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Zoznam skratiek

AA
AIM
M
AP
AV
AVB
AVPU

BiVAD

BMI
CAN
CGM

CMP
CNS
CcO
COHb
CRP
DC
DK
DKS
DM
EH
EKG
ES
EtCO,
etCO,, PetCO,
FAST

D
FF
FP
GA
GCS
GIT
HaZZ
Hb
HbO,
HVT
HZT
CHOPCH
IKH
IKT
P

Zoznam skratiek

alergickd anamnéza

akutny infarkt myokardu

infarkt myokardu

angina pectoris

atrioventrikularny

atrioventrikularna blokada

alert, voice, pain, unresponsive — pomocka vySetrenia
vedomia

biventricular assist device, podporny systém oboch ko-
mor

body mass index, index telesnej hmotnosti

child abuse and neglect, syndrom tyraného dietat’a
continuous glucose monitoring, kontinualne monitorovanie
glykémie

cievna mozgova prihoda

centralny nervovy systém

civilné ochrana, oxid uhol'naty

karboxyhemoglobin

C-reaktivny protein

dychacie cesty

dolna koncatina, dolné koncatiny

docasna kardiostimulécia

diabetes mellitus

epidurdlny hematom

elektrokardiogram

extrasystoly — pred¢asné komorové st’ahy

end tidal CO,, koncentracia CO, na konci vydychu
vydychovany CO, na konci vydychu

face, arms, speech, taxia — pomocka neurologického vy-
Setrenia

frekvencia dychania

fyziologické funkcie

fibrilacia predsieni

gynekologickd anamnéza

Glasgow Coma Scale, Glasgowska stupnica bezvedomia
gastrointestinalny trakt

Hasi¢sky a zdchranny zbor

hemoglobin

oxyhemoglobin

hlboké vendzna tromboza

hlboka Zilova trombdza

chronické obstruk¢énd plicna choroba

intrakranidlna hemoragia (krvacanie)

intrakranidlny tlak

inzulinova pumpa
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1ZS
JIS
KF
KJ
KOS
KPR
KS
KT
KVO
KVS
LA
LDL/HDL-cholesterol

LM
LVAD

MAP
MetHb
MRI

NPB
NYHA

OA
OAIM
PA
PAD
PAH
PE
PEEP
RA
RVAD

S-1ICD
SA
SAH, SAK

Sa0,
SAP

SCS
SH
SpO,
SSS
STEMI

SVT, PSVT

12

Integrovany zachranny systém

Jednotka intenzivnej starostlivosti

komorova fibrilacia

koronarna jednotka

Krajské operaéné stredisko

kardiopulmonalna resuscitacia

kardiostimulator

komorova tachykardia

kardiovaskularne ochorenia

kardiovaskularny systém

liekova anamnéza

low/high density cholesterol, s nizkym a vysokym obsahom
bielkovin

laryngeélna maska

left ventricle assist device, podporny systém l'avej ko-
mory

stredny arterialny tlak krvi

methemoglobin

magnetic resonance imaging, zobrazovanie magnetickou
rezonanciou

nahla brusna prihoda

New York Heart Association, Kardiologicka spolo¢nost’
New York

osobnd anamnéza

oddelenie anestézie a intenzivnej mediciny

pracovna anamnéza

peroralne antidiabetikum

plicna artériova hypertenzia

plicna embdlia

pozitivny endexpiracny tlak

rodinnd anamnéza

right ventricle assist device, podporny systém pravej ko-
mory

subkutanny implantovatel'ny kardioverter/defibrilator
socialna anamnéza

subarachnoidalna hemoragia, subarachnoidalne krva-
canie

saturdcia O, v arterialnej krvi

sensor augmented pump, pumpy spolupracujice so senzo-
rom

spinal cord stimulation, miechova stimulacia

subduralny hematom

saturicia O, v periférnej krvi

sick sinus syndrome

ST elevation myocardial infarction, infarkt myokardu
s elevaciou ST

supraventrikuldrna tachykardia, paroxyzmalna SVT



Sz
TBC
TIA

T-ICD
TKD
TKS
TKS
TO
VAD

VAS
VAS
VF

778

Zoznam skratiek

srdcové zlyhanie

tuberkuléza

transitory ischemic attack, tranzitdrna ischemicka pri-
hoda

transvendzny implantovatelny kardioverter/defibrilator
tlak krvi diastolicky

tlak krvi systolicky

trvala kardiostimuléacia

terajSie ochorenie

ventricular assist devices, mechanické podporné systémy
srdca

vertebrogénny algicky syndrém

visual analogue scale, vizudlna analégova stupnica
vitalne funkcie

Zachrannd zdravotna sluzba
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Uvod

Uvod

V tejto uebnici najdete najzakladnejSie zasady odoberania anamnézy a postupy fyzi-
kélneho vySetrovania v Casovej, priestorovej a materidlnej tiesni miesta vzniku nahleho
ochorenia alebo razu. Zriedkavo je to elegantné a prepychovo zariadend domécnost,
CastejSie mald miestnost’ s minimalnym alebo Ziadnym osvetlenim, s imobilnym
pacientom v najvzdialenejSom kute alebo na najvy$Som poschodi rodinného domu
po pristupe uzkym schodistom so skrinkami, kvetmi a soSkami (alebo haraburdami)
v ceste, s pozorovate'mi v podobe neutralnych, chapajicich alebo aj priamo nepriatel’-
sky naladenych pribuznych. Prili§ Casto je naSou vySetroviiou ulica, pivnica, zdhrada,
osvetl'ovacim telesom okrem ¢elovych lamp a reflektorov vozidla Ambulancia sliep-
lajuci mesiac, pripadne oslepujice slnko. Pri akttnych stavoch nie je ¢as zistit’ vietky
atribity kompletnej anamnézy, ale zaroveil nesmieme zabudnut’ na dolezité fakty. Ako si
poradit’, ked’ meranie vitalnych funkcii nie je mozné pri nespolupracujiicom pacientovi
alebo pre hluk idticich 4ut na dial’nici napriek tomu, Ze hodnoty musime vediet’ kvoli
dalSiemu postupu a liecbe? Ako vyuZit’ slabiny odli$nosti prednemocni¢nej diagnostiky
v prospech pacienta pri stanoveni spravnej diagnézy, ako sa vyhnat hroziacim rizikdm
z nedostatku informacii, falo§nym pris’ubom klamnych evidentnych priznakov, ako
obist’ nedostatok pristrojov na diagnostiku, ako hl'adat’ schované, ale dolezité tidaje
v anamnéze a skryté priznaky pri fyzikdlnom vySetreni?

Knizka nemé ambiciu nahradit’ propedeutiku interného lekarstva, chirurgie, trau-
matolédgie, neurologie, pediatrie, kardioldgie a inych odborov, z ktorych pochadzaja
pacienti v urgentnej medicine. Napriek tomu, Ze vychadza z vySetrovacich metod
v inych odboroch a $pecializaciach, vySetrovanie v neodkladnej prednemocnicnej
starostlivosti je odliSné od vySetrovania v nemocnici. OdliSnosti s nielen v mate-
ridlnom vybaveni, ale hlavne v charakteristikdch ako Casova tieseti, chronologia,
neuplnost’ informacii, skreslené informacné toky, nevhodnost’ priestoru na vySetrenie,
poveternostné vplyvy, pritomnost’ verejnosti, nespolupracujucich pribuznych a stres
z nahleho stavu. Inokedy, naopak, st problémom aZ prili§ spolupracujuci pribuzni
a ndhodni okoloiduci svedkovia.

Ucebnica je urcena prednostne nelekarskym zdravotnickym profesidm pracujiicim
v prednemocni¢nej a nemocnicnej urgentnej zdravotnej starostlivosti, ale nepochybujem,
na zéklade vlastnych skisenosti, Ze v nej najdu uzitoné informécie aj mladsi lekari
zachrannej zdravotnej sluzby a urgentnych prijmovych oddeleni. Kazdy z nas, tyka
sa to hlavne lekéarov, zacinal svoje praktické medicinske vzdelavanie az po promocii
v 16Zkovom nemocni¢nom zariadeni, a to prevazne pri pacientoch s chronickymi
chorobami. Praktické navyky z praxe pocas Stiidia st Gtrzkovité, nesystematické, na-
hodné, povrchné a niekedy aj nie celkom spravne. Lekari za¢inaji so systematickou
praktickou pripravou az po zaradeni na oddelenie toho odboru, v ktorom sa planuji
Specializovat’. Pacienti k nim na postel’ prichddzaju po dlh§om c¢asovom odstupe od
vzniku alebo zhorSenia ochorenia, predlieceni zachrannou sluZzbou, centralnym prij-
mom, s priznakmi modifikovanymi minimalne ¢asovym odstupom, ak uz nie priamou
farmakoterapiou. Prichddzaji uz s niektorymi predbeZnymi pracovnymi diagndzami,
mnohi z nich uz maju na oddeleni chorobopisy z predchddzajticich hospitalizacii.
Na inych oddeleniach st lekari ¢asto v ramci ,,cirkuldcie® len Statistami bez reélne;j
zodpovednosti. Stdvaju sa Specialistami vo vybranom odbore a vedomosti z inych
Specializacii su na urovni pouceného laika a navySe zatazené réznymi poznatkami
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aj predsudkami, ktoré uz boli vedecky vyvratené, ale su sicast’'ou inej Specializicie,
ktorej sa nevenujeme. Ked’ sa pri praci v zachrannej zdravotnej sluzbe lekar dostane
k pacientovi z vlastnej Specializacie, chyba mu len diagnostick4 technika, ¢as a prekaza
mu okolie. Odborne je pripraveny. Ak sa ale dostane k pacientovi s ochorenim inej
Specializécie, nebude si az taky isty s diagnostikou a liecbou. Pacient to nepociti, ale
lekér nema zo seba véc¢sinou ten najlepsi dojem. Zdravotnickych zachranarov ucia
v Skole, pocas povinnej Skolskej praxe a v zamestnani lekdri r6znych Specializacii,
¢o je vyhodou, u kazdého nie€o vidia a naucia sa. Ale vzhl'adom na rozsah $tadia
nerozumeju vietkym patofyziologickym a farmakologickym nuansam medicinskeho
umenia. Nevedia vZdy posudit’ odbornost’ lekéra a poznatky prijimaju nekriticky
podl’a osobnostnych charakteristik lekara a jeho empatie. MoZe sa stat’, ze za spravne
budu povazovat’ nieco, ¢o nema podporu v medicine zaloZenej na dokazoch. Lekarske
myslenie je odlis$né, vo vztahu k zachrandrom so snahou k priliSnej vedeckosti a so
sklonom k mnozstvu nepodstatnych detailov.

Dnesny pokrok v medicine sa ruti neskutocnou rychlostou a kazda napisand kniha
je zastarana uz v momente vydania. Verim, Ze tato kniha bude mat’ iny osud. Poznatky
v nej sa zhromazd’ovali dlhé roky az do dnesnych dni (pojem facies Hippocratica ma
najmenej 2430 rokov). Teraz uz zac¢iname tieto vedomosti zabudat’, lebo pri diagnostike
pomahaji laboratdrne, zobrazovacie a funkéné vySetrenia, ktorych vysledky st zazna-
menané a opakovatel'né na rozdiel od skrateného zdznamu anamnézy a subjektivnou
chybou zat'azeného fyzikalneho vySetrenia zrakom, ¢uchom, hmatom, sluchom.

Pri praci v prednemocnicnej, ale aj nemocni¢nej urgentnej medicine treba, aby le-
kari, zdravotnicki zachranari a sestry postupovali pri diagnostike jednoducho, strucne,
rychlo, cielene, bez zbyto¢ného odkladu postavili pracovni diagnézu a ¢im skor aj
zacali liecbu, ak nie kauzalnu, tak aspont symptomatick(l. O anamnéze a fyzikdlnom
vySetrovani st nasledujtice kapitoly. Ucebnica nie je samozrejme o vSetkom, podrob-
nosti treba hl'adat’ v knihach prislusnych Specializacii.

Viliam Dobias
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1 Anamnéza vseobecne

Historia

V minulosti bola anamnéza povazovana za najdoleZitejSiu ¢ast’ diagnostiky chorob.
Este pred 40 rokmi, o je dizka pracovnej kariéry zdravotnika, boli k dispozicii okrem
anamnézy len zdkladné laboratorne biochemické vySetrenia, rtg s kontrastnym vySet-
renim a nedokonalé tomografické snimky v 10 cm vrstvach, jednoduché arteriografia
s ruénym podanim kontrastu, koronarografia bola v zaciatkoch a zriedkava, invazivne
meranie tlaku vzacnost, vySetrenie na acidobazu malym zazrakom v par velkych
nemocniciach. Ziadny ultrazvuk, CT, NMR, flexibilné videoskopie (kolono, gastro,
broncho), pulzna oxymetria, prenosné glukomery. Tlakomery a teplomery len ortu-
tové, monitory s obrazovkou 10 X 5 cm a ,,zhavenie* trvalo mintty, EKG velkosti
pracovného stola, ktoré sa rozpadalo pri pokuse o odtlacenie z vySetrovne na pacientsku
izbu. V tom case bolo nevyhnutnostou to, ¢o sa dnes povazuje za prekonant histériu
a to fakt, Ze niekedy az 80 % diagnodzy je mozné spravit’ vylucne na zaklade spravne
odobratej cielenej anamnézy. Dnes sa opatrne tvrdi, Ze anamnéza prispeje k diagnoze
50 — 70 percentami. Napriek prieniku techniky do diagnostického procesu tato téza
plati, len ju neuplatiiujeme tak casto a dosledne, ako by sme mali a mohli.

1.1 Definicia

Propedeutika (grécky pro paideuein = u€enie predtym, nez...) je ivod do vedného
odboru, zdkladny kurz alebo predbezné vzdeldvanie. Termin bol prvykrat pouzity
v antickom Grécku, neskdr v roku 1798 a v 1851 ako samostatny predmet univerzit-
ného $tadia v zmysle tivodu do $tudia mediciny a filozofie. V medicine je to subor
zékladnych informdcii z daného odboru, rozliSujeme interntl, chirurgicka, neurologicku
propedeutiku a d’alSie podla Specializacii. Tieto zakladné informécie o pacientovi
zbierame pozorovanim, zmyslovym vySetrenim a meranim vitalnych funkcii bez Spe-
cializovanych diagnostickych procedur. Propedeutika nds u¢i odoberaniu anamnézy
a fyzikélnemu vySetrovaniu. Anamnéza a fyzikalne vysetrenie nas privedu k pracovnej
diagnéze obklopenej viacerymi diferencidlnymi diagnézami. K definitivnej diagnéze
sa dopracujeme logickou uvahou a vylucovacou metddou, alebo zapojenim pristrojovej
techniky do diagnostiky. ESte stale sa laboratérnym a pristrojovym metoédam hovori
»pomocné vysetrenia“ a preto odoslanie pacienta na CT vySetrenie kvoli akémukol'vek
uderu do hlavy mozZe sice stanovit’ alebo vylucit’ diagnozu, ale urcite oslabuje nas
intelekt a ochudobiiuje radost’ z rozmyslania.

Anamnéza (gr. anamnesis — ,,spominanie, doslova ,,opak zabtidania*: an-amne-
sis) je rozhovor lekara/zdravotnika s pacientom, pri ktorom pacient opisuje vlastnymi
slovami svoje zdravotné tazkosti. Lekar chorého pocliva a kladie mu cielené otazky.
Anamnéza je vlastne zdravotnd historia pacienta od tehotenstva jeho matky cez porod,
ochorenia rodicov a surodencov, detské choroby, prekonané ochorenia a Grazy v mi-
nulosti az po sti€asné t'azkosti, ktoré¢ ho viedli k vyhl'adaniu zdravotne;j starostlivosti
alebo k privolaniu zdchrannej zdravotnej sluzby. Kompletnd anamnéza obsahuje vSetky
udaje o zdravotnom stave chorého a v neposlednom rade aj jeho navyky, zlozvyky,
spdsob zivotospravy, socialne a pracovné pomery. Anamnéza ma v procese uréovania
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spravnej diagn6zy mimoriadny a prakticky nenahraditelny vyznam. Vedie v mnohych
pripadoch priamo k diagnéze, alebo vel'mi vyrazne ziZzi rozsah moznych ochorenti, ¢i
usmerni d’alSie patranie. Pre niektoré medicinske odbory je jedinou cestou k uréeniu
ochorenia — typickym prikladom je psychiatria.

Zdravotnikom odoberajicim anamnézu moze byt lekar alebo aj iny zdravotnicky
pracovnik, ¢i uz zdravotnicky zachrandr, sestra pracujlica v zdchrannej zdravotnej sluzbe
alebo na oddeleni urgentného prijmu. Pri aktnych ochoreniach a tirazoch by nemal
byt podstatny rozdiel medzi anamnézou odobratou lekarom a nelekarom, pretoze pri
néhlych stavoch je mnozstvo otazok limitované casovymi dovodmi. Rozdielna méoze
byt interpretacia ziskanych poznatkov pri stanovovani pracovnej diagndézy a mnoZzstvo
diferencidlnych diagnoz, ktoré sa po vypocuti pacienta nazbieraju v tivahach lekara
alebo zachranara.

Pri ziskavani anamnézy je dolezité mat nielen vedomosti o chorobach, ale poznat’
aj zasady komunikacie (gestika, haptika, posturika, mimoslovna komunikécia), mat’
dostatok empatie, aspofi minimalnu uroven emocnej inteligencie, vediet’ zasady ma-
nazmentu, aby bol rozhovor konstruktivny, aby pacient nemal pocit, Ze sa nemdze
vyrozpravat’ do sytosti, ale zdroven aby sa hlavné problémy prebrali najprv, menej
dolezité neskdr alebo pripadne v prednemocni¢nej faze vobec nie. Pri prili§ podrob-
nom rozpravani pacienta taktne usmeriiujeme tak, aby sme efektivne ziskali maximum
relevantnych informacii. Rozhovor dopliiujeme cielenymi otazkami, ktoré nesmi
byt sugestivne. Dobrym postupom je ,,zrkadlenie®, ked’ niektoré vety, slovné zvraty
pacienta zopakujeme, aby sme naznacili svoju Gc€ast’ a overili si spravne pochopenie.
Sugestivna otdzka naznacuje, akl odpoved’ chceme pocut’: ,,Dycha sa vam tazko?*
namiesto ,,Ako sa vam dycha?* alebo ,,ESte stale to boli 7 namiesto ,,Citite nejakt
zmenu?“. Anamnézu v Casti terajSich tazkosti pacienta odoberame v dvoch fazach:
prvotné vypocutie, kedy nechame vol'ne rozprévat pripravené referovanie a druhotné
vypocutie, kedy moézeme klast’ dopliiujuce otazky a zopakovat’ stru¢ne vypovedané
tazkosti. Dolezité je prostredie, ktoré si vSak nemdzeme vybrat’, dolezitd je vzajom-
na a rovnocennd fyzicka pozicia zdravotnika a pacienta, ktort ale niekedy nevieme
a nemoOzeme zrealizovat’. DoleZita je vzdjomnd dovera alebo asponi dovera pacienta
smerom k zdravotnikom, ktort v§ak nemdme ¢as budovat. Odoberanie anamnézy je
nielen pocuvanie, ale aj sledovanie vyrazu tvare pacienta, plynulosti re¢i, zafarbenie
hlasu, reci tela.

Podstatné udaje z anamnézy musia byt’ zapisané v dokumentacii. Raz ziskané
udaje podrobujeme kritickej analyze, rozpory a nedoslednosti overujeme opakova-
nymi otazkami.

Priama anamnéza (direktnd anamnéza, autoanamnéza) je subjektivnou vypovedou
pacienta, a preto si asto ziada, aby bola doplnena nepriamou anamnézou (indirektna
anamnéza, heteroanamnéza), ¢ize rovnako subjektivnou vypoved’ou: 1. svedkov alebo
2. rodinnych prislusnikov, alebo aj objektivnou anamnézou od 1. rodinnych prislus-
nikov alebo 2. svedkov.

Anamnézu pacienta spolu s vysledkami konziliarnych a laboratdrnych vysetreni,
lie€bou a nadvrhmi lie€ebnych opatreni moézeme ziskat’ v pisomnej forme, ak ma
pacient k dispozicii zdznamy o ambulantnom vySetreni, prepustacie spravy z pred-
chéadzajucich hospitalizacii a oSetrovatel'ské prepustacie spravy, pripadne kompletnti
zlozku zdravotnej dokumentacie. Katamnéza je sledovanie stavu pacienta a vyvoja
ochorenia po liecbe, napr. po prepusteni z hospitalizacie. Zdravotna dokumentacia ale
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v ziadnom pripade nenahradi anamnézu terajSieho ochorenia a fyzikéalne vysetrenie,
pretoZe sucasné tazkosti moézu byt odlisné od podobnych tazkosti v minulosti, vyci-
tané z dokumentacie.

Cim viac zdrojov anamnézy ziskame, tym budeme mat’ viac materialu na kritickt
analyzu, vylucenie nepodstatnych informacii a lepSie stanovenie diagnozy. Aj maloleté
deti a l'udia pod vplyvom omamnych latok vedia niekedy poskytnat’ dolezitt informaciu.
Hlavne deti byvaju podceniované a ich udaje prepocuté alebo nezobrané do tivahy, €o je
Skoda. Spolahlivym zdrojom informacii je personal pohostinskych zariadeni, zvyknuty
sledovat hosti a mat’ prehl’ad o ich spotrebe, spravani a zmenach psychického a aj
telesného stavu. DoleZitym a niekedy jedinym zdrojom urcitych ¢asti z anamnézy moze
byt operator/ka operacného strediska v pripade, ak bol postihnuty v minulosti klientom
zéchrannej zdravotnej sluzby. Cim viac zdrojov, tym objektivnejsia informacia. No
niekedy viac zdrojov anamnézy moéZze zmiast’. Typicky u starSich a osamelych, ktorych
pridu navstivit’ dospelé deti a na otdzku, ako sa ma, starky rozpovie, Ze ma bolesti,
zle sa mu dycha, chodi, nechuti mu jest’ a celym vyjadrenim len chce dat’ najavo, ze
ho rodina navstevuje malo a zanedbévaju ho v jeho trapeniach. OkamzZite nasleduje
volanie na tiestiovu linku, aby ukazali, Ze sa o svojho starkého vedia postarat’. Ak lekar
vypocuje anamnézu od navstevy, méze mat pocit, Ze bude treba resuscitaciu. Ak sa
opyta starkého, odkedy ma vymenované priznaky, dozvie sa, Ze uz niekol’ko rokov,
mesiacov, tyZdiiov, a ni¢ sa v poslednych ditoch nezmenilo.

1.2 Charakteristiky anamnézy

1. Anamnéza m4 prognostické vlastnosti. Dizka trvania bolesti za hrudnou kostou
rozhoduje o rozdieloch medzi nestabilnou anginou pectoris a infarktom myokar-
du, trvanie priznakov cievnej prihody mozgu rozhoduje o tom, ¢i sa stihne podat’
trombolyticka liecba a uprava bez nésledkov je mozn4, alebo sa liecbou uz len
bude branit’ vaznym komplikaciam.

2. Anamnéza ma forenzné dosledky. Pripttanie v aute moze byt dolezité pre finanéné
plnenie poistovne, popis najdenia zranenych a mitvych na sedadlach méze pomoct’
urcit’ vodica auta v momente nehody. Popis pouzitych/nepouzitych bezpecnostnych
prvkov (prilby, rukavice, zabrany) pri pracovnom uraze mdze pomdct’ pracovnikovi,
alebo usvedcit’ zamestnavatel'a. Zatial’ sa na forenznu stranku kladie doraz iba pri
staznosti, neskor bude moct’ byt anamnéza vyuzita pri regresoch, trestnom stihani,
ale aj pri oslobodeni spod obzaloby.

3. Anamnéza je sama o sebe diagnosticka. Pri angine pectoris rozhoduje o diagnoze
jedine anamnéza, EKG a iné vySetrenia moZu byt pri latentnej ischemickej chorobe
dlho normalne. Pri urazoch zistenie mechanizmu urazu a jeho popis svedkami mézu
rozhodnut o vaznom podozreni na poskodenie chrbtice aj bez klinickych prejavov.
Pri psychiatrickych ochoreniach jedine anamnézou zistujeme aj objektivne priznaky
ochorenia.

4. Anamnéza urCuje triedenie pacientov, riziko poskodenia (napr. krénej chrbtice)
na zéklade etioldgie urazu, pravdepodobnost’ neskorych komplikacii (pri cievnej
mozgovej prihode), pravdepodobnost’ skrytych poraneni pri vybuchoch v zévislosti
od vzdialenosti od epicentra a iné.
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5. Anamnéza je diskrétna. Pytame sa na udaje, ktoré by pacient nepovedal nikomu
cudziemu, okrem zdravotnikov. Tym ,,cudzim mdZze byt aj manZzelka, pripadne
iny ¢len rodiny. Nesmieme sa pytat’ na chillostivé veci na verejnosti, na pracovisku,
pred rodinnymi prislusnikmi. Co je chulostivé? ZaleZi na prostredi, veku a rodinnom
vztahu. Star$i manzelia uz o sebe vedia vSetko, ale aj tu m6zu byt vynimky. Jeden
z nich vie o svojom nevylie¢itenom ochoreni, ale zaml¢i to pred partnerom, aby
ho nerozrusil. Rodi¢ia nemusia vediet’ o antikoncep¢nej lieCbe svojej neplnoletej
dcéry, manzel nebol informovany o ukonceni tehotenstva manzelky. Na pracovisku
sa nebudeme pred kolegami vypytovat’ na predchadzajice epileptické zachvaty, ale
ani na prekonané infarkty. Citlivych variacii na moznost’ porusenia diskrétnosti je
nekoneéne vel'a aj v domdcnostiach, aj na verejnosti.

6. Anamnéza je chronologicka. Priznaky vymenuje postihnuty podla svojho hod-
notenia ich zavaznosti, ale nie v ¢asovom postupe, ako vznikali. In4 diagnéza
sa ponuka, ak nahla dusnost’ vznikla par dni po operacii, ind, ak je duSnost’ uz
niekol’ko rokov pri namahe a teraz vznikla v pokoji. Trvanie priznakov rozhoduje
o spdsobe a trvani liecby, napr. pri akitnom infarkte myokardu, cievnej mozgovej
prihode, zasypani a stladeni tkaniv, trvani resuscitacie. Zaznamenavame dizku
trvania aj sposob rieSenia prekonanych ochoreni, dokumentujeme presné casové
udaje jednotlivych udalosti.

7. Rozpory v anamnéze medzi rodinnymi prislu§nikmi a nepravdepodobné vy-
svetlenia vzniku poraneni sved¢ia o zaml¢iavani a moznom kriminalnom pozadi
(tyrané dieta, fyzické napadnutia a rodinné nasilie).

1.3 Principy odberu anamnézy

Dokonale odobratd anamnéza je vo svojej podstate umenim. Zdravotnik v nej musi
vyuzit nielen svoje vedomosti, ale aj logické a kombinacné myslenie. Musi byt
schopny nadviazat’ s pacientom kontakt zalozeny na vzdjomnej dovere a pochopeni.
Vzt'ah, ktory pri tomto kontakte vznikne, je Casto rozhodujuici aj pre uspech samotnej
liecby. Dobre odoberat’ anamnézu sa u¢ime cely Zivot. Choroba vyvoldva u pacienta
strach, uzkost, ¢asto i spravanie, ktoré nie je pretiho typické — podriadenost’, agresivi-
tu, egoizmus, negativizmus. V takomto stave je clovek vel'mi zranite'ny a nevhodny
komentar alebo nedostato¢na pozornost’ zdravotnika méze napachat’ vo vzajomnom
vzt'ahu nenapravitel'né skody. Kazdy pacient vyzaduje prisne individualny pristup.
Délezity je aj vonkajsi dojem, ktorym na pacienta posadka zachrannej sluzby pdsobi:
oblecenie, Uprava zoviiajSku, vystupovanie, sposob a ton reci. Rozhodujice su vSak
tri faktory:
1. dostatok ¢asu — chory musi mat’ pocit, Ze sa neponahl'ame pre¢. Aj pri nedostatku
¢asu nedavame najavo, ze sa ponahl'ame. Netrpezlivost’, nestihlas s postojom pacienta
a rozhorcenie blokuju optimalnu komunikéaciu. Lekar zvykne prerusit’ pacienta pri
popise tazkosti po 15 — 18 sekundéch, tym pacienta zablokuje a nedozvie sa tie
najdolezitejsie priznaky, ktoré si podvedome nechava na koniec. Vacsina pacien-
tov skonci spontanne do 2 minat. Poctvat’ bez prerusenia 45 sekund je dobrym
kompromisom.
2. zaujem — chory by mal citit, ze sa dokdzeme vzit’ do jeho tazkosti (empatia). Po-
stoj, gesta, ton reci, ocny kontakt — to vSetko musi ukazovat’ zaujem. Poznamky si
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robime len tchytkom, ak pacient hovori nieco ddlezité, poloZime pero a pociivame.
Pacienta zasadne oslovujeme menom, napr. pani X, pan Y, nikdy nie familiarne
(ujo, babka a pod.). Ani mladistvym netykdme, aj k postihnutym pod vplyvom
omamnych latok sme zdvorili ako zdravotnik k chorému. Vynimkou st malé deti,
uvazovat’ nad tykanim uz treba pri mladistvych od priblizne 12 rokov a tykanie
mdzeme pouzit’ u mentdlne retardovanych, ak oni zaénti s oslovenim zdravotnika
teta® alebo ,,ujo*. Pocas dlhSieho preslovu pacienta ddme najavo zaujem poky-
vovanim hlavy, alebo slovickami ako ,,;ozumiem*, ,,chapem®, ,,pokracujte. Pocas
rozhovoru musime udrziavat’ ¢o najdlhSie o¢ny kontakt s pacientom. Vynimkou st
psychoticki pacienti, mézu si po dlhsiu dobu upreny pohlad vysvetlit’ ako formu
agresivneho spravania zdravotnika. Vhodnou formou je technika ,,zrkadlenia“, ked’
zopakovanim slov pacienta overujeme spravnost’ pochopenia: ,,Dobre rozumiem,
ze tazkosti sa opakuju v pripade...7*

3. prostredie — na rozhovor s pacientom musia byt vytvorené ¢o najidealnejsie
podmienky, najmi sikromie (Casto je rusiva i pritomnost’ in¢ho zdravotnika, ko-
legu z posadky alebo pribuznych), hlavne v pripade zdvaZznejSich a intimnejSich
zdravotnych t'azkosti. Na druhej strane je pritomnost’ d’al§ieho zdravotnika vhodna
a potrebna ako svedka. Nemali by sme pri odbere anamnézy stat’ nad sediacim alebo
leziacim pacientom, vyskova prevaha vytvaranim dominantného postoja zhorSuje
komunikéciu. V zachrannej sluzbe vystupujeme ako viacClenny tim a pacienti su
vécSinou na pritomnost’ viacerych osdb psychicky pripraveni. Dolezité je odstranit’
v miestnosti zdroje hluku z pozadia (zvuk televizora, hudba, rozhovory pribuz-
nych a iné), ktoré zhorSuju pocutel'nost’ a zrozumitelnost pre starSich a stazuju
auskultacné vySetrenie a meranie tlaku krvi. Pokial’ jeden ¢len timu vySetruje
s fonendoskopom, druhy ¢len timu sa neméze pytat’ pacienta a pribuznych, lebo
moézu uniknut’ dolezité informacie.

Otazky pacientovi formulujeme jasne a zrozumitel'ne, s ohl'adom na jeho vzdelanie,
inteligenciu, momentalny psychicky stav a aj vek (Specialnu sustredenost’ vyzaduja
krajné vekové skupiny — malé deti a stari l'udia). Za¢iname sa pytat’ otvorenymi otdz-
kami, ktoré umoznia, aby pacient zacal rozpravat’ (napr. Co vas trapi?, aké mate v po-
slednom c¢ase t'azkosti?). Otazky maju byt neutralne a nesmu naznaCovat’ o¢akdvanu
odpoved’ — sugestivne otazky. Rozpravat’ by mal predovsetkym pacient, niekedy je ho
vSak nutné primerane usmernit’ k idajom, dolezitym pre diagndzu (o ktorych si pacient
moéze mysliet’, Ze su bezvyznamné). Cenné su aj zaporné odpovede — teda absencia
nejakého priznaku, hlavne ak ide o vyznamné priznaky. Stavy a pocity, ktoré opisuje
pacient, volame subjektivnymi priznakmi — na rozdiel od objektivnych priznakov, ktoré
zistujeme fyzikdlnym klinickym vySetrenim. Podl’a spdsobu opisovania subjektivnych
tazkosti pacienta mozno niekedy vycitit’, Ze pacient prejavy svojho ochorenia preceiuje
(agravacia — predstieranie chorobnych priznakov a zdravotnych t'azkosti), pripadne
i cielene vymysla (simuldcia — zamerné predstieranie a zveliCovanie zdravotnych
problémov), ale na druhej strane inokedy nedoceiiuje alebo vedome ¢i podvedome
skryva (dissimulicia). Dissimulacia byva Casta u deti a starSich pacientov, ktori sa
boja, Ze prejavenie priznakov povedie k bolestivym injekcidm (deti), pripadne k pobytu
v nemocnici (deti aj starsi).

Specialnym pripadom je hypochondricky pacient (hypochondria — sklon k zveli-
¢ovaniu alebo k vsugerovaniu si choroby, sklon povazovat’ zdanlivé alebo i skutoné
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tazkosti za omnoho vaznejSie a nebezpecnejsie). Hlavne v takychto situdciach je
potrebna dostatocna davka skusenosti, ale i citu a pochopenia pre motivaciu konania
nemocného.

Odpovede pacienta zapisujeme jeho vlastnymi slovami, nie odbornym slangom.
Nie ,,mava posturdlnu hypotenziu®, ale ,,pri vstavani z postele sa mi to¢i hlava®“, nie
»dyspnoe® ale ,,nemoZem sa dobre nadychnut*. Odborné vyrazy v zapise moézeme
pouzit’ pri konStatovani negativnej anamnézy, napr. dyspnoe a stenokardie pacient
popiera. V zapisanej anamnéze musime v zatvorke uviest’ zdroj udajov, ¢iZe najprv
subjektivne udaje pacienta a potom objektivnu anamnézu, napr. ,,hovori, Ze nemoze
spat’, ale celil noc chrapal (manzelka).

Odber anamnézy modze byt komplexny, pytame sa na vSetko, ¢o suvisi s pacien-
tovymi pocitmi a stavom. Tento postup nie je bezny a ani potrebny v akttnej medicine,
v nemocniciach sa vyzaduje hlavne od Studentov na praxi a od mladych zac¢inajacich
lekarov. Potrebny je pri prvej navsteve praktického lekara pre dospelych. Druhym
spdsobom je cielena anamnéza, otazky na pacienta su poctom limitované a upravené
podl'a predpokladanej diagnozy, hlavného orgédnového postihnutia alebo informacii
ziskanych v minulosti. Tento spdsob je pouzivany v akttnej medicine v inych medi-
cinskych oblastiach skisenymi a zaneprazdnenymi lekarmi. Zatial’ menej pouzivanym
spdsobom je pocitacovy odber anamnézy, pri ktorom sa online elektronicky zadavajt
odpovede na vopred pripravené otazky podl'a ochorenia, alebo Specializacie lekara.
Pocitacom generovany sled otazok je pouzivany na operaénych strediskach tiestio-
vych liniek. Poc¢itatom asistované odoberanie anamnézy sa pouziva od Sest'desiatych
rokov 20. storo€ia a rozirenie sa li§i v rdznych krajinach a systémoch zdravotnictva.
V kazdom pripade Setri Cas, papier, peniaze a vysledky je mozné priamo zaradit’ do
zdravotnej dokumentacie. Vyhodou je aj to, Ze pacienti pri komunikécii s po¢itaCom
menej podliehaju tendencii uvadzat’ odpovede, ktoré nie su pravdivé, ale povazujl sa za
spolocensky spravne v oblasti spravneho spdsobu zivota a dodrziavania zasad zdravej
zivotospravy. Nevyhodou je, Ze lekar nevidi mimoslovni komunikaciu a prejavy hnevu,
uzkosti. Ale pri odoberani intimnych otazok, napr. na sexualny zivot, bolo az 51 %
pacientov vel'mi spokojnych a 35 % spokojnych s odoberanim anamnézy pocitaCom.
Len 14 % sa necitilo komfortne.

V prednemocni¢nych podmienkach je anamnéza eSte dolezitejsia a obsaZnejsia ako
v akomkol'vek inom prostredi. V byte pacienta alebo na mieste vzniku Grazu moze-
me vidiet’ a zistit’ okolnosti a fakty, ku ktorym sa Ziadny iny zdravotnik nem4 Sancu
dostat’. Anamnestické tdaje nezistené a nezaznamenané na mieste su nenahraditel'ne
a definitivne stratené. Je obrovskou zodpovednostou vyuzit’ pobyt na mieste vzniku
ochorenia/irazu na obhliadku miesta a zistenie vSetkych relevantnych faktov, ako napr.
zvySky potravy po konzumadcii Skodlivin, domdace zvieratd, celkova hygiena obydlia
a iné. Snaha registrovat’ celkovy vzhl'ad pacienta, pribuznych, svedkov, prostredia
moze byt tazké a frustrujica, ked’ze vel'akrat nevieme vopred predpokladat’, ¢o sa
ukaze ako dolezité uz kratko po nasom odchode z miesta irazu alebo vzniku nahleho
ochorenia.
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1.4  Limity odoberania anamnézy

Poruchy sluchu. U starSich st Casté, naciivacie zariadenie mdze situaciu zlepsit’. Tre-
ba hovorit’ zrozumitel'ne a pomalSie, pouZzivat kratke vety, pozerat’ sa pri rozpravani
na pacienta a odstranit’ okolité zdroje hluku (rozhovor pribuznych, radio, televizor).
V krajnom pripade napisat’ otdzku vel'kymi tlaCenymi pismenami na papier. Ak pa-
cient dokaze odpozerat’ z pier, treba sediet’ pred pacientom v dobrom svetle. Pri jed-
nostrannej poruche sluchu sedime na zdravej (menej naruSenej) strane. Starsi pacienti
s poruchou sluchu sa ¢asto hanbia priznat,, Ze nepoculi, a tak odpovedia na otazku,
ktord neodznela. Ak odpoved zapadne do kontextu, dostaneme falo$nt informaciu,
ktora ale moze zniet’ vierohodne.

Nepocujuci. Je treba dosledne sa vyhntt’ nespravnemu a netaktnému oznaceniu
»hluchonemy*. Povazujl sa za kultirnu a jazykovl mensinu. NezvySovat’ hlas a nekri-
¢at’, umozZnit’ odpozeranie z st nezakryvanim st pri re€i, nespravnym zvyrazilovanim
mimiky a modulacie hlasu. Obmedzit’ okolité zvuky, vzhl'adom na ich obmedzenu
slovnu zasobu nepouzivat’ malo frekventované a cudzie slova, déleZité vyjadrenia
mozno aj napisat, iroénia v hlase sa neda rozoznat’, nepouzivajte ju. Rozpravajte sa
priamo s nepocujucim, aj ked’ je pritomny ich rodinny prislusnik.

Poruchy zraku. Katarakta, glaukom a degeneracia makuly st v starobe Casté.
V miestnosti by malo byt’ jasné osvetlenie (paradoxne stari 'udia Setria na osvetleni
a v miestnostiach, kde sa zdrziavaji, byva obvykle pritmie).

Mentilne poruchy — demencia. Casto pritomna aj u pacientov, ktori si na prvy
pohl'ad fyzicky v dobrej kondicii, charakteristikami s zdbudlivost’, opakovanie a ne-
adekvatne odpovede. Postupné zhorSovanie mentalnych funkcii rodina registruje a vie
popisat’. Pacient dokaze exaktne diskutovat’ o ¢innostiach, ktoré robil cely zivot, ale
v neStandardnej, neCakanej situdcii nevie racionalne reagovat,, intelektualne zlyha.

Citlivé témy
Mentalne zdravie. Najprv otvorenymi otdzkami zist'ujeme postoj k psychickym pro-
blémom a ochoreniam: ,,Mali ste niekedy citové (emocné) alebo psychické problémy?
Nasleduje cielenejsia otazka: ,,Navstivili ste niekedy psycholdga alebo psychiatra?*
,»UZivali ste niekedy lieky na citové a psychické problémy?* ,,Boli ste vy alebo niekto
z rodiny v nemocnici pre psychické problémy? Netreba podceiiovat’ diskrétne a skryté
narazky v reci pacienta na slabost’, inavnost’, stratu chuti do jedla a na hmotnosti,
nespavost’ a netypické telesné prejavy. Cielené uvodné otazky na dusevné zdravie
mdZzu zniet’ nasledovne: ,,Citili ste sa v poslednych 2 tyzditoch na dne, depresivne alebo
beznadejne?* a ,,Mali ste v poslednych 2 tyzdiioch pocit, Ze sa vam ni¢ nechce robit’
a z ni¢oho nemate radost’?** a pripadne aj ,,Napadli vdm niekedy myslienky o ublizeni
si, alebo o ukonceni Zivota?* Pacienti so schizofréniou a inymi cyklickymi psych6zami
niekedy dobre funguji v ramci svojho okolia a vedia presne popisat’ svoju diagnézu,
liecbu, pocity, hospitalizacie aj svoj postoj k chorobe a potrebu hospitalizicie alebo
psychiatrickej kontroly. Niekedy je ndvrh hospitalizicie pre nich Ul'avou, inokedy sa
slovne brénia, ale ak lekéar/zdravotnik dérazne formuluje potrebu hospitalizacie, daji
sa presvedCit’ a spolupracuju pri transporte.

Rodinné nasilie. Oficidlne Statistiky st alarmujuce, ale aj tak hovoria len o $picke
I'adovca. Cim viac budeme na tito tému mysliet, tym Castejsie sa s fiou budeme stretavat.
Zistovanie za¢iname bez pritomnosti inych 0sdb a neutralnou otdzkou: ,,ZneuZzivanie
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(CastejSie zien) je v dnesnej dobe také Casté, Ze nasledujlice otazky kladiem pravidelne:
Mate obcas pocity, Ze sa necitite bezpecne, alebo mate obavy?* Na moznost’ zneuziva-
nia treba mysliet’ pri nasledovnych situacidch: niektoré poranenia nie su vysvetlitelné
mechanizmom urazu, pacient ich skryva, alebo otazky vedu k rozruSeniu, neskoré
oSetrenie poraneni (odstup hodin a dni medzi tirazom a vyhl'adanim pomoci), niektoré
poranenia sa vyskytuju opakovane, partner alebo opatrovatel’ (zdkonny zéstupca) maju
problém s alkoholom a drogami, niekto z pribuznych dominuje pri odbere anamnézy,
nechce opustit’ miestnost” alebo pdsobi nevyrovnanym dojmom.

Preklady do cudzich jazykov

Pri potrebe prekladu do cudzich jazykov, a to nielen exotickych, treba pamitat’ na
niektoré zdsady. Ak preklada rodinny prislusnik alebo priatel’ vySetrovanej osoby,
nemusi prelozit’ to, ¢o hovorime, boji sa, Ze slova budu chapané ako jeho ndzor a nie
vyrok zdravotnika. Pri vyjadrovani musime pouzivat’ striktne jednoduché slova,
bez akéhokol'vek ndznaku odborného zargonu a skratiek, pretoze pre prekladatela
aj jednoduché vety st nezvyklé. Pri rozpravani sa treba pozerat’ na pacienta, nie na
tlmocnika, aby ndm neusiel vyraz tvére. Idedlne je, ak tlmo¢nik sedi za na§im chrbtom
a my tvarou k pacientovi. Na druhej strane existuje aj moZnost, Ze kontrola vyrazu
tvare je stCastou kultary. Ked’ je tlmo¢nikom osoba opa¢ného pohlavia ako pacient,
moZe postihnuty na niektoré otdzky odpovedat’ skreslene, alebo bude niektoré problé-
my absolutne ignorovat’. Pri podozreni na problémy s tlmocenim sa pytame pacienta,
aby zopakoval, o planujeme robit’, v ramci kontroly spravnosti pochopenia.

Po rokoch totalitného rezimu v zdravotnictve este stale mnohi zdravotnici pred-
pokladaju, ze ked’ nds niekto zavolal, aby sme pomohli s problémom, alebo pride do
zdravotnickeho zariadenia, automaticky vopred suhlasi so vetkym nasim konanim.
Pri prvom stretnuti s cudzincom z blizkej susediacej eurdpske;j krajiny je takyto zdra-
votnik prekvapeny, ked’ sa pacient pyta, preco nestaci tabletka namiesto injekcie,
pri rozbaleni tlakomera zist'uje, preco ideme merat’ tlak, co od toho ocakavame a ¢o
budeme robit’ potom (napriek tomu, Ze uz mu v minulosti merali tlak tisickrat). O to
viac musime zapojit’ naSu empatiu a spolocensky takt pri stretnuti s pacientom z inej
geografickej oblasti.

1.5  Sucasti anamnézy

* osobné tidaje pacienta — meno, adresa, bydlisko, telefonicky kontakt na blizku osobu,
zdravotna poistoviia. Casto mame niektoré osobné tidaje k dispozicii zo systému
pri zadévani adresy, po prichode k pacientovi zaciname najcastejSie s otazkami na
terajSie ochorenie. Aj ked’ vieme oSetrit’ pacienta bez akychkol'vek tidajov, niekedy
pohl'ad na datum narodenia rovnaky ako datum oSetrovania pacienta (rozptyl 2 — 3
dni) moze vysvetlit netypické priznaky, ako napr. zmeny spravania z bilancovania
doterajSieho zivota v ramci jubilei, dehydrataciu po prijme alkoholu v rdmci oslav,
psychické problémy z rodinného oslavného zhromazdenia, psychicky vplyv na
somatické ochorenia a iné.

+ terajSie ochorenie — pytame sa na pri¢inu volania na tiesfiovl linku, aké tazkosti
ma, kedy sa objavili a ako sa menili, ich vyskyt v minulosti a frekvenciu vyskytu.
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* osobni anamnéza
— predchorobie — pytame sa na ochorenia, ktoré doteraz prekonal, na ktor¢ sa

lieci alebo liecil, na operacie, ktoré podstupil, na urazy a pod.,

— liekova/farmakologick4a anamnéza — aké lieky pacient uziva, aké ma pred-
pisané a neuZziva, idedlna je fyzicka kontrola lickov, vymenovanie pacientom
nestaci. Zistovat’ aj chemické doplnky vyZzivy, ¢aje, dobrovolné a vynttené
diétne obmedzenia. Zvlast’ zistujeme volne predajné lieky, ktoré pacienti za
lieky nepovazuju.

— alergicka anamnéza — zistujeme, ¢i ma pacient alergiu na lieky, potraviny, iné
chemické alebo biologické latky (jod, pel’, prach a pod.),

— zvyky a zlozvyky (abiizy) — mnozZstvo a frekvenciu poZivania alkoholu, kévy,
cigariet, drog, spdsob zivota, fyzické aktivity,

— fyziologické funkeie — problémy s mocenim, so stolicou, kvalita a dizka spanku,
chut’ do jedla, chudnutie, priberanie a pod.,

— sexuidlna anamnéza — nie je typickou sii¢astou anamnézy v neodkladne;j pred-
nemocnicnej starostlivosti, jej odber je vyrazne zavisly od vzajomnej dovery, ale
mdze pomdcet pri diagnostike psychickych portiich — depresie, fobii, panickych
reakcii. Zistujeme spokojnost’ so sexualnym Zivotom, stabilitu partnerskych
vzt'ahov, libido, schopnost’ erekcie a 1.,

— gynekologickd anamnéza — u Zien sa pytame na zaciatok a koniec menStru-
acného cyklu, jeho nepravidelnosti, pocet gravidit, pocet porodov, potratov
umelych a spontannych, antikoncepciu, hormonalnu substitu¢nu lie¢bu, priebeh
klimaktéria.

* rodinna anamnéza — ochorenia rodi¢ov, surodencov a deti (pokrvni pribuzni).
U rodicov zistujeme ochorenia na diabetes, alergie, hypertenziu, kardiovaskuldrne
ochorenia, obezitu, psychické a nddorové ochorenia, u ktorych je znama rodinna
predispozicia. Pri kardiovaskuldrnych ochoreniach (KVO) aj vek tmrtia.

* socialna a pracovna anamnéza — kde pacient pracuje/pracoval, pripadné Skodli-
viny na pracovisku, spokojnost’ s povolanim, v akych podmienkach a s kym zije,
¢i sa mé o neho kto postarat’.

* detské ochorenia — pytame sa nielen na prekonané detské ochorenia, ale aj na
ockovania, reakciu na o¢kovania, psychomotoricky vyvoj. Tato Cast’ anamnézy je
dolezitejSia u deti ako pri ochoreniach dospelych pacientov.

* epidemiologicka a cestovatel’skda anamnéza — pobyt v cudzich krajinach, na inych
kontinentoch, kontakt s osobami s moznost'ou nakazenia (hepatitida — toxikomani,
TBC — socidlne slabsi, HIV — promiskuitni) za poslednych 30 dni. Quadraginta
(lat.), kvarantina (tal.) — karanténa, izoldcia po navrate z inych krajin, 40 dni bola
maximalna zndma inkubacnd doba, uplatituje sa od 14. storocia.

* Sportova anamnéza — menej Casta a v akutnej medicine nevyuzivana sucast’
anamnézy moze nadobudnut’ vyznam pri Sportovych urazoch. Opakované otrasy
mozgu §portovca mdzu viest’ k neCakanému tmrtiu zdanlivo bez priciny.

* rehabilitaéna anamnéza — podobne ako Sportova nie je podstatna, ale ak vznikne
nahle ochorenie pocas rehabilitacie, pobytu v kipel'och a podobne, nadobtida na
dolezitosti zataz, trvanie a charakter procedur, teplota prostredia a iné.

Vyssie uvedené poradie nemusi byt vzdy zachované, zavisi to od zvyklosti a sktsenosti
lekara a od zadvaZnosti zdravotného stavu pacienta. V akttnej medicine pri stavoch
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ohrozenia zivota, zlyhdvania alebo hrozby zlyhania zdkladnych Zivotnych funkcii
musime tieto hrozby identifikovat’ v prvych desiatkach sekiind po prichode k posti-
hnutému. Pri chronickych, nie aklitnych stavoch, si mézeme dopriat’ ten luxus, aby
sme najprv podrobne a dokonale zistili vSetko o pacientovi a jeho tazkostiach, jeho
rodine a okolitom prostredi. V nahlych situdcidch sa anamnéza, fyzikalne a pri-
strojové vySetrenie, diagnostika, oSetrovatel’ské postupy a liecba musia navzajom
prelinat’, dopiiiat’ a pozitivne synergicky ovplyviiovat. Pri odoberani anamnézy
subezne s prvotnym vysetrenim vyuzivame manazérske pravidlo 80/20. Osemdesiat
percent anamnézy odoberieme za 20 % z celkového potrebného Casu, zvysnych 20 %
anamnézy zistujeme 80 % z celkového ¢asu. Umenim je vediet’, ktoré anamnestické
fakty patria do ktorej skupiny, aby sa nestalo, Ze sice budeme mat’ absoliitne kompletni
anamnézu, ale kym ju ziskame, pacient zomrie.

1.6 Kultturne a religidzne odlisnosti

S rozvojom turizmu a globalizacie sa stretavame s pacientmi nielen z nasho kultarneho,
nabozenského a socialneho prostredia, ale aj z inych kultir. Na pochopenie odliSnosti,
ktoré mozu komplikovat’ anamnézu aj vySetrenie, sta¢i romska mensina, od ktorej
nemoézeme ocakavat’, ze v pripade ndhleho ochorenia zmeni svoje ndvyky, inStinkty
a burlivé emdocie, ked’ sa tak tazko menia aj v ramci dlhodobého vyvoja v pokojnych
podmienkach. Romovia si strocia zachovavaju svoju kultaru, re¢, zvyky, sposob
zivota v rodine v najSirSom zmysle slova. VZdy boli prevazne kocovnici Zijuci v po-
¢etnej komunite, ktord sa postarala o kazdého svojho ¢lena zabezpecenim byvania,
stravovania, Specifického sposobu vzdelavania prikladom a rozpravanim, ochranou
proti nepriatel'skému okoliu. Zakazom kocovania, odrezanim od tradi¢nych a typic-
kych remesiel, trhanim rodiny odchodom deti do §kél a muzov do prace mimo osady,
nahradou prijmu z prace socidlnymi ddvkami a stahovanim do miest sa narusili ich
rodinné vztahy a vzt'ahy s majoritnou komunitou. Ich neddvercivost’ je pochopitel’-
na, ak vieme, ze uz 6 — 7 storoci ziju v Eurdpe na okraji spolo¢nosti, diskriminovani
socidlne, ekonomicky aj politicky. Robit’ si ilizie, Ze sa zmenia a budl ako majoritna
spolo¢nost’, je neredlne. Pri oSetrovani v rdmci urgentne;j starostlivosti Romovia oca-
kévaju od nas to, o od svojich prirodzenych autorit, my od nich oakdvame postoje
typické pre gadzov. Zdravotnici su pri pacientovi v pozicii silnejSieho z partnerov,
preto sa ocakdva, Ze sa v rozumnej miere prisposobia.

Multikultirnych rozdielov je nespoéitatelné mnozstvo. Casto ani nevieme zara-
dit’ pacienta do konkrétneho spolo¢enského, kultirno-nabozenského rdmca, pretoze
ako oblecenie, tak aj etnicky vyzor nemusia byt’ urcujuce. Existuju v§ak v§eobecné
zésady, ktorych reSpektovanim sa vyhneme moznym problémom. Rozdiely medzi
nabozenstvami sa tykaji hlavne spdsobu obliekania, stravovania a postenia, modlenia,
dodrziavania sviatkov, svitych symbolov a pisomnosti.

Pri pristupe k akiitnemu pacientovi treba postihnutého tak ako vzdy a kazdého
predovsetkym oslovit’, predstavit’ sa menom a kvalifikaciou, vysvetlit dovod po-
skytovania starostlivosti, poziadat’ o dovolenie poloZzit’ otdzky a zafat’ vySetrenie. Aj
pocas vySetrovania treba vysvetl'ovat’ postup, nalezy a ich vyznam a d’alsi postup.
V mnohych spolo€enstvach zeny mozu vyjadrit’ svoj nazor, ale rozhodnutie robi for-
mélne muz, alebo najstar§i muzsky ¢len rodiny. Dotyky medzi pohlaviami mézu byt
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aj pri prvej pomoci problematické. Preto napr. pri zastavovani krvécania je vhodné,
ak tlak v rane vykonava osoba rovnakého pohlavia, ako je postihnutd osoba. UdrZzia-
vanie o¢ného kontaktu pri anamnéze a vySetrovani sa va¢§inou povazuje za spravne
a pozerat’ bokom je prejav netcty. V inych kultirach je priamy o¢ny kontakt prejavom
hrubosti. Osobny priestor je v roznych spolocenstvach rdézne vel’ky a jeho naruSenie
spOsobi komunikacny problém. Dotyky zdravotnika v okoli genitalii pacienta su
vzdy vyrusujlce, ale niekedy uz len slovnd zmienka o genitaliach je nevhodna, az
tabu. Vyzlecenie nie je vzdy potrebné. V niektorych kulturach s ¢astiam oblecenia
a roznym amuletom pripisované ochranné a lie¢ivé sily, preto ich neodstraniujeme, len
odsunieme nabok. Spdsob re€i hlasnym a rdznym spdsobom sa ndm méze javit’ ako
hnev, v inom prostredi je naSe hlasné a vyrazné vysvetlovanie chapané ako nedostatok
Gicty, az slovna agresia. ,,Ano“ v re¢i pacienta — cudzinca nemusi znamenat’ sithlas,
ale len znak, Ze poc¢uva a rozumie. Niekedy je gestikuldcia pacienta takd vyraznd, ze
nas mdze prekvapit’ aj l'akat’, inokedy budeme neddveryhodny, pretoZze rozpravame
bez primeranej a doplitujucej gestikulacie.

Gastrointestindlne problémy byvaji oznaCované ako t'azkosti s pecefiou, o nauzei,
vracani, stolici a moceni sa nerozprava. Hnacka u diet'ata mé6ze byt interpretovana ako
urieknutie ¢arodejnicou. Dyspnoe sa chape ako priznak bliZiacej sa smrti a v niektorych
kultarach vyvola akttnu tizkost' a hyperventilaciu. Unava je povazovana za prejav
anémie alebo premiestnenia zivotnej sily. Aj minimdlna strata krvi vyrazne oslabuje
organizmus, Zena poc¢as menstruacie je necistd a nemala by sa dotykat’ ani sama seba.
Podanie kyslika znamena, ze stav pacienta je vyrazne vaznejsi, ako v skutocnosti je.
Ochorenie je sposobené mimozemskymi silami, prejavom zlej moralky alebo len
skuSkou vernosti bohom.

Religiozne rozdiely medzi jednotlivymi ndbozenstvami st obrovské, ale rozdiely
existuju aj v rdmci jednej viery podl'a oblasti, rodin, jednotlivcov a medzi mladymi
a starSimi. Niektor¢ sa tykaju akutnej zdravotnej starostlivosti len okrajovo, ako napr.
spdsob travenia predpisanych sviatkov alebo narabania s mftvym telom a priprava
na pohreb. Iné ovplyviiuju vysetrenie a liecbu. Mnohé denominécie pouzivaju pravi
ruku vylu¢ne na jedenie a 'avl na ostatné ¢innosti. Aj nasu prava ruku povazuju za
Cistl a l'avu za ,,necistu®. Prispdsobit’ sa pre tieto dovody treba aj pri zaistovani i.
v. linky. Post alebo Specidlne diétne navyky su Casté. Poznanie postnych dni alebo
obdobi méze pomoct’ pri pripadnej diagnostike hypoglykémie, dehydratacie alebo
abdomindlnych problémov, ale aj pri ovplyvneni uzivania liekov viazanych na prijem
potravy. Veriaci vsetkych naboZenstiev aj siekt nosia a pouzivaju symboly, ktoré st
pre nich nedotknutel'né. Modlitebné a svité knihy méZeme zobrat’ z rik veriaceho
len po $pecidlnom suhlase a dostatocnom odévodneni. Podobné plati aj pre naboZen-
ské symboly a modlitebné pomdcky. Posvitnym mdzu byt aj Casti tela jednotlivych
veriacich az tak, Ze pacient odmietne vySetrenie aj operaciu, ak by to bolo spojené
napr. so stratou telesného ochlpenia, alebo chemoterapiu pre stratu vlasov. VySetro-
vanie a oSetrovanie zdravotnikom rovnakého pohlavia je pre niektoré skupiny veria-
cich absolutnou podmienkou. Aj v pripadoch, ak to tak nie je, treba byt maximalne
nevtieravym a zdrzanlivym. NaboZenstva vychadzajice z krestanskej tradicie nemaju
mimoriadne poziadavky tykajlice sa oSetrovania v akutnych situaciach. NajCastejsie
odliSnosti u najzvycajnejSich etnik a ndboZenstiev, s ktorymi sa stretdvame v stredne;j
Eurdpe, st v skratke v nasledujiicom texte.
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