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THE POSSIBILITIES IN MINIMIZING PRE-HOSPITAL DELAY IN PATIENTS
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

CAGAN S, STEFANOVIC R, BESEDOVA 1

MOZNOSTI SKRATENIA PREDNEMOCNICNEHO ONESKORENIA U CHORYCH S AKUTNYM
INFARKTOM MYOKARDU

Abstract

Cagan S, Stefanovic R, Besedova I:

The possibilities in minimizing pre-hospital delay in patients
with acute myocardial infarction
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Despite the known importance of early intervention, delays
between symptoms onset and manifestation of acute myocar-
dial infarction (AMI) in the hospital are common. Most of
the prehospital delay consists of the interval between the on-
set of symptoms and the decision to seek medical help. The
aim of this paper is to review the factors associated with the
long duration of patient delay (patient time delay).

The media campaigns designed to reduce the delay between
the onset of AMI have so far not been proved to be wor-
thwhile and it is not certain that further campaigns will be
more successful.

Physicians and other health care professionals play an im-
portant role in reducing the delay to treatment in patients
with evolving AMI. Patients with some cardiovascular disea-
se are at high risk for AMI. High-risk patients have to be
educated about the symptoms they may develop during a co-
ronary occlusion, what steps to take if symptoms occur, and
the importance of contacting emergency medical services im-
mediately. These instruction need to be reviewed frequently
and reinforced with appropriate printed material.

The situational and psychological variables are important
determinants of the length of decision delays in response to
symptoms of AMI.

No single intervention, no matter how carefully designed and
implemented, will alter the patient’s propensity to delay. Ho-
wever, consistent, regularly delivered information may be hel-
pful. Family members should participate in all instructions
because they play an important role in increasing or decrea-
sing the delay to treatment in patients with AML. (Ref. 39.)
Key words: acute myocardial infarction, pre-hospital phase,
pre-hospital delay, patient time delay, media campaigns,
physician’s role.

Abstrakt

Cagén S., Stefanovi¢ R., Besedova L.:

Moznosti skratenia predhospitalizaéného oneskorenia u chorych
s akutnym infarktom myokardu

Bratisl. lek. Listy, 100, 1999, €. 7, s. 352-357

Napriek poznaniu vyznamu vcasnej liecby sa u chorych s AIM
Casto pozoruje dlhy Casovy interval od vzniku tazkosti svedcia-
cich o AIM po prichod pacienta do nemocnice. Vacsina predne-
mocni¢ného oneskorenia je v désledku dlhého trvania rozhodo-
vania sa pacienta vyziadat, vyhladat lekarsku pomoc.
V prehladovom ¢lanku sa venuje pozornost faktorom spojenym
s dlhym trvanim casového oneskorenia pacienta (patient time
delay) a moznostiam skratenia prednemocni¢ného oneskorenia
u chorych s AIM.

Medialna kampan nepotvrdila Ziadne opravnenie k ich SirSiemu
pouzitiu a nie je isté, Ze dalSie kampane budu lepsie.

Lekari a ostatni zdravotnicki pracovnici mézu vyznamne pri-
spiet ku skrateniu prednemocni¢ného oneskorenia, a tak urychlit
zaciatok lieCby u chorych s vyvijajucim sa AIM. Pacienti,
o ktorych sa vie, Ze maju srdcovocievne ochorenia, maju vysoké
riziko vzniku AIM. Treba ich poudit o symptomoch AIM, ¢o
treba urobit, ak vznikni, a o potrebe volat o najskér RZP. Tieto
informécie — poucenia treba poskytovat opakovane a zdoraznit
ich aj vhodne zvolenymi tlaenymi materialmi.

Situac¢né a psychologické okolnosti su ddlezitymi determinan-
tmi dizky trvania rozhodovania vo vztahu k prejavom AIM.
Ziadna ojedineld intervencia akokolvek starostlivo navrhnuta
a vykonani nemédZe ovplyvnit tendenciu pacienta k zdihavému
rozhodovaniu. Désledné a opakovane podané informacie vsak
moézu pomodcet. Mali by sa podavat aj rodinnym prislusnikom,
ktori mé6zu mat vyznamnu ulohu pri oddialeni alebo pri skorSom
zacati lie¢by u chorych s AIM. (Lit. 39.)

KIucové slova: akutny infarkt myokardu, predhospitaliza¢na
faza, celkové prednemocni¢né oneskorenie, ¢asové oneskorenie
pacienta, ¢as rozhodovania pacienta, medidlna kampan, tloha le-
kara.
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Poznanie aktudlnej, redlnej a komplexnej problematiky pred-
hospitalizacnej fazy (PHF) u chorych s akatnym infarktom myo-
kardu (AIM) je predpokladom pre rozpoznavanie moznosti na
priaznivé ovplyvnenie manazmentu chorych v tej faze tohto ocho-
renia, v ktorej sa na rozdiel od nemocni¢nej fazy doteraz nedo-
siahla podstatna redukcia mortality. Va¢Sina amrti u chorych
s AIM, hlavne v mladsich vekovych skupinach a u muzov, sa stale
vyskytuje mimo nemocnice v dosledku fatalnych arytmii. Zlep-
Senie manazmentu chorych s AIM v PHF zostava preto najvac-
Sou vyzvou v sucasnosti nielen pre zdravotnikov, ale aj pre cela
spolo¢nost. V Pilotnej §tudii (PS) projektu Audit diagnostického
a terapeutického postupu u chorych s akutnymi koronarnymi syn-
dromami (Audit) sme potvrdili, Ze aj na Slovensku chori s AIM
prichadzaji do nemocnice neskoro (Cagan a spol., 1999). Nesko-
ry prichod chorych s AIM do nemocnice vyZaduje aj na Sloven-
sku skratenie ¢asového intervalu od vzniku tazkosti po prichod do
nemocnice (celkové prednemocni¢né oneskorenie — CPNO, glo-
bal pre-hospital delay), predovsetkym trvania rozhodovania sa
pacienta (pritomnych) vyziadat, vyhladat lekarsku pomoc (Cas
rozhodovania pacienta, pritomnych — CRP, &asové oneskorenie
pacienta — COP, patient time delay — PTD). Aj skoré volanie
RZP a doprava ¢o najvécsieho poc¢tu chorych s AIM do nemocni-
ce RZP by boli podstatnym prinosom v zlep$eni manazmentu cho-
rych s AIM. Komplexna realizacia refaze prezitia (The ,,Chain of
Survival“ Concept-Statement ..., 1991) a v€asna a ucinna liecba,
ktoré sa zacina uz v PHE, sa priaznivo prejavia na stave chorych
s AIM a ich progndze. Spolu so v€asnou a tcinnou liecbou v ne-
mocnici a stratifikovanie chorych s AIM st najvyznamnejSimi
pristupmi k prevencii vzniku a kontroly nahlej srdcovej smrti.

Pri hladani moznosti na priaznivé ovplyvnenie manazmentu
chorych s AIM v PHF, sa venuje osobitna pozornost:

— charakteristike tych pacientov, ktori sa rozhodli vyziadat, vy-
hladat lekarsku pomoc v¢as, a tych, ktori to robia neskor,

— moznostiam medidlnej kampane skratit ¢o najviac rozhodova-
nie pacientov vyziadat, vyhladat lekarsku pomoc,

— edukadcii pacientov,

— ulohe lekédra v minimalizovani neskorého prichodu do nemoc-
nice, hlavne u chorych s vysokym rizikom AIM.

Na tieto otazky a pokus o ich aplikaciu na nase pomery sa
zameriavame v tomto prehladovom prispevku. Dopifiame a zdé-
raziiujeme v nom aj niektoré Udaje z uz citovanych prac (Cagan
a spol., 1999).

Napriek uspechom, ktoré sa dosiahli v manazmente chorych
s AIM, zaznieva zo vSetkych $tudii (Burnett a spol., 1995; Cagan
a spol., 1998, 1999; Danchin a spol., 1997; Gurwitz a spol., 1996,
1997; Ottesen a spol., 1996; Rustige a spol., 1997) potreba skra-
tit CPNO. Z analyz (Cagan a spol.,1999; Doerhman a spol., 1997;
Gillum a spol., 1976; Mikla a spol., 1998; Schroeder a spol., 1978;
Simon a spol., 1972; Wielgosz a spol., 1988) vyplyva aj to, zZe
prevazna cast Skodlivého a nebezpecného oneskoreného prijatia
chorého s AIM do nemocnice je v dosledku dlhého trvania roz-
hodovania sa pacienta (pritomnych) vyziadat, vyhladat lekarsku
pomoc.

Na trvanie CRP u chorych s AIM vplyva vela faktorov: oca-
kévanie spontanneho Ustupu tazkosti a ustupu tazkosti po liecbe,
rozsiahly rozhodovaci proces pacienta s vyzadovanim rad a sta-
novisk pritomnych, pripadne aj lekara (Bleeker a spol., 1995), ako
aj nedostatocné vyuzivanie rychlej zdravotnej (lekarskej) sluzby

(Dracup a spol., 1995). Udaje z literatury sved&ia o tom, Ze ne-
rozhodnost pacienta pri vyZzadovani, vyhladdvani lekarskej pomo-
ci je najdolezitejSou pricinou neskorého prichodu pacienta s AIM
do nemocnice. Meischke a spol. (1995) u viac ako 2000 chorych
s AIM zistili, Ze najvyznamnejSou pri¢inou vacsieho CPNO bola
viera, Ze tazkosti Ustlpia a stav sa upravi, a presvedcenie, Ze taz-
kosti neboli také vyrazné, aby opraviovali vyhladanie pomocia do-
pravu do nemocnice rychlou zdravotnou sluzbou, ako aj presved-
cenie, ze sa inym spdsobom (napr. samostatnym transportom)
dostanti do nemocnice rychlejsie.

V ramci zvySenej pozornosti, ktora sa venuje celému predhos-
pitalizacnému obdobiu je najvac¢Sou vyzvou ¢o najviac skratit caso-
vy interval od vzniku tazkosti po rozhodnutie pacienta (pritomnych)
vyziadat, vyhladat lekarsku pomoc. Bolo by vhodné zamerat sa aj
na okolnosti, pri ktorych sa objavili prvé priznaky AIM:

— kde pacient bol (doma, v praci, iné miesto),

— ktory den v tyzdni (pracovny den, den po sviatku alebo po
pracovnom volne, cez sviatok a vikend), v ktorom obdobi dna
(réno, popoludni, vecer, po polnoci),

— s kym pacient bol (sdm, s pribuznymi, s priatelmi, spolupra-
covnikmi, inymi).

Ddlezité je zistovat, Co predchadzalo vzniku bolesti, ¢o pa-
cient robil. Treba sa sustredit aj na to, ¢o pacient po vzniku tazkos-
ti svedciacich o AIM ocakaval, resp. ako zhodnotil prvé priznaky
a aku uroven emoc¢ného stresu v tom case citil. Ddlezita je aj in-
formdcia o spravani sa pacienta pri prvych priznakoch: ¢o urobil
prvé po ich vzniku, ¢i nemal taZkosti so zabezpecenim transportu,
ak sa rozhodol ist do nemocnice, napr. ¢i nemal tazkosti s telefo-
novanim alebo dostupnostou RZP.

Afektivna, resp. emocna odpoved na prvé priznaky vplyva aj
na to, ¢i pacient odklada rozhodnutie nieco urobit, alebo sa doka-
ze rozhodnut v¢as. Rozhodnutie pacientov ovplyviuje ich strach,
rozrusenie a zavaznost bolesti. Urychluje ho, ak dosiahnutie le-
karskej pomoci je pohodIné a bez problémov a komplikacii. Opac-
ne vplyva, ak toto rozhodnutie je spojené s neprijemnym zazit-
kom. Velmi délezita je aj informdcia, ako pacienti kognitivne
zhodnotili svoj stav: ¢i povazuju svoje tazkosti — priznaky AIM
za vazne, €i su schopni kontrolovat svoje pocinanie a pod.

Burnett a spol. (1995) zistili, Ze prave v oblasti emoc¢nej a kog-
nitivnej odpovede na vznik AIM st signifikantne vyznamné roz-
diely medzi tymi, ktori sa rozhodli v¢as (do 1 h — 204 pacientov)
a tymi, ktori sa rozhodli neskor (po 1 h — 249 pacientov) vyzia-
dat, vyhladat lekarsku pomoc. Vyznamny bol rozdiel:

— v komfortnosti dosiahnutia lekarskej pomoci (p<0,0001), ¢im
pohodlnejsie sa dala dosiahnut lekarska pomoc, tym bol krat-
§i CRP,

— v pocitoch strachu a rozrusenia pri vzniku prvych sympto-
mov (p<0,0118), pacienti volajici v€as maju vyssie skore stra-
chu a rozrusenia.

V kognitivnej odpovedi sa zistili vyznamné rozdiely v ukazo-
vateloch hodnotenia svojich symptoémov:

— vcas volali ti, ktori svoje fazkosti povazovali za priznak kar-
dialneho ochorenia, v porovnani s tymi, ktori volali neskér
a svoje tazkosti povazovali za prejav poruch travenia, svalova
bolest, virdzu, tnavu alebo inej pric¢iny (p<0,0009),

— v¢as volali ti, ktori zhodnotili svoj stav ako vazny, oproti tym,
ktori volali neskor a verili, Ze priznaky maju pod kontrolou
a zvladnu ich sami (p<0,0001).
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Tato $tudia potvrdila, Ze kognitivna, ako aj emocna odpoved
na vznik prvych priznakov u chorych s AIM je dblezita a ak nie
je adekvatna, moze vyznamne prispiet k predizeniu trvania roz-
hodovania sa pacienta. Tento poznatok moze byt aj ¢iastoénym
vysvetlenim zlyhania niektorych kampani s ciefom skratit CRP,
ktoré boli zamerané len na somatické indikatory a administrativ-
ne postupy. V intervenénych programoch sa treba zamerat aj na
oblast kognitivnych, emo¢nych a behavioralnych faktorov.

Aj Ruston a spol. (1998) uvadzaji, Zze v obdobi rozhodova-
nia sa pacienta je dolezité, ¢i pacienti zhodnotia svoje priznaky
ako kardiogénne. Pacientov s AIM rozdeluju na 3 skupiny: vcas
reagujucich, neskor reagujucich a velmi neskoro reagujtcich. Véas
reagujuci vyuZzivaju svoje vedomosti a skusenosti, ako aj intuiciu
na spravne zhodnotenie priznakov. Rozhoduju sa sami a nekon-
zultuju s inymi, len obcas sa snazia ovplyvnif priznaky uzitim lie-
kov. Svoju situaciu zhodnocuji ako zadvazni. Neskor reagujuci
vyuzivaju rézne medicinske aj nemedicinske zdroje informécii,
pokusaju sa sami zvladnut priznaky, Casto konzultuju svoje taz-
kosti s inymi, aj nemedicinsky vzdelanymi fudmi. Casto interpre-
tuju svoje tazkosti ako nekardidlne. Velmi neskoro reagujici sa
navyse snazia konzultovat svojich praktickych lekarov, ako aj lai-
kov telefonicky a snazia sa, aby lekar potvrdil, Ze nejde o ni¢ vaz-
ne. Napr. udavaju, Ze maju pocit, zZe bolest je po chripke a zZe vela
kasTlali. Ak lekar potvrdi, Ze to asi bude po chripke, lebo t.C. je
chripkova epidémia a odporuci kontrolu o 24, resp. az 48 hodin,
prichddzaju pacienti do nemocnice vtedy, ked uz davno uplynul
¢as vhodny na zacatie trombolytickej liecby, v€asnu liecbu proti-
dostickovymi liekmi a betablokatormi. Tito pacienti sa snazia
ovplyvnit svoje tazkosti aj uzitim lickov. Zdravotnicki pracovnici
prave v tejto skupine chorych s AIM mézu nevhodne ovplyvnit
ich postup, rozhodovanie, a tak prispiet k ich neskorému vyzia-
daniu, vyhladaniu lekarskej pomoci a prichodu do nemocnice.

Medialna kampai

Jednym z rozhodujucich dévodov pre skratenie Casového inter-
valu medzi vznikom fazkosti svedc¢iacich o AIM a prichodom do
nemocnice je, ze vacsina zomretych chorych s AIM zomiera eSte
pred prichodom do nemocnice hlavne v dosledku fibrilacie komor
(Cobb a spol., 1975, 1980; Roth a spol., 1984; Weaver a spol., 1986).
Vela zZivotov by sa mohlo zachranit, ak by pacienti mali lieCbu chra-
niacu pred vznikom fatdlnej arytmie a u mnohych postihnutych by
nahla srdcova smrt mohla byt odvratena vtedy, ak by sa pacienti
skoro dostali do nemocnice. Predovsetkym v ére trombolyticke;j liec-
by AIM plati, Ze Casovy interval medzi vznikom fazkosti a zaciat-
kom liecby je v priamom vztahu k ich progndze: o ¢o skor sa liec-
ba zacéne, o to je lepSia i prognéza (GISSI, 1986; FTT, 1994).
Logicky sa ocakavalo, Zze medialne a edukacné kampane zamerané
hlavne na skratenie rozhodovania sa pacienta (pritomnych) vyzia-
dat, vyhladat lekarsku pomoc mézu vyznamne prispiet v tomto
smere. Prva takato kampan sa realizovala v Nottinghame v Anglic-
ku (Rowley, 1982) este pred vseobecnym akceptovanim tromboly-
tickej liecby u chorych s AIM. Blohm a spol. (1996) zhodnotili 7
edukacnych kampani, ktoré sa realizovali v rokoch 1982 az 1994
(Kanada 1983, USA 1987, Nemecko 1989, Svédsko 1989, Austra-
lia 1989, USA 1989, Svajéiarsko 1992) v trvani 1 tyzdefi aZ 2 roky.
Poznatky z tychto medidlnych kampani so zameranim na CRP
v priemyselnych krajinach poskytuju konfliktné vysledky. Kontro-

verzné vysledky kampani mézu byt v dosledku roznej realizacie
medidlnych kampani a v dosledku toho, Ze vacsi potencidl pre re-
dukciu CRP je tam, kde je pociatoény oneskoreny prichod chorého
s AIM najvyraznejsi. Kampane nezvysili poziadavku na dopravu
chorych do nemocnice emergentnou dopravnou sluzbou. Prechod-
ne sa zvysil pocet pacientov, ktori prisli na emergentné oddelenia,
ale pocet pacientov prijatych do nemocnice s AIM sa nezvysil, ale-
bo len velmi mierne. Priblizne 2/3 populdcie bolo o kampani infor-
movanych. Mladsi Tudia boli informovani Castejsie ako star$i. Pa-
cienti s ochorenim srdca boli o kampani rovnako ¢asto oboznameni
ako Tudia bez ochorenia srdca.

Aj ked sa zistilo, Ze medialne kampane mozu redukovat CRP
o priemerne 0—35 % a v Goteborgu 35 % redukcia ¢asového
oneskorenia pretrvavala poc€as nasledujtcich troch rokov po kam-
pani (Blohm a spol., 1994), vyslovili Blohm a spol. (1996) na
realizaciu medialnych kampani zaujimavy nazor:

1. Kampane nepotvrdili Ziadne opravnenie k ich $irSiemu po-
uZitiu a nie je isté, Ze dalsie kampane budu lepsie.

2. Nové medialne kampane by sa mali zameriavat na uréenie
a ustalenie algoritmu spravania sa ludi v situdcidch, ktoré ohroz-
uju ich Zivot.

Priblizuju sa tak k nazoru Herlitza a spol. (1991), Ze progra-
my zamerané na vychovu a vyucbu verejnosti so zameranim na
v¢asny prichod chorych s AIM do nemocnice maju r6zne stupne
uspesnosti a nazoru Weavera (1995), Ze v sucasnosti nie je do-
stupnd a vSeobecne platna ziadna overend metoda zamerana na
vychovu pacientov s cielom urychlif ich prichod do nemocnice ¢o
najskor po vzniku priznakov, ktoré sved¢ia o AIM.

Vyzva na skratenie ¢asu medzi vznikom AIM a zaciatkom
efektivnej liecby chorych s AIM zostdva tak stale aktualna. Dra-
cup a spol. (1997) sa pri hladani inych moznosti na minimalizo-
vanie neskorého prichodu chorych s AIM do nemocnice zamerali
na ulohu lekara.

Identifikacia chorych (vysoko rizikovych skupin obyvatelstva)
s vysokym rizikom vzniku AIM.

Pri zvazovani mozného prinosu lekéra, podobne ako pri vypra-
cuvani akychkolvek dal$ich navodov na skracovanie oneskoreného
prichodu chorych s AIM do nemocnice, je ddlezit¢ zhodnotif a od-
halit faktory, ktoré signifikantne ovplyviiuju rozhodovanie pacienta
vyziadat, vyhladat lekarsku pomoc. Osobitne vyznamné je identifi-
kovat a edukovat chorych s rizikom excesivne predizeného one-
skorenia (Ottesen a spol., 1996) a chorych s vysokym rizikom vzni-
ku AIM. V odporucaniach Heart Attack Alert Programme (Dracup
a spol., 1997), ktory vznikol roku 1991 v USA s cielom podstatne
urychlit prichod chorych s AIM do nemocnice, sa uvadza, ze pri
edukacii pacientov treba venovat pozornost predovsetkym:

— sociodemografickym faktorom, ako vyssi vek, zZenské pohla-
vie, slobodni a osamelo Zijuci pacienti a chori s nizkym so-
cioekonomickym postavenim, ktoré sa povazuji za predikto-
ry neskorého prichodu chorych s AIM do nemocnice,

— spravaniu sa pacientov a pribuznych v okoli pacientov, ktoré
je spojené s prediZenim &asu a oddialenim snahy dosiahnut
¢o najskodr zdravotnicku pomoc a odbornu lie¢bu AIM,

— pacientom so zndmym ochorenim srdcovocievneho systému
s vysokym rizikom vzniku AIM (chori s ICHS, klinickymi
prejavmi aterosklerdzy aorty, periférnych a mozgovych ciev).
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Ottesen a spol. (1996) okrem chorych s ateroskler6zou sem
zaraduju aj chorych s diabetes mellitus. Klinické skusenosti, vel-
mi Casty vznik AIM u chorych s hypertenziou opraviiuji sem za-
radif i chorych s hypertenziou. Treba mat na zreteli aj idaj Leea
a spol. (1992), Ze pacienti s anamnézou ICHS, ktori pridu na
emergentné oddelenia s bolestou na hrudniku a su z nich bez pri-
jatia prepusteni, majui rovnako Casty vyskyt smrti z kardiovasku-
larnych pricin ako ti, ktori boli hospitalizovani s AIM. Tieto po-
znatky poskytuju doélezité udaje nielen pre lekarov, ale aj pre
vSetkych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na vypracova-
nie navodov stratégie a postupov s cielom dosiahnut ¢o najskorsi
prichod chorych s AIM do nemocnice.

V stlade s obnovenymi odporicaniami pre prevenciu ICHS
v klinickej praxi (Wood a spol., 1998) sa treba zamerat aj na:

— populaciu zdravych Tudi s doteraz nezistenym ochorenim srd-
covocievneho systému s vysokym rizikom ICHS alebo inych
ateroskler6zou podmienenych ochoreni s vyskytom viacerych
rizikovych faktorov (faj¢enie, vysoky TK, dyslipidémia —
zvySeny hladiny celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu,
nizke hladiny HDL-cholesterolu a zvySené hladiny triacylgly-
cerolov), hyperglykémiu, rodinni anamnézu s v€asnym vy-
skytom ICHS, ako aj osoby s vyraznou hypercholesterolémiou
alebo inou formou dyslipidémie, hypertenziou alebo diabe-
tom,

— pokrvnych (prvostupnovych) pribuznych pacientov, u ktorych
vznika ICHS alebo in4 klinickd forma aterosklerézy v mlad-
Som veku, pokrvnych pribuznych ,,zdravych* Iudi s mimo-
riadne vysokym rizikom,

— obéznych, Tudi vo veducich riadiacich funkciach a Tudi, ktori
sa dostavaju do tazkych zatazovych, stresovych situdcii.

Edukacia

Edukaciu pacientov lekarmi a zdravotnikmi vobec ulah¢i na
Slovensku to, Ze u velkého poctu chorych s AIM sa zistilo srdco-
vocievne ochorenie uz pred vznikom AIM a cast z nich sa aj me-
dikamentdzne liecila (Cagan a spol., 1999). Napriek casto dlho-
dobému kontaktu so zdravotnikmi vSak zrejme neboli dostatocne
pouceni o prejavoch pripadného AIM a potrebe vEasnej pomoci
pri tejto nahlej prihode.

Okrem identifikacie chorych (vysokorizikovych skupin oby-
vatelstva) s vysokym rizikom vzniku AIM treba pri ich edukécii
velmi dbat aj o dalSie zakladné pravidla:

— ¢o sa musi pacientom povedat, o ¢om treba diskutovat, o com
ich treba poucit a ¢o ich treba naudit,

— akym spdsobom im odovzdat potrebné informacie ¢o najefek-
tivnejSie (Dracup a spol., 1997).

Poskytnuta informacia musi byt dostatocna a ¢o najpochopi-
telnejsia. Treba:

— obozndmit o typickych priznakoch AIM,

— upozornit, Ze priznaky AIM mézu byt atypické a nie kazda
prihoda musi vyvolat uplne rovnaké priznaky,

— poucit, ze nitroglycerin treba uzit bezprostredne po vzniku
bolesti na hrudniku,

— zdoraznit, Ze je nevyhnutné, ak bolest po opakovanom uziti
nitroglycerinu do 15 minut neustupi, volat RZP a uzit, ak je
dostupny, anopyrin aj ako ,.extradavku (viac ako 200—300
mg), ak postihnuty uz uzival anopyrin v malych davkach.

Predovsetkym pacienti a ich pribuzni by mali byt obozname-
ni aj o moZnosti pouzitia analgetik alebo sedativ. Délezité je pou-
¢it ich aj o tom, Ze chorych so zavaznymi komplikdciami AIM
treba urgentne dopravit do nemocnice. Vsetci ob¢ania by mali
poznat telefonne ¢islo RZP. Dokonca by sa malo zvazit, aby kazdy
s vysokym rizikom vzniku AIM a nahlej srdcovej smrti dostal
mobilny telefén so zakddovanym ¢islom RZP. Predovsetkym pri-
buzni chorych s ICHS, ale aj ostatnych 0s6b s vysokym rizikom
vzniku AIM a nahlej srdcovej smrti by mali ovladat kardiopulmo-
nalnu resuscitaciu.

Ohrozenych, ale aj ich najblizsich pribuznych treba poucit aj
o moznych emoc¢nych reakciach, ktoré st spojené so vznikom AIM.
Diskutovat treba o tom, Ze postihnuti sa ¢asto presved¢uju a maju
tendenciu verit, Ze tazkosti nie su vazne a zZe nemaju vztah k srd-
cu (Reilly a spol., 1994; Ho a spol., 1988; Raczynski, 1994). Pa-
cienti a ich pribuzni potrebuji vediet, Ze popretie alebo zlah¢ova-
nie tazkosti ma za nasledok oddialenie odbornej pomoci a zniZenie
Sanci na poskytnutie najefektivnejSej liecby. Pozitivna informa-
cia, ze rychlo poskytnutd odborna liecba pred ireverzibilnym po-
Skodenim srdca zvySuje Sancu na prezitie a Zze ¢im skor je tato
lie¢ba poskytnuta, tym je efektivnejsia, je presvedcivejsia ako ne-
gativna, Ze oneskorenie zacatia liecby zvysuje riziko nahlej srdco-
vej smrti. Pretoze symptomy AIM moézu zvySovat anxietu, mala
by sa rizikova skupina populdcie viest k opakovaniu nacviku ich
odpovede na mozny vznik AIM este poCas menej stresuplného
obdobia tak, aby sa ich reakcie stali automatickymi (Bandura, 1965;
Bandura, 1971; Fetro, 1992). Prinosom moéze byt aj poucenie o za-
kladnych charakteristikach typu osobnosti A alebo B. Osoby s ty-
pom A maju vicsie riziko vzniku srdcovocievneho ochorenia, ale
naopak maju tendenciu nepovazovat svoje priznaky za vadzne a ne-
skor volaju odbornu pomoc.

Zaverecna Cast informacie — poucenia by sa mala venovat
socialnym faktorom, ktoré suvisia so vznikom AIM. Vicsina pa-
cientov konzultuje svoje priznaky s rodinnymi prislusnikmi alebo
inymi pritomnymi (Alonzo, 1986; Reilly a spol., 1994), a tak tito
mozu vyznamne ovplyvnit casovy interval od vzniku AIM po pri-
chod pacienta do nemocnice a zaciatok efektivnej liecby. Preto by
mali byt pribuzni chorych s vysokym rizikom AIM osobitne pou-
¢eni o celej problematike, najmi o ddlezitosti ¢o najrychlejsicho
kontaktu s RZP. Jednoduché algoritmy o manazmente chorych
s bolesfou na hrudniku s vyrazne vyznacenym ¢islom RZP by mali
byt dostupné pre vSetky domacnosti a mali by byt vyvesené
v miestnej hromadnej doprave, vo vlakoch, na vyvesnych tabu-
liach, bilboardoch, v obchodoch, na listkoch na kultiru, zabavu
a $portové podujatia a samozrejme vo vietkych priestoroch zdra-
votnickych zariadeni.

Lekari, zdravotné sestry, by mali byt $pecialne vySkoleni nie-
len v manazmente chorych s AIM, ale aj v sposobe poskytovania
potrebnych informacii — pouceni. Informécie by nemali viest ku
vzniku anxiety alebo k jej zvySeniu a ani k inej emocnej poruche
spravania sa. Pokojné spravanie sa vSetkych ucastnikov zdravot-
nickej starostlivosti o chorych s AIM vratane telefonistov, dispe-
¢erov, vodicov a inych, méze pri vzniku AIM upokojit nevhodnu
emocnu reakciu pacientov. Odstranenie iizkosti a inych podobnych
stavov ma pozitivny vplyv na progndzu pacientov. Vsetci lekari,
ktori pridu ako prvi do styku s chorym s AIM, alebo sa zi¢astiu-
ju na jeho dalSom manaZzmente, musia byt dostato¢ne erudovani
a skuseni, aby ich instrukcie boli jednoduché jasné a zrozumitel-
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né. Musia prispievat k ¢o najrychlejsej diagnostike AIM a k oka-
mzitému odporucéeniu dopravit chorého s AIM ¢o najskér RZP
do nemocnice.

Zaver

V¢asna ucinnd liecba vyznamne ovplyviiuje priebeh ochore-
nia aj mortalitu chorych s AIM. Zdravotnicki pracovnici mézu
v sucasnosti najviac prispiet k tomu, aby sa chori s AIM dostali
RZP ¢o najskor do nemocnice. Da sa to dosiahnut vhodnou edu-
kaciou a odbornym usmeriiovanim nielen chorych, ale aj ostat-
nych skupin obyvatelstva s vysokym rizikom vzniku AIM. Infor-
macie — poucenia treba poskytovat opakovane. Musi sa pre ne
vytvorit dostatoCny priestor aj v televizii, rozhlase, v novinach
a Casopisoch. Jednoduché algoritmy postupu u chorych s boles-
tou na hrudniku, ktora svedéi o vzniku AIM by mali byf, aj so
zreteInym telefonnym ¢islom RZP, vS§eobecne dostupné a vyvese-
né na vsetkych vhodnych miestach a priestoroch. Samozrejme aj
vo vsetkych zdravotnickych zariadeniach.

Ak chceme dosiahnut zvySenie vedomosti o ICHS a o adek-
vatnom manazmente chorych s AIM uz v PHF musime stGc¢asne
zabezpecCit aj vysoku erudovanost lekarov, ktori sa ako prvi naj-
Castejsie dostavaju do kontaktu s chorymi s AIM, predovsetkym
praktickych lekarov pre dospelych, lekarov RZP a LSPP. Treba
ich komplexne oboznamit so zakladnym algoritmom diagnostiky
AIM a o adekvatnom manazmente chorych s AIM v PHF. Treba
pripravit nielen chorych ohrozenych vznikom AIM, ale aj zdra-
votnikov volif spravny postup spravania v situaciach ohrozujtcich
zivot. Je potrebné si uvedomit, Ze prave v takychto situaciach sa
nemusi vzdy reagovat raciondlne a Ze prave naopak, rozhodova-
nie v Zivot ohrozujucej situdcii je Casto emotivne a afektivne. Preto
je potrebné pri volbe najlepSiecho postupu v situacii ohrozujucej
zivot pozitivne ovplyvnif a usmernit aj afektivnu, emo¢nt, kogni-
tivou a behavioralnu zlozku ¢innosti zucastnenych. K dosiahnu-
tiu zlepSenia manazmentu chorych s AIM v PHF mézZe vyznamne
prispiet zlepSenie informovanosti a edukacie vSetkych zicastne-
nych.
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PREDSTAVUJEME NOVE KNIHY

Jira J.: Klasifikace zooparaziti a parazitéz ¢lovéka. Re-
media, Klinicka mikrobiologie, 3, 1999, Suppl. 1, s. 36.

Popredny parazitoldg profesor Jira, ktory sa dlho venuje trie-
deniu parazitov, podava v skromnej, ale veémi uzitocnej publika-
cii prehéad taxonomickej a nozologickej klasifikacie zooparazi-
tov — prvkov, helmintov a ¢lankonoZcov vyznamnych pre
patologiu cloveka.

Podujal sa na vypracovanie tohto potrebného stiicasného taxo-
nomického prehladu parazitov ¢loveka, a to najmé preto, Ze ne-
prehladnost taxondmie z hladiska tedrie a praxe vyvolali niektoré
metddy analyzy evolucnych vztahov. V sucasnosti za jediny priro-
dzeny taxon sa oznacuje druh. Vyssie taxony si umelé a spocivaju
na §tadiu vzajomnych vztahov. Deskriptivna analyza v oblasti pa-
razitoldgie, najmé elektronova mikroskopia prispela k spresneniu
taxondmie parazitov, obzvlast protozoi.

Publikdcia ma tri Casti, pricom v prvej analyzuje taxonomicku
klasifikaciu zooparazitov vyskytujicich sa u ¢loveka. Tu upozor-
nuje na odlisnosti klasifikacie protozoi, na prehlad systematické-

ho usporiadania helmintov, ako aj taxonomicku klasifkaciu ekto-
parazitickych ¢lankonozcov. V druhej Casti uvadza taxonomické
mena zooparazitov ¢loveka a v tretej predklada prehlad pravidiel
¢eského nozologického ndzvoslovia parazitéz ¢loveka, pricom
cenné je rozsirenie ich zoznamu o nové opisané parazity ¢loveka,
pricom cenné je rozsirenie ich zoznamu o nové nozologické jed-
notky podla uvedeného ¢eského prikladu.

Treba vyzdvihnut usilie prof. Jiru upravit ndzvoslovie parazi-
tov Cloveka vydané roku 1976, priCom sa opieral o nové pravidla
¢eského pravopisu. Publikacia by mohla byt podnetom na vyda-
nie slovenského nazvoslovia zooparazitov ¢loveka, pretoze v su-
Casnosti sa tieZ borime s upresnenim nazvov protozoi, helmintov i
ektoparazitov v slovenskej vedeckej tvorbe. Publikacia je urena
najmi parazitoldgom, infektoldgom, epidemiolégom a dal$im
odbornikom.
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