kasel nebo

akutni zhor&eni chronického kasle mohou znamenat riizna onemocnéni nebo také
to stejné v pribéhu ¢asu. PFiznaky byvaji nespecifické (mnohoznacné) — vyskytuji
se pfi mnohych stavech a onemocnénich, nejsou typicke pro konkrétni onemocnéni.

Specifické piiznaky jsou charakteristické pro ur€itd onemocnéni a po jejich zjisténi

miizeme stanovit diagnozu. Jako syndrom oznacujeme soubor subjektivnich nebo

také objektivnich pfiznaku, které jsou pro urcitou chorobu charakteristické. Castymi
subjektivnimi pfiznaky jsou:

« bolest jako varovny signil poskozeni organizmu, pokud vsak trva delsi dobu, milze
se stat sama o sob& nemoci — chronicka bolest;

« dusnost (dyspnoe) — subjektivni pocit nedostatku vzduchu spojeny se zvySenym
dechovym usilim, piitomny i bez objektivnich zndmek onemocnéni, ale pravidelné
provazi onemocnéni srdce a plic; fyziologicky pfitomna pfi télesné namaze v riz-
ném rozsahu podle fyzické zdatnosti ¢lovéka;

« palpitace (buseni srdce) — subjektivni pocit, ktery muze byt bez objektivni piiCiny
pii neurézach, ale i objektivni pii zrychlené ¢innosti srdce a poruchéach rytmu;

» zavraté — pocit toteni okoli, to¢eni hlavy a téla nebo jako ztrata rovnovahy; byva
provazeny nevolnosti, zvracenim, pocenim;

« nevolnost (nauzea) — nepiijemny pocit jako predchiidce zvraceni, spolu se zvy-
$enym slinénim a nepfijemnym pocitem v epigastriu;

+ unava jako pocit snizené fyzické a psychické vykonnosti;

« nechutenstvi jako priznak mnohych onemocnéni, ale také nevhodné upravengé stravy
a poskozeni ¢ichu, do¢asné také pii rymé a hore¢natych onemocnénich, trvale pfi
chronickém kardialnim selhavani, toxikomanii a pokrocilé nadorové chorobg;

«  Zizen — pocit vyvolavajici potfebu napit se neni spolehlivym ukazovatelem nedo-
statku tekutin, protoze pii déletrvajici dehydrataci se pocit Zzizné ztraci, typické pro
starsi lidi;

+ hlad — poteba prijimat potravu za b&Znych okolnosti, vystupiiovany pfi zvysené
télesné aktivité nebo psychickych problémech (zvy3ena aktivita sympatiku) a pfi
nékterych onemocnénich (hypertyredza);
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* svédéni jako podprahova bolest, pocit nutici na skrabani;
* parestezie — trnuti a mravenceni v riznych castech téla je ¢astym pfiznakem ner-
vovych, cévnich a metabolickych chorob.

Jiné pocity zaviseji na onemocnéni, ale i na fantazii pacienta, jak popisuje své pocity.
Jeden druh téZkosti pfi ur€ité chorobé miize byt riznymi pacienty interpretovan riznymi
slovy, nékdy velmi bizarné, napf. tancujici bolest, lechtani v bfiSe, svédéni v mozku
apod. (vyroky od autentickych pacientt).

4.1  Subjektivni pfiznaky od hlavy k patam

Podobné jako pfi fyzikdlnim vySetfeni mizeme postupovat od hlavy k patam, abychom
zadnou cast t€la nevynechali, tak i pfi zjisStovani subjektivnich pfiznakti mizeme
postupovat stejné. Tento zpisob mizeme pouzit k doplnéni subjektivnich pfiznaka
uvedenych pacientem. Subjektivni téZkosti mohou byt i objektivnim nalezem, ale
pokud neni pfitomny v okamziku vySetfovani, mize nam ho pacient oznamit.

Celkové: slabost, inava, teploty, zmény hmotnosti. Pokud se postizeny nevazi, zjis-
tujeme, zda se v posledni dobé vtésna do obvyklého obleéeni, nebo mu naopak zacalo
byt velké. Zeny dokazou piesnéji nez muzi udat relativni zmény velikosti sukné nebo
halenky, a to 1 bez hmotnostniho udaje, ktery povazuji za udaj hodny zvlastniho utajeni.
Dal$imi pfiznaky jsou zmény tolerance chladu a tepla, zmény nalady, poruchy spanku.

KiiZe: zmény barvy v prub&hu Casu, které postihuji cely rozsah kiize nebo jen
nékteré lokality, svédéni, vypadavani vlasiu, lamavost nehtli, zmény barvy a tvaru
matetskych znamének.

Hlava: bolesti hlavy, zdvrate, zmény zraku, slzeni, zacervenani spojivek, diplopie,
poruchy a zmény sluchu, vytok z ucha, zmény barvy jazyka, povlaky na jazyku, sucho
v ustech, ztrata chuti.

Krk: pocit ciziho télesa nebo svirani v krku, chrapot, ztuhnuti svalstva, otoky.

Hrudnik: kaSel, sputum, dusnost, sevieni hrudniku, bolesti na hrudniku, buseni
srdce, nepravidelnost pulzu, no¢ni buzeni, u zen zmény konfigurace prsu a bradavky,
vytok z bradavky.

Bricho: ztiZzené polykani, paleni za hrudni kosti, nadymani, zpomalené traveni,
stolice, jeji barva a frekvence vyprazdnovani, zacpa, zmény chuti k jidlu, moceni
a pripadné tézkosti.

Koncéetiny: bolesti a kiec¢e ve svalech dolnich konéetin, bolesti kloubt, zmény
tvaru kloubt, varikdzni vény, otoky.

4.2 Subjektivni priznaky u kardialnich onemocnéni

Dyspnoe u kardidlnich onemocnéni ma nékolik kategorii:

* namahové dyspnoe: Podle nejzndméjsi a nejpouzivangjsi klasifikace NYHA (New
York Heart Association) se rozlisuji ¢tyfi stupné kardiélni insuficience (I.-IV.) podle
zakladnich nespecifickych piiznaki.

. stupen — zadné subjektivni té€Zkosti, béZna télesnad namaha nezplisobuje tinavu,
palpitace, ani dusnost.
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II. stuper — dusnost pti bézné fyzické namaze, v klidu nejsou pfitomné tézkosti,
bézna aktivita vyvolava unavu, palpitace nebo dusnost (vSechny pfiznaky najednou,
kombinace dvou nebo jen jeden z nich).
III. stupen — dusnost pfi minimalni fyzické ndmaze a pfiznaky kardialni dekom-
penzace v malém nebo velkém krevnim obéhu, v klidu pfiznaky nejsou pfitomné,
ale mensi nez b&éZna aktivita zptisobuje Gnavu, palpitace nebo dusnost.
1V, stuperi — dusnost i v klidu, neschopnost vykondvat jakoukoliv aktivitu, pfiznaky
jsou piitomné i v klidu.
« ortopnoe: poloha vsedé pfi vystupiiovanych pfiznacich kardialni dekompenzace.
» paroxyzmalni no¢ni dyspnoe: Objevuje se pii latentnim kardidlnim selhavani po
2-3 hodinach leZeni ve vodorovné poloze. Pacient se budi nedostatkem vzduchu,
jde se nadychat Cerstvého vzduchu k oknu. Ve vertikélni poloze se pfiznaky zmir-
fiuji, nebo se zhorSuji a pacient sméfuje k edému plic. Souvisi se zménami poméru
ventilace a perfuze plic.

Anamnesticky podle subjektivnich ptiznakti dokdZeme odliSit pravostranné a levostranné
srdeéni selhani. P¥i pravostranném se nejprve objevuji otoky na dolnich koncetinach,
piednostné v oblasti obou kotniki (perimaleolarné), pozdéji i na pfedkolenich do
rizné vysky, nejprve jen diskrétni, pozd€ji manifestni. Pozdéji se pfidruzi unava,
nechutenstvi a dusnost. Edémy dolnich koncetin pfi venozni insuficienci se v pribe-
hu dne zvyraznuji a do rana vymizi, kardidlni edémy jsou stabilni. Pfi levostranném
selhani se zarover s dusnosti objevuje kasel, ktery je neproduktivni. Nékdy je no¢ni
pokaslavani bez jinych tézkosti prvnim pfiznakem levostranného selhavani. DuSnost
je inspira¢niho charakteru (neschopnost dostate¢né se nadechnout) a nuti pacienta
do ortopnoické polohy. Toto jsou ti ,,oblibeni* pacienti volajici kratce po pllnoci se
ztizenym dychanim a po otevieni dvefi fikaji: ,,KdyZz vas vidim, pane doktore, uz mi je
lépe.* Vzbudili se s téZkostmi s dychanim, béhem dojezdového ¢asu se jim vsedé nebo
ve vertikalni poloze ulevilo a jejich prohlaseni je vysostné pravdivé. Jen zachranari to
t&Zce snasi, nebot’ nechapou patofyziologii a berou takovy vyjezd jako vrchol zneuziti.
Chce to trpélivé pouceni pacienta, aby v budoucnosti nevolal ihned po probuzeni, ale
az kdyz se mu neulevi po ptl hodiné divani se z okna.

Bolest na hrudniku je dalsim subjektivnim ptiznakem kardidlnich onemocnéni.
Typicky je lokalizovana za hrudni kosti, trva déle nez 10—15 minut bez pferuSeni a mize
vyzafovat do ramen, zad, krku, levé horni koncetiny, epigastria. N&ktefi pacienti (az
25 %) bolest neguji, ale pocituji paleni, svirani nebo tlaky na hrudniku. Pfi chronické
ischemické nemoci srde¢ni vznika typicky po namaze, prah vzniku ponamahové AP
sniZuje piijem potravy, chlad a studeny vitr. Nebezpecnéjsi je bolest vznikajici v klidu
bez vazby na télesnou aktivitu: pti AIM, plicni embolii, disekci aneuryzmatu aorty.
Hlavné u AIM u mladsich Zen, diabetiki a starSich lidi mohou byt pfiznaky netypic-
ké, napf. jen mirné tlaky za hrudni kosti s vyzafovanim do zad, epigastria, s pocitem
nutkani na stolici. Byva kratkodobé zpoceni, bledost, nauzea. Témér polovina starSich
pacientd nema pifi infarktu myokardu bolesti na hrudniku a ischemické zmény na EKG.
Na atypické pfiznaky u star$§ich musime myslet, pomtckou je mnemotechnicka hracka
GRANDFATHERS (stafi otcove):
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General malaise — celkova nevolnost,

Refers to a GIT complaint — mysli na pfiznaky z GIT,
Altered mental status — zmény psychiky,

Neurologic deficit — neurologicky deficit,

Dyspnea — dusnost,

Falls or Flu symptoms — pady nebo pfiznaky chfipky,
Atypical chest pain — atypicka bolest na hrudniku,
Trouble walking — ztizena chiize,

Hypotension — hypotenze,

Exhaustion — vyéerpanost,

Reverse in functional status — zmény funkce organt a systémd,
Syncope or presyncope — synkopy, presynkopalni stavy.

Prudka, pretrvavajici, Sokujici hrudni bolest zpravidla vyzatujici mezi lopatky a nerea-
gujici na nitroglycerin, je typicka pro akutni disekci hrudni aorty. Bodava, ostra bolest
v prekordiu, obvykle souvisejici s dychacimi pohyby, zmirfiujici se vsedé a v pied-
klonu, je charakteristickd pro akutni perikarditidu. Perikarditida miize byt priivodnim
priznakem AIM, zejména pri déletrvajicich pfiznacich, kdy je ¢as na jeji vznik. Nahle
vznikla mirna bolest na hrudniku, spojena s dusnosti, cyanézou a pozdgji vykaslavanim
krvavého sputa je typickd pro embolii do pulmonalni tepny (plicni trombembolie).
V predchorobi byva uraz, operace.

Dulezitou soucasti subjektivniho udaje o bolesti pti onemocnénich srdce je jeji
trvani. Bolest s trvanim do 10 s neni stenokardii, zvlast pokud je lokalizovana do
oblasti srde¢niho hrotu (psychogenni pfi¢ina). Bolest trvajici bez pieru$eni vice nez
24 hodin také nebude kardidlniho ptivodu. Na druhé strané 24 hodin trvajici preruso-
vané angin6zni bolesti mohou znamenat netiplny uzavér koronarni arterie. Existuje
n€kolik stavii spojenych s ohrozenim Zivota, na které je tieba pfi bolesti na hrudniku
myslet v prvé fadé:
infarkt myokardu,
disekce aneuryzmatu,
nestabilni angina pectoris,
plicni embolie,
pneumothorax,
perikarditida,
ruptura ezofagu,
myokarditida.
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Palpitace jsou subjektivné vnimané pocity abnormalni srdeéni akce, nebo pocit buseni
srdee, pripadné svirani nebo , knedliku* v krku. Pfi€iny mohou byt benigni — psychogenni
priciny, zvySeni tlaku krve, ojedinélé extrasystoly, ale i Zivot ohrozujici — komorova
tachykardie. NejCastéjsi pticiny palpitaci jsou uprostied mezi témito kategoriemi— tachy-
kardické arytmie jako napf. supraventrikuldrni tachykardie, fibrilace piedsini s rychlou
komorovou odpovédi a pfi tyreotoxikoéze. Priivodnimi piznaky jsou nevolnost, pocity
na odpadnuti, poruchy zraku (kmitani, neostré vidéni), celkova slabost. Palpitace jsou
Castym pocitem pfi neurdzach, na za¢atku menopauzy a pii adapta¢nich reakcich na
stres, v takovém piipadé bez snizeni tolerance k télesné namaze.
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Synkopa — kratkodoba porucha védomi nasledkem kratkého naruseni pritoku krve
mozkem, spojena se ztratou posturalniho tonu s padem. Muize byt projevem organického
onemocnéni srdeéné-cévniho systému, stejné tak ale i znamkou postizeni jiného sys-
tému, napi. CNS. Z obéhovych onemocnéni se synkopou nejcastéji projevuji poruchy
srde¢niho rytmu a pievodu (komorova tachykardie, komorova fibrilace, pfedsinovo-

~ -komorové blokady, onemocnéni sinusového uzlu, rizné bradyarytmie). Synkopou
se muze manifestovat i stendza aortalni chlopné a jiné chlopenni vady, myxom nebo
trombus v levé piedsini srdce, syndrom nadmérné drazdivosti karotického sinu. Takova
ztrata védomi, na rozdil od bézné synkopy, miiZze vzniknout i vleze. Zavraté¢ a mdloby
vzniklé pii bolesti, dlouhém stani, odbéru krve, kterym pfedchazi poceni, zivani, nau-
zea a piipadné zvraceni, jsou pfiznaky vazovagalni synkopy. Naopak, ndhle vzniklé
- bezvédomi bez pfedchazejicich varovnych ptfiznaki, spojené s paidem a poranénim,
- je nejCastéji projevem kardialni synkopy.
_ Arytmie jsou provazené subjektivnimi pfiznaky, ale v extrémnich pfipadech nemusi
byt piitomny zadné tézkosti a arytmie se zjisti pfi ndhodné palpaci pulzu nebo pii EKG
~ yySetieni z jinych diivodii. Druhym extrémem je nahlé ztrata védomi a nahlé zastaveni
krevniho obéhu. Vzdy zalezi na onemocnéni srdce, zda bude zdvazna arytmie dobie
tolerovana, nebo i nezavazna arytmie zplsobi zavazné hemodynamické piiznaky.
- Béznymi piiznaky poruch rytmu jsou slabost, zavraté, pocity na odpadnuti, chvéni,
- dudnost, pocit nepravidelné ¢innosti srdce. U mladych osob byva pocit buseni srdce
- bez predchazejiciho srdeéniho onemocnéni pfiznakem supraventrikularni tachykardie.
- Provazeji ji pocity sevieni hrudniku, poceni, svirani v krku, nauzea. Ob¢asny pocit
nepravidelnosti ¢innosti srdce u mladych a jinak zdravych lidi svéd¢i o predsifiovych
nebo komorovych pied¢asnych stazich.

Choroby perifernich cév jsou privodnim ptiznakem kardialnich onemocnéni, nebo
jim predchazeji, protoze aterosklerotické postizeni cév je univerzalni v celém organiz-
mu. Je pouze otazkou predispozice, jestli se projevi na koronarnich, mozkovych nebo

perifernich cévach prvnim pifiznakem — bolesti. Pfi difuznim postizeni koncetinovych

' arterii je subjektivnim pfiznakem bolest v konéetinach, ktera nedovoli dlouhou chizi
bez zastaveni — intermitentni klaudikace. Bolestiva klaudikace vznika po ujiti 50 m
(nejtézsi stadium) nebo 200 a vice metrt. Je to vlastné ekvivalent anginy pectoris na
koncetinach. Tomu muzZe predchazet némé stadium s paresteziemi a trvalym pocitem
chladu na periferii konéetiny. Pfi flebotromboze a tepenném uzaveéru na koncetinach je
subjektivnim piiznakem bolest. V prvnim piipadé s postupnym vznikem, ve druhém
nahle. Odlisi je objektivni vysetfeni. Venozni insuficience se projevuje kieCovitymi
bolestmi ve svalech dolnich koncetin zejména v noci a nad ranem, kdy jsou svaly
v klidu a kontrakcemi nepomahaji proudéni krve z periferie do centra.

Pii kardialnich onemocnénich se vyskytuje také nékolik nespecifickych piiznaka,

které izolované nemusi svédc¢it o kardialnim ptivodu, ale spolu s objektivnim nélezem

- pomohou odhalit diagnézu kardidlniho onemocnéni nebo az kardialniho selhavani:

unava, slabost, nechutenstvi, zmatenost, pocit chladu na koncovych ¢astech téla.

Pfiznaky mohou vzniknout nahle ze dne na den, nebo se postupné zhorSuji bez toho,

aniz by si je postizeny uvédomoval, a vadit zacnou az po prekro¢eni kompenzacnich
- mechanizmi nebo kritického prahu.
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4.3  Subjektivni pfiznaky u respiracnich onemocnéni

Hlavnimi subjektivnimi ptiznaky respiracnich onemocnéni jsou dyspnoe, kasel a bolest
na hrudniku. Dyspnoe patfi mezi nejcharakteristi¢t&jsi projevy chronickych plicnich
onemocnéni. Je typické pro chronickou obstrukéni plicni nemoc, ale i pro bronchogenni
karcinom, tuberkul6zu, plicni fibrézu a bronchiektazie. Zachvatovité dyspnoe exspi-
racniho charakteru je charakteristické pro bronchidlni astma. Akutni dyspnoe muze
byt symptomem plicni embolie, akutni pneumonie nebo pneumothoraxu. Je zapotiebi
odliSovat dyspnoe jako subjektivni pocit nedostatku vzduchu od ztizeného dychani
se zvySenou dechovou praci a zapojovanim pomocnych dychacich svali. I kdyz je
dyspnoe subjektivnim pocitem, miiZe byt ptitomné i bez somatického onemocnéni, ale
1 pfiznakem skute¢né nemoci. Z patofyziologického hlediska rozliSujeme dyspnoe jako:
1. zvySené uvédoméni si normalniho dychani (panicka reakce),

2. zvySenou dechovou praci,

3. projev patologie ventilaéniho aparatu.

Nejcast€)Simi pricinami dyspnoe jsou onemocnéni srde¢niho a dychaciho systému.
Pri¢inou dyspnoe miZe byt i onemocnéni neurologické, endokrinni, svalové, hematolo-
gické a psychiatrické. V literatufe existuje pifiblizn¢ 497 pfi¢in dyspnoe. Nejéastéjsimi
pfi¢inami jsou: onemocnéni plic, onemocnéni srdce, onemocnéni srdce a plic soucasné
a ostatni pri¢iny, podle diagndz nejéastéji kardialni selhavani (v 35-50 % piipadech
dusnosti), infarkt myokardu, obstrukéni plicni nemoc, astma, pneumothorax, plicni
edém, pneumonie.

Podle rychlosti nastupu pfiznakd mtze byt dyspnoe:
1. akutni, které se vyvine v prub&éhu minut az hodin:
a) embolizace do plic,
b) pneumothorax,
c¢) astmaticky zachvat,
d) lobarni pneumonie,
e) intoxikace oxidem uhelnatym (CO),
d) plicni edém.
2. chronické, které se vyviji v pribéhu tydnii az mésici. Mize byt trvalé a preruso-
vané.
trvalé:
* emfyzém, CHOPN,
* srdecni insuficience NYHA TV,

* anémie,

* obezita,

* neuromuskularni onemocnéni.
prerusSované:

* astma,

« CHOPN,

* srdecni insuficience NYHA II-111,
* plicni hypertenze,
* psychogenni pfi€iny.
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Nekdy se na objektivizaci dyspnoe pouziva déleni na pét stupii:

stupen 0: bez dyspnoe, s vyjimkou po namahavém cviceni,

stupen 1: dyspnoe pfi chiizi do kopce nebo rychlé chiizi po roving,

stuperi 2: na roviné kra¢i pomaleji nez vétSina, nebo se musi zastavit po 15 minutach
chuze,

stupen 3: musi zastavit po par minutach chize na roving,

stupeni 4: dyspnoe pfi minimalni namaze (oblékani), nemtze odejit z bytu.

Kasel je reflexem dychacich cest na odstranéni plynnych, tekutych a pevnych cizich
téles z dychacich cest. Muze byt suchy — drazdivy, nebo vlhky — produktivni. Vlhky,
produktivni kasel, je charakterizovany vykaslavanim hlenového nebo hlenohnisavého
sputa. Vznika pii akutnich onemocnénich dychacich cest a plic (akutni bronchitida,
bronchopneumonie), stejné jako pfi chronickych bronchopulmonalnich afekcich
(CHOPN a astma). Pro diagnézu chronické bronchitidy svéd¢i produktivni kasel
trvajici 3 mésice v minimalné ve dvou po sob¢ jdoucich letech. Masivni expektorace
hlenohnisavého sputa je typicka pro bronchiektazie. Produktivni kaSel se vyskytuje
také pfi jinych chronickych onemocnénich plic, jako je napf. tuberkuldza. Pti nékterych
hnisavych a hnilobnych procesech plic (plicni absces, gangréna plic) sputum vyrazné
zapacha. Primés krve ve sputu (hemoptyza) nebo masivni obsah krve ve sputu (he-
moptoe) muze byt projevem bronchogenniho karcinomu, tuberkul6zy plic, plicniho
infarktu, bronchiektazii, ale také srde¢niho selhdvéni pfi mitralni stenéze. Suchy kasel
provazi akutni respiracni infekty, byva pfitomny i pfi bronchialnim astmatu, t€Z v né-
kterych fazich tuberkulézy ¢i pleuritidy. Suchy, drazdivy kasel, ktery je indukovany
namahou, nebo no¢ni kasel mohou byt i ekvivalentem kardialniho selhavani. Nékteré
léky (ACE inhibitory na 1é¢bu hypertenze) mohou indukovat chronicky suchy kasel
a jsou diitvodem pro zménu léCby.

Hrudni bolest je dal$im vyznamnym a Castym piiznakem plicnich onemocnéni.
Prudkd, bodava bolest, vazana na inspirium, je charakteristicka pro pleuralni drazdéni
(akutni pleuritida, plicni infarkt). Nahle vznikla bolest na hrudniku byva pii akutni
plicni embolii. Prudkou bolesti a ndhlou duSnosti se projevuje pneumothorax, spontanni
i Grazovy, bolest byva lokalizovana na jedné strané. Tracheobronchitida zptisobuje
palivou bolest za hrudni kosti, pfipomina stenokardie nebo bolest pfi gastroezofage-
alnim refluxu a hiatové hernii.

44  Subjektivni priznaky u neurologickych onemocnéni

Bolest hlavy spolu se zavratémi jsou nejcastéj$imi subjektivnimi téZkostmi pacientl
u neurologa. Cefalea je pfiznak postihujici v rizné intenzité a frekvenci az dvé tfetiny
populace, ale skute¢né dulezité je poznat varovné priznaky spojené s bolesti hlavy (red
flags), které upozoriuji na zavazné onemocnéni nebo riziko vzniku trvalych nasledki.
Patri sem:

» bolest hlavy pfetrvava nepretrzité vice nez 2 tydny,

* spojena s vyrazkou nebo teplotou,

* spojena se ztuhnutim krku (opozice Sije, meningealni pfiznaky),

* bolest nepiechazi po uziti analgetik (po kterych v minulosti pfisla tleva),

» nahle vznikla bolest, ktera se stupniuje a je nezvyklého charakteru,
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* slabost koncetin nebo jiné neurologické piiznaky, celkova slabost,

* zmény osobnosti nebo zpomaleni mysleni, kvalitativni porucha védomi,
* bolest se objevi po urazu,

* vznikne novy typ bolesti hlavy u pacienta nad 55 let,

* nauzea a/nebo zvraceni.

Migrenézni bolest hlavy: prvni vyskyt do 30. roku Zivota, vyskytuje se v rodinach,
2krat Castéji u Zen, vznika nahle, vétsinou jednostranné po aufe, ktera byva pozitivni
(poruchy zraku a zorného pole — kruhy, hvézdicky, ornamenty) a po prodromech (po-
drazdénost, unava, porucha soustfedéni). Na rozdil od migrény byvaji pfi ischemickych
onemocnénich CNS aurélni pfiznaky negativni (ztrata zraku, vypadky zorného pole,
ztrata hybnosti a citlivosti). Privodnimi pfiznaky migrény jsou nauzea, zvraceni,
fotofobie a fonofobie. Tenzni cefalea: vznika do 50. roku Zivota, spolu s migrénou je
nejastej8i pricinou bolesti hlavy, tlak hlavné v okcipitalni oblasti a za o&ima, stfedni
intenzity, oboustranna, fyzick4 namaha ji nezhorsuje, nebyvaji prodromy, ani pruvodni
priznaky. Cluster headache: opakujici se nékolikrat denné v trvani 30-90 minut, bolest
se slzenim oka nebo pfiznaky rymy, ale jen na bolestivé strané hlavy. Neni rodinny
vyskyt, postihuje pfedeviim muze. Je silnd, jednostranna, &asto vyvolana koufenim
a alkoholem. Chronicka kazdodenni bolest hlavy: opakujici se, stiedni intenzity,
bez privodnich piznaki, Casto spojend s kazdodennim uzivanim analgetik. Uvedené
priciny jsou tzv. primarni a neohroZuji Zivot postizeného. Dv& tretiny béznych bolesti
hlavy jsou vyvolané dehydrataci a pfejdou v pribéhu desitek minut po vypiti 2-3
pohara chladné vodovodni vody. Bolesti hlavy, které jsou urgentnim stavem a jsou
pfiznakem nésledujicich onemocnéni, vznikaji nejéastéji po 55. roce Zivota: intrakrani-
alni krvéaceni, subduralni a epiduralni hematom, disekce karotické a vertebralni arterie,
hypertenzni encefalopatie, nadory CNS, infekce CNS, glaukom, trombéza vendzniho
sinu. RozliSeni mezi benigni a nebezpe¢nou bolesti hlavy je mozné i z anamnézy:
Pokud ma pacient v anamnéze ¢asté, opakované a stejné ataky bolesti hlavy, je to vét-
Sinou nezavazné. Pokud si vyzada nebo vyhleda zdravotni pé¢i, patrame po pricing:
zména situace nebo jen ucelova reakce. Podcenéni se nevyplaci. Bolest hlavy je ¢asto
spojovana s hypertenzi a diagnostikovana jako urgentni situace z hypertenze. Bolest
hlavy samoziejmé zvy3uje tlak krve, mize mirné zvy3ovat intrakranialni tlak, a tim
i tlak krve. Treti moZnosti je, Ze zvySeny tlak krve zpasobil cefaleu. V tomto pripadé
se po sniZeni tlaku krve téméf okamzité ztrati také bolest hlavy.

Zavrat€ — vertigo mohou byt pravé a nepravé. Vyskytuji se u tretiny pacientu,
u pacientli nad 75 let jsou jednim z nejéast&jsich subjektivnich priznaki! Pravé zavraté
jsou spojené s iluzi pohybu téla bez odpovidajiciho podnétu, nepravé zavraté jsou po-
city nejisté chiize, plavani v prostoru, potaceni se, tahani do strany pfi chiizi. Zavraté
periferni pfiCiny provézi nauzea, bledost a poceni. Ptiginy zavrati jsou od absolutné
neskodnych poruch ustroji rovnovahy az po zavazné poskozeni CNS. Z pohledu
urgentni mediciny musime védeét, které typy zavrati jsou benigni, a stadi se objednat
u neurologa, a které vyzaduji okamzZitou konzultaci a vySetieni. Zavraté jako projev
poruchy rovnovéhy mohou byt zpisobené tfemi riznymi mechanizmy:
1. poruchou vestibularniho aparatu,
2. poruchou somatosenzorické inervace, povrchové a hluboké citlivosti z dolnich

koncetin,
3. zménami ve zrakové signalizaci.
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Periferni porucha vestibularniho aparatu: rotacni vertigo smérem k poSkozene stra-
né, horizontalni nystagmus s rychlou sloZzkou na zdravou stranu, tendence k padu
a tichylka chiize na stranu poruchy, vegetativni projevy — poceni, bradykardie, nauzea,
zvraceni, ale jen pfi akutné vzniklych poruchach. Pfi chronickych poruchach vestibu-
larniho aparatu nebyvaji pfitomné. Patii sem benigni polohové vertigo pfi rotacnich
a flek¢nich zménach polohy hlavy (8nérovani tkanic¢ek na botach, divani se na oblohu
apod.). Dokazeme ho Dix-Hallpikeovym testem: ze sedu rychle lehnout se zdklonem
hlavy. Do obrazu centralniho vestibularniho syndromu patfi nepravidelny nystagmus,
ménici se piiznaky v pribéhu dne a riizné jiné neurologické poruchy citlivosti kiize,
zmény inervace hlavovych nervii, poruchy feci a jiné. Zplisobuje je migréna, skleroza
multiplex, vaskularni zmény a nadory CNS. Méniérova choroba je opakujici se one-
mocnéni s piiznakovou triadou:

1. vertigo,

2. tinnitus (poruchy sluchu, zalehnuti ucha),

3. hypakuze.

Epizoda trva minuty az hodiny. Pfi diagnostice se kombinuji pfiznaky subjektivni
a objektivni, které vSak v pfednemocni¢nich podminkach neméme jak ovéfit a spolé-
hame se na popis zprostiedkovany postizenym.

Parestezie

Nepiijemny abnormalni pocit péaleni, fezani, trnuti, mravenceni, bodani nebo svédéni
na konéetinach, rukach, chodidlech, prstech nebo na jakékoliv ¢asti téla. Kratky pocit
znecitlivéni a mravenceni, ktery spontanné piejde po par minutach, je spojeny s delSim
sezenim s piekfizenyma nohama nebo spanim na ohnutém rameni. Chronické nebo
opakované parestezie jsou projevem neurologického onemocnéni nebo nasledkem
tirazového a jiného poskozeni nervu (stlaceni, infekce, zanét, traz a jiné). Malokdy
jsou parestezie priznakem onemocnéni ohrozujiciho Zivot, ale mohou se vyskytnout
pfi cévni mozkové piihodé a nadorech mozku.

Ortopedické priciny parestezii: poranéni krku a zad, zlomeniny kosti a pfili$ tésny
sadrovy fixa¢ni obvaz, degenerativni onemocnéni meziobratlovych desti¢ek, herniace
disku, stladeni nervu napf. pfi syndromu karpalniho tunelu, osteoporoza.

Neurologické pFi¢iny parestezii: alkoholizmus, arteriovendzni malformace, na-
dory mozku, diabetické polyneuropatie, encefalitida, intoxikace té¢zkymi kovy (olovo),
skler6za multiplex, periferni neuropatie, poranéni a nadory michy, cévni mozkova
pithoda, pfechodna mozkova ischemie (TIA), myelitida, deficit vitaminu B, ,.

Varovné signaly pfi paresteziich — pokud je parestezie spojena s jednim nebo
vét§im pocétem z nasledujicich pfiznaku, vyzaduje si véasné vySetfeni na vylouceni/
potvrzeni zdvazného onemocnéni:

» zmatenost nebo 1 kratka ztrata védomi,

 ztizené dychani,

» problémy s chuzi

» zavratg,

» mimovolny odchod moc¢i nebo stolice,

» poruchy vidéni (diplopie, vypadky zomého pole, rozmazané predméty),
» slabost nebo ochrnuti jedné nebo vice koncetin,
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* parestezie bezprostfedné po trazu hlavy, krku, patefe,
* nezietelna rec.

Diplopie

Pokud se pacient diva na jeden objekt, ale vidi dva, mluvime o dvojitém vidéni —
diplopii. Je pfiznakem vétsiho poétu onemocnéni. Miize byt monokularni nebo
binokularni. Pfi monokularni diplopii vidi pacient dvojmo jen jednim okem. Vznika
pfi onemocnénich rohovky a €ocky, jako napf. katarakta, jizvy na rohovce, defekt na
sitnici. Pfi binokularni diplopii vidi pacient dvojmo obéma o¢ima. Vznika nej¢astgji
na podkladé neurologickych, endokrinnich a svalovych onemocnéni (narusena funkce
hlavovych nervii II1. oculomotorius, IV. trochlearis a V1. abducens, nadoru, na zakladé
aterosklerozy a ischemickych zmén, po oéni operaci nebo po urazu, pfi meningitidg,
skler6ze multiplex, krvaceni do mozku a neurodegenerativnich chorobach CNS).

Intrakranialni krvaceni

Vseobecny nazev miize zahrnovat epiduralni a subduralni hematom, subarachnoidalni
krvaceni a intracerebralni krvaceni, pfi¢iny jsou Grazové nebo netirazové: cévni ane-
uryzmata a vyznamna hypertenze. Piiznaky vétSinou vzniknou nahle, bez varovani,
neturazove behem télesné namahy, ziidka se postupné zvysuji z minimalnich piiznaku:
ospalost, poruchy fe¢i, bolesti hlavy zejména pii zméné polohy, kasel, poruchy rov-
novahy a koordinace, nauzea, zvraceni, slabost koncetin, rozmazané a dvojité vidéni.

Bolesti v zadech a kon¢etinach

Pokud nejsou trazového plivodu, pochéazeji z degenerativnich onemocnéni patefe:
spondyloartrézy, Iéze meziobratlovych desti¢ek, herniace meziobratlovych plotének
nebo jednoduse z atrofie paravertebralniho svalstva a ztraty svalového korzetu pfi se-
davém zpisobu zivota. Typické je vystielovani do dolni konéetiny v zadni ¢asti stehna
nebo az do oblasti kotniku s omezenim pohyblivosti. Bolesti jsou viceméné trvalého
charakteru, s obasnym prudkym a nahlym zhor§enim intenzity — akutni lumbago.
Tito pacienti jsou typicti postojem k Zivotu, ktery vede k nizké hladiné endorfini
(sedavy zpusob prace a Zivota, nizka tolerance vykyvii teploty prostedi, negativis-
ticky postoj k Zivotu, pesimistické ladéni, nepiitomnost aktivnich koni¢k®, osaméli
jedinci). Bolesti v koncetinach jsou piivodem zejména vertebrogenni (degenerativni
zmeny patefe, skoliotické drzeni t¢la, atrofické svalstvo), ischemické (ateroskleroticka
obliterace arterii, vendzni insuficience) nebo ortopedické (artrozy, plocha noha, vybo-
¢eny palec a jin€). Pfi vyskytu bolesti v kostech miize byt lokalizovana nebo difuzni.
Lokalizovana je pfi irazech kosti, infekci v kosti, malignité a benignich nadorech,
difuzni pfi malignitach, osteomalacii, osteoporoze a metabolickych onemocnénich
kosti (renalni selhdvani).

4.5  Subjektivni pfiznaky pfi gastrointestinalnich onemocnénich

Nejcast€jsi pfiznaky: bolest, nechutenstvi a hubnuti, nauzea, zvraceni, meteorizmus,
obstipace, prijem a jejich rizné kombinace podle postizeného organu.

Bolest pii onemocnénich GIT ma nékolik charakteristik — lokalizace bolesti, vyvola-
vajici faktory a pribéh v ¢ase ve smyslu denni a sezonni variace. Dysfagie je specidlnim
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druhem bolesti pii polykani, vyskytuje se pii zanétlivych a nadorovych afekcich v krku

a v jicnu. Bolest bficha je ¢astym pfiznakem, nemusi byt vzdy vyznamna, ale miize

byt i pfiznakem onemocnéni, které ohrozuje zivot postizeného. Akutni a silna bolest

v bfise vzdy vyzaduje pozornost a upozorfiuje na moznost nahlé ptihody biisni, coz je

rozsahla, dalezita i obavana soucast chirurgie pro svoji zaludnost. Bfi$ni bolest je jesté

vyznamné&j$i u déti a u starSich lidi. U nékterych bolestivych afekci, jako napf. uzavér
cévy ve stievech embolem nebo strangulaci, vede k perforaci v priibéhu 6 hodin. Je
zapotiebi rozlisit tfi druhy bfi$ni bolesti:

1. Visceralni bolest pochazi z bti$nich organti inervovanych vegetativnim nervovym
systémem, ktery reaguje hlavné na roztahovani dutych organti a svalové kontrakce
hladkého svalstva. Je neurcita, tupa, tézko lokalizovatelna a spojena s nauzeou.
Objevuje se v oblasti podle embryonalniho vyvoje GIT, tj. v horni ¢asti bficha pfi
afekcich zaludku, duodena, pankreatu a jater, v periumbilikalni oblasti pfi choro-
bach tenkého stieva, zacatku tlustého stfeva a apendixu a v dolni ¢asti bficha pfi
chorobach dolni poloviny tlustého stfeva, d€lohy, ledvin.

2. Somaticka bolest pochazi z peritonea, které je inervované somatickymi vldkny
reagujicimi na drazdéni infek¢ni, chemicke a zanétlivé. Je ostra a dobie lokalizo-
vatelnd.

3. Pienesena bolest je zvlastnim druhem. Citime ji v oblasti vzdalené od mista vzni-
ku. Piiklady: bolest u lopatky béhem biliarni koliky, v tiislech pfi rendlni kolice,
v rameni pii drazdéni branice krvacenim, podbrani¢nim abscesem nebo rupture
sleziny.

Somaticka bolest, ktera naseda na pfedchazejici visceralni bolest, je silnym signalem,
7e stav vyzaduje chirurgické konzilium a s vysokou pravdépodobnosti i intervenci
chirurga (zména charakteru bolesti z difuzni, tézko lokalizovatelné, proménlivé do
trval€ a lokalizovang).

Lokalizace a pribéh bolesti. Bolest v epigastriu s ndhlym vznikem, prudka,
s celkovou alteraci pacienta je pfi perforaci viedu zaludku a duodena. Pfi perforaci
viedu vznika bolest nahle jako bodnuti nozem a je tak krutd, Ze si pacient nedokaze
najit ilevovou polohu a je psychomotoricky velmi neklidny. Podobné pfi peritonitidé
je bolest ostra, trvala a zhorSuje se pohybem. Trhava bolest s celkovou schvacenosti je
u disekce aneuryzmatu. Vracejici se tupa bolest se zvracenim byva u obstrukce stieva.
Opakujici se bolest se sezonnim charakterem (brzy na jafe a na podzim), nalacno, pfi-
padné 2-3 hodiny po jidle a v noci je typickéa pro dvanictnikovy vied. Bolest bezpro-
stfedné po jidle, ktera se Casto opakuje, ale se zvyraznénim brzy na jafe a na podzim,
svéd¢i o zalude¢nim viedu. Periumbilikalni lokalizace bolesti je u onemocnéni stiev,
v pravém podbfisku pfi zanétu apendixu, v pravém podzebfi pfi onemocnénich Zluéniku
a pii zvétseni jater (pravostranné kardialni selhani, hepatitida), v levém podbfiSku pfi
chorobéch rekta a sigmy. Vyrazna bolest pii chudém objektivnim nélezu je typicka
pro uzavér mezenterialni arterie. Vyzafovani bolesti miZe byt typické pro jednotliva
onemocnéni: do oblasti pravé lopatky pfi onemocnénich zlu¢niku, do levého ramene
pii rupture sleziny a pankreatitidé, do rozkroku a vaginy pfi bolestivych afekcich
ledvin, do zad pfi ruptuie aneuryzmatu. Typicky prubéh pro gastroenteritidu: nejprve
zvraceni, potom bolesti zaludku nasledované prijmem.

Zvraceni je Castym pruvodnim piiznakem bolesti bficha. Mezi zvracenim a bolesti
je Casova souvislost s diagnostickou hodnotou. Pokud se nejprve objevi bolest a az
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potom zvraceni, pfiCina je vétSinou chirurgicka a také 1é¢ba je chirurgicka. Pokud
vzniku bolesti predchazi zvraceni, pficina je nechirurgicka. Nej¢astéj$i onemocnéni
GIT spojena se zvracenim: alkoholicka a jina gastritida, gastroenteritida, poruchy
vyprazdnovani zaludku, pylorostendza, pankreatitida, hepatitida, obstrukce tenkého
stfeva, apendicitida, cholecystitida, diabeticka gastroparéza. Zvraceni byva pritomné
i pfi jinych onemocnénich nez zaludku a strev: infekce, chfipkova onemocnéni, pneu-
monie, meningitida, sepse, metabolické poruchy, intoxikace, poruchy CNS, t&hotenstvi,
psychiatricka onemocnéni, torze testes a ovaria. Vzhled zvratki mize napovidat — pfi
gastritidé jsou zvratky s pfimési zlu¢i a zbytka potravy, pfi biliarni a renalni kolice
jen zlucové kyseliny, pfi torzi testes nebo ovaria je vyrazna nauzea s minimalnim
zvracenim, pii obstrukei stfeva je vzhled zvratkti proménlivy, ale typicky — nejprve
natravena potrava, potom jen zlu¢ a nakonec fekalni pfimés.

Dyspepsie je Castym pifiznakem riznych onemocnéni nejen gastrointestinalniho
traktu. Je to soubor subjektivnich piiznakd vyskytujicich se po pijmu potravy ¢&i tekutin
nebo jako projev nedokonalého traveni, které je normalné bez obtéZujicich ptiznaki.
Nejcastéji se dyspepsie vyskytuje pii chorobach jicnu, Zaludku a dvanactniku. Bolest
kolisa od mirné po silnou a ¢asto piejde i bez 1é¢by. Pdleni Zihy je Castym piiznakem
z gastrointestinalniho traktu a podoba se ischemické kardialni bolesti. Jedna i druh4
vyzafuji stejnym smérem do hrudniku, krku, &elisti. Skute¢né péleni Zahy se objevuje
po nékterych jidlech (kynuté tésto, rajcata), zhorSuje se v predklonu a lezici poloze,
zlep3uje se vestoje, po vypiti tekutin nebo uziti antacid. Antacida i nitroglycerin pfinesou
ulevu jak pfi stenokardiich, tak pii dyspepsii; jejich podani a efekt neni diagnostickym
testem. DalSim pfiznakem je bolest za hrudni kosti a v epigastriu, pocit plnosti, na-
dymani, nadmérné vétry, nechutenstvi, nauzea a zvraceni. Nejéastéj$imi diivody jsou
viedova choroba gastroduodena, malignity v této lokalit€ a v jicnu a gastroezofagealni
reflux. Vice nez polovina pacientli s dyspepsii ma normalni nalez pfi gastrofibroskopii,
nadory se vyskytnou v cca 1 %.

Choroby Zlu¢niku a Zlu€ovych cest se projevuji kolikovitou bolesti (proménlivy
pribéh) pod pravym Zebernim obloukem s vyzafovanim do zad, po dietni chybé —
jako pfi cholecystolitidze. Cholecystitida (zanét Zlu¢niku) je navic spojena s teplotou,
cholangoitida (zdnét ZluCovodi) i s tfesavkou, zimnici a Zloutenkou (nejprve viditelna
na sklérach, pozdéji zluté zbarveni kize).

Pankreatitida akutni — kruta bolest v epigastriu $ifici se pasové do stran a do
zad spojend s celkovou schvacenosti. Podobnd, avsak chronicka bolest je typicka pro
chronickou pankreatitidu a nadory pankreasu. Na exacerbaci chronické pankreatitidy
sta¢i 1 minimalni dietni chyba, pti¢emz efektivni dieta pfi pankreatitidé je velmi kruta:
omezeni tukd do 60 g/den (ekvivalent 100 g tvrdého syra), zadny alkohol.

Refluxni choroba jicnu. Pomérné ¢astou pFic¢inou bolesti za sternem je refluxni
ezofagitida ¢i hidtova hernie s refluxem. Odliseni od stenokardii je nékdy tézsi nez
u vertebrogennich tézkosti. Jde o palivou bolest z lokéalniho drdzdéni dolni &4sti jicnu
zalude¢ni a Zlucovou kyselinou. MizZe se kombinovat se spazmem jicnového sval-
stva, potom se svym charakterem podoba stenokardii. Diagnosticky pomiiZze vazba na
Jidlo, zhorSeni tézkosti po ulehnuti do horizontalni polohy, bolesti nejsou vazané na
namahu. Situace je komplikovana tim, Ze t&Z3i angina pectoris se miize téZ projevovat
stenokardiemi po jidle.

Onemocnéni Zaludku a dvanictniku byvaji kromé bolesti provazené i nechu-
tenstvim (vice pfi onemocnéni zaludku), nauzeou, zvracenim. Pfi pylorostenoze je
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typické zvraceni velkého objemu nestravené potravy i déle po jidle (druhy den). Pfi
nadorovém onemocnéni je typicky rychly ubytek hmotnosti a bledost az Sedy nadech
v obli¢eji. Hemateméza je zvraceni zalude¢niho obsahu s pfimési natravené krve, ob-
sah je rezavé hnédy a pfipomina kavovou usazeninu. Zvraceni Cerstvé ¢ervené krve,
nékdy s piimési krevnich srazenin, znamena vétsinou ¢erstvé krvaceni z jicnovych
varixti nebo prudké a masivni krvaceni ze zalude¢niho viedu. Krev pfi hemateméze
je homogenni, pii hemoptoe zpénéna s bublinkami vzduchu. Gastroenteritida nebyva
spojena s peritonealnimi piiznaky, je to samolimitujici onemocnéni a Ié¢ba byva kvili
mozné dehydrataci potfebna jen u starych lidi a malych déti. V nedavné minulosti si
vétsinu gastroenteritid vylécil sim postizeny zastavenim piijmu potravy na 1-2 dny.
Dnes si po prvnim zvraceni zavola zachrannou sluzbu.

Onemocnéni stirev a koneéniku. Nadymani, prelévani stfevniho obsahu, uporna
peristaltika, obstipace, ptipadné stiidave s prijmem sved¢i o postiZeni stieva az piekazce
(ileus), ¢asto nadorového, piipadné zanétlivého plivodu. Vzdy jde o vyznamnou sym-
ptomatologii, ktera nesmi zistat nepovSimnuta a nedosSetfend. Podezieni na nadorové
postiZeni stfeva budi i pfimés krve ve stolici, a¢koliv mize jit i o projev krvacejicich
hemoroidt nebo zanétlivé postizeni. Bolestiva defekace byva pfiznakem analni trhliny,
inflamovanych hemoroidu, periproktalniho abscesu, pfipadné rakoviny andlniho kanalu.
Casté bolestivé nutkani na stolici (tenesmus) s vylu¢ovanim malého mnozstvi stolice,
piipadné s krvi nebo hleny svéd¢i o postizeni rekta (kolitida, karcinom, dyzenterie).

Zvraceni obsahu Zaludku s pfimési fekalii je pozdnim pfiznakem ileu, pfekazka ve
stfevé mize byt nadorového ptivodu nebo jde o obstrukei sristy po pfedchazejicich
operacich. Pfiznakem ,,falesného pfitele” oznacujeme odchod malého mnozstvi stolice
pii pocitu na odchod vétra (v lidové feci ,,prd s rosou®). Pro ileus je typické zastaveni
odchodu vétru a stolice, normalni frekvence stolice je 2krat denné az jedenkrat za 2-3
dny podle mnozstvi nestravitelnych zbytku ve stravé. O gastritidé mluvime, pokud je
pfitomné jen zvraceni, diagndza gastroenteritidy nemuze byt bez soucasného vyskytu
zvraceni a prijmu.

4.6  Subjektivni priznaky — psychicka onemocnéni

Psychoza je psychiatricky termin na oznaceni odklonu od vnimani a chovani psychicky
zdravého jedince. VSeobecnymi pfiznaky jsou: porucha kontaktu s realitou, apatie,
bludy, halucinace, ptilisna divéra k cizim, pfehnana ambicioznost, deprese, zmény
chovani a hlavné — chybi uvédoméni si onemocnéni, nekriti¢nost stavu. Psychoticti
jedinci jsou Casto mimotadné kreativni a mivaji nadprimérnou inteligenci s nepfimérené
sniZzenou emocionalni inteligenci. Zmény v mysleni, vnimani a citech dosahuji ¢asto
takové intenzity, ze ¢lovék nedokaze odlisit, co je a co neni skute¢né. Halucinace je
vjem, ktery vznika bez souc¢asného vnéjsiho podnétu a ma pro jedince charakter sku-
te¢nosti. Jde o vnimani zdanlivé skute¢nosti. Halucinace patfi mezi nejvyznamné;jsi
poruchy vnimani.

Smyslové halucinace mohou byt hmatové, sluchové, zrakové, cichové, chut'ové
a t&lové. Nejcastéji se objevuji ve sluchové forme, kdy pacient slysi ,,hlasy*. Bludy
(klamné piedstavy, deluzie) jsou pevna, chorobna a nevyvratitelna presvédceni, ktera
nemaji zaklad v realité. Vychazeji z pocitu silné vztahovacnosti vSeho k vlastni osobé.
Bludna piesvéd¢eni Casto provazeji intenzivni pocity pronasledovani. Bludy zafazujeme
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mezi poruchy mysleni. Obsahem bludu jsou nejéastéji pocity pronasledovéni, ale

mohou se vyskytnout i bludna ptesvédéeni o vyjimeénych schopnostech, obdarovani

nadpfirozenou moci nebo bludy o vyznamném puavodu ¢i identité. Nékdy maji nemocni
pocit, Ze jsou kontrolovani n&jakou silou. Casty je nabozensky obsah bludi.
Deprese ma né€kolik slozek a patfi k nim:

* patologicka depresivni nalada: smutek, pla¢, tendence k uzkosti, pesimisticky
nahled na vlastni zivotni situaci a celou spole¢nost;

* vieobecné priznaky jako smutek, zal, izkost nebo dokonce podrazdénost (zejména
u déti a adolescentlt), ztrata potéSeni, omezeni zajmu, nechutenstvi nebo naopak
zvySena chut k jidlu az prejidani se;

* insomnie nebo zridkava hypersomnie: neustald inava, probouzeni se v noci (zejmé-
na nad ranem) — $patna kvalita spanku, no¢ni miry, vyrazné snizené sebevédomi,
opakované suicidalni tivahy;

* porucha psychomotorického tempa: deficity té€lesnych funkci (spanek, piijem
potravy, libido), zpomaleni metabolizmu, zpomalena fe¢ a mysleni, fe¢ je ticha
a monotonni.

Jindy byvaji projevy podrazdénosti, neklidu, hadavosti, pocit neklidu v nohou a rukou.

Hluboka a dlouhotrvajici deprese se jmenuje melancholie. Ke vzniku deprese pfispivaji

nékterd onemocnéni vice nez jina: hypotyreoidizmus, diabetes mellitus, cerebrovasku-

larni onemocnéni, sklerdza multiplex, nadory CNS, Parkinsonova choroba, demence,
nador pankreasu.

Minie je opakem deprese a spolu tvofi bipolarni afektivni psychdzu. Manie ma
ti slozky:

1. Manicka nalada je mimofadné radostna, ptehnané optimisticka, s nezkrotnou ener-
gii. Vysledkem je riskantni chovani, ptebihani od aktivity k aktivité bez dokonéeni,
byva zvySeny sexualni apetit, jedinec podstupuje finan¢ni rizika a transakce.

2. V3eobecnymi priznaky jsou snizena potieba spanku bez pocitu unavy, zvysené
sebevédomi, mnohomluvnost, roztrzitost, angazovanost v riskantnich projektech.
Charakteristickd je nedomyslenost a hazardovani, precefiovani schopnosti (opak
k sebepodcenovani ve fazi deprese), velikasstvi — citi se slavnou osobou, umélcem,
védcem, revolucionaiem.

3. Poruchy psychomotorického tempa s rychlou a hlasitou feci, mySlenkovym
tryskem, nezkrotnymi myslenkami a nemoznosti pfesné vnimat okolni podnéty.
Pridava se iracionalni chovéni s bludy grandiézniho typu — nemocny si mysli, Ze
ma specialni poslani, je vyvoleny, ma skalopevné piesvédceni, Ze je nékdo jiny,
obvykle velmi slavny a dtilezity (E. Presley, Napoleon, spasitel svéta apod.). Mirn&jsi
formou manie je hypomanie, ktera nema zavaznost psychiatrického onemocnéni,
pfiznaky jsou méng zjevné.

Schizofrenie je onemocnéni zacinajici nejcastéji v mladém véku (17-25 let), projevuje
se vztahovacnosti, bludy, halucinacemi a umélym svétem, ve kterém postizeny Zije.
Provazi ho citova otupé€lost a extrémni precitlivélost. Emoce jsou vystupiiované, ale
neodpovidaji zivotnim situacim. Pfi vzniku je dulezita dédiénost.

Suicididlni tendence se vyskytuji ¢asto v prub&hu chronickych onemocnéni, ale
také jako jeden z prvnich projevii poruchy psychiky. V akutni mediciné byva pro-
blémem rozlisit zavaznost téchto subjektivnich nebo piibuznymi objektivizovanych
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piiznakt. Na rozliSeni pro nepsychiatricky zamétené zdravotniky slouzi stupnice
,,SAD PERSONS* (&esky pieklad: smutna osoba), Gidaje jsou vyluéné anamnesticke.

Tab. 4.1 Riziko suicidia

Sex — pohlavi: muz 1
Age — v€k: méné nez 19, nebo vice nez 45 let 1
Depression — deprese, beznadgj: ztrata zjmi, poruchy spanku, stravovani, 2

libida, koncentrace

Previous attemps, psychiatric care: pfedchazejici sebevrazedné pokusy a hos- 1
pitalizace, lécba

Excessive alcohol, drugs: zvysena spotieba alkoholu, zneuzivani drog, chro- 1
nické zneuzivani nebo zvySeni frekvence v posledni dobé

Rational thinking loss — ztrata logického mysleni: organicky psychosyndrom 2
nebo psychotické ptiznaky

Separated, widowed, divorced — oddéleni, ovdovéli, rozvedeni. Nejrizikovéjsi 1
jsou svobodni, nasleduji ovdovéli, oddélené Zijici, rozvedeni. Nejméne rizikovi
jsou lidé zijici v manzelstvi.

Organized or serious attempt — organizovany nebo vazny pokus: dobte promy- 2
Sleny plan nebo pokus s ohrozenim Zivota

No social support — bez spolec¢enskych kontaktii: bez rodiny, ptibuzenstva, 1
piatel, bez ¢lenstvi v ndbozenskych a zajmovych spolcich, nezaméstnany

Stated future intent — chysta se opakovat tentamen suicidii: neodbytné my$len- p
ky na zopakovani pokusu o sebevrazdu

Skore:

0-5 nizké riziko sebevrazdy, neni potiebné konzilium psychiatra
6-8 stfedni riziko, psychiatrické konzilium je potiebné

8 a vice — vysoké riziko, hospitalizace je potiebna

Neuréza je ¢asté onemocnéni, které neohrozuje postizeného na Zivoté, ale pro
mnozstvi riznych piiznaki z riznych organovych systémi, které se v prub&hu dni
a tydndi méni, podstupuji pacienti ¢asto vySetfeni na vylouceni somatické etiologie.
A piesto, Ze se s konkrétnim pacientem pravidelné setkdvame v zachranné sluzb¢ a na
urgentnim piijmu, pfi sugestivné popisovanych tézkostech nemame odvahu nechat ho
po podani sedativ bez pomocnych a laboratornich vySetfeni. PFiznaki je nespocet-
né mnozstvi, ¢asto se podobaji piiznakim pii skuteénych télesnych onemocnénich,
vzpomenime alespor ty nejfrekventované;si:

« celkové: inava, nespavost, slabost, snizena vykonnost, apatie (ne pfi popisovani
tézkosti), neschopnost soustiedit se;

« hlava: bolesti hlavy, ¢asto v bizarni lokalizaci, pocity tepla, navali do hlavy, po-
city prazdnoty, na odpadnuti — i vleZe na posteli (nikdy neztrati védomi), svédéni

a lechtani v hlavé — mozku a na hlavé, pocit ciziho télesa v mozku, trnuti rtii, okolo

ast, jazyka, ztizené polykani, pocit svirani v krku;
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* hrudnik: svirani hrudniku, ztizené dychani (pfitom dokaze vypravét 5 minut bez
viditelného nadechu), casty vzdychajici nadech (sigh), bodani v riiznych &astech
hrudniku, vétsinou velmi dobie lokalizovatelné, dokaze ukazat prstem, pocity tepla
v hrudniku nebo jen v nékterych astech, pocity nepravidelnosti, vynechavani az
zastavovani srdce, buseni srdce;

* brFicho: nadymani, fihani, fidké stolice nebo obstipace, nauzea, ztizené traveni,
nechutenstvi bez ztraty na hmotnosti;

* koncetiny: trnuti, pocity tepla, chladu nebo neklidu, slabost konetin, zejmeéna
dolnich.

Typicke je, Ze ptiznaky se nedaji objektivizovat, potvrdit ani vyvratit a stfidaji se pfi-
znaky z raznych organt a riiznych &asti t&la, na rozdil od akutniho pacienta, ktery ma
pfiznaky jen z jednoho orgdnového systému. Akutni pacient se zavaznym onemocnénim
ma obvykle 1-2 pfiznaky, na ostatni je potieba ptat se aktivng. Neuroticky pacient ma
ptiznaki mnohem vice, fekne je soucasné, bez hierarchie diilezitosti a chronologie
vzniku. Je uzkostlivé povahy, rozvlaéné popisuje tézkosti, priznaky ma zapsané v se-
Situ i s Casovym udajem, mé&fi si krevni tlak n&kolikrat za hodinu, rozebira do detaildi
nezavazné zmény TK o 2 mm Hg, pulzu o 5 za minutu, glykemie o desetinky mmol,
a kdyz zdravotnik zopakuje n&jakou hodnotu ne absolutné presng, tak ho neurotik opravi,
napf. ,,Pane doktore, nemél jsem tlak 140/80, jak jste fekl, ale 139/81.* Pii¢inou neur6z
jsou vztahové, rodinné, partnerské, zdravotni a pracovni problémy, které viak pacient
popira. Je potfeba pozorné poslouchat anamnézu a hledat iracionality, nap. typicka
neuroticka pacientka popira jakékoliv problémy, ale vzapéti se rozplace a verbalizuje
strach z nadorového onemocnéni, pfi¢emz preventivni prohlidky absolutng ignoruje,
protoze se boji, Ze by ji néco zjistili.

4.7 Subjektivni pFiznaky pfi endokrinnich onemocnénich

Ve skupiné nasich pacient nejsou akutni priznaky endokrinnich onemocnéni piitom-

né Casto, vétSinou jsou v dnedni dobé podchycené a dispenzarizované. Ptiznaky pfi

onemocnénich Stitné Zlazy: pfi hypertyreéze mohou byt piitomné pFiznaky:

* celkové: unava, intolerance tepla, poceni, ibytek hmotnosti, nevysvétlitelna teplota;

* neurologické a psychické: tremor prstii rukou, hyperreflexie, apatie, podrazdénost,
emocni labilita, zfidka projevy psychozy:;

* oéni: exoftalmus, neschopnost zavfit vicka, diplopie;

* kardiovaskularni: palpitace, projevy arytmie a ptiznaky selhavani srdce:

* gastrointestindlni: zvySena motilita Zaludku a stfev, prijjem, nauzea, nekdy i zvra-
ceni;

* reprodukéni: amenorea, neplodnost;

* KkoZni: fidnuti a ztrata vlast, lamavost nehtd.

Nejcastéjsim prvnim subjektivnym pfiznakem je hubnuti a intolerance tepla. Vystup-
nované projevy hypertyredzy, tzv. tyreotoxicka krize se podoba intoxikaci amfetaminy,
kokainem, sympatomimetiky nebo anticholinergiky, pfi¢inou byva operace, traz, infarkt
myokardu, vaznéjsi infekce nebo porod. Pti hypotyreéze naopak:
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+ celkové: tinava, intolerance chladu, narist hmotnosti, hluboky a chraplavy hlas,
pomala fec (bradylalie), spavost;

+ neurologické a psychické: deprese, smutek, nékdy urychleni projevii demence
nebo psychoza;

+ Kkardiovaskularni: bradykardie, projevy kardialniho selhavani;

 respiracni: dyspnoe, hypoventilace;

+ kosterné-svalové: otoky kloubti a svalové kiece;

» kozni: studena, sucha kize, ztrata vlasi;

» gynekologické: nepravidelnd menstruace.

Poruchy sekrece hypofyzy a nadledvin nejsou provazeny akutnimi projevy. Snizena
¢innost nadledvin se projevuje slabosti, hypotenzi, sklonem k dehydrataci a hnédavym
zbarvenim kiize (nejvice viditelné v koznich ryhach na dlanich) a sliznic. Hypotenze
je dobfe tolerovana, dokonce pacient s téméf neméfitelnym tlakem ma dostate¢nou
perfuzi mozku a bude pfi védomi. Takova situace vznikne pfi destrukci nadledvin
pti meningokokové sepsi a po nahlém a nekontrolovatelném vysazeni exogennich
kortikoidt. Na potlaceni sekrece endogennich kortikoidi sta¢i dvoutydenni uzivani
kortikoidt ve vyssich davkach.

Diabetes mellitus dosp&lych ne¢ini problémy, subjektivni priznaky pFi hypoglykemii
jsou viak prchavé: pocit hladu, nervozita, inava a ospalost. Velmi rychle, v pribehu
minut, pfechdzeji do objektivné viditelnych poruch chovani a do bezvédomi. PFi hy-
perglykemii zpocatku pocit Zizng, ¢asté a hojné moceni, nechutenstvi, bolesti hlavy,
tento stav mize trvat 2-3 dny. OdliSnosti jsou pii hypoglyvkemii u deéti, které bud’ neciti
zadinajici hypoglykemii viibec, nevnimaji ji pro zaujeti hrou, nebo ji hlasi rodi¢am
jako velmi nespecifické priznaky: Boli m& nohy nebo kolena (zejména u mensich deti),
tfesou se mi ruce a nohy, to¢i se mi hlava, vidim rozmazané, jsem hladovy/hladova
nebo unaveny/unavend, je mi zle. Nékdy ma dité prehnané veselou naladu (nedokaze
se pirestat smat), nebo za¢ina byt ochablé, nahle dochazi k nekoordinovanym pohybim,
je mrzuté, plactivé, zaviraji se mu nebo vyvraci oci, nékdy zacina Silhat. Dité se pfilis
poti, zbledne a nezvlada bé&hat tak, jako piedtim. Pokud ma dité hypoglykemii v noci,
obvykle neklidné spi, prehazuje se v posteli, mluvi ze sna nebo nezareaguje na dotyky
a hlazeni. V noci se hypoglykemie vyskytuje nej¢astéji mezi 2. a 4. hodinou ranni,
pies den okolo obé&da a naveler. Hyperglykemie u déti Casto velmi rychle (v prib¢hu
par hodin) pechazi z normalniho stavu pres nespecifické pfiznaky unavy a letargie
do hyperosmolémiho komatu, a to i pfi prvozachytu diabetu. Varovnymi priznaky
pr1 hypoglykemii jsou:

kvalitativni poruchy védomi nebo hypoglykemie v kapilarni krvi i po podani glu-

kozy,

« uziti velkého mnoZstvi antidiabetik nebo retardovaného inzulinu,
» neschopnost peroralniho ptijmu potravy,
+ suicidalni tendence.
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4.8  Subjektivni pfiznaky pfi onemocnénich mocového systému

Nutkani na mo€eni je normalnim signalem plného mo¢ového méchyie pii naplni asi
250-300 ml mo¢i, pfi néplni okolo 500 ml moéi za¢ina byt nutkani bolestivé. Dysurie
je bolestivé moceni bez ohledu na mnozstvi a frekvenci. K dysurii fadime i ztizené
moceni, pferuSované, pozdni start mo¢eni a pocit netiplného vyprazdnéni pii hypertrofii
prostaty, zanétech méchyte a ledvin. Polakizurie — ¢asté nutkani na moceni s vymo-
¢enim jen malé¢ho mnozstvi moci byva pti zanétech mo¢ového méchyie, onemocné-
nich prostaty, ledvinové kolice a neurogenniho piivodu (stresy, nervozita). Pokud jde
0 Casté moceni, ale s normalnim mnozstvim mo¢i (tedy 200 ml a vice na jednu porci),
mluvime o polyurii, ktera byva po vypiti vétsiho mnozstvi tekutin, po podani diure-
tik, po piti diureticky pusobicich latek (kofein, tein, alkohol), pii osmotické diuréze
v ramci diabetes mellitus. Pokud je polyurie nebo polakizurie v noci, jde o nykturii
(v noci vymo¢i pacient vice nez 25 % z celkové produkce moci za 24 h), typicky pfi
hypertenzi, hypetrofii prostaty. Nykturie vede pfi vystupfiovani k nespavosti. Oligurie
je sniZzené mnoZzstvi mo¢i pod 300 ml za 24 h a anurie pod 100 ml/24 h. Mohou byt
z extrarenalnich pficin (snizeny piijem tekutin, zvySeny vydej pocenim, zvracenim,
prijmy) nebo z renalnich pficin (glomerulonefritida, ledvinové selhani). Malokdy se
nam podafi vizualné zkontrolovat mo¢ pacienta, ale normalné je mo¢ bezbarva nebo
nazloutla. Tmava mo¢ se zbarvenim dohnéda byva koncentrovana pii nedostatku te-
kutin a chorobach ledvin, zbarveni dorezava nebo do riizova (az do Eervena) byva pii
hemoragickém zdnétu mocového méchyte a pii nadorech ledvin (tzv. makroskopicka
hematurie). Pfiznakem poruch uropoetického systému zanétlivé etiologie je teplota,
pfi zanétech ledvin i s tfesavkou. Akutni retence moci je neschopnost mog¢it, nej-
Castéji kvili prekazce vytoku moci pies hypertrofickou prostatu. Pfi¢iny mohou byt
i psychogenni, neurologické a farmakologické. Mo¢ se normalné tvofi, jen neodtéka
a zpusobuje distenzi mo¢ového méchyfe a bolesti. Pti renalni kolice je vedoucim
pfiznakem bolest v lumbalni oblasti s vyzafovanim do bficha a méchyie a dysurické
téZzkosti. Mo¢ miize byt zbarvena do riZova az ¢ervenohnéda.

4.9  Subjektivni priznaky svalové-kosterniho aparatu

Symptomatologie chorob pohybového aparatu je pestra. Pro revmatoidni artritidu je
charakteristicka ranni ztuhlost kloubd, v pozdéjsich stadiich typicka deformace rukou
s ulnarni deviaci prstti, zhrubnutim drobnych kloubi a atrofif interosealnich svali. Velké
klouby jsou zhrub€lé, ztraceji uslechtily tvar, ¢asté jsou otoky, omezeni pohyblivosti
az ankylozy. Bolesti v kolennich kloubech spojené s drasanim a patologickym osovym
postavenim (varozita), asto s otokem a tvorbou tekutiny v kloubnich adnexech, jsou
typické pro degenerativni postiZeni (gonartréza). Bolesti v zadech a lumbosakralni
oblasti, ob¢as s vystfelovanim do dolni koncetiny, se objevuiji pti degenerativnich
onemocnenich patefe (spondyloartréza, 1éze meziobratlovych plotének, piipadné
s jejich herniaci). Pro Bechtérevovu chorobu je charakteristické omezeni pohyblivosti
v oblasti C, Th a L patefe. Dlouhodob4, kruta, lokalizovana bolest v oblasti obratle je
typicka pro zanétlivé postizeni obratle (spondylitidu).

Vertebrogenni bolesti (pfi podrazdéni meziZebernich nerv). Existuji rozdily
v charakteru a Casovém priib&hu proti stenokardiim: nejdileZitéjsi rozdil je v trvani
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t&7kosti — dny, tydny a mésice, lokalizace spiSe v zadech nebo na jedné stran€ hrud-
niku, piesnéji ohranicené, spise bodavy charakter bolesti, zavislost na poloze trupu ¢i
pohybu patefe, citlivost hrudniho ko$e na palpaci.

Tietziv syndrom (bolestivé zduteni sternokostalniho spojeni) je onemocnéni
nejasné etiologie. Postihuje zeberni chrupavky v misté jejich iponu na sternum. Nej-
&ast&ji byva postizena Zeberni chrupavka druhého Zebra vlevo. Nejvyrazn€j$im pro-
jevem jsou bolesti, které mohou byt vyrazné a ¢asto téZ spontdnni. Bolest se zhorSuje
pfi pohybech hrudniku (nejen pfi dychani), je dobfe lokalizovana a v tomto misté je
i palpacni citlivost, zv1ast ndpadna pii Tietzové syndromu nad postizenym spojenim.
Zduieni nékdy pretrvava i po odeznéni zanétu.

410 Subjektivni ptiznaky pfi irazech

Bolest je hlavnim a vedoucim pfiznakem, ale vzhledem k faktu, Ze polovina urazi
byva v souvislosti s uzivanim alkoholu (ale ne nutn€ nasledkem uZivani alkoholu),
je tieba poditat s analgetickym efektem, ktery miize maskovat tupé poranéni bficha
a hrudniku, ménit reakce pacienta pfi kraniocerebralnim poranéni, maskovat pfi¢inu
vzniku Girazu pii infarktu myokardu a euforii zmirovat jakékoliv subjektivni t€zkosti
spojené s urazem. Po tirazech vznika velmi rychle v pribéhu sekund, nekdy vice,
jindy méng, tzv. stresové analgezie, postizeny nepocit'uje bolest ani pfi evidentnich
poranénich. Je dobré vy3etfit pacienta je3té jednou i s odstupem 10-20 minut, po
ustupu prvotniho uleknuti se miZe objevit bolest v jiné ¢asti t€la, ktera do té doby
nevykazovala znamky poranéni.

Omezeni aZ ztrata funkce postizené Casti téla mohou byt vyrazné — napt. pfi
kraniotraumatu, zlomeniné kréku a diafyzy stehenni kosti, zlomeniné kosti horni
kon&etiny. Pti poranéni kosti a kloubi v oblasti lopatky, izolovaném poranéni Zebra,
distorzi kotnikového shybu mohou byt ptiznaky minimalni nebo piekryté vyraznéjsimi
piiznaky z postizeni jinych organd.

Rany provazi bolest od za¢atku podle velikosti a lokalizace, pozd€ji pfi zanétu
v rané. P lymfadenitidé byva bolest v prib&hu lymfatické drenaze. Bolestivost zavisi
na hloubce a lokalité. Mimotadné nebezpecéné jsou rozsahlé povrchové rany na hlave,
velké rany s rozsahlym kapilarnim krvacenim kdekoliv na téle, které vedou ke ztraté
krve a hlavné drobné ranky v oblastech prib&hu velkych cév tésné€ pod povrchem
kiiZze: na zapésti, na krku, v tiislech, pod kolenem, prakticky vSude podle lokalizace
tlakovych bodu.

Poranéni kosti, kloubii a svalii mohou byt zpisobena mnohymi nozologickymi
jednotkami: nalomeni (infrakce), zlomenina kosti, podvrtnuti (distorze), vykloubeni
(luxace) kloubii, pohmozdéni nebo natrzeni svalu, $lachy a jejich vzdjemné kombinace.
Subjektivni piiznaky jsou stejné a terapie téz, pesna diagnostika mezi luxaci, zlome-
ninou a jejich kombinaci je bez radiologického vy3etfeni nemozna (kromé evidentnich
deformit a dislokaci) a v terénu i nepotiebna.

Vné&jsi krvaceni byva viditelné, nebezpeéné je proto, Ze nedokdZeme ani jen
odhadnout, ktera kapka krve je uz za hranici kompenzacnich schopnosti organizmu.

Vnitini krvaceni, zpocatku tiché a bezpfiznakové (kromé krvaceni do CNS)
se manifestuje pomémé pozdé. Prvni pfiznaky jsou nespecifické — slabost, bledost,
zmatenost, kolapsové stavy. Pokud je vnitini krvaceni evidentni, miize byt na 1é¢bu uz
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pozdé. Pi1 krvaceni do télesnych dutin nemusi byt na povrchu kiize hrudniku a bficha
zadné priznaky (rany, exkoriace, hematomy), objevi se s latenci i nékolika hodin.
Vnitini krvéaceni je tieba pfedpokladat podle mechanizmu urazu.

Sok je privodni soutasti kazdého poranéni, nejasna je jen rychlost nastupu a rozsah.
Jeho vzniku nezabranime, miZeme ho jen zmirnit protiSokovymi opatfenimi. Na rozdil
od vseobecného verejného minéni, ze projevem Soku je tachykardie a hypotenze, neni
to tak. Prvnim pfiznakem, bohuzel pro vétsinu zdravotniki neznamym, je zpomaleni/
prodlouzeni kapilarniho navratu, potom zizeni tlakové amplitudy (systolicky tlak beze
zmény nebo mirny pokles a diastolicky tlak mirné zvySeny) a tachykardie.

Popaleniny a poleptani. Pfi popalenindch je vyrazna bolest paradoxné dobrym
prognostickym fenoménem, vznika pti povrchovych popaleninach. Pii hlubokych jsou
nervova zakonceni nekrotickd a téméf neboli. Kromé okamzité bolesti jsou ostatni
subjektivni ptiznaky opozdéné.

411 Domaci nasili

Jen zfidka tyrana osoba poskytne spontanné uidaje o subjektivnich pocitech. Po vyslo-

veni podezieni na fyzické a sexudlni nasili mame moznost cilenymi otazkami prispét

k diagnoze. Nejvice postizenymi jsou Zeny, staii lidé a déti. Zdravotnici zachrannych

sluzeb maji oproti jinym zdravotnickym pracovnikiim vyhodu v odhalovani domaciho

nasili, protoze vidi pachatele i obéti v jejich pfirozeném domacim prostiedi, ¢asto bez
moznosti uklizeni dikaz:

+ fyzické priznaky: viceCetna a opakovana poranéni v riznych stadiich hojeni (pod-
kozni hematomy rtizné¢ho zbarveni, popaleniny neobvyklého tvaru na netypickych
mistech) s nejasnym vysvétlenim vzniku poranéni a pozdnim vyhledanim o$etieni.
U déti byvaji poranéni vysvétlovana aktivitou, ktera neodpovida psychomotorickému
vyvoji (napf. ro¢ni dité€ ,,spadlo pfi jizdé na kole*). Hledame iimysIné popéleniny
s ostrou linii, tzv. rukavicové a ponozkové z namaceni koncetin do horké vody,
kontaktni popaleniny s otiskem zhavého predmétu ohrani¢ené od okoli ostrou linii;

+ psychické priznaky: deprese, anxieta, izkost, suicidalni syndrom, poruchy piijmu
potravy;

* priznaky pfi sexualnim nasili: t€hotenské komplikace, poranéni hraze a v okoli
genitalii, krvaceni jinak nevysvétlitelné, opakovana zanétliva onemocnéni, nechténa
téhotenstvi;

* poruchy chovani: vyhybavost, strach, disproporce reakci, neptatelsky postoj,
uhybavé reakce, obviiovani se, apatie, iracionalni chovani, opa¢né emo¢ni reakce,
konverze (ztrata hlasu, bolest, seviené hrdlo, zavraté, zvraceni);

* vSeobecné a nespecifické pfiznaky: bolesti hlavy, deprese, unava, urologické
a gynekologické tézkosti, poruchy piijmu potravy, poruchy traveni, nespavost,
bolesti v panevni a kiiZové oblasti, problémy s alkoholem, drogami, psychotiza-
ce, dokonce muze dojit i k fatalnim nasledkim — jako je sebevrazda tyrané osoby
(vétSinou Zeny) nebo az vrazda nasilnika (vétSinou tyrajiciho muze).
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Subjektivni pFiznaky zneuzZivani starych lidi se 1isi, ale tykaji se hlavné:

* vypravéni o zneuZzivani,

« depresivniho chovani: nedostate¢né oble¢eni, zanedbany vzhled, nedostatky v osobni
hygiené, poruchy spanku, nevychazeni ven z piibytku i bez poruch pohyblivosti,

« odmitani setkani s kamarady, byvalymi kolegy,

« nerozhodnosti pfi béznych aktivitach, neschopnosti rozhodnout se, co d¢lat,

» snahy zamlouvat otazky na opatrovniky,

« nedostatku hotovosti na bézné vydaje (kapesné),

« odmitani kontrol u lékare,

» Gteékh z domu, bezcilného potulovani,

+ vy$§iho poc¢tu drobnych urazi v domécnosti.

Nasledkem zneuzivani je pokles mentéalnich schopnosti, zvySend zavislost, pocity
beznadgje, zvyseny stres, malnutrice a kachektizace, zvyraznéna morbidita a urychleni

o .

mortality. Riziko Gimrti zneuZivanych starych osob je 3krat vy3si neZ u nezneuzivanych.

412  Subjektivni pfiznaky pri alergii

Casovym nastupem, zavaznosti a riznorodosti se subjektivni pfiznaky piekryvaji

s objektivnimi pfiznaky: zmény hlasu, svédéni na kizi, pfednostné na piedni sténé

hrudniku, biicha a na vnitini plose stehen, svédéni a slzeni o¢i, pocit otoku jazyka,

sliznice Gstni dutiny, dyspnoe, buseni srdce, toceni hlavy, pocit na odpadnuti, rizné

prudké travici té7kosti, sipani a piskani pfi dychani. Diagnozu alergie/anafylaxe vy-

slovime pii pfiznacich ze dvou a vice organovych systému:

« KkiiZe: svédéni, zacervenani nebo bledost, mapovita nepravidelna vyrazka,

+ respiracni systém: sekrece z nosu, chrapot, dyspnoe,

+ kardiovaskularni systém: kolapsové stavy, palpitace,

+ neurologicky systém: zavraté, slabost, parestezie vyplyvaji ze zmén cirkulace
a respirace,

« gastrointestinalni trakt: bolesti bficha, zvraceni, prijjem, nadymani,

e jiné: svédéni oci, ztizend mluva, chrapot az afonie.

Kazda alergicka reakce miize piejit do anafylaktické reakce. Pravdépodobnost je mala,
pokud jsou prvnim projevem kozni piiznaky. Na alergickou/anafylaktickou reakci
pomyslime také p¥i nahlych bolestech v bfise s prijmem, pokud ptiznaky odezni v pri-
béhu desitek minut (bez piitomnosti priznaki z jinych organovych systémi) nebo pfi
opakovanych prekolapsovych stavech z néhlé ztraty tekutin do intersticia. Zfidkavym
priznakem alergie je osamocena afonie, nékdy tézce odlisitelna od hysterické afonie.
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413  Subjektivni pfiznaky pfi abizu drog

Od roku 2000 bylo toxikomany zavedeno do uzivani nejméné 150 novych substanci,
a toxikomani tak maji naskok pred toxikology. Obraz subjektivnich pfiznaki je velmi
pestry a pohybuje se od lehké euforie az po projevy prudké psychozy s nahlym sebede-
strukénim chovanim nebo agresi vii¢i posadce. Postizeny vétsinou nevold zachrannou
sluzbu ani nevyhleda oSetieni. Jde o volani z druhé ruky nebo pfivolani ostatnimi ¢leny
spolecnostl, ktefi jsou k projeviim kriti¢t€jsi. Po pfichodu posaddky ZZS nema postizeny
zadné t€zkosti a teprve pii navazovani kontaktu registrujeme euforii, excitaci, neklid,
nebo naopak atlum a pohodu, kterou ndm pacient potvrdi. Jiné pfiznaky jsou pfi tzv.
,taneCnich-vikendovych-rekreacnich* drogach uzivanych s cilem stimulace, a to pocit
neklidu a potfeba zamé&stnavani se jakoukoliv aktivitou (vypravéni, tanec, vyhledavani
a navazovani kontakti). U mladeze jsou v popiedi halucinogenni drogy z piirodnich
latek (konopi, lysohlavka, durman, muskatovy ofech). Halucinace mohou byt mirné,
1 bez viditelnych jinych projevi intoxikace. Situace je komplikovana ¢astou kombinaci
drog navzijem a s alkoholem. Utlum vyvoladvaji predevsim organicka rozpoustédla
a benzodiazepiny, excitaci pervitin a extaze, halucinace lysohldvka, cannabis a LSD.
Alkohol potencuje utlum, excitaci i halucinace. Momentalné jsou nejoblibenéjsi ka-
nabinoidy pfirodni i syntetické s u¢inky halucinatornimi, sedativnimi i depresivnimi,
ve vyspélych ekonomikich extdze a kokain. Podle vikendovych no¢nich vyzkuma
u mladistvych vice nez polovina uzila néjakou ilegalni drogu za posledni mésic a az
40 % v den (noc) vyzkumu.

AZ po zohlednéni pfiznaki v jednotlivych odstavcich je kapitola nynéjsiho one-
mocnéni z celkové anamnézy uzaviena. Pokud si pacient vzpomnél na dal$i ptiznaky,
neznamena to, Zze ma vice chorob, nékteré z piiznaki mohou zapadnout do obrazu,
ktery si uz za¢indme vytvaret. Na podkladé anamnézy se pfi fyzikalnim vy3etfeni sou-
stfedime na objektivizaci subjektivniho pfiznaku, ptipadné na jeho vylouceni. Tvrdym
ofiSkem jsou polymorbidni pacienti, ktefi nebyli v minulosti uspokojeni diagnostikou,
terapii a pfistupem vétSiho poctu specialisti, a volaji, ¢asto ze zoufalstvi nebo s fales-
nou nadéji, s pocitem, Ze lékat zachranné sluzby jim pomuze lépe a vychrli na ného
vSechny své subjektivni téZkosti za posledni dny, tydny a mésice z vice organovych
systémil. V takovém piipadé je nezbytna selekce pfiznakii na zavazné, potencialné
zavazné a bezvyznamné, jejich chronologické uspotradani, vylouceni nepodstatnych
a soustfedéni se na potiZe, které jsou z pohledu pacienta prioritni.
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5  Osobni anamnéza

5.1 Predchorobi

Po zjisténi nejzavaznéjsich piiznaki nynéjsiho onemocnéni (NO) polozenim otevie-
nych otazek si nékteré detaily upfesnime zavienymi otdzkami. Potom je na fadé zjistit
onemocnéni, operace a jiné okolnosti z predchazejiciho Zivota pacienta, které mohou
piispét ke stanoveni diagndzy nebo objasni souvislosti. Pfedchézejici onemocnéni,
operace a Urazy mohou rozsifit, ale i zuzit spektrum diferencidlnich diagn6z. V mi-
nulosti, pfed érou laparoskopické minimalné invazivni chirurgie, nim uz pohled na
biicho pacienta dal informace podle lokalizace a velikosti jizvy o operaci zlu¢niku,
7aludku, apendixu, délohy. Dnes je tieba dobie se divat, abychom jizvy po laparoskopu
pii slabém osvétleni zaregistrovali a jen cilend otazka objasni druh a povahu operace.
Doporucené otazky:

» Na jaka onemocnéni se pravidelné l1é¢ite?
Na tuto otazku o¢ekavame vyjmenovani nemoci, které jsou prubézné léceny a jsou
trvalého razu, napt. hypertenze, diabetes mellitus, ischemicka nemoc srdecni,
astma, chronické selhani ledvin, zvy$ena ¢innost §titné zlazy a pod. Otazka je jen
doplnikova v ptipadé, kdy uz zname lékovou anamnézu pacienta.

» Absolvoval jste v poslednich mésicich néjaké vySetfeni u specialisty? S jakym
vysledkem?
Nekdy je pacient mirné ne$tastny, kdyz fekne, ze byl u kardiologa a nic mu ne-
zjistili. Nam to v3ak pomizZe v tom, Ze pokud ma opakované pocity ,,buseni* nebo
,,vynechavani srdce®, tak je v popiedi psychicka slozka nebo neurogenni ptvod
t&Zkosti. Neznamena to ale, ze vySetieni neni potiebné, protoze stav se s odstupem
dni mlize zménit z psychické zalezitosti na psychosomatickou. Chyba je také v Ié-
kafich, ktefi se boji fici po vySetieni, Ze ¢loveék je zdravy, a tak voli méné€ zavaznou
formulku ,,nic jsem nezjistil“, kterou si pacient s mirnym sklonem k hypochondrii
vysvétli jako ,,ani doktofi netusi, co mi je* a jeho obavy, sebepozorovani a neu-
rotizace pietrvavaji.

« Byl jste v posledni dobé (v tomto roce, za posledni rok) v nemocnici?
— Pokud ano, tak kvuli onemocnéni, operaci, vySetieni?

« Jaka onemocnéni jste piekonal v minulosti?
— Interni, neurologicka, chirurgicka, gynekologickd, urologicka, onkologicka?
Nyni myslime na onemocnéni, ktera se vyskytla v minulosti, ale nezasahuji do
soudasnych t&Zkosti, napf. stav po pfekonané cévni mozkové piihodé€, zaludecni
viedy, infarkt srdce star$i nez 6 mésici, tromboza zil na dolni koncetiné, Zloutenka,
anémie, hemoroidy a jiné.

« Jaké operace jste podstoupil?
— Jaka byla pfi¢ina/diivod operace? Nezhoubné pfic¢iny? Nadorové onemocnéni?
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— Jste sledovany? Kontroly po operaci? Dispenzarizace?
— Stav/ptiznaky se po operaci zlepsily? Je to stejné?

Piekonal jste néjaké Grazy?
— Jakych organu se tykaly?
— Zustaly néjakeé trvalé nésledky?

PFi onkologickych onemocnénich zji§t'ujeme absolvovanou chemoterapii,
radioterapii, interval dispenzarnich kontrol. Pokud jsou kontroly s frekvenci
1-3 mésice, predpokladaji se zmény stavu a progrese onemocnéni, pokud jsou
intervaly 6-12 mésict, mizeme predpokladat dobrou prognozu.

Byl jste lé¢eny psychiatrem? Chodite na kontroly?

Otazku na psychiatrickou lé¢bu davame cilené pfi podezieni na poruchy chovani
a osobnosti. Psychiatr neni v o¢ich pacientt v rovnocenném postaveni k jinym
specialistim jako gastroenterolog, neurolog a jini, pacienti a pfibuzni na otazky
o psychiatrech a psychiatrickych onemocnénich jesté stale reaguji podeziravé.

5.2 Lékova anamnéza

V ptednemocni¢ni urgentni medicing je zjisténi lékové anamn€zy (LA) nezbytné
z mnoha divod. Jsme ¢asto jedini zdravotnici, ktefi mohou zjistit nejen uzivané Iéky,
ale 1 skute¢nou compliance k 16¢bé; vidime, ze pacient nevi, kde m4 1éky, krabicky
Jsou ulozené na riiznych mistech v byté, piipadné Jsou Iéky vysypané z originalnich
obali do riiznych misek a nddob bez ladu a skladu. V tomto pfipadé¢ je pravidelné uzi-
vani nezaménénych I¢kii sporné. Stava se, 7e na pozadani o ukazani 1éki se manzelé
za¢nou hadat, ktery Ik komu patfi, pokud jsou spolecné uloZeny v jedné krabici nebo
zasuvce. Na misté zasahu musime nekompromisné:
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Podivat se na viechny Iéky, které pacient uZiva. Praktickou podotazkou je, jaké Iéky
by mél uzivat (mél je pfedepsané), ale neuziv4. Zjistit, zda uziva léky pravidelng,
kdy, a nechat si fyzicky pfinést vechny Iéky. Nespoléhat se na vyjmenovani 1k,
na n¢které (i dilezité) mize zapomenout. P¥ipadné vyjmenuje uzivané léky a az
cestou do nemocnice se ndhodné dozvime, Ze Iéky douzival pred par dny a nemél
Cas si jit predepsat dalsi.

Ptiznaky onemocnéni se mohou zhorsit, pokud pacient uziva léky po snidani, ale
je téméft doba obédu a on jestd ranni Iéky neuzil, protoze nemél chut’ na snidani.
Nekter¢ I¢ky je potieba uzivat specialnim zpiisobem. U téchto zjistujeme, zda
pacient ovlada spravny zpisob, napf. zadrzeni dechu na 5-10 sekund po aplikaci
spreju do dychacich cest, ale i spravné drzeni tlakové nadobky ventilem dold.
Castym zjisténim je, ze léky se uzivaji podle subjektivnich pocitl — neberu léky
proti vysokému tlaku, protoze ted’ mam normalni tlak. Jinou variantou je: Prede-
psali mi uzivani 1éku 2krat denné, ale mam z n¢j sucho v ustech, tak ho uzivam
Jen jedenkrat. Nevzal jsem si 1ék na moceni, protoze jsem se chystal pry¢ z domu.
Lék na vysoky tlak uzivam, jen kdyz mam bolesti hlavy.

Zjistujeme i jind 1éCiva, dietetika, vyZivové a potravinové dopliky, vitaminy,
stopové prvky, ¢aje, homeopatika a jiné, které mohou ménit reakci organizmu na



léky. Skute¢né uginky prodavanych preparati a bylinnych ¢aji v&tSinou nezname
a v kombinaci s Iéky mohou byt nevyzpytatelné, i kdybychom méli u sebe zkuSenou
bylinkéiku. Interakce léki a vyZivovych doplitkii miZzeme zjistit jen pomoci online
konzultace na pfislusnych webovych strankach. V nedavné minulosti bylo 60 %
1ékii vyrobeno z pfirodnich alkaloidii a neni problém se pfeddvkovat uzivanim léku
zapijenym ¢ajem, ktery obsahuje identické u¢inné latky, pripadné mize byt v ¢aji
piimés rostlinnych drog, o které nevi ani vyrobce a balirna.

Nékteré 1éky jsou takového charakteru, Ze je pacient bez vyslovné cilené otazky
nepfizna, napt. 1éky proti erektilni dysfunkci, antikoncepéni prostredky, antiepileptika
v pritomnosti cizich osob, ale i volné prodejna analgetika, sedativa, antipsychotika.
Pacienti jsou zvykli uzivat i léky nabidnuté manzelkou, sousedem, s bizarnim
odtivodnénim, Ze priznaky jsou podobné. Sousedka uziva 1ék X, kdyz ji neni dob-
fe (3patné ji byva pfi vysokém tlaku), mn¢ ted’ také neni dobie (tlak je extrémné
nizky), tak jsem si od ni vzala jednu tabletku (vyjadieni pacientky po torpidnim
kolapsu).

Pii 1ékové anamnéze je potieba brat v uvahu i mozné interakce s léky podanymi
v ramci pfednemocniéni 1é¢by a interakce 1éki s jinymi latkami. Interakce mohou
potencovat, nebo inhibovat ucinek léku. Utinek hypoglykemik je potencovany
analgetiky, antibiotiky, antipyretiky, ale i alkoholem a nadmérnou svalovou na-
mahou. Kombinace nitrati a alkoholu vede k vyznamnému poklesu tlaku krve.
Nitraty a léky na potenci u¢inkuji podobng, stejné jako kombinace I€kii na potenci
a alkohol. Trojkombinace alkohol, nitraty a léky na potenci jsou absolutni hypo-
tenzivum (tlak krve miiZe byt neméfitelny a pratok krve pfes mozkové a koronarni
cévy témer zastaveny).

P#i skute¢né akutnich stavech vzdy a zasadné zjist'ujeme, jestli pacient uzil n¢jaké
jiné nez chronicky uzivané léky po vzniku tézkosti a mezi zavolanim na tisnovou
linku a pfichodem z4chranné sluzby. Pokud ano, zjistujeme jméno Iéku, davku a Cas
posledniho uziti (napf. za posledni hodinu 3krat nitroglycerin, naposledy pied 10
minutami, 4krat astmaticky sprej, naposledy, kdyZ jsem volal na tisfiovou linku).

53  Alergickd anamnéza (AA)

Kazdym rokem piibyva lidi s riznymi alergiemi a odhady vyskytu se pohybuji mezi
30—50 %. Pii takové incidenci je obrovskym rizikem podavat jakykoliv I¢k bez zjisténi
alergii na léky, chemikalie, potraviny a pfirodni latky:

Alergie na léKy. Je potieba zjistit dfive, nez podame prvni Iék. Na skutecné dilezite
léky byva alergie nesmirné vzacna, napf. na digoxin, beta-blokdtory, adrenalin,
diuretika. Od alergie je potieba odlisit privodni nezadouci u¢inky, které pacienti
nékdy nerozlisuji od alergie, jako pocit navalu tepla do hlavy po podani nitratd,
nauzea po rychlém podani syntofylinu, kolapsové stavy po magneziu, kolaps ze
strachu a hladu u stomatologa pfipisovany podani lokalnich anestetik. Seznam
1ékii, které zptisobuji alergickou reakci, je obrovsky, miZze byt téméf totozny se
seznamem registrovanych 1ékti. Mezi nejbizarnéjsi patii alergie na antialergika.
Alergie na chemikalie. V pfednemocniéni péci nebyva dilezita, nebyva cas
zjistovat mozné i nemozné zdroje v okoli pacienta, ale nékdy neni potieba chodit
daleko pii alergii na sifiCitany ve ving.
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» Alergie na potraviny. Existuji potraviny s vysokym alergizujicim potencialem —
jako napfiklad citrusové a jiné exotické plody, aromaticka zelenina, ofisky, moisti
zivoCichové, ale alergie mtize byt zpisobena i relativné béznymi potravinami,
napiiklad mlékem. Plati pravdépodobnost vyssi frekvence alergii na plody z jiného
podnebniho pdsma nez na doméci produkty. Pfi alergii na ofisky to u nas bude spiSe
na araSidy, pistcie a keSu nez na vla§ské a liskové ofechy, u rodilého Inda naopak.

 Alergie na prirodni substance v Zivotnim prosti‘edi: pyl, véeli med, prach, roztoc¢i
a mnozstvi jinych.

* Alergie na zdravotnicky material a pomicky. Nejcastéjsi jsou alergie na dezin-
fekéni prostfedky a naplasti.

* Zaludné jsou alergické reakce zk¥izeného typu, které nemusime odhalit ani po-
drobnou anamnézou, ale pacient je mize ovladat, napt. jablko a pyl btizy, uzené
maso a borovicka.

v

Ani pfi vazné alergické az anafylaktické reakci se nemusi zjistit Z4dna p¥i¢inna souvislost.

54  Socidlni anamnéza (SA)

V urgentni mediciné€ je socialni anamnéza (SA) podcefiovana a pii akutnim pribéhu
onemocnéni, nebo po vzniku Urazu, neni ani ¢as na jeji odebrani. Na druhé strané pfi
oSetfovani v domacnosti vidime socialni poméry bez zkresleni, a to i bez specialniho
zjiStovani: zafizeni doméacnosti, domaci oble¢eni, ¢istota mistnosti, zbytky jidla, plné
popelniky nebo zépach po cigaretich, oteviené sacky s ,,dietnimi* kfupkami, polo-
prazdné ldhve od alkoholu, krabicky s Iéky nékolik let po exspiraci, dusnou atmosféru
mezi nejbliz§imi piibuznymi.

* Pfistejném onemocnéni dvou lidi musime pacienta s negativnimi vlivy ze strany
socialni anamnézy povazovat za rizikovejsiho. Pokud jsme na pochybach, jestli je
onemocnéni nebo zhorSeni chronického onemocnéni vyvolané psychosomatickymi
vlivy, negativni charakteristiky socialni anamnézy neurogenni pfispévek potvrdi
a usnadni nam rozhodovani o hospitalizaci. I kdyZ neni vZdy medicinsky indi-
kované, vytrZzeni pacienta z nepfiznivého prostfedi mizZe pisobit 1é¢ive. V ramci
psychosocialni anamnézy se za rizikové faktory povazuje zejména nizky socidlné-
-ekonomicky status, socialni izolace a nedostatek spolecenské/rodinné podpory,
stres v zameéstnani a v rodinném Zzivoté, negativni emoce — jako deprese a sklon
k nepfatelskym reakcim. Stres v praci neni synonymem dlouhé pracovni doby.
Uspesny podnikatel vykonavajici svou praci s radosti neni ve stresu, uklizecka,
ktera chtéla byt modelkou a svou praci nesnési, je ve stresu permanentné i bez
redlné zodpovédnosti. Ptdme se na partnera/manzela/manzelku, pokud neziji, tak
zjistujeme pricinu imrti a obdobi osamélosti. Starsi lidé jsou po ztraté Zivotniho
partnera n€kolik mésicti ohrozeni rapidnim az letalnim zhorS§enim chronickych
onemocnéni a n€kolik let stavy smutku, nespavosti a depresivnim postojem k Zivotu.

* ZjiStujeme kontakty s détmi, vnoucaty, frekvenci navstév a vzajemny vztah.

* Vramci rutinni socidlni anamnézy zjistujeme zaméstnani/predchézejici zaméstnani
a vztah pacienta k vykonavané praci.

* U dichodci délku trvani diichodu, u nezaméstnanych posledni zaméstnani.
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* Ptame se na nejvyssi dosazené vzdélani, piipadny nepomér mezi vzdélanim a vy-
kondvanou praci svéd¢i o mozné frustraci a riziku dlouhodobého stresu.

*  Zajmy, konic¢ky jsou vyznamnym odpoutavacim manévrem tézkosti pfi chronic-
kych onemocnénich. Aktivni zajmy jsou podstatné uéinnéjsi (rucni prace, zahradka,
knihy) nez pasivni (televize). Konic¢kem muze byt i pravidelna pohybova aktivita
odpovidajici v€ku a onemocnéni. Postoj pacienti k pohybové aktivité je nékdy
usmévny, kdyz deklaruji jako pravidelnou fyzickou namahu pfineseni nakupu
z obchodu vzdéaleného sto metrli jednou za 3 dny, nebo luxovani dvou malych
pokojl jednou za 2 tydny.

* Do socialni anamnézy patii i zjiSCovani mobility. Kdo chodi nakupovat, zptusob
prani pradla, zptisob pripravy stravy (vaieni, donaska), prochazky z domu, bytu,
aktivni nav$tévy. Mobilnéjsi jsou ti, ktefi ziji osamoceni na vys$sich poschodich
bytového domu bez vytahu nez obyvatelé bytového domu s vytahem.

* Delikatni ¢asti socialni anamnézy jsou i sexualni aktivity. Tato oblast neni u nas
zatim rutinn€ probirand ve vztahu pacient — 1€kaf, ale v zahrani¢i je jednoznaéné
akceptované, Ze pravidelny sexudlni Zivot se stabilnim partnerem je vyznamnym
relaxaénim a protistresovym ¢initelem na odstranovani potlatované agresivity.
Mladsi vé€kové kategorie byvaji pfi onemocnénich a uzivani né€kterych léka hen-
dikepované vymizenim libida a z toho vyplyvajici zvySenou a trvalou stresovou
situaci.

Nekteré oblasti socialni anamnézy jsou citlivym tématem, otazky je tfeba klast em-
paticky, spiSe jen naznacit a nechat pacienta vypravét. Vyslechnutim dame najevo
nas zajem, pacient se uvolni a i nékolikaminutové naslouchani mize vést k poklesu
zvy$eného tlaku, odeznéni stenokardii, zmirnéni hyperventilace.

5.5  Pracovni anamnéza (PA)

V ¢asti o0 socialni anamnéze zjistujeme povahu prace a postoj pacienta k praci, v ¢asti
o pracovni anamnéze (PA) zjistujeme presnéji vykon a popis prace kviili moznym
profesionalnim riziklim. Pti irazech, které by mohly byt klasifikované jako pracovni,
ve vSeobecnosti pii v8ech urazech vzniklych na pracovisti, zjisStujeme popis prace
v momenté urazu, pouzité bezpe¢nostni prvky (zabradli, oznaceni vykopt, rozvodi
energii apod.) a pfitomnost a pouziti osobnich ochrannych prostfedkt. Bezpe¢nostni
prvky sledujeme piimo i perifernim vidénim uz pfi pfichodu k pacientovi jako zésadu
bezpe¢ného piistupu a ochrany posadky. Tato ¢ast anamnézy muze mit dalekosahlé
forenzni a trestné-pravni dosahy na pracovnika, nadfizené a vedeni firmy, proto je
dokumentace fakti mimoradné dilezita. Je potieba pocitat s tim, Ze na zaklade naseho
pozorovani se mozna bude rozhodovat o velkych sumach odskodnéni a pokut, ptipadné
o trestnim stihani. Postfehy bezprostiedné po Grazu jsou cennéjsi nez opozdéné vzhle-
dem k tomu, Ze po odvozu pacienta na oSetfeni a pied prichodem policie a inspektoratu
prace je ¢as mnohé chybéjici prvky bezpecnosti doplnit a evidentni rizika odstranit.
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5.6  Gynekologickd anamnéza (GA)

Pfi béZnych onemocnénich (napt. kardiovaskularnich, neurologickych a pfi irazech)
neni gynekologicka anamnéza (GA) podstatna na stanoven diagndzy. Uvazujeme-li
nad poddvanim lékd, které nejsou z kategorie vitalni indikace, Jje potieba u Zen ve
fertilnim véku (od prvni po posledni menstruaci) zjiStovat alespon téhotenstvi, kvili

moznému vlivu na plod v 1. trimestru gravidity, za dodrzeni zasad diskrétnosti vii

okoli. Podobné pfi tirazech, zejména biicha, hrudniku a hlavy, je postup 1é¢by u téhotné

mirné odliSny a (idaj o t&hotenstvi, které jesté neni viditelné, je potiebny.

Pti onemocnénich s pfiznaky z bisni dutiny, pti kolapsovych stavech a pfi nah-
lych onemocnénich a urazech t&hotnych musime odebrat kompletni gynekologickou
anamnézu, do které patii:

* Menarché a menopauza (vek pii prvni a posledni menstruaci), datum posledni
menstruace (prvni den krvaceni), trvani menstruace ve dnech a jeji vydatnost
podle spotfeby vlozek v porovnani s minulym obdobim, pripadné tézkosti béhem
menstruace. Menstruace v Evropé za¢ind ve véku 9-16 let, nebo pfi hmotnosti
priblizné€ 48 kg. Trvani cyklu je primémé 28 dni (21-35).

* Podlet t€hotenstvi a podet porodii, komplikace v predchazejicich t€hotenstvich
a jejich druh (hypertenze, DM a jiné). Je-li rozdil v poctech t€hotenstvi, porodi
a deti, zjiStujeme, zda byl potrat spontanni nebo umgély a v jakém stadiu t&hoten-
stvi. Po¢et narozenych déti a kolik z nich Zije, komplikace pfti porodech, pocet
spontannich porodi a porodi cisaiskym fezem.

* U Zen pfi bolestech v dolni ¢asti bficha nebo problémech s mocenim bez tirazové
anamnézy zjiStujeme sexudlni anamnézu se zamé&fenim na moZnost sexuslné
pienosné choroby. Pokud je k dispozici zachranaika, méla by odebirat anamnézu
ona. MiZe se dopracovat k relevantné&jsim vysledkiim, nez kdyby se ptal zdravot-
nik — muz, kterého pacientka vidi poprvé a jesté nema vybudovany pocit divéry.

Pred zacatkem odbéru gynekologické anamnézy se v pritomnosti jinych osob musime
Zeny zeptat, zda je ochotna mluvit o t&chto diskrétnich udajich pred svédky. V opac-
ném piipadé riskujeme zamléeni nebo zkreslené odpovédi. Ani manzel o manzelce,
ani matka o dcefi nemusi védét viechno.

5.7 Infekéni/cestovatelska anamnéza (IA)

Pfi nejasnych priznacich, atypickych projevech, neobvyklé barvé pokozky, prijjmech,

teplotach, nechutenstvi, musime myslet i na moznost infekéniho onemocnéni nebo

cizokrajné infekéni choroby po pobytu v subtropickych a tropickych oblastech jinych

kontinentd. Pacient s cizokrajnym onemocnénim se nemusi vyskytovat pouze na letisti.

V tvahu ptichazeji:

* virova onemocnéni (hepatitida A, B, E, Zluta zimnice, obrna, vzteklina, endemické
typy chiipkovych onemocnéni),

* bakterialni choroby (salmoneloza, shigeldza, enterokolickd onemocnéni, cholera,
meningitida),

* parazitarni onemocnéni (malérie, trypanozomiaza, amébiaza).
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Pokud pacient pfijel z tropické oblasti a ma horecku, je potieba myslet predevSim na
malarii, pokud se neprokaze jiné onemocnéni. P¥i podezieni na infek¢ni a pfenosna
onemocnéni zjistujeme predchazejici vakcinaci proti tetanu, chfipce, meningitidé,
hepatitidé, klistové encefalitidé a jina, méné Casta oCkovani (zlutd zimnice apod.).
Pfiznaky infekénich chorob jsou nespecifické (inava, nechutenstvi a jiné) a specifické
podle zasazenych organti (Zloutenka, prijem, zmény védomi a jin€).

5.8  Navykyaabuizus

Je jedno, jestli zjistovani navyku a abuzi je soucésti socidlni anamnézy nebo samostat-
nou kapitolou. DileZita je snaha o posouzeni vlivu pozivani alkoholu, cigaret, Cerné
kavy a volné prodejnych 1€kt (pokud jsme nezjistovali v rdmci Iékové anamnézy) na
zdravotni stav pacienta.

Alkohol. Jako uvodni otazku mizeme pouzit napiiklad vétu: Jaky druh alkoholu
pijete nejradéji? Jaky mate vztah k alkoholu? Je potfeba dat pacientovi jasné najevo,
7e nam je vlastné jedno, jestli pije alkohol a kolik, potiebujeme to védét jen kviili
vzniku moznych nezadoucich G¢inki s podanymi léky. Nejsme vychovatelé ani rodiCe
a zivotni partnefi, abychom pacienta pod vlivem omamnych latek poucovali o jejich
Skodlivosti. Takovym ptistupem si jen zastavime cestu ke spolupraci. Kazdy vi, ze
spravna odpovéd’ na otazku o alkoholu je: Nepiji mnoho a nepiji pravidelné. Proto
spolehlivost odpovédi je problematicka a v§eobecné se doporucuje pii chronickém
abuzu daje pacienta nasobit dvéma, pti akutnim i tfemi. Na piti piva je potieba se ptat
zv1ast, vzhledem k tomu, Ze ne kazdym je povazované za alkoholicky napoj (Pijete
alkohol? Ne. A pivo? Sedm denné.) Anamnézu doplnime otazkami o vypadcich paméti,
kire¢ich, urazech nasledkem piti alkoholu, o problémech v manzelstvi a vztazich. Idedlni
je, pokud mnozstvi alkoholu zjistujeme nebo piepocitime na mezinarodni miry, tzv.
,,drinky — napoje* za den. Jeden drink ma stejné mnozstvi alkoholu bez ohledu na jeho
koncentraci. Jeden drink (14 g absolutniho alkoholu) je 40 ml destilatu, nebo 150 ml
vina, nebo 350 ml dvanactistupriového piva a jeho metabolizace trva 2,5-3 hodiny.
Doporué¢enym maximalnim neSkodnym mnozstvim je jeden az dva drinky denné pro
muze a jeden drink pro Zeny.

Orientaéni zji§tovani zavislosti na alkoholu pomoci ¢ty otazek:
1. Pokusil jste se uz nékdy prestat s pitim?

2. Vadi vam kritika vaSeho piti jinou osobou?

3. Citil jste se nékdy vinnym pro piti alkoholu?

4. Poticbujete obc¢as alkohol rano po probuzeni?

Kladna odpovéd na dvé a vice otazek znamena velmi pravdépodobné zavislost na
alkoholu. Zaporna odpovéd’ na vSechny étyfi otazky znamend, Ze pacient neni na al-
koholu zavisly. U chronického alkoholika zjistujeme posledni pfijem alkoholu kviili
odhadu vzniku abstinenénich ptiznakd.

Podobné pii podezieni na uzivani drog nejprve nastolime problém Castého uzivani
drog v populaci, az potom klademe konkrétnéjsi otdzky na uzivani drog ve Skole,
u kamarad, na pracovisti. U konkrétniho pacienta se pak ptame cilené na marihuanu,
kokain, heroin, pervitin a jiné, vzdy jmenujeme jednotlivé drogy. Stejné otazky davame
i pfi zjistovani anamnézy na volné prodejna analgetika a sedativa.
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Kava — kofein. Jeste stale je piti ¢erné kavy strasakem pro lidi se Zalude¢nim
viedem, hypertenzi, po infarktu, pro téhotné. Bylo dokazano, ze kofein v kdve a napo-
jich nezvysuje tlak krve, nevyvolava viedy na sliznici zaludku ani nezplsobuje cévni
piihody. Kofein je sice navykovy, ale neskodny. MizZe potencovat i¢inek analgetik
a jeho euforizujici G¢inek je piijemny. Smrtelnou mize byt davka od 5 g i.v. a vice
u dospélého ¢lovéka. M4 dvoji uginek, v malych davkach pisobi tlumive, ve vySsich
povzbudivé. NeSkodnou denni davkou je 400-600 mg kofeinu. Obsah kofeinu v né-
kterych napojich: esspreso ¢erna kava z pretlakového piistroje 80 mg/40 ml, rozpustna
kava 60 mg/200 ml, energetické napoje 90 mg/250 ml, Coca-cola 100 mg/l, ledovy
¢aj 50 mg/250 ml, kofola 100 mg/l. Z tohoto pohledu je anamnéza piti cerné kavy
bezvyznamna.

Nikotinizmus. Na rozdil od mirného piti alkoholu a kavy je koufeni vyslovené
$kodlivé uz pti spotiebé vice nez jedné cigarety za den. Mezinarodnim méfidlem
spotieby je pocet balickd cigaret za rok. Samoziejmé, pokud budeme chtit od pra-
mérné inteligentniho kuidka odpovéd’ na otazku o koufeni v podobé krabic¢ky/rok,
moZna piekvapenim piestane koufit. Proto je pfepocet vykoufenych cigaret denné na
mezinarodni jednotku v nasi matematické kompetenci. Podobné jako u alkoholu mii-
zeme Udaj pacienta nasobit koeficientem 1,5-2, protoze i naruzivy kufdk vi, ze koufit
se nema, a tak daj védomé — podvédomé zkresluje. U exkufaki zjistujeme trvani
navyku a délku abstinence. Pokud je koufeni rizikovym z dlouhodobého hlediska
kvili nddorovym a kardiovaskularnim onemocnénim, tak je extrémné rizikové akutné
ve spojeni s uzivanim hormonalni antikoncepce u dévcat uz ve véku od 16 let vice,
a to vzhledem na vznik trombembolickych piihod a od 30 let pro n€kolikanasobné
vyssi riziko infarktu myokardu. Pobyt v zakoufeném prostiedi, tzv. pasivni koufeni,
je §kodlivé v poméru 1 : 4 k aktivnimu. Dychat dym od ¢tyt kuféki je jako vykoufit
jednu cigaretu. Byvaly kufdk je co do rizika rakoviny plic porovnatelny s celoZivotnim
nekuiakem az po uplynuti 10-20 let od skonéeni s koufenim. Nejrizikov€jsi je koufeni
cigaret, ale ani dymka a cigara nejsou bez rizika.

59  Fyziologické funkce (FF)

Kdysi davno lidé Zili v rovnovaze téla a ducha, od brzkého rdna do pozdniho veCera
fyzicky pracovali, pfi riznych druzich prace si procvicili vSechny svaly v t€le a rovno-
mérné rozhybali klouby. Fyzickou aktivitou a pobytem v prostiedi s vykyvy teploty si
udrzovali dostate¢nou hladinu endorfind. Jedli zdravé, slozeni stravy bylo vyvazené,
74dna potravina nebyla v nadbytku. Pili pfevazné pramenitou vodu. Po vecerech a v ned¢li
relaxovali s Bibli nebo modlitebni kniZzkou v ruce. V moderni dobé spoléhaji lidé na
techniku, véii vice Iékiim nez Zivotospravé, vice arlatanim nez medicing, raciondlni
stravu povazuji za omezeni osobni svobody a proti nezbytnym kaZdodennim stresiim
neumi relaxovat konstruktivnéj$im zpisobem nez sedativy a alkoholem.

Strava. B&Zné stravovaci ndvyky nemame ¢as rozebirat u akutnich onemocnéni,
ale otazka na dodrzovani diety je na misté¢ minimalné u pacientt s diabetes mellitus
a hypertenzi. V ramci stravovani je dileZit&jsi udaj o stabilni hmotnosti. U potencialnich
kardiaku je zvy$eni hmotnosti o nékolik kilogrami v priibéhu par dni podeziel€ spise
z retence vody v organizmu nez z obezity. Pii hubnuti mize jit o hubnuti pro nechu-
tenstvi pti onemocnénich Zaludku, nadorech, infekénich onemocnénich, kardialnich
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a respiranich onemocnénich, nebo hubnuti bez nechutenstvi napt. pii hypertyredze. Pii
kazdém zhubnuti klademe otazku, jestli postizeny chtél zhubnout cileng, nebo zhubl
neplanované. ZapiSeme vdhovou zménu a dobu, za kterou prob&hla (kg/tydny, mésice).

Dieta. Pfi diabetes mellitus (DM) je dilezita pravidelnost, pfi nastaveni na inzulin
i druha vecere okolo 20.-21. hodiny veéer. O diet& pfi DM se vedou ucené akademické
debaty, pocitaji se vzorce, chlebové jednotky, ale kdyzZ vidite pacienty v jejich doma-
cim prostredi a mate moznost jim nahlédnout skute¢né az do hrncti, pochopite, Ze je
to evidentné zbyte¢na snaha. Pochopitelna diabeticka dieta, kterou by jesté mala ¢ast
pacientil byla schopna akceptovat, je jednoducha: pfi b&Zné racionalni smisené stravé
si nalozte na talif a ¢tvrtinu odeberte. To, co zistane, je diabeticka dieta. Chlebové
Jednotky jsou pro profesory endokrinologie, ne pro drtivou vétsinu lidi. U pacientt
s hypertenzi je také potfeba vétsinou pocitat s tim, Ze nedodrzuji neslanou dietu. Budou
mluvit o snaze nesolit, ale nejsou ochotni akceptovat, Ze i bez pouzivani soli v kuchy-
ni a nekonzumovani slanych a solenych potravin je v b&Zné stravé vice nez dvoj- az
trojnasobek mnozstvi NaCl, nez je denni potieba. Pfi b&zném soleni pti kuchyiiské
upravé je denni dodavka kuchyiiské soli do organizmu na urovni az desetinasobku
denni potfeby. Na druhé strané nedodrzuji pitny reZim, nepiji mineralni vody, protoze
je v nich sodik. V nejbohatsi minerélce je cca 250 mg Na* na 1 litr, tedy misto $petky
soli, kterou osolime raj¢e, bychom museli vypit 5 | mineralky na ekvivalentni ptijem
soli. Pouzivani moiské soli znamena nedodrzovani neslané diety, protoZe jeji sloZeni,
témef identické s nasi kamennou kuchytiskou soli je 97 % NaCl a 3 % jodidu drasel-
ného. Zdrava je jen v reklamé. Doly na sil jsou jen v deseti zemich svéta, viechny
ostatni zemé€ (je jich 241) ziskdvaji kuchytiskou stil z moiské vody. Asi proto chybi
na obalech mofské soli v obchodech chemické slozeni — kdyby lidé védéli, ze plati
za 100 g mofské soli tolik, co za stejné slozeni kamenné soli za 1 kg, méli by vysoky
tlak i pfi absolutni dieté. Kromé soli v hotovych potravinach a sodiku v rostlinnych
a zivoCiSnych surovinach je maximalni potfeba NaCl pfi kuchyriské upravé jedna moka
(ne kavova — ¢ajova!) lzicka, tj. cca 2,5 g na osobu a den.

Stolice. U stolice zjistujeme frekvenci, konzistenci, barvu a pfipadné piimési ve sto-
lici. Je dobré podivat se na stolici, pokud si pacient stéZuje na problémy s defekaci a na
piimési. Pacient mize vzruSené referovat o ¢isté krvi ve stolici, ale objektivné uvidime
dva erytrocyty, takze na paniku neni duvod. Pfi podezieni na melénu je zapotiebi vy-
Setfit pacienta per rektum a idaj objektivizovat. Meléna je pozdni priznak krvaceni do
GIT, objevuje se za 24-72 h po zacatku krvaceni. O prijmu mluvi pacienti po prvni
fidke stolici, avSak podle definice je priijjem aZ tehdy, je-li vice nez 3-5 stolic za 24 h
a stolice nedrzi formu. Zacpa — obstipace je jedna formovana stolice za vice nez 2 dny.
Obvykle byva tvrda. Nékdy po malém mnozstvi tvrdé stolice vystiikne vétsi mnoZstvi
fidke stolice — pseudopriijem — kdy pii del§im pobytu stolice v tlustém stievé doslo
ke zkapalnéni vyméski; byva u nadori tlustého stieva. DalSimi pfi¢inami obstipace
jsou: strava s malym mnozstvim nestravitelnych zbytku, fyzicka inaktivita, nékteré
léky (antidepresiva, opioidy), demence a deprese, hypotyredza, poruchy elektrolytové
rovnovahy. Vzdy musime vyuzit moznost vidét stolici pacienta s gastrointestindlnimi
piiznaky. Normalni stolice je formovana a tmavé hnéda. Pfi barvé bilé kavy je sto-
lice acholicka, chybi Zlu¢ova barviva z divodu poruchy tvorby a vylu¢ovani zlugi.
Steatoroe je bohata stolice bélavé, svétle Sedé barvy, mize byt mirné zpéné&na, ma
vyrazny hnilobny zépach, neda se dobfe splachnout a byva pii poruchach traveni
tukil (choroby pankreasu). Cerna dehtovita beztvara stolice — meléna — se objevuje
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pii krvaceni v hornich ¢astech traviciho traktu a je relativné pozdnim ptiznakem. Je
zapotiebi odlisit Cernou formovanou stolici, ktera byva zbarvena po lécich (preparaty
zeleza) a potravinach (Spenat, Gervend fepa, borivky). Ridka stolice byvé provazena
kieCemi a nezvladnutelnym nutkanim (tenesmus). Pokud je pocit na odchod vétri,
ale prekvapivé odejde malé mnozstvi stolice, byva to pfiznakem nadoru dolnich ¢asti
tlustého stfeva (pfiznak falesného kamarada). Stolice s pfimési Cerstvé ¢ervené krve
byva pii hemoroidech i pfi nadorech v dolni ¢asti tlustého stieva.

Modeni. Pii poruchach moéeni rozliSujeme:
» poruchu skladovani a zadrzovani mo¢i,
* poruchy vyprazdnovani,
* kombinaci obou.

Mocovy méchyi dosp€lého ¢loveka vysila signal na moceni (= nutkani) pii naplni
pfiblizn¢ 250-300 ml, nutkani za¢ne byt bolestivé pii naplni asi 500 ml. Bézna pro-
dukce moci je asi 0,5-1 ml/kg télesné hmotnosti/hodinu, méchyt se naplni za 3—4 h.
Pii piijmu mocopudné pusobicich latek (kofein, alkohol) se plni rychleji. Polakizu-
rie — Casté nutkani na moceni s vymoc¢enim jen malého mnozstvi mo¢i — byva pfi
zanétech mocCoveho méchyte, onemocnénich prostaty, ledvinové kolice a neurogenniho
pivodu (stresy, nervozita). Pokud jde ¢asté moceni, ale s normalnim mnozZstvim mo¢i,
tj. 200 ml a vice na jednu porci, hovofime o polyurii, ktera byva po vypiti vétsiho
mnoZzstvi tekutin, po podani diuretik, po piti diureticky ptsobicich latek (kofein,
tein, alkohol), pti osmotické diuréze v ramci diabetes mellitus. Pokud se objevuje
polyurie nebo polakizurie v noci, jde o nykturii (v noci vymoéi pacient vice nez 25 %
z celkové 24hodinové produkce moci), typicky pfi hypertenzi, hypertrofii prostaty.
Nykturie vede pfi vystupiiovani k nespavosti. Dyzurie je bolestivé mo¢eni bez ohledu
na mnozstvi a frekvenci. K dyzurii fadime také ztizené moceni, pieruSované moceni,
pozdni start moceni a pocit netuplného vyprazdnéni pti hypertrofii prostaty, zanétech
méchyte a ledvin. Malokdy se ndm podafi vizualné zkontrolovat mo¢ pacienta, ale
normaln¢ je mo¢ bezbarva nebo nazloutla. Tmava mo¢ se zbarvenim dohnéda byva
koncentrovana pfi nedostatku tekutin a chorobach ledvin, zbarveni dorezava nebo
dortizova (az do¢ervena) byva pii hemoragickém zanétu moc¢ového méchyfe a pii
nadorech ledvin (tzv. makroskopicka hematurie). Pokud se objevi hematurie s bolest-
mi, jde pravdépodobné o kameny v mo¢ovodech (ledving) nebo infekci. Hematurie
bez bolesti byva pii infekei, nadorech ledviny a méchyte, akutni glomerulonefritidé
a béhem menstruace kontaminaci.

Spanek. Poruch spanku je velmi mnoho. Néktefi lidé (40-50 %) trpi nespavosti
temér cely zivot, jini jen prechodné. Kromé kratkodobé a dlouhodobé nespavosti musime
rozliSovat problémy se zaspavanim, pferu§ovany spanek (Casté buzeni) a pred&asné
probouzeni. Typickou poruchou je subjektivni pocit nevyspani i pres dostateény spanek,
coZ nemuiiZzeme zjistit bez objektivni nepfimé anamnézy (Zivotni partner, blizky rodinny
prisludnik). Pfi kazdém druhu poruchy spanku je zapotfebi doplnit anamnézu pficin.

Dlouhé usinani: pozdni pfijem stravy, alkoholu, kavy, ¢erného &aje, psychické
rozruseni pfed spanim, pfili§ vyrazna télesnd namaha, pfepracovanost, dlouhodoby
stres, nevhodna teplota v mistnosti, nevhodné ptikryvky a postel.

PreruSovany spanek: bolesti, plny mocovy méchyft, osvétleni mistnosti, hlu¢né
prostiedi.

PFedCasné probouzeni: veétsi ptijem alkoholu vecer pred spanim.
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Mezi spankove poruchy, kterymi trpi az polovina obyvatel (dvé tietiny nevyhledaji
kvili nespavosti lékate), patfi pfechodna (narazové pfi problémech), kratkodoba (trva
do nékolika tydnii) a chronicka nespavost (alespori 3 dny v tydnu béhem nékolika
mesich). Nasledkem je chronické tunava, poruchy soustfedéni, depresivni stavy. Az
polovina dopravnich nehod a pracovnich tirazi byva nasledkem unavy a nevyspani,
je to také pficina tfetiny Urazi v domacnosti. Nedostatek spanku vede ke zhorSovani
psychosomatickych onemocnéni: hypertenze, problémy z GIT, vertebrogenni problé-
my, neur6zy s piiznaky prakticky jakychkoliv somatickych onemocnéni. Mnozstvi
spankovych poruch je zplisobenych nedostateénym zatemnénim loZnice — svételny
smog z vnéjsiho okoli, zejména ve méstech, a z diod riiznych spotiebicii v mistnosti:
nabijecky, standby rezim televizoru, radia, po¢itace, displej hodin, mobili a jiné.

Pitny reZim. Bez kysliku vydrzi ¢lovék nékolik minut, bez vody nékolik dni (bez
potravy n€kolik tydni). Nedostatek vody v organizmu se projevi nejprve snizenim
objemu cirkulujici krve se zvySenim jeji viskozity, potom dochazi k pfesuniim z extrace-
lularni a nakonec intracelularni tekutiny. Vysledkem je snizena perfuze viech télesnych
organd a systémi a bunécnd dehydratace, ktera se ale nejvice projevi v metabolicky
nejaktivnéjsich tkanich: mozku, srdci, nadledvinach, zl1azach s vnitini sekreci. Prvni
a nejviditeln€;si projevy dehydratace se podobaji neurotickym tézkostem: unava,
nesoustiedénost, slabost, zadychavani, zavraté, pocity buseni srdce, vykyvy tlaku
krve, pocity na omdleni, sucho v tstech, poruchy paméti a u starsich také dezorien-
tace a zmeény psychiky. Pfiznaky maji dv¢ tfetiny pacientl oSetfenych Zdravotnickou
zachrannou sluzbou. Dehydratace muize imitovat psychozu, cévni mozkovou pithodu,
akutni poruchy zraku, tachyarytmii. Dvé tietiny bolesti hlavy maji jako nejobvyklejsi
pri¢inu dehydrataci. Star$i pacienty, jeZ nejsou navyknuti z mladi, nedonutime dodr-
Zovat spravny pitny rezim ani za cenu vysvétleni ptivodu téZkosti. Argumentem je, Ze
nebudou pit, protoze potom chodi ¢asto mogit (hypertrofie prostaty), nebo na co pit,
kdyz stejné uzivam léky na odvodnéni.

510  Zivotosprava — ivotni styl

Vétsina lidi ma predstavu o tom, co je spravnd Zivotosprava jako prevence vzniku
civiliza¢nich onemocnéni, ale jen malo z nich ji i skute¢né aplikuje ve vlastnim zpi-
sobu zivota. NejCastéji se pouziva jako argument nedostatek Casu. Nenajdu si 2 hodiny
tydn¢, ale potom budu mit 20 let v invalidnim dichodu po cévni mozkové piihodé
¢asu dost. Pro ty, ktefi by chtéli zit zdravé, ale neumi, miZeme nabidnout nékolik rad
(vétSinou ve formé hazeni hrachu na zed).

Pohybova aktivita. Tficet minut stfedni aktivity (napf. 3 km chiize za 30 minut
nebo podobna aktivita) béhem vétsiny dni v tydnu je doporuceno pro kazdého. Zvyseni
fyzické aktivity se da dosahnout jednoduchymi postupy: parkovat auto déle a dale od
domu, pracovisté, pouzivat schody namisto vytahu, pokud bydli vy$e nez ve druhém
poschodi.

O pozitivnim vztahu k vlastnimu zdravi napovi i pravidelna Gi¢ast na preventivnich
prohlidkach (kazdé 2 roky) u praktického lékate a jedenkrat roéné u stomatologa, gy-
nekologa u Zen, oftalmologa u nositelti bryli nebo po 40. roce Zivota, urologa u muzi
po 50. roce.
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Zji18t'ujeme nebo doporuc¢ime rovnovahu mezi fyzickou a duSevni aktivitou, pés-
tovani koniCkt a zalib, spolecenské kontakty s prateli, rodinou.

Ke zdravému zptisobu zivota patii i otuzovani, rekreacni sport a podobné aktivity,
které zvySuji hladinu endorfinti a snizuji vnimani chronickych bolesti pii degenerativ-
nich onemocnénich kloubii a patere. O optimalnim postoji ke zdravi a Zivotu svédci
pouzivani bezpecnostnich past v auté, pfileb pii jizdé na kole, skejtingu, lyZovani
a sankovani, chrani¢u kolen a lokti pfi online brusleni a na skateboardu.

Odlisny Zivotni styl nebo nespokojenost se zdravim a zivotem projevuji uzivatelé
alternativnich 1écebnych metod, sluzeb lidovych Ié¢itelii a homeopatie.

Nezanedbatelnou soucasti zZivotospravy je racionalni dieta — vyvazené stravovani
s omezenim tukd, rafinovaného cukru a s pestrym sloZzenim stravy. Nahrazujeme pl-
notuc¢né mléko nizkotuénym, pouzivame nizkotuc¢né syry, ovoce a zelenina by mély
tvofit tfetinu konzumované potravy. Nepijeme slazené nealkoholické napoje, nesla-
dime kavu a ¢aje rafinovanym cukrem, pii kuchyniské tpraveé potravy pouzivame sul
jen vyjimecné. Snidané tvofi tfetinu z denniho pfijmu energie, po 18. hodiné vecer uz
nejime. Slané kiupky, chipsy a tyCinky se neji nekontrolované pii sledovani televize
a dvé& piva, nebo jiny ekvivalent alkoholu, maji tolik kJ jako normalni obéd. Snad
v zadné jiné oblasti neni spravna Zivotosprava tak méfitelna jako v 1é¢b& hypertenze.

Tab. 5.1 Viiv upravy Zivotospravy na zmény TK

redukce nadvahy BMI 18,4-24,9 kg/m? 5-20 na 10 kg hmotnosti

dieta proti hypertenzi hodné zeleniny, ovoce (300 g/d), | 8-14
nizkotuéné mlééné vyrobky,
omezit nasycené tuky
redukce kuchyriské soli ne vice nez 4 g NaCl/den 2-8
fyzicka aktivita pravidelnd aerobni aktivita: 4-9
rychlé chize 30 minut nejméné
Skrat do tydne
omezit muZi dva, Zeny jeden drink 2-4
konzumaci alkoholu denné
soucet u idealniho pacienta pokles 0 21-55 mm
Hg TKs

Pacienti, ktefi volaji zachrannou sluzbu kvili problémim s krevnim tlakem, maji
primémé hodnoty TK 185/95 mm Hg. Pokud by dodrzovali Zivotospravu podle ta-
bulky 5.1, jejich hodnoty by mohli byt okolo 130-160/80—90 mm Hg, coZ by ur¢ité
Zadny problém necinilo.

511  Pediatrickd anamnéza

Détsky vek délime na novorozenecké obdobi (narozeni az 28 dni), kojenecké obdobi
(28 dni az 1 rok), batoleci obdobi (mezi 1. a 3. rokem), pfedskolni vék (36 let), $kolni
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vek (6-10 let), prepubertu (10-12 let), pubertu (12-15 let) a adolescenci (15-20 let).
U déti az do mladsiho $kolniho véku zjistujeme od rodict detaily tykajici se porodu,
gestacni vek pfi porodu, spontdnni, instrumentalni nebo operacni zpusob porodu,
pfipadné poporodni komplikace novorozence, absolvovani povinnych a nepovinnych
ockovani a reakci na vakcinaci, vysledky preventivnich prohlidek a pfipadné vrozené
vady kardiovaskularniho, neurologického, respira¢niho, gastrointestinalniho, uropoe-
tického a svalového systému a metabolické odchylky. Déti v pfedskolnim véku mohou
vyznamné piispét k anamnéze pii citlivém piistupu: Udrzujeme stejnou vySku oéi,
nechame dité v naru¢i matky nebo si béhem rozhovoru hrat. Dit& musi brat vySetieni
jako hru a je lepsi nékteré postupy, které dité nechce tolerovat, vynechat. Nepouzivat
donuceni a psychicky natlak. Onemocnéni u novorozenci a malych déti maji rychly
pribéh. Specidlné u malych déti se ptdme na piijem potravy. Kazda porucha kardio-
vaskularniho a respiraéniho systému, ktera jesté miize byt skryta, se projevi poruchou
piijmu potravy. U kojenych déti je mnoZstvi mléka neznamé, ale pokud dité pfibira
a matka ma pocit vyprazdnéni prsu po kojeni, je viechno v pofadku. V piedskolnim
veku zjiStujeme stravovaci navyky, toleranci namahy a pitomnost kasle. Ve $kolnim
veéku nam zdvaznost onemocnéni ozfejmi péstovani konicki, sportovni aktivity a je-
Jich vynechavéni. U mnohych déti sedicich ptes den ve §kole a po ob&dé u televizoru
a pocitaCe se nemame o co opfit.

Zavér

Osobni anamnéza je ponorem do hlubin pacientova téla i duse. V minulosti si lidé
mohli povypravét v ramci piirozené psychoterapie s knézem i s rodinnym lékaiem.
Dnes je kn€zi malo a Iékafi nemaji na debaty ¢as. Rozhovory v ramci rodinnych svazki
vaznou, protoze polovina manZelstvi je rozvedenych. Tyto zmeény jeste lidé nestravili,
a tak nemohou ziistat bez psychickych a télesnych nasledkii. V akutni medicing neni
vZdy ¢as na kompletni probrani anamnézy, ale plati, Ze ¢im méné vyraznych a jed-
noznac¢nych pfiznaku zjistime pfi dotazech na nyn&jsi onemocnéni a pii fyzikalnim
vySetfeni, tim vice musime jit do detaild osobni anamnézy, abychom dokézali zjistit
pfic¢inu pacientovych tézkosti a jeho diagnézy. Plati to ale i naopak. Pokud zjistime
jednoznacné priznaky akutniho onemocnéni z anamnézy a zékladniho vySetfeni, nesmi
nas to uspat natolik, abychom nehledali v osobni anamnéze potvrzeni evidentnich
tézkosti. A pokud mame v souladu informace o nyné&j$im onemocnéni a fyzikalni nalez
potvrzeny osobni anamnézou, idaje z rodinné anamnézy potvrdi nebo oslabi rizikovost
onemocnéni pacienta a vaznost jeho progndzy. Podrobné probrani anamnézy pii neur-
Citych tézkostech je projevem zdjmu o pacienta, ktery uklidni jeho psychiku, zmirni
somatizované t€zkosti, potvrdi dobry obraz zachranné sluzby a zdokonali zachranaie
v odbéru anamnézy. Pét icinki v jednom mohou reklamni agentury pouze zavidét.
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6  Rodinna anamnéza (RA)

Do rodinné anamnézy (RA) patfi onemocnéni rodi¢i a prarodi¢i pacienta, jeho souro-

zencu, déti a vukd. V rdmci urgentni mediciny jsou prarodiGe a déti nejméné zajimavi

a jejich onemocnéni vétSinou nepfinaseji informaci potfebnou na diagnostiku a 1é¢bu

naSeho akutniho pacienta. Pfi zjistovani onemocnéni a pfi¢in imrti rodiéd, prarodici

a sourozencli musime ovlddat alespon zasady genetiky. Nékdy je tézké od genetiky

odlisit vliv rodinného prostiedi a vychovy, a proto se vieobecné mluvi o rodinném

vyskytu:

* kardiovaskularnich chorob (srde¢ni infarkt, mozkova ptihoda, varixy),

* respiracnich onemocnéni (chronicka bronchitida, astma, CHOPN, TBC),

* endokrinnich onemocnéni, zejména diabetes mellitus,

 arteridlni hypertenze,

» zvySené hladiny cholesterolu,

* onkologickych onemocnéni,

* alergickych onemocnéni vSeobecné (astma, ekzém, polindza), pricemz se nedédi
konkrétni onemocnéni, ale jen predispozice k alergickému typu reakci,

* bolesti hlavy a kie¢ovych stavi,

* autoimunitnich onemocnéni (revmatizmus, lupus erytematodes, psoridza),

» psychickych poruch, abuzu navykovych latek a suicidii,

* poruch hemokoagulace (krvacivé nebo hyperkoagulaéni stavy).

U zemielého ¢lena rodiny patrame po pfi¢iné amrti, pokud je zndma, a véku zemielého.
Mimofadny takt si vyZaduje odbér rodinné anamnézy u psychickych onemocnéni, pfi
navycich a nadorovych onemocnénich. Neuskodi pfed otazkami na tato témata vyslovit
omluvu za prili§ diskrétni vstup do citlivych oblasti rodinného Zivota.

Pfi podezieni na infek¢ni onemocnéni u pacienta (prijem, kasel, Zloutenka, opa-
kované zanéty, exantém a jiné kozni projevy, meningealni pfiznaky) patrame také po
soucasnych a nedavno prodélanych chorobach manZelky a déti, i kdyZ manzelka neni
ve smyslu rodinné anamnézy blizky ptibuzny.

Pti kardiovaskularnich onemocnénich (akutni koronarni syndrom, cévni mozkova
ptihoda) a mrti u rodi¢l a prarodi¢i ve véku do 55-65 let (muzi, Zeny) se to povazuje
za neovlivnitelny rizikovy faktor. Alergicka anamnéza rodi¢i nemusi nutné znamenat
alergické onemocnéni u déti, v rodinach se vyskytuje jen jako predispozice. Pokud
méli rodiCe astma, déti mohou mit atopicky ekzém a vnuci sezonni rymu. Arterialni
hypertenze v predchazejici generaci je rizikovym faktorem pro vznik hypertenze v na-
sledujici generaci, podobné jako diabetes mellitus. Riziko u déti se znasobuje, pokud
Jsou hypertoniky nebo diabetiky oba rodi¢e. Zvys$ené genetické riziko vzniku hypertenze
je pii pozitivni rodinné anamnéze spolu s diabetem a obezitou. Dédi¢nost hypertenze
je piiblizn€ 50 %, s faktory prostiedi a navyky na nespravny druh Zivotospravy se
oravdeépodobnost zvySuje. Pfi akutnim koronarnim syndromu jsou viak nejdilezitéjsi
soucasti diagnézy anamnesticke udaje o nyn€jsim onemocnéni a ne rizikové faktory.

Diabetes mellitus se v populaci §ifi pfimo epidemicky, geneticky podklad je
evidentni, ale zatim ne pfesné dokazany. Pravdépodobnost vyskytu u potomki je az
20 %, pokud je jeden z rodict diabetik, pfi postizeni obou rodi¢t je to vice nez 50%.

Pf1 onkologickych onemocnénich je riziko jesté cilené&jsi, v rodinach vznika
predispozice na stejny druh nddoru u rodict 1 u déti, nap¥. karcinom tlustého stfeva
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nebo nadory prsu. Onkologickd onemocnéni maji typicky rodinny vyskyt, takze

pfi rodinném vyskytu nadort zaludku a stfeva se doporucuje pravidelné sledovani

déti postizenych rodi¢l na vyskyt okultniho krvaceni ve stolici, pfi nadorech prsi

v rodiné v¢asné a pravidelné vysetfovani potomku. Idealni moznosti jsou pravidelné

gynekologické preventivni prohlidky Zen, protoze ¢ast nadort je pfistupna vizualnimu

vySetieni (kr¢ek délohy).

Alkoholizmus je dédi¢ny ptimo i nepiimo. Déti alkoholiki maji ¢tyinasobné vyssi
pravdépodobnost vzniku alkoholizmu, a to i tehdy, pokud byly adoptovany tésné po
narozeni a biologické rodice neznaji. Riziko je zvysené v pfitomnosti psychiatrickych
onemocnéni, u muzd, zranitelnych osobnosti a pii lehkém pfistupu k alkoholu.

Z psychiatrickych onemocnéni je nejvyssi pravdépodobnost vzniku u potomki
pii bipolarnich afektivnich poruchach rodiéu, a to az dvacetinasobné. Pfimou gene-
tickou dispozici k bipolarnim afektivnim porucham ma asi 1 % obyvatelstva, nastup
onemocnéni je hlavné mezi 16. a 30. rokem zivota.

Rizikov¢ faktory v rodinném vyskytu z pohledu genetiky maji nékolik forem:

* rodinny vyskyt stejného/podobného onemocnéni: Tti ¢lenové rodiny ve dvou
generacich maji kardialni onemocnéni, nebo otec a syn maji diabetes mellitus.
Vsichni ¢lenové rodiny v nasledujici generaci maji vy3$si riziko vzniku onemocnéni.

« vc&asny vznik onemocnéni, v mladsim véku, nez je obvyklé: Individualni ¢len
rodiny je z genetické predispozice citlivéjsi na skodlivé faktory prostfedi, napf.
kardidlni onemocnéni vznikne ve véku 30 let, plicni nador ve véku 40 let.

* vyskyt onemocnéni u pohlavi, které je méné nachylné na dané onemocnéni:
Geneticka predispozice navysi vliv hormonalnich, vyvojovych a environmentalnich
faktorti vedoucich k onemocnéni, napi. nador prsu u muze.

+ onemocnéni bez pFitomnych rizikovych faktoru: Genetické faktory jsou dosta-
te¢né silné na vyvolani onemocnéni i bez evidentnich rizikovych faktord, napf.
hyperlipidemie u jedince na idealni dieté, s dostatecnou pohybovou aktivitou.

+ etnicka predispozice ke geneticky podminéné chorobé: Néktera onemocnéni se
vyskytuji prevazné v nékterych etnikach a testovani u potomku muze diive odhalit
genetickou odchylku, napf. laktézova intolerance u ¢ernochu.

* pokrevni piibuzensky vztah nebo spoleny piedek: Ptibuzni sdileji stejné geny,
takze déti pokrevné pribuznych rodi¢t maji zvy$ené riziko recesivné dédi¢nych
genetickych onemocnéni, napf. enzymatické poruchy a cysticka fibrdza.

Rodinna anamnéza neni standardné odebiranou ¢asti anamnézy u akutnich pacientd,

ale jeji znalost ndm umozni pfi nékterych onemocnénich (kardiovaskularni, nadorové,

metabolické) poucit dalsi ¢leny rodiny, pfedevsim mladé, o zvySeném riziku, potiebé
odstranéni rizikovych faktorl a pravidelnych preventivnich prohlidkach.
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7 Mereni parametrii vitalnich funkci

Definice. Parametry vitélnich funkci jsou méfitelnymi projevy zékladnich télesnych
d&ju. Zafazujeme sem zejména ty, které jsou rutinné sledovény zdravotnickymi pra-
covniky, a které dokazeme objektivné zméfit.

* zakladni vitalni funkce a jejich parametry: védomi, dychani, krevni ob&h
a metabolizmus méfime prostfednictvim pulzu, krevniho tlaku, frekvence dychani
a télesné teploty, coz je zakladni ¢tvefice parametri;

* doplitkové parametry vitalnich funkci: méfime saturaci krve kyslikem (pata vi-
talni funkce), glykemii, funkce o¢nich zornic, bolest (zjistujeme a méfime vizualni
analogovou stupnici, i kdyz u zdravého ¢lovéka tato funkce nebyva pritomna);

* variabilni parametry vitilnich funkei: diuréza, spirometrie, EtCO, jako hodnoty
objektivizujici funkéni stav jedince/jednotlivych organovych systémii a emoéni
stav.

Na slozeni souboru méfenych vitalnich funkci neni mezinarodni shoda, ale z téinacti
vySe jmenovanych nesledujeme v pfednemocnicni fazi jen spirometrii. Diurézu mizeme
pfedpokladat na zakladé jinych funkci a projevii. Podet a slozeni vitalnich funkci se
méni 1 podle odbornosti, specializace a mista vySetfovani, proto napt. télesna hmot-
nost a vyska spolu s indexem télesné hmotnosti (BMI) pati mezi zakladni vySetfeni
v ambulanci praktického Iékafe, ale v urgentni mediciné jsou potiebné jen pfi 1é¢bé
déti a u dospélych pii pouzivani velmi uginnych 1é¢&iv.

711 Zasady méreni

Parametry zakladnich zivotnich funkci miZzeme sledovat, méfit a zaznamenavat kvan-

titativnim a kvalitativnim zptisobem. Kvantitativné sledujeme funkce nepfimo, napf.

pokud pacient mluvi, tak je pfi védomi a dycha. Pokud je pfi védomi, mé4 piitomny

krevni ob€h, protoze po nahlém zastaveni krevniho ob&hu je porucha védomi prvnim

viditelnym pfiznakem, ktery se objevi do 15-20 s. Pii kvalitativnim méfeni by se

mély parametry vitédlnich funkci méfit v télesném a dusevnim klidu, ve stejném ¢ase

a na stejném mist€, aby byly vysledky porovnatelné v rdmci trendu. Tento zakladni

piedpoklad nenf mozné v urgentni medicing splnit, proto musime pracovat s aproxi-

maci a uritou mirou tolerance. Mnohem vice nez v jinych specializacich je tieba brat

v ivahu privodni faktory:

* U mnohych pacientli nezname jejich hodnoty v klidu a neumime je porovnat s ak-
tualn¢ naméfenymi, ale i tak se musime snazit je zjistit.

* Ne vzdy zname kompletni Iékovou anamnézu, Vliv riznych farmak na hodnoty
vitalnich funkei je nepfedvidatelny, mnohé uzivané léky piisobi protichidné.

* Nezname funkéni stav kardiovaskularniho, respiraéniho, uropoetického systému
a nedokaZeme odhadnout pacientovy rezervy.

* Nevidime stav metabolizmu, homeostazy, elektrolytové rovnovéhy a energetickych
zasob.

* Ne vzdy zname Cas zaCatku pisobeni inzultu, a tak nemame moznost vyhodnotit
vitalni funkce z pohledu kompenzace, hyperkompenzace nebo dekompenzace.
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 Pii prichodu k pacientovi nedokazeme odhadnout dynamiku zmén vitalnich funkei
a jeho reakci na oSetfovatelské a 1écebné postupy.

* Hodnoty vitalnich funkci, které povazujeme za normalni, musi byt vzdy hodnoceny
ve vztahu k véku, fyzickym podminkam pacienta, zakladnimu onemocnéni a k pri-
druzenym onemocnénim, uzivanym lékim (80 pulzli za minutu neni normalni ani
u vytrvalostniho sportovce ani u geriatrického pacienta po vazném urazu).

7.2 (harakteristika pacienta

Pti komunikaci mezi jednotlivymi zdravotniky na misté oSetfovani pacienta, ale i pozdéji
pii odevzdavani do nasledné péce, neni mozné vyjmenovat veskeré naméfené hodnoty
pfi pfichodu k pacientovi, zménéné hodnoty po nastupu G¢inku 1é€by a kontrolni bé-
hem transportu, proto je vhodné pouzivat vyznamové zkratky pii hodnoceni s tim, ze
konkrétni ¢isla jsou samoziejme soucasti vedené dokumentace. Pacienty na zakladé
hodnoceni vitalnich funkci délime do tfi skupin: stabilni, nestabilni a stabilizovany.
Méieni parametri vitalnich funkci je formou monitoringu pacienta a funkci stupno-
vané oSettovatelské péce. V lizkovém zdravotnickém zartizeni je personalni vybaveni
oddé€leni anestezie a intenzivni mediciny povazované za nejvyssi standard péce, tzn.
jedna sestra na 1-2 pacienty (den a noc) a jeden lékaf na pét pacientd. V posadce
rychlé 1ékaiské pomoci ma jeden Iékaf a jeden zachranaf v péci jednoho pacienta.
Pokud neni vozidlo v pohybu, na péci se podili i tfeti ¢len posadky, tzn. fidi€ nebo
zdravotnicky zachranaf. Lepsi personalni obsazeni nez na OAIM by se mélo projevit
také na intenzit€ monitorovani. Pokud je pacient se stabilnimi vitalnimi funkcemi a one-
mocnénim/drazem, které mohou vést k nestabilité, méli bychom parametry vitalnich
funkci sledovat v 15minutovych intervalech, u nestabilniho pacienta v Sminutovych
a nektere i kontinualné (EKG, SpO,, kapnometrie).

« Stabilni pacient. VSechny dilezité parametry vitalnich funkci jsou v normeé nebo
priméiené véku a pridruzenym onemocnénim. Normalni hodnota pulzu je 60-90/
min, ale to neznamena, Ze vytrvalostni sportovec s pulzem (P) = 40/min je nestabilni.
Podobné neni nestabilni 75lety pacient se systolickou hypertenzi 160/80 mm Hg.
Je rozdil, pokud ma pfti zlomeniné stehenni kosti TK 110/70 mm Hg starsi 1éCeny
hypertonik s obvyklymi hodnotami 140/90, nebo adolescent bez onemocnéni a me-
dikamentdzni 1é€by. U 10letého ditéte hodnota P 110/min také neni tachykardii.

» Nestabilni pacient. Nejméné jedna nebo i vice vitalnich funkci je mimo normalnich
nebo pro pacienta obvyklych hodnot (P = 60—90/min, TK normalni nebo snizeny
0 20 % a vice systolické hodnoty, napt. z 200 na 160, ze 180 na 150, ze 150 na
120). Nestabilita se muze tykat také saturace krve kyslikem, glykemie, teploty,
frekvence dychani a jinych vitalnich funkeci.

« Stabilizovany pacient. Pacient, ktery byl nestabilni, ale po 1é¢bé mé nejméné dvé
z predtim patologickych hodnot vitalnich funkci v normalnim rozmezi pii méreni
kazdych 5 minut az do stabilizace. Dvé méfeni se vyzaduji na zménu klasifikace
z ,,nestabilni* na ,,stabilizovany* proto, Ze jedno méfeni miize byt nahodné vy-
hovujici, po dvou uz dokdzeme stanovit trend zmén. Pti kazdém mérfeni TK, P,
SpO,, frekvence dychéni a glykemie s neobvyklymi hodnotami je tfeba zjiStovat
obvyklé hodnoty v klidu, nebo porovnat s dokumentaci a az potom zacit s ptipadnou
upravou.
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7.3 Instrumentalni méfeni

731  Pulz

Pulz (P) nebo tep je rytmické rozsifovani arterii zptisobené zvysenim proudéni krve
nasledkem kontrakci srde¢nich komor. Pulz zjistujeme a hodnotime na tepnéch, ale
muZze byt pritomny také na Zilach a na dobte prokrvenych orgénech, napf. na jatrech.
Série pulznich vin se nazyva srde¢ni rytmus a srde¢ni frekvence. O klidovém pulzu
mluvime, pokud méfime rano po probuzeni, pred postavenim z postele, po vydatném
a dostate¢ném spanku, pred snidani. Normalni hodnoty pulzu v klidu jsou 60100 tdert
za minutu (uvadi se také 60-90), primérna hodnota je 72, u fyzicky zdatnych jedinct
50-65 a u vytrvalostnich sportovetl 40-50/min. Zvysuje se vékem, je vy$si u Zen a méni
se podle pozadavki organizmu na dodévku kysliku tkdnim. Hmatny pulz je projevem
dostatecného prokrveni perifernich tkani v zdsobovaci oblasti ptislusné arterie.

Tab. 7.1 Hodnoty pulzu a frekvence dychani u déti

novorozenec 100-160 30-50
0-5 mésica 90-150 25-40
6—12 mésica 80-140 20-30
1-3 roky 80-130 20-30
3-5 roku 80120 20-30
6-10 roku 70-110 15-30
11-14 roka 60-105 12-20
14+ roku 60-100 12-20

Pulz miZeme hmatat na vice mistech téla, principialné na mistech, kde arterie probihaji

tésné pod povrchem:

* karoticka arterie: laterdlné od trachey uprostied krku,

* radialni arterie: na palcové strané zapé&sti,

* brachialni arterie: pod bicepsem na rameni nebo v loketni jamce,

* ulnarni arterie: na mali¢kové strané zapésti,

* abdominalni aorta: na bri$ni stén¢ vepfedu (u stihlych osob vleze pulzace viditelna
na predni bfisni sténg),

* hrotsrdce: v 4.-5. meziZebii ve stiedni klavikulamni az predni axildrni ¢afe (u mla-
dych hubenych osob je nékdy vidét pulzaci hrotu srdce, u hypertonikt je nékdy
citit zvedaci iider hrotu srdce),

* femoralni arterie: v tfisle,

* podKkolenni arterie: v podkolenni jamce pfi mirné pokréeném koleng,

* zadni tibidlni arterie: za vnitinim kotnikem nohy,

* arterie dorzalis pedis: uprostied nartu mezi 2. a 3. metatarzem,
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* bazilarni arterie: té¢sné pied boltcem,
e temporalni arterie: na spankové kosti.

Pulz zjist'ujeme pomoci biisek 2., 3. a 4. prstu ruky (kromé palce a malicku), pfi¢emz
ukazovdk je blize k srdci. Krajni dva palpujici prsty fixuji arterii mirnym tlakem proti
kosti, stfedni prst registruje pulzni vinu. Palpace jednim prstem je nespravna. U pa-
cienta pfi védomi miizeme zacit s palpaci pulzu na periferii (napf. radialni arterie),
v bezv&domi nejprve hmatdme na velké cévé (karotida, femoralni arterie) a potom
jesteé na periferii. Pulz netfeba palpovat celou minutu, stac¢i 10 sekund a vynasobit
Sesti, ale plati — ¢im pomalejsi je pulz, tim del$i ma byt perioda méfeni na zmenseni
zkresleni. Sledovani (monitorovani) pulzu miize byt prerusované manudlni nebo
kontinudlni instrumentalni. Vysettovanim pulzu zjiStujeme symetrii na obou hornich
nebo dolnich konc¢etinach, frekvenci, kterd muze byt rychlejsi — tachykardie, nebo
pomalejsi — bradykardie. Tachykardie (frekvence nad 90 tepii za minutu) vznika pii
horecce, hypertyredze, srde¢nim selhavani, Soku, krvaceni, dehydrataci, intoxikaci
sympatomimetiky, kokainem, alkoholem, anticholinergiky, tricyklickymi antidepre-
sivy, ale 1 pfi psychickém vzruSeni jako reakce na pozitivni nebo negativni emoce.
Bradykardie (frekvence pod 60 za minutu) se vyskytuje pii hypotyredze, intrakrani-
alni hypertenzi, atrioventrikularnich blokadach, onemocnénich sinusového uzlu nebo
po nékterych lécich (beta-blokatory, digitalis, kalciové blokatory a jiné). O relativni
bradykardii hovotime, pokud je pulz pomalejsi, nez bychom ocekavali na zakladé
nemoci nebo poranéni. Relativni bradykardie byva podminéna Iéky (beta-blokatory,
Ca blokatory) nebo snizenou funkéni rezervou srdce (kardialni selhavani). O relativ-
ni bradykardii mluvime pfi 80 pulzech u zdravého ¢lovéka pfi zlomening stehenni
kosti, ale také u pacienta na beta-blokatorech nebo Ca blokatorech pii polytraumatu.
Dal8im hodnoticim parametrem pulzu je rytmus, ktery mize byt pravidelny nebo
nepravidelny. Pravidelny rytmus pulzu byva naruSen pfi arytmiich (pfedcasné stahy —
extrasystoly, pfedsifiova fibrilace, atrioventrikularni blokada vyssiho stupné). Pomoci
charakteristik pulzu dokdzeme i palpacné diagnostikovat nékteré arytmie bez vySetieni
EKG. Pfed¢asné komorové stahy se projevuji pulzovou vinou, ktera piijde diive, nez
bychom v ramci rytmu ocekavali, a je po ni kompenzac¢ni pauza. Pi fibrilaci piedsini
je pulz nepravidelny co do frekvence i amplitudy. PInéni pulzové viny na periferii je
nestejné, protoze ke kontrakci komor dochézi pti rizné naplni nasledkem jen pasiv-
niho pfitoku krve z pfedsini (ne nasledkem organizované kontrakce). Podle napéri
pulzu hovoiime o tvrdém a mékkém. Tvrdy pulz (pulsus durus) byva pfi hypertenzi.
Opakem je mékky pulz (pulsus mollis), ktery se vyskytuje pfi hypotenzi. Mékky je
tehdy, pokud ho dokaZeme pfii palpaci prstem stlacit tak, Ze ho prestaneme citit. Podle
velikosti — objemu je pulz plny (zdravy ¢lovék), nebo nitkovity (hypovolemie, $ok).
Neékdy je pulz zvedavy, napt. pfi vyrazné hypertenzi a srdeCnim pfetizeni. Paradoxni
pulz (pulsus paradoxus) je typicky tim, Ze v inspiriu se jeho amplituda vyrazné snizu-
je, az vymizi. Byva pii perikardidlnim vypotku, plicnim emfyzému, CHOPN i plicni
embolizaci. Stfidani vétsi a mensi amplitudy pulzu se oznacuje pulsus alternans.
Je typicky pro perikardidlni tamponadu a fibrilaci pfedsini. Kromé& vysetieni pulzu
pohmatem, coz je nenahraditelnd metoda, mizeme pulz zjist'ovat a zaroven méfit
pulznim oxymetrem a elektrokardiografem. Tyto instrumentalni metody v$ak nemu-
seji byt spolehlivé a o kvalité pulzu se mizeme piesvéd¢it jeding palpaci hmatem.
Pri vySetfovani pulzu myslime na ovliviiujici faktory, které mohou pulz zrychlovat
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(Cast€ji), nebo zpomalovat (zfidka): fyzicka aktivita béhem a pfed méfenim, fyzicka
kondice, teplota prostfedi, poloha téla — stdni, sezeni, lezeni, emoc¢ni stav — vzrudeni,
strach, uzkost, velikost téla, 1éky.

Terminem maximalni srde¢ni frekvence se oznacuje hodnota pulzu, pfi které
uz nedochazi ke zvySovani minutového objemu srdce, a tento za¢ina rapidné klesat.
Dutvodem je prili$ kratka diastolicka faze srde¢ni revoluce, béhem které se komory
nenaplni takovym mnozstvim krve, aby byl jednorazovy tepovy objem srdce stejny
Jako pfi pomalejsi frekvenci. Maximalni frekvence se orientatné vypocita podle véku
a pohlavi. Pro muze je 220 minus vek, pro Zeny 226 minus vék. Tticetilety mu ma
maximalni srde¢ni frekvenci 220 — 30 = 190, Zena stejného véku 226 — 30 = 196.
Hodnoty nejsou absolutni, zaviseji také na funkénim stavu myokardu, takze 30lety
muz s kardiomyopatii bude mit jinou hodnotu nez zdravy. Pfi vySetfovani pulzu
myslime také na moZnost pulzniho deficitu, ktery nam neodhali pulzni oxymetr, ale
pouze palpace pulzu na periferii a soubézna auskultace srdeénich ozev, nebo sledo-
vani centralni akce srdce monitorem. Dost ¢asto byva piekvapivym néalezem i bez
subjektivnich tézkosti pacienta.

Kapilarni navrat

Toto vySetfenti je sice vSeobecné znamé, avSak pouzivané je pouze v pfednemocniéni
neodkladné péci a tizce souvisi se stavem periferniho krevniho ob&hu. Do praxe bylo
zavedeno v roce 1947, ale popularnim se stalo az po zavedeni trauma skore do vy3etfeni
vroce 1981. VySetiuje se stlatenim nehtového ltizka az do zblednuti v pribéhu 5 sekund
a po uvolnéni tlaku se méfi doba, za kterou nehtové lizko znovu zrizovi — naplni se
kapilarni krvi. Za normalni hodnotu se povazuje ¢as do 2-3 sekund, u novorozenct
a kojencu do 3 sekund, u starSich lidi do 2—4 s (nad 65 let). U novorozenct zjistuje-
me kapilarni névrat i tlakem pésti na sternum béhem 5 sekund. Tato hodnota nebyla
doposud ovéfena serioznim vyzkumem ani u dospélych ani u déti a je ¢isté empiricka.
Poukazuje v8ak na krevni zasobeni periferie, ktera je nejdale od srdce. Kapilarni navrat
delSi nez 3 s upozornuje na viechny formy zacinajiciho Soku, dehydrataci, hypotermii
a onemocnéni perifernich arterii. VySetifeni nema rizika ani kontraindikace, nemtize
v8ak slouzit jako jediny ukazatel na stanoveni diagndzy. I pres svou jednoduchost je
diiv€jsim ukazatelem poruch prokrveni pfi Sokovych stavech neZ tachykardie, hypo-
tenze a oligurie.

7.3.2  Tlak krve

Tlak krve (TK) je dtlezitou veli¢inou odrazejici stav homeostazy v organizmu, je
to sila, kterou piisobi krev béhem proudéni na stény cév. Jeho méieni je dileZitou
soucasti vySetieni, ale zaroveri je to parametr, ktery je ovlivnény mnozstvim vnéjsich
a vnitinich faktort. Méfeni tlaku je tak béznym vykonem, v posledni dobé vyuzivanym
1zneuzivanym lékafi i laiky, Ze se zapomina na problémy spojené s méfenim a zejména
interpretaci naméfenych hodnot. Méfeni TK miiZe byt nepiimé nebo pfimé, v klidu nebo
pii zat€zi a zateéz muze byt fyzicka nebo emoéni. TK méfime ve zdravotnickém zafizeni
nebo v domdcnosti pacienta, méfeni miize byt vykonané zdravotnickym pracovnikem
nebo samotnym pacientem, piipadné rodinnym piislusnikem. Zvlastnim druhem je
ambulantni monitorovani tlaku krve béhem 24-48 hodin. Muze odhalit hypertenzi
bilého plasté, maskovanou hypertenzi a hypertenzni reakci na bézné domaci aktivity
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pacienta. Krevni tlak systolicky (TKs) zjist'ujeme na vrcholu tlakové viny a je funkei
systoly komor. Krevni tlak diastolicky (TKd) je pulzni tlak udrzovany elasticitou velkych
arterii, bez které by priitok krve pfes organy nebyl nepfetrzity. Rozdil mezi systolickym
a diastolickym tlakem se oznacuje pulzni tlak nebo tlakova amplituda. DileZitou
hodnotou je stfedni arterialni tlak jako primérny tlak béhem celého jednoho srdecniho
cyklu. Je funkei tii veli¢in: srde¢niho vydeje, periferni cévni rezistence a centralniho
venozniho tlaku. Pfistroje na pfimé méfeni tlaku a digitalni tlakoméry ho vypogitavaji
Jako soucet 2/3 diastolického a 1/3 systolického tlaku nebo jako diastolicky tlak + 1/3
tlakové amplitudy. Normalni hodnoty stfedniho arteridlniho tlaku jsou okolo 70—100
mm Hg u dospélych, pfi poklesu k 60 mm Hg se perfuze kritickych organi stava
nedostatecnou. Pfimé méfeni tlaku (invazivni) je piesné a kontinuélni, potiebujeme
arterialni katétr zavedeny do periferni nebo centrélni arterie, proplachovaci zafizeni,
tlakovy snimac a vyhodnocovaci monitor. Arterialni kanyla je trvale proplachovéana
nesrazlivym roztokem. Nej¢astéjsi zpiisoby méfeni jsou nepiimou auskultaéni metodou
pomoci manzety tlakoméru a fonendoskopem nebo automatickym piistrojem. M&fi se
systolicky a diastolicky tlak. Nepfimé méfeni realizujeme digitalnim tlakomérem nebo
pomoci rtut'ového, ptipadné aneroidniho tlakoméru. K dispozici musime mit nejméné
dvé velikosti manzety pro dospélé a jednu pro déti. P¥i méfeni s uzsi manzetou na
siln€j8im rameni naméfime fale$n& vyssi hodnoty, pfi méfeni piilis Sirokou manzetou
jsou naméfené hodnoty fale$né nizsi. Pfi zvySené viskozité krve byvé také TK Vyssi,
takze dehydratovany pacient bude mit nejprve zvysené hodnoty TK a az po vyznamné
ztraté tekutin — vice nez 5 % objemu — dochézi k poklesu krevniho tlaku.

Tab. 7.2 Klasifikace tlaku krve podle namérenych hodnot (podle SZO 2010)

optimélni TK <120 a<80
normalni 120-129 a/nebo 80—84
vysoky normalni 130-139 a/nebo 85-89
1. stupeni hypertenze 140-159 a/nebo 90-99
2. stupeni hypertenze 160-179 a/nebo 100-109
3. stupen hypertenze > 180 a/nebo > 110
4. systolicka hypertenze > 140 a<90

Hodnoty TK jsou ovlivnény takovym mnozstvim faktort, Ze i profesionalni zdravotnik
muZe mit problém zjistit, zda jde o hypertenzi, nebo jen ojedinéle namétenou zvysenou
hodnotu TK. Proto na stanoveni arterialni hypertenze jako onemocnéni je zapotiebi
nekolik méfeni v riznych ¢asovych obdobich. TK je nejniZ$i v noci a nejvyssi zhruba
8 hodin po probuzeni. Tlak zvysuji emoce, obezita, uroven fyzické aktivity, piijem
soli a nadmérna konzumace alkoholu, uzivani antikoncepce, kortikoidi, protizanétli-
vych l€ka, bolest, intoxikace sympatomimetiky a excitaénimi drogami, plny mocovy
méchyf a mnozstvi dalSich stavii a situaci. Tlak krve se do¢asné zvysuje pii zvétSeni
srde¢niho ndvratu (povoleni zadrzovaného dechu, hluboky nadech, pfi zméné polohy
do lehu), pti ovliviiovani tonu svalstva a cév (napnuté svalstvo ramene a predlokti
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b&hem méfeni) a béhem télesné namahy a bezprostiedné po ni. Nejvice je tlak krve
ovlivnény stavem srdce, cév, néplni cévniho fecisté a emocnim stavem. Z iatrogennich
ptic¢in poklesu TK je potfebné myslet na hypotenzné a bradykardicky ptsobici 1éky
(beta-blokdtory a blokatory Ca kanalt), hypotenze byva pti intoxikacich narkotiky,
sedativy, antidepresivy, hypnotiky.

Spravné méreni TK

MEéfit je zapotiebi rdno, po pétiminutovém klidu, vsedé, s praizdnym moc¢ovym mé-
chyfem, v pfiméfené teplé mistnosti, u hypertonika pred uzitim Iékd na sniZzeni TK.
Méfeni, aby bylo porovnatelné, musi byt vzdy ve stejnou dobu, stejnym piistrojem,
na stejn€ konceting, ve stejné poloze a za stejné teploty. V ambulanci nejdfive po pat-
nactiminutovém sezeni v télesné a dusevni pohodé, pil hodiny po piti kavy a koufeni.
Sitka manzety ma dosahovat nejméng poloviny obvodu paze. Je zapotiebi ji nafouknout
co nejrychleji na hodnotu o 30 mm Hg vyssi po vymizeni pulzu na periferii, vypoustét
rychlosti 2-3 mm Hg za sekundu, dolni hrana manzety tlakoméru by méla byt alespon
3 cm nad loketni jamkou. Horni konéetina musi byt optena ptedloktim o podlozku
a manzeta ve vySce srdce, tzn. stfed na Girovni ¢tvrtého mezizebii ve stfedni klavikularni
nebo predni axilarni ¢afe. Castou chybou je méfeni tlaku na horni konéeting, kterou
pacient drzi napnutou ve vzduchu bez podloZeni a s napnutym svalstvem. Hlavici
fonendoskopu priilozime tam, kde jsme pifed méfenim palpovali pribéh arterie, tedy
v kubitalni jamce na jeji ulnarni stranu, nad pribéh arterie brachialis, ne do stfedu
jamky, kde zadna céva neprobiha (¢asta chyba). Spravné umisténi je dileZité, protoze
pii niz8im tlaku a hufe slySitelnych ozvach muze byt problém slysSet zacatek proudéni,
pokud je fonendoskop vzdaleny. Méfeni pfi zvySenych hodnotach opakovat alespori
2krét v pétiminutovém intervalu. Pokud se hodnoty li$i o vice nez 5 mm Hg, je nutné
opakovat méfeni kazdych 30 minut az do ustaleni hodnot. TKs se odetita pfi objeveni
se ozev, TKd pfi vymizeni ozev (pokud jsou ozvy slySitelné stale, potom pii oslabeni
ozev). Pfi zvySenych hodnotach by se mélo méfit na obou hornich koncetinach a na
jedné dolni koncetin€. Rozdil mezi méfenim na pravé a levé pazi do 15 mm Hg je
normalni. Taktéz pfi nizkych hodnotach tlaku krve, pokud nejsou zptisobeny evidentni
hypovolemii, je zapotiebi méfit na obou stranach téla.

Méreni TK pri podezieni na hypovolemii

Pii podezieni na skrytou hypovolemii (ortostatickou hypotenzi) zméiime TK vleze a za
1-3 minuty po postaveni (pokud nejsou kontraindikace a pacient zménu polohy toleruje).
Za normalnich okolnosti se pulz zrychli o 8-12/min, TKs klesne o 3-4 mm Hg a TKd
stoupne o 3—7 mm Hg. Pokud pfi méfeni vstoje klesne systolicky tlak o 20 mm Hg
a/nebo diastolicky o 10 mm Hg, jde o skrytou hypovolemii. Podezieni je jesté silngjsi,
pokud zéroven stoupne pulz nejméné o 10—15/min. Vyraznéjsi zmény jsou u starSich
pro ztratu cévni elasticity.

Nejpresnéjsi jsou rtutové tlakoméry, méné presné jsou aneroidni (tzv. hodinkoveé).
Piesnost rtutového tlakoméru je limitovana také kvalitou fonendoskopu na auskultaci
ozev a citlivosti sluchu osoby vykonavajici méfeni. Kromé toho se uz nevyrabéji pro
toxicitu rtuti v pripadé uniku z pfistroje. Domaci ptistroje na méfeni tlaku je zapotiebi
porovnat s pfesnym pfistrojem, ale jsou vhodné na sledovani trendu (zvySovani, udrzo-
vani nebo snizovani hodnot TK porovnavanych s méfenim u praktického 1ékare 2krat
za rok). Vétsi rozdily pfi méfeni tlaku pfesnym aneroidnim a doméacim tlakomérem
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nejsou na vrub nepresnosti domdciho pfistroje, ale na ucet nedodrzeni metodiky. Rozdil

tlak(i mezi rtutovym a lacinym domacim pfistrojem muize byt 10 mm Hg, ale rozdil

mezi méfenim v momenté nadechu, vydechu nebo zadrzeni dechu muze byt 20 mm

Hg a vice. Automatické méfice tlaku od renomovanych vyrobcet, pokud jsou pravidel-

né udrzovany a jednou za 2 roky kalibrovany, jsou vhodnym tlakomérem na domaci

1 profesionalni pouzivani. Problémem mize byt fibrilace sini, mimofadné rozsifena

mezi hypertoniky a nad 70 let véku, pfi které v zavislosti na naplni levé komory jsou

rozdily v tlaku jednotlivych systol az 30 mm Hg. Jedna domaci studie kontrolovala
m¢éfeni domacim tlakomeérem zaroven s lékafskym méfenim rtutovym tlakomérem

a naSla primérné rozdily jen o 0,06 mm Hg systolického a 0 0,68 mm Hg diastolického

tlaku. Doméci tlakomér je dobry sluha, ale zly pan. Je spravné, pokud si hypertonik

kontroluje TK 2-3-krat tydné. Je neurotizujici, pokud si méfi TK né€kolikrat denng,

a je neetické, pokud lékat jakékoliv specializace bez rozmyslu, bez racionalniho di-

vodu a bez zpétné vazby doporuci pacientovi métit si TK vicekrat denné. Nemame-li

k dispozici fonendoskop, nebo pti méteni v hluéném prostiedi vyuzivame palpacni

metodu méreni — pii snizeni tlaku v manzeté na hodnoty, kdy za¢ne proudit krev na

periferii, pocitime pulz na radialni arterii. Takto ode¢tena hodnota je zhruba o 10 mm

Hg niz8i nez pii auskultacni metodé méteni. TK 120/80 mm Hg se projevi palpacné

Jako 110 mm Hg, diastolickd hodnota se palpaci stanovit neda. Takto naméfené hodnoty

zapisujeme jako TK 110/P. U leziciho pacienta neni rozdil mezi TK na pazi a na DK

vice nez 10 mm Hg, u sediciho je rozdil i 20 mm Hg.

Pfi akutni situaci nebo vét§im poétu postizenych osob v terénu méfime tlak krve
orienta¢né jen ¢irou palpaci pulzu bez tlakoméru a fonendoskopu v ramci prvotniho
orienta¢niho vySetfeni a mizeme piedpokladat, Ze u normotonik a hrani¢nich hyper-
tonikti bude hmatny pulz na zapésti jesté pii tlaku krve 80 mm Hg, na pazni a stehenni
tepné do 70 mm Hg a na karotidach jesté pti 60 mm Hg. Podle vyskytu/chybéni pulzu
na zapésti, pazi, stehné¢ a na krku se zorientujeme v cirkulaci rychleji neZ méfenim
tlaku klasickym zptisobem.

Zmeny tlaku krve, které nejsou dulezité (nevyzaduji zménu 1éki ani 1ékafskou
konzultaci, vyskytuji se u lidi zdravych stejné jako u lidi, ktefi maji hypertenzi):

* Tlak se zvySuje vékem a v pribéhu dne (rano je vzdy nizsi nez veder).

* Systolicky tlak se zvy$uje vice a méni se ¢astéji nez diastolicky.

» Tlak krve se méni pfi dychani (mé&feni béhem nadechu ukaze o pfiblizné 10 mm
Hg niz§i hodnoty nez béhem vydechu, nebo zadrzeni dechu); pii dychéni frekvenci
kolem 10 dechti/min jsou hodnoty tlaku niz8i nez p¥i dychani ,,normalnimi frek-
vencemi® do 20 decht/min.

* Jejiny vlezZe, vsed¢ a vestoje.

* ZvySuje se také u zdravych lidi roz¢ilenim, namahou, alkoholem, po jidle, nad-
mérnym solenim, obezitou, nedostatkem télesného pohybu, nezvladnutou praci
a neuspofadanymi rodinnymi vztahy.

* Tlak krve zvySuje t¢lesnd aktivita, oblibena i neoblibena televizni relace, piitom-
nost milé, ¢i nemilé osoby; i neméfitelné a nezjistitelné okolnosti méni hodnoty
TK v priibéhu dne o 25—30 %, napf. po pfechodu 10 m vzdalenosti, kvalita spanku
béhem predchazejici noci, silné zavazané $iirky na botach, slozeni potravin na
snidani a jiné.

« Krevni tlak zvySuji kromé emoci i bolest, plny mo¢ovy méchyf, dehydratace.

* MiizZe byt riizny na pravé a levé horni koncetiné i za normalnich okolnosti.
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* Je jiny, pokud se méfi riizng $irokou nafukovaci manZetou.

* Meéni se podle druhu a ceny tlakoméru (nejpiesn&jsi je rtut'ovy nebo drahy elekt-
ronicky).

* Zazménu tlaku krve se nepovazuje rozdil o 20 mm Hg systolického a 0 10 mm
Hg diastolického tlaku (rozdil mezi 140/80 a 160/90 je matematicky a neni divod
volat zachrannou sluzbu, utikat do ambulance, anebo za¢inat, ménit &i dopliovat
1écbu).

TK se v inspiriu sniZzuje z divodu zvyseni ven6zniho navratu zvySenim negativniho
hrudniho tlaku a sniZeni srdeéniho vydeje. Na udrzeni minutového objemu srdce se
v tom okamziku zrychluje pulz. Pokles systolického TK Je zvyraznény (vice nez 10
mm Hg) pfi stavech vedoucich k paradoxnimu pulzu, tzn. se zvySenym negativnim
tlakem (astma), nebo se zhorSenim pInéni komor (tamponada, plicni embolizace,
kardiomyopatie). Pulsus paradoxus mizeme i kvantifikovat méfenim krevniho tlaku:
nafouknout manZzetu tésné nad systolicky tlak a pomalu vypoustét rychlosti do 2 mm
Hg na jeden pulz, zméfit hodnotu p#i prvnim zaslechnuti 0ZVy V exspiriu. Znovu na-
fouknout a odméfit systolicky tlak pii poslechu ozev kontinualné. Rozdil je ,,velikost™
paradoxniho pulzu.
Zmény tlaku krve, které jsou varovnym signdlem (varovné piiznaky):

* postupny vzestup tlaku krve v pritb&hu nékolika dni po sobé — vyhledat smluvniho
lékate v pracovni dobé;

* vyrazny vzestup tlaku krve (vice nez 30 % hodnot v klidu) spojeny s bolestmi
(tlakem) uprostfed hrudni kosti, nebo s vyraznym pocitem buseni srdce — volat
tisfiovou linku;

* zvysSeni tlaku krve spojené s oslabenim jedné horni koncetiny a s poruchou fe¢i —
volat tisfiovou linku;

* vSechny ostatni pfiznaky, které miva hypertonik opakované (sucho v ustech, bo-
lesti hlavy, pocit tepla v riiznych ¢astech téla, navaly krve do hlavy, svirani v krku,
zavraté apod.) nejsou divodem na volani na tisfiovou linku a v tomto smyslu je
zapotiebi pacienty poucovat.

733  Dychdni

Frekvence dychdni je dana poctem dechii za jednotku ¢asu. Sledovani dechové frekvence
(DF) je nejméné védecky podlozené. Monitorujeme a vyhodnocujeme dostate¢nost
dychani, ale 0 zménach DF podle véku a prostiedi se vi jen mélo. Frekvenci dychani
pocitame ve stavu klidu podle poétu zvednuti hrudniku za minutu tak, aby sledova-
na osoba o monitorovani nevédéla, protoze pocit sledovani automaticky frekvenci
zvySuje (dokonce i u zvifat). U kojencti sledovani dychéni fonendoskopem zvysuje
frekvenci vice neZ o polovinu v porovnani se sledovanim jen zrakem. Normalni hod-
noty u dospélych jsou v 8irokych hranicich a podle riznych zdroju jsou 12—20, nebo
10—14, nebo 16—18 dechi za minutu (u d&ti jsou hodnoty v tabulce vyse). Sledovat
bychom méli v intervalu 1 minuty, p¥i krat§im dochazi ke zkresleni, na druhé strané
pokud ,.ztratime™ za 15 s jeden dech, je to rozdil jen Ctyf dechii za minutu, ale 12, 16
i 20 jsou stale normalni hodnoty. Dospéli pii namaze dychaji i do 45 dechd, trénovani
sportovci az 60 dechi/min. Dilezity je i pomér trvani inspiria k exspiriu, ktery je
normaln€ 1 : 1,5-2, pii obstrukci v dolnich dychacich cestach (astma) je exspirium
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prodlouzeno. Diagnosticky efekt DF ma nizkou vypovédni hodnotu, sledovanim
akutnich pacientt bylo zjisténo, Ze jedna tietina pacienti s hodnotami SpO, pod 90 %
nevykazovala tachypnoe. Systematicky nacvik hlubokého a pomalejsiho dychani
ma dokazateln¢ pozitivni efekt na saturace Hb kyslikem u kardiakt a zvysuje jejich
toleranci namahy. Vice o diagnéze napovi, pokud je dychani hluboké, tzv. acidotické
nebo Kussmaulovo, nebo periodické, tedy nepravidelné Cheyne-Stokesovo nebo Bio-
tovo. Zrychlené a prohloubené dychani mizeme hodnotit jako hyperventilaci, pouze
pokud je nepfiméfené okolnostem. Hyperventilace je funk¢ni pojem a stanovuje se
vySetfenim krevnich plynti, znamena, ze se odventiluje vice oxidu uhli¢itého, nez se
vytvoii v organizmu. Pozorovanim dychani v konkrétnich podminkach mizeme i bez
laboratorniho vySetfeni hyperventilaci pfedpokladat. Hluboké a rychlé dychani po
télesné namaze hyperventilaci neni, v télesném klidu ano. Hyperventilaci je zapotiebi
duasledné odlisit od tachypnoe, protoze pti zrychleném dychani je toto zaroveni melci
nez normalni, a tim se snizuje efektivni alveolarni ventilace (vétsi ¢ast nadechu i vy-
dechu zGstava v anatomicky a fyziologicky mrtvém prostoru, ¢imz se snizuje podil
alveolarni ventilace na minutovém objemu). Zarovei se zvySuje prace dychacich
svalii a mize vzniknout pocit dyspnoe. Nejzavaznéjsi poruchou dychani je lapavé
(agonalni) dychani, které vznikd v moment¢ zastavy krevniho ob&éhu a miize trvat do
90 s — béhem Ucinné resuscitace ob&hu stlacovanim hrudniku ptetrvava i déle. Nedo-
chéazi k vyméné plynt mezi plicemi a okolim, klinicky ma pro oxygenaci postizeného
stejny vyznam jako apnoe.

734  Pulzni oxymetrie

Prvni neinvazivni méfeni saturace Hb kyslikem se uskute¢nilo v roce 1975, od roku
1981 se vyrabéji pfenosné oxymetry a metoda je standardem v monitorovani od roku
1986. Oxymetrie spolu s kapnografii snizily o 93 % pocet anesteziologickych nehod
zpusobenych skrytou hypoxii a hypoventilaci (nékolik desitek postizenych a mrtvych
za rok). Mé&feni je zaloZeno na principu spektrofotometrie a pletyzmografie. Pulzni
oxymetrie méfi arteridlni oxygenaci prostfednictvim zmény barvy krve, ktera prochazi
(na prstu, usnim laltcku, jazyku) mezi svételnym zdrojem a fotodetektorem. Béhem
,.diastoly* je Cervené a infracervené svétlo absorbované desaturovanou krvi, tkani,
kosti, lakem na nehtu a podobné a béhem ,,systoly* se absorpce zvysi arterializovanou
krvi. Rozdily jsou pfepocitané na hodnotu odecitanou jako SpO,, coZ je proporcionalné
k arterialni saturaci Sa0,. V nékterych piipadech mize byt SpO, vyssi nez Sa0,, ale
principialné je pulzni oxymetrie idedlni na monitorovani dodavky kysliku do tkani
a velmi pfesnd, pokud je normélni koncentrace hemoglobinu a neni v krvi pfitomny
methemoglobin a karboxyhemoglobin. Hodnoty absorpce jsou prepocitavané na saturaci
empiricky na dobrovolnicich, proto jsou hodnoty pii extrémni hypoxemii méné piesné.
Zmény absorpce vznikaji detekci rozdili mezi absorpci pozadi a arterializované krve
a bez zmény objemu tkani ve snimaci nasledkem pulzové viny nedokazou rozlisovat,
proto pfi snizené pulzaci na periferii pulzni oxymetry nefunguji spolehlivé (pii hypo-
termii, kardidlnim selhavani, hypovolemii, Soku). Ohfev periferie zlepSuje monitoring
v této situaci. Mzeme ho dosahnout i naloZenim snimace na prst, jehoz Spicka se
v uzavieném prostoru 1 vlivem malého tepelného piikonu svételné diody otepli. Doba
latence muze byt 30—40 s. I pres urcité nedostatky zjist'uje pulzni oxymetrie pfitok
desaturované krve do tkani dfive, nez vznikne hypoxie v perifernich tkanich. Avsak
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zmény ventilace registruje az s latenci nékolika minut. Ruseni signélu (interference)
muze byt vnitini — pficiny jsou v pacientovi — a vnéjsi — piiciny jsou mimo vliv pacienta.

Vnitini interference: Oxymetr vydava vinové délky 660 a 940 nm a rozliduje
Jen oxyhemoglobin (HbO,) a deoxyhemoglobin (Hb). Pfi zvysené koncentraci me-
themoglobinu (MetHb) nebo karboxyhemoglobinu (COHb) miiZze oxymetr ukazovat
chybné€ normalni hodnoty. Pii koncentraci HbO, 90 % (saturovany Hb) v krvi, COHb
7 % a Hb 3 % (desaturovany Hb) bude hodnota SpO, 97 %. Po podani metylenové
modii budou naopak, i bez hypoxemie, hodnoty SpO, falesné nizké. Stanoveni COHb
dokaze jen pfistroj vysilajici ve vétsim poctu vinovych délek, tzv. co-oxymetr (prvni
pfistroje v praxi od roku 2005).

Vnéjsi interference: Pohyby ovliviiuji zmé&nami objemu, proto lepici snimace jsou
meéné citlivé na pohyby pacienta a Casti téla, kde se vykonava méreni. Podobné ovliv-
fiuje snimdni i pouzivani elektrokauterizace a silné externi svételné zdroje v blizkosti
snimace. Na zac¢atku méfeni a po preruSeni béhem ruseni miize trvat 30—40 s, nez
zaCne ukazovat zase hodnovérné hodnoty. Takové zpozdéni je potiebné ocekavat
i béhem zahéjeni kyslikové 1écby. Praktickym disledkem je, Ze méreni SpO, je za-
potiebi zacit jest¢ pred aplikaci kysliku, aby piistroj zaregistroval zménu barvy lépe
okyslicené krve. Pfi zastaveni ventilace nebo pii nedostate¢né ventilaci ma oxymetr
zpozdéni, neukaze pokles saturace okamzité, ale az po vy&erpani rezervy, coz mize
byt u dospélého ¢lovéka neékolik minut, ale u kojence jen nékolik desitek sekund.

73.5 Kapnometrie, kapnografie

Metoda méfeni koncentrace CO, ve vydechovaném vzduchu byla v anesteziologii
zavedena v roce 1970 a za standard je povazovana od roku 1991. Metoda mé#{ pfimo
ventilaci a nepfimo metabolizmus a cirkulaci. Jednim z koncovych produkti metaboli-
zmu je oxid uhlicity, ktery se z tkani dostava krvi do plic (cirkulace) a po uvolnéni do
vydechované smési plyni (ventilace). Kapnometrie, kapnografie spole¢né s oxymetrii
synergicky zvySuji poznatky o aktualnim stavu pacienta a pfi spravné interpretaci
zlepSuji efekt 1é¢by a vysledny stav postiZzeného.

Definice pojmi

Kapnografie je metoda kontinualniho méfeni oxidu uhli¢itého v dychacich cestach po
dobu dychani v podobé kiivky a ¢isel, kapnometr je pfistroj s numerickym méfenim
(bez kfivky) a kapnogram je zdznam kfivky se zménami koncentrace CO, v priibéhu
dychéani. Méfeni EtCO, bez zaznamu kiivky je jako méfeni frekvence srdce bez EKG
zaznamu, nedosdhneme tiplného potencialu metody.

Kapnometrie mize byt semikvantitativni na principu zmén pH a koncentrace
EtCO, ukazuje jen zménou barvy, anebo kvantitativni na principu absorpce infrader-
vené€ho svétla v dychacim okruhu, anebo z boéniho proudéni. Kapnografie je rychly
zpisob monitorovani, ktery jiz po 2-3 vydechnutich ukéze vzestup oxidu uhli¢itého,
pii apnoe je na kiivce okamzité vidét pokles k zakladni &afe.

Normalni kiivka ma ¢tyfi zakladni Gseky a dva uhly. Vysky kiivky ukazuje mnozstvi
oxidu uhli¢itého a délka kfivky cas:
 usek AB je respiracni zdkladna, ¢as mezi koncem nadechu a za¢atkem vydechu,

w7

meri CO, mrtvého prostoru;
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+ BC exspiracni vzestup — vydech, bod B je za¢atek vydechovani vzduchu z alveold,
BC ¢ast je vydech vzduchu smiseného z alveolarniho vzduchu a vzduchu z mrtvého
prostoru;

* (D exspira¢ni anebo alveolarni platd, ¢as mezi vydechem a nadechem, je to &isty
plyn z alveolérniho prostoru nejbohatsi na CO,;

* D je nejvyssi hodnota CO, ve vydechu = EtCO, (PEtCO,), bod méfent;

* DE inspira¢ni pokles, sestupna ¢ast kiivky — nadech;

* ve vnitini ¢asti kiivky v bodé C je uhel alfa, ktery se méni podle poméru ventilace
a perfuze v plicich;

* vbodé D je uvniti kfivky uhel beta (90°), zmény (> 90°) tihlu beta indikuji $patné
vydechovani.

CO, (mm Hg)
50

37

Obr. 7.1 Zdznam krivky pri kapnografii

Normalni hodnoty EtCO, jsou 35-45 mm Hg (4—6 objemovych %), v arterialni krvi je
PaCO, 38-45 mm Hg, vé&tSinou o 3—5 mm Hg vy3$8i nez ve vydechovaném vzduchu.
Pfi hypoventilaci je EtCO, > 45, pii hyperventilaci < 35 mm Hg. Po dobu KPR by mél
byt nejméné o 10 a vice, ¢im vy33i hodnota bliz$i k 20 mm Hg, tim lepsi je prognoza
pac1enta Podle pribéhu kfivky a hladiny CO, miizeme diagnostikovat:
umisténi kanyly (v pradusnici anebo chnu) tyka se endotracheélni kanyly i sprav-
nosti polohy supraglotickych pomuicek (kombirourka, laryngeélni kanyla, LM),
* netésnost kanyly, dychaciho okruhu,
* apnoe,
» zastaveni krevniho obéhu,
* hypo- a hyperventilaci, pfi spontannim i fizeném dychant,
* obstrukci dychacich cest a bronschospazmus,
* obnoveni krevniho obéhu béhem resuscitace,
* Gcinnost resuscitace,
* pietrvavani relaxace,
* naznaky spontanniho dychani v dobé fizené ventilace,
* vyCerpani absorbens v okruhu anesteziologického pfistroje.

U intubovaného pacienta (také u pacienta se zavedenou supraglotickou pomickou)
monitorujeme kromé jiného rozpojeni okruhu a vytazeni kanyly béhem transportu,
ventilaci pfi zvySeném ICP a kraniotraumatu a po dobu resuscitace G¢innost kom-
presi, pravdépodobnost preziti a ¢asné znamky obnoveni spontanni cirkulace. U ne-
intubovaného pacienta kapnografie poméha pii diagnostice a sledovéni efektu 1é¢by
u astmatu, anafylaxi, chronické obstrukéni plicni nemoci, pii hypoventilaci v dobé
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sedace, intoxikaci, kardidlnim selhavani, cévni pfihodé, béhem Soku a selhdvani
cirkulace a na nacvik optimalniho dychani pii hyperventilaci, astmatu a chronickém
kardialnim selhavani. I kdyz kapnometrie pfimo méfi plicni ventilaci, nepfimo udava
také metabolizmus a cirkulaci. ZvySeni metabolizmu je sledované zvy$enou produkei
CO, a vzestupem EtCO,. Snizeny kardialni vydej snizuje dodavku CO, do plic i hod-
noty EtCO,. Monitorovani EtCO, je v€éasnym varovnym signalem $oku. Nahly pokles
srdeCniho vydeje zplsobi pokles EtCO, bez zmény dechové frekvence. Kapnometrie
je vhodnym monitoringem u traumatologickych pacientu, kardiaku a pii stavech s ri-
zikem vzniku Soku. Je vynikajici korelaci mezi EtCO, a srde¢nim vydejem, pokud je
nizky. Je-li srde¢ni vydej v normé&, EtCO, vyborné koreluje s minutovym dechovym
objemem. EtCO, dokaZe monitorovat:
* ventilaci: astma, CHOPN, edém DC, obstrukci cizim télesem, CMP,
* difuzi: plicni edém, poSkozeni alveoli (topeni), intoxikaci CO,, kyanidy a zplo-
dinami hofeni,
 perfuzi: Sok, plicni embolizaci, ndhlou zastavu ob&hu, zdvazné arytmie.

SniZené koncentrace CO, se vyskytuji pri:

* sniZeni metabolizmu: analgezie, sedace, hypotermie,

* poruchéch cirkulace: nahla zastava obéhu, embolie, hypovolemie, hypotenze,
« poruchach respirace: hyperventilace, bronchospazmus, zahlenéni,

* poruchach techniky: netésnost, ¢astecna obstrukce, vysunuti kanyly z DC.

Zvysena koncentrace CO, se vyskytuje pFi:

» zvySeni metabolizmu: bolest, teplota, ties,

« zméndach cirkulace: zvySeni srde¢niho vydeje,

+ zménéch respirace: respiracni insuficience, deprese dechového centra, obstrukéni
choroba,

* poruchach techniky: porucha vydechové chlopné, vycerpani absorbens CO, v ane-
steziologickém pfistroji.
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Priklady kapnografické kiivky pFi nejéastéjsich poruchach
NEINTUBOVANY PACIENT

__/(_f\;

Obr. 7.2 K¥ivka ve tvaru ,,zraloci ploutve™ v cdsti plato, zvyseni EtCO, je typické
pro bronchialni astma a CHOPN

45| ey -[ -------- L.
0

Obr. 7.3 ZvySené EtCO, pomdha DF: édstecnd obstrukce DC, hypoventilace. Mozné

priciny hypoventilace: porucha védomi, sedace, intoxikace, kraniotrauma, sepse,
bolest, respiracni utlum

Obr. 7.4 Rychla frekvence se snizenym EtCO,: hyperventilace. Mozné priciny hy-

poventilace: anxieta, fobie, plicni embolizace, sniZeny kardialni vydej, hypotenze,
podchlazeni, plicni edém

'

Obr. 7.5 Snizené EtCO,, ménici se kifivka: nedostatecné dychani, apnoe, sedace
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INTUBOVANY PACIENT
(tyka se také zajisténi DC supraglotickymi pomuickami — laryngedlni kanylou)

45---zsac - oommmom oo

0
Obr. 7.6 Nahla ztrata kiivky EtCO,, blizké 0: zastava krevniho obéhu, odpojeni,
vytazeni, zalomeni trachealni kanyly
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Obr. 7.7 Snizovani EtCO, se ztrdtou plato: vyfouknuti balonku kanyly, netésnost
kanyly, trachealni kanyla v hypofaryngu, c¢dstecna obstrukce

Obr. 7.8 Hodnoceni efektivity KPR: minimdalni hodnota musi byt alesporn 10 mm
Hg, pri poklesu pod tuto hodnotu je vhodna vyména zachrandre pri kompresich.
Predpoved iispésnosti KPR (ne absolutni): jestlize je prvni hodnota EtCO, na zacdt-
ku KPR 5—7 mm Hg, je to nepriznivy parametr. Vetsi Sanci na uspésnou KPR maji
postizeni s hodnotami 10 mm Hg a vice.

Obr. 7.9 Nahly vzestup EtCO,: obnoveni spontanniho krevniho obéhu v pribéhu
KPR. Jestlize je EtCO, mensi nez 10 mm Hg po 20 minutach rozsifené resuscitace,
Sance na obnoveni obéhu je miziva a resuscitaci miZeme prohlasit za neuspésnou.
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7.3.6  Glukometr

Hodnoty glykemie v organizmu v prabéhu dne kolisaji, a protoze pfi diabetes mellitus
je regulace naruSena, az u 8 % populace miZzeme méfenim glykemie odhalit patologii.
Navic jsou mozek a erytrocyty jedinymi tkdnémi v organizmu, které dokazou utilizovat
Jako zdroj energie pouze glukézu. Normalni hodnoty glykemie jsou u zdravého ¢lovéka
nalacno do 6 mmol/l a po jidle do 7,8 mmol/l. U diabetika nala¢no bez 1é¢by jsou vice
nez 7 a po jidle vice nez 11 mmol/l. O hypoglykemii mluvime pfi poklesu glykemie pod
3,3 a o hyperglykemii pfi vzestupu nad 13,3 mmol/l. Klinické projevy hypoglykemie
mohou vzniknout také pfi normélnich a hyperglykemickych hodnotach, byl-li pokles
nahly. Napiiklad pokles z 25 na 15 mmol/l za hodinu p#i neuvazené inzulinoterapii
vede k vyraznému klinickému obrazu tézké hypoglykemie. Glukometry pouZivané
v domécnostech a v terénu (od roku 1993) na orientaéni stanoveni pfili§ nizké anebo
vysoké hodnoty neukazuji ¢iselnou hodnotu, ale na displeji se zobrazi LOW anebo
LO (nemefiteln€ nizkd hladina) a HIGH anebo HI (neméfitelng vysoka glykemie).
Jestlize pii vysoké glykemii chceme prece jen vidét &iselnou hodnotu, ,,oklameme*
piistroj tak, Ze smichdme krev v poméru 1 : 1 s fyziologickym roztokem a ukdzanou
hodnotu vynésobime dvéma.

Glukometr funguje na elektrochemickém principu stanoveni cukru v kapilarni krvi
(venozni krvi, v t€lesnych tekutinach), doba méfeni je 5-20 s. Vyvoj sméfuje k bez-
kontaktnim glukometrim vyuZivajicich princip podobny infracervené spektroskopii
a ultrazvuku. RozSifuje se pouzivani inzulinovych pump se senzorem glykemie a po-
zitivni zpétnou regulaci rychlosti podavani inzulinu pres podkozni katétr. Opozdéni
zpétné vazby byva typicky okolo 5 minut, ale mize byt prodlouZené aZ na 15 minut,
a tak mizeme vidét klinicky hypoglykemii i pfi normalnich hodnotach glykemie za-
znamenanych v pfistroji. Typicky se kapilarni krev odebira z bo¢ni strany posledniho
¢lanku prstu ruky (ne z biiska prstu, které je citlivéjsi pro vét$i mnozstvi nervovych
zakonceni) po punkci lancetou. Vpich injekéni jehlou neni vhodny, nebot’ zanechava
okrouhly vstup do podkozi, které nemusi krvacet, a vytlatovanim zpisobime zfedéni
krve tkaiovym mokem a sniZujeme hodnotu glykemie. V pfednemocniénich podmin-
kach mizeme pfi zajistovani zily pouzit do glukometru také vendzni krev, ktera ma
pro nase akutni potfeby podobné hodnoty glykemie jako kapilamni. I kdyz je glykemie
dopliikovou vitalni funkci, kromé diabetika ji stanovujeme u kazdého postizeného
v bezvédomi nebo s anamnézou bezvédomi. Na druhé strané, pokud pfi netrazovém
bezvédomi nemame moZnost stanovit glykemii exaktn&, mizeme naslepo podat roztok
koncentrované glukoézy, a jestlize se postizeny neprobere k védomi za 1-2 minuty,
zaCiname hledat jiné pfiCiny bezvédomi. Hypoglykemie se Gasto objevuje u uzivateld
stimula¢nich drog, které maji také anorektické u¢inky, nebo také u alkoholikd, ktefi
maji sniZenou zasobu glykogenu.

7.3.7 Teplotatéla

Me¢feni teploty neni, az na vyjimky (hypotermie v terénu, terapeuticka hypotermie
po KPR, akutni bakterialni a virové infekce) v pfednemocni¢ni pééi, asté a piilis
potiebné. I pfesto je termoregulace u ¢lovéka jako teplokrevného zivoéicha jednou ze
zakladnich funkei homeostdzy a optimélni teplota zarucuje nejvhodnéjsi podminky pro
fungovani organizmu. T¢lesnd teplota je v rovnovéze s produkei tepla ve tkanich a jeho
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ztratou ve vnéj$im prostredi. Za normalniho stavu udrzuje termoregulaéni centrum tyto
procesy v rovnovaze tak, aby se té¢lesna teplota pohybovala mezi 36-37 °C, s rannim
minimem (4.—6. hodina rano) a odpolednim maximem (16.—18. hodina po ob&dé).
Rozdil muze byt né€kolik desetin stupné (nejvice 1 °C). Vzhledem k charakteristickému
pohybu télesné teploty je tieba teplotu méfit 2krat denné, optimalné v ¢ase minima
a maxima. Znazorni-li se namétené hodnoty teploty na diagramu, vznikne teplotni
kifivka. Normalni hodnoty télesné teploty zaviseji na misté méfeni.

Tab. 7.3 Meéreni teploty

axila 5—9 min 36,0—36,9 -

usta 2—3 min 36,4—37,2 +03
rektum 2—5 min 36,6—37.4 +0.5
vnéjsi zvukovod ls 36,1316 + 0.6

Meéfeni v axile a Gstech byva nejvice ovlivnéné vnéjsimi faktory. Vysledky méfeni
na ruznych mistech se 1ii, ale prepocitdvaji se na hodnotu teploty v axile. Jestlize
se hovofi o horecce, rozlisuje se nékdy horecka mirna (od 38,0 do 38,8 °C), horecka
vysoka (do 39.9 °C) a velmi vysoka horecka — hyperpyrexie (40,0 °C a vice). Pod
36 °C hovorime o hypotermii. Termin subfebrilie nema ¢esky ekvivalent. Jedna se
o teplotu téla mezi 37,1 a 38 °C. Jestlize zjist'ujeme teplotu naméfenou laiky pred
naSim vySetfenim, nespoléhame se na udaj ,,mél teplotu®, ale zjistime piesné ¢islo.
Velka ¢ast rodict hovoii o teploté jiz pti 37,5 °C.

Méreni télesné teploty

Usta. Pfiblizn& 30 minut po konzumaci horkého ¢&i studeného pokrmu anebo po kouteni
je metoda nepresnd. Nepiesna je takeé pii dychani tsty, je kontraindikovana u pacientu
po operacich nosu a pfi sklonu ke kie¢im.

Konecnik. Nejspolehlivéjsi metoda métfeni. NepohodIné a nepfijemné pro pacienty,
ztizené u pacienta, ktery si nemuze lehnout na bok. Rektalni teplomér neodrazi tak
rychle zmény v arterialni krvi jako teplomér oralni. Tento fakt mize byt nebezpecny
u febrilniho pacienta z hlediska moznosti ziskani neodpovidajicich idaju. Stolice
v kone¢niku muze piekazet. U novorozenci a déti mize zavedeni rektalniho teplo-
méru nespravnym a nesetrnym zplisobem zavinit ulcerace sliznice rekta (ojedinélé).

Pod pazi. Nejbezpecnéjsi a neinvazivni méfeni. Méfeni trva nejdéle. Neni vhodné
u kojencti a neklidnych, nespolupracujicich pacient(i. Kiize by méla byt sucha a axila
musi piekryvat cely konec teploméru s méficim senzorem.

V pochvé. Na tomto misté se zjiStuje piednostné pouze bazalni teplota ke stanoveni
ovulace a pfi pfirozené antikoncepci.

Vnéjsi zvukovod. Pouzivaji se bezkontaktni digitalni teploméry — epitympanické.
I pfes urcité zkresleni se jedna o nejvhodnéjsi metodu méfeni teploty pii podezieni
na hypotermii.
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Celo. Pouzivaji se termopasky. Jedna se o nejméng invazivni, ale také nejméné
pfesnou metodu na méfeni u malych nespolupracujicich déti.

Pf1 analyze naméfenych hodnot musime brat v tvahu také rozsah stupnice teplo-
méru. Nekteré teploméry nejsou kalibrované na méteni té€lesné teploty pod 34,5 °C
a mohli bychom pfehlédnout hypotermii. Pfi zjisténi teploty zacneme hledat pficinu,
v ramci diferencidlni diagnostiky postupujeme od nejjednodussich a nejcastéjsich
pfi¢in k méné ¢astym. Neni vhodné posuzovat zdvaznost onemocnéni pouze podle
vysky horecky. Kriticky nemocni a stafi, anergicti pacienti nedokazou nékdy reagovat
vzestupem teploty ani pfi tézkych infekcich.

Interpretace hodnot

Teplota pod 36 °C se objevuje pii hypotermii, hypotyredze, nékterych intoxikacich,
dehydrataci a Sokovych stavech. Subfebrility mezi 37,1 a 38 °C se mohou objevit na
zacatku bakteridlnich a virovych infekci, ale také pfi neinfek¢nich stavech. Bézné trva
teplotni obdobi 3—7 dni.

Nejcastéjsi neinfekéni pri€iny teplot jsou: po najedeni, poskozeni CNS — trauma,
cévni ptihoda, krvaceni, uziti drog — kokain, extaze, amfetaminy, marihuana, absti-
nen¢ni ptiznaky, uzivani nékterych léki, nadorova onemocnéni a zanétlivé choroby
stieva. Nékteré 1éky vyvolavaji pii dlouhodobém uzivani teplotu, typicky za 7-10 dni
uzivani ve spojeni se zacervenanim kize a zménami v krevnim obrazu. Nejéastéjsi Iéky
zpusobujici zvyseni teploty: peniciliny, cefalosporiny, sulfonamidy, izoniazid, metyl-
dopa, fenytoin, chinidin, salicylaty, ibuprofen, barbituraty. Pfi zneuziti stimulac¢nich
drog (extaze, tane¢ni drogy) vznika hyperpyrexie a u predisponovanych osob vede
k rozvratu vnitfniho prosttedi jako zivot ohrozujici stav. Projevy bakteridlni/virové
toxicity pfi teploté jsou nejvyrazné€jsi u déti: letargie, cyandza, tachypnoe, snizené
svalové napéti a omezena komunikace s blizkymi osobami.

Tab. 7.4 Klinické projevy p¥i teplote

subjektivné | pocit chladu bez pocitu chladu, slabost, spavost,
Zizen, spavost, nechu- | navrat chuti k jidlu
tenstvi, bolesti svalu

objektivné tachykardie, tachypnoe, tachykardie, tachy- tepla pokozka,
tiesavka, bleda pokozka, pnoe, tepla pokozka, | tepla akra, poceni,
studena akra, piloerekce, dehydratace dehydratace
teplota

ME¢ri-1i se teplota pfi rannim minimu a ve¢ernim maximu, dostaneme teplotni kiivku.
Ne kazda teplota je v8ak zpusobend infekci, ne kazdy s infekci ma teplotu. Existuje
také pojem ,,horecka nezndmého pivodu®. Pficinou byva skryta infekce (napf. tuber-
kuldéza) a malignita ve 30 % pripadu. Je definovana jako teplota nad 38,3 °C, ktera
Jje opakované namérena v prubéhu vice nez 3 tydnt a diagndzu se nepodaii zjistit
ani v ramci tyden trvajiciho diagnostického pobytu v nemocnici. Febris continua je
horecka pii bakteridlnich infekcich, pii které vykyvy teplot nepiesahuji 1 °C. Febris
remitens ma vykyvy i do 3 °C pfi hnisavych loziscich (absces, empyém). Pro malarii je
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typicka febris recurrens, kdy se stida n¢kolik dni teplot s 1-2 dny bez teploty. Febris
intermittens ma obdobi s teplotou a bez teploty v pribéhu jednoho dne. Pii tuberku-
16ze se objevuje febris inversa s ranni vysokou teplotou a vecer bez teploty. Nahly
vzestup teploty s tiesavkou je septicky typ teploty pii bakteremii v dob& zanétlivého
onemocnéni s prunikem mikroorganizmua do krve. V ramci interni propedeutiky je
popsano jesté nékolik dal§ich druhti teplotnich kiivek. Je znamy vztah mezi teplotou
a srde¢ni frekvenci. Pulz se zrychluje o 10/min na kazdy vzestup teploty o 0,6 °C.
Je-1i pulz pomale;jsi, nez by odpovidalo teploté, hovoiime o pulzovo-teplotni disociaci,
ktera se objevuje u malarie, mykoplazmatickych infekcich a tyfu. V rané fazi Soku je
tachykardie vyraznéjsi, nez by odpovidalo teplote.

7.3.8  Glasgowska stupnice bezvédomi

Do uzivani byla zavedena roku 1974 profesory neurochirurgie G. Teasdalem a B. Jene-
ttem na univerzit¢ v Glasgow. Postupné pronikala také do jinych hodnoceni pouzivanych
v intenzivni péc¢i jako APACHE, trauma skore, SOFA a dalsi. Nejedna se o typické
instrumentalni méteni, ale nejde ani o subjektivni vySetieni. Pouzivaji se pii ném ¢isla,
grafy a trendy. Hodnoceni Glasgowskou stupnici bezvédomi (GCS) nepodléhé chybé pii
méieni rizné vzdélanymi a odlisné zkusenymi zdravotniky. Jedna se o rychly, prakticky
a standardizovany systém hodnoceni tirovné védomi/bezvédomi u kriticky nemocnych
pii urazech mozku, krvaceni, zanétech mozku a mozkovych obali (encefalitida, menin-
gitida), ale také pfi intoxikacich, metabolickych poruchach a neurologickych onemocné-
nich spojenych se zménami védomi. Ve zdravotnické zachranné sluzbé je standardnim
méfenim. Hodnoty se uvadéji jako soucet tii slozek od 15 do 3, nebo take jako troj¢isli
4/5/6, piipadné s poc¢atecnim pismenem hodnoceného parametru E4/V5/M6 (eye, verbal,
motor). Cislo 15 je normélni stav, pfi 3 se jedna o mozkovou smrt, 7 je kéma. V tivahu
je tieba brat také dynamiku zmén v ¢asovych intervalech, protoze hodnota 3 se mtize
vyskytnout také pfi hypoglykemii, pficemz jiz za par minut po 1é¢bé bude hodnota GCS
15. Pfi mozkové smrti pietrvava hodnota 3 beze zmén. Stupnice slouZzi také jako indika-
tor pro diagnostické vySetieni anebo 1écbu (CT, intubace, monitoring intrakranialniho
tlaku aj.). Metoda ma také sva omezeni. Neni zcela ptesna u pacientl pod vlivem 1€k,
alkoholu, v Soku a pii zadvazné hypoxii. Frekvence vySetfovani GCS nema vSeobecné
akceptované intervaly. Doporuceni kolisaji mezi 5—15minutovymi intervaly u akutniho
pacienta v piednemocni¢ni péci, pies 30—-60minutovy interval u akutniho pacienta v ramci
hospitalizace, az po 4-6hodinové intervaly u stabilniho pacienta.

Tab. 7.5 Glasgowskad stupnice bezvédomi — dospéli

— - plni ptikazy

6

5] - orientovana cilena na bolest
- spontanni dezorientovana necilena

5 na vyzvu nepiiméfena flexe na bolest

2 na bolest nesrozumitelna extenze na bolest
1 neotvira zadna zadna
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Jednotlivé parametry hodnoceni GCS
* nejlepsi reakce o¢i, skore 1-4:
- 1: neotvira oci,
- 2: otvira o¢i na bolestivy podnét (stlaceni trapézového svalu na rozhrani krku
a ramene mezi palcem a dvéma prsty do hloubky 1-2 cm je nejlepsi bolestivy
podnét, tlak na supraorbitalni oblouk prstem tésné€ pod obo¢im na vnitini tfeting
oboci v misté vystupu nervu, nasleduji tlak na nehtové ltizko anebo posouvani
kloubtl prstii parasternalng); ,,poplacani* po tvarich neni bolestivym podnétem;
- 3: otvira oci na osloveni; nesmi se zameénit s otevienim o¢i pfi probuzeni ze
spanku, tehdy je skore 4;
4: oci jsou spontanné oteviené a sleduji okoli;
* nejlepsi slovni odpovéd’, skore 1-5:
1: bez jakékoliv zvukové reakce,
2: vydava neartikulované zvuky, mumlani;
3: nepfiméfend odpoveéd, vydava artikulované zvuky, ale slova jsou vybirana
nahodné anebo nesmysIné, vzajemna konverzace neni mozna, nadava nebo ktici;
4: dezorientovana slovni odpovéd’, odpovida souvisle, ale zmatené a s naru-
Senym usudkem:;
5: pacient je orientovany osobou, mistem, ¢asem, plni piikazy a souvisle od-
povida na otazky;
* nejlepsi motoricka odpovéd’, skore 1-6:
1: bez jakékoliv pohybové reakce;
2: na bolest reaguje exten¢nim zpusobem, decerebra¢nimi kiecemi, tj. abdukei
ramen, externi rotaci ramen, supina¢nim postavenim piedlokti a extenzi v za-
péstich;
- 3:flek¢ni rekce na bolest, dekortikacni reakce, tj. addukce ramen, interni rotace
ramen, pronace predlokti a flexe zapésti;
- 4: necilena reakce na bolest, pii bolestivém podnétu reaguje neucelnymi pohyby
nékterych ¢asti téla anebo koncetin;
- 5: lokalizuje bolest cilenym pohybem na odstranéni bolestivého impulzu, tj.
horni koncetinou prejde pies stfedovou ¢aru, nebo prejde ve vysi klavikuly pfi
aplikaci bolestivého podnétu na hlave;
6: plni ptikazy podle pokyni zdravotnika.

RozliSovani decerebraénich a dekortikac¢nich kie¢i mize délat problém. Rozdil si
zapamatujeme tak, ze pfi dekortika¢nich kiec¢ich jdou horni koncetiny do flexe pies
hrudnik — srdce, tedy ,,de-cor (srdce)-ticate*. Dekortika¢ni poskozeni je leh¢i nez
decerebracni.

Vzdy ptidélime nejlepsi stupen hodnoceni. Kdyz pacient otevie pouze jedno oko,
hodnotime jako by oteviel ob&. Plivodni GCS méla 14 bodu, nepouzivalo se hodnoceni
,necilena reakce na bolest®, ale od revize se pouziva patnactibodova stupnice. Stav
orientace mistem a ¢asem b&zn€ hodnotime otazkou, jaky je dnes den a jaké datum.
Pacient s malym mnozstvim socialnich kontaktt Zijici osaméle (anebo zdravotnik v troj-
smeénném provozu), mize mit problém s identifikaci dni, proto je lepsi zjist'ovat datum
a misto narozeni, ale pouze v pfipad€, kdy mame moznost si datum a misto objektivné
ovéfit. U malych déti jsou drobné odlisnosti v hodnoceni slovni i motorické reakce.
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Pied zavedenim GCS se pouzivala zkracena stupnice bezvédomi AVPU. Hodnotila
reakci postizeného podle slovniho a bolestivého podnétu na Gtyii stupné: 1. pfi védo-
mi, 2. somnolence = reaguje na slovni podnét, 3. sopor = nereaguje na slovni podnét,
ale reaguje na podnét bolestivy a 4. kdma = nereaguje ani na osloveni ani na bolest.

Tab. 7.6 Glasgowska stupnice bezvédomi déti 1-2,5 roku

6 - — vykonava rozkazy
5 - orientovana lokalizace bolesti

-+ spontanni dezorientovana unikova na bolest
3 na osloveni nesouvisla slova flexe koncetin

2 na bolest nesrozumitelna extenze koncetin

1 bez odpovédi nepfitomné bez odpovedi

Tab. 7.7 Glasgowska stupnice bezvédomi kojencii do 1 roku

6 - - véku pfiméfena
5 - véku pfiméfena unikova na dotyk
4 spontanni agitovanost unikova na bolest
3 na osloveni plac na bolest flexe koncetin

2 na bolest mumlani na bolest extenze koncetin
1 bez odpoveédi nepfitomna bez odpovedi

74 Elektrokardiografie, elektrokardiogram (EKG)
Tana Bulikova, Viliam Dobias

EKG (elektrokardiografie = zapis srde¢nich potenciald, ale také elektrokardiograf =
pfistroj na zaznamenavani kiivky vyvolané pribéhem elektrickych potencialt v srdci)
je neinvazivni bezrizikové vySetieni, které poskytuje kvalitni diagnostické informace
pfi nahlych stavech v kardiologii. Je zakladnim vySetienim na oddélenich urgentnich
piijmul a téméf standardnim vysetienim v zachranné sluzbé. Poskytuje cenné informace
pfi diagnostikovani poruch srde¢niho rytmu, ischemii srdeéniho svalu, nékterych pato-
logickych stavech kardiovaskularniho systému (hypertrofie levé komory, plicni srdce,
tampondada srdce) a pfi poruchach elektrolytové rovnovahy. I kdyz je EKG v zasadé
Jednoduché, existuje mnoho variant a odchylek, které mohou ztizit spravnou interpretaci
EKG zaznamu. Obsahem této kapitoly je schematicky popis normalni kiivky EKG
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a popis nékterych odchylek a abnormalit, které jsou projevem nejzavaznéjSich urgent-
nich stavli. Kapitola o EKG je vénovana predevsim Iékattim jinych specializaci, nez
je anesteziologie, urgentni a interni medicina a z nelékafskych profesi zdravotnickym
zachranafum a sestram pracujicim v oblasti neodkladné a urgentni zdravotni péce.

Vyznam EKG v UM

+ zaklad diagnostiky poruch srde¢niho rytmu (arytmie),

 zaklad diferencialni diagnostiky bolesti na hrudniku (AKS-STEMI),

+ dopliikovy vyznam pii nékterych nahlych stavech, jako jsou srdec¢ni tamponada,
predavkovani 1éky, napt. digoxinem, poruchy elektrolyti (hyperkalemie, hypoka-
lemie) atd.

Elektrické vedeni v srdci

Srdce je pozoruhodné tim, ze kromé svalovych vlaken umoziujicich mechanickou
praci (pumpovani krve) ma také specializovanou tkan umoziujici tvorbu a prevod
vzruchu pro svou praci. Kazdy srde¢ni cyklus za¢ind ve specialni tkdni v pravé sini —
v sinoatrialnim uzlu (SA), odkud je vzruch Sifen sinémi k dalsi takovéto specialni
oblasti — atrioventrikularnimu (AV) uzlu, ve kterém se vedeni zpomali. Vzruch dale
pokracuje Hissovym svazkem, ktery se v mezikomorovém septu déli na pravé a levé
Tawarovo raménko. Levé se déli na dalsi dvé vétve. Odtud se vzruch §iti do svaloviny
komor Purkyiovymi vlakny. Kazda ¢ast vodivého systému ma svou vnitini automa-
cii a refrakterni periodu, tj. rychlost tvorby vzrucht a schopnost piepoustét vzruchy
urcité frekvence na niz$i ,,poschodi* vodivého systému. Cim vyssi etaz, tim vyssi
frekvence tvorby vzruchi. Vzruch tedy normalné vznika v SA uzlu, ktery je nazyvan
také sinusovym uzlem, protoze udava srdci sinusovy rytmus. Pfi vyrazeni SA uzlu
piebira jeho funkci AV uzel jako pacemaker (sekundarni pacemaker s tzv. nodalnim —
junkénim srde¢nim rytmem). AV uzel ma dilezity vyznam pfi fibrilaci sini a flutteru
sini, kdy aktivace sini je cca 300/min, a AV uzel chrani komory pied touto vysokou
frekvenci, ktera by vedla k jejich vycerpani a srde¢nimu selhani. AV uzel tak ptisobi
jako fyzicky blok.

Jak souvisi elektrickd a mechanicka aktivita srdce?
Ve zdravém srdci je postup drazdéni optimalné ptizpusobeny jeho funkci jako pumpy.
Na povel elektrickych signala se nejprve stahuji siné a az potom ob& komory (smérem
od hrotu k odstupu aorty a plicnice). Srdce se smérem od hrotu k bazi koordinované
smrituje (kontrahuje) a diky dimyslnému uspotfadani svalovych a vazivovych vlaken
ve svych sténach se i mirné pootadi (,,smyka™), a vypuzuje tak krev ze svych dutin
do aorty a plicnice.

Jednotlivé useky kiivky elektrokardiogramu odpovidaji ur¢itym fazim srdecni
prace — excitaci, systole a diastole sini a excitaci, systole a diastole komor.

Pi'ehled svodi pouzivanych v EKG

BéZné snimany elektrokardiogram je zaznam ze dvanacti svodua. Tvofi ho tfi skupiny:

1. tf1 bipolarni koncetinové svody, standardni (Einthovenovy) svody — oznaceni I, 11,
II;

2. Sest unipolarnich hrudnich svodi (Wilsonovy) — oznaceni V, az V
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3. tfi unipolarni zesilené (,,augmented*‘) svody (Goldbergovy) — oznaéeni aVR, aVL,
aVF.

Koncetinové svody zobrazuji srdce ve frontalni rovin€, hrudni svody v roviné horizon-
talni, tj. v pficném sméru stfedem srdce. Elektrické signaly jsou snimané z povrchu
téla. Nutnosti je dobry kontakt (gel, vlhké ubrousky, oholeny hrudnik). Na detekovani
arytmie sta¢i snimat EKG ze dvou defibrila¢nich elektrod (pevnych nebo lepicich
jednorazovych), anebo z 3—4-svodového zaznamu EKG (konéetinové svody anebo
sumarni hrudnikové svody). Na detekci ischemickych loziskovych zmén musime mit

k dispozici 12-svodovy zdznam, ktery jediny umi lokalizovat ischemické zmény jen

v nékterych oblastech srdce. Dilezité je také spravné ptilozeni svodi na mista, ktera

jsou uréend mezinarodnimi dohodami. Jeding tak mohou byt zdznamy vytvofené na

riznych pfistrojich rliznymi zdravotniky a v rizném &ase navzajem porovnatelné,

Doporucena lokalizace svodii:

* Kkoncetinové svody na mistech, kde je nejméné svaloviny schopné zpusobit ruseni
signalu, tj. vnitini strana zapésti a bérec nad vnitinim kotnikem. R ¢ervend — prava
horni koncetina, N ¢erna — prava dolni koncetina, L zluta — leva horni koncetina a F
zelenda — leva dolni koncetina (pouzivané zkratky z anglictiny: A — arm, rameno,
F — foot, noha, R —right, vpravo, L — left, vlevo, N — neutral);

* hrudnikové: svod V| je umistény ve 4. mezizebernim prostoru v medioklavikularni
Cafe té€sn€ vpravo od sterna (prvni mezizebfi je pod klavikulou), na levé strané V, —
stejn€ jako V, vlevo od sterna, V,—v 5. mezizebii v medioklavikularni ¢are, V, — ve
sttedu mezi V,a V,, V. —v 5. meziZebii v pfedni axilarni ¢afe, V, — v 5. mezizebfi
ve stfedni axilarni Cafe. Svody V,—V, jsou na koncovkach oznacené jako C —C,.
Kromé téchto klasickych umisténi je jeSté nékolik lokalizaci pouzivanych kardiology
na piesné€jsi lokalizaci poruch EKG. Pii pouzivani elektrod na opakované pouziti
musime zlepSit vodivost kiize pouziti EKG gelu nebo alespori navlhéenim vodou.

Vyklad EKG

EKG jako kiivka pro presn€jsi rozliseni ma jednotlivé kiivky a vrcholy oznacované
pismeny v posloupnosti P, Q, R, S, T. Kazdé pismeno pak oznacuje jinou ¢ast srde¢ni
¢innosti:

* vlna P je zdznam aktivace sini (elektricka systola sini),

» komplex QRS je zdznamem aktivace komor (elektricka systola komor),

* vlna T je zdznamem elektrické repolarizace komor (elektricka diastola),
* pouzivana jsou také mald pismena q, 1, s.

Jako prvni pozitivni kmit komplexu QRS se oznacuje kmit Q, prvni negativni kmit je
R. Je-1i prvni kmit negativni, oznacuje se jako kmit q.

Vlna P je projevem depolarizace sini, je pozitivni, kulovita a nejlépe identifiko-
vatelna ve svodech II, V,. V nékterych svodech mtize byt negativni bez vyznamu
(III, V). Jestlize vina P chybi, nejedna o sinusovy rytmus. Nejcastéji se muize jednat
o fibrilaci sini (FS), zridka flutter sini, SA blok, tachykardie atd. Vzhledem k tomu, Ze
svalovina komor je mohutnéjsi, je pii kontrakci zaznamenany vétsi kmit, ktery nazy-
vame komplexem QRS. VIna T je zplsobena navratem k vychozimu elektrickému
stavu — tento proces nazyvame repolarizace.
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EKG zaznam

EKG pfistroj standardné pracuje v pfeddefinovanych jednotkach. Zapisuje na Ctve-
reCkovy papir rychlosti 25 mm/s. Posun o maly ¢tverecek tedy reprezentuje 0,04 s,
posun velkého ¢tverce trva 0,2 s a pét velkych ¢tverci je 1 s. Podle frekvence zapisu
komplexu QRS do velkych ¢tvercii miizeme urcit také frekvenci srdce. Interval R-R
udava srdecni frekvenci a vzdalenost mezi jednotlivymi ¢astmi komplexu, P-QRS
ukazuje Cas potfebny na Sifeni vzruchu v srdci. Normalni délka intervalu P-R je
0,12-0,2 s (3—5 malych ¢tvereckll). Zkraceni intervalu poukazuje na poruchu vzniku
vzruchu mimo AV uzel, anebo poruchu vedeni vzruchu ze sin€¢ do komory.

Normalni délka intervalu QRS je 0,12 s a méné (tf1 malé ¢tverecky). Pii poruchach
vedeni je tento interval prodlouzeny.

1 velky ¢tverec=0,2s —p

5 velkych ¢tvercii=1,0s

amplituda T
1 maly ¢tverec
=0,045s

Obr. 710 EKG zdznam

Zakladni principy hodnoceni EKG a popis EKG krivky

EKG hodnotime dohromady s anamnézou a klinickym obrazem, dodrZzujeme spravné
poradi ¢teni zaznamu. Na EKG popisujeme:

* rytmus,

e akei,

* frekvenci,

« srdecni osu,

» intervaly, trvani vin a kmita (P, PQ, QRS, QT),

* analyzujeme viny, kmity a ST segment se stanovenim diagnozy.

Srde¢ni rytmus. Za normalnich okolnosti vzniké vzruch v SA uzlu, a proto hovoiime
o sinusovém rytmu. Vzruch tu vznika frekvenci 60—90/min. Sekundarni pacemaker
AV uzel (oblast AV junkce) a tercidlni pacemaker (komory) tvoti vzruchy nizsi frek-
vence (AV uzel 40—60/min, komory 30-40/min). Sinusovy rytmus je charakterizovan
nalezem viny P, kterd v pravidelnych intervalech pfedchazi komplexu QRS. Viny P
hledame prednostné v II, V, (hned dostaneme odpovéd’ na rytmus).

Srdec¢ni akce. Srde¢ni akce miiZze byt pravidelna nebo nepravidelna. Pravidelna
akce je tehdy, jsou-li od sebe QRS komplexy vzdaleny stejn¢. Nachazi se u sinusového
rytmu. Nepravidelna akce ma od sebe jednotlivé QRS komplexy rizné vzdalené. Je-li
vzdalenost stale riizna, jedna se nejcastéji o fibrilaci sini. Je-li vzdalenost vétsinou stejna
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a pouze ojedinéle je mezi komorovymi komplexy jina, jde nejCastéji o extrasystoly,
které mohou byt supraventrikularni nebo komorove.

Frekvence. Normalni srde¢ni frekvence srdce dospélého je 60-90/min. Frekvenci
odec¢itame pomoci pravitka. Poc¢itame kmity R (QRS komplexy):

— 7,5 cm zaznamu (= 3 s) a vynasobime 20,

— 12,5 cm zédznamu (= 5 s) a vynasobime 12.

Sklon osy. Jeji stanoveni pro potfeby urgentni pfednemocniéni pée je mozné
vynechat.

Intervaly a trvani vin a kmita (P, PQ, QRS, QT). PQ interval (0,12-0,20 s)
kazdé prodlouzeni PQ znaci AV blok 1. stupné, postupné se prodluzujici PQ signalizuje
AV blok 2. stupné&. Pfi¢inou zkraceni intervalu PQ je syndrom preexcitace.

Trvani anebo Sifrka QRS odpovida dobé, po kterou se vzruch §ifi v komorach.
Normalni doba trvani je 0,12 s (tfi malé ¢tvereCky) anebo ménég. Sinusovy, silovy
a junk¢ni rytmus se souhrnné nazyvaji supraventrikularni rytmy. Pfi supraventrikularnim
rytmu se vzruch §ifi ze siné na komory normalni cestou, proto je QRS tvarové normalni
a §tihlé. Pii nékterych poruchach je QRS rozsitené (vice nez o 0,12 s). Priciny rozsi-
reni ORS: kompletni blokada Tawarova raménka, komorové extrasystoly, komorova
tachykardie, idioventrikularni rytmus. Pfi komorovém rytmu se depolariza¢ni vlna Sifi
komorami abnormaln¢, pomalejsi cestou, QRS je nejen $irsi, ale tvarové abnormalni.
Abnormalni je i repolarizace, vina T ma patologicky tvar.

Analyzujeme viny, kmity a ST segment. Usek ST je normalné v izoelektrické
¢afe. Elevace useku ST jsou znamkou akutniho poskozeni myokardu. Je spojeny bud’
s akutnim infarktem myokardu s ST elevacemi (STEMI), anebo provazi perikarditidu.
Rozdil je v tom, ze pti perikarditidé€ jsou elevace ST ve vétSing svodh. Pii STEMI,
podle toho, ve kterych svodech se objevi elevace ST, umime oznacit poskozenou ¢ast
srdce (pfedni st€nu, spodni sténu atd.). Deprese useku ST svéd¢i o ischemii. Vina T
(repolarizace komor spole¢né s tisekem ST) je normélné lehce asymetricka, ale vzdy
pozitivni (kromé aVR, kde je vzdy negativni), né¢kdy je negativni ve svodech III, V,
a to bez vyznamu. Sportovci a vagotonici maji T vysoké a pozitivni.

Obr. 7.11 Koronarni T = hluboka, sy-  Obr. 7.12 Vysoka, spicata vina T miize
metrickd, negativni vina T je projevem byt uiplné prvni zménou v procesu, ktery
ischemie anebo infarktu a vyskytuje se  vede k infarktu

v prislusnych svodech podle lokalizace IM
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Obr. 7.13 Elevace ST— AIM. Jsou-li elevace
ST obrovské a splyva elevovany usek ST
s vinou T, hovorime o tzv. Pardeeho viné.
Elevace jsou jen v prislusnych svodech

) podle lokalizace IM.

VR avL
) H®
O,

I aVvF Il

Obr. 7.14 Vztah mezi svody a myokardem

Cteni EKG ziznamu

» Oveéreni spravnosti cejchovani zaznamu (1 mV ma zptsobovat vykyv 10 mm). Bez
této standardni vysky odchylky by se nedala ur¢it vysoka voltaz napf. u hypertenzni
hypertrofie komor anebo nizka voltaz pii tamponadé perikardu.

* Zkontrolovat rychlost posunu papiru 25 mm/s.

* Zbézna kontrola EKG zaznamu:

- kontrola vin P: tvar, amplituda; pfi normalnim sinusovém rytmu za kazdou
vlnou P nésleduje komplex QRS;

- zhodnoceni QRS: tvar, konfigurace, $iika, frekvence, pravidelnost; QRS kom-
plex, Sitka do 0,12 s;

— interval P-R: trvani 0,2-0,20 s; trvani nad 0,20 svéd¢i o mozné AV blokads.

+ Pravidelnost intervali R-R, jsou-li nepravidelné:

- obcasnd arytmie — nepravidelnost (ojedinélé pied¢asné stahy sini anebo komor,
zkrdcené nazyvané jako extrasystoly),

- opakujici se nepravidelnost (AV — blok typu Mobitz II),

- neopakovana nepravidelnost (fibrilace sini).

» Urceni srde¢ni frekvence podle poctu QRS komplexi.

» Segment ST: elevace anebo deprese viici izoelektrické ¢aie nad 2 mm, elevace jen
v nékterych svodech ukazuji na srde¢ni infarkt.

* T vlna méa mit stejné smerovani a orientaci s QRS komplexem. Zplosténi anebo
negativita pii pozitivnim QRS komplexu ukazuje na globalni ischemii.

Praktické typy

* Nejméné ndm prozradi svod aVR, proto ho muzeme ignorovat.

* lzoelektricka linie je vodorovna ¢éra, kterou zapisuje elektrograf bézici naprazdno,
anebo v dob¢ mezi jednotlivymi srde¢nimi revolucemi. Do této linie se promitaji
PQ a ST usek.

* Standardni je posun papiru 25 mm/s, potom mfizky na papiru maji maly ¢tverecek
1 mm - 0,04 s, velky ctverec 5 mm — 0,20 s, vy$ka 1 mm — 0,1 mV — miiZka
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vertikaly a horizontaly, slabé vertikaly 0,04 s (1 mm), silné vertikaly 0,20 s (5 mm),
horizontaly 0,1 mV (1 mm).

« PR intervaly by mély byt vzdy konstantni, stejné tak i trvani QRS komplexu.

« ST segment by mél byt v izoelektrické ¢afe anebo s minimalni odchylkou. ZvySeni
ST useku vétsi o 1| mm nad zakladni linii anebo sniZeni pod zakladni linii 0 0,5 mm
jsou povazovany za abnormalni. Svody zobrazujici poskozenou oblast maji elevaci
ST useku a svody sméfujici od poSkozené oblasti ukazuji snizeni useku ST.

* T vlna se normélné odchyluje smérem nahoru ve svodech I, Il a V.-V . Je negativni
ve svodech aVR a variabiln¢ v dalSich svodech. Nadmérné vysoké, ploché nebo
negativni T viny mohou mit mnoho pficin, ale zaroven s bolestmi na hrudniku, je
znamkou ischemie.

« Patologické Q trva vice nez 0,04 s a ma hloubku vice nez 4 mm anebo 1/4 vysky
kmitu R. Patologické Q je projevem nekrozy myokardu — odumieni ¢asti srde¢ni
svaloviny, protoze depolarizace nemiize v poskozené tkani pokracovat. Pouze
v jednom svodu (aVR) muize byt Q hluboké, proto ve svodu aVR nevénujeme Q
pozornost.

* Pozor na artefakty: tremor pacienta (chlad, vzru$eni), zdznam stfidavého proudu
(8patné uzemnéni, suché elektrody, chybny elektrospotfebi¢ v domacnosti). Je-li
na monitoru néco, co piipomina vinky jako pfi komorové fibrilaci, a pacient je pfi
védomi, rizovy a bavi se s nami, pravdépodobné nema komorovou fibrilaci, ale
odpojené elektrody.

« K interpretaci zaznamu EKG je dobré porovnat predchazejici ziznamy na roz-
poznani Cerstvych zmén.

Poruchy rytmu

Na diagnostiku poruch rytmu v akutni péci staci ¢tyfi nestandardni svody na hrudniku
s rozlozenim podobné jako pfi koncetinovych svodech, tj. ve stfedni medioklavikularni
¢are pod obéma klavikulami, v oblasti hrotu srdce a vpravo na hrudniku, aby tvofily
pomyslny ¢tverec. Poruchy rytmu mohou mit ptivod v SA uzlu, svaloving sing, v oblasti
AV uzlu (nodalni rytmus), anebo ve svaloviné komor (idioventrikularng). Mohou byt
pomalé a trvalé — bradykardie, anebo rychl¢ a trvalé — tachykardie. Mohou se vysky-
tovat také jako ojedinélé pfedcasné stahy — extrasystoly, anebo produkuji chaotickou
¢innost bez mechanické odezvy — fibrilace sini nebo komor. Pouzivaji se dva terminy:
1. arytmie s nepravidelnou frekvenci a 2. arytmie s frekvenci pravidelnou, ale rychlejsi
nebo pomalejsi nez norma (bradykardie pod 60/min, tachykardie nad 100/min). Pfi
arytmiich, které maji ptuvod v sini, je komorovy QRS komplex vzdy uzky, protoze
potencialy se §ifi normalni cestou ze sini na komory. Pfi arytmiich s pivodem mimo
siné (vzruch vznika v komorach, nebo je naruseny pfevod mezi sinémi a komorami)
je QRS komplex zménény, deformovany a rozsiteny. Nékdy se arytmie jednoduse
rozdéluji na arytmie s uzkym QRS (sinové) anebo Sirokym QRS (komorové).

Bradyarytmie

Sinusova bradykardie vznika v sinusovém uzlu, elektrické potencialy se §ifi fyziolo-
gickymi vodivymi drahami. Frekvence je pod 50/min, periferni pulz je hmatny s ¢in-
nosti srdce pozorovanou na EKG anebo auskultovanou na hrudniku. Nodalni, junkéni
vznika v AV uzlu, do sini se signal §ifi $patné, do komor fyziologicky. Na EKG jsou
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negativni P vlny pfed anebo za QRS komplexem, které mohou byt skryté také v QRS
komplexu, ktery ma normélni vzhled. Periferni pulz je synchronni s centralni akci srdce.

Sifilovo-komorova blokada (atrioventrikularni blokada):

I. stupen je zpomaleny pfechod potenciali ze sinusového uzlu na komory, na EKG
obraz prodlouzeni PQ intervalu, QRS komplex a frekvence srdce beze zmén.

II. stupefi ma dv¢ varianty, tzv. typ Mobitz . a Mobitz II., nazyvany také Wencke-
bachovy periody — na EKG je vidét postupné prodluzovani PQ intervalu, aZ je interval
tak dlouhy, Ze vypadne jeden QRS komplex. Podle poméru siiovych systol k chybé-
jicimu QRS komplexu hovotime o periodé 2 : 1 nebo 3 : 1 (nej¢astéjsi). Na periferii
hmatame vypadek QRS jako pravidelné se opakujici nepravidelny pulz. Mobitz II.
typu se na EKG projevuje pravidelnym PR intervalem, ktery muze byt prodlouzeny,
ale jedna z P vln neni nasledovana QRS komplexem, obvykle v poméru 2-3 : 1.

I1I. stupen: kompletni blokada neboli sinovo-komorova disociace. Ze sini do
komor neni prevadén zadny vzruch, siné a komory maji na sobé nezavislou frekven-
ci. Frekvence vin P je 60—80/min, frekvence QRS komplexi nejcastéji 30-40/min.
Neékteré viny P mohou byt schované v QRS komplexu, tvar QRS je deformovany,
protoze elektrické potencialy se nesifi normalni cestou ze sini. Komory jdou vlastni
frekvenci, tzv. idioventrikularni rytmus.

Tachyarytmie

Sinusova tachykardie je asi nej¢astéjsi arytmii, ktera vznika pfi mnozstvi psychic-
kych a somatickych stavi, frekvence P vin na EKG je vys$$i nez 90—100/min, pulz na
periferii je hmatny stejnou frekvenci jako centralni pulz.

Sifiova (supraventrikularni) tachykardie, nej¢astéji zachvatova (paroxyzmalni)
s frekvenci sini nad 120/min, pfi vyssich frekvencich neni kazd4 systola nasledovéana
pulzem na periferii, vznika pulzni deficit, pro nedostate¢né plnéni komor pii zkrace-
né diastolické fazi. Pulzni deficit neni nevyhnutelnou podminkou diagndzy a ani pti
frekvenci pulzu 180/min nemusi byt pfitomny. Pulz na periferii byva slabsi hmatny,
pii rychlosti 160—180/min je nepravidelnost t€Zko hmatna az nezjistitelna. Na EKG
jsou uzké komoroveé komplexy s takovou frekvenci, Zze P vina byva piekryta QRS
komplexem anebo vinou T.

Flutter sini s frekvenci pilovitych P vin pies 160/min (bézné 250—400/min), pfevod
na komory je blokovany AV uzlem v poméru 3—4 : 1. Pfi uplném deblokovani hrozi
komorova tachykardie. Miize se vyskytnout pulzni deficit.

Fibrilace sini je nej¢astéj$i arytmii, nad 70 let véku byva u vice nez dvou tie-
tin populace. Misto P vln jsou na EKG vidét drobné fibrila¢ni vinky s frekvenci
300-600/min, nasledované normalné konfigurovanym QRS komplexem. Véazne plnéni
komor a koronarni perfuze i pies to, Ze AV uzel dokaze blokovat pfevod na komory
na frekvence nanejvys do 200/min. Fibrilace sini (FS) muze byt zachvatovita a trvala.
Oba typy byvaji s normalni komorovou frekvenci, ale vznikne-li deblokace, komorova
frekvence se ndhle zrychli a do této doby bezptiznakova arytmie se zaéne projevovat
subjektivnimi obtizemi. Byva pfitomen pulzni deficit na periferii, pfi FS je typicky
palpacni nalez: pulz na periferii je nepravidelny i frekvenci i plnénim pulzu, tj. dobie
hmatné pulzové viny jsou stfidany s méné hmatnymi mék&imi pulzacemi a cela akce
je Casové nepravidelna. Nejvétsim rizikem FS je trombembolicka komplikace v plicich
ancbo CNS, proto uzivaji pacienti s chronickou perzistentni i zdchvatovitou fibrilaci
sini antitrombotickou anebo antikoagula¢ni medikaci. JestliZe tato v Iékové anamnéze
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chybi, arytmii povazujeme za nove vzniklou a pacienta za rizikového z pohledu vzniku
loziskové mozkové ischemie.

Komorova tachykardie je rychla a pravidelna frekvence komor nad 160/min,
typicky do 220-260/min. Na EKG jsou vysoké komorové komplexy rizného tvaru
podle mista vzniku a cesty Sifeni. V prubéhu epizody komorové tachykardie (KT),
ktera mize byt zachvatovita se spontannim ukoncenim, je tvar komorovych komplext
stejny. Za KT se povazuje i salva étyt a vice pfed€asnych komorovych stahti. Je-li
pulz viibec hmatny na periferii nebo hmatatelny bez pulzniho deficitu anebo s nim,
zavisi na frekvenci komor, stavu myokardu a véku pacienta. Podle periferniho pulzu
rozliSujeme komorovou tachykardii s pulzem anebo bez pulzu, kterd jiz zpisobuje
zastaveni krevniho ob&hu se vSemi disledky na stav védomi a potiebu kardiopulmo-
nalni resuscitace. KT s pulzem muze kdykoliv prejit do bezpulzni KT. Flutter komor
je ziidkakdy zachycena komorova arytmie, frekvence deformovanych komorovych
komplexu pfipominajici sinusoidni kiivku je okolo 300/min. Je to pfechodna arytmie
mezi komorovou tachykardii a komorovou fibrilaci. Vzdy je bez periferniho pulzu.

Komorova fibrilace je chaotické mihani pravé a levé srde¢ni komory viditelné
na EKG jako vlnovka s riznou amplitudou kmitd. RozliSovani mezi jemnovinnou
a hrubovInnou fibrilaci komor (KF) je vice subjektivni. Objektivni kritéria neexistuji.
KF s malou amplitudou tésné pfedchazi asystolii viditelnou na EKG jako izoelektricka
¢ara. Pulz na periferii chybi, KF je synonymum zastavy krevniho obé&hu.

Predcasné stahy — extrasystoly
Extrasystola je srde¢ni stah n€kterého oddilu srdce, ktery pfichazi mimo pravidelny
srdeCni rytmus. Pri¢inou je lozisko s abnormalni elektrickou aktivitou, ktera se $iri
do ostatnich srde¢nich ¢asti pies svalovinu nebo preformovanym vodivym systémem
srdce. Délime je podle mista jejich vzniku a tvaru kifivky na EKG:

Supraventrikularni (sifiové) vznikaji v sinich mimo sinusovy uzel anebo v ob-
lasti atrioventrikularniho pfechodu. Vina P m4 jiny tvar a mize byt i negativni, QRS
komplex je Stihly a k nerozpoznani od normalnich komplexti. Kompenzac¢ni piestavka
po sinové extrasystole je netiplna. Komorové predcasné stahy vznikaji v komorach
v oblasti Hissova svazku, v Tawarovych raménkach anebo v myokardu. Nemohou se
Sifit vodivym systémem, proto je QRS komplex vzdy deformovany a $irsi (trva déle)
oproti normalnim. Po komorové extrasystole je vzdy kompletni kompenzaéni prestavka,
vzdalenost mezi normalnim QRS pied a po extrasystole je dvojnasobkem normalni
vzdalenosti mezi dvéma QRS komplexy. VIna T po komorové extrasystole byva opac-
nym smérem nez ORS. Rozdéleni podle tvaru rozliuje ES monotopni a polytopni.

Monotopni extrasystoly pochazeji z jednoho loziska a maji stejny tvar, Polytopni
extrasystoly pochézeji z vétSiho poctu lozisek (nejmeéne dvou) a §ifi se riiznymi smery.
Maji proto 1 odlisny tvar. Podle frekvence ES hovofime o sporadickych, bigeminii,
trigeminii a salvach. Bigeminie je obraz EKG, kde po kazdém druhém normalnim
sinusovém stahu nasleduje pfed¢asny komorovy stah, pii trigeminii po kazdém tretim.
Salva extrasystol je soubéhem tii a vice pfedcasnych komorovych stahii navazné za
sebou. Zavazny stav je vice nez deset monotopnich anebo vice nez ¢tyfi polytopni
pred¢asné komorové stahy za minutu. Do ¢tyf monotopnich extrasystol za minutu
muze byt normalni nalez.

AKkutni infarkt myokardu s elevacemi ST segmentu (STEMI) nemusi byt v inicialni
fazi na EKG viditelny (az 30 % pacientl), ale podle svodu, ve kterych se vyskytuje
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denivelizace ST vice nez o 1-2 mm oproti izoelektrické linii, kterou je kiivka mezi P
a Q vlnou, tzv. Pardeeho vina, umime infarkt lokalizovat.
Lokalizace STEMI podle svodi:
* lateralni: svody 1., aVL, V, V,
* spodni: svody II., III., aVF,
* septalni: svody V|, V,,
* predni: svody V,, V,, nékdy V-V, (V,),
+ extenzivni: svody I.,aVL, V -V .

Nektera instrumentalni méfeni maji vypovidaci hodnotu sama od sebe (glykemie,
EKG, EtCO,, Sp0,), jind aZ po zhodnoceni vice anamnestickych a klinickych faktora
(TK, P, DF). Proto hodnotime vzdy a u kazdého pacienta jeho stav az po vzajemném
propojeni informaci ziskanych anamnézou, fyzikalnim vySetfenim a instrumentalnim
méfenim parametru vitalnich funkci.

Na zéavér zatfazujeme RAFting — pomucku pro zadchranafe na prvotni a rychlé
zhodnoceni EKG zdznamu v terénu.

RAFting na vinach nahore, dole

sinusovy [ ano—— O.K.
Rytmus P\ l ne —— konzultuj RLP

pravidelna | skl > O.K.
kce ne — prohlédni dokumentaci
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NN ¢y
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—» patologie, pohfebni sluzba

Obr. 7.15 Hodnoceni EKG pro zdchrandre
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8  Vysetreni pomoci smyslii — zraku, sluchu, hmatu,
Cichu

Pomoci smyslovych organi vnimame okolni svét, orientujeme se v prostoru, hodnotime
okoli, osoby v nasi pfitomnosti, fyzikalni a chemické parametry prostredi. Zrak, sluch,
¢ich, chut’ a hmat vyuzivame nevédomé a registrujeme jen jako vysledek, jako krasnou
prirodu, pfijemnou hudbu, atraktivni viini, lakavou chut’ a jemny dotek, ale pfi vykonu
zdravotnické profese se musime naucit pouzivat smysly cilené na zachyceni vjemi,
které odlisSuji zdravi od nemoci, normalni nalezy od nalezu patologickych. Musime
tedy nejen bezciln€ pozorovat, ale také vidét, nejen poslouchat, ale také slyset, nejen
hmatat, ale také citit. Je tfeba umét pouzivat najednou vSechny smysly a spojovat
signaly zprostfedkované zrakem, sluchem, hmatem a ¢ichem soucasné. Prikladem
je prichod k pacientovi na jeho domaci adresu: Pfi vstupu do mistnosti registrujeme
zrakem vzhled pacienta, stav védomi, vyzivy, obleceni, polohu, zafizeni domécnosti,
¢ichem pak ovzdusi, pach potu, uroven osobni hygieny pacienta a prostredi, s/uchem
dychaci zvuky, zpusob a melodiku feci, slovni zdsobu a mentalni stav, hmatem pfi po-
dani ruky vlhkost a turgor kuze, teplotu periferie, podle stisku charakterové vlastnosti.
Tento prvni dojem registruje kazdy, ale jen zkuSeny zdravotnik vytézi z dojmt hned po
tvodnim pozdravu anamnestické udaje ze sociadlni anamnézy, predchorobi, vysledky
zakladniho prvotniho vysetreni a nékdy 1 tzv. diagndzu od dvefi (astmaticky zachvat,
edém plic, cévni ptihoda, zZlomeninu spodiny lebecni a jiné). Zakladnimi fyzikalnimi
vySetfovacimi metodami jsou 4P: pohled (inspekce), pohmat (palpace), poklep
(perkuse), poslech (auskultace). Pii kazdé z nich vSak nevyuzivame pouze jeden
smysl, ale vSechny. Napftiklad pfi palpaci nejen citime v bfise patologickou rezistenci,
ale mizeme také vidét pripadné grimasy pacienta pii vyvolani bolesti, nebo slySime
bolestivy vzdech. Fyzikalni vySetfeni pomoci smysli rozdélujeme na celkové a lokalni
podle jednotlivych organovych systému. Celkové je pod hlavickou Status praesens
generalis a vySetfeni systému pod nazvem Status praesens localis (souCasny stav
celkovy a lokalni). Tento zpusob vyuzijeme nejvice u meéne akutnich stavli a nemoci
interniho, neurologického plivodu a pfi netrazovych chirurgickych stavech. Jinym
zpusobem fyzikalniho vySetteni je postup pii kritickém stavu postizen€ho, pii kterém
se nejprve vénujeme zakladnim zivotnim funkcim a teprve posléze vySetfeni podle
anatomicke lokalizace. Takové vysetieni rozdélujeme na prvotni a druhotné. Prvotni
se sklada z vysetieni védomi, dychani, krevniho obeéhu a krvéaceni. Jsou to funkce,
jejichz porucha ohrozuje postizené na zivoté. Druhotné vySetreni se sklada z anamnézy,
méfeni vitalnich funkci a fyzikalniho vySetieni od hlavy k patam.

Pii vySetfovani pomoci smysli dodrzujeme vétSinou optimalni pofadi: 1. inspek-
ce, 2. palpace, 3. perkuse, 4. auskultace. Pti bolestivych afekcich v biisni dutiné
postupujeme odlisn€ — a to od nebolestivych postupt k bolestivéjsim tak, abychom
vySetfenim nevyvolali bolest a neovlivnili ndlez vznikem napéti svalstva: 1. inspekce,
2. auskultace, 3. perkuse, 4. palpace.
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8.1  Vysetfeni zrakem — inspekce

Inspekce je cilené pozorovani, které vyzaduje nejen o¢i, ale také intelekt, abychom
dokazali vidéné raciondlné zpracovat. Zji§t'ujeme a vysetiujeme celkovy dojem z po-
stizeného/pacienta, jeho polohu a zplisob jejiho zaujeti na aktivni a pasivni a podle
toho, je-li pohyblivy samostatné, s pomoci, nebo nepohyblivy z diivodu akutniho
onemocnéni anebo chronickych zmén pohybového aparatu. Sledujeme stav vyzivy:
slabsi pfi astenickém habitu, normalni stav vyZivy, nadvaha, piknicky habitus pfi
obezit¢, kterd mize byt celkova, abdominalni nebo v podobé jablka, piipadné hrusky,
anebo obezita v obli¢eji pti uzivani kortikoidt. Sledujeme stav obleceni a hygieny,
podle kterych posuzujeme samostatnost pacienta pii zakladnich ikonech. Pozorujeme
vzhled kiiZe podle barvy, turgoru, eflorescence, nejprve na obnazenych ¢astech, poté
po odlozeni odévu. Zrakem vidime vnéjsi krvaceni, hematomy — jejich vzhled, barvu
a predpokladany Cas vzniku, drobna poranéni na rukou, v obli¢eji a stav jejich hojeni.
Sledujeme stav svalstva, jeho celkovou atrofii, nebo lokalizovanou na jednu &ast téla,
koncetinu. Zrakem mizeme vytvotit také diagnozu na prvni pohled (v souvislosti
a v souladu s anamnézou), napt. pfi padu s pfitomnym brylovym hematomem a ani-
zokorii na zlomeninu spodiny lebeéni a intrakranidlni krvaceni, u chodce leziciho na
cesté po srazeni autem s extrarotaci chodidla dolni kon¢etiny na zlomeninu femuru
nebo kréku femuru, podle oboustranné ptozy vicek a pokleslych koutki tst na de-
presivni ladéni pacienta (tvar je zrcadlem duse). Podle tvaru a umisténi mimickych
vrasek na Cele a u oc¢i a podle polohy ustnich koutkti miizeme piedpokladat pacientiv
postoj k udalostem — optimista nebo pesimista. Optimista ma vyssi hladinu endorfinii
a z toho vyplyvajici neuvédomeélou disimulaci. Nékdy mizeme z inspekce naopak
odvodit anamnézu, napf. pfi pocetnych hematomech a ranach v rtizném stupni hojeni
na hornich kon¢etindch a na hlavé je velmi pravdépodobna zavislost na alkoholu, nebo
nedisciplinovany pacient s epilepsii, pfipadné jejich kombinaci. Inspekce nas privadi
k doplnéni anamnézy a sméfuje k detailngjsimu vysetfeni. Pfi zbéZném pohledu na okoli
pacienta mizeme vidét popelnik a cigarety, na zakladé pozorovani se brzy zaméfime
na auskultaci dychani, pii které predpokladame patologicky nalez. Nesmirnou vyho-
dou I¢kafe a zachranare oproti smluvnimu 1ékafi ¢i specialistovi je pozorovat pacienta
v jeho pfirozeném, domacim prostiedi. Kazdému jinému zdravotnikovi v ambulanci
a nemocnici miize pacient dodrzovani Zivotospravy potvrdit, ne tak zachranafi, ktery
vidi pacienta v nevétrané zakoufené mistnosti pted televizi se stolkem plnym slanych
a mastnych pochutin, s nedopitou sklenkou piva anebo slazenych ndpojt a dvéma
prazdnymi krabickami od cigaret. NemuZe tvrdit, Ze dodrZuje pitny rezim, je-li na
no¢nim stolku jen malé sklenic¢ka s nedopitou barevnou tekutinou zkalenou oxidaci
z predchoziho dne. Samoziejmé, Ze takové diagndzy na prvni pohled mohou byt i zradné
a vzdy je tfeba doplnit takovéto diagnozy cilenou anamnézou a kompletnim vy3etienim.

Na jednotlivych ¢astech téla sledujeme integritu povrchu kiiZe a sliznic, vstupy
a okoli télesnych otvorti, symetrii kostnich struktur, konfiguraci svalstva, obrysy
Casti t€la (hlava, krk, koncetiny) a télesnych dutin (hrudnik a ptedni bfisni sténa),
kloubii. Jedin€ na hrudniku a bfise aplikujeme fyzikalni vySetfeni viemi smysly. Na
ostatnich organech se vSechny neuplatiiuji (perkuse a auskultace na hlavé, auskultace
na koncetinach).

Inspekce hlavy, obli¢eje a krku. Na hlav¢ sledujeme velikost a tvar lebky, oblicej —
celkova vizaz, barvu a kvalitu kiize, vlast, zkontrolujeme vSechny otvory: oéi, nos, ustni
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dutinu a usi. Tvar a velikost lebky nemaji mimofadny vyznam v urgentni medicing, ale
pti makrocefalii zohlediiujeme mozné vrozené vyvojové chyby (Downilv syndrom,
hydrocefalus), pfi zvétSeni pouhé Casti obli¢eje — nos, brada, jazyk — na akromegalil,
kterd je v détstvi endokrinni poruchou a mirna forma ve stafi je fyziologicka. Zpusobuje
problémy pfi trachealni intubaci pies usta. Tvar (facies) ma pii n€kterych onemoc-
nénich typicky vzhled. Facie febrilis je Gervena, rozpalena tvaf pfi horedce. Cervena,
sucha kuze je pfiznakem otravy anticholinergiky. Facie mitralis je charakterizovdna
¢ervenou tvafi a cyandzou rtl pii mitralnich vadach. Pro facies alcoholica je typicky
unaveny vzhled s otokem vicek, ¢ervenou kizi a pfitomnosti roz§itenych cévek, nejvice
pak na tvatich. Pro facies hippocratica jsou typicke vpadlé tvate, Spicaty nos, vpadlé
o¢ni bulvy, studena a bleda kize. Objevuje se u kriticky nemocnych v termindlni fazi
a u akutnich bfi$nich ptihod s peritonitidou. Mésickovity Cushingliv oblicej (facies
lunata) se projevuje velikou okrouhlou hlavou, plnymi tvafemi a okrouhlou bradou,
pti pohledu zpiedu nejsou vidét usi. Je typicka pro zvySené hladiny kortikoida pfi
nadorech hypofyzy, nadledvinek nebo substitu¢ni 1écbeé kortikoidy. Facies myxede-
matica — bleda a hruba, sucha kiize s otokem tvari, u hypotyredzy se vyskytuje ospaly
vzhled. Pii hypertyredze je piitomen exoftalmus, neklidny pohled a vyrazny lesk oci.
Pii mozkové arterioskleroze u starsich lidi a pfi Parkinsonové chorobé je obli¢ej mas-
kovity s hypomimikou — snizenou aktivitou mimického svalstva. Vlastni diagnosticky
vyznam ma také vlhkost ktize. Sucha kize se objevuje pfi myxedému, intoxikacich
anticholinergiky, dehydrataci, vlhka a zpocena v Soku, pfi hypoglykemii, intoxikaci
kokainem, amfetaminy, organofosfaty a vegetativni labilit¢ (sympatikotonii).

Pii vySetieni o¢i posuzujeme oéni $térbiny, fasy, bulby, spojivky, duhovky, zorni-
ce. Na vi¢kach sledujeme u akutnich stavli edém, ptézu, hematom, pfi chronickych
stavech xantelasmu (tukové depozity pii hypercholesterolemii), ectropium (vyvraceni
vicka), hordeolum (zaniceny folikul —,,je¢n€ zrno*). Bilateralni periorbitalni hematom
(myvali o¢i, brylovy hematom) je charakteristicky pro frakturu lebe¢ni baze. Vznika
jiz za 15-20 minut od Grazu predilekéné v oblasti dolnich vicek. Je-li periorbitalni
hematom jednostranny, musime se na zakladé anamnézy a etiologie irazu rozhodnout,
jedna-li se o lokalizované povrchové poskozeni, nebo zda pisobily takové sily, které
jsou schopné zpusobit frakturu lebe¢ni baze. Edém byva nahly u angioneurotického
edému a alergii, chronicky u alkoholizmu a ledvinovych chorobédch. O¢ni Stérbiny
mohou byt zizené jednostranné pii poruchach inervace obli¢ejového svalstva (cévni
ptihody), nebo oboustranné pii hypotyredze, rozsifené pfi exoftalmu. Bulby jsou
normalné ve stifednim postaveni, patologickym nédlezem je deviace konvergentni
i divergentni, plavajici bulbus, vertikalni a horizontalni nystagmus. Specialni deviaci
je strabizmus. Spojivky jsou slizni¢nim obalem o¢niho bulbu a normalné jsou rizo-
vé, pii anémii byvaji bledé. Brzkym pfiznakem akutniho vnitiniho krvaceni je jejich
bledost. Pfi bakterialnich, chemickych nebo mechanickych zanétech jsou spojivky
hyperemické. Tkterus se projevuje zlutym zabarvenim spojivek ale i sklér, nejdiive je
na bulbech k zahlédnuti pii pohledu nahoru (na dolnim poli). Zorni¢ky jsou izokorické
a okrouhl€. Fyziologicka vSak miiZze byt i drobnd anizokorie. Reakce na osvit je pfima
i konsenzualni (na osvit reaguje i druha zorni¢ka, nejen ta, na kterou svitime). Mydriaza
a mioza se daji povazovat i za normalni nalez, ktery zalezi na svételnych podminkach
v daném prostiedi. Na okraji zornice u starSich lidi byva tzv. arcus senilis, Sedy lem
i Sedy zakal Cocky viditelny v rozvinutém stavu bez oftalmoskopu. Anizokorie je ve
spojeni s urazovou anamnézou vzdy patologickym pfiznakem svéd¢icim o zdvazném
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poskozeni CNS (krvéaceni, uraz). Loziskové ohrani¢ené krvaceni do bélma anebo
teCkovité petechie se mohou vyskytovat pii nahlém zvys$eni venézniho tlaku v cévach
hlavy (crush syndrom hrudniku, nespravné tlaéeni pfi porodu), anebo pii poruchach
cévni stény kapilar, coz je typické u starSich pacient.

Nos jako télesny otvor muze vytokem serdzni anebo sérosanguinolentni tekutiny
napovidat o poranéni CNS s frakturou baze, pfi respiracni insuficienci pozorujeme
alarni (kiidlové) dychani, rozSifovani nozder pfi nddechu. Béhem pobytu v mistnosti
s ohném byvaji u vchodu do nosu ¢erné saze, na obli¢eji mizeme pozorovat spalené
fasy a vlasy.

Ustni dutina: Posuzujeme rty, jazyk, sliznici dutiny ustni, mékké a tvrdé patro,
patrové oblouky a tonzily. Na sliznici kontrolujeme stav jeji hydratace. Jazyk je nor-
maln€ na povrchu nepovleceny a riazovy. Sucha sliznice svéd¢i o dehydrataci nebo
dychani usty. Bolestivé afty na sliznicich tst byvaji nej¢astéjsi u malych déti, oslabe-
nych jedinct a pfi onkologickych onemocnénich. Po generalizovaném zachvatu kieci
pfi epilepsii se na Spicce nebo bocich jazyka objevuji drobné milimetrové otlac¢eniny
a odfeniny od zubu. V ustnich koutcich se pii hypovitamindze B objevuji ragady, na
rtech miiZzeme vidét herpes simplex — drobné exantémy v rizném stupni vyvoji jako
vezikulky, strupy a jizvy.

Krk je za béznych okolnosti bez deformit, symetricky s dobrou pohyblivosti.
Strnulé postaveni krku byva pfi torticolis, opistotonusu, meningealnich ptiznacich
a vertebrogennich poruchéch. Stitna Z1aza je bez zvétieni neviditelna, difuzni zvétseni
nebo zvétSeni lokalizované na jeden lalok mize byt viditelné pfi strumé. Sledujeme
zvétSeni uzlin na krku pfi kyvani hlavy, pod uhlem mandibuly a pod bradou, které
jsou vétsinou ovéritelné palpaci.

Inspekci hrudniku zac¢iname jiz pfi ptichodu k pacientovi. V nejlepsim ptipadé
miizeme tuto ¢ast prohlidky provadét v idealnich tepelnych a svételnych podminkach.
Sledujeme tvar a klenutost hrudniho kose, ktery miaze byt soudkovity pfi emfyzému
a CHOPN, vyraz v obliceji pfi dychani, zptsob dychani, frekvenci, pravidelnost,
hloubku, symetrii dychacich pohybii obou stran hrudniku, zapojovani pomocného
dychaciho svalstva, paradoxni pohyby hrudni stény, svirani rtii v dobé vydechu (spon-
tanni PEEP). Pozorovani kvality, hloubky a frekvence dychani umozni ziskat vice
objektivnich Gdajti nez pii cileném vysSetieni hrudniku, kdy ma pacient tendenci ke
zrychleni dechové frekvence (viz kap. 7 Méfeni parametru vitalnich funkei). Kromé
dychaci funkce nam pohled na hrudnik zprostiedkuje také informace o jinych nez respi-
racnich onemocnénich, pavouckovité névy a gynekomastie (u muzii) pii alkoholizmu
a cirhoze, skolidza, hyperlordéza anebo naopak zmensené zakiiveni patefe v oblasti
kréni, hrudni a lumbalni oblasti o vertebrogennim algickém syndromu.

Inspekce bricha se zamé&fuje na tvar bficha, pozici pfedni bfisni stény v poloze
vleze vzhledem k urovni hrudni stény, prubéh dechové viny od spodniho okraje Zeber
az k symfyze. Konfigurace pfedni stény bfi$ni dutiny mize byt narusena asymetricky
(inguinalni hernie a v jizv€, nador, uzavér stiev, cysta), anebo symetricky (umbilikalni
hernie, obezita, ascites, gravidita, paralyticky ileus). Inspekce bficha v kombinaci
s anamnézou nas muze privést k predbézné diagnoze, kterou potvrdime auskultaci
a palpaci. [ kdyz pozorovani bficha k diagndze nikdy samo o sobé nepomiize, nesmime
ho vynechat. Generalizovana distenze bfi$ni ptichazi v Givahu pfi obezité, naplnéni
stieva tekutinou anebo plynem a pfi ascitu. Obezita mtize deformovat bficho nadmér-
nym mnozstvim tuku v bfiSni stén€ nebo v dutin€ bfisni. Na ascites myslime, jestlize
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se zaroven objevi vyklenuty umibilikus. Rozpéti horni poloviny bricha je typicky
zpusobené dilataci zaludku, pankreatickou cystou nebo tumorem. V dolni poloving
bficha bereme v potaz t€hotenstvi, ovarialni tumor anebo distenzi moc¢ového méchyrie
pfi retenci moci. Naopak propadlé byva biicho pfi malnutricii. Podkozni hematomy
na kuzi bficha v okoli pupku souvisi s traumatem nebo pankreatitidou, pfipadné rup-
turou mimodeélozniho t€¢hotenstvi. Strie jsou nasledkem natrhnuti elastickych vidken
klze pfi jejim napinani. Jsou pozorovatelné v pozdéj§im téhotenstvi, pfi obezité,
ascitu a Cushingové syndromu (pii dlouhodobém uzivani kortikoidii). Po porodu
a/nebo zhubnuti se jejich barva zméni z rizové na bledou, nicmén¢ zistavaji i nada-
le. Jizvy po chirurgickych operacich jsou ¢ervené barvy nad trovni kiize, postupné
blednou dortizova a po 6 mésicich jsou ploché v barve klize. Rany zhojené primarné
jsou pravidelné a tenké, pfi sekundarnim hojeni se zdnétem jsou Sirsi a nepravidelné.
Keloidni jizvy jsou Siroké, nepravidelné a predev§im hypertrofické. Lidé se sklonem
k takovémuto hojeni maji vSechny rany vzdy zahojené keloidnim zptsobem (celozi-
votni dispozice). Vény v podkozi bfisni st€ny jsou viditelné pii malnutricii/kachexii,
pii portalni hypertenzi a obstrukci dolnich duté Zily.

Inspekce koncetin. Na hornich i dolnich kondetinach si vSimame celkové konfi-
gurace koncetin, kloubt a svald, povrchu a kvality kiize a adnex (ochlupeni), arteri-
alni cévni zasobeni palpaci pulzu a ven6zné prostfednictvim viditelné cévni kresby
predevsim na periferii. Hledame varixy Zil na dolnich koncetinach a poruchy cévniho
zasobeni, jako jsou sucha vyhlazena kiuize bez ochlupeni v lytkovych oblastech, zmény
barvy kiize dohnéda, piipadné zaCervenald az tmava mista na prstech dolnich koncetin
a ploskach noh. Dulezitym viditelnym priznakem kardiovaskuldrnich onemocnéni jsou
edémy na dolnich koncetinach, které mohou byt v rozsahu od okoli ¢lankt prstli az po
lytkovou oblast. O diskrétnich edémech mluvime, jsou-li viditelné az po stlaceni prsty
na kizi nad hranou tibie, kde zistava kiize po stisku prsty promackla. Podle etiologie
rozliSujeme edém kardialni, nefrogenni, stagnaéni, hypoproteinemicky, staticky,
hepatogenni, angioneuroticky, myxedém a idiopaticky. Diferencidln¢ diagnosticky
musime odlisit edémy celodenni, edémy, které se po dobu noci v poloze v leze ztrati
(kardialni) a edémy na jedné (flebotrombodza) anebo obou koncetinach (lymfedém pfi
metastazach v malé panvi). Lokalizace edému pii hypotyredze je typicka na lytkach,
ptedloktich a v obliceji.

8.2  Vysetfeni hmatem — palpace

Palpace je pouziti rukou a hmatu na zjisténi kvality povrchu kiize, obryst a konzistence
pod povrchem a na urceni bolestivych mist. Palpaci zjistujeme také krepitus, teplotu
a vibrace. Palpace je povrchova anebo hluboka, jednou rukou nebo dvéma — bimanualni
palpace pfii vySetfovani ledvin, sleziny, kone¢niku, pfes pochvu bimanualné vySetiujeme
délohu a ovaria. Pfi obouru¢ni palpaci slouzi spodni dlai na detekci pocith a horni na
vytvoreni tlaku. Usp&sna palpace vyZaduje ptiméienou polohu pacienta, palpace bficha
pacienta leziciho naznak s dolnimi kon¢etinami pokréenymi v kolenou a podlozenymi
kvili uvolnéni bfisniho svalstva, horni koncetiny pfipazené. Zvlastnimi pohmatovymi
vjemy jsou undulace a fluktuace (viz nize). Tak jako pfi perkusi se pacienta nejdiive
zeptame na misto maximalni bolestivosti a tuto lokalitu vySetiujeme az na konec. Pied

zapocetim vySetieni se ujistime, Ze mame teplé ruce, abychom pacientovi nezpusobili

127



nepiijemné pocity, a neovlivnili tak diagnostickou hodnotu palpace zvySenim napéti
bfisni stény a reflexnim zpomalenim peristaltiky.

Palpace krku. Na krku palpujeme uzliny v prubéhu m. sternocleidomastoideus,
pod uhlem mandibuly, pod bradou a supraklavikularné. V§imame si jejich velikosti,
konzistence, pohyblivosti, vztahu k okoli, teploty a pfitomnosti vira a Selesti. Struma
je definovana jako zvétSeni $titné zlazy, jejiZz objem je vétsi neZ objem posledniho
¢lanku palce vySetfované osoby. Pfi posuzovani §titné zlazy je tieba vzdy patrat i po
jinych projevech tyreopatie a posoudit, zda jde o netoxickou strumu, hypotyre6zu nebo
hypertyredzu. Zvétseni §titn€ zlazy miize byt jak u hypotyredzy, tak u hypertyredzy.

Palpace hrudniku. Za¢iname pfilozenim dlani na obé dvé strany horni ¢asti hrud-
niku a jemnym tlakem prechazime dold az pod 12. Zebro. Tento postup opakujeme
lateraln¢ a také na pfedni stén€ hrudniku. Hledame deformity Zeber, uzliny mékké
a pohyblivé, ale také tvrdé a nepohyblivé, oblasti svalového napéti a bolestivosti. Pfi
bolesti na hrudniku palpujeme v bolavé ¢asti na vylouceni zanétlivych zmén anebo
pravych stenokardii. Dulezitou ¢asti palpace hrudniku je zjisténi deviace trachey.
Palpaci zjistujeme stejnou vzdalenost bo¢ni stény trachey od medialni ¢asti kyvace
hlavy na obou stranach od jugularni jamky. Popsanou detailni palpaci hrudniku dé-
lame v akutni medicin€ az na zakladé podnéti a podezieni vyplyvajici z anamnézy.
Srdce palpujeme vyjimeéné, nicméné ob¢as muze palpace srde¢niho hrotu pomoci pti
stanoveni diagnozy. Fyziologicky je hmatné pulzace srde¢niho hrotu u $tihlych lidi
ve 4.-5. mezizebii mirn€ do stiedu od levé medioklavikularni ¢ary. Pii dilataci levé
komory je hrot posunuty doleva a nize a pfi hypertenzi je uder hrotu zvedavy.

Palpace bricha slouZzi na zjiSténi patologie bfi$ni stény, krepitu v bfisni sténé, je-
Jiho napéti a na objeveni patologickych ttvari lokalizovanych v bfisni sténé a v bfise
samotném. Pro ucely palpace rozdélujeme bticho do ¢ty anebo deviti oblasti: ¢tyfi
kvadranty jsou pravy a levy horni kvadrant a pravy a levy dolni kvadrant. Devét oblasti
déli bficho na horni ¢ast — epigastrium s levym a pravy hypochondriem po stranach,
sttedni ¢ast — mezogastrium, v jejimz stiedu se nachazi umbilikalni oblast, a dolni
¢ast — hypogastrium, po jehoz stranach je prava a leva inguinalni oblast. U zdravého
¢lovéka umime palpaci nahmatat dolni hranu jater a ledvin, vSechno ostatni je pak
patologické. Zaciname palpaci $pickami prstl zjisténi uzlin ve sténé, hernii, lipomech
a na oveéfeni pfitomnosti oblasti se zvySenym napétim bti$ni stény. Zvlastnim jevem
Je undulace v pfitomnosti ascitu. Na jedné strané biicha prstem rozvinime tekutinu
a na druhé stran¢ citime plochou dlan¢ naraz tekutinové viny. Fluktuace vznika nad
malymi dutinami (absces, cysta), stlacovanim stiidavé $pi¢kami dvou prsti citime
pielévani tekutého obsahu. Fluktuovat muze také patella pifi vypotku v kolennim
kloubu. Deskovité tvrdé napéti bfisni stény v lokalizované oblasti anebo v celém jeho
rozsahu vznika pfi peritonitid€ a tupych trazech bficha. Pii lokalizované peritonitidé
stla¢ime bfiSni sténu a nahle tlak uvolnime, objevi se bolest v misté zanétu (Blumber-
glv pfiznak). Bolest pod pravym Zebernim obloukem pfi palpaci v nadechu vznika pfi
zanétech zluéniku (Murphyho ptiznak). Pfi palpaci (zasouvani) prsti pod Zebernimi
oblouky vpravo a souasném nadechu, miiZzeme citit hranu jater anebo hydrops/empyém
zlu¢niku a vlevo dolni pdl sleziny. Napéti predni bfisni stény ma mnoho diferencialné
diagnostickych charakteristik podle mista, rozsahu a stupné napéti. Je-li napéti stény
(defense musculaire — svalové napéti) v celém rozsahu, znamena to peritonitidu (akutni
pankreatitida, perforovany apendix, zaludek, duodenum anebo tlusté stievo) anebo tupé
poranéni bficha s podezienim na vnitini krvaceni. Napéti svalstva v pravém hornim
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kvadrantu — hypochondriu nasvéd¢uje cholecystitidé, viedové chorobé Zaludku, pan-
kreatitidé anebo hepatitidé. Napéti v epigastriu se objevuje pfi pankreatitidé a viedové
chorobé. V pravém dolnim kvadrantu — hypogastriu pfi apendicitid€, divertikulitid¢
céka, v levém pii divertikulitidé sigmy. Lateralni napéti se objevuje pfi patologickych
procesech ledvin. Podobné pfi vyskytu patologické rezistence byva lokalizace podle
organii v bfisni dutiné. Ascites mize byt zpisobeny nejen poskozenim jater, ale take
kardialni dekompenzaci anebo karcinomatézou visceralniho peritonea. Bolesti s na-
pétim svalstva v celém rozsahu bfisni stény jsou typické pro ileus, difuzni zanétlivou
nebo chemickou peritonitidu a pro gastroenteritidu.
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Obr. 8.1 Palpace bricha — 4 kvadranty ~ Obr. 8.2 Palpace biicha— 9 oblasti

Palpace kon&etin. Na hornich konéetinach palpujeme nejvice pulz, typicky na radialni,
kubitalni a brachialni arterii. Palpujeme bilateralné a porovnavame kvalitu pulzu. Na
dolnich koné&etinach palpujeme a. femoralis, poplitea, tibialis posterior a dorsalis pedis.
Oboustranna palpace a porovnani kvality pulzu, stejné jako vySka vymizeni pulzu na
jedné konéeting, jsou diagnosticky cenné. Palpaci pfi urazovych déjich umime najit
misto maximalni bolestivosti, citit krepitus, zjistit deformaci kloubu, napéti svalstva,
zmény teploty lokalné na jedné kondetiné anebo rozdily teplot mezi obéma koncetinami.
Podezieni ovéfime polozenim obou nasich dlani na kizi periferni ¢asti koncetiny a po
chvili dlané vyménime. Registrujeme rozdil teploty pocitem.
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8.3  Vysetieni poklepem - perkuse

Poklep se vyuziva na vyvolani zvuki, které jsou ménéné denzitou tkéni a struktur.
Vyuziva fyzikalni zdkony akustiky a jedna se v podstaté o metodu vy3etieni sluchem.
Zvuky mohou byt bubinkové, tlumené, zkracené. Cilem poklepu je uréit oblasti, ve
kterych je pod prsty pfi klepani vzduch (bubinkovy — tympanicky poklep nad zalud-
kem a stfevy), tekutina (poklep hypersonorni) anebo pevny organ (poklep temny nad
srdcem). Temny zvuk pii poklepu je charakteristicky pro rozhrani mezi hranicemi
vzdusnych a nevzdusnych organi. Technicky je poklep metodou vyzadujici ur€ity cvik:
1. Na vySetfovanou oblast polozime posledni ¢lanek prostiedniku jedné ruky, druhy
a Ctvrty prst se nedotykaji téla.
2. Pohyby zapésti provadime udery $pickou tfetiho prstu druhé ruky na rozhrani mezi
proximalnim a medialnim falangem prostedniku polozeného na kazi.

Druhy zvuki pfi poklepu: bubinkovy nad Zzaludkem, patologicky nad pneumothora-
xem a vzduSnymi dutinami v plicich, hypersonorni nad emfyzémem plic, zkraceny
normaln¢ nad jatry, patologicky nad vypotkem/tekutinou v plicich a hrudni dutiné
a nad atelektazou.

Poklep hrudniku. Prst, na ktery klepeme, je umistény dlouhou osou v prubéhu
interkostéalniho prostoru. Poklepem na hrudniku zji§tujeme rozsah pohybi branice,
vzdusnost plic a lokalizované patologické procesy. Jasny poklep je nad zdravymi pli-
cemi, hypersonorni nad emfyzematickymi plicemi, bubinkovy nad pneumothoraxem,
temny nad hydrothoraxem. Rozsah brani¢nich exkurzi zjistime poklepem pfi normalnim
klidném dychdni na zadni a bo¢nich sténach hrudniku — horni hranice, nasledné se
pacient zhluboka nadechne a zadri dech. Béhem tohoto &asu zjistime dolni polohu
branice. Za normalnich okolnosti je rozdil 2-3 cm stejny na obou stranach. Po skonéeni
lokalizace nesmime zapomenout fici pacientovi, Ze uz mize dychat.

Poklep bficha. Pacienta polohujeme na zdda s pokréenymi a podlozenymi koleny,
mirné podloZenou hlavou. Musime mit teplé prsty. S poklepem za¢neme teprve ve
chvili, kdy nam pacient povi anebo ukéze misto maximalni bolestivosti a uklidnime
pacienta prohlaSenim o citlivosti vy3etieni a vySetfenim nejbolestivéjsich oblasti az
na zavér. Za normalnich okolnosti je nad zaludkem a stievy bubinkovy poklep, temny
nad jatry a slezinou. Poklepem muiZeme zjistit velikost jater, kterd normalné nepre-
sahuje zeberni oblouk. Mal4 jatra poklepem neuréime, pouZijeme tedy auskulta¢ni
metodu: poloZime fonendoskop 10 cm pod Zeberni oblouk a $pi¢ku prstu tahame po
kizi bficha soub&zné s hranici zeber v ¢afe zhruba 10 cm dlouhé vzdy vys a vys az
do zmeény zvuku z hypersonorniho na tlumeny. Stejnym zpasobem zjistime i piesah
Jater pies Zeberni oblouk pfi obéznich pacientech s problematickou palpaci a perkusi.
Pii lokalizované peritonitide je nad mistem s drazdénim peritonea vyrazna poklepova
bolestivost (Pleniesovo znameni). Specidlnim druhem poklepu je zjistovani tapotementu
v lumbalni oblasti iderem malikovou hranou dlané na obou stranach paravertebralné
v horizontalni roviné. Pozitivni tapotement jednostranny anebo oboustranny je, jestlize
citi pacient mirny poklep bolestivé — pfedevsim pti renalni kolice a zanétu ledvin.
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8.4  Vysetieni sluchem — auskultace

JiZ v dobé prvnich seznamovacich vét, jesté pied auskultaci srdce, plic a bficha,
hodnotime poslechem psychické a mentalni funkce, kvalitativni poruchy védomi ve
smyslu neadekvatnich odpovédi, nesrozumitelného vyjadiovani, fe¢ a jeji plynulost,
pocet slov na jeden nadech, ton hlasu, ktery mize byt klidny, nezicastnény, agresivni,
plactivy. I rozpor mezi nezu¢astnénym tonem hlasu a mnozstvim subjektivnich téz-
kosti miize byt napomocny pii stanoveni diagnézy neurézy. SlySet na dalku mizeme
hypotyredzu a laryngitidu (chrapot), edém plic (chrupky z bublin), astma (distan¢ni
vedlejsi dychaci fenomény pii vydechu) nebo alergicko-anafylaktickou reakci (dysfonii,
inspiracni stridor), cévni piihodu a intoxikaci alkoholem (dysartrie). Poslech pomuze
rozlisit také pacienta akutniho od chronického, polymorbidniho. Akutni pacient ma na
zatatku anamnézy nékolik malo pfiznaki z jednoho organového systému, které vznikly/
zhorsily se v nedavné minulosti, polymorbidni chronik ma mnoZzstvi riznych ptiznaki
v riznych organovych systémech, které trvaji n€kolik dni az tydni (ztiZzené dychani,
svirani na hrudniku, nechutenstvi, bolesti kloubt, zad, paleni v rliznych ¢astech téla),
anebo mezi prvnimi prezentuje bizarni tézkosti jako napf. svrbéni na hlavé, pichani pod
zebry pii zavazovéani obuvi a podobné. Pouzitim fonendoskopu poslouchame zvuky
pfichazejici z vnitinich organd. Je velmi dillezitou soucésti vySeteni respiracniho,
kardiovaskularniho a gastrointestindlniho systému.

Auskultace miize byt ptima — pfiloZenim ucha pii nahlé potfebé auskultace mimo
dosah vybaveni — anebo nepfima — fonendoskopem. Fonendoskopy maji rotacni
rezonatory, plochy s membréanou na poslech vyssich tonli a zvon bez membrany na
niz§i tony. Fonendoskop by nemél byt studeny, musi pfiléhat, ale nesmi byt piilis
pritladen. V rychlosti je mozné auskultovat pii jednoznacném nélezu také pies jednu
vrstvu odévu (kosile, tenky svetfik). Na zacatku auskultace poslouchdme na prvnim
misté déle, aby si ucho privyklo na tiché zvuky po pfedchazejicim hluku okoli. Pfi
diskrétnich nalezech je potfeba ticha v mistnosti, nevysetiujici zdravotnik upozorni
piibuzné a pozada je o ukonéeni hovoru, vypnuti zvuku televize, radia apod.

Auskultace hrudniku — plic. Idealné se vysetiuje v tichém prostiedi pfi sedicim
anebo stojicim pacientovi. P¥i vySetfovani v patefni ¢asti my meél mit pacient horni
kongetiny prekiizené vpiedu tak, aby se lopatky co nejvice lateraln€ odhalily. Poslou-
chame na obou stranach hrudniku symetricky ze strany na stranu a shora dol v dobé
normalniho a hlubokého dychani, v inspiriu i exspiriu, protoze intenzita dychacich
fenoménii je pfimo umérna rychlosti proudéni vzduchu. K rliznym diagnostickym za-
vérim dospé&jeme, je-li auskultaéni nalez symetricky (astma, kardialni dekompenzace),
anebo asymetricky (bronchopneumonie, nador, jednostranny vypotek, pneumothorax).
Specialnim zplisobem auskultujeme plice po intubaci na ovéfeni polohy kanyly a pfi
podezieni na pneumothorax, abychom eliminovali moznost slySet dychaci fenomény
prenesené z druhé strany: bilateralné v druhém mezizebii v medioklavikularni ¢afe a ve
sttedni axilarni ¢afe ve 4.—5. mezizebernim prostoru, po intubaci jesté také v epigastriu
na ovéfeni nepfitomnosti vzduchovych bublin v zaludku. Normalni dychaci fenomény
jsou zplsobené proudénim vzduchu v plicich. Vezikularni (alveolarni) dychani je
charakteristické nizkym tonem a je slySitelné pfedevsim v perifernich oblastech plic,
vice a hlasit&ji po dobu inspiria nez exspiria. Bronchidlni dychani ma tony vyssi, je
slysitelné predevsim v predni ¢asti hrudniku a v zadni horni ¢asti. Jednostranné osla-
bené dychani slychdme pfi endobronchialni intubaci, pfevazné do pravého bronchu.
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Na ziskani zruCnosti pfi auskultaci je tieba poslouchat také sam sebe, kolegy a teprve
ve chvili, kdy do usi ,,dostaneme* normalni nélez, budeme lépe védét jak identifikovat
nalezy patologické.

Pfi niZ38{ naplni plic vzduchem jsou bronchialni zvuky hlasité&jsi a hovoiime o tru-
bicovitém dychéani. Nejlépe je slySitelna nad bifurkaci trachey a v exspiriu. Pfidavné,
anebo patologické dychaci fenomény jsou ve tiech skupinach:

1. Suché kontinudlni chrupky slysitelné jako piskoty a vrzoty pfi edému sliznice
bronchi a bronchospazmu — astma, chronické bronchitida — mohou byt slysitelné
také na dalku bez fonendoskopu. Hovofime o distan¢nich patologickych dycha-
cich fenoménech. Piskoty slySime také pti CHOPN, anafylaxi, cizim télese v DC,
epiglotitidé a infekcich hornich cest dychacich.

2. VIhké chrupky slysitelné pfedevsim pfi vydechu, tzv. fenomény bublin pti kardi-
alnim selhavani v malém obé&hu, bronchopneumonii, bronchitidé, edému plic.

3. Krepitus v inspiriu (zvuk jako pfi Susténi vlasi mezi prsty) pii bronchopneumonii,
infarktu plic a plicni fibroze. Patologicky krepitus pfi odkaslani nevymizi. Jako
krepitus se oznacuji i patologické zvukové fenomény pri kardialni dekompenzaci
v malém obé&hu.

Ridkym nalezem je pleurdlni tfeci Selest pfi suché pleuritidé (zvuk jako chiize po
zamrzlém snéhu).

Auskultace hrudniku — srdce. Jedna se o nejdilezitéjsi z vySetieni pomoci smysla,
palpace a perkuse se neuplatiiuji, protoZze RTG hrudniku da piesné&jsi obraz o velikosti
srdce. Zvuky slysitelné pfi auskultaci rozdélujeme na srdeéni ozvy a srdeéni Selesty.
Ozvy jsou normalni zvuky.

1. Ozva systolickd vzniké uzavérem mitralni a trikuspidalni chlopné na zacatku systoly
komor,
2. Ozva diastolicka uzavérem semilunarnich — polomési¢itych chlopni (aortalni

a pulmonalni).

Vzdé€lan€jsi a zkusen€jsi specialisté slysi také rozstép 2. ozvy, 3. a 4. ozvu. Pauza
mezi systolickou a diastolickou ozvou trva asi 0,2 s a mezi diastolickou a systolickou
asi 0,5 s (systolické a diastolicka pauza). Selesty jsou abnormalni zvuky ze srdce
nebo velkych cév ve chvilich, kdy proudéni krve neni laminarni ale turbulentni (pti
stendzach chlopni), anebo krev proudi také jinym nez fyziologickym smérem (pfi
nedomykavosti). Typicka mista na auskultaci jsou:

* aortalni chlopen ve 2. mezizebfi pii sternu vpravo,

» pulmondlni chlopen ve 2. meziZebfi vlevo u sterna,

« trikuspidalni chlopen ve 4.—5. mezizebii vlevo pfi sternu a

* mitrdlni chlopen v oblasti hrotu, 4.-5. meziZebii vlevo v medioklavikularni ¢afe.

Pti srde¢nich $elestech hodnotime slysitelnost od 1 do 6. Selest hlasitosti 1/6 je sot-
va slySitelny, slysi pouze profesor interni mediciny a kardiolog, $elest 5/6 (hlasity
Selest) a 6/6 (slysitelné i bez fonendoskopu) slysi i zacatecnik. Nékteré Selesty jsou
slySet pouze pfi nadechu, jiné pfi vydechu, nékteré je 1épe slySet v poloze pacienta na
zadech, dalsi v predklonu nebo na pravém boku. Tyto drobnosti nejsou pro urgentni
medicinu podstatné.
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Auskultace bricha. Zvuky z organt bfi$ni dutiny auskultujeme ithned po pozo-
rovani, abychom je zachytili je$té pted tim, nez by se mohli zvyraznit anebo utlumit
perkusi a palpaci, které jsou pfece jen bolestivejsi nez auskultace. Poslouchame nor-
malni anebo zménéné, piipadné chybéjici zvuky vydavané vzduchem a tekutinou ve
sttevech v dobé peristaltiky. Nad pfedni bfi$ni sténou mohou byt slySitelné i Selesty
pfi patologickych procesech ve velkych cévach.

Pti za¢inajici obstrukei stfeva jsou zvuky nejprve vyrazné, peristaltika je hyperak-
tivni proximalné od mista obstrukce ($krundani). Postupné se zvysuje tonina zvukd,
stiidaji se obdobi zvy3ené a snizené peristaltiky, az nakonec peristaltika zcela vymizi.
Vyrazné zvukové fenomény v biise jsou slySitelné i pii gastroenteritidé. Nepfitomnost
sttevnich zvuki miZzeme deklarovat aZ po tichu, které trva po dobu 2-3minutové
auskultace bficha.

Cich vyuzivame pii fyzikdlnim vySetfeni méng, citlivost ¢ichu podléha velkym
interindividualnim rozdilim. Typicky citime zapach z ust pii pfemife uzivani alkoholu
(foetor ex ore ethylicus), aceton pfi diabetes mellitus, hladovce, intoxikaci kyselinou
salicylovou a metanolem, hoiké mandle pii intoxikaci kyanidy, ¢esnekovy zapach
pfi intoxikaci organofosfaty, arzénem a olovem, anebo evidujeme zdpachy prostiedi.
Pfed necelymi 200 lety se vyuZivala i chut’ mo¢i k diagnostikovani cukrovky (odtud
mellitus — latinsky medovy).
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9  Fyzikalni vysetreni

Pfi sledovani pacientli v nemocnici se zjistilo, ze ze 100 pacientii mélo 26 symptomy
a priznaky zjistitelné anamnézou a fyzikalnim vySetfenim, které vedly ke zméné 1écby,
ale jen polovina z nich (14 pacientt) méla pfiznaky zjistitelné zobrazovacimi a funk¢-
nimi vy$etfenimi. Fyzikalni vySetfeni mizeme vykonat dvéma zakladnimi zptisoby. Pfi
akutnich onemocnénich a urazech, predev§im jsme-li prvnim zdravotnikem v kontaktu
s pacientem a stav vznikl fadové pied nékolika minutami, postupujeme podle dileZitosti
piiznaki. Nejdfive zjistujeme stav zakladnich zivotnich funkci a ptipadné priznaky
ohrozujici Zivot postiZzeného, potom ostatni ptiznaky (prvotni a druhotné vySetieni).
Takovy systém vysSetfeni se vyuziva predev$im v pfednemocni¢ni péci. Pfi akutnim
zhorSeni chronického vnitiniho anebo neurologického onemocnéni postupujeme podle
schématu: vySetfeni celkového stavu, lokalni stav postizeného organového systému
a nasledné vySetfeni souvisejicich organovych systému. Takovéto vySetfeni se prefe-
ruje také v nemocnicnich podminkach. Je to dané moznosti pfivolani specialisti, jako
jsou napf. konziliati, ktefi kazdy vySetii ptedevsim ,,svlij* systém. Internista prevazn¢
kardiovaskularni, respira¢ni a gastrointestinalni a traumatolog kosterni a svalovy sys-
tém. Samoziejmé, mozné jsou také kombinace téchto zptisobli vySetieni, které zaviseji
od specializace, vzdélani a zkuSenosti pfislusného zdravotnika. Postup je popsany
v nasledujici kapitole. Principialné je ale vzdy tfeba vySetfit celého pacienta, n€které
organy vice podrobné, jiné méné detailné v zavislosti na anamnéze. Nikdy nesmime
podlehnout vlastnimu pocitu geniality pii onemocnénich a stavech, kde se diagnoza
vnucuje jiz z dalky, protoze nejdominantnéjsi udaje z anamnézy a fyzikalniho vySetfeni
mohou maskovat jiné diskrétni nalezy s vét§im potencidlem ke komplikacim a s vySSim
rizikem morbidity a mortality.

VySetieni postizeného

Pi vyskytu nehody nebo vzniku ndhlého onemocnéni a ovéfenti si, Ze pro zdravotnika
nehrozi nebezpeéi z prostedi, od pacienta anebo jeho okoli, je tfeba systematickym
postupem zjistit, co se stalo. Slouzi na zjisténi piiznaki poruchy zdravi. Zjistujeme
symptomy (subjektivni) a pFiznaky (objektivni ndlezy). Terminologie ,,symptomy*
a ,,pfiznaky* u nas neni zazita a termin ,,pfiznaky* se pouziva pro subjektivni i objek-
tivni pfiznaky onemocnéni spole¢né. Pfi nahlych stavech se zjiSt'ovani subjektivnich
a objektivnich pfiznaki navzajem prolina a dopliiuje. Nesmirné dilezité je postupovat
podle $ablony, ktera je nacvicena a fixovana, protoze jinak hrozi riziko vynechani ota-
zek anebo &asti vysetfeni. To si samo o sobé vyzaduje maximalni soustiedéni, i kdyz
vétSinou otazky na pacienta predchéazeji vySetieni, ale nékdy jsou reakce pacienta
pomalejsi, nez je potieba zjisténi piiznakl ohrozeni Zivota, a tak hlava vySetiujiciho
je soustfedéna na jiné nez vysetiujici smysly.

Mozek je schopen sledovat soubézné jen nékolik d&ji a pfijimat omezené mnozstvi
informaci. Musime-li se pii vySetfovani sousttedit na zakladni postupy, neziistdva kapacita
na sledovani detailli a odlidnosti a dilezité kaminky do mozaiky diagndzy se ztraceji.
Vysetfeni vykonava kazdy (laik, nebo zdravotnicky pracovnik), kdo pfijde k poranéné
osobé anebo k osobné s nahlym onemocnénim jako prvni. Hloubka vysetieni se liSi
podle vzdélani, kompetenci a zkusenosti. I laik umi zjistit stav bezvédomi, zastavu
dychani, vn&jsi krvaceni, mize s vysokou pravdépodobnosti predpokladat poskozeni
kréni patefe a poranéni kosti, kloubt a svali. Od profesionala se ocekava, ze definuje
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stupeni, kvalitu a hloubku bezvédomi, podle lokalizace zavaznost krvaceni a také
frekvenci, kvalitu a charakteristiku dychani. Celkové vySetfeni sestava ze dvou &asti:
1. prvotni vySetfeni a podle potieby resuscitace,

2. druhotné vySetfeni: anamnéza, méfeni vitalnich funkci, vySetieni od hlavy k patam.

Toto je pouze pedagogické déleni. Ve skute¢nosti se tii slozky druhotného vysetieni
navzajem prolinaji anebo je v ramci neodkladné zdravotni péée (prednemocniéni anebo
nemocnicni) vykonavaji dva zdravotnici. Jeden — vedouci tymu — zjistuje anamnézu
a vykonava vySetfeni. Druhy méfi parametry vitalnich funkci, dali pfipravuje pomiicky
na zajiSténi dychacich cest a dychani, zastaveni krvaceni, na vstup do cévniho fe¢isté
a znehybnéni. V zddném ptipadé nesmi dojit k rozdéleni na zdravotnika zjidtujiciho
anamnézu a na zdravotnika vySetfujiciho smysly, protoZze anamnéza a fyzikalni vyset-
feni jsou tak izce propojené, Ze se museji potkat v jednom mozku. Vysledek méfeni
vitalnich funkci se da referovat anebo zapsat do dokumentace, kde si vySetfujici
zdravotnik tdaje prohlédne.

91  Prvotni vySetieni

Cilem prvotniho vySetieni je zjistit stavy, které bezprostfedné ohrozuji Zivot postize-
neho. Potfebujeme zjistit pfitomnost, charakteristiku a kvalitu védomi, dychani, pulzu
a vngjSiho krviceni (bezvédomi, apnoe, asystolie, velké vn&jsi krvaceni a $ok jsou
stavy bezprostfedné ohroZzujici Zivot). Pomoc anebo 1é¢bu je tieba zagit poskytovat
co nejdiive v nékolika desitkach sekund po zji$téni zivot ohrozujiciho stavu. Prvotni
vySetfeni mlze trvat zkusenému zdravotnikovi 30-60 s.

911 Védomi

Definice: uvédomovani si sebe samého, anebo bdélost — stav centralni nervové soustavy,

schopnost reagovat na vngjsi a vnitini podnéty. Fyziologické védomi se nazyva lucidni

(Jasn€). Také u zdravych lidi vSak miize dochazet ke zménam védomi: ve spanku, pfi

nadmérné unavé, v hypnéze apod. Chorobou ovlivnéné védomi je jiné neZ u zdravého

jedince. Chorobou se ovliviluje stav védomi, kterym se nasledné méni i jeho obsah.

Vlastnosti védomi jsou:

* bdélost (vigilita),

* jasnost (lucidita),

* rozsah (kapacita),

* idiogndze — schopnost pfitadit obsah védomi k vlastnimu ,,ja“, tedy autoidentifikace,

* sebeuvédoméni — schopnost hodnotit vlastni chovani, zaujmout k nému postoj —
zahrnuje také uvédomeéni si hodnoceni vlastni osoby na zékladné posouzeni jinych
lidi (heteroidentifikace). Bd€lost a jasnost byvaji ovlivnéné nejvice intoxikacemi,
urazy hlavy a mozku, kieovymi stavy, rozsah védomi pfevazné somatickymi
nemocemi internimi, cévnimi, neurologickymi a pfi psychickych poruchach byva
naruSena auto- a heteroidentifikace.
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Poruchy védomi — oslabeni bdé€losti a schopnosti reagovat na podnéty z vnéjSiho
prostiedi se oznacuje jako tzv. zastfené védomi anebo bezvédomi. Tato kvantitativni
porucha védomi miize mit Ctyfi stupné:

1. somnolenci — postiZeny je spavy, letargicky, ale probuditelny, na otazky odpovida
s latenci, ale spravné, maze pfijimat potravu a tekutiny, udrzi mo¢ a stolici;

2. sopor — jako hluboky spanek, probouzi se pouze na bolestivé podnéty, ale okamzité
upada zpét do bezvédomi;

3. koma — hluboké bezvédomi, pacient nereaguje na zadné vnéjs$i podnéty, reakci
na vnitini podnéty neumime piesné zhodnotit a pfedvidat; jsou pfitomné poruchy
dychani a cirkulace, pacient je inkontinentni;

4. synkopa — (osobita forma) vznika nasledkem relativniho nedokrveni CNS a spon-
tanné odezniva v kratkém case po padu do vodorovné polohy.

Kvantitativni poruchy védomi zji§t'ujeme nejdiive rychlym zpisobem pomoci dvou
podnétu — osloveni a bolestivého podnétu. Bolestivy podnét musi byt aplikovany
nejen na spravném misté, ale také dostate¢nou intenzitou. Klasicky provadime bo-
lestivy podnét stiskem koncového ¢lanku prstu ruky, stiskem m. trapezius, tfenim
kloubi ruky po kostosternalnim spojeni parasterndlné, anebo vytvofenim koZzni rasy
na piedlokti. ,,Poplacani* a/nebo fackovéni po tvarich neni bolestivym podnétem,
ale popudem k agresivit¢ u somnolentniho intoxikovaného postizen¢ho, zaroveii ab-
solutné neucinné pii soporu. Aplikace bolestivych podnéti na genitaliich a prsou je
neeticka bez ohledu na diagnozu, a to ani pii umyslném sebeposkozovani. Na zédkladné
dvou podnéti rozdélime védomi na Ctyfi kategorie: védomi jasné, somnolenci, sopor
a koma. Citlivéj§im a reprodukovatelnym vysetfenim, které provadime az pii druhot-
ném vySetfeni, je stanoveni hodnoty Glasgowské stupnice bezvédomi. Hodnoti stav
védomi, funkce mozkové kury, kmene, senzorickou a motorickou funkci CNS a michy.
Nejvyssi bodové ohodnoceni je 15, nejnizsi 3. Skdre pod 8 znamena téZkou poruchu
mozkovych funkci. Pti lehkém poranéni CNS byva GCS 1314, pfi stfedné tézkém
9-12 a pii tézkém 3-8 bodui. Pii tézkém poranéni/stavu je tfeba odlisit kratkodoby
pokles GCS pfi hypoglykemii, kolapsu, generalizovaném stavu kie¢i a dlouhodoby
pokles pfi urazech a intoxikacich. Poruchy védomi mohou byt i kvalitativni a zdkladnim
projevem je dezorientace. Sem patfi:
« amence — porucha chovani vyvolana organickym poSkozenim CNS nemoci, Grazem,
nadorem;
 delirium — porucha charakterizovana zmatenosti, poruchami pozornosti, orientace,
halucinacemi, bludnymi piedstavami, rozruSenim;
« obnubilace — nenapadna porucha védomi, postizeny jedna ucelné a védomé, ale
automaticky a na urcitou ¢ast jednani si nepamatuje.

V této problematice nejsou presné definované pojmy, a tak se ¢asto pod jednotlivymi
terminy skryva odlisny obsah.

Glasgowska stupnice bezvédomi rozeznava pét stupnt slovni reakce, z toho zadna
odpovéd’ svédéi o kvantitativni poruse védomi, orientovand odpovéd’ je fyziologicky
normalnim stavem, dezorientovana a nepiimerend sved¢i o kvalitativni poruse védomi
a nesrozumitelna je projevem poruchy kiiry mozku anebo hlavnich nervi. Specidlni
poruchou védomi je retrogradni amnézie, ktera se da zjistit jen anamnesticky, ne
vzdy je vSak pfi prvotnim vySetfeni ¢as na vétsi pocet otazek. Neni-li pacient evidentné
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dezorientovany, mize 1 zkuSeny zachranar tuto skutecnost piehlédnout. Odlisit od-
povédi postizeného napt. 0 mechanizmu razu od informaci, které se dozvédél od
svédki a podava je jako vlastni védomost, se samoziejmé d4, ale ne otazkami typu:
Byl jste v bezvédomi? Je-li pacient pfi védomi a odpovida na pozdrav, miizeme prvotni
vySetfeni omezit na zméfeni zakladnich Zivotnich funkci (frekvence dychani, pulzu
a krevni tlak). VySetfeni musi zachazet do detaili a piiznaky zafazujeme do mozaiky:
pii dezorientovaném postizeném hleddme na boc¢nich stranach jazyka a na Spiéce
stopy po zubech (otlaceniny, odfeniny), po zahryznuti pfi kiecich. Poranéni hlavy
a mozku v nedavné minulosti pfehlédneme, jestlize neprohmatame celou vlasatou
cast hlavy, kde patrame po podkoznich hematomech a zaschlych strupech z krvaceni
z povrchovych ran.

912  Dychani

Nejprve se presvédéime o prichodnosti dychacich cest. Jestlize pacient artikuluje,
zkontrolujeme dutinu ustni na ptitomnost cizich téles. Indikaci na okamzité zajisténi
dychacich cest je masivni poranéni obliceje, kraniotrauma s GCS 8 a méné, pronikajici
poranéni do télesnych dutin (hlava, krk, hrudnik, bficho) a $ok. Pohledem zkontrolujeme
dychani pozorovanim symetrického zdvihani hrudniku, palpaci zjistujeme podkozni
emfyzém a krepitus zeber. Sledujeme frekvenci: zpomalené dychani — bradypnoe —
méné nez 10/min anebo zrychlené — tachypnoe — 30/min a vice, déle pak pravidelné
anebo nepravidelné; charakteristiku: lapavé, povrchni, hluboké, bez anebo s pomoci
pomocnych dychacich svalii; funkénost: dostatecné, nedostate¢né. Viditelné zapojo-
vani pomocnych dychacich svalii zad, krku a pletence ramen a/nebo tachypnoe svéd¢i
o hrozici anebo zacinajici respiracni insuficienci. Hyperventilace je funkéni diagnéza
na zakladé vysetieni krevnich plynt, ale mizeme ji predpokladat také bez ptistrojového
vybaveni na zaklad¢ fyzikalniho vySetfeni a anamnézy. Pokud dycha pacient zhluboka
a zrychlen€ zéroven a je bezprostiedné po vyznamné fyzické aktivité, diagnoza hy-
perventilace je nepravdépodobna. Jestlize ale dycha zvétSenymi dechovymi objemy
pacient sedici v pokoji, je hyperventilace i s biochemickymi dusledky v krvi velmi
pravd€podobnd. Nasledky na cerebralni a koronarni cirkulaci zjist'ujeme pozdé&ji pfi
druhotném vySeteni. Podobn¢ o hypoventilaci nemluvime pouze na zékladé frekvence
dychani, ale hodnotime v soucinnosti s dechovymi objemy. Tachypnoe a hyperventilace
nejsou synonyma, stejné jako bradypnoe a hypoventilace.

91.3 Krevni obéh

Je-li postizeny v bezvédomi a apnoicky, za¢neme resuscitaci obéhu a/nebo dychéni za
soucasného zapindni monitoru. Jestlize je pacient v bezvédomi a registrujeme dechovou
aktivitu, zjiStujeme pfitomnost krevniho ob&hu hmatanim pulzu na a. carotis externa
(anebo a. femoralis) na jedné strané. V ptipadg, Ze je postiZzeny pii védomi a dycha,
zjistujeme psychické funkce, barvu kiize a jeji charakteristiky — tepla a sucha anebo
studena a vlhka. MZeme zacit se zjiStovanim piitomnosti anebo nepiitomnosti pulzu,
zafiname hmatanim pulzu na zapésti, potom ve slabiné a na krku. V takovém pfipadé
se jedna zaroven o fyzicky kontakt s pacientem, kterym davame najevo svij zajem,
a pacienti v dneSni dobé techniky, dotykaji-li se jich zdravotnici jen sondami a pii-
stroji, oceniuji dotyk rukou jako lidsky pfistup. V ¢asové nouzi neni dalezité okamzité
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méfit absolutni hodnotu TK (pfedevsim pii vyskytu vétsiho poc¢tu postizenych), ale

je-li hmatny pulz na zapésti, pak je systolicky tlak vice nez 80 torru, je-li hmatny na

a. femoralis, je systolicky tlak vice nez 60—70 torrti a pfi hmatném pulzu na a. carotis

je systolicky tlak minimalné 40 torrd. Orienta¢ni hodnoty plati pro normotoniky a lidi

s hrani¢ni hypertenzi. Kapilarni navrat neni vSeobecné akceptovanou veli¢inou, ale jeho

zjisténi je jednoduché a rychlé a diagnostickd hodnota velmi vysoka (detaily v kap. 7

Meéfeni parametra vitalnich funkci). Jesté 1épe se pak o krevnim ob&hu pfesvéd¢ime

monitorovanim EKG.

914  Krvaceni - vnéjsi

Pohledem zjistime vnéjsi krvaceni v oblastech, kde tepny prochézeji blizko povrchu

téla (krk, ramena, predlokti, slabiny, stehno a lytko). Krvaceni skryté pod odévem

nahmatame nejpozdéji pii druhotném vyseteni. Pfi zjiSténi vyznamného krvaceni
je tfeba okamzité aplikovat tlak na ranu a privolat dalSiho zdravotnika na pfiloZeni
tlakového obvazu — postizeného nemuzeme opustit pfed improvizovanym oSetfenim.

Skryté krvaceni. Velmi dulezita je také kalkulace se skrytym krvacenim pii
zlomeninach dlouhych kosti, které mohou byt vyznamnéjsi nez viditeln€ vné;si krva-
ceni. Orientujeme se podle ptedpokladanych ztrat krve v jednotlivych anatomickych
lokalizacich. Zastaveni skrytého krvaceni znehybnénim zlomenin je také relativné
prioritni a déje se soub&ézné s druhotnym vysetfenim. V $ir§im slova smyslu zarazu-
jeme do skrytého krvaceni také ztraty krve a plazmy do hematomi v pohmozdéném
svalstvu, pfi popaleninach a edémy z tupych poranéni. Zjisténi rozsahu pohmozdénin
a popalenin je dulezité pro odhad oc¢ekavané hypovolemie.

Vnitini krvaceni. Klinicky se mizZe projevit jesté pied nasim pfichodem, ale muze
byt také delsi dobu relativné némé. To neznamenad, ze se neda ocekdvat na zakladé¢
mechanizmu urazu, a nic nam nebrani, abychom se ho snazili aktivnim pfistupem
najit a ovlivnit.

; Je-li postizeny pii védomi, dycha sam, ma hmatny pulz na velkych cévach a nevi-

dime velké vnéjsi krvaceni, mizeme pristoupit k druhotnému vySetieni.

Jestlize zjistime nepfitomnost anebo nedostate¢nost jedné nebo vice zdkladnich
zivotnich funkci, okamzité zaéneme s resuscitaci a/nebo zastavenim krvaceni. Resus-
citace se jako termin pouziva ve dvou vyznamech:

1. kardiopulmonalni resuscitace pii apnoe a zastavé krevniho obéhu,

2. resuscitace v $ir§im slova smyslu jako obnoveni, podpora anebo nahrada chybéjici
anebo nedostate¢né nékteré ze zakladnich zivotnich funkci, napf. resuscitace pfi
bezvédomi se zachovanym dychanim a krevnim obéhem, resuscitace krevniho
obéhu intravaskularnim dopliiovanim tekutin anebo resuscitace dychani pii hrozici
respiraéni insuficienci.

9.2 Druhotné vysetreni

Cilem je odhalit piiznaky, které neohrozuji bezprostiedné Zivot postizeného, ale mohly
by zptsobit komplikace, jestlize by nebyly odhalené. Komplikace mohou vést k ana-
tomické anebo funkéni ztraté koncéetin, multiorganovému selhani, hypovolemickému
soku, porucham koagulace a komplikaci muize byt také hypotermie. Fakt, Ze neohrozuji
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bezprostiedné Zivot postizeného neznamend, Ze neohrozuji zivot postizeného v del-
S$im Casovém horizontu. Druhotné vysetieni je slozené ze tii ¢asti: anamnéza, méfeni
vitalnich funkci a vySetfeni od hlavy k patam. Druhotné vySetfeni mize trvat dlouho
v zavislosti na slozitosti anamnézy, ale vySetfeni od hlavy k patam jako podstatna
Cast zabere 1-2 minuty. Provadi se oby¢ejné ve dvou fazich. Prvni fize je orientacni,
zjistujeme pfi ni vyrazné patologické nalezy pred tim, neZ zaéneme postizeného polo-
hovat, pfenaSet a umist'ovat do ambulance. Druha faze je podrobngjsi s odhalovanim
jednotlivych ¢asti téla v jiz uzavieném prostoru sanitniho vozidla. V priibéhu vyset-
feni zopakujeme méfeni vitalnich funkci a pacienta miZeme prohlésit za stabilniho,
neodliSuji-li se dvé hodnoty podstatné a zaroveii jsou v norméalnim rozsahu hodnot.
Jsou-li vitalni funkce mimo normalni rozmezi, musime méfit kazdych 5 minut az do
stabilizace stavu.

9.21 Anamnéza

Piedstavte se postizenému, uved'te svou zdravotnickou kvalifikaci a nabidnéte mu
pomoc (lidé si jesté nezvykli, ze 1ékar zachranné sluzby neni v bilé uniformé, zena
v posadce nemusi byt pouze Iékatkou a chlapi nejsou ,,sanit’aci).

Zeptejte se na pocity (nejcastéji je to bolest a selhani funkce ¢asti téla). Pfi bez-
védomi zkuste ziskat udaje od svédki ptihody. Pfi ndhlych onemocnénich a trazech
vzniknou ptiznaky nahle a z plného zdravi, anebo se vyrazné zhorsi chronické obtize
(napf. zadychavani se nékolik mésict a vyrazné dyspnoe nékolik minut). Odbér
anamnezy je podrobné rozebrany v jinych kapitolach.

Do zaznamu o zhodnoceni zdravotniho stavu osoby je tfeba zapsat ¢as vzniku
tézkosti tak, aby byl identifikovatelny, nejlépe v ¢asovém formatu, napf. ,,bolesti za-
caly v 16.20 hodin®. Jinou, ale méné vhodnou variantou je zapsani ¢asu vzniku podle
odvoditelného tdaje, napt. 5 minut pfed zavoldnim na operaéni stiedisko, 10 minut
pied pfichodem z4chranné sluzby. Casovy udaj miiZe byt mimoiadné dilezity pro
indikaci lé¢by (fibrinolyza, angioplastika), anebo z forenznich divodii (poranéni pfi
nasili, nehodé¢, pracovni raz). V zdznamu o zhodnoceni zdravotniho stavu osoby v &sti
anamneza by pii dopravnich nehodach nemél chybét udaj o pouZiti bezpe¢nostnich
pasu, aktivaci airbagti, pozici, ve které byl zranény nalezen pii pfichodu zachranart
na zakladné objektivné zjisténych faktd (vlastni zjisténi, hasi¢i, policie), ne podle
neovétitelnych tdaji svédki, ktefi mohou byt zaujati. Pfi pracovnich a sportovnich
Urazech udaj o pouziti bezpe¢nostnich prvki, jako napf. pfileb, chrani¢i, jisticich
bezpec¢nostnich prvkil a podobné. Viechny idaje se mohou ukéazat jako dilezité az
pozdé€ji. Napf. po zépisu, Ze sed€l na misté fidi¢e auta, ale zranéni typické pro naraz
na volant mél zjiSténa pfi pitvé spolujezdec na zadnim sedadle, se da rekonstruovat
tak, Ze nebyli mrtvi okamzité. Bude-li zadokumentovano, ze pfi prichodu chodil oko-
lo spadl€ho leSenti, a pozdéji se ukaze poskozeni michy, bude posadka exkulpovana
z opozdéného nasazeni fixa¢niho limce.

9.2.2 Vysetreni od hlavy k patam

Sestava z hledani poranéni. Pfi internich a neurologickych onemocnénich uprednost-
fiujeme vySetieni podle organovych systému uvedené v nasledujici kapitole podrob-
n¢ji. Dopfedu vysvétlime pacientovi, co budeme provadét, pfi Grazech upozornime
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postizeného, aby se nehybal do skonceni vySetfeni. Nehybejte s postizenym pii podezreni
na poranéni krku a péatefe. Obnazte postizenou &ast téla pii zachovani diskrétnosti.
Idealni je orientacni vySetieni pres odév na vefejnosti a detailn€jsi s vysvlecenim az po
piesunu do ambulance (anebo alespon rozestavénim posadky zakryt vyhled zvédavciim).
Jestlize postizeny udava bolest v néjaké ¢asti téla, nejprve vysetfit okoli a nakonec
oblast nejvétsi bolesti. Tento postup je tieba pacientovi vysvétlit. Jestlize zacneme bez
predchoziho vysvétleni s vySetfenim levého kolena, ackoliv pacient udaval bolestivost
pravého kolene, budeme vypadat nepficetné nebo jako pod vlivem omamnym léatek.

Hlava. Zkontrolovat vlasatou ¢ast hlavy na rany, podkozni hematomy, krvaceni,
deformity (ve smyslu plus — hematom, ale i minus — fraktura kalvy), ui a nos na vy-
tok (patrat po detailech, ale nenechat si ujit celek, krev ve vnéj$im zvukovodu muize
byt z bubinku, ale také zteCena z rany na hlav¢), ista na pfitomnost zvratk, potravy,
vyrazenych zubu, Zvykacky, jazyk a bukalni sliznici na hematomy a rdny z pokousani.
Hlavou a krkem nehybat pii pfedpokladaném poranéni pred fixaci. V jugularni jamce
je predilekéni misto na ptitomnost subkutanniho emfyzému. V piipadé netirazove
anamnézy je tieba pii kazdém bezvédomi aktualnim i odeznélém patrat po opozici
Sije a vykonat orienta¢ni neurologické vySetieni.

O¢i. Zkontrolovat postaveni oénich bulbti (normalni, divergentni, konvergentni,
plavajici bulby, nystagmus), zornice na izokorii anebo anizokorii, miézu, mydriazu,
fotoreakci a jeji rychlost. Anizokorické zornice svéd¢i o zavaznéjSim stavu. Vyrazna
midza se objevuje u intoxikace opioidy a heroinem, mydriaza pfi intoxikaci alkoho-
lem, atropinem, halucinogeny. Ve tmé ma rozsifené zornice i zdravy ¢lovék, ale ne
heroinista. Naopak na silném dennim svétle bude midza jak u zdravého ¢loveka, tak
u ¢lovéka pod vlivem opioidi. Midza pti opioidech je vyraznéj$i nez mioza z prudkého
denniho svétla.

Krk. Na krku je vidét konfigurace svalstva, vény a juguldrni jamku. Pfi hyperplazii
§titné zlazy je vidét strumu, zhrubnuti kontur krku miZe byt symetrické i asymetrické.
Jugularni vény jsou viditelné v polosedé jen pii kardialnim selhdvani, v leZici poloze
a pii zpévu a kiiku i u zdravych lidi. Jugularni jamka byva vyplnéna pii obezité a pod-
koznim emfyzému. Pohyblivost krku je snizena pfi obezit¢, meningitid¢, tortikolis,
funkénich poruchach kréni patete a pii degenerativnich zmeénach patere.

Hrudnik. Hledat doformity, rany, cizi télesa, patologické eflorescence. V horni
a pfedni ¢asti hrudniku muze byt pritomny subkutanni emfyzém pfi poruseni celistvosti
parietalni pleury. Pfedozadni a bo¢ni tlak dvéma dlanémi na hrudnik pii vySetfovani
pomuze odhalit skryta poranéni zeber. Auskultaéni vySetfeni srdce a plic je samozre;j-
mosti, dobré je nezapomenout na poklep hrudniku, jednou za ¢as odhali diagn6zu,
ktera z Vas ud¢la zazra¢ného doktora. Jakékoliv podezieni na pronikajici poranéni
hrudniku okamzité vzduchotésné osetfit (okamzité prilozit dlan v rukavici a neopoustét
postizeného pfed nalozenim vzduchotésného obvazu).

B¥icho. Hledat rany, oteviena poranéni bfi$ni stény s vyhfezem organa, napéti sval-
stva, odfeniny a podkozni hematomy (jejich nepfitomnost nevylucuje tupé poranéni,
vznikaji opozdéné), patrat po cizich télesech. Vysetiit kompletné sledovanim priibéhu
dechové viny, poklepem a palpaci (i auskulta¢n€) nejméné v Sesti hlavnich regionech
pfedni biisni stény, tj. v levém a pravém hypochondriu, epigastriu, umbilikalni oblasti
a levém a pravém hypogastriu. Pohmatem a poklepem vySetfime i1 lumbalni oblast,
podle mechanizmu trazu i perineum a vnéjsi genitalie. Per rectum vySetiujeme pfi
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podezieni na krvéaceni z konec¢niku, melénu, ileus, obstipaci a pfi podezieni na poranéni
patefe a/nebo michy na vylouceni parézy sfinkteru.

Koncetiny. Zkontrolovat horni a dolni kon¢etiny na deformity, rany, krvaceni,
omezenou pohyblivost, pfitomnost perifernich pulzaci. Porovnavejte obé strany.
Je-li pacient pfi védomi, pozadejte ho, aby hybal HK a DK postupné od prsti ruky
a zapésti pres loket po rameno a od prstti dolni konéetiny pies kotnik, koleno az po
bedra. Je tfeba sledovat symetrii svalové sily a pohybi na obou stranach, pfitomnost
a kvalitu perifernich pulzaci, trofické zmény kiZe a edémy. Lateralizace (hemiparéza,
hemiplegie) se da zjistit i v bezvédomi, na paretické a plegické strané pada koncetina
po zdvihnuti rychleji a nebrzdéné v porovnani s nepostizenou stranou. Pohyblivost
koncetin a svalova sila jsou dvé rizné kvality, konéetiny mohou byt pohyblivé i bez
sily, je-li svalova sila pfitomna, ur¢ité je dobra i pohyblivost.

Pater a zida. Pi podezieni na uraz patefe zkuste citlivost a silu kon&etin. Nechejte
si stisknout prsty ruky postizenym, tla¢it nohama proti vasi ruce. Po kazdém vysetteni
Je tieba postizeného otocit na jednu i druhou stranu a zkontrolovat zada na piitomnost
poranéni. DileZity je mechanizmus trazu, na jehoz zakladé manipulujeme i bez klinic-
kych pfiznaki s pacientem, jako kdyby mél poranénou patef. Rizikové jsou decelera¢ni
a akceleraCni sily, narazy, pady, velka poranéni nad urovni klavikuly, sportovni trazy.

Varovné znamky. Pouzivaji se jako naramek, piivések, varovna identifikaéni
karta a upozorfiuji na onemocnéni nositele. Mohou obsahovat telefonni ¢islo, jméno
I€kai'e, nazev onemocnéni. Neberte je postizenému. Choroby a uzivané Iéky mivaji
lidé zaznamenané v obalu s prikazem pojisténce.

9.2.3  Orientacni neurologické vysetreni

Soucasti vySetfeni je rychlé orientaéni neurologické vySetieni, zv1asté pfi podezieni
na poruchy védomi, a to i na zakladé nespolehlivych anamnestickych daja. Zjistujeme
stav a kvalitu védomi anebo pfitomnost a stupeii bezvédomi, jeho charakteristiky, stav
a Sifku zornic, izokorii a fotoreakci, postaveni oénich bulbi, meningedlni ptiznaky
na $iji, symetrii obli¢ejovych svali a plazeni jazyka, spontanni pohyblivost hornich
a dolnich koncetin, symetrii pohybi, symetricky oboustranny stisk rukama a tlak dol-
nich koncetin proti odporu. V bezvédomi pozorujeme symetrii padu HK po zdviZeni,
svalovy odpor pfi pasivnich pohybech HK a DK. Jeden z moznych postupii rychlého
orienta¢niho neurologického vysetieni je podle schématu FAST: Face (tvar), Arms
(horni koncetiny), Senzitivity a Speech (citlivost a fe¢), Taxia a Time (taxe a &as). F:
ocCi a symetrie mimiky, A: citlivost a pohyblivost hornich koncetin, S: koZni citlivost
a porucha feci (dysartrie), T: taxe prst — nos, stiidavé obéma hornimi koncetinami a pfi
pozitivité pfiznaki rychlé aktivace tistiové linky.

Fyzikalni vySetfeni musi byt dostate¢né komplexni, dohromady s anamnézou na
stanoveni diagnozy, ale dillezité je také védét, kdy s vySetfovanim piestat. Musime
najit vSechny odchylky od normy, ale neni potfebné se o patologickych nalezech pre-
svédCovat opakovanym vySetfovanim, neni-li to odivodnéné — jako napt. opakované
prvotni vySetfeni po ukon¢eni druhotného vySetieni. V ddvné minulosti (rok 1976) se
zastava krevniho ob¢hu a dychani diagnostikovala vice zpiisoby: stav védomi oslove-
nim, bolestivym podnétem, pfitomnost krevniho ob&hu palpaci pulzu, pozorovénim
mydriazy zornic, neptitomnosti reakce na osvit a pfitomnost dychani poslechem pii
ustech, pozorovanim hrudniku, pfiloZzenim pirka anebo nitky k Gstim a pozorovani
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pohybu pfi proudéni vzduchu a dale také prilozenim zrcadélka k Gstim obéti a sledo-
vanim jeho zaroseni pfi dychani. VSechno ostatni je sice také spolehlivym dikazem,
ale cely proces v minulosti trval tak dlouho, ze nakonec vznikla mozkovéa smrt béhem
dlouh¢ a opakované diagnostiky vice metodami. Stale se shledavame s lékari, ktefi
pii zastavé krevniho ob&hu maji neodolatelné nutkani poslouchat fonendoskopem
na hrudniku, zda se pfeci jen neozve systolicky Selest, nebo mozna zkouseji auskul-
ta¢né odlisit komorovou fibrilaci od komorové tachykardie. Predstavte si, ze vSichni
absolventi kurzii prvni pomoci by kromé oblicejové resuscitacni rousky u sebe nosili
také kus nit€, husi pirko, zrcadélko a baterku. Proto je tfeba vy3etfeni omezit na ta,
ktera jsou potiebna na stanoveni diagnozy, pfipadné na takova, ktera odstrani moji
nejistotu. VSechna ostatni vysSetieni, i kdyz jsou logicky spravna, je tieba odmitnout,
protoze v akutni medicin€ oddaluji zacatek ucinné lécby, zbytecné zaméstnavaji tym
urgentni pomoci (posadka ZZS) a pro postizeného nemaji Zzadny pfinos. Naopak,
oddaluji zacatek 1é¢by.

9.2.4  Vysetreni zadrzeného ve vazhé

Lékart urgentni mediciny na urgentnim pfijmu anebo v zadchranné zdravotni sluzb¢
muze byt pozadany policii o vySetieni zadrzeného, obvinéného a vyjadreni, zda je
schopen omezeni v cele predbézného zadrzeni. VySetieni se vétsSinou provadi v im-
provizovanych podminkach na vetejném prostranstvi anebo v policejni budove. Musi
byt individualni podle potieb vySetfovaného, po dobu vysetfovani je tieba pocitat
s nespolupraci, odmitanim az neptatelskym postojem. Omezeni ze strany prostfedi,
technického vybaveni a osobnosti zadrzovaného mohou ztizit odbér anamnézy a fy-
zikalniho vysetfeni. Zachovani profesionédlniho a lidského pfistupu je nevyhnutelnou
podminkou. Nesmime podlehnout tlakl ze strany policie ani vlastnim emocim vii€i
podezielému. Pres vSechny okolnosti musi byt zavér Iékafského nalezu jednoznacny,
tj. schopny anebo neschopny vzeti do vazby. Neni-li schopen, musime ve spolupraci
s policii zajistit transport do zdravotnického zafizeni, kde bude definitivné vySetieny
a oSetieny a v ptipadé potieby také hospitalizovany. Zdravotnici jesté vice nez organy
¢inné v trestnim fizeni musi ctit princip presumpce neviny. V opacném piipadé zadrZzeny
vyciti negativni postoje a mize v ramci negativizmu zamléet dulezité anamnestické
udaje, které mohou zpusobit zdravotni ijmu pouze jemu samotnému, ale vétsi spole-
¢enskou a odbornou ijmu také vySetiujicimu zdravotnikovi.
Kritéria, ktera vylucuji okamzitou vazbu:
* Uraz, nebo takovy mechanizmus urazu, ze fyzikélni vySetfeni samotné nedokaze
vylouéit skryta poranéni;
 poskozeni dychacich cest mechanické nebo fyziologické — jako napt. uraz obliceje,
krku, otok jazyka a rti, znamky anafylaxe, sputum se znamkami vdechovani zplodin
hofeni, ohofelé vlasy a fasy v obliceji, expozice toxickym plynim, obstrukce cizim
telesem;
« poruchy dychani jako piskoty, vrzoty, pfiznaky plicniho edému, podezieni na
pneumothorax;
 cirkula¢ni zmény, trvalé anebo déletrvajici zmény krevniho tlaku, periferni oxyge-
nace, znamky $oku, abnormality EKG jiné nez chronicka fibrilace sini a ojedinélé
pred¢asné komorové stahy;
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« zmény védomi, fokalni neurologicky nalez, projevy akutni intoxikace alkoholem,
drogami, nebo naopak abstinen¢ni piiznaky;

* psychické poruchy;

* nedostupnost chronicky uzivanych 1éki na kardialni, respira¢ni a kie¢ova onemoc-
néni;

* deformity dlouhych kosti s narusenim funkce;

* lacerované rany na rukou, obliceji, perineu, stiedni az vaZné popaleniny a poranéni
oka;

* septické stavy, jako teplota nad 38,5 °C, zubni absces, zanétlivy otok kloubu;

« zavazny bolestivy stav.

VySetieni vykonavame v pfitomnosti nejméné jednoho policisty a po osobni prohlidce
na odhaleni skrytych zbrani a potencionalné nebezpeénych piedméti. O prohlidce
vyhotovime standardni zdravotnickou dokumentaci s jednoznaénym zavérem. Poli-
cie mize pozadovat zapis zavéru i do své dokumentace (kniha hlaseni, vytisky pro
eskortu apod.)

9.3  Pediatrické vysetieni

Na zhodnoceni celkového stavu vyzivy, rozvoje motoriky a psychickych funkci 1€é-
kai' bez pediatrické specializace potifebuje tabulky. Jsou-li akutni zmény v chovani,
spani, hrani ¢i pfijmu potravy u ditéte, je nejpovolanéjsi matka, aby nam je popsala
v chronologickém poradi vyskytu. Z celkového vzhledu u novorozenct nékolik dni
po porodu mizeme vidét akrocyanézu, centralni cyanozu viditelnou na jazyku, bledé
dité je anemické nebo hypoxické. Vétsina novorozencii (kazdy narozeny v porodnici)
je po porodu vySetfena neonatologem, takze potkat se mimo nemocniéni zafizeni s ne-
diagnostikovanou vrozenou chybou je takika rarita. Pfed vySetfenim se ujistime, Ze
mame teplé ruce i fonendoskop. Pii vySetfovani mize dité nejprve koukat do ust matce
a potom auskultovat srdce otce, aby lépe sneslo vlastni vysetfeni. Pulz kontrolujeme na
brachialni a femoralni arterii, pfi nejistém nalezu také bilateralné. Respirac¢ni distres je
lepsi vidét, nez poslouchat auskultaci. Déti dychaji pifevazné nosem, pfi ucpani nosu
zaCina problém s krmenim. Alarni dychdni (rozsifovani nozder pfi inspiriu) a zatahovani
jugula a interkostalnich prostor, je znamkou téZké obstrukce. Pfi inspiraénim stridoru
a chraptivém placi (hlase) je tieba podrobnéjsiho vySetieni. Zvraceni malého mnozZstvi
ml€ka u kojenych déti je ¢asté a normdlni. Zvraceni je tfeba vénovat pozornost, pokud
je ve zvratcich pfimés zluci (Zluté prouzky v bilém sraZzeném vyzvraceném mléku).
Takovy nalez vyzaduje pediatrické vysetfeni. Novorozenecka Zloutenka vymizi do
2. tydne veku ditéte. Pahyl pupeéniku odpadne do 10 dnii. Bfisko novorozencii a mlad-
Sich kojenct nesmi byt napjaté, mala umbilikalni hernie se vyskytuje ¢asto a ztrati se
v prub&hu 2. roku. Hepar piesahuje o 1 cm zeberni oblouk. Fontanela nevy¢éniva a je
mékkd. Kozni projevy jsou u déti Casté a je tieba je rozlisit:

* purpurové skvrny s teplotou okolni kiize zpisobené rozsitenim a naplnénim kapilar

v kuzi krvi, napf. pfi meningitidé, trombocytopenii a purpure;
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* erytematdzni vysev s vySsi teplotou nez nezasazena kiize s celkovymi nespecificky-
mi projevy onemocnéni, takovy vysev je prevazné infekéniho piivodu a spontanné
odezniva;

* chronicky, svrbivy exantém jako pii ekzému.

Pii lymfadenopatii predpokladame jako pivodce bakteridlni infekci, jsou-li uzliny
oboustranné hmatné a citlivé na tlak. Pretrvavajici zvétSeni uzlin, které je asymetrické
a nebolestivé, vyZzaduje podrobné vysetieni. Pfi vySetfovani bficha sledujeme tvaf
ditéte, ne bricho. Mimika napovi vice neZ jakékoliv jina reakce. Dité nebude reagovat
algicky ze strachu pred hospitalizaci.
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10  Celkovy stav (status generalis)

Status praesens generalis je celkovy soucasny stav a znamena celkovy dojem z po-
stizeného, jeho polohu a pohyblivost, stav vyZivy, psychické a mentalni funkce, stav
kuze, adnex, obleCeni.

Habitus je celkovy vzhled, télesna stavba organizmu, zaroven také stav vyzivy.
Mize byt normostenicky se symetrickymi rozméry kostry a svald, ¢sti téla jsou pro-
porcionalni s pfiméfenym mnozstvim podkozniho tuku, anebo pyknicky, tlusty, zavality
s kulatymi obrysy a rovnomérné rozlozenou tukovou vrstvou. Variantou pyknického
typu je hyperstenicky typ s mnozstvim tuku okolo bficha, Gizkou panvi a tenkymi
atrofickymi dolnimi konc¢etinami. Opakem pyknického typu je vzhled astenicky.
Vystupfiovanim astenie je vzhled pii malnutricii. Atroficka kiZe, atrofické a ochablé
svalstvo, zpomalena mobilita i mys$leni u star§ich nasledkem nechutenstvi, kardialni
dekompenzace a malignit, u mladsich pfi drogové zavislosti a chronickém alkoholizmu.

Pfi riznych onemocnénich se méni i postoj, poloha a chiize pacienta. P¥i pokro¢ilé
mozkové ateroskleroze je chiize typicky v mirném predklonu, pomald a Sourava, za-
roveil s minimalni obli¢ejovou mimikou. Po ptekonané cévni piihodé postizeny taha
dolni koncCetinu za sebou anebo pfi chiizi postiZzena koncetina obchazi obloukem (cir-
kumdukce). Pfi paréze periferniho nervu inervujiciho ptedklonéni naslapuje na $picku,
chiize se podoba chiizi kohouta. V pripadé, Ze dokaZe pacient vstat a samostatné prejit
vzdalenost 2,5 metru do 5 s, mizeme ho povaZzovat za pohybové sobésta¢ného. Poloha
miuze byt aktivni, kterou umi zaujmout pii srdeénim selhavani, embryonalni anebo
ulevova pii akutnich bfisnich piihodach. V pasivni poloze pacient zistava a neumi ji
zm¢énit bez asistence druhé osoby, nejvyssim projevem je pasivni poloha pii bezvédomi.
Kromé polohy sledujeme také abnormalni pohyby, tfes a kieée. Parkinsonova choroba
zpusobuje tfes hornich konéetin a hlavy zejména v klidu, zvyraznény pii emocich
a zmirnény pii aktivni ¢innosti. Jemny tfes prsti, nékdy 1épe citelny neZ viditelny,
se objevuje pfi hypertyredze. Hrabavy ties je typickym pro hepatalni selhdvani. Do
celkového stavu patii i poslech hlasu a fe¢i. Zachrapténi je pfitomné u zanéti hornich
cest dychacich, pfi del§im trvani pii nadorech hlasivek. Hruby hlas u Zen pii hyper-
tyredze. Dysfonie je zména n€které z charakteristik hlasu/fonace: zvuénosti, polohy,
dynamiky, modulace pii hlasové zatézi, afonie je Giplna neschopnost fonace. Septavy
hlas — afonie — je pfi paréze hlasivek a vystupfiované neurdze. Dysfonie se objevuje
u otoku dychacich cest pti alergiich. Huhnava fe¢ byva pti adenoidnich vegetacich
pfedevsim u déti, ale také pii nadorech v tstni duting. Dysartii nazyvame stav, kdy
postizeny tézko vyslovuje jednotliva slova, ptehazuje hlasky, pfi cévnich ptihodach
a intoxikacich alkoholem a sedativy. Pfi postiZeni fe¢ového centra v CNS miize byt
motoricka — expresivni, anebo senzoricka — percepéni afazie. Prvni znamend, Ze pacient
rozumi mluvené feci, ale neumi své pocity vyjadrit a nemluvi. Pfi druhé nerozumi
mluvenému slovu ani nedokaze produkovat artikulované zvuky.

Kiize a sliznice: sledujeme nékolik charakteristik:
 celistvost, turgor (napéti), celkovy vzhled;

* barvu, cévni kresbu, svrbéni, suchost, odérky, vini (zapach);

* Jjizvy a rany, zpusob jejich hojeni, drény;

* pritomnost anebo riziko prolezenin, viedu, trofické zmény na kizi;
* odchylky od normalu jako bolest, otok, zmény teploty.
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Po vytvoieni koZni fasy pfednostné na hibetu ruky se tato pfi pfiméfené hydrataci
rychle ztrati, pfi dehydrataci a ztraté tonusu elastickych fibril v epidermis ve vyssim
véku pretrvava. Kratkodobé piechodné zaCervenani v obliceji a horni ¢asti hrudniku
pii psychickém vypéti byva projevem neurolability, podobné jako dermografizmus —
pii dotyku kiiZe vznikaji a kratkou dobu i pfetrvavaji zaCervenal¢ a mirn€ nad uroven
vystouplé oblasti kiize — nehtem, prstem se da napsat na kizi a Cist. Je-li dermografi-
zmus vyrazny, zustavaji viditelné stopy na kizi jiz po nafouknuti manzety tonometru.
Vyraznou zménu barvy kuze zpisobuje zvysena hladina bilirubinu v krvi — ikterus.
Pii¢inou jsou bud’ zvySena tvorba bilirubinu rozpadem krvinek (hemolyticky ik-
terus), poSkozeni jaternich bunék toxiny anebo cirhézou (hepatocelularni ikterus),
anebo obstrukce odtoku Zlu¢i kamenem, nadorem zluc¢ovodi, pankreasu (obstrukéni
ikterus). Na kuzi vidime také nasledky poruch srazlivosti krve. U naSich pacienti je
nejéastéjsi pii¢inou 1é¢ba preparaty kumarinu proti srazlivosti krve pfi fibrilaci sini
a jako tercialni prevence pfi sukcesivni embolizaci. Periopera¢ni podévani retardo-
vanych heparini a antitrombotik (derivaty kyseliny acetylosalicylové) nevyvolavaji
projevy hemoragické diatézy — podkoznich hematomu rtizné velikosti, tvart a loka-
lizace. Sledujeme mapovité tmavocervené, fialové, zelené az zluté skvrny v urovni
klize na riiznych mistech, nej¢astéji tam, kde se vykonavaji odbéry krve a na mistech
vystavenych drobnym traumatim. U star$ich vznikaji i spontanni bez medikace po
narazech do nabytku, padech, nékdy i po siln&j§im stisku rukou. Pfi poruchach jater,
piedevsim u alkoholikl po opakovanych urazech s padem, jsou na kiizi rizné staré
a vice ¢i méné zhojené exkoriace, hematomy s prevalenci vyskytu na obli¢eji, dolnich
a hornich kong¢etinach. U alkoholiki je mozné vidét i pavouckovité névy, teckovité
gervené rozsifeni kapilar na kazi krku a hrudniku, které po zatlaceni zblednou a po
uvolnéni tlaku se plni smérem z periferie, vynikne hlavi¢ka s okolnimi nozickami,
pfipominajici drobného pavoucka. Méné vyznamné u akutnich pacientl jsou zmé-
ny na kizi vyvolané hormonalnimi zménami, a to zmény mnozstvi a kvality vlash
a ochlupeni a zmény pigmentace — lokalizované a generalizované hyperpigmentace,
eventudlné hypopigmentace. Vlasy informuji ¢istotou o socialni anamnéze, kvalitou
a kvantitou o endokrinnich poruchach (§titna zlaza, jatra), tvar nehtii o onemocnénich
plic a srdce (palickovité prsty o dlouhodobé hypoxemii), poruSe ¢innosti hypofyzy
(Marfaniv syndrom), teckovita krvaceni pod nehty o endokarditidé a lamavost a bilé
skvrny o hypovitamindze. Na koncovych ¢astech téla ptes kiizi prosvita desaturova-
ny hemoglobin, a proto vidime cyan6zu, ktera mize byt centralni (vrozené kardialni
a plicni choroby, cyanoza je na akrech i na jazyku) a periferni ze stagnace (kardialni
selhavani, podchlazeni, omrzliny, porucha periferni vazomotoriky — Raynaudiv syn-
drom, viditelna je pouze na periferii, ne na jazyku). Pti popaleninach jsou vidét prvni
projevy na kazi, které ndm vyznamné jiz v prvnich momentech pomohou diagnosticky
i prognosticky. Cervené plochy kiize blednouci pfi tlaku prstem s reaktivni hyperemii
znamenaji zachované kapilarni prokrveni a povrchovou popéaleninu (obdoba kapilar-
niho navratu). Cervené plochy na kiizi po popaleniné bez kapilarniho navratu a svédci
o hlubsim poskozeni kuze a podkozi. Dilezita je citlivost, je-li popalena plocha malo
nebo viibec nebolestiva, jde o hluboké poskozeni klize se znicenim hlubsi inervace.
Povrchové popaleniny jsou bolestivejsi nez hluboké. Na kiizi mohou byt viditeln€
projevy purpury, vysev zacervenalych lozisek zpisobenych krvacenim do povrchni
anebo podpovrchové vrstvy kuze, které neméni svoji barvu tlakem na kizi. Pri¢iny
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jsou v poruse funkce trombocytu, poSkozeni kapilar anebo poruse hemokoagulace.
RozliSujeme loziska purpury s velikosti 3—10 mm, petechie jsou mensi nez 3 mm a ek-
chymoézy vétsi nez 10 mm. Sufuze anebo hematomy jsou plo$né krevni vyrony. Sufuze
jsou vyrony splyvajici z vice drobnych vyronli netrazového ptivodu, hematomy jsou
urazove etiologie. Pfi lokalizovanych koznich projevech se zaméiujeme na diagnosticky
dulezité projevy: lokalizace a rozlozeni, barva, velikost, piesahovani nad troven anebo
pod troven okolni kiize, povrch (pevny, pruzny, houbovity, fluktuujici, po zatla¢eni
meéni barvu), hloubka (epidermis, podkozi). Nékteré kozni projevy jsou spojené s ne-
bezpe¢nymi nemocemi anebo predstavuji samostatné riziko. Patii sem kozni projevy
onemocnéni spojenych s rozsahlym naru$enim kozni bariéry (exfoliativni projevy,
pocetné puchyte rizného piivodu), kozni projevy systémove infekce (meningitida,
septicky a toxicky Sok, détska nakazliva onemocnéni), melanom, kopfivka s postizenim
respirace (anafylaxe), kozni projevy cévnich poruch (krvaceni, flebitidy, trombozy),
vstup toxinu pies kizi (bodnuti hmyzem, uStknuti hadem, kliStétem) a kozni projevy
fyzického tyrani. Jeden z nejmalignéjSich nadora nejen kiize je melanom, jehoz vyskyt
se zvySuje, a v€asné rozpoznani a chirurgické odstranéni mize zachranit zivot. Pro
melanom je typicke nepravidelné zbarveni a nepravideln€ okraje. Barvy melanomu jsou:
¢ervena, bila, modra, odstiny hnédé a ¢erna. Vyviji se z matefského znaménka, byva
vyvyseny nad okoli a zpravidla vétsi nez 5 mm v primeéru. Pfi podezieni porovname
s jinymi matefskymi znaménky, které jsou odlisné od melanomu. Rizikovymi faktory
jsou zmény ve tvaru, velikosti, barvé a vyskyt melanomu v rodin€. Vzhledem k jeho
agresivité a rychlé tvorbé metastaz je lepsi poslat na kozni konzilium 10 pacienti
s negativnim nalezem nez neposlat jediného pozitivniho.

Otoky jsou viditelné — deformace konfigurace t¢la a koncetin jako nasledek hromadéni
extracelularni tekutiny na mistech s fid$i strukturou podkoZzniho vaziva. Akutni otok
obliceje (o¢ni vicka, rty) vznika pii alergickych reakcich, chronicky otok v obliceji
pfi jaternich a ledvinovych onemocnénich. Otoky na lytkach dolnich konéetin jsou
typické pro poruchy venozniho fecisté a kardialni selhavani ve velkém krevnim obéhu.
Pti kardialnim selhavani byvaji otoky dlouho diskrétni, manifestuji se skoro pokazdé
symetricky na obou dolnich konéetinach. Otoky vendzniho piivodu odlisi anamnéza
a fyzikalni vySetfeni. Veno6zni otoky se v prubéhu dne zvétsSuji a pres noc zmensuji,
kardialni provazi krepitus na bazich plic a duSnost. Mozna je 1 kombinace obou pfi¢in.
Pti hypoalbunemii jsou otoky lokalizované podle gravitace, u lezicich pacientli na
zadech. Pri¢inou byva malnutricie, kachexie, nadorova onemocnéni.

Kostra a svalstvo nas zaujme az pii1 vyrazné atrofii, kterd maze byt symetricka
z inaktivity, anebo asymetricka pii neurologickych onemocnénich s lateralizaci (po
cévnich prihodach) anebo jako potrazova vcetné trofickych zmén na kazi — vyhla-
zend tenkd pokozka s hyperpigmentaci, bez ochlupeni, se snizenou lokalni teplotou.
Hypertrofické svalstvo se vyskytuje u lidi, ktefi pravidelné cvici a pacienty se stavaji
az pii urazech a nasilnych trestnych ¢inech. V takovém ptipadé ale neni konfigurace
svalstva pro diagnozu zajimava. Pfi potiebé podrobnéjsiho sledovani postupujeme
systematicky:

1. Poruchy pohyblivosti poukazuji na onemocnéni nervového a kardialniho systému.

2. Hodnotime pohyblivost koncetin, rozsah pohybu, silu a symetrii (nejen u neuro-
logickych onemocnéni).

3. Patrame po bolestech a spazmech svalstva.
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4. Vysetfime klouby na bolest, ztuhlost, vrzoty a drasoty pii pohybech.
5. Zjistujeme schopnost chodit, stat, otoCit se a zptsob chuze.
6. Zeptame se na uzivani pomucek pro chiizi anebo potiebu asistence druhé osoby.

Casta revmatoidni artritida zptisobuje ranni ztuhlost kloubii, zakfiveni prstl hornich
koncetin na ulnarni stranu, zhrubnuti drobnych kloubti a atrofii drobnych svald ruky.
Degenerativni onemocnéni velkych kloubi je viditelné pouhym okem na kolenou (na
ky¢lich mizeme predpokladat), s otokem, zvétsenim kloubu, bolestmi a omezenim
pohyblivosti. Na patefi pozorujeme zvétseni kyfozy, vyrovnani lordozy, nerozvijeni
se patefe pii pohybech do stran a pii predklonu, ¢asto spazmy paravertebralniho sval-
stva, palpacni citlivost v pribéhu patete anebo lokalizovanou na jedno misto s dobfe
hmatatelnou zatvrdlinou, vystielovani bolesti do dolni koncetiny, trnuti prstd rukou,
anebo bolesti v prubéhu zeber.

Celkovy vzhled pacienta v nemoci anebo po tGrazu se miize ménit od zcela nor-
malniho vzhledu aZ po vzhled na prvni pohled nemocného ¢lovéka. Odlisny je vzhled
umirajiciho ¢lovéka v piipadé delsiho chronického onemocnéni v terminalnim stadiu.
O terminalnim stadiu onemocnéni mluvime pfi progresivné probihajici nemoci, pii
které dochazi k postupnému a nezvratnému zhorSovani funkce jednotlivych organt
a celkového stavu pacienta. Z hlediska piedpokladané délky Zivota se za terminalni
onemocnéni povazuje takové, které vede k umrti pravdépodobné v horizontu tydna
a mésicl. Na rozdil od terminalniho onemocnéni pojmem terminalni stav oznacujeme
klinicky stav bezprostiedniho ohroZeni Zivota na podkladé selhdvani Zivotné dilezi-
tych organi v ¢asovém horizontu hodin a dni. Terminalni stav je nezvratny a lécbou
neovlivnitelny. Pfi termindlnim stavu jsou typické pfiznaky poslednich dni a hodin.
Nemusi se vyskytovat vechny, vyskyt mize byt v rizném poiadi a na pfistrojové
podpore (fizena ventilace, vyziva sondou) maji odli$ny pribéh. Patii sem:

Zitrata apetitu. Odmitani stravy a tekutin, nejprve s vyjimkou omacek a teplych
jidel, pozd¢ji uplné odmitani i tekutin. V Gplném zavéru je pacient fyzicky neschopen
polykat. Sta¢i vlh¢enti rtu.

Vyrazni unava a spanek po vétSinu dne nasledkem zpomaleni metabolizmu,
snizeni pfijmu stravy a tekutin. PostiZzeny je téZko probuditelny a velky zajem okoli
jeho unavu zvétSuje. Vniméni sluchem pietrvava i ve zdanlivém kématu, proto je tieba
zvazit slova a nebavit se o umirajicim jako by tam nebyl.

Extrémni svalova slabost. Pro pacienta je problémem i pouhé zvednuti ruky,
otoceni se na posteli nebo piti brékem.

Psychické poruchy a zmatenost. Vlivem sniZzovani metabolizmu se zpomaluje
a zastird vnimani, postizeny miize mit problém s orientaci mistem a ¢asem, plete si
rodinné pfislusniky, méné se zapojuje do hovori a na nékteré vyzvy viibec nereaguje.
Pii ptichodu k posteli somnolentniho pacienta by se mély i blizké osoby identifikovat.

Ztizené dychani. Mize byt nepravidelné, s apnoickymi pauzami. ,,Smrtelny
chrapot™ je zptisobeny zvy$enou sekreci, nedostateény odkaslavanim, zastavenim
¢isténi dychacich cest pfi fe¢i. Umirajici vyruSuje piibuzné, ale sam si tuto skute¢nost
neuvédomuje.

Socialni odcizeni. Ztrata zdjmu o okoli, neochota odpovidat na otazky, odvraceni
se na bok pfi snaze o komunikaci ze strany blizkych. Péar dni pfed socidlnim uzavie-
nim muze pribuzné piekvapit neocekavanym zajmem a pozornosti. Tento stav miize
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trvat nékolik hodin. I pfes uzavieni je tfeba udrzovat jednostrannou komunikaci bez
o¢ekavani zpétné reakce.

Zmény diurézy. Pro sniZeni pfijmu potravy a tekutin se soucasné snizuje také
tlak krve, perfuze ledvin, diuréza. Moc je tmavé hnéd4, oranzova az tmavé Cervena
a koncentrovana s usazeninami. SniZzena exkrece toxickych metaboliti vede k bezvé-
domi pred samotnou smrti. Tésné pied smrti dochdzi ke ztrat€ kontroly nad sfinktery.

Otoky nohou, predilekéné na chodidlech a ¢lancich, také v obliceji a na rukach.
Zmény v redistribuci tekutin jsou nasledkem umirani, ne jeho pfi¢inou.

Chladné akralni ¢asti téla, naptiklad prsty rukou a nohou, pozdéji i nohy a ruce
jako nasledek redukované cirkulace. Pti snaze o prikryti mlize umirajici pocitovat
ptikryvku jako tizivou, ale pocit tepla zlepSuje komfort pacienta.

Mramorovani kiZe je nasledek zpomalovani cirkulace. Zac¢ina na dlanich a cho-
didlech, pozdéji postupuje po celém povrchu kize.

Zmény parametru vitalnich funkci. Dochazi ke zmenSovani tlakové amplitudy,
snizovani krevniho tlaku, zpomalovani pulzu anebo k relativni bradykardii, poklesu
saturace kyslikem, vymizeni hmatného pulzu na zapésti, dychani je mélké a muze
byt zrychlené.

Zcela odli$né jsou objektivni piiznaky u tyraného ditéte. Nejsou lokalizované
pouze na jeden organovy systém, ale vyznacuji se komplexnosti. Jestlize na pfiznaky
zneuzivani nemyslime, nemusime takové ptiznaky objevit. Kozni projevy — vesker¢
odfeniny a hematomy je tfeba hodnotit v kontextu s anamnézou a stupném psychického
a motorického vyvoje ditéte. U ditéte, které je nepohyblivé, je kazda odfenina podezrela.
Pfi pohyblivém ditéti jsou béZné odieniny i modtiny na mistech nad kostmi a klouby,
napf. na hlavé, na Cele, nad kolenem, loktem a na pfedlokti. Odfeniny a hematomy na
jinych mistech jsou podezielé. Napt. na usich, krku, hfebu rukou, na hrudniku, bfichu,
okolo genitalii a na zadni strané dolnich konc¢etin. Pozor na poranéni v ustech pfi
nasilném strkani potravy, ptiboru, dudliku. Zlomeniny — podezfeni z tyrani je mozné
u zlomenin na zadni strané Zeber, metafyzarni zlomeniny, lebce, vybézka obratli,
jakakoliv zlomenina femuru, humeru a tibie u déti do 2 let. Pozornost zvySime také
pti opakovanych zlomeninach v kratké dobé.

Poranéni CNS — vazné poranéni mozku po méné vazném mechanizmu urazu, napi.
pii krvaceni do mozku po padu z postylky, na kratkych schodech.

Jina poranéni — nitrobti$ni poranéni bez vyrazného mechanizmu.
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11 Lokalni stav organovych systémiui (status localis)

Status praesens localis — aktudlni lokalni stav podle organovych systém a ¢ésti téla.
V akutni prednemocni¢ni péci je fyzikalni vySetfeni omezené na pouziti smyslu: zrak,
hmat, sluch, €ich, (chut’) a na jednoduché pfistroje: tonometr, defibrilator/monitor/
EKG, pulzni oxymetr, glukometr, teplomér, fonendoskop. To ale neznamena ztizené
stanoveni diagnozy. Naopak! Nékdy je diagnostika prostfednictvim anamnézy a fyzi-
kalniho vySetfeni rychlejsi a zaroven stejné piesna jako diagnostika ve zdravotnickém
zafizeni pomoci vSech pomocnych, laboratornich a konziliarnich vysetieni.

111  Centradlni a periferni nervovy systém

Anamnéza a subjektivni ptiznaky ve vztahu k CNS jsou popsané v piislusnych kapito-
lach. Zhodnoceni mentalniho stavu je v kapitole o subjektivnich pfiznacich. Objektivni
ptiznaky poruch mentélnich funkci vysetfujeme jen odbérem subjektivni anamnézy
od piibuznych pacienta. Fyzikalni vySetfeni nam doplni pfiznaky, na zaklad¢ kterych
ve spojeni s anamnézou vytvoiime pravdépodobnou pracovni diagnozu a diferencialni
diagnozy.

Pii hodnoceni stavu védomi bézné pouzivame jen zakladni pojmy z kvantitativnich
poruch — somnolence, sopor, koma. A z kvalitativnich jen dezorientace (neni celkem
spravné pouzivana na neadekvatni slovni reakce), ale poruch je vice typt i s pfesnou
definici a jejich rozliSovani bychom meli mit ve svém repertoaru:

* lucidni (védomi pIné a jasné): Na podnéty reaguje okamzité a spravné, plni piikazy
a je orientovany, tj. vi, kde se nachézi, jaky je den a mésic (anebo datum a misto
narozeni) a umi se identifikovat (vi, kdo je).

* bdély: Reaguje na podnéty okamzité a spravné, nemusi byt plné orientovany.

« zmateny: Neschopen myslet a konat rychle a spravné. Je naruSeny tusudek a roz-
hodovani, nékdy muze plsobit jako roztrzitost.

* dezorientovany: Zacatek bezvédomi, neni orientovany mistem, ¢asem a vlastni
osobou, postizena pamet’.

* letargicky: Spavy (somnolentni), vétSinu casu prospi, ale je probuditelny mini-
malnim podnétem (osloveni), po probuzeni reaguje, ale mize byt dezorientovany
mistem, ¢asem a osobou.

* obnubilovany (porucha védomi, v mréakotach): Probere se na jednoduchy nebo-
lestivy podnét (zatfeseni), potom dokéze plnit piikaz anebo odpovidat na otazku
(jednoduchym a kratkym zptisobem). Ziistava probuzeny, dokud trva stimulace,
potom znovu upada do spanku. Po dobu bdé€losti mize byt zmateny.

» sopordzni: Hluboky spanek az bezvédomi. Reaguje neartikulované anebo pohyby
na silné a opakované bolestivé podnéty. Reakce na podnét je jen uhybava a necilena.

« komatézni: Zadna motoricka reakce na vn&jsi podnéty véetné silné bolesti a odsavani.
Mohou byt zachovalé zakladni reflexy a na bolestivy podnét vznikaji patologické
pohyby (extenze, flexe koncetin).




Uvedené druhy poruch védomi a jejich ndzvoslovi neni zatim vSeobecné ptijaté a mize

byt zdrojem $patné interpretace. Pro jistotu je nejlepsi stav védomi popsat podle kon-

krétniho vySetieni, tj., pacient je orientovany mistem, ¢asem a osobou, dokaze pocitat

od 10 (9, 8, 7, 6...) a pamatuje si tfi ukazané nesouvisejici pfedméty v kratkém case.
Védomi se sklada z bdélosti (funkce mozkového kmene) a uvédomeéni si (funkce

mozkové kury). Poruchy védomi vyplyvaji:

+ ze snizeného mozkového metabolizmu: hypoxie, hypoglykemie, hyponatremie,
alkaldza, acidodza;

« zucinku léki: sedativa, alkohol;

« z hypotenze: snizeny cerebralni pritok;

« ze strukturalnich lézi: uraz, infarkt mozku, krvaceni, tumor.

Hodnoceni paméti vykonavame pouze orienta¢n¢, nemizeme hodnotit vSechny atri-

buty jako vSstipivost, vybavnost a retenci.Dlouhodobou a kratkodobou pamét’ a jejich

kvalitu bereme v tivahu pouze, abychom se presvéd¢ili, zda pacient, ktery je sam doma,
je schopen si zapamatovat nase pouceni. Test na kratkodobou pamét’: po zacatku vy-

Setfovani ukazeme pacientovi napf. telefon, knihu a hodinky a po skonc¢eni vySetieni

pozadame, aby predméty zopakoval. Amnézie je patologicka porucha paméti, charak-

terizovana Castecnou anebo Uplnou ztratou paméti, pficemz ostatni mentalni funkce
jsou v uspokojivém stavu. Pivod mtze byt psychicky (vytésnéni) anebo fyziologicky

(staroba, uraz mozku). Amnézii je tfeba odliSovat od zapominani ve smyslu demence.

Amnézie vznika pii riznych lokalnich poskozenich nebo otifesech mozku, poruchach

védomi, v mrakotach, epileptickych a hysterickych stavech anebo po otravé houbami,

alkoholem, drogami a dale také z traumatickych stresti. RozliSujeme:

* retrogradni amnézii: Projevuje se jako porucha paméti na udalosti, které pred-
chazely onemocnéni (traumatu). Tyto se mohly stat nékolik hodin, dni a nékdy i let
pfed onemocnénim.

* anterogradni amnézii: Poruchu paméti na udalosti zjistujeme po propuknuti
onemocnéni CNS. MiiZe se vztahovat na rizné¢ dlouhé ¢asové useky.

Hodnoceni bolesti je popsané mezi subjektivnimi piiznaky, protoze objektivni hodno-
ceni bolesti by bylo mozné jen s pomoci elektrod v mozku a sledovani evokovanych
akenich potencialu.

Hodnoceni senzorickych funkei: Na zhodnoceni potfebujeme vySetfit tii rozdilné
drahy a porovnat stranovou symetrii. Jsou to drahy pro:
* bolest a pocit tepla,
* propriocepce — cit pro polohu,
* dotyky — taktilni citlivost.

Pritomnost parestezii je subjektivnim hodnocenim. Objektivné zjist'ujeme hyperestezii,
hypoestezii a anestezii na povrchu téla vySetfovanim citlivosti kiize podle pribéhu
dermatomt, ale toto vySetfeni neni naplni urgentni mediciny. V akutnich stavech, napf.
u urazu michy a cévni mozkové ptihody, je hyperestezie a anestezie pfiblizné ve stejném
rozsahu jako motoricky deficit, ktery se zjist'uje rychleji a jednodussi cestou. Hyperes-
tezie (lehky dotyk v postizené oblasti pocit'uje pacient jako bolestivy) byva pozdnim
nasledkem po poskozeni senzorické slozky perifernich nervii po Grazech a operacich
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(mechanické poSkozeni). Priichodem mezi senzorickymi a motorickymi funkcemi je

hodnoceni feci. Zjistujeme perceptivni, expresivni anebo globalni afazii a dysartrii:

* perceptivni afazie: Uplna nebo ¢astecna neschopnost rozumét psanému textu anebo
feci,

» expresivni afazie: Uplna anebo Castecna neschopnost vyjadiit se pomoci textu a/
nebo fedi,

» globalni afdzie: plna nebo ¢asteCna neschopnost rozumét a vyjadrit se.

Pii dysfazii pacient bud’ rozumi slySenym sloviim, ale neumi se vyjadfit, anebo nero-
zumi mluvenému slovu. Dysartrie je zastfena, t€Zko srozumitelnd az nesrozumitelna
(splyvava) mluva.

Hodnoceni motorickych funkei. Vysetfujeme svalovou silu a tonus, volni a mimo-
volni pohyblivost koncetin, postoj a chtizi. Hodnoceni je vazané na védomou spolupraci
pacienta, vySetieni postoje a chiize zavisi také od druhu onemocnéni. Nejdulezitéjsim
parametrem je symetrie.

Postoj a chiize. JestliZe je pacient po padu anebo mame pochybnosti o jeho
schopnosti stat, musime zabezpecit dva asistenty stojici po stranach a pifipravenych
pacienta drzet. Pacient stoji s nohama u sebe a zavie o¢i, je schopen stat bez problémi
s pfipazenyma rukama. Jestlize neni, ulozime ho na postel a pokracujeme dalsi ¢asti
vySetieni. Jestlize je schopen stat, predpazi pifi zavienych oc¢ich obé dv€ horni kon-
Cetiny s dlanémi nahoru. Chiizi vysetiujeme tak, Ze pacientovi povime, aby kracel po
$pickach ukladanim paty jedné nohy pied Spicku druhé nohy. Pti hemiparéze je koleno
postizené strany vystr¢ené a chodidlo propadéava doli, chiize je s odtahovanim DK do
strany. Atakticka chiize pfi poruchach mozeckovych funkci je se Sirokou zékladnou,
Sourava chiize pfi Parkinsonové chorobé, chuze jako pfi stepovani s naslapovanim
zvysoka je pii perifernich neuropatiich (diabetes, cévni postizeni periferie).

Horni koncetiny. Ukazujeme ukazovaky obou rukou na pacienta ze vzdalenosti
30 cm a ptikaZeme mu chytit a seviit naSe ukazovaky do jeho dlani. Miize nam také
tisknout vSechny prsty na obou dvou rukach, jedna-li se vSak o manudln¢ pracujiciho
pacienta, muze byt stisk pro vysetiujiciho zdravotnika bolestivy. NezjiStujeme a ne-
porovnavame pouze silu obou stiskt, ale testujeme také schopnost pacienta pochopit
a vykonavat jednoduchy piikaz. Sledujeme silu, kterou dokaze tlacit horni koncetiny
v lokti proti odporu nasich rukou. Podobné hodnotime silu pfi vySetfeni dolnich kon-
¢etin po dobu zadrzovani kotnikti. Svalovou silu hodnotime podle stupné prekonavani
gravitace a aktivniho odporu pfi pohybech, pies prekonani pouze gravitace az po vi-
ditelné napinani bez realizovaného pohybu a tplnou plegii. V urgentni mediciné staci
popis: zdvihne koncetinu aktivné proti odporu, zdvihne proti gravitaci, ale ne proti
odporu, nezdvihne, nadzdvihne pouze s pomoci. Nejjednodussim testem svalové sily
a jeji symetrie je predpazeni hornich koncetin s dlanémi nahoru pfi zavienych ocich.
Pfi poruse inervace (Mingazziniho zkouska) vidime pokles jedné strany po zhruba
15 s. Na koncéetinach rozliSujeme parézu (¢astecna paralyza), plegii (aplna paralyza),
monoplegii (paralyza jedné koncetiny), hemiplegii (paralyza koncetin na jedné poloviné
téla), paraplegie (paralyza obou dolnich koncetin) a tetraplegii/kvadruplegii (paralyza
Ctyf koncetin). Podobné se vyjadiujeme o mono-, hemi-, para- a kvadruparéze.

Dalsim krokem vySetfeni je taxe — trefovani se ukazovakem pravé a levé ruky
stiidavé na Spicku nosu pii zavienych ocich anebo stfidavym polozenim paty na ko-
leno druhé dolni koncetiny. Oblic¢ej — sledujeme symetrii svalti pfikazem na iismév,
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zapiskani a po vyplazeni jazyka jeho pohyby ze strany na stranu. Postup vySetieni
a vynechani jednotlivych prvki aktualizujeme podle ptipadného trazového poskozeni
koncetin a podezieni na poskozeni pateie.

VySetieni motorické funkce v bezvédomi. Nadzdvihneme horni konc¢etiny nad
podlozku — pareticka strana po uvolnéni pada rychleji. Parézu na dolnich koncetinach
zjistime pokrcenim kolen tak, aby chodidla byla na podlozce. Po uvolnéni kolen se
pareticka koncetina okamzité natdhne s externi rotaci v kyCelnim kloubu. Neposti-
Zena strana zistava chvili bez pohybu a potom se narovna do ptivodni polohy. Pii
nadzdvihnuti paretickych hornich koncetin nad oblicej postizeného v neepileptickém
psychogennim kdématu a jejich pusténi nepadaji nikdy pres obliCej postizeného, na
rozdil od pravého komatu, kdy je pad netizeny.

Hodnoceni o¢i. VySetiujeme pozici, reaktivitu a reflexy. Pozorujeme postaveni
o¢nich bulbu a ptipadnou deviaci, popisujeme smér deviace a symetrii (konvergentni,
divergentni), zvlastnim druhem deviace jsou plavajici o¢ni bulby. Kazdé oko vysetiujeme
zvI1ast’ a poté obé dvé dohromady. Na zornicich vySettujeme velikost, tvar, fotoreakci
a vzajemné porovnani. Mohou byt izokorické anebo anizokorické, velikosti miotické,
mydriatické anebo ve stiednim postaveni, udavame v mm napft. P1/L4, anebo vyplné-
nim rozmeérti v mm do Zaznamu o zhodnoceni zdravotniho stavu osoby. Anizokorie
byva iu zdravych lidi (cca 10 %), ktefi na tento fakt umi upozornit, jsou-li pfi védomi.
Mydriaza byva po uziti/ptedavkovani léky, jako jsou atropin, tricyklicka antidepresiva,
antihistaminika, antidepresiva, a dale durmanem, marihuanou a hasiSem. Bilateralni
dilatované a fixované zornice pfi terminalnim poskozeni CNS anoxii a po smrti. Mi-
0za pod vlivem heroinu, opioidi, organofosfatt, klonidinu, pilokarpinu, fenotiazin
a krvaceni do oblasti pontu. Pii poSkozeni stfedniho mozku jsou zornice ve stfednim
postaveni bez reakce na svétlo. Posvicenim sledujeme fotoreakci na vySettovaném oku
a zaroven také konsenzualni reakci. Ob¢€ o¢i by mély reagovat stejnou rychlosti a na-
jednou. Je lepsi svitit slabsim svétlem a ze strany (napi. baterkou) nez silnym svétlem
(halogenové svétlo). Pii metabolické ptficin€ bezvédomi byva fotoreakce zachovana,
1 kdyZ jen naznakem a zpomalen¢ pii silném osvétleni. Pfi mechanickém poskozeni
mozku neni pfitomna ani naznakem (vyjimkou je durman — fixovana mydriaza).

Tvar zornic: ovalny pfi intrakranialni hypertenzi a na zacatku herniace. Ve tvaru
klicové dirky po operacich oka, zpomalena reakce na svétlo mize byt zachovana.
Nystagmus zjistime, jestlize pacientovi oci sleduji bez pohybu hlavou $pi¢ku naseho
ukazovaku pii pohybech do stran horizontalné a vertikalné nahoru a dolt. Za normal-
nich okolnosti jsou pohyby o¢i soubézné a plynulé. V bezvédomi jsou o¢i vétSinou
zaviené. Je-li kdbma somatické, po otevieni vicek se tyto pomalu spontanné zaviou.
Pi1 neepileptickém psychogennim bezvédomi se po nasilném otevieni vicka zaviraji
okamzité.

I kdyz dalsi pfiznaky na o€ich nesouvisi se stavem CNS, pii vySetfovani oéi je
vidime a umime interpretovat: subikterus az ikterus sklér je nejdiive viditelny pfi
pohledu nahoru (choroby jater, zlu¢ovych cest), v rozvinuté fazi je celé oéni bélmo
zluté. Na ocnich spojivkach vidime normalni prokrveni, anebo bledost (anémie akutni
nebo chronicka), ptipadné naopak, nastfiknuti spojivek se zvyraznénim kapilar pfi
zanétech a mechanickém podrazdéni (cizi téleso). Na povrchu a pod povrchem oéni
koule mohou byt extravazaty krve — zakrvaceni pod rohovku do bélma pii prasknuti
kapilary pii télesné namaze a bfiSnim lisu, anebo spontanni u starSich degenerativné
zméneénych cév.
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Z reflexi vysetiujeme predevsim okulocefalicky, ale ne pfi podezieni na trauma
kréni patefe. Pfi rychlém oto¢eni hlavy na stranu v mirné anteflexi se bulby na opatnou
stranu. Pfi mozkové smrti se pii oto¢eni hlavy nepohnou. Dtilezitym je také kornealni
reflex, jehoz pfitomnost svéd¢i o zachovani i jinych reflexti, které nejsou tak napadné
a jednoduse zjistitelné, napi. ochranny reflex dychacich cest (kasel). Dokud ma po-
stizeny piitomny kornealni reflex, je pravdépodobnost aspirace mala.

Hodnoceni kie¢i. Tonicko-klonické kiece nedélaji pii rozpoznani problém. Béhem
generalizovanych kfe¢i sledujeme naznaky dekortika¢niho anebo decerebra¢niho
postaveni konéetin a deviaci o¢i. Izolované kfece vyZaduji neurologické konzilium,
ale mohou prejit do generalizovanych a nase uvodni pozorovani bude klicové pro
pozdéjsi stanoveni diagnézy. Po generalizovanych kie¢ich muze zustat loziskovy
anebo stranovy neurologicky motoricky deficit, ktery mize byt stariho data, novy
anebo tzv. pfechodna Toddova paralyza, ktera imituje cévni pfthodu. Pfi generalizo-
vanych tonicko-klonickych kie¢ich musime diferencialné diagnosticky myslet také na
eklampsii u t€hotnych (az 4 tydny po porodu), uraz hlavy, intrakranialni hemoragii,
abstinen¢ni pfiznaky (alkohol, l€ky, drogy) a kiece z predavkovani 1éky (tricyklicka
antidepresiva a izoniazid). Nejsou-li svédci generalizovaného epileptického zachvatu,
miizeme diagndzu vytvofit s vysokou pravdépodobnosti na podkladé neptimych znaki:
inkontinence mo¢i, stolice, zmatenost, znamky drobnych pokousani na bo¢ni strané
jazyka. Varovné pfiznaky po odeznéni generalizovanych kieci jsou:

» neurologicky deficit,

 kvalitativni poruchy védomi vice nez 30 minut,
» teplota,

 uraz hlavy od posledni kontroly,

* bolest hlavy,

* nadorové onemocnéni,

» antikoagulacni 1éCba,

« absence dozoru poucené osoby na 1-2 hodiny,
* prvni zachvat ve véku nad 40 let,

« odlisny prubéh zachvatl kieci.

Hodnoceni reflexu. PoSkozeni horniho motorického neuronu (mozek a micha) jsou
spojena se zvySenim §lachové-okosticovych reflexti, poruchy distalniho neuronu se
snizenim. VySetfeni reflexti poukazuje na nedotknutelnost anebo poruseni reflexniho
oblouku na rizné urovni. Vysetfuje se pfevazné neurologickym kladivkem, které
drzime zlehka a Gdery aplikujeme pievazné zapéstim. VySetfujeme bicepsovy reflex,
tricepsovy, brachioradialni, quadricepsovy, a reflex Achillovy $lachy, Babinského
(pozitivni, jestlize se po podrazdéni bocni strany plosky nohou natahne a vytoci palec,
poskozeni horniho motoneuronu) a Rombergiv reflex (stoj se zavienyma o€ima, pad/
potaceni se zastavi otevienim oci).

Soucasti neurologického vysetieni je i méfeni a zhodnoceni vitalnich funkci. Jejich
hodnoty se specificky méni pfi riiznych neurologickych stavech. Dechové i vazomotorické
centrum jsou v mozkovém kmeni a ovlivnéni kmene méni soucasné i vitalni funkce.

Reakce dychani. Pii zvySovani intrakranialniho tlaku (IKT) se dechova frekvence
zpomaluje, ale dal$im zvySovanim se dychéni zrychluje a stidva se nepravidelnym.
Dychani ovlivituje i poskozeni michy, na trovni C4 vznika apnoe. Cim niz&i je po-
§kozeni, tim se vitalni kapacita zvySuje, dychani se prohlubuje a schopnost vykaslat
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je vyrazng&jsi. Tachypnoe muze byt piiznakem hypoxie z postizeni dechového centra,
fesenim neni aplikace kysliku, ale podptirné dychani. Utlum dychéni zptsobuji drogy,
predevsim jejich kombinace s alkoholem, sedativy a hypnotiky. Utlum po opioidech
podavanych v Iékaiskych davkach je jen mytem; 10-20 mg morfinu podaného pfi
bolesti frakcionované 1.v. utlum dychani nezptisobi. Nebezpecna je kombinace drogy
a polohy, napt. aplikace heroinu vsedé s naslednym bezvédomim.

Reakce obéhové soustavy. Tachykardie pii izolovaném kranidlnim poranéni
je ptiznakem terminalni faze. Pii polytraumatu je tfeba vyloucit vnitini krvaceni.
Bradykardie provazi zvySovani IKT, protoze zvySovani krevniho tlaku je spojené
s reflexnim zpomalenim pulzu. Pii poskozeni michy a pferuseni sympatiku je inervace
bradykardie typicka. Arytmie jsou pruvodnim pfiznakem mnohych neurologickych
stavi, pfedevsim pfi subarachnoidealnim krvaceni a poSkozeni mozku v oblasti zadni
jamy. Tlak krve se zvysuje, pfedevsim systolicky s rozSifenim amplitudy, pii zvySovani
IKT spolu s bradykardii a apnoe je pfitomna tzv. Cushingova reakce. Zvy3eni tlaku
krve, roz$ifeni tlakové amplitudy a bradykardie jsou pfiznaky, které je tieba chapat
relativné v kontextu s jinymi poranénimi a chorobami, které mohou zpiisobovat ta-
chykardii a/nebo zmenseni tlakové amplitudy, nejen jako absolutni ¢isla. Proto n€kdy
nebyva Cushingova reakce rozpoznana, protoze tlak krve a pulz jsou matematicky
v ,,normalnim* rozmezi. Hypotenze je pii izolovaném kraniocerebralnim poranéni
téméf vyloucena, vyjma terminalniho stadia s tachykardii. Hypotenze s bradykardii
jsou pfiznakem pii poranéni michy jako souc¢ast neurogenniho Soku. Reakce CNS na
zmény vitalnich funkci mohou byt oboji: Hypertenze je také nasledkem intrakranialni
hypertenze pii bezvédomi, ale hypertenze muze vyvolat hypertenzni encefalopatii
a koma. Casté je hypotenze pti bezvédomi jako nisledek uziti drog: opioidy, heroin,
alkohol, sedativa. Hypertenze s tachykardii (hyperkineticka cirkulace) se objevuje
po poziti tane¢nich a stimulaénich drog (amfetamin, extaze). Pfi malignich arytmiich
s bezvédomim u mladych lidi v typickém prostiedi pro vyskyt drog zjistujeme expozici
kokainu a organickych rozpoustédel.

Glykemie. Pii kazdém bezvédomi je vysetfeni glykemie mandatorni, podobné také
pti kvalitativnich poruchach védomi. S hypoglykemii se potkdme nejen u pacienti
s diabetem, ale také u uzivatelt stimulacnich drog.

Termoregulace. Poruchy termoregulace provazeji poskozeni hypotalamu, infek-
ce CNS, zvyseny IKT a subarachnoidalni krvaceni (SAK). Vzestup teploty je nahly
a vysoky. Teplota zvySuje metabolizmus a metabolickou aciddzou 1 vazodilataci
a IKT, proto je indikované agresivni chlazeni. Naopak, hypotermie se vyskytuje pii
spindlnim $oku, metabolickém a toxickém kématu a lézich hypotalamu. Hyperpyrexie
se objevuje po uziti stimula¢nich vikendovych drog (extaze a michané taneéni drogy).

Fyzikalni vySetieni neurologickych onemocnéni — neurologické vysSetreni se
sklada z osmi kroka:

1. vySetieni vy$Sich mozkovych a psychickych funkei,
2. hlavovych nerva,

3. senzorickych funkci,

4. motoriky,

5. reflexi,

6. mozeckovych funkci, postoje a chiize,

7. ptiznakl meningealniho drazdéni,

8. systémovych zmeén.
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Je to jedno z nejexaktnéjSich vySetreni v medicin€. V ramci urgentni mediciny z ného
vykondvame jen malou ¢ast (podrobné neurologické vysetieni zabere i 90 minut).
Anamnéza nam o neurologickém onemocnéni povi, co to je, ale neurologické vySet-
feni nam fekne, kde se nachdzi. Dohromady dokazou odkryt etiologii a patofyziologii

potfebnou pro vhodnou lécbu.
*  VyS$Si mozkové funkce:
- postoj a chize,
B hemiparetickd,
m atakticka,
Sourava,
Stepaz,
antalgickd,
a.
m dysfonie,
m dysartrie (afdzie),
m dysfazie (afazie),
- stav psychiky
m pamet,

|
=i

m orientace osobou, casem a prostorem,

m inteligence.
* Hlavové nervy:
- 7 nervi pojmenovanych podle funkce:

m n. olfactorius (¢ichovy), n. opticus (o¢ni), n. oculomotorius (okohybny),
n. abducens (odtahovaci), n. facialis (obli¢ejovy), n. vestibulocochlearis

(sluchové rovnovazny), glossopharyngeus (jazykohltanovy);
- 5 nervi pojmenovanych podle anatomické lokalizace:

m n. trochlearis (kladkovy), n. trigeminus (trojklany — vétve: oftalmicka,
maxilarni, mandibuldrni), n. vagus (bloudivy), n. accesorius (pfidatny),

n. hypoglossus (podjazykovy);
* Senzorické funkce:
- periferni,
m dotyk,
m bolest,
m feplo,
m vibrace,
- korové,
m polohocit,
B rozpozndvani tvarii (stereognozie),
m rozliSovani dotyki (diskriminace).
*  Motorické funkce:
- trofika,
m velikost svalu,
m fvar — konfigurace svalovych skupin,
B stranova symetrie velikosti, tvaru,
- tonus,
B hypertonie (spasticita, rigidita),
m hypotonie (spinalni sok),
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- sila: rizné stupné — bez volni kontrakce, kontrakce bez pohybu, pohyb bez
gravitace, pohyb proti gravitaci, pohyb proti ¢astecnému a plnému odporu;
- mimovolni pohyby: fascikulace, tiky, myoklonus, chorea, kiece.
* Reflexy:
- primitivni: u dospélych chybéjici (saci, ichopovy aj.),
- povrchove,

— hluboké Slachové.
*  Mozeckové funkce:

- ataxie, atonie, astenie,

- intencialni tremor (pii volnich pohybech),

— porucha koordinace pohybi,

- porucha odhadu vzdalenosti,

- arytmie — neschopnost opakovat rytmické pohyby,

- dysartrie — sekana fec (staccato).
* Meningealni drazdéni:

- ztuhly krk — opozice Sije,

- Brudzinského pfiznak — pokréeni kolen pii pfedklonu hlavy,

- Kerninglv ptiznak — spazmus stehenniho svalstva pfi flexi v ky¢li a koleni

zarovern,

- Lassegguetlv priznak — spazmus svalstva pii flexi koxy a v kolené natazené DK.
* Systémové zmény — dysfunkce autonomniho nervstva:

- poceni,

- teplota ktize,

- prekrveni periferie,

- trofické zmény kize,

— kolisani TK pfi zméné polohy.

V urgentni mediciné a urgentni zdravotni péc¢i vykonavame orientacni neurologické
vysetieni pii akutnich stavech. Vétsinou se jedna o bezvédomi neznamé etiologie,
metabolické a toxické pfi¢iny, urazy, generalizované kiee a cévni piihody. V téchto
ptipadech je vySetfeni na zhodnoceni védomi a psychiky, vySetieni o¢i, meningeéalnich
ptiznaku (opozici §ije nezkousime po Urazech), symetrii svalové sily a pohyblivosti, taxi,
postoj a chiizi zkracené. Pti cévni piihodé mozkové, kde je predpoklad trombolytické
terapie (bez kontraindikaci a v terapeutickém okné¢), potfebujeme vySetreni rozsifit o:
» hlavni klinické pFiznaky: postizeni fe€i, obli¢ejového svalstva, hybnosti hornich
koncetin;
» vedlejsi klinické priznaky: poruchy védomi, citlivosti, zraku (skotomy — vypadky
zorného pole, diplopie), bolesti hlavy, opozici Sije, zavraté a nauzeu, kiece.

Oties mozku je funkéni a pfechodna porucha mozku nasledkem trazu hlavy. Pfiznaky
jsou zmatenost, retrogradni amnézie, bolesti hlavy migrénovitého typu, podrazdénost,
neschopnost koncentrace a neostré vidéni bez jakéhokoliv loziskového neurologické-
ho deficitu. Bezvédomi neni nevyhnutelnou podminkou pro diagnézu otfesu mozku.
V 90 % pripadl odezni ptiznaky do 2 tydnli, mohou v8ak pietrvavat i rok. Jestlize
dojde v tomto obdobi ke druhému otfesu mozku, nasledky jsou vétSinou fatalni pro
okamzity difuzni edém mozku.
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Subduralni hematom je vzdy nasledkem urazu, i kdyZ se uraz nékdy nepodafi
prokazat. Miize byt akutni, subakutni s projevy po 614 dnech a chronicky s ptiznaky
po vice neZ 14 dnech od urazu. Akutni probihd sou¢asné s bolestmi hlavy, snizenym
stupném védomi a loZiskovou neurologickou symptomatologii. Subakutni a chronic-
ky se diagnostikuje hife. Provazi je pietrvavajici bolest hlavy, porucha koncentrace,
spavost, uraz mize byt zapomenut.

Intrakranialni krvaceni. Pod vieobecnou diagndzu intrakranialniho krvaceni patfi
epiduralni a subduralni hematom, subarachnoidélni krvaceni a intracerebralni krvaceni.
Pfi¢iny jsou trazové i netrazové: cévni aneuryzmata a vyznamna hypertenze. Pfiznaky
vétsinou vznikaji ndhle bez varovani, neurazové v dobé télesné namahy, ziidkakdy se
postupné zvy$uji z minimalnich subjektivnich pfiznak, ptes lehké objektivni az po
evidentni ztratu védomi. Zjistujeme jeden nebo kombinaci nasledujicich objektivnich
ptiznaki, postup vySetieni se odviji od etiologie urazové (diagnéza je relativne lehka),
anebo neurazové (moznosti diferencidlnich diagnoz je vice): kvalitativni a kvantitativni
poruchy védomi, anizokorie, ptoza vicka, dysartrie, dysfagie, ataxie, titubace, ztrata
jemné motoriky, lokalizovana ztrata citlivost, pokles svalové sily az paréza koncetiny,
zvraceni a kfece.

Subarachnoidalni krvaceni je jedna z moznosti intrakranidlniho krvaceni. Je
asto avizované tzv. varovnym (sentinel) krvacenim, které predchdzi n€kolik dni az
mésici. Projevi se nahlou prudkou bolesti hlavy, kterd postupné piejde, a jestlize ji
nevénujeme pozornost a neabsolvuje se zobrazovaci vySetfeni, ziistane zapomenute
anebo vyhodnocené jako tenzni bolest, migréna apod. Potom pfijde ,,ndhlé* masivni
krvaceni jako pfekvapeni.

Poranéni oka je nebezpecné pro zranitelnost oka, pro jeho pfimé spojeni s mozkem
a dilezitost zraku pro zivot. Nej¢ast&jsi akutni stavy jsou poleptani oka a tupa pora-
néni. P tupém poranéni oka (naraz, uder) musim vyloucit potencionalné nebezpecné
stavy: hydraulickou frakturu orbity, abrazii rohovky, zakrvaceni do pfedni oéni komory
(viditelné pouze v sedici poloze), dislokaci ¢o€ky, traumatickou mydriazu, krvaceni
do sklivce, odtrzeni sitnice a rupturu o¢niho bulbu. V pfednemocni¢nich podminkach
je bez vybaveni nezjistime, diagnoza je na zakladé pfedpokladii. Okamzité konzilium
oftalmologa je nevyhnutelné pii poleptani, intraokularnim krvaceni, perforaci bulbu,
trznych randch vitka, slznych kanélkd a tarzalni ploténky v hornim vicku.

P¥echodn ischemick4 pFihoda (TIA) je stav svymi ptiznaky stejny jako pfi loZis-
kové ischemii mozku, jen jeho trvani je vét§inou pouze do 1 hodiny a na CT vySetfeni
CNS neni vidét zadnou patologii jako u cévni pithody a krvaceni. Na prognozovani
pravdépodobnosti vzniku CMP po TIA se pouziva skérovani ABCD? na zaklad€ péti
parametri: vék, krevni tlak, klinické vySetfeni, trvani pfiznakd TIA a ptitomnost diabetes
mellitus (Age, Blood Pressure, Clinical Feature, Duration, Diabetes). Skore je od 0
do 7. Kazdy postizeny s piiznaky TIA by mél byt do 24 hodin vySetfeny neurologem
a méla by byt zapocata 1é¢ba jako prevence CMP.
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Tab. 11.1 ABCI» skore

0 bodii <60let |normalni | jiné do 10 min | ne

1 bod > 60 let > 140/90 dysartrie bez parézy | 10-59 min | ano

2 body - — jednostranna paréza | > 60 min | —
Interpretace: do2dni do7dni do30dnd do 90 dnt
skore 1-3, nizké riziko vzniku CMP 1 % 1,2 % - -
skore 4-5, stfedni 4,1 % 5,9 % 7 % 8 %
skore 6-7, vysoké 8,1 % 11,7 % 17 % 22 %

Kromé pacientu s TIA jsou na vznik ischemické piihody mozku rizikovi viichni paci-
enti s infarktem myokardu, pfedev§im pfedni stény a pacienti po razech s postizenim
karotickych a vertebralnich arterii, tj. n4hlé a prudké pohyby hlavou a krkem, poranéni
a fraktury oblic¢ejovych kosti, pohmozdéni v oblasti krku.

Meningitida je infek¢ni onemocnéni s vysokou mortalitou, ktera za¢ina nespeci-
ficky jako prochlazeni. Dalsi pfiznaky: teplota s tfesem, zmény v chovéni a pozdéji
1 védomi, bolesti hlavy, svétloplachost, ztuhnuti $ije (meningealni pfiznak drazdéni
dury), letargie, podrazdénost, zmatenost, kiece, teckovité krvaceni az podkozni su-
fuze predilek¢né na bfise, stehnech a skryté v axilach a slabinach. Klasickou triadou
Je opozice $ije, teplota a zmény v chovani — je viak ptitomna typicky pouze u asi 2/3
postizenych. Dalsi pfiznaky: Brudzinského a Kernigliv ptiznak (viz vyse). Bolest hlavy
se chvilkove zhorSuje pti prudkych pohybech hlavou ze strany na stranu 2—3krat jako
pfi vyjadfeni ,,ne* (nevySetfovat pfi podezfeni na traz krku a hlavy).

1.2 Kardiovaskuldrni systém

Anamnéza, subjektivni pfiznaky, vySetfeni vitdlnich funkci, jako je tlak krve, pulz,
saturace, EKG, bolesti na hrudniku, dyspnoe, palpitace, stejné jako auskultace srdce
ve vztahu ke kardiovaskularnimu systému jsou popsané v piisluinych kapitolach.

Pii akutnim onemocnéni se prednostné zaméfime na nejakutnéjsi stru¢nou anamnézu
a fyzikalni vySetfeni odpovidajici nejvice obtézujicim ptiznakiim. Postupné anamnézu
a fyzikalni vySetfeni rozsifujeme. Jestlize pacient nevypada na prvni pohled kriticky,
postupujeme podle nasledujiciho schématu:
1. VySetieni zrakem

* kontrola barvy sliznic a kiize, centralni/periferni cyanéza, zatervenani/bledost

obliceje,

* inspekce edému v obliceji,

* kontrola nehtovych liizek na kapilarni navrat, na tvar a deformity nehtd,

* pritomnost krvaceni: z nosu, z GIT, v kizi, v og¢ich, do podkozi,

*  krcni cévy na distenzi ve 45stupiiovém thlu v sedg.
2. VySetieni pohmatem

* zjiSténi pulzu (rychlost, kvalita, pfitomnost), pulzni deficit,

* teplota téla, orienta¢ni palpace na zjisténi teploty v riiznych ¢astech téla,
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 palpace hrudniku na uder hrotu, silu tderu, zdvih,

« palpace koncetin a jinych ¢asti t€la na edémy,

 kontrola pulzu na perifernich arteriich HK a DK.
3. VySetieni sluchem

« auskultace ozev, Selestt a jinych zvukovych fenomént na chlopnich, $lasSinkach

a perikardu.
4. Instrumentalni méfeni

+ tlak krve, symetrie hodnot na pravé a leve strané&, tlakova amplituda, skryté

projevy ortostatické hypotenze.
Samoziejmé, jiny a podstatné jednodussi postup zvolime pfi evidentnim plicnim
edému, kde v ramci anamnézy polozime dvé otazky, a z vySetieni staci auskultace
plic na zapoceti 1é¢by. Odlisny postup pfi neurcitych a dlouhodobych t€zkostech,
které trvaji nékolik dni a vice, rozrusi rodinné prislusniky, pfi¢emz pacient pusobi
nezucastnénym dojmem.

Palpa¢ni zmény na hrudniku v souvislosti s onemocnénim srdce jsou dnes jiz
diky operativé fidké: napf. hmatny zdvih a Selest nad pulmonalni chlopni, zdvihani
prekordia. S deformitami hrudniku, vpacenym a pta¢im hrudnikem se potkame jen
u déti a mladych jedinct pfed opera¢nim feSenim.

Auskulta¢né rozliSujeme systolické (S1), diastolické (S2, S3, S4) ozvy a systolické
a diastolické Selesty. Podrobnosti jsou ve specializované literatufe, pro akutni medicinu
a symptomatickou 1é¢bu nejsou podstatné.

Hemodynamicka nestabilita vznika pfi kardiovaskuldrnich onemocnénich a jedna
se 0 soubor pfiznaku svéd¢icich o zdvaznosti stavu a hrozbé selhani:

» hypotenze pod 90 mm Hg systolického tlaku krve u normotoniki, anebo pokles

0 30 % TKS u hypertonika,

« zmény chovani anebo poruchy védomi,
* duSnost.

Hemodynamicka nestabilita (hemodynamicky kompromitovany pacient) je hranici
mezi urgentni a neurgentni lé¢bou. Hemodynamicky nestabilni pacient s arytmii bude
lé¢eny elektrickym vybojem, hemodynamicky stabilni antiarytmiky, nestabilni pfi AV
bloku III. externi stimulaci, stabilni farmakologicky.

Plicni embolie je onemocnéni ohroZujici zivot, myslet na PE musime pfi typické
anamnéze, rizikovych faktorech a pfiznacich: dyspnoe, bolest na hrudniku, tachypnoe,
tachykardie. Samotné objektivni ptiznaky jsou dost nespecifické, ale dohromady se
zbyvajicim klinickym obrazem se da vytvofit i diagndza v podminkach mimo nemoc-
ni¢ni zafizeni. Jako vzdy, diagndza je lehka, jestlize myslime na jeji moznost. MoZnost
PE vylu¢uji nasledujici stavy: vék do 50 let, P méné nez 100/min, SpO, 94 % a vice,
bez klinickych znamek HVT a PE, bez anamnézy operace a urazu, bez hormonalni
1é¢by a anamnézy HV'T.

Jednou z nej¢astéjSich zmén pii kardialnich onemocnénich je zména tlaku krve,
piedevsim hypertenze. Mezi urgentni stavy spojené s hypertenzi patii:

« hypertonicka encefalopatie — pfitomné subjektivni a objektivni ptiznaky poruchy

CNS,
 selhani srdce pri hypertenzi (edém plic) — typickd anamnéza, vzhled pacienta

a auskultaéni fyzikalni nélez,
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* hypertenzni reakce pfi srde¢nim infarktu — subjektivné ptiznaky IM a zmény
na EKG,

* nestabilni angina pectoris pfi nevyrovnané hypertenzi — diagnéza z anamnézy,

* disekce aortalniho aneuryzmatu — piitomné typické subjektivni ptiznaky, kruta
bolest nereagujici na analgetika,

* hypertenze a intrakranidlni hemoragie — poruchy védomi a neurologické priznaky
s lateralizaci,

* hypertenze pri feochromocytomu — subjektivné a objektivné piiznaky ze zvy-
Senych hladin sympatikovych hormonii (kolisa hypertenze, navaly tlaku a tepla,
stenokardie, palpitace),

* hypertenze pri toxikomanii — typické je prostiedi s uzivanim drog, kluby, disko-
téky, hudebni festivaly a popové koncerty, ale také okoli skol; hypertenze s hyper-
kinetickou cirkulaci a tachykardii byva u stimulaénich a rekrea¢nich — tane¢nich
drogach,

* hypertenze v téhotenstvi — pfiznaky eklampsie s moznym pretrvavanim az do
poporodniho obdobi.

Urgentni stavy pfi hypertenzi délime také podle organovych systémti:

* CNS: bolesti hlavy, zavrate, letargie, poruchy zraku, neurologické lokalni piiznaky,
pozdéji kiece, slepota, koma,

* KYVS: stenokardie, dyspnoe, otoky DK,

* ledviny: snizena diuréza, celkova slabost, nauzea.

Hypertenze je nebezpecnd pro onemocnéni, ktera zpisobuje, opakem je hypotenze,

ktera neni nebezpecna, jestliZe je primarni, ale mize byt také pfiznakem vaznych

nemoci a stavu:

* snizZeni srde¢niho vydeje pfi akutnim infarktu, tamponada srdce, plicni embolie
a chlopenni nedostate¢nost,

* hypovolemie z krviceni, v diabetickém prekomatu a z dehydratace (prijjmy, zvra-
ceni, nedostate¢ny piijem tekutin),

* excesivni vazodilatace pfi anafylaxi, sepse, drogové zavislosti a autonomni selhdni.

Poruchy rytmu provézeji kardidlni onemocnéni ¢asto, jejich popis je uveden v kapitole
o vitalnich funkcich a EKG.

Akutni infarkt myokardu. Asi ve 2—4 % pfipadii s infarktem myokardu s bolesti
na hrudniku jsou tito pacienti po vySetfeni propusténi domii. Nejéastéjsi pri¢iny pie-
hlédnuti jsou u mladsich vékovych kategorii, pfi nedostate¢ném odebrani anamnézy,
nespravném vyhodnoceni EKG anebo nepfitomnosti znimek IM na EKG (z po&atku
az 30 % pripadi v prvnich hodindch), nerozpoznani atypickych ptiznakii, vahani pi
pfijeti pacienta na liizko, spoléhani se na absolutni vypovédni hodnotu laboratornich
vysetfeni a nedostatek zkuSenosti vysettujiciho. Pfi¢iny prehlédnuti jsou zaroveri tipy
na spravnou a v€asnou diagnézu. P¥i pochybnostech je lepsi pacienta hospitalizovat
anebo alespon na n€kolik hodin sledovat dynamiku zmén. Pro 1ékafe zachranné sluzby je
lepsi, kdyz na ného shliZi spatra piijimajici 1ékaf, nez kdyZ se na néj usmiva prokurator.

Kardialni selhavani je neschopnost srdce fungovat jako pumpa a dodavat tolik
krve, kolik ji pracujici tkané potfebuji. Hlavnimi objektivnimi pfiznaky akutniho i chro-
nického kardidlniho selhdvéni jsou: periferni edémy, zvy$end naplii jugularnich vén,
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hepatomegalie, ascites, kachexie, praskoty a chriipky nad plicemi, vypotek v hrudni
duting, tachykardie, tachypnoe. Ve stfednim a vy$§im véku pfi pravostranném kar-
dialnim selhavani byva kombinace pfiznakd: dusnost, nechutenstvi, hubnuti, edémy
dolnich konéetin, zvétsena jatra a pozitivni hepatojugularni reflux. Mén¢ vyraznymi
pfiznaky se projevuje ascites a hydrothorax. Pofadi jejich vyskytu se miize ménit podle
individuélni reakce postiZzeného, ale az pfi anamnéze vétSinou vysvitne, Ze dusnost
piedchézi vzniku edému na dolnich konéetinach. Pro levostranné selhavani (plicni
edém) praskoty a chriipky nad plicemi, tachykardie a tachypnoe s cyanozou. Priibéh
je vétdinou rychly, od vzniku prvnich subjektivnich tézkosti po evidentni edém plic
ubéhne nékdy jen par desitek minut.

Toxikomanie a kardialni piiznaky. Mnozstvi ilegalnich drog se projevuje pii-
znaky ze strany kardiovaskularniho systému. Hypotenze kombinovana s dehydrataci
byva vzdy u intoxikaci opiaty, alkoholem, sedativy. Projevy srde¢niho selhavani jsou
u heroinu, ale také u kokainu. Maligni poruchy srde¢niho rytmu pfi kokainu a orga-
nickych rozpousteédlech.

Hypertyreéza zpiisobuje fibrilaci sini, tachykardii, projevy kardialniho selhavani.
Od jiné etiologie odli§ime typickou anamnézou hyperfunkce $titné zlazy.

Anafylaxe je nahlym stavem projevujicim se pfiznaky predevsim ze strany kar-
diovaskularniho systému. P¥i mirn&jsich formach alergie/anafylaxe se zaméfuje s he-
reditarnim angioedémem, pfi kterém jsou pfitomny otoky obliCeje, na rtech, jazyku,
v laryngu a GIT, ale nikdy nebyva urtikarie. Kozni projevy s exantémem a pruritem
provazeji vyluéné anatylaktickou reakci.

Na perifernich Zilach vySetfujeme varikozity a arteriovendzni zkraty. Varikozni
Zily jsou typicky na dolnich kon&etinach, AV zkraty vidime nejcastéji u pacientd s chro-
nickym renalnim selhdvanim na dialyzaé¢ni 1é¢bé. U nich se vyhybame méfeni tlaku
a zajistovani vstupu do Zily na postizené stran¢. Zkrat je dobfe viditelny na predlokti,
vény jsou rozsifené a dobfe naplnéné, protoze tlak z arterie ptisobi pfimo na Zilu bez
efektu kapilarni sité na periferii. Naplil jugularnich vén neni normalné viditelna ani
vleZe, maximum normy pro vrchol ndplné je 4 cm nad klavikulou. ZvySuje se pfi
kardialnim selhani, tamponadé perikardu obstrukci horni duté Zily a stenoze triku-
spidalni chlopné. Hepatojugularni reflux je fenomeén, kdy se pfi zatlaceni na bficho
zvy§i a zvyrazni naplil jugulérnich vén. Za normélnich okolnosti je zvySeni néplné jen
docasné do 15 s i pfi trvalém tlaku, pfi nadoru v pravé sini anebo pfi trojcip€ stenoze
pretrvava. Pfi lokalizovanych flebitidach a flebotrombézach (tromboflebitidach) na
konéetinach miize byt pfi¢inou u mladsich injekéni aplikace ilegalnich drog. Byva
lokalni bolest, zaGervenani a napéti v prubéhu zanicené zily. NejnebezpecnéjSim one-
mocnénim perifernich Zil je hlubokd venozni tromboza (HVT), protoze az v polovin€
piipadi vede k plicni embolii (PE).

Rizikové faktory na vznik HVT. Chirurgicky vykon v poslednich 4 tydnech,
imobilizace vice nez 3 dny, téhotenstvi (¢im vyss§i mésic, tim vyssi riziko), po porodu
do 42 dni, malignita v 1écbé a paliativni pé¢i, uraz dolni koncetiny, anamnéza HVT
v minulosti.

Piiznaky HVT. Otok vétsi na jedné konéeting v lytku anebo na stehné, teplota,
zaCervenani v pribéhu zily, zvétseny obvod koncetiny v porovnani s nepostiZzenou
stranou, viditelné kolateralné naplnéné vény v okoli trombotizované Zily, citlivost
a zvyraznéni bolesti pfi stlaceni lytka dlani anebo prsty (Homansiv pfiznak).
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11.3  Respiracni systém

Anamnéza, subjektivni pfiznaky a vySetieni vitalnich funkci jako charakteristika dy-
chani, dechové frekvence, saturace a kapnometrie ve vztahu k respiraénimu systému
jsou popsané v piislusnych kapitoldch. Hlavnimi pfiznaky respira¢nich onemocnéni
jsou dva hlavni subjektivni pfiznaky: dyspnoe, bolest a tii objektivni: kasel, cyandza
a auskulta¢ni nalez.

Pfi vySetfovani pacienta s podezienim na onemocnéni dychaciho systému sledujeme:

VySetieni zrakem

* Celkovy vzhled hrudniku, dostate¢nost dychani, deformity patere. Sleduje-
me hrudnik jako celek, ktery ma typicky normalni tvar, ale také typicky tvar pii
vrozenych deformitach — pta¢i hrudnik s vyklenutou hrudni kosti a trychtyfovity/
vpaceny hrudnik s depresi dolniho sterna u Marfanova syndromu a rachitidé, ktera
se u nas jiz nevyskytuje. Ze ziskanych deformit je to pfedevsim kyfoskolioticky
hrudnik se zakfivenim pétefe od svislé osy a zvyraznénim hrudni kyfézy, anebo
soudkovity hrudnik v exspiraénim postaveni s vodorovné probihajicimi zebry pti
emfyzému plic a CHOPN. Extrémnim piipadem je paradoxni dychani, které je
viditeIné v ¢asti vylomeného hrudniku pii sériové zlomeniné Zeber na dvou a vice
mistech, ¢ast hrudniku pfi nadechu vpada pod troven hrudniku a pii vydechu se
zdviha. Takovéto naruseni mechaniky dychéni vede rychle k respiraéni insuficienci.

* Zapojovani pomocnych dychacich svalii. Zapojovani pomocnych dychacich svali
Je viditeIné pfedevsim na svalstvu krku, patefe, bficha a hornich koncetin a svédéi
o mimofadném dechovém usili. Pacient instinktivné sedi v pozici trojnozky, hornimi
koncetinami se opira o kolena, stil, aby mély svaly ramen a patefe lepsi oporu. Je
znamkou bliZici se anebo hrozici dechové nedostate¢nosti, protoze zvyseni dodavky
kysliku do plic miize byt mensi, nez je spotieba kysliku v nadmérné pracujicich
pomocnych dychacich svalech. Jen fyzicky trénovany ¢lovék dokaze pii namaze
prohloubit dychaci exkurze, netrénovany jedinec selhani jen zrychli a bude vice
melké. Vysledkem je nepomeér mezi dechovou praci a efektivni alveolari ventilaci.
U déti je krom¢ méné viditelného zapojovani pomocnych dychacich svali viditel-
né predevsim vpadévani mezizebernich a nadkli¢kovych prostor a prohlubovani
jugularni jamky.

* Frekvence, pravidelnost a kvalita dychacich pohybi. Zeny dychaji pievazné
kostalnim zpiisobem, muzi abdomindlnim, mezi tim je smiSeny typ. Odchylky jesté
samy o sobé nemusi byt patologické. Jednozna¢né patologické typy dychani jsou
gasping — nenormalni lapavé — agonalni dychani, pii kterém bychom o dychéni
neméli hovorit, protoze nedochdzi k vymeéné mezi okolim a plicemi, déle tachy-
pnoe (30 a vice dechli za minutu) a bradypnoe (méné nez 10 vdechd za minutu).
Patologickym dychanim je pravidelnd mimovolni hyperventilace — Kussmaulovo
dychani, typické pro metabolickou acidézu, diabetickou ketoacidézu, otravu sa-
licylaty, selhdvani ledvin s uremii, ale také p¥i neurogennich poruchéch s 1ézemi
v oblasti mostu. Pravidelna hypoventilace je méné napadna, vynikne, je-li spojena
s bradypnoe. Samotna hypoventilace byva pfi extrémni obezité (zvy$ené mnoz-
stvi intraabdomindlniho tuku vytla¢uje branici nahoru a redukuje dychaci plochu
plic), metabolické alkaldze a intoxikacich opioidy, sedativy, alkoholem a jejich
kombinaci. Vystupiiovanym nalezem je Pickwickiv syndrom, trvala somnolence
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z kumulace oxidu uhli¢itého. Dalsim typem patologického dychani je Cheyneovo-
-Stokesovo dychani: plytké dechy se prohlubuji a potom opa¢né prechazeji do
mélkého dychani, nasleduje nékolik sekund dlouha apnoicka pauza (typicky do
20 s) a cyklus se znovu opakuje. Tento typ dychani byva pfi poskozeni CNS a pii
hraniéni hypoperfuzi v mozkové cirkulaci (t&zka mozkova ateroskleroza, Sokove
stavy, srde¢ni nedostate¢nost), ale také fyziologicky u starsich lidi ve spanku. Delsi
apnoické pauza vystrasi i jinak klidné piibuzné. Pro Biotovo dychani je typicke
stiéidani hlubsich vdechti s apnoickou prestavkou, vyskytuje se pfi meningitide,
terminalnich stavech poskozeni prodlouzené michy.

w1 A

normalni dychani hluboké dychani  Kussmaulovo dychani
(pravidelna hyperventilace)

= Ao

Biotovo dychani Cheyneovo-Stokesovo dychani

Obr. 11.1 Patologické typy dychani

« Palpace polohy trachey, pfitomnost subkutidnniho emfyzému. Ob¢ situace

jsou relativné fidké, s vétsi pravdépodobnosti se vyskytne subkutanni emfyzém,

s typickym pohmatovy nalezem praskajicich vzduchovych bublin v podkoZzni tkani

horni ¢asti hrudniku, v nadkli¢ckovych prostorech, jugularni jamce. Nalez je tak

typicky, ze kdo ho prvn& nahmata, po prvnim momentu ptekvapeni si uvédomi,

co to je. P¥i¢inou byva penetrujici anebo tupé poranéni hrudniku, pneumothorax

(véetné spontanniho), perforace v GIT, ucpani drenazni kanyly v hrudniku, ale také

anaerobni infekce. Nebezpecna neni kolekce vzduchu v podkozi, ale vyvolavajici

pii¢ina. Deviace trachey je vZdy spojena s vaznym poskozenim hrudniku: velky

pneumothorax, tenzni pneumothorax, hemothorax, pneumomediastinum.

Je-li pfitomen produktivni kasel, zjistime a popiSeme barvu, zdpach, mnozstvi

sputa.

Zjistovani sputa mize patfit do anamnézy, kdyz pacient nekasle v nasi pfitomnosti,

anebo do oblasti objektivniho vySetfeni, mame-li moznost sputum vidét. Sputum

muze byt:

« bilé az §edé: koufeni, chronicka bronchitida, astma;

« 7luté az zelené: akutni bronchitida, akutni exacerbace chronické bronchitidy,
bronchiektazie, cysticka fibroza;

 zrzavé s prouzky krve: plicni edém.
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Od sputa odliSujeme hemoptyzu — vykaslavani krve, kterd byva i s pfimési hlend,
krev je zpénéna s bublinkami vzduchu na rozdil od hematemézy — zvraceni krve,
kdy byva krev homogenni, at’ uz je Cervena nenatravena, anebo zrzava natravena.
Hemoptyza provazi: infekce DC, karcinom plic, plicni tuberkul6zu, plicni embo-
lii a infarkt plic, byvd i bez evidentni pfiiny, zfidkakdy pti antikoagulaéni lécbé
a levostranném kardialnim selhani.

Suchy neproduktivni, St€kavy kasel je pii astmatu, odkaslani signalizuje zlep3eni
po lécbeé. Byva pii pleuritid€, plicni tuberkuldze, v zagatku levostranného srde¢niho
selhani a intoleranci ACE inhibitor na zacatku 1é¢by arteridlni hypertenze.
Kontrola sliznic a kiiZze na barvu. Centralni cyandza je viditelna na ki, sliznicich
a jazyku pfi respira¢nich onemocnénich, akrélni Gasti téla jsou teplé. Periferni cyandza
na rtech, usich, $pi¢ce nosu a koneccich prstd je s chladnou kiizi pfi cirkulaénim
selhavani anebo pii podchlazeni. P¥i vyrazné anémii neni dostatek redukovaného
hemoglobinu a cyandza se nemanifestuje.

Vysetieni poklepem

Zjist'ujeme hranice branice, vypotky a tekutinu v pleuralni duting, vzduSnost
plicnich tkani. Perkuse je jen prostiedkem na zvyraznéni zvukovych fenomént,
které poslouchame usima, kdyZ pouzijeme fonendoskop, hovoiime o auskultaci.
Perkusi zjiStujeme vySku branice ve skapularni ¢afe na obou stranach, prava
strana je vzdy o trochu vys$e na urovni horni hrany 5. Zebra, leva strana na dolni
hran¢ 5. Zebra. Pfi dychani je rozsah pohybd 3-5 ¢m, u trénovanych lidi 7-8 cm.
Je-li rozdil ve vySce pfi hlubokém nadechu a ve vydechu méné nez 3 cm, miizeme
predpokladat pneumonii anebo pneumothorax. Béhem perkuse polohy branice
musi byt pacient schopen zadrzet dech jednou po maximalnim nadechu, jednou
po tplném vydechu, a to na obou dvou stranach hrudniku. Vyska branice zavisi
také od polohy pacienta — u sediciho je nizsi, u leziciho je hranice vy$ — a také
od stupné napln€ zaludku a stfev tekutinou, vzduchem anebo potravou. Typicky
zvySeny stav branice je pfi ileu, meteorizmu a abdominalni obezité.

VySetieni sluchem

Auskultace dychani. Kvalita a slySitelnost, distribuce nad celymi plicemi, typ
dychani — vezikularni, bronchovezikularni, bronchidlni, ptitomnost patologickych
fenoménu: piskoty, vrzoty a krepitus. Podrobnosti jsou uvedeny v kapitole o fyzi-
kalnim vySetfovani smysly.

Pritomnost kasle, kvalitu, frekvenci, vyskyt podle denni doby a p¥i zmé&nach
poloh. Kasel pti katarech DC za¢ina pocitem $krabani v krku a subfebrilitami, kasel
trvajici déle nez 3 mésice avizuje maligni onemocnéni hrtanu, bronchii anebo plic,
jestlize za¢ind za 2-3 hodiny po zaujeti leZici polohy v noci, miizeme piedpokladat
zaCinajici skryté kardidlni selhdvani.

Meéreni vitalnich funkei dychani

Frekvence dychani, saturace periferni krve kyslikem, kapnometrie jsou dopliikové
metody, ale dostupné, neinvazivni a uZite¢né na zpfesnéni diagndzy, momentalniho
stavu pacienta a jeho prognozy.
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Z anamnézy doplnime k vysledkim fyzikalniho vySetfeni udaje o rozsahu a trvani
dusnosti, jeji stuperi a trend, polohu, ve které se nejlépe dycha, u kurdkd mnozstvi
a trvani koufeni.

Urazy hrudniku mohou byt Zivot ohrozujici. Pfi tupém poranéni miizeme pied-
pokladat pneumothorax, tenzni pneumothorax, hemothorax, frakturu Zeber a sterna,
nestabilni/vlajici hrudnik, pneumomediastinum, kontuzi plic a srdce, poranéni aorty.
Pii pronikajicim poranéni jsou pravdépodobnéjsi otevieny pneumothorax a poranéni
srdce a velkych cév. Tenzni pneumothorax diagnostikujeme klinicky, ne pomoci
RTG: dusnost, naplnéni kréni vény (je-li soucasné hypotenze, nemusi byt viditelné),
ztiSeni anebo neslysitelné dychaci zvuky na postizené stran€.

Bolest pfi dychani byva pfi pleuritidé (vznika postupné), plicnim infarktu (vznika
nahle), pii vertebrogennim algickém syndromu (vznikne vétSinou prudkym a ne-
fyziologickym pohybem a pohyby se zhorSuje). Nahla tlakova bolest na hrudniku
s pocitem dusnosti vznikne pfi plicni embolii, infarktu myokardu a disekci aortalniho
aneuryzmatu. Plicni embolie ma v anamnéze imobilizaci, operaci, hyperkoagula¢ni
stav, kombinaci antikoncepce a koufeni.

1.4  Gastrointestindlni systém

Anamnéza, subjektivni pfiznaky a v§eobecné fyzikdlni vySetieni inspekci, auskultaci,
perkusi a palpaci pfi gastrointestinalnich onemocnénich jsou popsané v piisluSnych
kapitolach.

V souvislosti s akutnimi piiznaky z GIT hovofime o nahlé prihodé biisni (NPB)
anebo o ,,akutnim bfichu®, ¢imz se mysli nahle vznikla bolest z plného zdravi, trvajici
méné nez 6 hodin. Vyvolavajici onemocnéni muze byt nevinné, ale také smrtelné.
Kromé bolesti jsou pfitomny i dalsi ptiznaky, nespecifické, specifické i patognomické.
NPB rozdélujeme podle vyvolavajici pfi¢iny na:

* neurazové: zanétové, iledzni, krvacive;
« urazové: tupé anebo pronikajici poranéni.

Nespecifickymi piiznaky chorob gastrointestindlniho traktu jsou nechutenstvi, nauzea
a zvraceni. Zavaznym pfiznakem je krvaceni, at’ jiz jako zvraceni Cerstvé krve (hema-
teméza), krvaceni Cerstvé krve z konecniku (enteroragie), anebo zvraceni natravené
krve a odchod melény. Nejcastéjsi pii¢iny krvaceni z GIT jsou: viedova choroba za-
ludku a duodena (az 45 %), erozivni gastritida (25 %), nasleduji ezofagealni varixy,
zanéty ezofagu a duodena. Pfi¢iny bolesti bficha jsou riizné, od nepiijemnych, ale ne
nebezpecnych (paleni zahy), pies potencionalné smrtelné (apendicitida s perforaci
a peritonitdou) az po téméf vzdy smrtelné (ruptura aneuryzmatu bfisni ¢asti aorty).
Bolest citi pacient bez ohledu na to, zda pochazi z bisnich anebo mimobfisnich organt.
Zplsobena byvé zanétem, roztazenim dutych organd, zastavenim krevniho zasobeni nebo
urazem. Nebezpec¢né je, kdyz bolest pfi distenzi dutych organii nahle ustane a pacient
citi ulevu. Je to falesné, protoze pii perforaci piestanou tlakové bolesti, vznikne do¢asna
uleva, aby za nékolik hodin zacaly bolesti z peritonitidy. Nahla uleva od bolesti bez
terapeutického zasahu je §patnym znamenim zmeskani lécby. Bolesti pfi drazdivém
tra¢niku se stupfiuji a zeslabuji mésice a roky, pfi biliarni kolice prestanou 1 bez léCby
za nékolik hodin (kdyz se nevyskytne komplikace), pfi chronické pankreatitidé trvaji
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nekolik dni, pii viedové chorobé jsou obdobi zhorSeni v trvani dni az tydnt na jafe a na
podzim s bezbolestnym obdobim v ostatnich ¢astech roku. Bolesti vyvolané zanétem
(apendicitida, cholecystitida, divertikulitida, pankreatitida) se zhorsuji pohyby, kaslem,
kychanim. Uleva od bolesti pfi poruchach zaludku a tenkého stfeva byva po zvrace-
ni, které snizi napé&ti hladkého svalstva. Antacida docasné zmirni bolest pii viedové
chorobé. Z piidruzenych piiznaku teplota provazi zanétlivé procesy, prijem a/nebo
enteroragie sugeruje stievni pfic¢inu tézkosti. Kombinace teploty a priijmu napovida
o zanétlivém procesu ve stfevé, ktery mize byt infekéni (dyzenterie, cholera, tyfus)
anebo neinfek¢ni (ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba).

Kombinace p#iznaki typickych pro onemocnéni GIT

oW

* priCiny bolesti v bfiSe spojené se zvracenim: gastroenteritida, otrava potravinami,
gastritida, apendicitida, viedova choroba Zzaludku a dvanacterniku, renalni kolika,
salpingitida, biliarni kolika, nador Zaludku, akutni pankreatitida, obstrukce stieva,

* bolest bFicha se zvracenim a teplotou: gastroenteritida, otrava potravinami,
gastritida, infekce mocového systému, apendicitida, pyelonefritida, cholecystitida,
cholecystolitidza, pankreatitida, obstrukce stfeva,

* bolesti bricha se zvracenim a ikterem kiiZe: akutni pankreatitida, cholecystitida,
cholecystolitiaza a choledocholitidza, nador pankreasu a zaludku,

* bolest bficha se zvracenim krve: ezofagealni varixy, viedova choroba Zaludku
a duodena, akutni gastritida, nador Zaludku, hiatova hernie,

* bolesti bficha a prijem: gastroenteritida, otrava potravinami, gastritida, bacilarni
uplavice, drazdivy tracnik, ulcerézni kolitida, Crohnova choroba, nadory stfeva,
chronicka pankreatitida, cholera, tyfus,

* bolesti bficha a ztrata na hmotnosti: Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida,
metastazy nadoru do jater, nadory zaludku, pankreasu a tlustého stieva,

* bolesti bricha, které jsou silné a nepietrzité, vyzaduji okamzZitou intervenci:
perforace dutych organti embolie/uzavér mezenterické cévy, akutni pankreatitida,
ruptura aneuryzmatu bri$ni aorty a obstrukce stieva (bolesti mohou byt zpoc¢atku
pieruSované).

Vyskyt piiznaku podle anatomické lokalizace

* pficiny bolesti v levém hornim kvadrantu biicha: onemocnéni sleziny, subfre-
nicky absces, nador tlustého stieva, divertikulitida, gastritida, nador anebo vied
zaludku, pankreatitida, nador pankreasu, pleuritida, pneumonie, infarkt myokardu,
plicni infarkt, empyém,

* pri¢iny bolesti v pravém hornim kvadrantu b¥icha: onemocnéni jater, absces,
zanét, subfrenicky absces, onemocnéni zlué¢niku a zlu¢ovych cest, onemocnéni
pankreasu — akutni zanét, nador, divertikulitida, plicni infarkt, onemocnéni ledvin,
nador tlustého stieva, herpes zoster,

* pficiny bolesti v pravém dolnim kvadrantu: apendicitida, nador streva, drazdivy
tra¢nik, Crohnova choroba, bacilarni uplavice, renalni kolika, mimodé&loZni t&ho-
tenstvi, ovarialni cysta anebo nador, endometry6za, zanét v malé panvi,

* pficiny bolesti v epigastriu: vied anebo nador Zlu¢niku, vied duodena, gastritida,

* pficiny bolesti v podbFisku: zanét mocového méchyfe, renalni kolika, nadory
délohy, zanét v malé panvi, abdominalni aneuryzma.
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U déti a labilnich mladistvych jsou casté bolesti bricha psychosomatického ptivodu
pfi uzkostnych stavech a strachu ze §koly. Mladistvi maji propojené lymfatické tkané
v krku a bfiSe, pii hnisavé tonzilitidé byvaji bolesti bficha podobné apendicitidé.

Fyzikalnim vySetfenim zjistujeme:

* piitomnost, nepfitomnost a kvalitu stfevnich zvuki,

* zndmky zanétu specidlnimi manévry (na priznaky peritonitidy),

+ vyskyt a lokalizaci svalového napéti,

» pfitomnost patologické rezistence svédcici o tumoru anebo abscesu,

» pritomnost krve ve stolici, nebo patologicke stolice (forma, barva, zapach),

« vzdy vySetiime slabiny, cilené kone¢nik, v jizvach po operacich a v umbiliku
hledame znamky hernie, vySetfime stomie.

Vysetieni per rectum bylo kdysi povinnym vy3etfenim kazdého bticha, dnes je nahra-
zované instrumentalnimi vysetfenimi. Pti prostatitidé, meléné a okultnim krvaceni je
vySetfeni per rectum jednozna¢né€ piinosné, pii zdnétech v malé panvi a apendicitidé
muze pomoci k diagnoze, kdyz se zjisti zvysena citlivost.

Peritonitida je z nejzavaznéjSich btisnich piihod, nelé¢ena ma 100% umrtnost,
pozdé zapocata 1é¢ba (cca 48 hodin po vzniku) je spojena s 50% umrtnosti. MiZe byt
infek¢ni nasledkem ruptury dutého biisniho organu s vylitim Zalude¢niho, stfevniho
anebo zlu¢nikového obsahu, anebo neinfekéni. Zakladnim ptiznakem je bolest bii-
cha, palpacni citlivost a napéti svali predni stény bfisni. Bolesti se zvyrazni kaslem,
prudkymi pohyby (skdkani na schodech), nebo vysetifenim podle Blumberga — rukou
se pomalu zatla¢i na ptedni bfi$ni sténu a potom se tlak nahle uvolni. Po dobu stla-
¢eni muze byt mirna bolest v misté tlaku, po nahlém uvolnéni se bolest v okamziku
zvyrazni. Druhym typickym piiznakem pro apendicitidu s peritonealnim drazdénim
(krom¢ Blumbergova) je Rowsinglv ptiznak. Pfi zatlaceni v levém dolnim kvadrantu
bficha zaboli v pravém dolnim kvadrantu v oblasti apendixu. Pokud boli pouze vlevo
anebo vlevo i vpravo, neni to typické pro apendicitidu, ale mize se jednat o patologic-
ky proces ovarii, vaje¢nikli, mocového méchyte, délohy a tlustého stieva. Hovofime
o peritonealnich pfiznacich. Privodni pfiznaky: teplota, nauzea, zvraceni, auskulta¢ni
zastaveni peristaltiky, zastaveni odchodu vétra z paralyzy stiev. Pri lokalizované pe-
ritonitidé (napt. absces v okoli perforovaného apendixu) nejsou pfitomné pravodni
priznaky jako nauzea, zvraceni a ani nechutenstvi. Na diagnozu nejsou potfebné
technické a laboratorni metody.

Starsi pacienti reaguji pti NPB atypicky. Nejcastéjsimi pfi¢inami akutniho bficha
u starSich jsou obstrukce stiev, cholecystitida a litidza zlu¢ovych cest a apendicitida.
Pfiznaky jsou mirnéjsi a atypické, nebyva teplota, napéti svalstva biisni st€ény nebyva
tak vyrazné (prknovité bticho) jako u mladSich a ptiznaky peritonedlniho drazdéni
nemusi byt pfitomné.

Apendicitida a obstrukce stfeva jsou dvé¢ nejcastéjsi nediagnostikované pficiny
akutniho bficha.

Z onemocnéni, ktera nejCasteji imituji akutni bficho, jsou to diabeticka ketoacidoza,
otrava potravinami, pneumonie a zanéty v malé panvi.

Pii bolestech bficha musime myslet také na pfi¢iny mimo bficho, bolest mtize byt
prenesena z jinych ¢asti téla a ze sousednich organt: ze svall biisni stény, torze testis,
herpes zoster, metabolické pti¢iny — alkoholicka a diabeticka ketoacidoza, z hrudniku
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pii IM, pneumonii a plicni embolii, vertebrogennich bolestech, otravé metanolem
a tézkymi kovy a abstinen¢nich pfiznacich z vysazeni 1€k, alkoholu a drog.

Nahlé prihody briSni jsou védou, které se uci chirurgové po cely zivot. Pro urgentni
medicinu sta¢i rozpoznat, mizeme-li 1é¢it, anebo, zda je tieba chirurgické konzilium.
Dulezité je poznat, zda ofekavame akutni pribéh, nebo jestli nejde o bezprostiedni
ohrozeni zivota. Dal§im poznavacim znamenim muze byt etiologie a az iplné na zavér
i diagndza s vetsi anebo mensi pravdépodobnosti. Riziko zanedbani je velké, proto
pii pochybnostech vzdy konzultovat zkuSeného chirurga. Lé¢it mizeme opakované
relapsy onemocnéni, které pacient v minulosti jiz m¢l — jako napft. biliarni a renalni
koliku, relaps chronické pankreatitidy, gastritidu a gastroenteritidu a funk¢éni poruchy
zaludku a stfev (meteorizmus, flatulenci, singultus, pyrézu).

11.5  Svalové-kosterni systém

Anamnéza a subjektivni ptfiznaky jsou uvedeny v pfislusnych kapitolach. Pti objek-
tivnim vySetfeni pohybového systému musime myslet také na moznost zavaznéjsiho
onemocnéni, neZ je akutni lumbago anebo algicky vertebrogenni syndrom, ktery je
Casty 1 v urgentni medicin€. Kazdy s bolestmi v patefi musi byt vySetieny neurologicky
alespon v rozsahu kompetenci urgentni mediciny. VySetieni nesmi opomenout zjist'o-
vani sily a citlivosti dolnich koncetin a pfipadné reflexy v dolni ¢asti téla. Mechanické
problémy patefe s vyjimkou herniace meziobratlové ploténky nejsou provazené neu-
rologickym vypadkem. Pti podezieni na poskozeni michy, pti paresteziich a svalové
slabosti, zjistujeme tonus rektalniho sfinkteru a citlivost v oblasti perinea. Hledame
palpaéni citlivost na pateti a zvy$ené napéti paravertebralniho svalstva. Zdvihneme
stiidave nataZzené dolni koncetiny na ovéfeni mozné herniace disku. Vysetiime bficho
na vylou€eni visceralni etiologie (pankreatitida, abdominalni aneuryzma aorty), ale
1 EKG pfi jakékoliv bolesti na hrudniku. Podezieni na hernii meziobratlové ploténky,
nejcastéji v lokalité¢ L4-S2, ovéiujeme objektivnim vysetfenim: kromé bolesti vyzatu-
Jici do bérce (lytko anebo chodidlo podle lokalizace) je porucha hybnosti — slabost pfi
extenzi kolene, dorzalni flexi palce nohy anebo flexi chodidla. Byva ztrata patelarniho
reflexu anebo reflexu Achillovy slachy. Postizenou (bolestivou) v kolené natazenou DK
flektujeme v ky¢li u pacienta leziciho na zadech, dokud se bolest v lytku nezvyrazni.
Test je pozitivni pfi bolesti jiz v uhlu 30°. Podobné vysetiime i druhou DK. Neni to
absolutné spolehliva diagnostika, ale vznik nebo zvyraznéni bolesti na jedné nebo
druhé strané dovoli predpokladat hernii intervertebralniho disku. Za VAS se muze
(sice zfidka) skryvat 1 vaZzné onemocnéni hrozici trvalymi nasledky — aneuryzma aorty,
syndrom cauda equina, herniace disku, malignita anebo metastazy v patefi, infekce
obratli anebo michy a obal. VySetienim hledame varovné piiznaky:

* vék nad 50 let,

* trauma v anamnéze,

+ teplota, infekce, drogy i.v.,

* nador v anamnéze, ztrata hmotnosti,

* retence moci, inkontinence stolice,

* porucha hybnosti,

« progradujici svalova slabost,
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* imunosupresivni a steroidni 1é¢ba,
« citlivost patefe ve stiedni linii.

Na pohybovém aparatu se manifestuji onemocnéni a postizeni centralniho a periferni-
ho nervového systému, proto alespoii orientaéné vysetiujeme i pohyblivost koncetin,
rozsah pohybu a symetrii pohyblivosti a sily pohybi. Hledame bolestivé svaly, kiece
a spazmy, otok v kloubech a schopnost chodit, vstat, otaCet se. Nezapomeneme otazky
na pomicky potfebné pro chizi (hole, berle, choditka). Pfi blokovém postaveni obratli
patere, snizeni meziobratlovych plotének a jinych poruchach statiky a dynamiky patefe
vznika typicky radikularni syndrom — radikulitida, pii mirné bolesti v patefi bolest
prudce a silné vyzatuje v prub&éhu somatického nervu. Podle lokalizace jsou pfiznaky
nejmirnéjsi v kréni oblasti patefe: trnuti prsti u rukou, pocity mravenceni v horni
konéeting, symetricka slabost, pocit chladu v kone¢cich prstii. V oblasti hrudni patere
ma radikulitida piiznaky a lokalizaci bolesti jako kardidlni stenokardie, jindy bolest
v interkostalnich prostorach s vyraznou bolesti pfi nadechu, ktera az brani aplnému
nadechnuti a vede k dramatické psychické nadstavbe. Pii radikularnim drazdéni v dfi-
kové oblasti bolest vyzafuje do sedaci oblasti (,,ischias*), na zadni stranu stehna, do
lytka a do nohy. Zaroveri je antalgické drZeni téla a chiize s odleh¢ovanim postizené
kongetiny. Takto za¢ina zacarovany kruh, ktery po n€kolika dnech Setieni jedné dolni
konéetiny zvyrazni anebo manifestuje bolesti ze skryté koxartrozy na druhé€ strang,
a doposud zdrav4 strana se stane anamnesticky dominantni.

Revma je ¢astym laickym ozna¢enim jakychkoliv netirazovych problém s pateri,
klouby a kostmi. Ve skute¢nosti je pro revmatoidni artritidu typicka ranni ztuhlost
kloubu, pozdéji deformace prstti rukou se zhrubnutim mezi¢lankovych kloubt, ulnarni
deviaci prstli a atrofii drobnych svalti ruky. Artréza je dal$im Castym degenerativnim
onemocnénim velkych kloubu, predevsim kolene a kyc¢le — gonartroza a koxartroza.
Pro degenerativni onemocnéni je typicky vyskyt ve vyssim véku, pro artrzy to nemusi
platit u namahanych kloubi — sportovci, obézni a lidé se sedavym zpiisobem Zivota.
Projevuje se bolestmi, deformitou pfedev§im kolenniho ohybu, otokem, osovou de-
formitou kloubu. K diagnéze pomize i pocet postizenych kloubti. Jeden kloub byva
postizeny pfi septické artritidé, dné, osteoartritidé, krvaceni do kloubu (hemofilie)
a pii trazu. Vice kloubti najednou byva postizenych pfi revmatoidni artritidé, lupus
erythematodes a pii revmatické horecce.

Rist kostry ovliviiuje ristovy hormon hypofyzy. Pti jeho nadprodukci v détstvi
se projevuje rovnomérnym gigantizmem, po uzavieni epifyzarnich Stérbin po puberté
akromegalii — zvétSenim koncovych &asti téla, brady, koneck prstli, nosu, mandibuly,
jazyka, nado¢nicovych obloukt. Byvé jednim z dtivodl obtizné trachedlni intubace.

11.6  Vyludovaci systém

Vétsina piiznaku je subjektivnich, nebo jejich objektivitu neumime v kratkém ca-
sovém tseku ovéfit, proto jsou zafazené v podkapitole 4.8 Subjektivni ptiznaky pfi
onemocnénich moc¢ového systému. Na objektivni vySetieni uropoetického systému je
tfeba specialni vybaveni. VySetfeni je komplexni, jestlize spliiuje nasledujici scénar:
» vylu¢ovani moc¢i, mnozstvi, barva, prithlednost, sediment,
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* problémy s frekvenci moceni, nutkanim, dysurii, hematurii, vyskyt infekci v mo-
covém systému,

* palpace mocového méchyie na distenzi,

+ kontrola stomii, jejich funk&nosti a okoli,

* léky ovliviiujici vylucovaci systém.

Nasleduji laboratorni a instrumentalni vySetieni.

Ledvinovi kolika je ¢astym akutnim stavem, za¢ina nahle bolestmi v lumbalni
oblasti s pozitivnim tapottement, bolest vyzafuje do bficha az do oblasti mo¢ového
méchyte, s dysurickymi tézkostmi. Mo¢ miize byt makroskopicky zbarvena doriizova
az Cervenohnéda. Pritvodnimi pfiznaky jsou bledost, poceni, nauzea, zvraceni, zastava
peristaltiky stfev, bolest v bfiSe je lateralizovand na jednu stranu, ale nejsou nikdy
pfitomné peritonealni pfiznaky. Akutni retence mo¢i neni poruchou tvorby moéi, ale
vytoku. Postizeny udava, ze dlouho nemocil, ale nachazime distendovany mocovy
méchyt bolestivy na palpaci, presahujici horni okraj symfyzy. Pi hyperplazii prostaty
je retence moci ¢astym a opakovanym stavem.

1.7 Reprodukéni systém

Zeny. U Zen se v ramci neodkladné zdravotni pece setkdme s poruchami reprodukéniho

systému jen nepiimo. Podstatné jsou jen na prvni pohled viditelné zmény. Zvysena

tvorba muzskych pohlavnich hormont pfi postiZeni ovarii anebo nadledvinek se projevi

nadmérnym ochlupenim — hypertrich6zou, muzskym typem ochlupeni — hirsutizmus,

anebo nabyvanim muzskych ryst v obli¢eji a ve tvaru t&la — virilizmus. Dalii vy$etfeni

jsou zaméfena na:

* stav druhotnych pohlavnich znakau,

* bolesti, tlaky a diskomfort v prsou, zmény ve tvaru a vzhledu,

* inspekci prsi na tvar, velikost, symetrii, stav kiize, bradavek (tvar a poloha),

* palpaci prsii na teplotu kiize, napéti, pfitomnost rezistenci, kontrola tvaru, velikosti,
pohyblivosti a lokalizace rezistence,

* palpaci bradavek na pohyblivost,

+ frekvenci a védomosti o samovysetiovani prsi,

* pravidelnost, frekvenci, trvani menstruace, vék ndstupu anebo ukonceni, datum
posledni menstruace,

* pocet t€¢hotenstvi, porodd, potratt, Zivych déti,

* vysledky gynekologickych preventivnich prohlidek, véetné cytologickych vysetien,

* sexualni aktivity: bolesti, diskomfort, vék zapoceti, pocet partnerii, sexualni ori-
entace, sexualni uchylky, ochrana pfi sexu a antikoncepce,

* vaginalni sekret na barvu, zapach, mnozstvi,

* kontrolu perinea na odfeniny a léze,

¢ zjisténi védomosti o pfenosnych chorobéch, antikoncepci,

* léky ovliviiujici reprodukéni systém.

V akutnich stavech téhotnych Zen, nemizeme-li odebrat anamnézu, se o pokrocilosti
tehotenstvi orientatné presvédéime palpaci bficha na uterus. Podle vysky fundu od-
hadneme tydny:
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« ve 12. tydnu pifesahuje symtyzu;

* v 16. tydnu je ve stfedu mezi symfyzou a pupkem;

« ve 20. tydnu na dolnim okraji pupku (za¢iname polohovat s podlozenim pravého
boku);

« ve 28. tydnu ve stfedu mezi umbilikem a xifoidnim vybézkem:;

* ve 34. tydnu t&€sn¢ pod xifoideem;

* v 38.-40. tydnu fundus trochu klesne, kdyZ hlavicka sestoupi do panve.

Muzi. Poruchy reprodukéniho systému muza nebyvaji pri¢inou akutnich tézkosti.

Potkat se mtizeme jen s poruchou fyziologické rovnovahy mezi nizkou hladinou Zen-

skych a normalni hladinou muzskych pohlavnich hormont v krvi muzi pfi cirhoze

jater, pfevazné alkoholo-toxické geneze. Zpomaleny metabolizmus estrogend u muzi
se manifestuje gynekomastii a hladkou ktizi bez ochlupeni na hornich, dolnich kon-

Cetinach a na trupu, dohromady s fidkou vlasovou pokryvkou hlavy. Dalsi vySetieni

smefuji k hodnoceni:

 stavu druhotnych pohlavnich znaki;

« prsou: velikost, tvar, kozni zmény, bradavky;

+ sexudlnim aktivitam: bolesti, diskomfort, vék zapoceti, pocet partneru, sexudlni
orientace, sexualni tchylky, ochrana pfi sexu a pouzivani antikoncepce, erekce,
ejakulace;

* vytoku z mocove roury, barva, mnozstvi, zapach;

« skrotum: barva kuize, tvar, testes na tlak, tvar, velikost, symetrii, ejakulat;

* penisu: tvar, velikost, stav pfedkozky, povrch sliznice Zaludu;

« zjisténi védomosti o pfenosnych chorobach, antikoncepci;

» léky ovliviujici reprodukéni systém.

Organizmus je celek, kde v§e souvisi se v§im, a jen znalosti zdkladnich teoretickych
predméta anatomie a patologické fyziologie nam pomohou myslet pii diagnostice
Castych a opakujicich se stavu (vertebrogenni tézkosti) i na manifestaci vzacnéjsi
choroby (aneuryzma bfisni aorty). Skryta porucha v sexudlnich aktivitich muze vede
k postupnému rozvoji deprese, ale prvnim evidentnim problémem, ktery postizeny
ventiluje smérem ke zdravotnikovi, mize byt somaticky problém z hyperventilace ve
formé diskomfortu na hrudniku. Jak fikaval jeden muj zkuseny kolega: ,,V mediciné
muze byt vSechno tak, ale 1 naopak®.
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12 Varovné priznaky

Varovné piiznaky (red flags anebo ,.cervené vlajky) je termin pouzivany v mediciné
v poslednich letech na oznadeni indikatort anebo signalti nebezpeci. Maji upozornit
na ptiznaky — subjektivni i objektivni, které se vyskytuji pii banalnich stavech a cho-
robach, ale nejsou banalni, naopak, upozoriiuji na hrozici nebezpeci, kdyz bychom je
piehlédli. Kromé mediciny se termin ,,éervené vlajky* pouziva také v namoinictvi,
vojenstvi pfi varovani obyvatelstva v dobé zaplav a turist( na plaZich, a to jiz od
18. stoleti. Uplné& prvni zminkou je od vojéki z roku 1602.

Varovné piiznaky pri bolestech hlavy:

* bolest pfetrvava nepietrzité vice nez 2 tydny — mozné diferencidlné diagnosticke
uvahy: krvdceni, nador, metastdza,

* je spojena s vyrazkou anebo teplotou: meningitida,

+ s tuhosti 3ije, anebo jinymi pfiznaky meningealniho drazdéni: meningitida, suba-
rachnoiddalni krvacent;

» vznikne pfi ndmaze anebo zménach polohy: intrakranidlni hemoragie (IKH);

» bolest neprechazi/nezmirni se po pouziti analgetik: /KH, nddor, metastaza,

» piitomna slabost koncetin anebo jiné neurologické pfiznaky: IKH, CMP;

+ objevuji se zmény osobnosti nebo zpomaleni mysleni: nador, metastdza, IKH,
CMP;

* bolest se objevi po urazu v rozpéti hodin az 2 tydnl: /KH,

* u pacienta nad 55 let vznikne novy typ bolesti hlavy: vSechny moznosti uvedené
vyse v zavorkdch;

+ nejhorsi bolest, jaka se kdy vyskytla u pacienta s chronickymi bolestmi hlavy;

 antikoagulacni 1é¢ba;

 ptitomnost vedlejsich pfiznakil: nauzea, zvraceni.

Z uvedenych piiznaki vyplyva, Ze je tieba predev§im vylou¢it meningitidu, spon-
tanni a potirazovou intrakranialni hemoragii, cévni mozkovou pfihodu a potrazové
poskozeni kréni patere.

Varovné piiznaky pri zménach v tlaku krve:

« postupny vzestup krevniho tlaku v pribéhu nékolika dni po sobé — vyhledat smluv-
niho lékafe v pracovni dobg;

* vyrazny vzestup tlaku krve (vice nez 30 % hodnot v klidu, anebo 20-25 % stred-
niho arteridlniho tlaku) spojeny s bolestmi (tlakem) ve stfedu hrudni kosti, anebo
s vyraznym pocitem buseni srdce — volat tisfiovou linku;

* nejprve vzestup tlaku a potom nasleduji poruchy vidéni, nauzea, zvraceni (kdyz
piiznaky vzniknou v opa¢ném pofadi, je to normalni reakce krevniho tlaku na
nepiijemny stav);

« zvyseni tlaku krve spojené s ochabnutim jedné horni koncetiny a s poruchou feci —
volat tisnovou linku.

Varovné piiznaky pri bolestech v brise:
« teplota — diferencialné diagnosticky piichazi v uvahu: peritonitida, zanét Zlucovodi,
ledvin,
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* prujem (vice nez pét fidkych stolic/24 hodin): infekcni anebo neinfekcni pricina,
nador, krvacent,

* trvajici obstipace, krev ve stolici: nador, krvaceni, nevhodné slozeni stravy;,

+ deldi nauzea a opakované zvraceni: nddor, drazdeni potravou a skodlivinami,
obstrukce nadorem, cévni uzaver,

« napéti pfedni biisni sté€ny: tupé poranéni, peritonitida;

* otok bficha a Zluté zbarveni sklér a klize: ascites pri cirhoze jater, nador zlucovych
cest a pankreasu,

* silné bolesti: perforace dutého orgdnu, peritonitida, bilidrni a rendlni kolika,
pankreatitida,

 piiznaky Soku: rachykardie, hypotenze — pri vnitinim krvdceni, po urazu,

* poceni, zmatenost: pankreatitida, vnitini krvdaceni, pourazové vnitini krvdcent,

» priznaky peritonitidy, nafouklé bficho.

V kapitole 4 Subjektivni ptiznaky jsou popsané detaily o chronologickém vztahu mezi
bolesti a zvracenim a o pfechodu visceralni bolesti do somatické, coz mizeme také
zatradit mezi varovné piiznaky.

Varovné pfiznaky pri paresteziich:

* zmatenost anebo i kratka ztrata védomi: wraz, hyperventilace, CMP, IKH,

 ztizené dychani: iiraz michy, hyperventilace, panickd porucha, fobie;

* problémy s chuzi: IKH, CMP, intoxikace;

» zavraté: uraz, IKH, nador, metastdza v CNS, poruchy prokrvent,

» mimovolny odchod moci anebo stolice: krece, CMP;

+ poruchy vidéni (diplopie, vypadky zorného pole, rozmazané predmeéty): CMP, IKH,
nador metastaza, uraz,

* ochrnuti jedné nebo vice koncetin: uraz, IKH, CMP, kirecovy stav;

* parestezie bezprostfedné po Urazu hlavy, krku, patefe;

» nezretelna rec: intoxikace, CMP, IKH,

* slabost jedné nebo vice koncetin: traz, CMP, IKH, nddor, metastdza.

Jsou-li parestezie spojené s jednim anebo vice z uvedenych piiznakt vyzaduje si to
v€asné vySetieni na vylouceni, pfipadné potvrzeni podezieni na zavazné onemocné-
ni. Nékteré vyjmenované pfiznaky jako napf. ztizené dychani mohou byt absolutné
benigniho ptivodu (Gizkostna reakce), jiné mohou byt ptitomné dlouho pted vznikem
parestezii (diplopie, rozmazané vidéni), a proto je tieba posuzovat piiznaky komplexné
a v chronologickych souvislostech, ale z dokumentace musi byt evidentni, Ze jsme pfi
vySetfeni mysleli diferencidlné diagnosticky i na zavazné stavy a zaznamenali jsme
1 nepfitomnost dalSich vaznych ptiznaki.

Varovné ptiznaky pri astmatu

1. tézké astma
* neschopnost odpovédét na vétu,
* Pvice nez 110/min,
* DF vice nez 25/min.
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2. ohroZeni Zivota
* tichy hrudnik,
* cyanoza,
» bradykardie (relativni bradykardie),
* vycerpanost,
* SpO, méné nez 92 %.

Nekteré z ptiznaki, pokud bychom je neposuzovali v kontextu, by mohly svadét
k podcenéni stavu, napf. tiché dychani misto piskotii, anebo relativni bradykardie
misto tachykardie. Pfi astmatickém zachvatu byva bézné tachykardie az do 140/min,
kdyz ma pacient s evidentné ztizenym dychdnim P = 90/min, neni to normalni, je
to relativni bradykardie jako varovny piiznak neschopnosti myokardu vyrovnat se
zvySenymi naroky.

Varovné priznaky pri synkopé:

* veék nad 65 let,

* anamnéza kardiovaskularniho onemocnéni,

« vznik bezvédomi bez piedchazejicich varovnych ptiznaki,

* vznik v dob& ndmahy,

« vznik synkopy vleze — sugestivni priznak pro srde¢ni synkopu,
* bolest na hrudniku po dobu piihody,

* palpitace pied mdlobou,

* v rodinné anamnéze nahla smrt,

« nenormalni vitalni funkce podle tabulek, véku anebo pridruzenych onemocnéni,
* TKs méné nez 90 mm Hg,

+ znamky kardialniho selhavani,

* patologického EKG,

* pomaly navrat plné¢ho védomi,

» retrogradni amnézie.

Ne vzdy se da anamnézou odli$it benigni mdloba od kardidlni synkopy, ale vS§echny
varovné priznaky, 1 kdyz kazdy z nich samostatné, poukazuji na velmi pravdépodobny
kardialni ptivod.

Varovné priznaky po odeznéni generalizovanych kie¢i:

« pretrvava neurologicky deficit,

« kvalitativni porucha védomi delsi vice nez 30 minut,

« teplota (ne subfrebilie, ktera muze byt po mimoiadné svalové namaze béhem kieci),
« (raz hlavy v anamnéze od posledni kontroly, zachvatu kieci,

* bolest hlavy,

» pritomnost nadorového onemocnéni,

* uzivani antikoagulancii,

* chybi poucena dospéla osoba jako dozor na 1-2 hodiny,

* prvni zachvat ve véku nad 40 let,

+ odlisny ¢asovy a vizualni pribéh zachvatu kieci.
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Varovné pfiznaky p¥i vertebrogennich obtiZich:

prvni projevy ve véku nad 50 let,

trauma v anamnéze, t€z$i uraz u mladych, 1 lehky u starych,
teplota, infekce, abuzus i.v. drog,

nador v anamnéze, ztrata hmotnosti,

retence moci a/nebo inkontinence stolice,

porucha hybnosti koncetin,

porucha citlivosti na perineu na vnitini stran¢ stehen,
progredujici svalova slabost,

imunosupresivni a steroidni 1écba,

citlivost patefe ve stiedni linii,

bolest v lezici poloze, silné bolesti v noci.

Varovné pfiznaky svédéici pro zlomeninu patere:

nahla bolest patete ve stiedni Cafe s tlevou v lezici poloze,

vazny uraz — dopravni nehoda, pad z vysky,

drobny uraz anebo zdvihani bfemene u starSich a pfi osteoporoze,
deformita patete.

Varovné ptiznaky pfi podezieni na infekci/nador:

vznik ve véku nad 50 anebo pod 20 let,

nadorova anamnéza,

teplota, ties, ztrata hmotnosti,

nedavna bakterialni infekce,

uzivatel drog i.v. cestou,

imunitné kompromitovany pacient,

bolesti pretrvavaji i vleze bez tlevy, v noci nedovoli usnout anebo se $iii do piedni
stény hrudniku.

Varovné pfiznaky svédcici o poskozeni radikularniho nervu:

vyrazna svalova slabost anebo unavnost,
pozitivni reflex Babinského.

Varovné ptfiznaky p¥i poruchach sluchu a zavratich:

pozitivni rodinna anamnéza na poruchy sluchu, autoimunitni onemocnéni, TBC,
HIV, Ménierovu chorobu,

uraz hlavy v anamnéze (hodiny, dny az tydny),

anamnéza bolesti v uchu,

nahly zacatek anebo progresivni zhorSovani,

nahl€, chronicke, anebo opakujici se zavrate,

znamky krve, hnisu anebo nadmérného mazu ve zvukovodu,

jednostranna anebo asymetricka ztrata sluchu,

jednostranné huceni v u§ich — tinnitus (nad 65 let ma pocit hu¢eni v obou usich
tretina lidi).
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Varovné piiznaky p¥i dyspepsii:

nechténa ztrata télesné hmotnosti vice nez 10 % (v prubéhu tydnl az 3 mésict),
sideropenicka anémie v dokumentaci,

krvaceni z GIT (hemateméza, enteroragie, meléna),

uporné zvraceni,

tézkosti pti polykéni (dysfagie),

rezistence v epigastriu,

veék nad 55 let,

rodinna anamnéza nadord GIT.

Varovné ptiznaky pri oénich afekcich:

zacervenani jednoho oka s bolesti,

pfitomna nauzea, zvraceni pfi bolestech v oku anebo za¢ervenani jednoho oka,
spojivky,

ztrata zraku, porucha barevného vidéni, vypadek zorného pole,

infiltrat v rohovce,

nahly strabizmus,

nahly exoftalmus,

smrsténi (retrakce) vicka,

zakaleni rohovky,

hnis v ptedni komofe oka.

Pii téchto piiznacich postizeny vétSinou vyhleda oftalmologa, ale mohou se vyskyt-
nout u pacienta jako vedlej$i nalez pfi jiném akutnim onemocnéni v kompetencich
urgentni mediciny.

Varovné piiznaky pii epistaxi:

nahlé silné krvaceni,

pokud trva déle nez 30 minut,

pruvodni dyspnoe,

klinické projevy anémie,

ptiznaky Soku (tachykardie, hypotenze, poceni).

Varovné piiznaky p¥i koZnich piiznacich:

rozsahlé puchyfe anebo obnazena podpovrchova vrstva kiize,

celkovy erytém, piedevsim u star$ich a pfi kachexii,

vyrazné Gervené erupce pii teploté a systémovém onemocnéni (autoimunitni one-
mocnéni),

purpura — podkozni krvaceni,

nekrotické zmény na kizi,

izolované matetfské znaménko odli$né od ostatnich (vicebarevné, neohranic¢ené),
svédivy exantém mapovitych okraji (urtikarie).

Varovné piiznaky pred sebevrazdou:

ztrata vztahu — odlouceni, rozchod, rozvod,
amrti milované osoby, predevsim po del$im spoluziti ve spole¢né domacnosti,
diagnoza terminalniho onemocnéni,
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* ztrata finan¢niho zabezpeceni,

» zmény fyzického vzhledu, oblékani, hygienického standardu,

+ ztrata zaméstnani/nové zaméstnani,

» ztrata zajmu, socialni izolace,

+ zbavovani se oblibenych véci, uspofadani majetkovych zalezitosti,

* zneuzivani toxickych latek, zvySeni frekvence uzivani alkoholu a drog.

Varovné piiznaky pri zménach psychiky:

* ztrata socialnich kontakti, ztrata zajmu o jiné lidi,

* nahlé problémy ve vztazich, ztrata vykonnosti ve §kole anebo v zaméstnani,
* ukonceni sportovnich aktivit,

* vyhybani se rodinnym selhanim,

* jinak nevysvétlitelné problémy s koncentraci, paméti, logikou,

* zvySend citlivost na zvuky, ving, dotyky, pohledy,

* ztrata iniciativy, tuzeb, odiikani ucasti na aktivitach, apatie,

 ztrata smyslu pro realitu, pocity vydéleni z kolektivu,

* piehnand vira ve vlastni schopnosti, nelogické mysleni podobné détskym fantaziim,
* neduvéfivost, vztahovacnost, podeziivavost,

* zvlastni chovani,

* nahlé zmény stravovacich, hygienickych navyku a spankového rytmu,

* nahlé zmény nalad.

Varovné pfiznaky pfi podezieni na tyrané dité:

* poranéni nevysvétlené anamnézou anebo vyvojovym stupném ditéte,
* chybéjici, ménici se anebo postupna anamnéza,

* opozdéné vyhledani pomoci,

* neobvyklé chovani rodi¢i/opatrovnika,

* ztrata kontroly nad chovanim pii béznych situacich (pla¢, pomoceni),
* nerealistické oCekavani od ditéte,

+ stresy a krize v pritomnosti ditéte,

 socidlni a fyzicka izolace ditéte od rodiny,

 eskalace napéti v priibéhu doby,

* anamnéza zneuzivani rodiCe v jeho détstvi.

Pokud stanovime diagn6zu nékterého ze zminénych onemocnéni a stavii, musime pfi
vyskytu privodnich varovnych priznakti vykonat vySetfeni na mist& anebo zabezpegit
podrobnéjsi vySetieni postizeného ve zdravotnickém zafizeni. V dokumentaci je dilezité
zapsat nepfitomnost varovnych pfiznakii na zakladé odpovidajiciho vySetieni, jestlize
se pacienta rozhodneme oSetfit na misté. Nékdy je velmi t&zké najit rovnovahu mezi
nezanedbanim péce a defenzivni medicinou. Stoupajici stiznosti pacientti a pfibuznych
vedou k alibizmu, kdy se rad&ji ordinuji nepotrebna vysetieni. Defenzivni medicina
znamend, Ze se ordinuji vySetfeni jakoby na ochranu pacienta, ale ve skute¢nosti maji
chranit zdravotnika pfed stiznostmi za zanedbani. V poslednich letech vyznamné stoupa
pocCet navstév u smluvniho lékate, které konéi pfedpisem péti a vice 1éki, a napiiklad
pocet vySetfeni magnetickou rezonanci se zvétsil Ctyfnasobné bez odpovidajiciho
zvyseni pozitivity nalezi.
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13  Patognomické ptiznaky a syndromy

Termin je vyhrazeny pro piiznaky, které jsou typické pro konkrétni onemocnéni.
Piitomnost patognomického piiznaku znamena, Ze choroba/stav jsou bez pochyb-
nosti piitomny. Nepfitomnost patognomickeho pfiznaku v8ak konkrétni onemocnéni
nevylucuje. Maji vysokou specificitu, ale nemusi mit i vysokou senzitivitu. Patogno-
mické pfiznaky mohou byt subjektivni, referované pacientem (dusnost pfi namaze),
objektivni, pozorované zdravotnikem (brylovy hematom), anebo laboratorni (hyper-
glykemie nala¢no). Nékteré jsou kuridzni, nékteré velmi vzacné. V ramci urgentni
mediciny miZeme anamnézou a fyzikalnim vysetfenim zjistit n€kolik z mnoZzstvi
patognomickych ptiznak:

Kardiovaskularni onemocnéni

+ kyvani hlavou jako pfi vyjadfovani souhlasu v rytmu srdecni frekvence pii insu-
ficienci aortalni chlopné (Mussetiv pfiznak),

* bolest vznikajici, pokud tla¢ime pfi natazeném kolen¢ na chodidlo do dorziflexe, je
piiznakem hluboké Zilni trombozy v lytku (Homanstv pfiznak); tento ptiznak byl
s nastupem ultrazvukovych vySetfovacich metod zpochybnény; pozitivni i negativni
prediktivni hodnota je nizka,

« nepravidelny pulz s perifernim deficitem (fibrilace sini, supraventrikularni tachy-
kardie),

* rozdilny tlak na koncCetinach a asymetrie pulzu (disekce aneuryzmatu aorty),

* slabé slysitelné srde¢ni ozvy a nizka voltaz na EKG (tamponada perikardu).

Respira¢ni onemocnéni

* zrzavé sputum pii pneumonii,

* piskani pti vydechu pfi astmatu a astmatickém zachvatu,
« soudkovity hrudnik jako projev CHOPN.

Gastrointestinalni systém

+ zvraceni Zalude¢niho obsahu s piimési hnédych fekalii s typickym zapachem po
stolici je priznakem obstrukce dolni ¢asti tenkého, anebo horni ¢asti tlustého stieva;

 seviena pést na hrudniku pti AP (Leviniv pfiznak); vétSinou pacienti ukazuji na
bolestivé misto prstem anebo dlani, pii stenokardiich zndzornuji svirani zavienou
pésti;

+ bolest pfi palpaci pod pravym Zebernim obloukem a hlubokém nadechu (Murphyho
pfiznak) pfi cholecystitidé;

+ tmavomodré az zelenoZluté podlitiny v okoli pupku pfi akutni pankreatitidé (Turne-
rova znameni);

+ pavouckovité névy — alkoholicka cirh6za jater; pavouckovity névus se po zatla¢eni
plni z periferie smérem do stiedu;

« gerveny jazyk barvy hovéziho masa — perniciézni anémie, prekanceroza.

Metabolicka a endokrinni onemocnéni

» bronzové zbarvené pigmentace — selhdvani nadledvinek (Addisonova choroba),
viditelné zejména v ryhach na dlanich;
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* mésickovity obli¢ej a buvoli krk — Cushingliv syndrom (hyperkorticizmus endo-
genni a exogenni);

* exoftalmus — hypertyreoza, tyreotoxikoza;

* nahld bolest po vypiti alkoholu — pfi Hodgkinové lymfomu;

* prsty ve tvaru Spetky (Trousseallv pfiznak), jako ,,porodnické ruka* pfi nedostatku
volného kalcia v plazmé pfi hyperventilaci; vznikaji spontanné anebo i po nafouk-
nuti manzety pii méfeni tlaku;

* zaSkuby obli¢ejového svalstva a spazmus Zvykaciho svalstva (Chvostkiiv pfiznak),
po tderu neurologickym kladivkem na uhel mandibuly pii hypokalcemii, respira¢ni
alkaloze (hyperventilaci).

Infekéni onemocnéni

* opozice Sije a meningealni pfiznaky (Brudzinského a Kernigiv pfiznak) pii me-
ningitidé;

* hydrofobie — rabies: postizeny odmité pit pro bolestivé spazmy svalstva krku;

* risus sardonicus, sarkasticky tusklebek pfi tetanu zptisoben sporami Clostridium tetani;

* trizmus (spazmus zvykaciho svalstva) — tetanus (miize byt i pii stomatologickych
problémech v oblasti stoli¢ek);

* schodovity vzestup teploty a tfes — malarie;

* exantem v pribéhu periferniho nervu (pfedevsim interkostalng€) — herpes zoster;

* otok slinnych zlaz — parotitida.

Urazy

¢ brylovy hematom, myvali o¢i (periorbitdlni podkozni hematom) — fraktura lebecni
baze, Casny priznak, objevuje se v priibéhu 10-15 minut po trazu;

* teCkovité krvaceni nad inguinalnim ligamentem, na skrotu a horni vnitini ¢asti
stehna (Destotliv ptiznak), pfi zlomening panve;

* bolest pocitovana v oblasti levého ramene (Kehriv pfiznak), pfi ruptufe sleziny
byva pfenesena bolest typicky do vzdalené lokality jako projev drazdéni n. vagus.

Patognomické syndromy

Syndrom je skupina stabilné se vyskytujicich pfiznaki pfi uréitém onemocnéni. Tak
jako pfi priznacich, pfitomnost je spolehlivou zndamkou onemocnéni, ale nepfitomnost
syndromu onemocnéni nevylucuje. Piiklady syndromd ve vztahu k urgentni medicing,
kter¢ jsou zjistiteIné anamnézou a fyzikalnim vySetfenim bez potieby laboratornich
a pfistrojovych diagnostickych metod:

Celsovy znaky zanétu: rubor, tumor, calor, dolor = zadervenani, otok, teplo a bo-
lestivost. Klasicky a stale platny syndrom z historie; Celsus byl fimsky polyhistor,
Zijici na rozhrani letopocta.

Beckova triada (syndrom). Pfi akutni tamponadé perikardu je hypotenze, distenze
jugularnich vén a tiché srde¢ni ozvy, na EKG je nizk4 voltaz.

Horneriv syndrom. Poskozeni kréniho sympatiku provazi miéza, ptéza vicka
a anhidroza na poloviné obli¢eje jako priznaky nadoru kmene, ischemie mozkového
kmene, Grazu plexus brachialis, nadoru v hrotu plic, migrény, disekce karotického
aneuryzmatu.

Cushingiiv syndrom. Rozsifeni tlakové amplitudy, bradykardie, nepravidelné dychani
pii herniaci CNS, terminalnim stadiu kraniotrauma, zvy$ovani intrakranialniho tlaku.
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Claybrookiiv syndrom. Srde¢ni ozvy a dychaci fenomény jsou slySitelné pfi
auskultaci na bfini sténé pfi traumatické ruptuie dutych vnitrobfisnich orgéant.

Toxidromy jsou syndromy zplsobené nebezpeénymi koncentracemi toxickych
substanci v téle. Toxidrom je soubor klinickych pfiznaki, svéd¢ici o specifické into-
xikaci. Soubory subjektivni a objektivnich ptiznaki jsou diisledkem fyziologickych
a farmakologickych uginki drog ur¢ité skupiny anebo kombinace. MnoZstvi toxickych
syndromii je mozné identifikovat na zaklad¢ fyzikalniho vySetfeni. Rychla klinicka
diagnostika $etfi ¢as a dovoli zacit 1é¢bu intoxikace diive, nez se dokonci toxikolo-
gické vySetieni.

Tab. 13.1 Toxidromy

snizeny

TK bez zmény bez zmény | sniZzeny zvyseny
. g 4 ’ zpomaleny.
B zrychlen zpomalen zpomalen zrychlen i S
y Y p Y P Y Y y normalni
DF bez zmény bezzmény | zpomalend | zrychlena zpomalena
TT zvysena bez zmény | sniZzena zvysena snizena
zornice | dilatované zuzené zizeng ++ dilatované bez zmény
stfevni
peristal- | utlum zvysena utlum zvysena utlum
tika
. ; snizené, fi b
poceni neni ano oy ano snizené
normalni
sliznice | suché vlhké ++ normalni vlhké normalni
utlum, dez- ;
g : utlum, . ; ;
psychika | orientace, : utlum agitace utlum
. dezorientace
halucinace

Anticholinergni toxidrom
PFiciny: antihistaminika, antipsychotika, neuroleptika, antidepresiva, antiparkinsonika,
atropin, skopolamin, durman, jedovaté houby (amantadin).
Piiznaky: rozmazané vidéni, vizualni halucinace, poruchy paméti, delirium, koéma,
such4 a ¢ervena kiize, suché sliznice, teplota, mydriaza, kiece, Gtlum stfevni peristaltiky
aZ ileus, retence moci, arytmie.
Komplikace: hypertenze, tachykardie, tachypnoe, hypertermie.

Priznaky v podobé rikanky: slepy jako krtek, divoky jako zajic, suchy jako kost,
Cerveny jako Fepa, vztekly jako pes.

Cholinergni toxidrom

P¥i¢iny: nékteré druhy hub (hnojnik atramentovy, vlaknice, strmélka), karbamatove
insekticidy, organofosfaty (postfiky).
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PFiznaky: zmatenost, mi6za, poceni, priijem, zvraceni, slzeni, bradykardie, zvysena
bronchidlni sekrece, svalové zaskuby az kiece. Struéné: slzeni, slinéni, modceni, zvra-
ceni, prijem.

Komplikace: bradykardie, hypotenze, hypotermie, tachypnoe. Castou pfi¢inou smrti
Je ,.zabijacké B*: bronchospazmus a bronchorrhea.

Halucinogenni toxidrom

P¥i¢iny: amfetaminy, LSD, kokain, fencyklidin, ketamin, pifrodni halucinogeny
(lysohlavka, muskatovy ofech, durman).

Priznaky: dezorientace, halucinace, panické reakce, depersonalizace, zvySena peri-
staltika, kfeCe, Casto mydriaza (ne vzdy).

Komplikace: hypertenze, tachykardie, tachypnoe.

Opioidni toxidrom

PFi¢iny: opioidy pfirodni, syntetické, nejéastéji pouzivané mimo medicinu, opium,
morfin, heroin, fentanyl.

Priznaky: kvalitativni zmény védomi, zpomaleni psychomotorického tempa, koma,
extrémni mioza, respiracni deprese, $ok, plicni edém nekardialni.

Komplikace: bradykardie, hypotenze, hypotermie, bradypnoe.

Sedativné-hypnoticky toxidrom

PFi¢iny: antikonvulziva, barbituraty, benzodiazepiny, preparaty gamma hydroxyma-
selné kyseliny, alkohol.

Priznaky: poruchy vidéni, diplopie, ataxie, halucinace, dezorientace, sopor, koma,
nystagmus, parestezie, dysartrie, kieCe.

Komplikace: bradykardie, hypotenze, bradypnoe az apnoe, hypotermie, hyporeflexie
(vCetné obrannych reflexi).

Sympatomimeticky toxidrom

PFiciny: salbutamol, amfetaminy, kokain, efedrin, pervitin, extaze, metamfetamin,
fenylpropanolamin a jiné. Také pfedavkovani kofeinem a teofilinem zptisobuje podobné
piiznaky kromé psychotickych piiznakd.

Priznaky: uzkost, deziluze, paranoia, mydriaza, kiece, piloerekce.

Komplikace: hypertenze, tachykardie, hyperventilace, hypertermie. Podobé4 se anticho-
linergnimu toxidromu, rozdil je v hyperaktivni peristaltice a poceni pti sympatikotonii.

Patognomickych pfiznaki a syndromii je vic, ale mnohé jsou vazané na zji§téni pri-
strojovou technikou nebo neni realna ance se s nimi setkat v urgentni medicing. V mi-
nulosti se za patognomické povazovaly i kombinace piiznakii jako triady: Hornerova,
Beckova, Cushingova a jiné, ale choroby se ¢asem méni, a tak nekteré patognomické
pfiznaky ztratily svou specificitu. Pfikladem mtize byt v minulosti vylou¢ena kom-
binace cirh6zy a nadorti jater, anebo nemyslitelnd kombinace cirth6zy a hypertenze.
Dnes se jiz tyto kombinace vyskytuji. Proto i kdyZ nas patognomicky piiznak piivede
k diagndze rychle a ¢asto také efektn€, jsme povinni si ji ovéfit i jinymi zpusoby, tj.
komplexni anamnézou a dislednym fyzikalnim vysetifenim.

186



14  Paradoxni nalezy a jejich interpretace

V mediciné jsou vZité vzajemné vazby na urovni organt, organovych systémii, hormo-
n{l a enzym a také na subcelularni Grovni. Ptikladem mohou byt zpétné vazby mezi
hormony navzajem (koncentrace drasliku a sodiku, fosforu a vapniku), mezi vitalnimi
funkcemi (pokles tlaku a tachykardie), mezi podanim léku a reakci organizmu (analgetika
a bolest). Paradoxem je néco, co vypada protichiidné anebo neuvéfitelné, pficemz to
miiZe, ale také nemusi byt pravdivé. Paradoxni reakce anebo paradoxni efekt je néco,
co je opakem toho, co o¢ekavame. Pti [€CbE je to napf. hyperaktivita anebo agresivita
po podéni sedativ, arytmie po podani antiarytmik, alergie na antialergika. Typickym
a ¢astym piikladem je paradoxni reakce po benzodiazepinech. Paradoxnim néilezem je
kombinace pfiznaki, které se normalné dohromady nevyskytuji. Kuriéznim paradoxem
je lepsi prezivani nepojisténych novorozenct s vrozenymi vadami v porovnani s pojis-
ténymi v zemich s prevazné soukromym zdravotnictvim. Diivod je prosty. Pojisténé
novorozence si ponechava zdravotnické zafizeni, ve kterém se narodili, nepojisténé
transportuji na vyssi odborné pracovisté s lepSim vybavenim.

Zdanlivé paradoxnimi reakcemi, které nemusime ani odhalit, pokud nemyslime
na paradox, jsou relativni hypertenze/hypotenze a relativni bradykardie/tachykardie.
O relativni hypertenzi mluvime, jsou-li naméfené hodnoty krevniho tlaku v normalnim
rozmezi anebo jen mirné zvysené podle tabulek, ale podstatné vyssi, neZ je u konkrétniho
pacienta obvyklé. V takovém piipadé fesime vyvolavajici pfi¢inu, nikoliv vysledny stav.
Problémem mize byt, kdyZ vyvolavajici pfi¢inu nenajdeme, neobjasnime, anebo nam
ji pacient zamérné zaml¢i. Naméfeny TK 150/90 mm Hg u mladého ¢lovéka neléce-
ného na hypertenzni chorobu je patologicky, ale kdyZ to bude v souvislosti s dopravni
nehodou, kterou jako fidi¢ zpisobil, nebude 1é¢ba potiebna. Ma-li pacient pulz 90/min
bezprostiedné po odeznéni generalizovanych kiedi, je to relativni bradykardie, nebot
by v tomto okamziku bylo vice typickych 120/min a vice. Chyba muZe byt v nespravné
diagnoze epileptického zachvatu, v uzivani medikamentt ovliviiujicich srdce anebo
v onemocnéni srdce, které neni schopné zrychlit frekvenci v dob¢ poteby zvySeného
zasobovani tkani kyslikem. Podobna situace se mtize vyskytnout pfi urazu dlouhych
kosti, krvaceni do télesnych dutin a jinych. Problémem je, kdyz se relativni hodnota
vitalni funkce, ktera je druhotnd, 1é¢i jako zakladni pfi¢ina. Pfikladem je snizovani
tlaku krve, napf. 180/100 mm Hg u astmatika v zachvatu, pficemz je téméf jiste, Ze po
zvladnuti bronchospazmu by krevni tlak a pulz zacaly spontanné klesat k normalnim
hodnotam pacienta.

Paradoxni nalezy

Priznaky Soku a tepla periferie. Pi ,,Sokovych™ hodnotach cirkulace, tj. hypoten-
zi a tachykardii, byvaji koncové &asti koncetin studené s akrocyanézou. Pokud je
v anamnéze trauma, automaticky predpokladame vnitini krvaceni. Pfi soubéZzném
poranéni michy je hypotenze s teplymi koncovymi ¢astmi koncetin, pfi izolovaném
poranéni michy do trovné Th7 je hypotenze, bradykardie a tepla periferie pro ztratu
sympatikové inervace. P¥i niz§im poranéni michy uz nemusi byt viditelné Zadné cir-
kulaéni zmény z poranéni michy, v popiedi vidime pfiznaky jinych poranéni. Hodnota
pulzu je nevyzpytatelnd. Vnitini krvaceni vyvolava tachykardii (pacient je bez kardial-
niho onemocnéni a neuziva beta-blokatory a kalciové blokatory). Je-li hypovolemicky
a na uvedenych lécich (jestlize o jejich uzivani vime), tachykardie se nemusi projevit
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a budeme hodnoty pulzu hodnotit jako relativni bradykardii. P¥i mi§nim poranéni
v horni kréni a v hrudni oblasti Th1-7 bude primarn& bradykardie ze ztraty aktivity
sympatiku. Vyslednd hodnota pulzu je nevypocitatelna pro interakce vice faktora:
hypovolemie, bradykardizujici léky, funkéni stav myokardu, ovlivnéni sympatiku
poranénim michy. Z mnozstvi faktorii umime ur¢it jen vysku postizeni michy, ale jiz
ne velikost ovlivnéni sympatiku a viibec ne ostatni faktory.

PFiznaky Soku a kraniotrauma. Pfi poranéni CNS doch4zi k hypotenzi az v ter-
minalnim stadiu, kratce po poranéni izolované kraniotrauma nevyvolava cirkulaéni
odezvu. Zjistime-li pfi kranitraumatu hypotenzi a tachykardii, musime pétrat po skry-
tém krvaceni, pravdépodobné do hrudniku a/nebo bficha, podle mechanizmu trazu.

Pacient pfi védomi s neméritelnym tlakem krve. Za b&éznych okolnosti pii vy-
mizeni pulzu vznika bezvédomi a pozdg&ji i apnoe. Pfi vymizeni pulzu na periferii ale
muZe byt hmatny pulz centralng na karotickych arteriich a pacient mize byt prekvapivé
pfi védomi. Tento paradox mize vzniknout v situaci, kdy pro generalizovanou vazo-
dilataci klesne krevni tlak, ale zarover zastava zachovany pritok vykompenzovany
zvySenim perfuze v rozsifenych cévach. Situaci zjistime pfi akutnim anebo chronickém
selhani nadledvinek — Addisonska krize po vysazeni kortikoidni 1é¢by (ne pfi nekroze
nadledvinek) a téz v urcité fazi anafylaktické reakce.

Paradoxni farmakologické reakce
Kyslikovy paradox. Kdyz zaéneme lé¢it stiedni az zdvaznou akutni hypoxii pod4vanim
kysliku, miZze vzniknout kratka porucha védomi az kratky zachvat kieéi. Vysvétluje
se uvolnénim cytoplazmatickych proteinti anebo nahlym poklesem P,CO, béhem
dychéni vysoké koncentrace kysliku.

Benzodiazepiny. Maji hypnoticky, sedativni, anxiolyticky, antikonvulzivni efekt
a relaxacni U¢inek na pti¢né pruhované svalstvo, ale u citlivych jedincti maji opaény
efekt v podobé uzkosti, agitace, zmatenosti, anterogradni amnézie a nasili. Paradoxni
efekt je zavisly od davky. Projevuje se Castéji u déti a mladistvych a vysvétluje se
inhibici serotoninergnich mechanizmi.

Antipsychotika. Chlorpromazin a derivaty, antipsychotika a antiemetika vyvolavaji
paradoxni reakce v podob¢ agitace, insomnie, bizarnich snii a zvySeni psychotickych
piiznaki. Ziidkakdy byly popsané i sebeposkozovaci reakce a sklon k suicidalnimu
konani po antidepresivech, piedevsim u mladistvych.

Mezi nepravé paradoxni reakce mizeme zafadit také efekt po podani l1éku, kdyz
v klinickém obrazu vyrazny, ale znamy a oéekavany nezadouci Gcinek prevysi idinek
zadouci. Piikladem miize byt minimalni analgeticky u¢inek po podani analgetika
s poklesem tlaku krve a zvracenim.

Mezi zdanlivé paradoxni reakce miiZzeme zafadit i Iékové interakce a interakce léka
a potravin, zejména v takovém pfipad¢, kdy o kombinaci ani nevime. Dlouhodobg
dobfe nastaveny diabetik s dodrzovanou Zivotospravou néhle upadne do hypoglykemie
nasledkem zvySené a neobvyklé svalové namahy (zrychli se metabolizmus glukdzy ve
svalech) anebo po pouziti analgetika, nesteroidniho antirevmatika anebo antibiotika,
kdyZ se vazbou na plazmatické bilkoviny vyt&sni inzulin a PAD a zvysi se jejich G&inna
koncentrace v plazmé. Jinym piikladem je nahlé slizni¢ni krvaceni anebo epistaxe
pii uzivani kumarinovych preparatii, kdy se do stravy dostane vétsi mnozstvi potravy
s kumarinovym efektem, napf. kapustova zelenina. Kombinace statint a grapefruitt,
klementinek a i jinych citrusii (obsahuji furanokumariny) dochézi k nasobnému zvyseni
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hladin Iéku v krvi s nebezpe¢im rabdomyolyzy. Citrusové plody reaguji i s kardiotoniky,
hormony a mozna také jinymi léky. Mozna se uz kazdy z nas s néjakou reakci setkal,
ale pfi akutnich pacientech dochazi v kratkém ¢ase k vyznamnym zménam vitalnich
funkci a paradoxni reakce jsou pfipisované zavaznosti urazu anebo nahlého onemocnéni.
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15 Vedeni zdravotnické dokumentace

Pro piiklad uvadime &asti slovenské dokumentace ze slovenské verze knihy. V Ceské
republice je formulait neékolik a jsou chranény ©.

Motto
., Co je napsané, bylo také udéldno, co neni napsané, nikdy nebylo vykonano.™

Vyjezdova dokumentace je obsahové a formalné diilezity a odborn¢ jediny dokument,

ktery zaznamenéva nasi zdravotnickou ¢innost po dobu vyjezdu. Je zdrojem jedine¢nych

informaci pro zdravotniky pokra¢ujici v pé¢i o pacienta, informaci z prostfedi, kde

vzniklo nahle onemocnéni anebo tiraz, informaci, které jsou nenahraditelné. Soucasné

je i pravnim dokumentem v pfipad& vySetfovani postupu posadky ZZS CLK nebo

organy ¢innymi v trestnim Fizeni. Zaznam musi byt vyplnény pravdive, kompletné

a ¢itelné. Kompletni zdznam o vyjezdu tvofi:

» zaznam o pievzeti pokynu ZOS,

« zaznam o zhodnoceni zdravotniho stavu osoby,

+ nahravka hovoru pfi prebirani vyzvy,

« nahravka hovoru pfi odesilani vyjezdové skupiny,

» prubézné nahravky hovori v souvislosti s operativni ¢innosti slozek 1ZS z mista
zasahu.

Zdravotnicke zariadenie ZA’ZHAM 0 ZﬁGnNOTENI' Datum Prichod
ZDRAVOTNEHO STAVU OSOBY |fésene Doy
Vyjazd Ukongenie
Vyjazd &. 'ALS _ AZS _ LSPP 1775 _ MIESTO: o Epotsfévﬂm'
 MENO: ~ BYDUISKO: P
pOvoD: B N LT N P

Obr. 15.1 Hlavicka dokumentu

Vyjezd &.: Pfi zavéreéném zpracovani agendy se dopiSe ¢islo vyjezdu z knihy vyjezdu.
Bydlisté: Trvalé bydlisté pacienta podle hodnovérného dokladu. Trvalé bydliste zjistit
z ob&anského pritkazu anebo z karty pojisténce. U nezndmych pomiize policista.
Misto: Adresa a popis mista zdsahu posadky. Informaci nadiktuje ZOS a musi byt
identick4 s adresou na zdznamu o pievzeti pokynu ZOS. Misto oSetfovani je adresa,
kde byl pacient nalezen, pfi o§etfovani na vefejném prostranstvi psat ulici a cislo
nejblizsiho domu anebo lokalizaci, napf. cesta mezi sidlem A a sidlem B.

Typ posadky: Uvedeny typ posadky se oznaci ,,X".

Osobni idaje pacienta: Jméno a piijmeni, bydlistg, rodné ¢islo, pojistovna (z karty
pojisténce, jiného dokladu totoZnosti anebo z propoustéci zpravy z nemocnice). U ne-
znamych osob prostfednictvim operaéniho stiediska hlasime policii a Zzddame lustraci.
Pokud nenf k dispozici identifikace pacienta, musime napsat pohlavi, pfiblizny vek,
vysku a hmotnost, obleCeni, zvlastni charakteristiky (matefské znaménko, tetovani aj.).
Diivod: V kolonce diivod by mé&la byt prednostné uvedena diagnéza typu R, jen pfi
jasné nahlasené diagndze konkrétni diagnoza. Cislo diagnozy se nemusi uvadét, je-li
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udany diivod vyjezdu malo specificky. Po vypsani zaznamu, odevzdani pacienta a kopie
zaznamu v cilové ambulanci anebo na adrese pacienta uz dodate¢né dalsi informace
do originalu nevpisujeme.

Vyjimku tvoti jen dodate¢né dopsani zjisténych osobnich udaji o pacientovi, které
béhem vyjezdu z objektivni pfi¢iny nebylo mozné ziskat (nemél kompletni, resp. zad-
né doklady, odmitl se legitimovat). Zaroven, jako dodatek, bude vypsany i ptilozeny
Zaznam o oSetfeni pacienta neznamé totoznosti. Dodatecné dopsani ovéfenych udaji
0 pacientovi se oznaci na zadni stranu zaznamu jako poznamka (datum, ¢as, Citelny
podpis).

Cislo OP, pasu: datum vydéni karty pojisténce.

Datum a &asy: Udaje musi byt totozné s idaji v zaznamu o pfevzeti pokynu z ZOS
a v programu evidence u poskytovatele. Dulezity je pfichod na misto zasahu a piedani
ve zdravotnickém zafizeni. UZiteCny udaj je také odjezd ze stanovisté, aby bylo mozné
v budoucnosti zjistit, jak dlouho oSetfovani na misté zasahu trvalo.

Cas ukon&eni a najeté km: DopiSou se na stanovisti po doplnéni pouzitého zdravot-
nického materiélu, kysliku, dezinfekci vozidla a po nahlaseni osobnich udaji pacienta
na ZOS, resp. pii nahlaSovani dalsiho vyjezdu.

Obr. 15.2 Anamneéza

Anamnéza. Je jednou z nejdilezitéjSich ¢asti zaznamu. V malém prostoru péti fadki
musite soustiedit nejdulezitéjsi udaje z predchorobi a nynéj§iho onemocnéni. Vyhnéte
se psani zbyte¢nych udaji, které jsou soucasti Zaznamu na jiném misté, napt. ,,posadka
RZP vyslana ZOS*, opakovani udajti o vySetfeni a vitalnich funkcich z tabulek a jiné.
I stylistikou Setfime misto bez toho, aby to bylo na tkor srozumitelnosti, napf. ne
,pacient udava, ze od vcera od rana po snidani zacal pocitovat bolesti...“, ale ,,vCera
7,45 po snidani bolesti...*.
Pti odebirani anamnézy postupujte systematicky v poradi NO, LA, AA, OA.

Nynéjsi onemocnéni (NO)

» Zjistéte a zapiste pricinu aktivace ZZS (dopravni nehoda, bolesti na hrudi, pad
z vysky apod.).

* Vyjmenujte obtiZe pacienta (zvraceni, prijem, teplota, bolest na hrudniku, bticha
apod.); v ptipad¢ objektivni anamnézy dat za Gdaj v zavorce zdroj, napf. manzelka,
svédek aj.

* Nezapomerite piesné specifikovat ¢asovy udaj zacatku obtizi v hodinach ve tvaru
HH:MM, napft. 10:20 h (ne pfed 3 hodinami, dnes rano apod.).

* Anamnéza musi byt podle zasad pro anamnézu, popis bolesti podle algoritmu pro
zjist'ovani bolesti apod.
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Udaje o pouzitych lécich pacientem s &asem uZiti a poskytnuti prvni pomoci laiky
muze byt pozdéji zajimavé.

Anamnéza prFi Grazu. Zjistit mechanizmus urazu — hlavné pti dopravni nehodg,
pracovnich urazech apod. V ptipadé dopravni nehody popsat okolnosti (pfipoutani
bezpecnostnim pasem, aktivace airbagu, kde pacient sedél, vymrs§téni z vozidla, srazka
osobnich auta, mrtvy spolujezdec, velka rychlost podle udani svédki, zaklinéni, crush
syndrom, pouziti hasi¢ské vypro$tovaci techniky), pad z vysky, pfitomnost alkoholu
a stav pacienta (fidi¢, chodec, srazka dvou vozidel, chodec a auto), mechanizmus
urazu a predpoklad poranéni.

V piipadé, Ze jde o smrt pacienta, podrobné popiseme polohu téla, znamky vnéjsiho
poranéni, znamky posmrtnych zmén, ziskané informace od svédki.

U chronickych pacientii je nékdy technicky nemozné uvést vSechny tidaje na malém
prostoru, ktery je urCen pro anamnézu. V takovém piipad¢ je treba omezit zdznam
na hlavni diagnézy z anamnézy, souc¢asné onemocnéni a alergickou anamnézu.
V piipadé€, ze ma pacient u sebe dokumentaci, do zdznamu napiSeme: ,,Ostatni
diagndzy a lékova anamnéza jsou uvedené v pfilozené dokumentaci‘.

V piipadé zacinajiciho porodu: termin porodu, pocet gravidit, pribéh dosavadnich
gravidit, komplikace v dob¢ této gravidity, dale charakter bolesti, jeji lokalizace —
v okoli pupku, v podbfisku, v L-S oblasti, v oblasti rekta, gynekologicky nalez
pii prohlidce, nalez, krvaceni, odtok plodové vody a jeji barva, kontrakce a jejich
intenzita, délka trvani a intervaly opakovani, uvést také udaj o poslednim pfijmu
potravy.

V piipadé sekundarniho vyjezdu odkézat na pfilozenou dokumentaci, ale uvést podrobné
duvod transportu a s kym byl transport domluven, pokud je to zndmé.

Lékova anamnéza (LA): Jaké léky pacient uziva v souvislosti se sou¢asnym
onemocné&nim, resp. jaké léky uziva chronicky (nazvy a davkovani), piipadné jaké
léky by mél uzivat a neuziva, délku vynechani 1éku.

Alergicka anamnéza (AA): Zjistujeme alergie na léky, potraviny, jiné chemickeé
anebo biologické latky (jod, pyl, prach a podobné).

Osobni anamnéza (OA) predchorobi: Snazime se zjistit, jakd onemocnéni doposud
pacient ptekonal, na které se 1é¢i, anebo l€¢il, operace, urazy apod. Soustfedime se
hlavné na onemocnéni, kterd mohou zasadnim zpisobem komplikovat dany stav
pacienta (ptekonany AIM, NCMP, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, hepato-
patie, arytmie, chronické respira¢ni onemocnéni, onemocnéni GIT, urogenitalniho
traktu, psychiatrické onemocnéni, onkologické onemocnéni apod.).
Gynekologicka anamnéza: zaCatek a konec menstruaéniho cyklu, jeho nepravidel-
nosti, pocet gravidit, pocet porodu, potratli, antikoncepce, hormonalni substituéni
1é¢ba.

Zneuzivani navykovych latek (abuzy): mnozstvi a cetnost pozivani alkoholu,
kavy, cigaret, drog (brat s rezervou).

Fyziologické funkce: problémy s mocenim, se stolici, spanek, chut k jidlu, hubnuti,
pribirani apod.

Socialni a pracovni anamnéza: kde pacient pracuje/pracoval, v jakych podminkach
a s kym zije, ma-li se o n&j kdo starat.
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* GCS hodnota 3—15 bodu: Vysledek vysetieni se zapiSe ¢islem do ¢asové tabulky
vySetieni (napt. 15). Pfi opakovaném vySetfeni (zména stavu) zapsat souhrnnou
hodnotu, anebo idedlné ve tvaru 4/5/6. Vhodné je pii opakovaném vysetieni k pii-
slusné rubrice kromé znacky X anebo + dopsat ¢islo vySetieni podle potadi: tj. pfi
ptrichodu k pacientovi 1., po 1éc¢bé 11. a ptipadné pred odevzdanim III.

* Od¢ni reflexy: VySetiujeme $ifku zornic a fotoreakci, ostatni reflexy v indikovanych
ptipadech (neurologické onemocnéni, trauma):

fotoreakce: zjiStujeme reakci na osvit: reagujici +, nereagujici —;

deviace: kdyz neni, ozna¢ime —, je-li, oznac¢ime stranu + (stru¢né popiseme);
zornice (mm): $itka v mm;

korneélni reflex: pii pohybu od vnéjsiho koutku oka smérem k vnitinimu oku
vati¢kou pacient zamrka +, bez reakce — (pozor na zaneseni infekce);
bloudivé bulby: pozitivni nalez +, negativni —;

okulocefalicky reflex: pozitivni oznacime +, negativni — (vySetiujeme tak, ze
hlavu pacienta chytime ze stran a pomalu pooto¢ime doprava i doleva; bulby
se pohybuji opaénym smérem), nevySetiujeme u podezieni na trauma patefe.

P 0tné reflexy L
| Fotoreakcia |

. Devidcia

-Zrenice {mm),
 Kornedlnyr. ||
Plév. bulby

Obr. 15.3 Objektivni nalez

*  Bolest:

sine: oznacime X, kdyZ pacient neudava zadnou bolest;

snesitelna podle VAS 1-3, nepiijemna 46, tangujici (nesnesitelna) 7-10, podle
stupnice bolesti 1-10;

kdyz pacient odmitne analgetika, je potfeba to zaznamenat.

* Bricho:
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bolesti bficha: ozna¢ime X a v anamnéze lokalizujeme misto, trvani a charakter
bolesti;



rezistence: (hmatny odpor) vysetiujeme ve ¢tyfech kvadrantech, oznacime X
a zaznamename v anamnéze;

defénse: projev peritonealniho drazdéni — ,,prknovité bficho*;

jin€: jizvy, ruptury, ascites, gravidita, piitomnost peristaltiky, vySetieni per rectum;
v ptipadé negativniho nalezu napiseme ktizek do fadku ,,sine* (sine = bez
bolesti, rezistence, defénse);

dychaci cesty: zaznamenat aktualni stav;

dychani: eupnoe, apnoe, dyspnoe — dusnost, ztizené dychani, jako ortopnoe,
hyperventilace, tachypnoe;

auskultaCni nalez: samostatné hodnotime dychani na pravé a levé strang, pato-
logické dychaci fenomény oznac¢ime ktizkem podle strany a dopiseme vedlejsi
dechové fenomény, napf. spastické dychani, vrzoty, chrupky apod.;
auskultacni nalez u RZP sestava z ovéfeni pfitomnosti dechovych fenomént
(napf. po zavedeni laryngealni kanyly, diagnostika PNO);

auskultacni nalez pii apnoe — po zapoceti ventilace pies OTI anebo LK (la-
ryngealni kanylu) ovéfit a zapsat ve volnych fadcich ptitomnost dechovych
Selestli na obou stranach.

-

Obr. 15.4 Dychaci cesty, dychani, auskultacni ndlez

Pritomné (pri UPV)

Neurologicky status pacienta stru¢né
popiSeme v anamnéze (NO) a podle pred-
lohy oznac¢ime X do tabulky (symetrie
oblieje, plazeni jazyka, cenéni, hybnost
a sila HK a DK, stisk rukou, tlak DK proti
odporu). V bezvédomi symetrie padu HK,
svalovy odpor. Diilezita je stranova asy-
metrie a jeji spravné oznaceni.

Dechova frekvence (DF): Uvedeme cislem v ¢asové tabulce, popis v anamnéze
(zpomalené, zrychlené, nepravidelné).

Dechovy objem (DO): U pacientll napojenych na ventilator se zapiSe nastavena
hodnota.

O, saturace: NapiSe se naméfena Cisel-
na hodnota. Nesnima-li pulzni oxymetr
(studena akra apod.), napsat: ,,Neda se
vySetfit.”

Obr. 15.5 Neurologicky ndlez

195




Paréza, plegie: Ozna¢ime X, doplnime lateralizaci (dx. resp. sin.) a rozsah (para,
kvadru, hemi...).

Kfrece: Cas vzniku, trvani, lokalizace, vyvolavajici pfi¢ina, opakovani zachvatu —
status epilepticus.

Jiné nalezy: Popiseme ve volnych fadcich.

Oznacime postizenou Cast téla, charakter poranéni, hodnocenou stranu téla — od-
predu, zezadu, resp. ob€, oznac¢ime X.

V piipadé popaleniny zapiSeme jeji stupeni a velikost plochy (%) anebo Srafovanim
na postave.

INE

e Ol g
Zomenna "L Y g
ampuscs T3 (X rag

iné L]

Obr. 15.6 Trauma pandacek Obr. 15.7 Cirkulace

Vysetiujeme pfitomnost, pravidelnost a kvalitu pulzu, ozna¢ime X.

Pulz centralni: Palpujeme na a. carotis nebo a. femoralis nebo odecitame z EKG,
jeho sledovani je dilezité pti diagndze zastavy obéhu, podezieni na aneuryzma,
pronikajici poranéni, tromboembolickych a obstrukénich pfihodach apod.
Periferni pulz: Méfeni bud’ palpaéné (a. radialis), monitorem, s pouZitim senzoru
SpO,,

Sine (bez): zaznamenavame, pokud neni periferni nebo centralni pulz hmatny.

Auskultaéni nalez:

- auskultaéni vySetieni srde€ni akce nepatii mezi standardni pozadavky pii po-
stupu posadek RZP,

— asystolie: srde¢ni ozvy nejsou slySiteln€ (,,asystolie, ale neni auskultacni vyraz).

Kuze:

- rhZova, bleda, cyanoticka: oznacime X,

- v piipad¢ jiného zbarveni kiize (napf. Cervena pii hypertenzi, Zlutd, mramorovani
perifernich ¢asti) stav zaznamename a popiseme,

- kapilarni navrat: vySetfujeme stlaCenim bfiska prstu a nehtu, usniho lalicku —
pockame na navrat barvy: < 2 s. — indikuje dobrou periferni perfuzi, > 2 s. —
indikuje slabou periferni perfuzi (nedostate¢né prokrvenou kiizi — studena akra,
zacinajici Sok).
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Casy méfeni hodnot
POZOR: V piipadé neméfitelnych hodnot vepsat jednotné 0, télesna teplota v °C.

0, saturécia

Glyk. mmol/l
1T C

TS

Obr. 15.8 Numerické hodnoty

U kazdého pacienta vySetiime a zaznamename systolicky a diastolicky TK, F, saturaci
O,, GCS; ostatni hodnoty, v€etné Trauma skoére (TS), podle zvazeni.

Hodnoty glykemie: zadouci pii kazdém bezvédomi, v piipadé RZP i pii klinicky

jasné hypoglykemii.

Periodicita méreni vitalnich funkci (VF)

Zakladni méfeni vitalnich funkci vykoname vzdy pii piebirani pacienta (napojeni na
nas monitor), pfimo na adrese pacienta, v piipadé sekundarniho transportu na oddéleni
pfi pfebirdni pacienta.

Stabilni pacient (VF v normé): Pti vySetieni a transportu stabilniho pacienta
a sekundarnim pfevoze 4 15 minut, béhem transportu trvajiciho nékolik hodin
zaznamenavat pouze vyraznéj$i zmény VF.

Nestabilni pacient (jedna a vice VF jsou mimo normy): Pii vySetieni, béhem Ié¢by,
od které ocekavame ucinek, po 1é¢bé a béhem celého transportu 4 5 minut.
Stabilizovany pacient: Jestlize pfi vySetieni jsou dvé po sobé méfené hodnoty
v normé, mizeme interval méfeni pfiméfené prodlouzit.

Neni-li mozné méfeni uskutecnit, zaznamename do Poznamky divod — napf.
studend akra, agresivni pacient, odmitl apod.

Pocet svodil: Pti arytmiich 3—4 svody, diagnostiku stenokardii, zmén ST segmentu
a STEMI jedin€ z 12-svodového EKG: pfi ndhle vzniklé arytmii s bezvédomim
akutni pomoci defibrila¢nich elektrod.

Kratky popis: srde¢ni rytmus (SR, FA), frekvence, interval P-R, blok PTR a LTR.
Deprese, elevace ST segmentu, STE-
MI — NON STEMI apod.

EKG zaznam vytiskneme 2krét, jeden
exempléf se odevzda v pfijjmové am-
bulanci, druhy se piipoji k Zaznamu.  Obr. 15.9 EKG
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« Pfi KPR popsat dynamiku zmén EKG: napt. KF-asystolie, KF-BEA-asystolie...
dohromady s ¢asovymi tdaji.

Poloha:
» CQ:A ll. stabilizovand

Obr. 15.10 Poloha

« Zakrouzkujeme transportni polohu, eventualné dopiSeme napi. t€hotna v lehu na

levé strané, anebo tlevova.

Ostatné vykony

Sine |

Krytie L

Schantz. golier | |

Obvaz Vyplachzal. | |
Tiak. obviz Zal.sonda |
Skrtidlo Katéter mot. |
Repozicia Ved. pérodu

Diaha

Vak. matrac ||

Obr. 15.11 Lécebné vykony

+ Sine: POVINNE zaskrtnout v piipadé nevykonani vykonu!
* Realizovany vykon ozna¢ime X, podrobnosti dopiseme (napft. periferni katétr —

pocet a lokalizaci, napf. PHK apod.).

+ To samé plati u ostatnich vykont, kde se dopiSe také hodnota (PEEP, inhalace kysliku
apod.), chybéjici oSetfovatelské postupy jsou Castym nedostatkem dokumentace
(podani kysliku, zajisténi DC, obvazy, dlahy, imobiliza¢ni techniky, polohovani

apod.).

« Vtadku UPV zapiSeme pouzity prostiedek — samorozepinaci vak anebo ventilator.

i

Obr. 15.12 Transport: T — ¢as odjezdu z mista zasahu — cas prijezdu do nemocnice;
UPV — ¢ara od do, Masdz — ¢dra od do, Defibrilace — Sipka (pocet vybojit a hodnoty),

Pace-maker — P, frekvence, velikost proudu

» Jestlize se realizovany vykon nenachdazi v tabulce, zapiSeme ho do volného radku
(napft. laryngealni kanyla LK), pii zavedeni OTI nebo LK zapsat také cas.
* 'V piipadé pfevzeti pacienta s i.v. linkou apod. pfipsat o tom poznamku.
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Obr. 15.13 Terapie

Terapie

Nézev Iéku.

Mnozstvi, gramaz (napf. MgSO, 10% 1 amp. 10 ml, Tramal 2 ml/100 mg anebo
Tramal 1 ml/50 mg).

VZzdy napsat zpiisob podani (i.m., i.v., s.1., per rectum, per os a i.) a zptisob podani,
napf. frakcionovane.

Napsat ¢as podéni; v piipadé pouziti pumpy napsat ,,kontinualn&*.

JestliZze nebyla podana zadna 1é¢ba, napise se SINE (bez).

Posédka RZP telefonicky konzultuje podani léku s 1ékafem a tuto skute¢nost uvede
v poznamce, v piipadé€ konzultaci RZP s uréenym Iékafem poskytovatele se hovor
uskute¢ni pokud mozno jako konferen¢ni pres ZOS (zaznamenani hovoru), podobné
1 v pfipadech, kdy konzultujeme dal§i postup s lékafem pfislusného piijmového
oddéleni.

Cas podani: Léky, které podavame hned po pfichodu na adresu nemusime zapiso-
vat s Casem, ale opakované podani, podani s odstupem minut a béhem transportu
zapisujeme s piesnym ¢asem podani ve tvaru HH:MM.

Do rubriky Terapie se piSe také doporuceni na navstévu obvodniho lékate, ptipadng
specialisty.

. Dgto_ s« D2 s .

Obr. 15.14 Diagnoza

Diagnoza

Slovni diagnozu zapise posddka RZP v rovin¢ osetiovatelskych diagnoz, u vyso-
koskolsky vzdé&lanych zdravotnickych zachranaii se pfedpoklada i diagndza podle
MKN.

Pfi moznosti vice diagnéz je tfeba zapsat vSechny, aby bylo vidét diferencialné
diagnostické uvazovani, pfi nejistoté pfipojime dodatek ,,suspektni = susp.*.
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« V horni ¢asti tabulky se pro kazdou diagnozu piidéli kod podle MKN, ob¢ diagnozy
(slovni a kdd) musi byt shodné.

« Potadi diagnoz za¢iname nejzavaznéjsi (porucha védomi, polytrauma apod., pokra-
¢uji ostatni diagndzy pacienta — chronické, anamnestické, napf. st. p. AIM (2007)
apod.).

» V pfipadé nahlé smrti z neznamé piic¢iny (kod R96) by mél I€kat uvést také prav-
dépodobnou pii¢inu smrti (napf. susp. embolizace, AIM, NCMP apod.).

Trvanievyjazdu .« min.

km, let.fas. . NACA:L .
Obr. 15.15 Trvani vyjezdu v minutach. Trvani vyjezdu a letovy cas: tyto udaje se
vypisuji jenom ve ZS. PoZadavek pojistoven pouze v pripadé ZS.

» Po ukonceni vyjezdu se zapiSe pocet projetych kilometrii; pocet kilometri zazname-
nany v zaznamu musi byt identicky s po¢tem kilometri zaznamenanych v evidenci
poskytovatele, polozka NA CA (National Advisory Comitee for Aeronautics) plati
pouze pro ZS.

Jestlize tabulky vzhledem k €asu vyjezdu anebo poctu vykont nestaci, je mozné po-

kracovat na dal§im zaznamu, ktery se oznaci ¢islem 2 atd. Na dal§ich zaznamech se
vypiSe hlavicka a posadka.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol{a) v zmysle zdkona pouce-
ny(d) o svojom zdravotnom stave, spdsobe vySetrenia, ticele, povahe,
nasledkoch a rizikdch poskytnutej zdravoinej starostiivosti a davam si-
hias na spracovanie mojich osobnych tdajov v zdravotnej dokumentacii.

Informovany suhlas pacienta: B
Obr. 15.16 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pacienta podle Zakona o zdravotnich sluzbach a souhlas s pouzitim tdaji podle Zakona
o ochrané osobnich tdaji — za neplnoletého anebo nesvépravného pacienta podepisuje
zakonny zastupce. V piipadé€, Ze pacient neni schopen podpisu ze zdravotnich duvodd,
muze podepsat piibuzny. Jestlize pacient podpis odmitne, napiSeme diivod odmitnuti.

Posadka

Posadka: Do okének piSeme zkratky jmen ¢lenil posadek.

Podpis: Citelny podpis toho, kdo vypisuje zdznam (lékaf, zichranai).

Odevzdany kde: Nemocnice, Gstav, zafizeni, oddé€leni apod.

Piezval; podpis: Citelné ptijmeni a podpis prebirajiciho, razitko umistit tak, aby podle
moznosti neprekryla zapsané tdaje.
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Positia: | | o

{

Podpis:

Odovzd. kde:

Prevzal: Podpis:
Zasahprim. [ | sekund, | | nelisp. [
Indikovany | neindik. | zneuZitie
StavziepSeny | | nezmen.| zhorSeny! |

Pacient oSetreny gom‘ poudeny J
odmietol oSetrenie || odmietol prevoz [
Spolupraca s:

Obr. 15.17 Posadka

V piipadé transportu pacienta na vySetieni a zpé&t na oddéleni, kde je hospitalizovan,
zaznamena se Cas pievzeti a odevzdani pacienta na daném oddélenti, piijmeni, podpis
a razitko pfebirajiciho lékare.

Zasah primarni: Oznac¢ime X, kdyz posadka zasahuje pfimo v terénu, v byté
anebo jinde mimo zdravotnické zafizeni. Primarni zasah je i tehdy, kdy? jde pacient
ze zdravotnického zatizeni, ale bez vySetieni a/nebo 1é¢by.

Zasah sekundarni: Oznacime X, je-li pacient transportovany z ambulantniho
anebo lizkového zdravotnického zatizeni veetné ambulanci LSPP, kde byl vysetieny
anebo léceny jinym lékafem, do jiného zdravotnického zafizeni. V takovém piipadé se
vyZaduje doloZeni ,ptikazu na pfepravu osoby ze zdravotnich diivodi*, vyplnéného
a potvrzeného odesilajicim lékafem i s jeho 1ékafskym razitkem.

Zasah neispény: Jestlize nebyl z objektivni pFi¢iny pacient dosaZen (napf.
nedostupny terén, nenalezeny pacient, snéhova kalamita, Spatné pocasi u ZS apod.).

Ze zaznamu o zhodnoceni zdravotniho stavu osoby musi byt evidentni, Ze je vnitini
logicka shoda mezi anamnézou, subjektivnimi pfiznaky, diagnézou a 1é¢bou. Nemohou
byt v anamnéze uvedené vertebrogenni tézkosti, v objektivnim nalezu ischemie na
EKG a v 1é¢bé antiemetika.

Indikovany, neindikovany: T.¢. je jeho vyznacovani irelevantni, nebot’ v sou-
¢asnych podminkéch je kazdy vyjezd pro danou slozku IZS, ktery byl ptijat ZOS,
indikovany! Proto se tu nemusi zaznamenavat viibec nic.

Zneuziti: Oznaci se podle rozhodnuti lI€kaie (RLP) anebo zachranate (RZP) v pfi-
padech zneuziti linky tisnového volani prekazejicim volanim.

Stav zlepSeny, zhorSeny, nezménény: Na zakladé pozorovani dynamiky stavu
pacienta a vysledki cyklickych vySetfeni oznac¢ime X v ptislusném policku.

Pacient oSetfeny doma, pouceny:

— v posadce RLP podle zvazeni sluzbu konajiciho 1ékare,

— v posadce RZP konzultujeme ponechani pacienta doma s uréenym Iékafem posky-
tovatele, pacient se podepise do zaznamu, zaznamename &itelné jméno lékarte, se
kterym jsme konzultovali,

— posadka RLP a RZP v piipadé, kdy pacient odmita oSetfeni a transport, vypise
zpusob pouceni a odmitnuti pacienta (napf. byl pouceny, Ze bez 1ékii v nemocnici
mohou vzniknout trvalé nasledky i smrt).
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Spoluprace s: V piipadé kooperace s jinou slozkou IZS anebo osobou je nutné tuto
skutenost zaznamenat (napf. statni — méstska policie, HZS, matka, ucitelka, manzel/
ka, druh/druzka apod.).
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Rejstrik

A

afazie

— expresivni 155

— globalni 155

— perceptivni 155
agravace 19

aktivita pohybova 87
alkohol 83

amnézie

— anterogradni 154
—retrogradni 38, 137, 154
amplituda tlakova 98
anamneza 15, 24
—cilena 19

— gynekologicka 24
—nepiima 16

— osobni 24

— pediatricka 88

— piima 16

— psychiatricka 44

— rehabilitacni 24
—rodinna 24

— sportovni 24
artréza 173

arytmie 59
auskultace 131

— bricha 133

— hrudniku 131

B

bludy 67

bolest

— pfenesena 65

— somaticka 65

— visceralni 65
bradykardie sinusova 119

C

cyandza

— centralni 168
— periferni 168

D

deficit pulzovy 97
dieta 85

dité tyrané 182
disimulace 19
dusnost 36

dychani

— Biotovo 167

— hluboké 167

— Cheyne-Stokesovo 167
— Kussmaulovo 167
—mélké 166, 167

—normalni 167
dyspepsie 66

dyspnoe 60

— namahové 56

— paroxyzmalni no¢ni 57

E
ekchymdzy 149
enteroragie 169

F

faktory
—neovlivnitelné 32
— ovlivnitelné 32
—rizikové 31, 50
febris

—continua 110

— intermittens 111
—inversa 111
—recurrens 111
—remitens 110
fibrilace

— komorova 121

— predsini 120
funkce

— motorické 159

— mozeckové 160
—senzorické 159

— vitalni 93

— vy$8i mozkové 159

H

habitus 147

halucinace 67

hemateméza 169

hematom

— brylovy 184

— subduralni 161

horecka neznamého puvodu
110

hypertenze 163

hypochondrie 19, 39

hypotenze 164

— ortostaticka 99

hypovolemie skryta 99

Ch
chiize 147

|

inspekce 124
— bficha 126

— hlavy 124

— hrudniku 126

—koncetin 127
interference
— vnitini 103
—vnéjsi 103

K

kaSel 36, 61

— produktivni 61
—suchy 61

katamnéza 16

kofein 84

kolika ledvinova 174
koma 137

kfivka kapnograficka 106
krvaceni

— intrakranialni 161

— subarachnoidalni 161

M
meléna 169
moceni 86

N

nasili

— fyzické 49

— télesné 49
navrat kapilarni 97
neuroza 69
nikotinizmus 84

0
onemocnéni nyn¢jsi 24
otoky 149

P

pacient

— nestabilni 94

— stabilizovany 94
— stabilni 94
palpace 127

— bficha 128

— hrudniku 128
—koncetin 129
—krku 128
palpitace 58
paradox kyslikovy 188
parestezie 63
perkuse 130
petechie 149
poklep

— biicha 130

— hrudniku 130
poloha 147
poruchy
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— mysleni 68

— vnimani 67

pithoda pfechodna ischemic-
ka 161

ptiznak

— Blumbergtv 128

— Brudzinského 162, 184

— Celstv 184

— Destotiv 184

— Homanstv 183

— Chvostekiv 184

— Kehruv 184

— Kernigav 162, 184

— Levintv 183

— Murpyho 128

— Mussettv 183

— Rowsingiv 171

— Trousseauv 184

piiznaky 135

— nespecifické 55

— specifické 55

— varovné 61, 177,179, 181

pulz (P) 95

— mékky 96

— paradoxni 96, 101

— plny 96

— tvrdy 96

— zvedavy 96

R

reflex

— Babinského 157
— Rombergtiv 157
rezim pitny 87
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S

simulace 19
somnolence 137
sopor 137

spanek 86
sputum 36, 167
—bilé 167
—rezavé 167

— 7luté 167

stahy pfed¢asné 121
stav branice 168
stolice 85

strava 84
stupnice

— Glasgowska 111

— vizudlni analogova 30

subfebrilie 110
symptomy 135
syndrom

— Beckuv 184

— Brugaduv 35

— Claybrookiv 185
— Cushingtv 184
— Hornertv 184

— Marfaniv 148

— Miinchhausentiv 49
— radikularni 173

— Raynaudiv 148
— Tietziv 73
synkopa 59, 137

T

tachykardie
— komorova 121

— predsinova 120

— sinusova 120

tlak

— pulzni 98

— stfedni arterialni 98
toxidrom

— anticholinergni 185

— halucinogenni 186

— cholinergni 185

— opioidni 186

— sedativné-hypnoticky 186
— sympatomimeticky 186
tyrani

— fyzické 49

—psychicke 49

v

vertigo

— polohové 63

—rotaéni 63

vySetieni
—neurologické 142, 158
— pediatrické 144

— ve vazbé¢ 143

z

znameni Turnerovo 183
zneuzivani sexualni 50
zrcadleni 16




Neni to kniha jen pro Iékafe zachrannych sluzeb a urgentnich piijmd, jak by z ndzvu vyplyvalo.
Mdze pomoci kazdému, kdo se jako prvni setkava s pacienty — praktickym Iékaflim, Iékafim
nemocni¢nich ambulanci, zachranaftim, ale i studentdim.

Doc. MUDT. Viliam Dobids, PhD. se ujal velmi obtizného tkolu — sepsat propedeutiku urgentni me-
diciny, oboru, ktery zahrnuje akutni stavy viech lékafskych specializaci, zabyva se viemi vékovymi
kategoriemi od novorozenct az po seniory a je zachytnou zdravotni siti pro viechny vrstvy spolec-
nosti. V nékterych situacich jde o Zivot, v jinych o kvalitu Zivota a nasledného prezivani, jindy jsou
piibéhy i Usmévné, aviak vzdy jsou neopakovatelné. Velkou mirou nejistoty je urgentni medicina
dobrodruzstvim, které viak vzdy musi byt postaveno na profesionalité, znalostech a dovednos-
tech Iékate. V podminkach urgentni mediciny neni mozné cekat na vysledky laboratornich vyset-
fenf a zobrazovacich metod, a proto jsou zakladni klinické dovednosti nesmirné dllezité. Je tfeba
umét porozumét tomu, co ndm pacient sdéluje, véimat si toho, co se nam snazi zamicet. Klicem
k diagndze, a tim i ke spravné terapii je jen a jen to, co pomoci svych smysld a zékladnich vysetio-
vacich postupti zjistime. Docent Dobias nam predklada velmi podrobnou navigaci a navod.
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