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Bevezetés: ST-elevacioval jard szivizominfarktusban a késébbi kimenetel szamara meghatarozé teljes iszkémias id6 nagy-
saga nagymértékben fligg a betegek késlekedésétdl.

Célkitlizés: Sajat régidbnkban annak felmérése, hogy milyen tényezék befolyasoljak betegeink déntéseit és a prehospitalis
ellatas hosszat.

Modszerek: A Békés Megyei Kozponti Kérhaz Invaziv Kardioldgiai Részlegén 2015. december 1. és 2016. december 31.
kozott 145 akut ST-elevaciods szivizominfarktuson atesett beteg adatait vizsgaltuk. Kérd6ivben rogzitettiik a prehospitalis és
korhazi kezelés id6tartamait, illetve kérdéseket tettlink fel a beteg panaszainak jellegére, er6sségére, a helyszini ellatasra,
illetve a betegek szivinfarktussal kapcsolatos megel6z6 ismereteire vonatkoz6an.

Eredmények: A beteg késlekedési id6 medianja 100 (30—240) perc volt, a tejes iszkémias id6 220 (126—421) perc. Ellatasi
terlletink betegein 34,5% volt azoknak az aranya, akik panaszaik jelentkezésekor a mentészolgalat segitségét kérték, az
NSZR adatai szerint ez az arany orszagosan 54,8%. Amennyiben a primer ellaté a mentészolgalat volt, a teljes iszkémias idd
szignifikansan révidebb volt (166 [105-267] vs. 240 [150—-490] perc, p=0,001). A betegek panaszainak jellege és erssége
befolyasolta az egészségugyi ellatashoz fordulas idejét.

Kovetkeztetések: Az ST-elevacios szivizominfarktus prehospitalis ellatasi ideje rovidebb, amennyiben a mentdszolgalat az
elsé ellaté (menték primer hivasa gyakoribba valasaban a lakossag és a betegek oktatasanak lehet szerepe), és ha er6sebb
a mellkasi fajdalom.

Kulcsszavak: ST-elevacios szivizominfarktus, teljes iszkémias id6, prehospitalis ellatas

Prehospital delay in myocardial infarction could be shortened by community education and by alerting emergency
medical services in a more timely fashion

Introduction: The magnitude of total ischemic time determines the outcome of patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI) and is highly dependent on the delay of the patients themselves.

Objective: To assess what factors influence patient decision making and the length of pre-hospital care in our own region.
Methods: We examined 145 patients with STEMI at the Invasive Cardiology Department of Békés County Central Hospital
between 1 December 2015 and 31 December, 2016. We recorded the duration of pre-hospital and hospital treatment. We
designed a questionnaire to assess the nature and strength of patient complaints related to seeking medical assistance, on-
site care and former patient knowledge about myocardial infarction.

Results: The median delay time for patients was 100 (30—240) minutes, and the total ischemic time was 220 (126-421)
minutes. The rate of patients turning directly to the National Ambulance Service for help was 34.5% in our region, while it
was 54.8% according to the data Hungarian Myocardial Infarction Registry. If the primary care provider was the ambulance
service, the total ischemic time was significantly shorter (166 [105—-267] vs. 240 [150—490] minutes, p=0.001). The nature and
severity of patients’complaints influenced the time to seek health care.

Conclusions: Pre—hospital delay in ST elevation myocardial infarction is shorter if the ambulance service is the first provider
(which can be facilitated by the education of the population and patients) and in the case of stronger chest pain.

Keywords: ST elevation myocardial infarction, total ischemic time, prehospital care
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A szivinfarktust elszenvedett betegek hosszu tavu élet-
kilatasait nagymértékben befolyasolja a revaszkulari-
zacioig eltelt id6. Hazai adatok alapjan Janosi és mun-
katarsai is a teljes iszkémias idd (az ST-elevacioval jaro
szivizominfarktusban a panasz kezdetétdl az ér meg-
nyitasaig eltelt id6-TIT: teljes iszkémias idd) prognosz-
tikus jelentéségét hangsulyoztak a Nemzeti Szivinfark-
tus Regiszter (NSZR) adatai alapjan (1). Ugyanakkor
azt is megallapitottak, hogy a panasz kezdetétél az ér
megnyitasaig eltelt id6 nagy része a prehospitalis id6-
szakra esik (2). Ebben pedig nagy szerepe van a be-
tegek késlekedésének. Tobb vizsgalat is foglalkozott
azzal, hogy milyen tényezdk befolyasoljak szivizomin-
farktus esetén a betegek egészségugyi ellatashoz for-
dulasat, illetve a prehospitalis idéket (3). Az NSZR ada-
tai is utalnak arra, hogy a revaszkularizacié optimalis
idejét nagymértékben befolyasolja az, hogy a betegek
mikor kérnek segitséget az ellatészemélyzettél. Mun-
kankban arra a kérdésre kerestik a valaszt, hogy sa-
jat betegeink esetében, az orszag délkeleti terlletén,
Békés megyében a beteg panaszai, elézetes ismeretei,
illetve az elsd ellatészemélyzet befolyasoltak-e a pre-
hospitalis id6 alakulasat.

Betegek és médszer

A Békés Megyei Kdzponti Koérhaz Invaziv Kardioldgiai
Részlegén 2015. december 1. — 2016. december 31. k6-
z6tt akut ST-elevacios szivizominfarktuson atesett bete-
gek adatait vizsgaltuk. 145 beteg toltotte ki és valaszolt

kérhazi kezelése idején a kérdGives felmérésben feltett
kérdésekre. Kérddivben rogzitettik (illetve az NSZR
adatbazisaval egyeztettik) a prehospitalis és korhazi
kezelés id6tartamait (panaszkezdet ideje, egészséguigyi
ellatdszemélyzet hivasi ideje, menté értesitési ideje, illet-
ve a mentési ellatasi idok, a korhazba érkezés ideje, az
ér megnyitasaig eltelt id6). Kérdéseket tettlink fel a beteg
panaszainak jellegére, erésségére. Emellett vizsgaltuk a
beteg megel6z6 ismereteit az infarktussal kapcsolatban.
Megvizsgaltuk a beteg, illetve a helyszini ellatas soran
alkalmazott terapiat is. A betegadatainkat ezt kévetéen
a TIT figgvényében elemzésnek vetettik ala, Janosi és
munkatarsai kdzleménye alapjan 200 percen beldli, illet-
ve 400 percen tuli TIT-csoportot hasonlitottuk dssze, il-
letve 6sszehasonlitottuk a betegelhatarozasi idéket és a
TIT abszolut értékeit is.

A statisztikai szamitasokat SPSS ver. 21 programmal
végeztik. Leird statisztikai jellemzéket a kategériaval-
tozok esetén gyakorisag, folytonos valtozok esetében
normalis eloszlas esetén atlag (szoéras), nem normal
eloszlas esetén median (kvartilisek) formajaban ad-
tuk meg. A vizsgalt betegcsoportok kozotti kalonbsé-
gek jellemzésére a folytonos valtozéknal Wilcoxon-il-
letve Kruskal-Wallis-prébat, a kategoriavaltozoknal
khi-négyzet probat alkalmaztunk.

Eredmények

Elemzésiinkben 145, akut ST-elevacios miokardialis in-
farktuson atesett beteg vett részt, 110 férfi, 35 né. Az

1. TABLAZAT. A betegek késlekedési idejének és a teljes iszkémias idének az alakulésa kiildnbdzé betegesoportokban

Betegek Betegkésleke- TTI (median TIT <200 TIT TIT >400
szama (fo) dési id6é (median perc és (Q1, Q3 perc (f6) 200-400 perc
perc és (Q1, Q3 kvartilisek) perc (f6) (fo)
kvartilisek)
Osszes beteg 145 100 (30—240) 220 (126-421) 38 69 38
N Férfi 110 99 (30-240) 208 (123-389) 30 53 27
em
N6 35 120 (40-270) 262 (132-432) 8 16 1"
] Aktiv 62 97,5 (30-259,5) 202 (123,7-450) 17 29 16
Foglalkozas .
Nyugdijas 83 110 (40-225) 240 (130-410) 21 40 22
Altalanos 58 110 (30-315) 260 (131,3-476,3) 14 25 19
iskola
Végzettség Kozépiskola 73 104 (40-208,5) 210 (129,5-360) 18 40 15
Egyetem/ 14 35(8,75-150)  164,5 (85-427,5) 6 4 4
féiskola
Igen 72 75 (30-150) 205 (127—264) 18 41 13
DEEMES o 55 150 (37-330) 302 (115-490) 15 20 20
szokasok
Leszokott 18 88 (27,5-352) 188 (124,5-594,8) 5 8
Korabbi sziv-  lgen 27 105 (40-240) 180 (150-372) 6 15
izominfarktus  Nem 15 95 (30-210) 230 (125-410) 32 53 30
07:00-15:00 66 110 (38,5-380) 232 (122,5-486) 17 28 21
Infarktus ideje  15:00-23:00 55 70 (30-197,3) 201 (117-381) 18 25 12
23:00-07:00 24 147 (62,5-207,5) 227 (167,8-328,8) 3 16 5
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2. TABLAZAT. Betegeink szivizominfarktusrdl és ellatasardl
szerzett ismeretei

Betegek szama (f6)

Milyen forrasbodl hallotta, hogy a szivinfarktus
életveszélyes betegség?

Rokon 52
Barat 37
Munkatars 14
Egészségugyi dolgozd 27
Internet 24
Média

Egyéb 7

Tudta, hogy az OMSZ képes ellatni
a szivizominfarktust?

Igen 49 (33,8%)
96 (66,2%)

Tudta, hogy minél gyorsabban kap ellatast,
annal nagyobb a gyogyulas esélye?

Nem

Igen 114 (78,6%)
Nem 31

atlagéletkor 63,1£11,0 év volt. A betegeink demografiai
adatait 0sszefoglaltuk az 1. tablazatban. llletve ebben
a tablazatban hasonlitottuk 6ssze a betegek panasz-
kezdetétdél a menté, illetve az egészséglgyi személyzet
igénybevételéig eltelt idét (beteg késlekedési id6) és a
TIT-t. Ezen id6k szerepelnek alcsoportonkénti bontas-
ban is. Nem talaltunk szignifikans kilonbséget egyik
csoport k6z6tt sem. Bar n6k esetében az elhataroza-

si id6 hosszabb volt, mint férfiaknal, a nébetegek csak
az Osszes beteg negyedét adtak (24,1%). Tovabba nem
talaltunk szignifikans kilonbséget a foglalkozas, iskolai
végzettség, dohanyzasi szokasok, illetve az infarktus
ideje szerint sem.

Megvizsgaltuk emellett kérd6iviinkben azt is, hogy be-
tegeink rendelkeztek-e el6zbleg ismeretekkel a sziv-
izominfarktusrdl, illetve ezen ismeretek milyen forras-
bdl szarmaztak. Ezeket az adatokat a 2. tdbladzatban
foglaltuk 6ssze. A betegek kivétel nélkil tudtak, hogy a
szivizominfarktus életveszélyes betegség, jorészt sze-
mélyes tapasztalat, hallomas utjan (rokon, barat, mun-
katars). Azzal is tisztaban volt a betegek 78%-a, hogy
minél hamarabb, gyorsabban kell ellatni a szivizomin-
farktust, azonban csak 1/3-uk volt tisztaban azzal, hogy
a ment6szolgalat is képes mar az infarktus kezdetekor
elinditani a megfelel6 kezelést.

A 3. tablazat a betegek panaszait a késlekedési id6 és
a TIT figgvényében mutatja be. Tekintettel a panaszok
megfogalmazasaban, szubjektiv érzésében és a bete-
gek altal toértént leirasaban észlelhet6 nagy kilénbsé-
gekre, igyekeztink kérdésekkel iranyitani a panaszok
jellegére adott valaszokat. Szubjektiv panaszként két f6
kategériat hataroztunk meg. Az egyik a hirtelen, erés,
késszurasszer( fajdalom, a masik f6 tipus pedig a tom-
pa, nyomo6 mellkasi fajdalom volt. Amennyiben nem
ilyen jelleggel élte meg a panaszait a beteg, egyebet
jelélhetett meg. Itt mind a beteg elhatarozasi idékben,
mind a TIT-ben kiulénbséget lattunk, a hirtelen erés,
késszurasszer(i fajdalom esetén a betegek kevesebbet
vartak, a TIT lerévidult. A tébbi kisérd tlinet €s panasz

3. TABLAZAT. A szivinfarktus felléptekor érzett panaszok jellemzése a TIT fiiggvényében

Betegek Betegkés- TTI (median TIT TIT TIT
szama (fo6) lekedési ido perc és (Q1, Q3 <200 200- >400
(median perc kvartilisek) perc 400 perc
és (Q1, Q3 (fo) perc (fo)
kvartilisek) (fo)
Fajdalom jellege
Hirtelen éles, késszurasszert 43 80 (30-150) 160 (100-230) 18 23 2
Tompa, nyomd 87 110 (40-230) 243 (147-511) 18 38 31
Hirtelen, éles vs. tompa, nyomo fajdalom (p<0,05)
Egetd 15 6 5
Zsibbadas 35 10 17
Koéhoégés 7 1 5 1
Szédilés
Eszméletvesztés 3 1 2 0
Légszomj 24 6 13 5
Szorongas 17 1 13 3
Halalfélelem 10 2 6 2
Verejtékezés
Hanyinger/hanyas 36 6 17 13
Gyomortaji fajdalom 25 7 14 4
Fajdalom eréssége 7,55 p=0,076 8,05 7,44 7,26
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4. TABLAZAT. A segélyhivés és az elsé ellatas kapcsan szerzett informécisink Ssszefoglalésa

Betegek Betegkéslekedési TTI (median TIT TIT TIT >400
szama (f6) idoé (median perc és perc és (Q1, Q3 <200 perc 200-400 perc (fo)
(Q1, Q3 kvartilisek) kvartilisek) (fo) perc (f6)
Gondolt-e szivizominfarktusra?
Igen 78 93 (30-210) 209 (116-350) 22 39 17
Nem 67 115 (55-320) 249 (133-464) 16 30 21
Vett-e magatél gyogyszert, hogy sz(injén a panasz?
Igen 43 120 (40-341) 262 (170-480) 3 24 16
Nem 96 90 (30-201) 200 (108-349) 34 42 20
Kitdl kért segitséget?
Ugyelet/haziorvos 95 120 (45-330) 240 (150-490) 18 45 32
OMSZ/SBO 50 60 (20-186) 166 (105-267) 20 24 6
p=0,017 p=0,001 p=0,001
Ki végzett EKG-t az elsd ellataskor?
Ugyelet/ haziorvos 26 130 (52—408) 294 (150-519) 3 13 10
OMSZ/SBO 95 95 (30—200) 217 (120-350) 24 43 28
gyakorisaga (eszméletvesztés, hanyinger, hanyas, gan évtizedek alatt sem sikerult Iényegesen csotkken-

szédilés stb.) nem minden betegnél és jéval ritkabban
fordultak elé. Vizsgaltuk a fajdalom erésségét is, ame-
lyet a betegek 1-10-ig tartd vizualis skalan adtak meg.
Eredményeinkbdl lathatd, hogy a panaszok kezdetén
érzett fajdalom erdssége forditottan volt aranyos a TIT
nagysagaval, de az dsszefliggés nem volt szignifikans
mértéka.

Felmértik a helyszinen tortént ellatast is (4. tablazat).
Betegeink 34,5%-a fordult panaszaik jelentkezésekor
egybdl a mentbszolgalathoz. Ez Iényegesen alacso-
nyabb az NSZR adatai szerinti orszagos 54,8%-nal.
Azon betegeinkben, akik egybdl a mentészolgalathoz,
illetve SBO-hoz fordultak, szignifikansan révidebb volt
az elhatarozasi id6 és a TIT. Ugyanakkor azt is megal-
lapitottuk, hogy a betegek nagy része lgyelethez, hazi-
orvoshoz fordult panaszaval (65%), az els6 rogzitett pa-
naszos EKG-gorbék csak 17%-a készilt a haziorvos/
Ugyeletes orvos altal. A tobbi esetben az EKG-goérbe
régzitése késbdbb, csak a mentdszallitas alatt, illetve
esetleg csak az SBO-n tortént meg.

Megbeszélés

A szivizominfarktus kimenetelét nagymértékben meg-
hatarozza az elhalt szivizom nagysaga, ennek mértéke
pedig jelentésen fligg az elzarddas, az iszkémia fenn-
allasanak hosszatél (TIT). Vizsgalatunkban valaszo-
kat kerestlink arra a kérdésre, hogy Magyarorszagon
és szlkebb régidnkban is miért olyan hosszu a TIT. Ez
az iddintervallum tébb részidébdl adodik 6ssze, a gya-
korlatban a panasz felléptétél az elzart ér megnyitasaig
tartd id6t jelenti. Tébb tanulmany hangsulyozza, hogy a
TIT aleghosszabb és ezért talan legfontosabb 6sszete-
vOje a prehospitalis késés. Ugyanakkor ennek nagysa-

teni. Részben ennek oka az egészségugyi ellatastol
figgetlen, elsdsorban a betegeken mulé tényezék miatt
jon létre. Ez az ugynevezett dontési idd, a beteg kés-
lekedésébdl szarmazod idéveszteség. Emellett a beteg
dontése a primer ellatas megvalasztasa utjan is befo-
lyasolja a kérhazba kertilés id6étartamat, a prehospitalis
id6t. Egy kinai felmérésben szamos tényezé szerepét
vetették fel a prehospitalis késés okaként, az életkor,
a nem, a szocialis helyzet mellett a panaszok fellépté-
nek idépontjat is (4). Emellett az NSZR adatai alapjan
szamos elemzés szlletett, és sajat magunk is prébal-
tuk tanulmanyozni sz(ikebb régidbnkban a prehospitalis
infarktusellatast.

Korabbi vizsgalatunkban felmértik 25 év elteltével a
prehospitalis id6k alakulasat 2011 juliusa és 2013 juni-
usa kozotti két év idészakat 6sszehasonlitva az 1985-
ben tortént felmérésiinkkel (5, 6). A 2011-ben végzett
felmérés idején, Gyulan még nem mikdédoétt Invaziv
Kardiologia Részleg, ezért nem szerepeltek benne az
akkori teruletileg illetékes szegedi primer ellatdhelyen
a gyulai kérhaz érintése nélkul ellatott betegek. Ekkor
STEMI-s betegeink kdrében az elhatarozasi id6 medi-
anja 30 perc volt. Jelen vizsgalatunkban ez 100 perc-
nek adodott. Ez a jelentés kilénbség részben annak
készdnhetd, hogy itt specialis betegcsoport szerepelt,
akik egybdl a gyulai kérhazban jelentkeztek panasza-
ikkal, nem befolyasolta 6ket a mentbészolgalat vagy
egyeéb egészségugyi személyzet hivasanak gondja és
nem szerepeltek ezen felmérésben a mentészolgalat
altal akkor kozvetlenil a szegedi Invaziv Kardiolégiara
szallitott betegek sem. Ugyanakkor jelen felmérésink-
ben észlelt idbablakok megegyeznek Janosi és munka-
tarsai altal publikalt vizsgalatban a Nemzeti Szivinfark-
tus Regiszter adatai alapjan a Békés megyében észlelt
96,5 perc median elhatarozasi idével (7). A TIT tekinte-
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tében pedig 210 perc volt ez az idd, a mi anyagunkban
220 perc. Lathatd, hogy a TIT felét a beteg elhataro-
zasa és az ebbdl szarmazo6 késlekedés teszi ki, de a
transzport idejének réviditésével is csdkkentheté a TIT
nagysaga. Részben ez a hosszu idé annak is kdsz6n-
hetd, hogy a betegek nem a primer szallité és a megfe-
leld ellatast nyujtdé mentdszolgalathoz fordulnak segit-
ségeért, hanem zdmében (a vizsgalatunkban az esetek
2/3-aban) a csaladorvost vagy az ugyeleti ellatast ke-
resik fel el6szoér. Eredményeink azt is alatamasztjak,
hogy az elsédlegesen mentészolgalathoz fordult be-
tegek esetében a TIT értéke szignifikansan révidebb,
bar ebben szerepet jatszik az is, hogy rovidebb a bete-
gek elhatarozasi ideje is. Az egészségugyi személyzet
megérkezte utani ellatast neheziti és rontja az is, hogy
bar a primer ellatok gyakrabban a csaladorvosok, illet-
ve Ugyeleti orvosok, mégis az esetek csak kis részében
torténik EKG-vizsgalat ezen esetekben. Nem tartjuk el-
fogadhatonak, hogy ezen elsd ellatbhelyen csak a be-
tegek 17%-anak csinaltak EKG-t. A helyszinen készlilt
EKG segitené a mentésiranyitas munkajat is, biztosit-
hatna a megfelel6 betegellatast és monitorozast biz-
tositd mentd gépkocsi biztositasat, illetve a felesleges
primer ellatohelyek kozbeiktatasat. Megyénkben a pa-
naszok jelentkezésekor mentét hivok 34,5%-os aranya
Iényegesen alatta van az 54,8%-0s orszagos atlagnak.
Az els6 egészségligyi ellatas idejét egyes vizsgalatok-
ban eltéeréen értelmezik, az egészségligyi személy-
zet hivasat, az ellatészemélyzet helyszinre érkezését
és az EKG-készités iddpontjat is figyelembe vehetjik.
Ugyanakkor az EKG-soran latott ST-elevacié biztosit-
ja a panaszokkal egyltt a STEMI diagnézisat, ezért az
EKG mihamarabbi elkészitése roviditi az ellatas idejét
(8), ezért a betegek oktatasaban fontos lenne hangsu-
lyozni, hogy a panasz felléptekor minél hamarabb EKG
késziljon. Ennek gyors biztositasara pedig a jol felsze-
relt és szakképzett mentészemélyzet alkalmas. Vizsga-
latunkban csak a betegek harmada tudta, hogy a men-
tészolgalat a panaszok kezdetekor indithat megfelel®
kezelést.

McKee és munkatéarsai tobbvaltozos elemzésukben a
mentdszolgalat alkalmazasaval és a panaszok eréssé-
gével és hirtelen megjelenésével egyltt észlelték a pre-
hospitalis idd csokkenését (9). Ugyanakkor randomizalt
vizsgalatban a betegek oktatasaval nem siker(lt elérni
a késési idd csokkenését (10).

A lakossag és a betegek edukacidja csokkenthetné a
TTI-tazzalis, hogy a toébb ismeret birtokaban hamarabb
felismerik a sajat vagy a hozzatartozoéik tlineteiben a
kardialis okot és ezzel hamarabb kérnek egészségugyi
segitséget és ezzel gyorsabban keriilnek EKG-készi-
tés kozelébe, de McKee vizsgalataban a csaladorvos
felkeresése hosszabbitotta a prehospitalis id6t (9) és a
randomizalt amerikai vizsgalat sem igazolta az oktatas
ez iranyu hasznat (10). Ebbd&l nem kell kévetkeztetnlnk,
hogy maga a betegedukacioé haszontalan. Az oktatas-
ban mindenképpen a gyors, mihamarabbi mentéhivas

elényeit kell hangsulyozni. (Az alapvetd egészségigyi
ismeretek javitasara egyébként is szikség lenne na-
lunk.)

A betegek részérdl a panaszok erfssége és jellege
nagymértékben meghatarozza, hogy mikor fordulnak
sliirgésen orvoshoz. Tébb mint két évtizede mar meg-
vizsgaltuk a betegek altal elmondott, a tlinetek jelent-
kezésekor észlelt panaszokat, ezeket jelen kérd6iviink
megszerkesztésében is figyelembe vettik (11, 12).
Vizsgalati anyagunkban az éles, hirtelen, szuré fajdal-
mat ijesztébbnek itélték meg a betegek, hamarabb kér-
tek segitséget. Emellett a fajdalom eréssége is befo-
lyasolja a prehospitalis id6ét. Hudzik Lengyelorszagban
végzett vizsgalataban azt talalta, hogy bar a betegek
73,8%-a infarktus kdvetkezményének tartja a mellkasi
fajdalmat, csak 23%-ban szdélnak rogtén a panasz ki-
alakulasakor, 31,7%-ban varnak 3-4 orat (13).
Bugiardini vizsgalataban a nék sokkal vulnerabili-
sabbnak bizonyultak a prehospitalis késésre, néknél
a prehospitalis id6 szignifikdansan magasabb volt (14).
Amennyiben azonban 1 éran belll megtortént a reper-
fuziod, a kilénbség eltint. A mi vizsgalati anyagunkban
is a n6k esetében hosszabb volt az elhatarozasi id6, de
ez nem volt szignifikans mértékd, részben amiatt, hogy
vizsgalatunkban csak a betegek negyede volt né.
Nguyen és munkatarsai 20 év tavlataban 1986 és
2005 kozott a prehospitalis idében jelentés valtozast
nem tapasztaltak, a 65 év alatti férfiak csoportjaban
észlelték a legrévidebb prehospitalis id6t (15). Korabbi
vizsgalatunkban tébb mint két évtizeddel ezelétt vizs-
galtuk az infarktus diurnalis el6fordulasat. Jelen fel-
mérésiinkben nem talaltunk 6sszefliggést a panaszok
kezdetének diurnalis valtozasa, illetve a TIT kozott
kapcsolatot.

A TIT leréviditésére, a prehospitalis id6 csdkkentésére
lehetéséget teremtene betegeink oktatasa, a megfe-
lelé betegutak kivalasztasanak hangsulyozasa. Thorn
és munkatarsai a ment6k direkt hivasanak jelentéségét
hangsulyoztak (16). Emellett tébbféle edukacidos mod-
szert probaltak a gyakorlatban, valtozo sikerrel (17, 18,
19). Felmérésunk adatai alapjan az derdl ki, hogy be-
tegeink nagyobb része hozzatartozok, rokonok, isme-
résok utjan szerzi be az informacioit. Ezért is fontos a
mindennapi gyakorlatban az, hogy betegeinket minél
jobban megismertessik elszenvedett betegségukkel.
Ennek haszna abban is megnyilvanul, hogy sajat be-
tegséglk hosszu tavu kezelése, a szekunder prevenci-
0s gyogyszerek alkalmazasa és a megfeleld életméd-
valtas jobban elérhetd. Fontos lehet tovabba az is, hogy
a megszerzett ismereteket, példaul a mentészolgalat
kiemelkedden fontos szerepét — sajat tapasztalatuk ut-
jan — at tudjak adni hozzatartozéiknak, ismer&seiknek.
Elemzésiink azt igazolta, hogy az erés fajdalom ro-
videbb prehospitalis idével jart egyttt. A TIT rovidité-
sében a menték mihamarabbi hivasa a legfontosabb
tényezd, ezért azt gondoljuk, hogy a betegek oktatasa-
ban ezt hangsulyozni kell.
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Kovetkeztetések

Vizsgalatunk korlatja, hogy csak Békés megyei betege-
ket vontunk be, de ez egyben egy eréssége is, mert an-
nak a régiénak a jellemzg8it mutatja meg. Tovabbi kor-
lat a kicsi esetszam, ugyanakkor az a tény, hogy csak
egy centrumban tortént, biztositja, hogy az adatok fel-
vétele azonos korilmények kozott zajlott. Az NSZR al-
tal igényelt adatbevételhez képest sokkal részletesebb
kikérdezése tortént a betegeknek. Adataink STEMI-s
betegek esetén egyezést mutatnak az NSZR és az Or-
szagos Mentdszolgalat altal talaltakkal.

Nyilatkozat

A szerzdKk kijelentik, hogy a k6zlemény megirasaval
kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzugyi
vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, dsszeférhetet-
lenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkez-
tetéseket vagy azok értelmezését.
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