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Úvod
Bolesť na hrudníku je po hypertenzii 

najčastejším zdravotným problémom. Jej vý-

skyt dosahuje vo výjazdoch záchrannej služby 

v Bratislavskom kraji viac ako 30 %. Zo všetkých 

bolestí na hrudníku je necelých 20 % kardiálne-
ho pôvodu, zvyšné sú najmä vertebrogénneho 

a neurotického pôvodu (tabuľka 1).

Charakter bolesti
Bolesti na hrudníku signalizujúce závažný 

stav pacienta, sú väčšinou intenzívne, zvieravé, 

pálivé alebo tlakové a často sú spojené s vyža-
rovaním do chrbta, krku, ruky alebo nadbruška. 

Bývajú sprevádzané vegetatívnou aktiváciou 
sympatika alebo parasympatika so sprievod-

ným potením, nauzeou alebo zvracaním, tachy-

kardiou alebo bradykardiou.

Bolesti, ktoré sú vo väčšine prípadov nevý-

znamné, mávajú charakter pichania, bodania 

a pacient je schopný ich presne lokalizovať do 
bodu v okolí srdcového hrotu. Obyčajne bývajú 

spojené so zmenami polohy.

Vyhľadanie lekára pacientmi
Niektorí pacienti s bolesťou na hrudníku 

vyhľadajú lekára veľmi neskoro. Z našich analýz 

vyplýva, že tretina pacientov s ischemickou boles-

ťou na hrudníku volá až po 12 hodinách od vzniku 

ťažkostí, druhá tretina pacientov volá v intervale 

2 – 12 hodín a len necelá tretina volá záchranku 

do 2 hodín od vzniku ťažkostí! V našich výjazdoch 

nie sú ojedinelé stenokardie u mladších pacien-

tov, a to s netypickým klinickým obrazom, alebo 

celkom chudobným nálezom.

Prednemocničná starostlivosť 
pri podozrení na akútny koronárny 
syndróm

Pri prednemocničnom zhodnotení pacienta 

s podozrením na akútny koronárny syndróm 

(AKS) spočíva činnosť praktického lekára v te-

réne vo viacerých krokoch – anamnéze, vyšet-

rení a zabezpečení prvej pomoci do príchodu 

záchranného vozdila.

Anamnéza
Pri zisťovaní anamnézy sa zameriame na 

kľúčové otázky:

• kedy začala bolesť alebo dyskomfort, ako 

dlho už bolesť trvá? (zistiť čo najpresnejší 

údaj);
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Tabuľ ka 1. Príčiny bolesti na hrudníku.

Bežné príčiny bolesti na hrudníku

Infarkt myokardu

Nestabilná angina pectoris

Bolesť pohybového aparátu, chrbtice

Hrudná infekcia, pleuritídy

Pľúcna embólia

Perikarditída

Vzácnejšie príčiny bolesti na hrudníku

Disekcia aorty

Pažerákový spazmus, ruptúra pažeráka

Abdominálna bolesť – žlčníkové kamene, 

gastritída

Herpes zoster

Trauma hrudníka

Rakovina

Zdroj: Voľne spracované podľa Christopher M. 

Ball a Robert S. Phillips, Evidence-based On Call 

Acute Medicine, 2004. 

Tabuĺka 2. Orientačná diferenciálna diagnostika bolesti na hrudníku.

Príznaky Diagnóza

Bolesť za sternom nereagujúca na nitráty + typické vyžarovanie 

+ dýchavica (potenie, slabosť)

Akútny infarkt myokardu (AIM)

Rovnaká lokalizácia bolesti s priaznivou reakciou na nitráty Ischemická neinfarktová bolesť

Náhly vznik + lokalizácia na hrote (+ tŕpnutie končatín) Neurotický pôvod

Náhly vznik + závislosť na polohe a pohybe Vertebrogénny algický syndróm (VAS)

Bolesť za dolným sternom, pálivá + po jedle + vznik v ľahu Refluxná ezofagitída

Postupný vznik + súvislosť s dýchaním + teplota + kašeľ Pleuritída, tracheitída

Prudká bolesť, šokujúca + periférne ischémie Disekcia aorty

Náhly vznik + súvislosť s kašľom + dýchavica Spontánny PNO, embólia do pľúcnice
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• bežná anamnéza ischemickej koronárnej 

bolesti: pýtame sa na lokalizáciu, pri akej 

činnosti bolesť vznikla (pri práci, v pokoji, 

spánku, pri kašli, prudkom pohybe), aký má 

charakter, či je bolesť sústredená do bodu 

alebo je plošná, kam vyžaruje, sprievodné 

príznaky – potenie, sťažené dýchanie, bú-

šenie srdca, nevolnosť, vracanie, priťažujúce 

alebo uľavujúce faktory, reakcia na nitráty, 

reakcia na iné lieky; podobnosť s predchá-

dzajúcim infarktom alebo záchvatom angíny 

pectoris (AP).

• orientačnú diferenciálnu diagnostiku bolesti 

na hrudníku zahŕňa tabuľka 2;

• pýtame sa na rizikové faktory: ICHS, diabetes 

mellitus, hypertenzia, hyperlipoproteinémia, 

fajčenie, atď.

Vyšetrenie
Pri vyšetrení zisťujeme nasledovné para-

metre a príznaky:

• meranie 12-zvodovým EKG na zistenie elevácií 

ST segmentu najmenej vo dvoch zvodoch, 

pátrame po novom bloku ľavého Tawarovho 

ramienka (BĽTR) alebo iných zmenách sved-

čiacich pre ischémiu (depresie ST, Q vlny, 

inverzie T vlny, akákoľvek porucha vedenia);

• tlak krvi (TK) na oboch horných končatinách 

(rozdiel nemá byť viac ako 15 mmHg systolic-

kého TK, CAVE! disekcia aorty pri asymetrii)

• periférny pulz, arytmie,

• dýchanie;

• koža – bledá, studená, spotená;

• zbežné neurologické vyšetrenie na vylúčenie 

náhlej cievnej mozgovej príhody (NCMP).

Ak nie je EKG k dispozícii, treba privolať 

záchrannú službu (112, 155), 12-zvodový EKG 

je povinná výbava RLP ambulancie, neposielať 

pacienta do vzdialenej nemocnice na interné 

vyšetrenie.

Poskytovanie prvej pomoci
Poskytnutie prvej pomoci do príchodu 

posádky RLP zahŕňa:

• zabezpečenie absolútneho pokoja – fyzic-

kého, aj psychického! Je potrebné upoko-

jiť okolie, nedovoliť pacientovi pobehovať 

po byte kvôli hľadaniu dokladov, či starosti 

o domácich miláčikov, a pod.;

• polohovanie podľa prevažujúcich príznakov 

(pri hypotenzii vodorovná poloha na chrbte 

so zdvihnutými dolnými končatinami, pri 

dušnosti poloha v sede s visiacimi dolnými 

končatinami);

• kyslík maskou 6 litrov/min, ak nie je k dispozícii 

kyslík, aspoň prívod čerstvého vzduchu;

• zabezpečiť i.v. linku plastovou kanylou;

• nitroglycerín (NTG) spray – sublinguálne ale-

bo na jazyk v dávke 0,4 mg, možné opakovať 

3-krát do úľavy bolesti;

• Anopyrin 400 mg – rozžuť v ústach;

• klopidogrel 300 mg – per os;

• analgézia – morfín 10 mg/10 ml – 2 mg 

bolus i.v., potom 1 mg vždy 1 minútu až 

do ústupu bolesti, event. Tramal pomaly i.v. 

alebo v kvapkách per os;

• do príchodu posádky RLP pacienta nenechať 

bez dozoru, je potrebné monitorovať EKG, 

kedykoľvek hrozia malígne srdcové arytmie 

(komorová tachykardia, fibrilácia, závažné 

bradyarytmie), ak nie je EKG k dispozícii, 

sledovať vedomie, dýchanie, pulz a byť pri-

pravený na kardiopulmonálnu resuscitáciu 

v prípade zastavenia obehu.

Poznámky k liečbe
Pre podávanie liekov platia pravidlá:

• kyselinu acetylsalicylovú (ASA) podať 

podľa preparátu, ktorý je k dispozícii (napr: 

Anopyrin, Acylpyrín), rozhrýzť pre rýchlejšiu 

rezorbciu a nástup účinku. Ak pacient už 

chronicky užíval ASA, tak je vhodná dávka 

200 mg tabl. Nepodanie ASA, pokiaľ nie sú 

prítomné absolútne kontraindikácie (alergia 

na ASA, krvácajúci vred), je postupom „non 

lege artis“;

• klopidogrel (Plavix) sa podáva v dávke 

300 mg. Ak má pacient viac ako 75 rokov, 

tak len 75 mg p. o., takisto u pacientov, ktorí 

majú klopidogrel v chronickej medikácii, je 

odporúčaná dávka 75 mg;

• nitroglycerín tbl alebo sprej (Nitrilex, 

Maycor, Isoket) najviac 3-krát po 5 minú-

tach.

NTG podať len vtedy, ak je systolický TK > 

90 mmHg a nie je bradykardia. Nitráty v spreji 

sa môžu aplikovať aj na jazyk a bukálnu sliznicu, 

vstrebávajú sa rovnako ako sublinguálne. NTG je 

kontraindikovaný 24 hodín po užití sildenafilu 

citrátu (preparát Viagra);

• nepodávať lieky pri známej precitlivenosti;

• nepodávať morfín pri bradykardii, CAVE! na 

útlm dýchania;

• nepodávať injekcie intramuskulárne!

Kazuistika 1: 59-ročná žena
Dňa 22. januára 2009 sme o 13.54 prijali hlá-

senie z krajského operačného strediska (KOS) 

k 59-ročnej pacientke pre náhle vzniknutú bolesť 

na hrudníku. Dojazd trval 13 minút. V rodinnom 

dome v izbe na posteli sedí žena, bledá, spotená, 

schvátená, udáva pol hodinu trvajúce tlakové 

bolesti na hrudníku, dvakrát zvracala tekutý žalú-

dočný obsah, má pocit na odpadnutie, dýcha sa 

dobre, doposiaľ takéto bolesti nikdy nemala. Tlak 

na hrudníku sa objavil náhle, v pokoji a počas 

tridsiatich minút neustupoval.

Z predchorobia zisťujeme, že pacientka je 

po mastektómii ľavého prsníka od apríla minu-

lého roku pre karcinóm prsníka, je po chemo-

terapii a rádioterapii, 8 rokov sa lieči na diabetes 

mellitus, posledné mesiace liečba inzulínom.

Obrázok 1. EKG záznam – kazuistika 1. (EKG snímané s posunom papiera 50 mm/sekundu).
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Lieková anamnéza (LA): Glucovance, 

Agapurin, Thiogamma.

Alergická anamnéza (AA): negat.

Abúzus: nefajčiarka, alkohol – priznáva víno 

príležitostne.

Z vyšetrení. Vedomie lucidné, výživa zvý-

šená, hmotnosť 78 kg, koža bledá, spotená, TK 

105/70 mmHg, periférny pulz 58/min, saturácia 

kyslíka 97 %, dýchanie čisté, vezikulárne v celom 

rozsahu, akcia srdca pravidelná, ozvy tichšie, 

lymfedém ľavej hornej končatiny, neurologic-

ky orientačne v norme, glykémia 15,1 mmol/l, 

12-zvodové EKG: Sínusový rytmus, akcia pravi-

delná, frekvencia 55 (49)/min, prevodové časy 

v norme, ST elevácie do 2 mm v II, III, a VF, niveli-

zácia T vo V1, V2. (pozri obrázok 1). Čas na adrese: 

31 minút z dôvodu čakania na pacientku, ktorá 

bola na toalete pre veľkú potrebu.

Liečba. Zabezpečujeme žilu, podávame 

kyslík maskou 6 l/min, dopĺňame objem tekuti-

nami – 500 ml FR i. v., podávame Anopyrín 400 

mg – rozhrýzť, Plavix 300 mg per os, Heparín 4500 

UI bolus i.v. Pacientku polohujeme v ľahu na no-

sidlá a prenášame do sanitky. Spočiatku sa bráni 

ľahnutiu na nosidlá, kvôli susedom v dedine, po 

vysvetlení potreby fyzického pokoja spolupracuje, 

zároveň získavame písomný súhlas na katetrizá-

ciu. Pacientku smerujeme priamo do Národného 

ústavu srdcovo-cievnych chorôb (NÚSCH) po te-

lefonickej konzultácii s kardiológom, vzdialenosť 

do kardiocentra je 20 km, dojazd trvá 35 minút pre 

nepriaznivé počasie (poľadovica). Celkový čas od 

prebratia výzvy po odovzdanie pacientky na lôžko 

bol 1 hod 29 min. Počas transportu ustúpili tlakové 

bolesti, pacientka bola obehovo stabilná, na EKG sa 

objavili ojedinelé komorové extrasystoly. Pacientka 

odovzdaná v kardiocentre s diagnózou AKS s ST 

eleváciami. Susp. spodný infarkt myokardu.

Liečba a priebeh hospitalizácie 
v NÚSCH

Invazívne diagnostikovaná kritická stenóza 

pravej kardiálnej artérie (PKA) (A-stenóza 90 

%), bola vykonaná intervencia s implantáciou 

klasického stentu, s dobrým výsledným an-

giografickým a klinickým efektom. Pacientka 

prepustená na 4. deň hospitalizácie s  Dg: 

Akútny transmurálny infarkt myokardu spod-

nej steny. Na podklade kritickej stenózy PKA 90 

% s prietokom TIMI III, dilatácia s implantáciou 

klasického stentu.

Kazuistika 2: 64-ročný muž
Dňa 29. januára 2009 sme o 13.38 prebra-

li hlásenie z KOS k mužovi s náhle vzniknu-

tou bolesťou na hrudníku. Dojazd 11 min. za 

nepriaznivých poveternostných podmienok 

(husté sneženie, mokré cesty). Pred rodinným 

domom čakáme pri zamknutej bráne, otvára 

muž, o ktorom náš záchranár zapochyboval, 

či on je pacient. Vyšetrenie realizujeme priamo 

v sanitke.

Z anamnézy. Pacient vo veku 64 rokov, do-

posiaľ neliečený na žiadne ochorenia, silný faj-

čiar, priznáva 2 – 3 pivá denne. Teraz po menšej 

fyzickej záťaži (zhŕňal sneh na dvore), pociťuje 

doma v pokoji asi 30 – 40 min. tlak na hrudníku 

bez vyžarovania, mal nauzeu, spotil sa, dýcha sa 

dobre. Užil 1 tabl. Panadol extra, tlak v rovnakej 

intenzite pretrváva naďalej.

Z vyšetrení. TK 100/60 mmHg, pulz na pe-

riférii 60/min, kyslíková saturácia 98 %, dýcha-

nie vezikulárne v celom rozsahu, koža bledšia, 

spotená, ozvy tupšie, náplň jugulárnych vén 

nezvýšená. Na 12-zvodovom EKG (obrázok 2): 

sínusový rytmus, frekvencia 39/min, prevo-

dové časy v norme, v II, III, aVF elevácie ST 2 

mm, patologické Q v III, nivelizácia T vo V1,V2. 

Telemetrický prenos EKG záznamu nebol úspeš-

ný, preto konzultujeme kardiológa telefonicky 

a EKG opisujeme ústne. Po konzultácii pacienta 

transportujeme do NÚSCH. Zároveň získavame 

písomný súhlas na katetrizáciu.

Liečba. Pacienta polohujeme na nosidlách 

v ľahu, zabezpečujeme i.v. linku permanent-

ným katétrom, podávame ANP 400 mg + Plavix 

300 mg per os, Heparin 5000 UI i.v. bolusovo 

(v dávke 60 UI/kg hmotnosti), FR 500 ml i.v., 

kyslík inhalačne maskou o príkone 6 l/min. Po 

liečbe ústup tlaku na hrudníku pretrváva na 

EKG sínusový rytmus s frekvenciou 58/min, 

objavujú sa ojedinelé komorové extrasystoly. 

Priebeh transportu bez komplikácií, dojazdová 

vzdialenosť z domu do centra je 31 km, pacient 

odovzdaný v kardiocentre do 1 hodiny (59 min) 

od prebratia telefonickej výzvy s diagnózou 

AKS s ST eleváciami. Susp. spodný infarkt myo-

kardu.

Liečba a priebeh hospitalizácie 
v NÚSCH

Selektívnou koronarografiou bol potvrdený 

aterotrombotický uzáver proximálnej PKA, bola 

robená reperfúzia intervenčne s  implantá-

ciou dvoch BM stentov. Výkon a hospitalizá-

cia bez významných komplikácií. Pacient bol 

prepustený na 4. deň hospitalizácie so základ-

nou diagnózou: Akútny transmurálny infarkt 

myokardu spodnej steny. Akútny koronárny 

syndróm STEMI spodnej steny, Killip Kimbal 

I na podklade aterotrombotického uzáveru 

proximálnej PKA.

Diskusia
Obe kazuistiky sú si veľmi podobné cha-

rakterom bolesti, jej náhlym vznikom a pretr-

vávaním v pokoji, sprievodnými príznakmi – sla-

bosťou, nauzeou, v jednom prípade aj zvracaním 

a sklonom k bradykardii a hypotenzii. Pacienti sa 

líšili pohlavím, vekový rozdiel bol 5 rokov v pro-

spech ženy, v predchorobí bol známy rizikový 

faktor – diabetes mellitus u ženy, fajčenie 20 

cigariet denne u muža.

Aj EKG záznamy sú podobné, elevácie ST do 

2 mm v II, III, aVF a ploché T až nivelizácia vo V1, 

V2. V oboch prípadoch išlo o stenokardie trvajú-

ce do 45 minút a pacienti mali sklon k bagateli-

zácii, spočiatku odmietali transport s odôvodne-

Obrázok 2. EKG záznam – kazuistika 2. (EKG snímané s posunom papiera 50 mm/sekundu).
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ním, že pôjdu k svojej doktorke zajtra, alebo do 

sanitky chceli ísť po svojich, “čo povedia susedia”, 

a pod. Samotný transport k direktnej angioplas-

tike trval od prebratia výzvy po odovzdanie na 

lôžko do 1,5 hodiny v prvom prípade a do jednej 

hodiny v druhom prípade.

V rámci liečby sme nepodávali NTG ani mor-

fín vzhľadom na hypotenziu a sklonu k bradykar-

dii. Po kombinovanej antiagregačnej liečbe (ASA 

+ Plavix) a antikoagulačnej liečbe heparínom 

v dávke 60 UI/kg hmotnosti podanej i.v. boluso-

vo, tlak na hrudníku ustúpil, pulzová frekvencia 

sa upravila, na EKG sa objavili ojedinelé komo-

rové extrasystoly.

Súhrn
Postup pri diagnostike a liečbe AKS zahŕňa: 

krátku cielenú anamnézu, vyšetrenie základných 

vitálnych funkcií, neurologického statusu, monito-

ring 12-zvodovým EKG, podanie príslušnej liečby, 

rozhodnutie o type reperfúznej stratégie, optimál-

na logistika transportu a liečba komplikácií.

Pre lekára prvého kontaktu sú nasledovné 

odporúčania:

• každú bolesť na hrudníku/dyskomfort včas 

vyšetriť a vylúčiť ischemickú, koronárnu bo-

lesť;

• okamžite nasnímať 12-zvodové EKG pria-

mo v ambulancii, alebo posádkou RLP. 

Prakticky ihneď sa rozlíši STAKS (ST elevácie 

AKS) a NSTAKS (non ST elevácia AKS), čo je 

dôležité pre včasnú reperfúznu liečbu.;

• do príchodu záchranky zabezpečiť i. v. linku 

plastovou kanylou (minimalizovať vpichy, ak 

sa nedarí po 3. pokuse – prioritne polohovať), 

podať kyslík maskou, sledovať vitálne funkcie 

(vedomie, dýchanie, obeh), podať príslušnú 

liečbu (ASA, klopidogrel, nitráty, analgetiká) 

s ohľadom na kontraindikácie a byť priprave-

ný na kardiopulmonálnu resuscitáciu.

Podľa nových odporúčaní pre včasnú 

liečbu AKS pacient s bolesťou na hrudníku tr-

vajúcou menej ako 12 hodín s prítomnými elevá-

ciami ST segmentu alebo novým blokom ĺavého 

Tawarovho ramienka má mať do 90 minút od 
prvého medicínskeho kontaktu urobenú di-
rektnú angioplastiku – „balónkovanie“.

V našich podmienkach tieto časové kritériá 

vzhľadom na súčasnú hustotu kardiocentier na 

Slovensku nie sú vždy reálne, preto sa reperfúzna 

liečba realizuje modernými fibrinolytikami, ktoré 

sa podávajú buď priamo v sanitke posádkou RLP 

(prednemocničná trombolýza) alebo v nemoc-

nici na najbližšej koronárnej jednotke (KJ).

Záver
V prednemocničnej etape sa stretávame nie 

vždy s jednoznačnými anamnestickými údajmi 

a klinickými príznakmi, a preto pri pochybnos-

tiach, či ide o kardiálnu (ischemickú) bolesť alebo 

nekardiálnu bolesť, je zmysluplné postupovať tak, 

aby sa diagnostické kroky časovo minimalizovali 

a aby sa do vylúčenia kardiálnej bolesti postu-

povalo podľa odporúčaní včasnej liečby AKS. 

Edukáciou pacienta a včasnou cielenou liečbou 

je možné znížiť prednemocničnú úmrtnosť, ktorá 

je stále vysoká (viac ako 40 %) i celkovú úmrtnosť 

na akútne koronárne ochorenia. Čo najskoršia 

diagnóza akútneho infarktu myokardu (AIM), čo 

najskoršia reperfúzna liečba infarktu prislúchajú-

cej tepny (direktná angioplastika, trombolýza) je 

rozhodujúca pre ďalší osud (prognózu) pacienta. 

Z uvedených dôvodov je nutné zapojiť do manaž-

mentu prednemocničnej starostlivosti o pacienta 

s AKS všetkých lekárov prvého kontaktu.

Literatúra
1. Odborné usmernenie MZ SR pre reperfúznu liečbu 

akútneho infarktu myokardu s eleváciami ST segmentu č. 

17207/2007-OZSO, Bratislava, 22. 6. 2007 /G. Kamenský, V. 

Hricák, M. Studenčan, J. Murin, G. Kaliská, K. Kálig, P. Mečiar, 

V. Fridrich, V. Dobiáš. Bratislava: MZ SR, 2007.

2. ERC Guidelines for resuscitation 2005, Section5. Initial 

managment of acute coronary syndromes. Resuscitation 

2005; 6751: S87–S96.

3. 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC, Part 8: Stabilization 

of the Patient with Acute Coronary Syndromes. Circulation 

2005, 112 (supl 1): 89–110.

4. Bulíková T. Akútny koronárny syndróm v prednemocnič-

nej starostlivosti. Via pract 2007; 4 (5): 255–258.

5. Consensus on CPR and ECC science and Treatment Reco-

mendation ILCOR, Part 5: Acute coronary syndromes Resus-

citation. 2005; 67: 249–269.

6. Dobiáš V. Urgentná zdravotná starostlivosť. Osveta 2006; 

6: 73–77.

7. Dobiáš V. Prednemocničná urgentná medicína Osveta 

2007; 113–121.

8. Bal ChM, Phillips RS. Akutní medicína do kapsy. Grada 

2004: 46–52, 127–134.

9. Pokorný J. Lékařská první pomoc. Galén 2003: 87–100.

10. Pokorný J a kol. Urgentní medicína. Galén 2004: 219– 225.

11. Ševčík P, Černý V, Vítovec J et al. Intenzívní medicína. 2. 

vydanie Galén: 66–76.

12. Hricák V. Reperfúzna fi brinolytická liečba akútneho in-

farktu myokardu – čo môžeme urobiť „zo dňa na deň“. Kar-

diológia 2005; 14 (2): 69–71.

13. Odporúčania Európskej kardiologickej spoločnosti pre perku-

tánne koronárne intervencie. Kardiológia 2006; 15 (3): 153–179.

14. Hricák V. Prednemocničný manažment chorých s akút-

nym infarktom myokardu: Možný prístup praktického leká-

ra. Via pract 2006; 3 (1): 6–9.

15. European Resuscitation Council: www.erc.edu.

MUDr. Táňa Bulíková, PhD.

Life Star Emergency, s.r.o. – záchranná 

zdravotná služba a Školiace pracovisko 

SZU – Bratislava, LSE s r.o.

Limbova 1, 900 01 Limbach

bulikova@stonline.sk

Obrázok 3. Snímanie EKG v domácnosti 

u pacienta.

www.solen.skViac informácií nájdete na


