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PREDHOSPITALIZACNA FAZA AKUTNEHO INFARKTU MYOKARDU

MIKLA F., MURIN J,, KASPER Jr. J., MALIK I, BULAS J.

PRE-HOSPITALIZATION PHASE OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

The therapy of AMI is aimed at the prevention of death, minima-
lization of discomfort caused by the disease and the reduction of
the infarction focus (as soon and as markedly as possible) since
the success of this step links with the later short-term as well as
the long-term prognoses of the patient. (7ab. 2, Ref. 15.)

Key words: acute myocardial infarction, therapy of AIM,
prognosis of AIM.
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Vdaka vysledkom viacerych dobre urobenych klinickych stadii
sa v poslednych rokoch v lie¢be akutneho infarktu myokardu
(AIM) uskutocnili velké zmeny. Je preto nacase zaujat k nim aj na
Slovensku stanovisko. Inymi slovami odporucit ,,Standardny po-
stup® (t.j. guidelines).

Definovat prirodzeny priebeh AIM je velmi problematické
z viacerych dovodov: 1. pre Casty vyskyt ,tichého infarktu®, 2.
pre Casty vyskyt nahlej srdcovej smrti mimo nemocnice (pred pri-
jatim), 3. pre r6zne metody pouzivané v diagnostike tohto ocho-
renia. Epidemiologické studie dokdzali, Ze celkova mortalita akut-
nych koronarnych prihod v prvom mesiaci ochorenia je priblizne
50 %, pricom asi polovica umrti nastava v prvych dvoch hodi-
nach (Armstrong a spol., 1972; WHO MONICA project, 1994).
Tato mortalita sa za poslednych 30 rokov zmenila velmi malo.
V poslednych rokoch v8ak nastal dramaticky pokles nemocni¢nej
mortality iste vdaka Siroko pouzivanym lie¢ebnym postupom
(trombolyticka liecba, antiagregac¢na liecba, betablokatory a dnes
uz aj inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu). Pred vzni-
kom koronarnych jednotiek (60. roky) bola nemocni¢na mortalita
AIM priblizne 25—30 % (Norris a spol., 1974), pred rutinnym
zavedenim systémovej trombolytickej lie¢by do klinickej praxe (80.
roky) bola priblizne 18 % (De Vreede a spol., 1991), odvtedy
mesacna mortalita o nieco klesla, ostava vSak vysoka aj pri rozsi-
reni trombolytickej, antiagregacnej a betablokatorovej liecby, a to
13—27 % (Loewi a spol., 1993) alebo 10—20 % (Stevenson
a spol., 1993; Dellbora a spol., 1994; Ferriéres a spol., 1995).
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Cielom liecby AIM je prevencia imrtia, minimalizacia dys-
komfortu spésobeného ochorenim a zmensenim (¢im skor
a ¢im vyraznejSie) velkosti infarktového loziska, pretoze od
tohto uspechu sa odvija neskorsia kratkodoba aj dlhodoba
progndéza pacienta. (7ab. 2, lit. 15.)
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Cielom liecby AIM je prevencia Gimrtia, minimalizacia dys-
komfortu sposobeného ochorenim a zmensenie (¢im skor a ¢im
vyraznej$ie) velkosti infarktového loziska, pretoze od tohto uspe-
chu sa odvija neskorsia kratkodoba aj dlhodoba progndza pacien-
ta. Tento ¢lanok koncentruje svoju pozornost na predhospitalizac-
nu fazu AIM, kde je hlavnym cielom prevencia a liecba zastave-
nia srdca, rychly prevoz pacienta na oddelenie intenzivnej lieCby
(koronérna jednotka) a minimalizacia dyskomfortu pacienta.

Prvym predpokladom spravneho lie¢ebného pristupu k pacien-
tovi s AIM v predhospitalizacnej faze je spravna diagndza. Oby-
¢ajne na AIM myslime u pacienta s intenzivnou stenokardiou tr-
vajlcou asi 20 a viac minut, ktora neodpoveda na opakované sub-
lingvalne podanie nitroglycerinu. U niektorych pacientov su ty-
pickejSie miesta iradiacie angindznej bolesti (krk, dolna celust,
chrbat, rameno—ruka, hlavne lavd) ako vyskyt typickej retroster-
nalnej bolesti. Starsi pacienti a Casto aj diabetici (hlavne starsi
a s dlh$im trvanim ochorenia) vSak neudavaju vyskyt stenokar-
die, ale netypické tazkosti — dychavi¢nost (hlavne v pokoji, ¢i
pri malej namahe), vyraznu slabost, pocit na odpadnutie, ¢i syn-
kopu. Sprievodnymi prejavmi byva aktivacia autoimunitného ner-
vového systému — bledost, potenie, hypotenzia a nizka systolic-
ko-diastolicka amplituda. Zriedkavejsie zachytime nepravidelny
pulz, tachykardiu, alebo bradykardiu a este zriedkavejsie galopo-
vy rytmus. Niekedy zndmky srdcovej dekompenzacie (bazalne
plucne chropky). Vyskyt komplikacii AIM pochopitelne modifi-
kuje tazkosti pacienta aj fyzikalny nalez — napriklad obehové
zastavenie v dosledku malignej arytmie, €i asystdlie alebo kar-
diogénny Sok. Vyznamnu informacénu cenu ma aj Gidaj o prekona-
nom infarkte, o lie¢be pre ischemicku chorobu srdca, ako aj udaje
o dlhodobej pritomnosti vyznamnych rizikovych faktorov atero-
sklerdzy — hypertenzia, fajcenie, diabetes, zvySené hladiny séro-
vych lipidov. Prave pre nestabilitu ochorenia, ktoré sa ¢asto pred-
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Tabulka 1.

Roky 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Cel-
kom

Pacienti 156 220 235 339 285 317 320 338 2210

celkom

Z toho 64 79 98 116 80 98 84 88 707

M 41% 36% 42% 34% 28% 31% 26% 26% 32%

hospitalizacne kon¢i exitom, a pre vyznamné a priaznivé rieSenie
tejto fazy AIM na jednotke intenzivnej starostlivosti je Ziaduce
rychlo rozpoznat diagndzu (podozrenie na) AIM. KIucovou vcas-
nou diagnostickou metddou byva ekg vySetrenie, ktoré len zried-
kavo byva normalne (Adams a spol., 1993; Grijseels a spol., 1995).
V nasich podmienkach je obyc¢ajne dostupné len v zdravotnickom
zariadeni. Treba ho vykonat ¢im skor, preto pacienta s uvedenymi
tazkostami obycajne ¢im skor (najlepSie vozidlom rychlej zdra-
votnickej pomoci, ktoré je vybavené na resuscitaciu) prevezieme
na miestnu jednotku intenzivnej starostlivosti (koronarnu jednot-
ku). ,,Normalny ekg* v prvych hodindch AIM vsak nevylucuje
diagndzu tohto ochorenia. Toto vySetrenie treba opakovat a sledo-
vat dynamiku ekg zmien. Klasickymi zmenami st elevacia seg-
mentu ST s reciproénymi ,,zrkadlovymi* zmenami, vyvoj vin Q,
niekedy ,,Cerstva“ blokada lavého ramienka. Aj ekg monitorova-
nie sluzi na detekciu arytmii a na spravny lie¢ebny pristup pri ich
vyskyte. To je dalsi dovod na rychle prevezenie pacienta na jed-
notku intenzivnej starostlivosti. Pri diagnostickej pochybnosti sia-
hame po vysetreni biochemickych markerov myokardialnej nekro-
zy — transaminazy (hlavne AST), kreatinkinazy (CK) a jej MB
frakcie (CK-MB), zriedkavejsie po analyze myoglobinu a tropo-
ninu v sére, pri oneskorenom prichode aj po laktatdehydrogenaze
(LD), ¢i alfahydroxybutyratdehydrogenaze (alfaHBDH). Rychla
diagnoza je totiz najdodlezitejsim krokom k véasnej reperfuzne;j liec-
be, ktora vyznamne ovplyviuje kratkodobu aj dlhodobu progndzu
ochorenia. Jednym z prvotnych cielov predhospitalizacnej fazy

Tabulka 2.

Globalny time delay u pacientov s IM

AIM je preto dostat pacienta ¢im skor na jednotku intenzivnej sta-
rostlivosti.

Druhym cielom je pochopitelne dostat ho tam Zivého, t.j. skratit
diagnostické rozhodovanie o AIM na minimalnu mieru, poskyt-
nut prvi pomoc (symptomaticku liecbu vratane lieby resuscitac-
nej v pripade potreby) a zabezpecit rychly a bezpeény transport
pacienta na jednotku intenzivnej starostlivosti. Nejde o problém
v rutinnej klinickej praxi jednoduchy. Zaé¢ina sa vznikom symp-
tomatoldgie u pacienta a vyznamnou mierou sa na trvani pred-
hospitalizacnej fazy AIM zucastiiuje sam pacient svojim rozhodo-
vanim, ¢i vyhladé alebo zavold zdravotnu sluzbu. Viaceri autori
analyzovali tento fenomén — tzv. asové trvanie od vzniku faz-
kosti AIM do prijatia na jednotku intenzivnej starostlivosti (time-
delay) (Bett a spol., 1993; Murin a spol., 1993; Blohm a spol.,
1994). Aj my sme publikovali nase skusenosti s rajonom Petrzal-
ka v minulosti (Murin a spol., 1993) a teraz pontikame analyzu
dlhsieho ¢asového obdobia.

Prehlad o pocte vsetkych hospitalizovanych pacientova o poc-
te pacientov s AIM (absolutne aj relativne) v jednotlivych rokoch
(1988—1995), t.j. analyza 8-rocnej Casovej periddy je v tabulke
1. Pre jednoduchost sme analyzovali len 2 ¢asové periddy od vzni-
ku ,,infarktovych tazkosti“ do prijatia na koronarnu jednotku, kde
sa aplikuje Standardnad terapia:

1. globalny time-delay (TD,) — ako ¢as od vzniku prvych
tazkosti do prijatia na koronarnu jednotku s okamzitou aplikaciou
TL,

2. time-delay pacienta (TD,) — ako ¢as od vzniku prvych taz-
kosti do rozhodnutia pacienta ,,nieco urobit” (dat sa previezt do
nemocnice, na polikliniku, ¢i k obvodnému lekarovi, alebo zavo-
lat zachrannu zdravotnu sluzbu).

Hornu hranicu — TD, sme ur¢ili ako 5 h. Ak sa totiZ pacient
rozhodol pre vyhladanie zdravotnickej starostlivosti do 5 h, stihol
u nas (doprava do nemocnice a zdrzanie na nasej ambulancii aj
na koronarnej jednotke do pripravy trombolyzy spolu nikdy ne-
presiahli 1 h— v danej peridde Standardny postup terapie (na za-
¢iatku sledovaného obdobia — roku 1988 — sme mali podlIa vte-
dajsich kritérii k dispozicii 8-hodinové ¢asové okno: a mnoho
pacientov prichadzalo na hospitalizaciu velmi neskoro a pri vy-

Roky 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Priemer
TDg S5h20m 2h54m 3h20m 3h40m 2h49m 3h44m 3h03m 3h12m 3h28m
TD% 55 36 30 36 34 50 54 66 45,1
TD% — podiel pacientov vyhovujicich uréenému kritériu 10 h.

Time delay pacienta

Roky 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Priemer
TDp 2h58m 1h15m 1h30m 2h15m 1h48m 2h00m 1h47m 1h34m 1h54m
TD% 47 36 30 34 34 46 55 62 41,9

TD% — podiel pacientov vyhovujucich uréenému kritériu 5 h.
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pocte time-delay zretelne posuvali neimerne vysoko). Hornt hra-
nicu pre TD, sme ur€ili na 10 h arbitrdrne ako dvojnasobok TD,.

Prehlad o time-delay (TD,a TD,) v jednotlivych rokoch
(1988—1995 vratane), t.j. v osemrocnej ¢asovej peridde je uve-
deny v tabulke 2.

Tabulka 3 informuje o priemernom trvani TD,a TD_u hod-
notenych pacientov.

Analyzujeme tzv. rozhodovaci ¢as pacienta (od vzniku tazkosti
po alarmovanie zdravotnej sluzby), potom dopravu lekara k pa-
cientovi a jeho odvoz do nemocnice a nakoniec aj nemocnicné
zdrzanie. Podobne ako ini (Betta spol., 1993; Blohm a spol., 1994)
aj my potvrdzujeme, Ze najvacsiu vinu na ¢asovom zdrzani ma
sam pacient. Jeho Gcast na ¢asovom zdrzani predstavuje takmer 2/3
celkového time-delay. Je sicasne vystaveny moznym komplika-
ciam — nahlej smrti v dosledku zastavenia srdca, vzniku kardio-
génneho Soku alebo zlyhania srdca. Kratkodoba aj dlhodoba mor-
bidita a mortalita AIM zavisi od rezidualnej velkosti nekrotické-
ho (infarktového) loziska a ¢im skor sa aplikuje reperfiizna liec-
ba, tym su lepsie aj perspektivy pacienta. Preto je d6lezité zmenit
tuto skutocnost. Da sa to len velkou ofenzivou vzdelania obyva-
telstva v danej problematike. Okrem prace zdravotnikov treba hla-
dat pomoc v masovokomunikaénych prostriedkoch, ako novinach,
rozhlase a televizii. Nedavna aktivita Slovenskej kardiologicke;j
spolo¢nosti za podpory MZ SR hadam bude mat teraz uspech.

Ulohou lekéra po prichode k pacientovi je zlepsit jeho kom-
fort. Snazime sa tlmif bolest podanim NTG sublingvalne opako-
vane. V pripade neuspechu podavame i.v. morfin alebo dolzin.
Snazime sa nepodavat lieky i.m. hlavne vzhladom na moznu ne-
skorsiu trombolyticku liecbu. Niekedy analgetika musime poda-
vat opakovane. Medzi sprievodné neziaduce u¢inky morfinu pat-
ria nauzea, vracanie, hypotenzia s bradykardiou a respirac¢na de-
presia. Preto za niektorych okolnosti (napriklad diafragmaticky
infarkt s typickymi symptdmami) morfin nepodavame. Niekedy
podavame spolu aj atropin (vyznamna bradykardia a hypotenzia).
Tlmenie bolesti je dolezité aj pre znizenie aktivacie sympatikové-
ho nervového systému, ktora prostrednictvom vazokonstrikcie
zvySuje zataz srdca. Ak tieto analgetika nemaju ispech, je obvyk-
le (v nemocnici) potrebné podat intravendzne nitraty, event. be-
tablokatory. Mozno podat kyslik inhalac¢ne, hlavne pri dychavic-
nosti, v pripade rozvinutého zlyhéavania srdca alebo pri kardio-
génnom Soku. Vyhodné a potrebné je podanie kyseliny acetylsali-
cylovej (Anopyrin 200 mg per os), ak tento liek uz pacient neuziva.
Sprievodnu anxietu pacienta rieSime svojou pritomnosfou a roz-
hodnostou v konani. Niekedy pouzijeme trankvilizéry.

Osobitna situacia vznika pri nahlom zastaveni srdca. Mdze
sa koncit aj ndhlou srdcovou smrtou, a preto je potrebné, aby
lekar prichadzajuci v sluzbe k takémuto pacientovi bol s prob-
lematikou rieSenia situacie oboznameny. Musi poznat nahle za-
stavenie srdca (nepritomnost pulzacii na velkych tepnach, za-
stavenie dychania, cyandza, potenie, niekedy kice) a vediet ho
rieSit. Znamena to, Ze ovlada kardiopulmonalnu resuscitaciu.
Casto treba upravif aj malignu arytmiu, bud uderom na predny
hrudnik, alebo elektrickou defibrilaciou. Uspesnost resuscita-
cie a defibrilacie zavisi od tréningu a od manazmentu pracov-
nikov, ktori ju v danom rajone vykonavaju a su zodpovedni za
dobry chod zdravotnej sluzby aj na useku predhospitaliza¢ne;j
fazy AIM. Tréning pravidelne mozno vykonavat bud v stcin-

nosti s jednotkou intenzivnej starostlivosti, ktora zabezpecuje
lie¢bu pacientov s AIM v danom rajéne, alebo na prisluSnom
oddeleni ARO. Trvala starostlivost o zru¢nost v tejto proble-
matike je potom v praxi neocenitelnd (Colquhoun a Julian,
1992; Great Group, 1992).
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