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Nestabilni nemocny pfi prvnim kontaktu
s lekafem v nemocnici: jak rozpoznat riziko?

Vladimir Sramek
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Souhrn

Prvotni triage nemocnych pfi prvnim kontaktu s Iékafem je krucialni pro jeho dalsi sméfovani a zasadnim zpuso-
bem ovliviuje prognoézu. Vedle zkusenosti I1ékare hraje velkou roli pfi spravné stratifikaci anamnéza, zakladni kli-
nické a laboratorni vysetieni. Mira stanoveného rizika ovliviuje indikaci k pfijeti do nemocnice, pfipadné pfijeti na
monitorované lizko. U kazdého nového nemocného je vhodné v prvnich hodinach hospitalizace sledovat vyvoj
celkového stavu a reakci na zavedenou lécbu. Tymova spoluprace casto pomaze k ziskani kompletniho obrazu one-
mocnéni. Tento ¢lanek popisuje hlavné situaci, v niz nemocny pfijde to zdravotniho zafizeni, které ma k dispozici
zékladni vybaveni.

Klicova slova: hypoperfuze - laktat - Sok - triage

An unstable patient in first contact with a doctor in hospital: how to
recognize the risk?

Summary

The primary triage of patients on first contact with a physician is crucial for its further direction and it essentially
influences the prognosis. In addition to the physician’s experience and given the proper stratification, an impor-
tant role is played by medical history, basic clinical examinations and laboratory tests. The level of established risk
affects the indication for hospital admission or possibly admission to a monitored bed. For each new patient, it is
advisable to monitor the development of the overall condition and response to the initiated therapy within the first
hours of hospitalization. Team cooperation often helps to get a complete picture of the disease. This article mainly

focuses on a situation where a patient comes to a health facility with basic medical equipment.
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Anamnéza

Odebrani kompletni anamnézy tvofi zaklad diferenci-
alni diagnostiky. Vyliceni symptom0 je prvnim vodit-
kem lékafre k cili, tj. spravné diagnéze. Detailni rozbor
této problematiky presahuje moznosti tohoto ¢lanku,
alespon odkazuji na jednu ze skvélych kniznich publi-
kaci [1]. Dllezité je neopomenout zjistit charakter pred-
chozich (recentnich i starsich) kontaktd se zdravotnimi
zafizenimi, pokud byly a pokud jsou k dispozici.

Klinické znamky

Centralni nervova soustava

Nahla zména v Urovni védomi (kvalitativni ¢&i kvantita-
tivni) je varovnou znamkou probihajici patologie. Kolik
uz hyperventilujicich ,hysterek” bylo odesldno z ambu-
lance dom s plicni embolizaci, kolik pooperacnich sepsi
na psychiatrii s diagnézou deliria tremens! | pfechodnd

zména kvalitativniho (napf. delirium) ¢i kvantitativniho
védomi (synkopa) ma svou vypovédni hodnotu a je ji
treba diferencidlné diagnosticky rozklicovat. Obecné
plati, Ze nahla zména v Urovni védomi o 2 a vice bodu dle
Glasgow Coma Scale (GCS) je signifikantni (napf. pokles
z15na 13 nebo z 12 na 10 bod)!

Kuze
Snizené prokrveni kdze (tzv. hypoperfuze) se muze
projevovat mramordzi (mottling), zpomalenym plné-
nim nehtového I0zka krvi (Capillary Refill Time — CRT)
¢i chladnymi akry (chladné distalni ¢asti koncetin). Kdyz
vylou¢ime chladovou reakci (¢i extrémni emoéni stres),
jde o signifikantni znamku centralizace krevniho obéhu.
Mramoraz kiize (mottling). | renomované casopisy
(v tomto pripadé Intensive Care Medicine) obcas otisk-
nou praci, kterd se zabyva zékladnim klinickym vysetie-
nim a nejde hned na subcelularni Groven. Rozsah mra-
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moraze kolem kolen nemocnych se septickym Sokem
se ukdzal byt v dobré korelaci s tizi celkového stresu
(hladina krevniho laktatu) i celkovou prognézou [2].

PInéni nehtového ltzka krvi (Capillary Refill Time -
CRT). Klinické vysetieni ¢asto pouzivané v détské po-
pulaci mé vypovédni hodnotu i u dospélych. Zasadni je
spravné provedeni vysetfeni - tzn. stisténi nehtového
IGzka na prstech horni koncetiny na dobu > 10 s. Zpo-
malené zpétné planéni (> 4 s u dospélych) ma dobrou
vypovédni hodnotu a mGze byt znamkou prosté de-
hydratace ¢i probihajiciho Soku (kardiogenniho, sep-
tického). Nemocni' s prodlouzenym CRT, pfijimani na in-
terni oddéleni, méli v jedné ze studii vy3si kratkodobou
mortalitu [3].

Chladna akra. Rozdil teploty kiize na téle vs na palci
nohy (tzv. T . .- T patologie v pfipadé hodnoty
> 7 °C) zaved| do praxe jeden ze zakladateld moderni
intenzivni péce Max Harry Weil [4]. Protoze znac¢ny
pocet nasich nemocnych trpi ischemickou chorobou
dolnich koncetin, je Iépe rozdil teplot sledovat na horni
koncetiné (norma T T j€ 0).

centralni thum

Dusnost

Za treti branu do organizmu pro klinika byvaji nékdy
oznacovany ledviny. Skute¢né, nepfitomnost nebo
zména diurézy je vyznamny klinicky parametr, ale k jeho
ziskdni a vyhodnoceni je zapotfebi nékolika hodin
av pfipadé necévkovaného nemocného i schopnosti ne-
mocného se vymocit. Dusnost (dyspnoe) je naopak vidét
(slyset) ,ode dvefi” a je jednim z vedoucich symptomd,
které nemocné k lékafi pfivadéji. Kazdopadné pohled na
¢lovéka vyuzivajiciho béhem dychani pomocné dychaci
svaly (v¢etné roztazeni chfipi pfi nddechu, tzv. alarni dy-
chéni) a vynucend poloha vsedé (ortopnoe) nas musi
alarmovat. | zjisténi (nebo ¢astéji anamnesticky udaj) na-
mahové dusnosti je cenny - anesteziologové léta pou-
Zivaji pfed operaci k odhadnuti kardiorespira¢ni rezervy
udaj o poctu pater, které nemocny vyjde bez zadychéni.
Samoziejmé i v dnesni ,piistrojové” dobé ma stale da-
lezité misto zakladni fyzikalni vysetfeni hrudniku a plic.

Kardiovaskularni systém

Pocet pulzd (bradykardie < 60-90 tepi/min > tachykar-
die) tepd/min — a arteridlniho krevniho tlaku v systémo-
vém fecisti maji své jasné misto ve vstupnim vysetfeni.
Kvalita a pravidelnost tepu na perifernich arteriich (nej-
Castéji radialni arterie) nds mohou upozornit na probi-
hajici patologii. Pfi bradykardii, kterd neodpovida tizi
stavu, myslime na prevodni poruchu nebo vliv 1éka
(medikace betablokatory, nékterymi kalciovymi anta-
gonisty).

Pfi hodnoceni systémového tlaku je si tfeba uvédo-
mit, ze jeho hodnota je ovlivnéna jak srde¢nim vyde-
jem, tak i tonusem perifernich (svalovych, odporovych)
arterii. Proto nas normalni hodnoty (nhormotenze) nesmi
ukolébat, pokud mame jiné podezieni, ze je nemocny
nestabilni. Rychle mdze dojit k dekompenzaci s fatal-
nimi nasledky. Skute¢né, tento tzv. kompenzovany Sok

muze mit paradoxné horsi progndzu nez jiz Sok vyja-
dreny — dvodem je opomenuti/zdrzeni zékladnich re-
suscitac¢nich intervenci v prvnich chvilich Soku [5]. PFi
hodnoceni tlaku by mél Iékaf zhodnotit jak tlak systo-
licky, tak diastolicky - pravé hodnoty systolického
tlaku (STK) jsou pouzivany pro definici hypotenze (STK
< 90-100 mm Hg) a nizké hodnoty diastolického tlaku
(DTK) mGzeme po vylouceni aortalni regurgitace pricist
na vrub patologické vazodilataci (napf. rozvinuty sep-
ticky 3ok). Nizké hodnoty DTK negativné ovliviuji per-
fuzi srdce (hlavné levé komory) a mohou byt ptic¢inou
sekundarniho kardiélniho postizeni.

Spole¢né hodnoceni srdecni frekvence a STK (tzv. stre-
sovy index = srde¢ni frekvence/STK, patologickd hod-
nota je > 100) mé vyznam pro posouzeni nestability kar-
diovaskularniho systému a je pouzivadn jako indikace
k [é¢ebné intervenci i v sofistikovanych studiich [6].

Stejné jako v pfipadé plic, i ve vysetfeni kardiovas-
kularniho systému ma zakladni misto fyzikalni vyset-
feni srdce a cév. Pfehlédnout hruby systolicky 3elest ve
2. mezizebii vpravo od sterna s propagaci do karotid
u nemocného s anamnézou opakovanych synkop byla
ostuda za prof. Jiraska a je to ostuda i ve 21. stoleti.

Kombinace vy3e uvedenych vysetteni vede ke zlep-
Seni predikce ohrozeni nemocného. Nové bylo zave-
deno napt. tzv. quick SOFA (Sepsis-related Organ Fai-
lure Assessment — SOFA), které pfi naplnéni 2 a vice
hodnot ma vysokou prediktivni hodnotu zvy3ené ne-
mocni¢ni mortality (tab) [7].

Laboratorni vysetfeni

Laboratorni vy3etieni (biochemické, hematologické)
tvoii dalezity doplnék pro klinické rozhodovani lékare.
Co opravdu potfebuje |ékaF védét, aby odhalil akutné
ohrozeného nemocného? Vedle hodnoty glykemie,
iontd (Na, K, Cl) a hemoglobinu jsou to hlavné krevni
plyny (PaO, a PaCO,), acidobaze (pH, BE) a laktat. Bo-
huzel jsou tyto parametry klasickymi obory (interna,
chirurgie, neurologie) pouzivény pfi prvnim kontaktu
s nemocnym jen ojedinéle (vlastni zkusenost). Pfitom
vysledky tohoto vysetteni provedené na bed-side krev-
nim analyzatoru jsou dostupné do 2 min a zdsadné po-
mohou stratifikovat miru rizika.

Krevni plyny (PaO, a PaCQ,), acidobéze (pH, BE) a laktat
je nejlépe stanovit z arteridlni krve, ale i odbér kapilarni
krve ¢i periferni zilni krve ma dobrou vypovédni hod-
notu (to plati hlavné pro laktét, u kterého navic nedo-
chdzi k vyznamnym zméndm pfi obtizném odbéru z pe-
riferni zily).

Tab. qSOFA

vysetreni hodnota

STK <100 mm Hg
tachypnoe > 22 dechli/min
GCS <13

GCS - Glasgow Coma Scale
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Pfitomnost tézké hypoxemie (PaO, < 8 kPa) &i vy-
znamné hyperkapnie (PaCO, > 6 kPa, hodnotime vzdy
spolu s pH a BE, abychom zjistili miru kompenzace respi-
ra¢ni acidézy) nés spolu s klinickymi znamkami (dusnost,
hyperpnoe a dalsi) varuji o zdvazném klinickém stavu,
ktery vedl k poruse vymény plynt v plicich.

Od 70. let minulého stoleti je zndm vyznam laktéatu
v predikci rizika nemocni¢ni mortality [8]. Hodnoty
> 4 mmol/l (= dvojndsobek normdlu) jsou spojeny s vy-
sokym rizikem umrti v nemocnici. Proto bychom k témto
nemocnym — byt napf. jiné klinické a laboratorni znamky
nejsou vyznamné vychyleny — méli pristupovat jako
k vysoce rizikovym. Dnes vime, Ze zvy$end hladina neni
zpUsobena jen pfechodem na anaerobni metabolizmus
diky nedostatku kysliku v mitochondriich, ale i stresem
podminénou zvysenou glykolyzou a zhor3enou clea-
rance laktédtu, nicméné na nasi ostraZitosti by to nemélo
ubrat (vSechny 3 komponenty vedouci k vy3si laktatemii
jsou spojeny s vyznamnou patologii) [9]. | hodnoty lehce
vyssi nez je norma (2-4 mmol/l) pfedstavuji pro nemoc-
ného signifikantni riziko.

Vyznam laktatu s trochou nadséazky zddraznuji Iékafi
emergency a intenzivni péce v prohlaseni: ,Nemérte vi-
talni funkce, naberte laktat” [10]. Z tohoto sloganu si Ize
vzit pro praxi to, Ze hemodynamika (arteridlni krevni
tlak atd) a vymeéna plynt jsou jen prostiedky, jak zajistit
bunéény metabolizmus a vyrobu energie (ATP) — pokud
zakladni vitalni funkce nestihaji, byt tabulkové vypadaji
napf. normalné, vznikd energeticky kolaps, ktery po-
stupné vyusti i ve zménu funkce a strukturalni zmény.
Vedle vstupni hodnoty laktdtu ma velky vyznam sledo-
vat jeho kinetiku v prvnich hodinach 1é¢by nemocného.
Pokles alespon o 10 % za 2 hod resp. 30 % za 6 hod z pU-
vodni vysoké hodnoty je spojen s dobrou prognézou
[11].

Prinos nékterych specifickych vysetieni, z nichz né-
kterd jsou nyni k dispozici i bedside (CRP), pfesahuji
moznosti tohoto ¢lanku (napt. D-dimery, vysoce senzi-
tivni troponin, NT-proBNP).

Dalsi pomocna vysetreni pfi prvnim
vysSetfeni nemocného

Vedle tradi¢nich vy3etteni (RTG, EKG) stale na vyznamu
nabyva vysetfeni ultrasonografické (USG), také proto,

Ze jsou dnes dostupné malé ,kapesni” pfistroje, které
umozni zakladni orientaci v patologii srdce, plic ¢i organa
dutiny bfisni. S dobrou dostupnosti moderni techniky je
fada z nds stdle méné zkusenymi kliniky, schopnymi se
orientovat dle zakladniho fyzikalniho vysetreni — USG se
jevi jako dobrad alternativa v prvni linii. Detailné&jsi rozbor
této problematiky presahuje ramec tohoto sdéleni.

Stratifilkace nemocnych aneb rozhodnuti, co
dal

Vsichni vime, Ze idedlem je nemocného, ktery pfijde na
emergency (centrdlni pfijem, ambulanci nemocnice)
ulozit na expektacni 1zko, pockat na vysledky komple-
mentarnich vysetieni, zhodnotit vyvoj jeho stavu béhem
prvnich hodin a reakci na lé¢bu. To samoziejmé z fady
dlvodU - predevsim kapacitnich — neni mozné. Proto
vsichni, ktefi nemocné v prvnim kontaktu vysettuji, musi
udélat fadu dulezitych rozhodnuti — pfiklad rozhodova-
ciho algoritmu ukazuje schéma. 1.

Na drovni prvniho styku s nemocnymi casto slouzi
ti nejmladsi z nds. Nemocnice (a to i ty malé) by mély
mit vypracovany algoritmus, ktery je zbavi nutnosti
rozhodovat se ve stresu, riskovat. Moznost porazit se
s druhym Iékafem byva ¢&asto to, co nakonec vede ke
sprdvnému odhadu miry rizika.

Zavér
MozZnosti moderni mediciny jsou dnes obrovské. Pokroky
v intenzivni péci, lé¢bé chronickych civiliza¢nich onemoc-

Schéma 2. Faktory ovliviujici spravné rozhodovani
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Schéma 1. Rozhodovaci algoritmus o pfijeti/nepfijeti nemocného do nemocnicni péce
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néni (komplikaci aterosklerdzy) i nadort umoznuji kvalitni
preziti stav(, které dfive koncivaly fatalné. Nicméné stale
plati, Ze ke kvalitnimu specialistovi nemocny musi byt nej-
prve odeslan a musi se k nému dostat vcas. V tomto je ne-
zastupitelna Uloha lékary, ktefi se s nemocnym setkaji
v prvnim kontaktu. Na jejich vzdélani, zkusenosti a pozor-
nosti stdle podstatné zavisi prognéza nemocnych. Uve-
deny ¢lanek se pokousi strukturované shrnout zaklady al-
goritmu, ktery by mél identifikovat nemocné v ohrozeni.

Ve findle vzdy pUjde o to, s kym z nas se nemocny
setkd. Vysledek naseho spravného usudku bude zaviset
na souhfe nékolika faktor(, které shrnuje schéma 2. Vzdy
pujde o to, jaké mame znalosti a zkusenosti, zda na ne-
mocného budeme mit dostatek ¢asu. V neposledni fadé
ma — jako v Zivoté ve vSem — své misto i Stésti, nebo chce-
te-li uméni, kterym se medicina také nékdy nazyva.
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