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1. UVOD

Sestrinstvo je profesija ¢ija je temeljna zadaca zastita i njega pacijenata i zdravih osoba. U
tome se primjenjuju razni postupci, vjestine i znanja zdravstvene njege pomocu kojih zdravstveni
tehnicari i sestre zdravom ili bolesnom pojedincu pruzaju¢i mu pomoc¢ prilikom obavljanja
aktivnosti koje doprinose zdravlju, mirnoj smrti ili oporavku. Tijekom povijesti, prvi oblik nekog
sestrinskog zvanja provodile su Zene. One su se brinule za bolesne 1 nemo¢ne ¢lanove vlastite
zajednice, a umije¢a su naucila usmenom predajom. Prvo sluzbeno stjecanje obrazovanja i
kompetencija sestrinskog zvanja 1860. godine pokrec¢e Florence Nightingale (1). Zdravstveni se
sustav kroz povijest mijenjao zbog sve c¢eSc¢e pojave kroni¢nih nezaraznih bolesti, opadanja
nataliteta te sve vece starosti populacije. Tako se mijenjaju 1 sustavi u zdravstvenoj zastiti, ali 1
kompetencije onih koji pruzaju zdravstvene usluge. Konstantno su prisutni izazovi za medicinske
tehnicare/sestre u kojima se suoCavaju s pitanjima kako, kao profesionalci, doprinijeti drustvu.
Kardiovaskularne su bolesti vode¢i uzrok smrti razvijenih zemalja, dok je u manje razvijenim
zemljama broj umrlih zbog navedene bolesti u porastu. Ta stopa toliko raste pa se naziva i
»Zlobalna epidemija“ kardiovaskularnih bolesti (2). Bolovi u prsima ¢est su simptom. Najces¢i je
to razlog posjete u hitnu sluzbu. Neki uzroci te boli su bezopasni i banalni, prolaze bez ikakvog
lijeCenja ili s manjim intervencijama. Ipak, nekim najozbiljnijim bolestima u medicini prethode
bolovi u prsiStu. Bolovi u prsis$tu vrlo su ¢esta prituzba bolesnika na hitnom prijemu. Mnogi su
bolesnici svjesni da ti bolovi mogu biti upozorenje na zivotno opasne poremecaje pa zahtijevaju
obradu cak 1 najslabijih simptoma. Drugi bolesnici, pa i oni s teSkom boles¢u, zanemaruju ili
umanjuju navedeno upozorenje. Percepcija boli (jacina i vrsta) razlikuje se kod svake pojedine
osobe, ali i izmedu Zena i muskaraca. Bilo kakva bol u prsima ne smije se zanemariti bez moguéeg
objasnjenja uzroka iste. Ziv&ani aferentni podraZaji iz jednjaka, pluéa, velikih Zila i plu¢a prolaze
kroz iste autonomne torakalne ganglije. Bolni se podrazaj iz spomenutih organa dozivljava i osjeca
kao da dolazi iz prsista, no ziv€ana se aferentna vlakna preklapaju unutar dorzalnih ganglija pa se
torakalna bol moZe osjetiti i poput reflektirane boli, u bilo kojem podruc¢ju izmedu uha i pupka pa
i gornjih esktremiteta. Bolni podrazaji torakalnih organa mogu izazivati neugodu koja se moze
opisati kao razdiranje, pritisak, napuhnutost, probavne smetnje, bol, potreba za podrigivanem,
pecenje, probadanje ili ostra bol kao ubod iglom. U slucaju kada je osjecaj visceralnog porijekla,

pacijenti uglavnom poricu bol te ustraju u tome da je to osjecaj neugode. Mnogi poremecaji mogu
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izazvati neugodu ili bol u podrucju prsista. Mogu zahvatiti gastrointestinalni sustav, zivcani,

misi¢no kostani ili kardiovaskularni sustav (3).

1.1. ANATOMIJA PRSNE SUPLJINE

Prsni ko§ (lat. thorax) je hrskavi¢no kostani kavez koji $titi i sadrzi organe srediSnjeg
krvozilnog 1 diSnog sustava. Njegov je oblik Cunjast (Siroko dno i uski vrh) 1 dulji je sa straznje
strane, a kraéi sprijeda. S obzirom da kralje$ci prodiru u podrucje prsne Supljine (lat. cavum

thoracis) poprjecno je prisutan bubrezasti presjek.

1.1.1. Anatomija i fiziologija srca

Srce (cor) osnovni je pokretacki stroj. Odrzava stalnu krvnu cirkulaciju krvozilnog sustava.
Srce je miSiéni organ, Suplji je 1 smjeSten je blizu sredine prsnoga kosa. Oblikom tvori trostranu
piramidu koja ima otupljeni vrh. Uzduzno se dijeli na 2 dijela koja medusobno odjeljuje sréana
pregrada (septum cordis) koja, kod odrasle osobe, u potpunosti odjeljuje desnu od lijeve sréane
polovine. U obje se polovice nalaze 2 uzduzne Supljine koje su odvojene zaliscima. Dakle, u srcu
se nalaze 4 Supljine. U desnoj se polovici nalazi desna klijetka (ventriculus dexter) i desno
predvorje (atrium dextrum), dok se u lijevoj nalazi lijeva Kklijetka (ventriculus sinister) te lijevo
predvorje (atrium sinister). U sr¢ano se predvorje s desne strane otvaraju 2 velike vene, donja i
gornja Suplja vena. One dovode krv iz tijela koja je uglavnom zasi¢ena ugljikovim dioksidom. Krv
prolazi od desnog predvorja, preko desnog atrioventrikularnog us¢a do desne sr¢ane klijetke.
Klijetka stezanjem krv potiskuje u arterijsko plu¢no deblo 1 odvodi ju do pluca. U lijevom sréanom
predvorju otvaraju se 3-5 plu¢nih vena. One dovode krv iz pluéa koja je uglavnom zasi¢ena
kisikom. Krv prolazi od lijevog predvorja, preko atrioventrikularnog uséa do lijeve srcane klijetke.
1z nje se potiskuje krv u aortu, najvecu Zilu i odvodi se po tijelu. Stoga sr€ani miSi¢ u napornom
radu mora konstantno biti opskrbljen hranjivim tvarima i kisikom. Shodno tome, krv do srca
dovode 2 koronarne arterije. One se nalaze u po¢etnom dijelu aorte, na povrsini se srca granaju i
¢ine mrezu ogranaka koji se potom, na sr¢anom miSic¢u, razgranjuju u kapilare. Venska se krv u

srcu pomoc¢u vena najviSe skuplja u vjenc¢anoj sljevnici (Sinus coronaris), a ona je povezana s



desnim atrijem. Zacepljenje ili suzenje arterija i njihovih ogranaka izaziva odumiranje sréanog
misica, a to se naziva sr¢ani udar (4). Sr¢ani provodni sustav (Systema conducens) sastoji se od
posebnog misicja, tj. neuromuskularnog tkiva. Ono stvara podrazaje i poti¢e ravnomjeran rad srca,
posebnih tvorbi u obliku snopova i ¢vorova. Pocetak sustava u desnom je predvorju kao nakupina
neuromuskularnog tkiva, poznatijeg i kao sinu-atrijski ¢vor. Keith-Flackov sinu-atrijski (SA) ¢vor
(nodus sinu-atrialis) nalazi se lateralno i ispod usc¢a Suplje gornje vene, a od njega zapocinje
podrazaj za kontrakciju (stezanje) miSi¢ja predvorja. Podrazaj iz ¢vora, kroz misi¢je predvorje
dolazi 1 do nakupine neuromuskularnog tkiva, tj. izmedu predvorja, a blizu pregrade koja se nalazi
izmedu klijetki. To je predvoranoklijetcani (AV) Aschoff-Tawarinov ¢vor (nodus
atrioventroventricularis). Na njega se, do pregrade izmedu klijetki, nastavlja Hissov provodni
predvoroklijet¢ani snop (fasciculus atrioventricularis) koji se dalje dijeli na desni i lijevi krak (crus
sinistrum et dextrum). Iz te pregrade izlaze krakovi te se u misi¢ju granaju u obje klijetke.
Spomenuti snop ogranaka vrsi podrazaje koji izazivaju stezanje klijetki (4). Srce je izgradeno od
3 glavne vrste sr¢anog miSica: ventrikularni misi¢, atrijski miSi¢ te specijalizirana vodljiva i
podrazljiva misi¢na vlakna. Kontrakcija ventrikularnog i atrijskog misi¢a odvija se isto kao i kod
skeletnih miSica, ali ona u sr¢anom misi¢ju traje puno duze. Specijalizirana vodljiva i podrazljiva
vlakna se kontrahiraju slabije zbog manje kontraktilnih fibrila. Ona iskazuju ritmi¢nost i razliito

provodenje impulsa i time tvore sustav koji nazdzire i podrazuje srce i njegov ritam (5).

Sve Sto se u srcu odvija, od pocetka kontrakcije do pocetka iduce kontrakcije, predstavlja jedan
srcani ciklus. Pocetak svakog ciklusa je spontano stvaranje akcijskog potencijala u SA ¢voru. Taj
se ¢vor nalazi u lateralnom gornjem dijelu stijenke, u desnom atriju, uz usée Suplje gornje vene.
Akcijski potencijal prolazi u oba atrija, potom u AV snop do ventrikula. S obzirom na gradu
provodnog sustava, impuls se prelaskom iz atrija u podrucje ventrikula usporava za vise od 0,1
sekunde. To usporenje atrijima pruza mogucénost kontrakcije prije nego Sto nastupi kontrakcija
ventrikula. Tako se krv ubaci u podrucje ventrikula prije pocetka njihove kontrakcije. Dakle, atriji
su za ventrikule poput pokretackih crpki, a ventrikuli daju najvecu snagu koja je potrebna za

provodenje krvi krvozilnim sustavom (5).



1.1.2. Anatomija plu¢nog sustava

Plu¢a zauzimaju poprilicno veliki dio prsista. Na unutarnjoj je strani pluca stapka preko koje
dusnice, zivci, limfne Zile 1 krvne zile ulaze u plu¢a. Plu¢a se sastoje od reznjeva: desno se pluéno
krilo sastoji od tri reznja (donji, srednji i gornji), a lijevo od 2 reznja (donji i gornji). Nadalje,

reznjevi se sastoje od 10 segmenata.

Pluéni su mjehuri¢i prostori od tankih stijenki koje su gradene od jednoslojnog epitela. U
stijenkama su mrezice krvnih kapilara koje su okruzene vezivnim elasti¢nim vlaknima. U plu¢nim
se mjehuri¢ima nalazi zrak, dok krv od zraka dijeli medustanicje i tanka stijenka. Stanice koje se
nalaze u stijenci zovu se pneumociti i odgovorne su za izlu€ivanje surfaktanta koji povecavaju
povrsinsku napetost, ¢ime preveniraju kolaboraciju pluénih mjehuri¢a. Promjer pluénih mjehuric¢a
je od 250 do 300 um. Njihova ukupna koli¢ina u plu¢ima premasuje tri stotine milijuna pa stvaraju

golemu respiracijsku (disnu) povrsinu veli¢ine 70-80 m? (5).



2. CILJ

Cilj ovog rada je prikazati sveobuhvatnu ulogu medicinske sestre i tehnicara u diferencijalnoj
dijagnozi boli u prsima. U diferencijalnu dijagnozu boli u prsima ulaze bolesti kardiovaskularnog,
diSnog i probavnog sustava. Stoga ¢e u radu biti prikazana vaznost uloge medicinske

sestre/tehni¢ara u prepoznavanju, zbrinjavanju i njezi pacijenata s bolovima u prsima.



3. RASPRAVA

3.1. AKUTNI KORONARNI SINDROM

Ishemijska bolest srca nastaje kao posljedica smanjenog protoka krvnim zilama srca. Uzrok
tome jest ateroskleroza i nerazmjer izmedu opskrbe 1 potrebe miokarda kisikom te su razlog
koronarnog akutnog sindroma (AKS). AKS zivotno je ugrozavajuce stanje te jedno od tezih bolesti
koronarnih arterija uz kardiogeni Sok, pluéni edem 1 ishemijsku kardiomiopatiju. Uglavnom se
javlja zbog rupture plaka (ateroma) ili nagle ozljede uz prisutnost okluzivnog tromba (ugruska). U
drugom sluc¢aju, moZe dovesti do ishemije ili nekroze miokarda u suZenoj koronarnoj arteriji ako
se na vrijeme nije uspostavio protok krvi koji se prethodno prekinuo (6). Rjede se javlja
neateroskleroti¢ni uzrok poput disekcije, artritisa, tromboembolije, zlouporabe kokaina, traume,

kongenitalne anomalije te raznih komplikacija kateterizacije srca.

Kada je rije¢ o koronarnom akutnom sindromu, prisutna su 3 entiteta. To su: infarkt miokarda s
elevacijom ST- segmenta (STEMI - engl. ST-elevation myocardial infarction), infarkt miokarda
bez elevacije ST- segmenta (NSTEMI - engl. non ST-elevation myocardial infarction) te

nestabilnu anginu pektoris (UA- engl. unstabile angina pectoris).

3.1.1. Epidemiologija

Koronarni akutni sindrom jedan je od glavnih uzroka boli u prsistu u visoko industrijaliziranim
zemljama. Stoga predstavlja i jedan o vec¢ih problema u sustavu javnoga zdravstva. Neovisno o
napretku terapijskih pristupa i dijagnostike tijekom proteklih 40-ak godina, jo$ je uvijek velika
stopa smrtnosti i incidencija uslijed infarkta miokarda i godinama se taj postotak nije smanjio.
Primjerice, u SAD-u godi$nje obolijevaju milijuni bolesnika, a uzrok tome je akutni sr¢ani infarkt.

Infarkt miokarda uz ST-elevaciju kod gotovo treé¢ine bolesnika zavrSava smrtnim ishodom. Od



toga barem polovica umire tijekom prvog sata od pojave zlo¢udnog poremecaja ritma, tj. zbog

nagle i1 iznenadne sréane bolesti, bez uspjesnosti dolaska do bolnice i primanja u istu (7).

Medutim, vazno je napomenuti da postoji javni zdravstveni koncept akutnog miokarda, a ona
podrazumijeva edukaciju Sire populacije za prepoznavanje osnovnih simptoma infarkta. To je
posebno vazno kada se javi moguénost bolje prognoze i lijeCenja za bolesnika koji se na vrijeme
obrati lije¢niku. Osnovni cilj je javljanje lije¢niku u $to kra¢em vremenskom razdoblju od samog
pocetka javljanja bolova (educiranje lije¢nika i laika na terenu), ali i to¢na i brza dijagnostika
(educiranje lije¢nika u hitnoj sluzbi) da bi se Sto prije ostvarila primjena reperfuzijske terapije
kojom se mehani¢kom intervencijom ili fibrinolizom otvaraju krvne Zile (primarna koronarna
perkutana intervencija ili skraceno PCI, eng. Percutaneous coronaryi ntervention). S ranijim
pristupanjem jednom od navedenih oblika lije¢enja, moguénost oCuvanja veceg djela miokarda se

povecava, uspjeSnost lijeCenja je bolja i manje su komplikacije infarkta (7).

3.1.2. Etiologija

Infarktu miokarda prethodi potpuno prekidanje cirkulacije, tj. pojava okluzije koronarne
arterije. NajceS¢i uzrok tog oblika okluzije jest ateroskleroza. To je bolest arterija koje su
uglavnom veceg ili srednjeg promjera. Geneticka obiljezja, dob 1 nacin zivota faktori su koji mogu
doprinijeti stvaranju novih aterosklerotskih plakova te suzenju lumena arterija. Cjelokupni je
proces aterosklerotskog suzavanja koronarnih arterija individualan. Moze biti postupan i vrlo spor,
no u otprilike 50% slucajeva izuzetno je brz uz fisuru ili rupturu aterosklerotskog plaka, a koji je
smanjivao lumen u koronarnoj arteriji i to za manje od 50%. Posljedica fisure/rupture ili
progresivnog, 8-postupnom suzavanja je kona¢no prekidanje cirkulacije koronarne arterije uz

razvoj infarkta (7). Stoga se okluzija koronarne arterije razlikuje u dva tipa:

e Okluzija koju uzrokuje tromb koji nastaje kao posljedica fisure ili rupture aterosklerotskog
plaka bez znacajnijeg suZavanja arterije: okluzivni tromb stvaraju uglavnom fibrin i

trombociti

e Okluzija kao kombinacija ve¢ postoje¢eg okluzivnog tromba i aterosklerotskog suzenja



Oba navedena mehanizma nastaju uslijed koronarne vazokonstrikcije u tom podrucju. Kada se
postupno dogodi sporo suzenje spomenute koronarne arterije, javljaju se vremenski preduvjeti
nastanka kolateralne cirkulacije, tj. mogucnost stvaranja prirodnih oblika koji bi se premostili s
uvjetno koronarnih zdravih arterija. Kolateralna cirkulacija moze smanjiti ishemiju, tijekom

okluzije arterije moze smanjiti stupanj nekroze, tj. veli¢inu infarkta (7).

3.1.3. Patologija

Veli¢inu infarkta moguce je odrediti i1 lokalizacijom, tj. mjestom na kojem se pojavila okluzija
koronarne arterije. Koronarne se arterije dijele na epikardijalne (uz epikard, vec¢eg su promjera) te
intramiokardijalne arterije (ulaze u prostor sr¢anog misi¢a, manjeg su promjera). Medutim postoje
tri glavne koronarne arterije. Koronarna lijeva arterija odlazi iz aorte, prolazi blizu

supravalvularnog debla lijeve arterije, a dalje se dijeli na:

1) Lijevu koronarnu silaznu arteriju
2) Arteriju cirkumfleksu
3) Koronarna desna arterija polazi supravalvularno uz individualne varijacije u svom

promjeru (7).

Koronarne se arterije nalaze uz epikard, a stenoze i okluzije se uglavnom nalaze na epikardnom
dijelu arterije. U slucaju da je mjesto okluzije blizu polazista koronarne arterije, povecava se dio
arterije u kojem nema protoka. Oste¢enje miokarda je tada vece, a infarkt je puno snazniji. Dakle,
okluzija debla koronarne lijeve arterije u veéini se sluc¢ajeva ne moze povezati s prezivljavanjem.
No, okluzija pocetne, prve tre¢ine koronarne silazne arterije (eng. left anterio descendent-LAD),
cesto je povezana sa sistolickom teSkom disfunkcijom ili uz razvoj aneurizme u lijevom ventrikulu.
Intramiokardijalne manje arterije vazne su tijekom razvoja infarkta miokarda jer se, nakon
terapijskog ili spontanog rasprsSivanja tromba u podrucju okluzije epikardijalne arterije, embolus

raspada (7)



3.1.4. Simptomi i klinicka slika

Najces¢i 1 vodeéi simptom koronarnog akutnog sindroma jest bol u podru¢ju prsa, tj.
stenokardija. Bol se obi¢no lokalizira u prsiStu, iza prsne kosti, a bolesnici ju opisuju poput
nelagodne, mukle i zare¢e boli. U slucaju angine pektoris ta je bol kraceg trajanja i blazeg
intenziteta. Tijekom produljenih stenokardija u trajanju od 15-20 minuta i duze, bol moze postati
vrlo jaka 1 trajati iznimno dugo pa €ak i viSe od jednog sata. Medutim, osim $to se bol javlja u
prsiStu, moze se prosiriti 1 u ruke (uglavnom lijevu), vrat ili ramena. Ponekad bolesnik moze
osjecati probadajucu bol u podrucju epigastrija uz Sirenje na podrucje leda ili sternuma (izmedu
lopatica). Bol mogu potaknuti odredeni fizicki napori, duSevni stres, psihofizicka prenapregnutost
i sli¢no. U slu¢aju da se pojavi masivna ishemija miokarda, mogu¢ je razvoj popustanja srca, do
kardiogenog soka ili pluénog edema (9). Uz bol se ¢esto moze javiti nedostatak zraka, osjecaj
mucnine 1 bljedilo koze oroSena znojem. Takoder, mogu¢ je 1 razvoj osje¢aja nelagode,
anksioznosti 1 straha. S obzirom da je u koronarnom akutnom sindromu povecana elektri¢na
podrazljivost miokarda, moguc¢i su poremecaji ritma poput ventrikularne tahikardije,
parksizmonalne fibrilacije atrija, smetnji provodenja na sve tri razine i ostalo. U slu¢aju navedenih
poremecaja mogu se javiti razli¢ite klinicke komplikacije kao Sto su mracenje pred o¢ima, bljedilo

1 0znojenost, gubitak svijesti, kriticno snizenje arterijskog tlaka ili nagla smrt (8).

3.1.5. Postavljanje dijagnoze i lije¢enje

Sto ranije i pravovremeno postavljanje dijagnoze kljuéno je za zbrinjavanje bolesnika s
koronarnim akutnim sindromom. S obzirom da su simptomi i klinicka slika prvih 10 minuta od
kontakta s bolesnikom sli¢ni, potrebno je provesti zapis 12-kanalnog EKG-a. U slucaju infarkta
miokarda i angine pektoris bez ST-elevacije (NSTEMI), nalaz EKG je normalan ili bez vecih
specifiénih promjena. NSTEMI vezan je uz druge promjene EKG-a, kao Sto su inverzija T-
segmenta ili depresija ST segmenta (9). U slucaju infarkta miokarda sa STEMI (ST-elevacijom)
javlja se elevacija ST-spojnice. Ona je vidljiva kao odignuta J tocka za vise od 2 mm u odvodima
V3, V21 V1 ili je odignuta za vise od 1 mm u ostalim odvodima. Vrlo je vazno prepoznavanje

klinicke slike te analiziranje EKG zapisa. Slijedi postavljanje radne dijagnoze i cekanje
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laboratorijskih nalaza (8). Za laboratorijske nalaze potrebno je definirati markere nekroze i sr¢ane
ishemije. Odreduje se kreatin kinaza razina te razina njezine inacice, tj. Kreatin kinaza izoenzim
(CK MB) frakcije. Ovdje je vazan omjer CK/MB. Osim $to bi CK trebao biti povisen, MB-frakcija
bi trebala iznositi minimalno 10% (8). Drugi vazni indikator u razvoju nekroze miokarda jest
troponin. Njegova je vrijednost vrlo dragocjena u diferencijalnoj dijagnozi koronarnog akutnog
sindroma u nespecifi¢noj lokalizaciji boli. Ako njegova vrijednost ostane normalna u prvih osam
sati od pojave prvih simptoma, uzrok boli u podrucju prsista je neki drugi ili je akutni koronarni
sindrom, ali niskog rizika. Uzrok povecanja vrijednosti troponina moze biti i drugo stanje
kardijalnog porijekla, poput pluéne embolije, edem koji nije prikazan promjenama na EKG-u ili
akutni miokarditis. U navedenim slucajevima moguca je blaga mikro nekroza u podrucju
miokarda, a jedini nafin otkrivanja su poviSene vrijednosti troponina. Patolosko povisenje
vrijednosti troponina, tj. apsolutne vrijednosti mogu posluziti u klinickom stupnjevanju rizika kod
bolesnika s koronarnim akutnim sindromom (8). Postavljanjem rane dijagnoze za bolesnika s
koronarnim akutnim sindromom, neovisno o tome je li pocetak lijeGenja zapocet u ambulanti
hitnog prijema ili medicinskoj hitnoj pomo¢i, potrebno je zapoceti s primjenom MONA terapije
(morfij, kisik, nitroglicerin, aspirin) (7). Morfij se daje ¢im se venski put uspostavi. On smanjuje
bol. Pocetna doza koja se daje je 2- 4 mg. Doza se ponavlja svakih 5-10 minuta sve dok bol ne
popusti. Kisik se daje primjenom protoka od 4 1 kroz nosni kateter. Time se mogucénost ostecenja
miokarda koje moZe nastati ishemijom smanjuje. Nitroglicerin daje se u obliku tablete ili spreja
dva puta s razmakom od pet minuta. Daje se sve dok se tlak ne snizi (granica pada sistolickog tlaka
na 90 mm/HG) ili dok bol od suzenja ne popusti. Kod bradikardnih (50 i manje otkucaja u minuti)
1 tahikardnih bolesnika (vise od 110 otkucaja u minuti) nastoji se izbjec¢i primjena nitroglicerina.

Takoder, daje se 300 mg aspirina koje bolesnik moze zdrobiti ili sazvakati (7).

3.1.6. Komplikacije

Nakon kardijalnog aresta oko 20% bolesnika dozivi smrtni ishod, kod 10-20% bolesnika
dozivjet ¢e oporavak bez ve¢ih komplikacija, a preostalih 80% imat ¢e odredene komplikacije
kasnije tijekom Zivota. Neke od vaZnijih klinic¢kih i patoloskih komplikacija koje se mogu javiti

su aritmije, tj. poremecaji sr€anog ritma. Oni se javljaju kod 80% bolesnika. Spomenuti poremecaj
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u sr¢anom ritmu i provodnosti elektri¢nih impulsa mogu nastati uslijed nekroze sr¢anih stanica.
Najceséi su uzrok smrti postinfarktnog razdoblja kod bolesnika. Pojava potencijalnih opasnosti
zbog aritmija s viemenom se smanjuju, iako su i dalje vode¢i uzrok smrti u prvoj godini oporavka
kod bolesnika (7). Kroni¢no ili akutno zatajivanje srca prisutno je kod 60% bolesnika. Kada
nastupi infarkt miokarda najces¢e pogada lijevu klijetku, §to moZe izazvati akutno zatajenje u
lijevoj strani srca. Sr¢ano zatajivanje oCituje se klinickim znakovima koji se uglavnom pojavljuju
kada infarkt obuhvati 20-25% povrSine miokarda na lijevoj klijetki. Ako je podruc¢je miokarda
koje infarkt zahvati vece od 40-50%, nastaje kardiogeni Sok. U tom slu¢aju, on postaje uzrok smrti
tih bolesnika (7). Otprilike 10% bolesnika tijekom prvog tjedna od nastanka infarkta moze
dozivjeti prosirenje istog jer zahvaca i okolna podruéja koja nisu dovoljno opskrbljena kisikom.
Da bi se navedeno prosirenje sprijecilo, nuzno je bolesniku ograniciti kretanje jer tako miokard
umanjuje potrebu za kisikom (7). Kod 30% bolesnika u oste¢enom endokardu na sréanoj stijenki,
blizu infarkta miokarda nastaju muralni trombi. Moguéi nastanak muralne tromboze su poremecaji
u sréanim kontrakcijama koji izazivaju vrtlozni protok krvi prosirenim pretklijetkama i klijetkama.
Takvi trombi mogu se lako odcijepiti i postati trombo embole, a oni najéesce izazivaju infarkt
slezene, bubrega, mozga, udova i crijeva. Fibrinozni perikarditis nastaje kao posljedica upale
perikarda uz eksudaciju upalnih stanica 1 fibrina ili krvarenja u podrucje perikardijalne Supljine.
Kod 30% bolesnika koji imaju transmuralni IM javlja se u prvom tjednu od nastanka infarkta.
Kada nastupi, bolesnici se zale na bol, dok je perikardijalni Sum moguce cuti tijekom auskultacije.
Kod nekih se bolesnika moze javiti i 2-6 tjedana od pojave infarkta. To je autoimunosna rekacija
u kojoj tijelo reagira na proteine u nekroti¢nim sréanim stanicama, tzv. Dresslerov sindrom (7). U
razvoju infarkta moguca je ruptura (rascjep) miokarda. On se javlja kod 5% bolesnika kada se
src¢ani miSi¢ razmeksa kao posljedica nekroze miocita te zbog utjecaja litickih enzima koji donose
upalne stanice. Razmeksanje je najbolje vidljivo u prvom tjednu, a maksimum doseZe oko 5. dana
kada miokard postane mekana, zuc¢kasta masa. Prisutna je opasnost od puknuéa, a moguce su tri
smrtonosne komplikacije. U nastavku su pojasnjene. Ruptura slobodne stjenke u miokardu nastaje
zbog defekta stjenke. On se proteze od unutra$njeg dijela klijetke sve do epikardijalne povrSine
srca. Zbog ovog puknuca krv prodire u prostor perikardijalne Supljine i izaziva tamponadu srca.
Rascjep papilarnih mitralnih miSi¢a dovodi do akutne insuficijencije mitralnog uscéa. Usce se vise
ne moze zatvarati i otvarati u kardijalnom ciklusu. Rascjep interventrikularne pregrade izaziva

prodiranje krvi. Ona prodire iz lijeve klijetke u desnu, Sto dovodi do njezinog preopterecenja (7).
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Kod 2-3% bolesnika javlja se ventrikularna aneurizma. Ona podrazumijeva prosirenje ventrikula,
a javlja se u podrucju velikih oziljaka koji nadoknaduju infarkt. Kontrakcija oziljaka na tom
podrucju nije moguca u procesu sistole. PoviSeni tlak s vremenom ¢e istisnuti kruti dio u klijetki
te ga postupno pretvoriti u aneurizmu, odnosno kuplasto izbo¢enje. Vrtlozasto protjecanje krvi u
aneurizmama izaziva stvaranje tromba (7). S obzirom da aritmije predstavljaju Cestu pojavu ili
komplikaciju koronarnog akutnog sindroma, bolesnicima je potrebno lijeCenje u prostorima
koronarne intenzivne skrbi uz kontinuirano elektro-kardiolosko pracenje. Kod zivotno
ugrozavajué¢ih aritmija mogu se primijeniti antiaritmici (amiodaron, verapamil), elektro-konverzije

te defibrilacije, ovisno o vrstama aritmije (7).

3.1.7. Rehabilitacija pacijenata nakon preboljenog AIM

Cilj suvremenog kardio rehabilitacijskog programa usmjeren je na vracanje bolesnika u
njegov normalni radni, obiteljski i socijalni status te smanjenje rizika od reinfarkta ili iznenadne i
neocekivane sréane smrti. Takoder, kako ponovno ne bi doslo do infarkta, vazno je minimalizirati
kardiovaskularne faktore rizika 1 potaknuti bolesnika na usvajanje zdravih navika. Kardioloska
rehabilitacija ukljucuje organizirani skup postupaka koji su usmjereni na dijagnosticku procjenu,
doziranje terapije te pripremu bolesnika za samostalnu trajnu sekundarnu prevenciju mogucih
kardiovaskularnih bolesti. Navedeni skup postupaka sastoji se od medicinske evaluacije, fizickog
treninga, modifikacije kardiovaskularnih faktora rizika te savjetovanje i edukaciju. Prije pocCetka
rehabilitacije, osoblje treba provjeriti ima li pacijent stabilan tlak, postoje 1i bolovi ili poremecaji
sr¢anog ritma. Prisutnost znakova koji upucuju na sréanu insuficijenciju predstavljaju
kontraindikaciju za pocinjanje rehabilitacije. U jedinici kardioloske intenzivne skrbi pocinje
rehabilitacijska faza. Ta se prva faza naziva hospitalna i provodi ju fizioterapeut. Fizioterapija se
nastavlja i u prostoru postintenzivne jedinice, kao i u kardioloskom odjelu. Sastoji se od: vjezbi
razgibavanja i disanja, posjedovanja u krevetu i upoznavanja s kardiovaskularnim faktorima rizika,
edukacije bolesnika i1 njegove obitelji, ustajanja i Setanja hodnikom. Prilikom otpusta, stanje se
procjenjuje ergometrijom, tj. testom opterecenja od 50-75 W. Pusenje se zabranjuje i uvodi terapija
za sekundarnu prevenciju. Druga faza rehabilitacije naziva se konvalescentnom fazom te se odmah

nastavlja na prethodnu ili nakon nekoliko tjedana od prve faze. Bolesnik odlazi u ustanove
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ambulantne ili stacionarne rehabilitacije u kojima se odvija druga faza. Druga faza u stacionarnoj
rehabilitaciji traje od 3 do 5 tjedana, dok u ambulantnoj traje od 8 do 12 tjedana. Oblik kojim ¢e
se provoditi kardiovaskularna rehabilitacija (bolni¢ki ili ambulantni) prije svega ovisi o
bolesnikovoj stratifikaciji bolesnika, a potom i o drugim ¢imbenicima. Za vrijeme trajanja
rehabilitacije, pacijent polazi psiholoSka testiranja. Stru¢no ga osoblje educira i po potrebi
ostvaruje suradnju s psihologom. Tijekom rehabilitacije pacijent se upoznaje s uzrocima i
simptomima svoje bolesti, kao i1 s nacinima lijeCenja te uc¢inku sekundarne prevencije (7). S

pacijentom suraduju:

e Fizioterapeuti

o Fizijatri
e Kardiolozi
e Psiholozi

e Kvalificirane medicinske sestre
e DijetetiCari
e Specijalisti za medicinu rada

e Socijalni radnici.

Nakon prijema bolesnika, njegovo se stanje re evaluira te selekcionira u razli¢ite skupine tjelesnog
treninga s obzirom na tezinu treninga. Trajanje, intenzitet i forma treninga odabire se prema
individualnom stanju bolesnika. Raspon treninga je od strogo definiranog treninga uz kontinuirani
nadzor, preko niza drugim kategorija, sve do zajedniCkog treninga s raznovrsnim vjezbama uz

nadzor (7).

3.1.8. Zbrinjavanje bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom u hitnoj
izvanbolnickoj i bolnic¢koj sluzbi

Bolesnici koji imaju bolove u prsima povecéani su i dodatni trosak u zdravstvenom sustavu jer
kod njih postoji moguénost za razvoj drugih bolesti 1 potreba koje bi zahtjevale sloZenije obrade,
a za koje se na pocetku ne pretpostavlja. Nadalje, kod lije¢nika izazivaju nesigurnost u otpustu i

lijeCenju jer postoje komplikacije koje nastaju neadekvatnim zbrinjavanjem te otpustom kuci.
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Primarni cilj lijeCenja odnosi se na §to ranije uspostavljanje protoka u koronarnoj arteriji,
ublazavanje trenutnih simptoma, sprje¢avanje smrtnog ishoda i razvoj dodatnih komplikacija te
djelovanje na prevenciju moguceg akutnog infarkta miokarda (10). Tijekom hitnog medicinskog
zbrinjavanja koronarnog akutnog sindroma, medicinska sestra je neizostavna. Njezina je uloga
zbrinjavati takve bolesnike i provoditi odredene intervencije koje su primjerene njezinom
djelokrugu rada. Pripremanje hitnog bolesnika koji ima bolove u prsima u izvanbolnickoj i
bolni¢koj sluzbi obavlja medicinska sestra, a po uputi 1 nadzoru lijjecnika, a to ukljucuje :
obuhvaca snimanje EKG-a, mjerenje vitalnih parametara, stalno monitoriranje, uspostavljanje
venskih puteva te primjenu terapije prema nalogu lije¢nika. Brzo postavljanje dijagnoze odnosi se
na trenutno zbrinjavanje, pravilno koriStenje lijekova te odgovarajuce lijecCenje. Kada je bolesnik
u stanju svijesti, najprije treba prozvakati, a potom 1 progutati aspirin od 300 miligrama. Kod
bolesnika kojemu je potvrdena dijagnoza infarkta miokarda uz elevaciju ST segmenta (STEMI),
kojemu je potrebna hitna perkutana koronarna intervencija (PCI) indicira se prasugrel ili tikagrelor
koji su dio skupine lijekova koji imaju antitromboticko djelovanje. Za bolove je potrebno
primijeniti nitroglicerin sprej te morfin (max. doza 10-15 miligrama), pri ¢emu primjena ovisi 0
bolesnikovoj procjeni na skali boli 1 tezini njegovog klinickog stanja. Kisik se indicira kod
bolesnika ¢ija saturacija kisikom iznosi 90% (SpO2), ali se kod bolesnika s normalnom saturacijom
ne primjenjuje zbog povecéanja arterijskog tlaka (11). Analizom EKG zapisa procjenjuje se postoji
li kod bolesnika indikacija za hitnu koronarnu perkutanu intervenciju ili fibrinolizu. Primarna
obrada koju obavlja hitna sluzba, a koja nema spomenutu kardiolosku hitnu dijagnostiku, klju¢na
je za daljnje lijeGenje i prognozu. Bolesniku s akutnim infarktom miokarda potreban je §to brzi
prijevoz u najblizu ustanovu koja moze izvesti fibrinolizu ili PCI, a u idealnim uvjetima bilo bi
dobro da je to u prvih 90 minuta od infarkta. Sr¢ana sposobnost uslijed infarkta miokarda ovisit ¢e
o navikama bolesnika, ali 1 koli¢ini srca koja je preZivjela infarkt i razvila oStecenja. Od iznimne
je vaznosti bavljenje tjelesnom aktivnosScu, pravilna i zdrava prehrana, regulacija krvnog tlaka i
razine glukoze, izbjegavanje puSenja te koriStenje propisanih lijekova (12). S bolesnikom prvi
kontakt ostvaruje trijazna medicinska sestra/tehnicar nakon javljanja u Objedinjeni bolni¢ki hitni
prijem. Iz prethodnih edukacija, klinickog znanja i metoda trijaZze, moZe primarno procijeniti
tegobe bolesnika. Najprije uzima bolesnikove podatke, tj. podatke o tegobama koje su uzrok
dolaska te specificne informacije koje on sam navodi. Prema dobivenim informacijama, uz

Australsko-azijsku trijaznu ljestvicu (ATS), medicinska sestra/tehnicar definira trijaznu kategoriju
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koja upucuje na daljnji pregled, tj. provedbu inicijalnog EKG zapisa. Idealno vrijeme za obavljanje
tog pregleda bilo bi 10 minuta od pregleda. Medutim, sve odluke koje se donose vrlo su osjetljive
na vrijeme te ograni¢ene informacije koje bolesnik nije naveo smatrajuci da nisu bitne. U sustavnoj
trijazi primarni je cilj $to brze prepoznavanje ugrozavajucih stanja za zivot te odgovarajuéi pocetak

lijecenja.
Prema tegobama bolesnika, medicinska sestra/tehni¢ar smjesta ga u jednu od kategorija hitnosti:

e Kategorija 1 — zivotno opasna stanja (bolesnik nije pri svijesti, zatvoren mu je di$ni put,
puls je odsutan, prisutno je nekontrolirano krvarenje). Ova kategorija zahtjeva trenutno
zbrinjavanje bez ikakve odgode.

e Kategorija 2 — zivotno opasna stanja koja ¢e to brzo postati. U ovim se stanjima primjenjuje
pomoc¢na muskulatura, prisutna je jaka bol, a koza je vlazna 1 hladna (prisutno je otezano
disanje, poli trauma te bolovi u prsima). Od trenutka upisivanja bolesnika za jedan od
spomenutih problema, potrebno ga je zbrinuti u roku 10 minuta.

e Kategorija 3 — potencijalno Zivotno opasna stanja (bolovi u trbuhu, krvni tlak povisen,
povisena glukoza). Pregled je potrebno obaviti u roku od 30 minuta od upisa.

e Kategorija 4 — podrazumijeva Zivotno potencijalno ozbiljno stanje (opca slabost, oteCenost
potkoljenice, trauma gleznja). Pregled je potrebno obaviti u roku od 60 minuta.

e Kategorija 5 — manje hitni slu¢ajevi, za bolesnike koji nemaju tegobe, a o¢ekivano vrijeme

pregleda je u roku od 120 minuta od trenutka upisa (13).

Nakon zavrSetka trijaznog procesa, medicinska sestra/tehnicar planira samostalne specifi¢ne
intervencije koje moze izvesti bez naloga lije¢nika. U sluc¢aju da se bolesnik po¢ne urusavati,
medicinska sestra/tehni¢ar mora ga monitorirati, tj. nadzirati njegovu sré¢anu funkciju, primijeniti
kisik, odrediti koli¢inu glukoze u krvi, zaustaviti vanjsko krvarenje 1 zapoceti osnovne postupke
za odrZavanje na Zivotu (BLS) sve dok lijecnik ne dode. Odgovornost, preciznost, smirenost,
svjesnost 0 trenutnoj situaciji, odabir najboljeg moguéeg rjeSenja predstavljaju temelj rada hitne
sluzbe. Kod bolesnika s bolovima u prsima potrebno je Sto ranije provodenje primarnog pregleda,
tj. analiziranje EKG zapisa jer to kasnije podrazumijeva bolji ishod lije¢enja, kao i manju
mogucnost razvijanja komplikacija. Samo uz odgovarajuéu suradnju svakog zdravstvenog

djelatnika 1 zajednicki cilj, kojemu je osigurati najvecu dobrobit za bolesnika, predstavljaju
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postupke zdravstvenog sustava koje je potrebno provoditi bez konflikata, u sinergiji i teZnji boljim

radnim uvjetima.

3.1.9. Sestrinske dijagnoze, sestrinsko medicinski problemi i intervencije medicinske
sestre kod bolesnika s akutnim koronarnim sindromom

Prema dobivenim podacima o procjeni bolesnikova stanja, potrebno je postaviti sestrinsku

dijagnozu. Najcesce sestrinske dijagnoze za akutni infarkt miokarda:
Poremecaj u perfuziji tkiva uz oslabljen minutni volumen
Cilj: postic¢i ili odrzavati odgovarajucu perfuziju tkiva.

Intervencije:

e Mirovanje bolesnika

e Primijeniti kisik prema uputama s ciljem poboljSanja opskrbe cirkulatornog kisika

e Konstantno monitoriranje bolesnika

e Pratiti njegov sr€ani ritam (sinusni ritam u kojima se aritmije nece pojaviti, dok bi
frekvencija srca trebala biti izmedu 60 i 100 otkucaja u minuti)

e Dokumentiranje, izvjeStavanje i pracenje pojava aritmija

e Kontrolirati krvni tlak

e Pratiti bolesnikovu razinu svijesti (treba biti u punoj svijesti, orijentiran u prostoru i
vremenu, bez promjena u osobnosti)

e Kontrolirati satne diureze (koli¢ina urina je normalna i iznosi od 0,5-1 ml/kg/h, dok diureza
koja iznosi manje od 30 ml/h, ukazuje na oslabljeni rad srca)

e Provjera vlaznosti i temperature koze (kljuéni znakovi: vlazni, hladni te cijanoti¢ni udovi).
Evaluacija: bolesnik je razumio potrebu terapijsko dijagnostickih postupaka (15).
Anksioznost u/s Zivotno opasnom boleséu (prisutnost straha od smrti)

Cilj: smanjiti intenzitet anksioznosti.
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Intervencije:

e Stvoriti empatijski profesionalni odnos — bolesniku ukazati na razumijevanje njegovog
stanja 1 osjecaja (16)

e Biti uz bolesnika u trenucima kada je potrebno uz stvaranje osjecaja sigurnosti (16)

e Redovito educirati bolesnika o planiranim tretmanima i postupcima (16)

e U slucaju da osjeti anksioznost, poticati ga da od bliznjih ili medicinske sestre zatrazi
pomoc¢ (16)

e Poticati ga da verbalizira emocije, a potom ga 1 poslusati

e Osigurati mu posjete obitelji (oni mu mogu dati potporu i utjecati na smanjenje razine
anksioznosti)

e Izbjegavati povrSnu potporu i tjesenje

e Pokazati brigu i interes za bolesnika

e Pruziti mu duhovnu potporu (potpora i poticanje u vjeru moze utjecati na smanjenje

anksioznosti).

Evaluacija: bolesnik ¢e smanijiti razinu straha do kraja hospitalizacije (16).

Visok rizik za razvoj krvarenja u/s ubodnom mjestu uslijed provedene koronarografije

T T T e T

Cilj: krvarenje se nece pojaviti ili ¢e pravovremeno biti prepoznato.

Intervencije:

e Nakon zavrSene operacije potrebno je mjeriti bolesnikove vitalne znakove ito u razmacima
od 15-30 minuta, a ukoliko je potrebno i ¢esce

e Monitorirati bolesnika (izgled sluznice i koZze, vitalni znakovi, svijest)

e Svakih 10-15 minuta promatrati bolesnikovo ubodno mijesto (radi pojave hematoma,
krvarenja ili otoka)

e U slucaju radijalnog pristupa, potrebno je iz narukvice ispustati zrak prema propisanim
uputama (ne prebrzo, postepeno; u protivnom ¢e se izazvati krvarenje)

e Podi¢i uzglavlje kreveta 15-30°
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e Educirati bolesnika da sam promatra ubodno mjesto (u slu¢aju krvarenja obavezno pozvati
medicinskog tehniCara/sestru)

e U slucaju femoralnog pristupa potrebno je imati vrecicu s pijeskom prema propisanim
uputama te ¢esto promatrati kompresivni zavoj

e Strogo cjelodnevno mirovanje, bolesnik ne smije sagibati (pregibati) ruku/nogu ako je
zahvat na njoj izvrSen (ekstremitet mora konstantno biti ispruzen)

e Snimiti EKG i pratiti promjene

e U slucaju da se pojavi stenokardija, opadanje krvnog tlaka, krvarenje ili temperatura,
potrebno je obavijestiti lijeCnika

e Dokumentiranje krvarenja.
Evaluacija: nije doslo do krvarenja na ubodnom mjestu nakon koronarografije (16).
Nedostatak znanja o infarktu miokarda uz implikacije o promjeni Zivotnog stila

Cilj: pacijent razumije uzrok infarkta miokarda i spreman je na promjene u vlastitom Zivotnom

stilu.

Intervencije:

e Edukacije uz individualni pristup svakom pojedinatnom bolesniku (17). Bolesnike
educirati o fiziologiji i anatomiji srca, procesu razvoja infarkta miokarda, koronarnim
arterijama, rizinim faktorima, rehabilitaciji 1 lijeCenju

e Pomoc¢i bolesniku u otkrivanju mogucih rizicnih faktora

e Pripremiti vodi¢ za primjenu dijete uz smanjenje zasi¢enim masnoc¢ama i kolestereolom
(17)

e Informirati se i raspravljati o budu¢em seksualnom zivotu (dva tjedna od otpusta, uglavnom
3-4 tjedna od infarkta miokarda) (17)

e Educirati i uputiti bolesnika o primjeni lijekova nakon otpustanja iz bolnice (mora znati:

nuspojave lijeka, naziv i svrhu lijeka, vrijeme uzimanja i potrebnu dozu lijeka).

Evaluacija: bolesnik je adekvatno educiran te primjenjuje ste¢eno znanje (17).
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3.2.  POREMECAJI SRCANOG RITMA I PROVOBENJA

Normalni se sr¢ani ritam zove sinusni ritam, pri cemu normalna frekvencija iznosi od 60 do
80 otkucaja u 1 minuti. Ako sréana frekvencija iznosi manje od 60 otkucaja u minuti, rijec je o
bradikardiji. Ukoliko ona iznosi vise od 100 otkucaja u minuti, rije¢ je o tahikardiji. Poremecaji u
sréanom ritmu prema frekvenciji dijele se na tahiaritmije i bradiaritmije, a s obzirom na mjesto
nastanka mogu biti ventrikularne aritmije, koje mogu nastati u klijetkama, ili supraventrikularne
aritmije koje mogu nastati u predklijetkama. Uzrok sranih aritmija mogu biti poremecaji u
provodenju 1 stvaranju impulsa ili oboje. Klini¢ki se poremecaji ritma dijele na: bradikardije,
nepravilan ritam 1 tahiaritmije. Medutim, uzrok sr€ane aritmije moze biti raznovrsan. Mogu¢i su
uzroci u srcu, u organima ili op¢i uzroci. Etioloski se ¢initelji mogu ustanoviti prema klinickom
pregledu, elektrokardiogramu, anamnezi, laboratorijskim pretragaam, ehokardiogramu i drugim
pretragama. RitmiCke nepravilnosti podrazumijevaju sinusnu aritmiju te pojedinacne ventrikulske
i supraventrikulske ekstrasistole. Tahikardije podrazumijevaju atrijsku undulaciju i fibrilaciju,
sinusnu tahikardiju, ventrikulsku fibrilaciju, paroksizmalnu supraventrikulsku tahikardiju te
paroksizmalnu ventrikulsku tahikardiju. Bradikardije podrazumijevaju bolesti sinusnog ¢vora,
sinusnu bradikardiju, sinkopu karotidnog sinusa te provodne atrioventrikulske smetnje
(atrioventrikulski blok 1., 2., 3.), poznate i kao kompletni AV blok. Intraventrikulske provodne
smetnje obuhvacaju podrucje lijeve 1 desne grane Hisova snopa te straznji 1 prednji lijevi

fascikularni blok (18).

3.2.1. Dijagnosti¢ki pristup bolesniku s aritmijom

U vecini je sluCajeva detaljno ispitivanje bolesnika o simptomima i tegobama dovoljno je kako
bi se postavila dijagnoza. Medutim, u pojedinima uzimanjem anamneze ne moZzZe se postaviti
dijagnoza jer odredeni bolesnici dobro podnose simptome aritmije ili ih uopée nemaju te im ne
pridaju na vaznosti. Takoder, moguca je i situacija da bolesnici nevoljno potvrduju ili prikrivaju
simptome bolesti jer ju negiraju, ne pridrzavaju se uputa ili kako bi zastitili obitelj koja je utjecala

na pracenje simptoma, znakova i promjenu rizi¢nih ¢imbenika.
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Anamneza osobe s aritmijom pokazuje vazne podatke o kardijalnoj iznenadnoj smrti unutar
obitelji, o prethodnim sré¢anim bolestima i uzimanju lijekova. Njome je moguée dobiti i podatke o
vrtoglavicama, sinkopama, palpitacijama, omaglicama, znakovima i simptomima zatajivanja srca

i prekordijskim opresijama (18).

Fizikalni pregled sastoji se od promatranja, palpacije svakog dijela tijela, auskultaciju te, ukoliko
je potrebno, perkusiju.

Pregledom je moguce uociti znakove koji ukazuju na prisutnost sréane bolesti. Fizikalnim
pregledom srca moguce je utvrditi prisutnost ritma i frekvencije srca, jugularnog pulsa,
kardiomegalije, patoloskih sréanih Sumova 1 tonova, ali je potrebno i ispitati moguci nastanak
aritmije (nikotinizam, hipertireozu, abusus alkohola i drugo) i njezine posljedice (znakovi zatajenja
srca) (18).

Za osnovnu pretragu koristi se EKG, a on omogucuje dobivanje podataka o frekvenciji, sréanom

ritmu, nepravilnom sréanom radu, blokovima i drugim aritmijama.

Elektrokardiogramom uspostavlja se frekvencija ventrikula, atrija, pravilnost javljanja QRS
kompleksa i P-valova, odnos QRS kompleksa prema P-valovima te definira Sirina QRS kompleksa
(18).

Dugotrajno snimanje elektrokardiograma kod bolesnika tijekom njegovih svakodnevnih
normalnih aktivnosti neinvazivna je najkorisnija metoda za dijagnostiku, odredivanje ucestalosti i
vrste, kvantificiranje 1 dokumentiranje bradikardnih 1 tahikardnih poremec¢aja u sréanom ritmu.
Takoder, ova metoda koristi se 1 za procjenu ucinaka antiaritmijske terapije i1 otkrivanje
elektrokardiografskih promjena u asimptomatskim i simptomatskim fazama ishemije miokarda
(18).

EKG holter neinvazivna je dijagnostic¢ka pretraga koja dokumentira rad srca tijekom 24 ili 48 sati.
Na pacijentov prsni ko§ stavljaju se elektrode. One su povezani s manjim aparatom, nalik
mobilnom telefonu. Aparat dokumentira EKG pacijenta prilikom obavljanja dnevnih, uobicajenih
aktivnosti koje on dodatno biljeZi u svoj dnevnik. Takoder, ako je bolesnik pod odredenom
terapijom, u dnevnik navodi i vrijeme uzimanja lijeka kako bi kardiolog mogao S$to bolje

protumaciti rezultate.
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Kontinuirani elektrokardiogram u vecini se slu¢ajeva provodi kod bolesnika za koje postoji sumnja
da se javljaju opasne aritmije. To su, primjerice, bolesnici s koronarnim bolestima, hipertrofijom
lijeve klijetke ili prolapsom mitralne valvule. Ova dijagnosticka metoda uvelike doprinosi u radu

s bolesnicima koji imaju neobjasnjive sinkope ili druge prolazne poremecaje svijesti (18).

Ergometrija se, kao dijagnosticka neinvazivna metoda, Cesto primjenjuje u kardiologiji. Ona pruza
informacije o aritmiji, ishemijskim promjenama na EKG-u, kapacitetu te simptomima tijekom i
poslije optere¢enja. Provodi se na pokretnoj traci. Pri tom, vazno je uzeti u obzir opterecenje
prikladno za spol, dob, tezinu, visinu te druge kapacitete. Bolesnik je elektrodama spojen na

monitor koji neprekidno prati vrijednost te povisuje opterecenje.

Ergometrijsko se testiranje primjenjuje i kao metoda kojom se otkrivaju poremecaji ritma tijekom
fizitkog optereéenja. U slucaju poremecaja ritma opasnim po zivot (totalni AV blok, faze
ventrikulske tahikardije, AV blok Il. stupnja tipa Mobitz), ergometrijsko se testiranje treba

provoditi uz veliku pozornost 1 pripravnost za mogucu kardiopulmonalnu reanimaciju (18).

Elektrofiziolosko se ispitivanje srca indicira kod simptomatskih bolesnika kod kojih
elektrokardiografskim snimanjem nije bilo moguce precizno utvrditi dijagnozu aritmije. Ova
metoda podrazumijeva snimanje intrakardijalnih potencijala, programiranu stimulaciju ventrikula
i atrija uz istovremeno snimanje standardnog povrSinskog elektrokardiograma. Snimanje
intrakardijalnih elektri¢nih potencijala i provodenje programirane stimulacije odvija se pomocu

kateterskih elektroda koje se uvode femoralnim venama.

Elektrofiziolosko ispitivanje primjenjuje se u dijagnostici pojedinih bradikardnih i tahikardnih
sr¢anih poremecaja u ritmu bolesnika. Koristi se u slu¢ajevima kada su bolesnici nestabilni ili

otporni na medikamentnu terapiju, stoga je potrebno promisljati o elektrostimulaciji ili kateterskoj

ablaciji (18).

U slu¢aju ventrikulskih i supraventrikulskih tahiaritmija najcesce se primjenjuje ehokardiografsko
snimanje. Nerijetko se, kako bi se ustanovila etiologija, provodi i kateterizacija srca te

ventrikulografija i koronarografija (18).
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Ako bolesnik ima aritmiju potrebno je napraviti krvnu crvenu sliku, sedimentaciju i leukocite,
CRP, biokemijske markere za sr¢ano ostecenje te biokemijske analize za kreatinina, elektrolita u
serumu, ureje, lipidograma, magnezija i kalcija te glukoze u krvi. U pojedinim je slucajevima
potrebno obaviti 1 hemokulturu, analizirati plinove u krvi i koncentracije odredenih lijekova te
hormone stitnjace (18). Pacijentu koji ima aritmiju potrebno je provesti rendgensko snimanje pluca

i srca.

3.2.2. Lijecenje aritmija

Prije samog pocetka lijeCenja nuzno je klinicki utvrditi bolesnikovu hemodinamsku
stabilnost. To je moguce provesti uz pomo¢ fizikalnog pregleda, anamnestickih 1
heteroanamnestickih podataka, elektrodiograma te, ukoliko je potrebno i prema hemodinamskom
stanju, laboratorijskim nalazima. Hemodinamska nestabilnost vidljiva je u poremecéajima disanja,
svijesti, krvnog tlaka i fizikalnim nalazima, poput vrlo niske ili nemjerljive vrijednosti krvnog
sistolickog tlaka (<90 mm/Hg), znakova cerebralne hipoperfuzije i pluénog edema. Proces
lijeCenja moze se odvijati elektrokardioverzijom, defibrilacijom, antiaritmijskim lijekovima,
radiofrekventnom ablacijom i elektrostimulacijom. Vrsta lijeCenja odreduje se prema vrsti aritmije

te se, uz op¢i pristup lijecenju, primjenjuje 1 elektroterapija ili medikamentno lijecenje (18).

3.2.3. Karakteristike pojedinih poremecaja ritma i provodenja

1) Sinusna bradikardija — u slucaju kada sinusni ritam iznosi manje od 50 otkucaja u minuti
(tijekom budnog stanja). Nije potrebna terapija ako ne postoje simptomi. Sinusha se
bradikardija moze javiti i kod potpuno zdravih ljudi tijekom spavanja (19).

2) Sinusna tahikardija — u slucaju kada je sinusni ritam vec¢i od 100 otkucaja u minuti.
Lijecenje je raznoliko, ovisi o uzroku, a odvija se primjenom blokatora betaadrenergickih
receptora, elekrticnom ablacijom atrioventrikulskog ¢vora, tj. Hisovog snopa ili drugim

antiaritmicima (19).
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Heterotropni ili ektopi¢ni udarci javljaju se izvan obi¢nog predvodnika impulsa, tj. sinusnog

¢vora. Ekstrasistole najcesc¢i su poremecaj sr¢anog ritma (19).

1) Supraventrikulske (atrijske) ekstrasistole (SES ili AES) — javljaju se u atrijima kada se
atrijska muskulatura abnormalnim i preuranjenim slijedom aktivira, a potom podrazaj

posalje na ventrikul (19).

Salve atrijskih ekstrasistola: u sluc¢aju ucestalosti mogu izazvati paroksizmalnu supraventrikulsku
tahikardiju ili fibrilaciju atrija.

2) Ventrikulske ekstrasistole (VES) — nastaju uslijed prijevremenog podrazaja u lijevom

ili desnom ventrikulu. Najces¢e se javlja heterotopna aritmija. Nakon ekstrasistolije

nastaje kompenzacijska pauza. LijeCenje radi fibrilacije ventrikula 1 prevencije

nastanka ventrikulske tahikardije, prije svega je etiolosko. NajceS¢e se primjenuju

antiaritmici, lidokain, sedativi, elektrostimulacija, po potrebi kalij te blokatori za

betaadrenergicke receptore (19).
Posebni oblici VES-a:

e Ventrikulske interpolirane ekstrasistole — javljaju se u slu¢aju bradikardije. Ekstrasistola
se moze ,,ubaciti“ zbog dovoljno dugackog P intervala. Dakle, ubacuje se izmedu dva
normalna QRS kompleksa uz izostanak kompenzacijske pauze (19).

e Bigeminija — javlja se poslije normalne kontrakcije kada dolazi jedna VES.

Svaki ritam Cije se izvoriSte ne nalazi u podrucju sinusnog ¢vora predstavlja ektopi¢ni ritam.

Izvorista ovih ritmova mogu biti u atrijima, ventrikulima ili atrioventrikulskoj spojnici (19).

Ekstrasistolija i fibrilacija atrija najée$c¢i su poremecaji u radu srca. Mogu se javiti u bilo kojoj
zivotnoj dobi, no ¢esca je kod starije populacije i muskaraca. Najucéestaliji faktor rizika za pojavu

spomenute aritmije su koronarna bolest i hipertenzija.

Fibrilacija atrija javlja se uslijed aktivacije veceg broja ektopicnih centara te nepravilnog gibanja

podrazaja koji se nalaze oko u$c¢a pulmonalnih vena unutar atrija. Tijekom fibrilacije atrija su na
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elektrokardiogramu vidljivi nepravilni i mnogobrojni valovi fibrilacije (f-valovi) umjesto P-

valova, uz frekvenciju srca od 350-360 otkucaja u minuti (19).
Prema duljini trajanja i nacinu prekida, razlikuju se sljedece fibrilacije:

e Atrijska perzistentna fibrilacija — traje od 48 h ¢ak i do jednog tjedna. Poslije
terapijske intervencije obi¢no se postupno pretvara u sinusni ritam (19).

e Atrijska paroksizmalna fibrilacija — javlja se akutno, traje krace, nekoliko dana te
se Cesto spontano pretvara u sinusni ritam (19).

e Akutna fibrilacija atrija — u pojedinim je slu¢ajevima prvi i jedini napada;j fibrilacije
atrija (19).

e Atrijska kroni¢na fibrilacije — traje minimalno nekoliko mjeseci.
Fibrilacije atrija klinicki se dijele na:

1) Paroksizmalna — nastaje unutar prvih 48 sati i maksimalno traje 7 dana

2) Perzistentna
a. Kraceg trajanja — traje vise od tjedan dana
b. Duzeg trajanja — traje do godine dana

3) Permanentna — traje viSe od godine dana, postoji lije¢nicko dokazivanje za istu te se
javlja kao posljedica neuspjesne konverzije.

4) Tzv. atrijska tiha fibrilacija (silent) — moze se javiti bilo kada, iako se ¢eSce javlju nocu.
Uobicajenim konvencionalnim EKG-om ne moze se dokazati, no moguce ju je dokazati

Holter EKG analizom. Uglavnom se javlja bez simptoma (19).

Nakon ekstrasistolije, fibrilacija atrija sljedeca je znacajnija aritmija. U starijoj je dobi njezina
ucestalost sve ve¢a. Ona u velikoj mjeri utjece na kvalitetu Zivota i smrtnost. Nju karakterizira
gubitak atrijske kontrakcije i apsolutna aritmija ventrikula, uglavnom tahikardnom. U primjeni
EKG-a, umjesto uobicajenih P-valova, vidljive su sitne nepravilne oscilacije. Najces¢i su uzroci
fibrilacije atrija ishemijska i hipertenzivna bolest srca, bolesti mitralnog zaliska, kardiomiopatija,

hipertireoza te urodene i ostale srcane bolesti.

Elektrofizioloski, fibrilacija atrija sloZena je aritmija uz sve osnovne poremecaje. Uzrok je

temeljnog kaoticnog kruzenja visestrukih vali¢a u depolarizaciji atrijskog miokarda.
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Fibrilacija atrija nuzno ne uzrokuje tegobe, stoga se sasvim slucajno moze otkriti. Ona moze
predstavljati uzrok loSijem podnosSenju napora, osjecaju aritmije, stenokardiji, sinkopi ili
popustanju bolesnog ili slabijeg srca. Tahikardija ¢e u miokardu povecéavati potro$nju kisika.

Fibriliraju¢i su atriji tipicno izvoriSte cerebralne tromboemolije (19).

Cesta aritmija moZe biti undulacija atrija. Obi¢no se javlja kod starijih osoba koje veé¢ imaju druge
aritmije. Rjede se javlja sama. Takoder, u vecini je slucajeva paroksizmalna, a manje trajna. Daje
tipican nalaz EKG-a: umjesto normalnih P-valova, u dijafragmalnim su odvodima vidljivi
neprekinuti slijed ovi izmjeni¢nih pravilnih oscilacija poput zubaca pile. Undulacija se atrija ¢eSc¢e
javlja kod muskaraca. Uglavnom dolazi uz valvuralnu ili koronarnu bolest, hipertenziju, bolesti

sinusnog ¢vora, uz plué¢ne kroni¢ne bolesti ili poslije operacije u podrucju srca.

Undulacija moze izazvati popustanje i disfunkciju srca, ishemiju i hipotenziju miokarda, dok je

trajna undulacija uz tahikardiju uvjetovana kardiomiopatijom (19).

Undulacija atrija moze se samo u 25% slu¢ajeva medikamentnom konverzijom pretvoriti u sinusni

ritam.

Metoda izbora konverzije najéesée je elektrokardioverzija. Cesto se koristi i kao primarna metoda
lijeenja zbog trenutac¢nog ucinka te je gotovo uvijek uspjesna, ¢ak i s manjom koli¢inom energije

(20).

Paroksizmalna tahikardija obuhvaca pravilne nizove preuranjenih vezanih udaraca. Pocinje
jednom ekstrasistolom i dalje uglavnom nastavlja kruznim mehanizmom. Potom naglo nastane te

prestane.
Paroksizmalne tahikardije dijele se na dvije skupine:

e Supraventrikulske tahikardije — karakterizira ih uski QRS kompleks. Uglavnom su
benigne.
e Ventrikulske tahikardije — karakteriziraju ih $iroki, ¢ak i ,,bizarni“ QRS kompleksi.

One su posljedica ozbiljnih bolesti, a mogu dovesti i do ventrikulske fatalne fibrilacije.
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Ventrikulske se tahikardije brzo moraju tretirati antiaritmicima te se ¢esto primjenjuje
elektrokardioverzija kao prva mjera primjene (19).

o Supraventrikulska tahikardija ili atrijska paroksizmalna tahikardija (svpt ili spt) —
karakterizira ju niz u kojem se nalaze 3 ili viSe atrijskih ekstrasistola ¢ija frekvencija
iznosi od 100-200 otkucaja u minuti. LijeCenje moze biti etiolosko, primjenom
antiaritmika, elektrokardiodiverzijom u hitnim slu¢ajevima te se kod hemodinamskih
promjena primjenjuje elektri¢na ablacija atrioventrikulskog ¢vora (19).

e Paroksizmalna ventrikulska tahikardija (vpt ili vt) — aritmija opasna po zivot.

Karakterizira ju niz od 3 udarca koji se dogadaju u brzom slijedu, a dolaze iz ventrikula.

S obzirom na trajanje, tahikardija moZe biti kratkotrajna ili produzena koja djeluje duze od 30
sekundi. Tahikardija jest pravilna kada frekvencija srca iznosi od 140-200 otkucaja u minuti.

Takoder, ona moZe biti niza ili visa (19).

Undulacija ventrikula — podrazumijeva vrlo brzu ventrikulsku tahikardiju kada je frekvencija srca
izmedu 200-300 otkucaja u minuti. U pravilu, obi¢no ju prate jaki hemodinamski poremecaji.

Cesto prethodi ventrikularnoj fibrilaciji, stoga ju je potrebno brzo lijediti.

Fibrilacija ventrikula — nastaje kada frekvencija srca iznosi od 250-400 otkucaja u minuti.
Karakterizira ju raspad depolarizacijskog spiralnog vala u manje dijelove koji kaoti¢no putuju
ventrikularnim miokardom. Pri tom, javlja se kardijalni arest i asistolija, a sve zajedno Cini najée$éi
oblik aritmicke i druge nagle smrti. Na EKG-u su vidljive nepravilne oscilacije, a amplitude se
smanjuju kao i aktivnost srca sve do potpunog nestanka i vidljive ravne crte (20). Bolesnik je u

arestu te umire ukoliko se ne primjeni reanimacija, tj. defibrilacija.

Bradiaritmije predstavljaju poremecaje u provodenju i stvaranju elektri¢nih podrazaja u srcu uz

usporavanje sréanog ritma.

Atrioventrikulski blok — nastaje u slu¢aju kasnjenja ili zaustavljanja podrazaja atrija na putu do

ventrikula. S obzirom na nemoguénost provodenja impulsa, razlikuju se 3 stupnja blokova:
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e Atrioventrikulski blok I. stupnja — vidljiv je kroz konstantni i produzeni PR interval.
Ovaj stupanj bloka moZe biti sasvim normalna pojava, posljedica povecanja tonusa
vagusa te primjene digitalisa. Nije potrebno lijecenje (21).

e Atrioventrikulski blok Il. stupnja — nastaje uslijed zaustavljanja impulsa u podrucju
provodnog sustava. Dakle, ne dospiju svi impusli do klijetki. Obi¢no se odvija u nekom

pravilnom, odredenom ritmu.
Dva su podtipa blokova:

e Atrioventrikulski blok Il stupnja Mobitz | — prepoznatljiv po uskom QRS kompleksu,
progresivnom produzenju PR intervala te ispustanju ventrikulskog otkucaja. Potom se
navedeni niz dogadaja ponovno ponavlja. Vidljiv je kod povecanja tonusa vagusa,
intoksikacije lijekovima (beta-blokatori, digitalis) te inferiornog IM. Ne zahtijeva terapiju
i uglavnom je prolazan. Ukoliko izaziva simptome potrebno je privremeno ugraditi
elektrostimulator srca ili primijeniti atropin (20).

e Atrioventrikulski blok Il stupnja Mobitz Il — prepoznatljiv je po fiksnom PR intervalu,
Sirokom QRS kompleksu uz povremeno ispustanje otkucaja. Uglavnom se javlja uz
degenerativne bolesti u provodnom sustavu, kod IM. Zbog opasnog ritma iznenada moze
nastati kompletni AV blok. Potrebno je ugraditi elektrostimulator srca (20).

e Atrioventrikulski blok 111 stupnja ili atrioventrikulski totalni blok — nastaje kada se atrijska
aktivnost ne prenosi dalje na ventrikule. Kontrakcije ventrikula i atrija su medusobno
neovisne. Vidljiv je kod IM-a, degenerativnih bolesti u provodnom sustavu te kod
intoksikacije digitalisom. Potrebno je ugraditi trajni elektrostimulator srca, osim ako je

prolazno vezan s inferiornim IM-om ili je uzrok kongenitalni asimptomatski blok srca (20).

3.2.4. Zdravstvena njega i intervencije medicinske sestre/tehni¢ara za pacijente s
poremecajima sréanog ritma

Sr¢ane su aritmije relativno ceste, a neke mogu biti i opasne za Zivot. Medutim, ozbiljnost
aritmije ne mora biti u skladu sa simptomima. Primjerice, neke aritmije opasne po Zivot bolesniku

ne stvaraju znacajne tegobe, dok one druge, opasne po zivot, mogu imati vrlo neugodne simptome.
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Bolesnika s aritmijama potrebno je dovesti do koronarne jedinice. Zahtjeva konstantno
promatranje i nadzor. Stoga, 24-satno boravljenje uz bolesnika medicinskoj sestri/tehnicaru
omogucuje promatranje, procjenu stanja, razgovor s pacijentom, uocavanje aktualnih i
potencijalnih - visoko rizi¢nih problema, definiranje ciljeva te planiranje intervencija zdravstvene
njege. Planiranje zdravstvene njege i procesa lije¢enja u prostoru koronarne jedinice sastoji se od
utvrdivanja prioriteta, definiranja ciljeva, planiranja intervencija i izrade cjelokupnog plana
procesa zdravstvene njege. Za bolesnikovu psihicku stabilnost izuzetno je vazna njegova suradnja,
njegove obitelji, ali i cjelokupnog tima. Uloga medicinske sestre/tehnicara izuzetno je vazna u
procesu lijeCenja, dijagnostike te edukacije samog bolesnika s aritmijama. Upravo su medicinske
sestre one koje efikasnim 1 pravodobnim djelovanjem mogu spasiti Zivot ugroZenog bolesnika
zbog njithove neposredne blizine. Prve ¢e uociti maligne aritmije 1 istovremeno djelovati. Svi se
podaci dobivaju iz intervjua s bolesnikom, drugim ¢lanovima obitelji, bliskim osobama i
zdravstvenog osoblja. Dakle, pacijente je potrebno promatrati, provjeriti dosljednost objektivnih i
subjektivnih podataka, podataka iz raznih izvora uz analiziranje postoje¢e dokumentacije.
Medicinska sestra/tehni¢ar procjenjuje bolesnikovo rizicno ponasanje prema mjerenju tezine,
visine, opsega bokova, struka, Secera u krvi, triglicerida, krvnog tlaka i kolesterola. Dobiva
informacije o bolesnikovim navikama, nacinu prehranu i stupnju tjelesne aktivnosti. Nadalje,
ispituje se njegov socijalno-zdravstveni status, preporuke te razina motivacije za promjenom
rizi¢nog ponaSanja. Medicinska sestra/tehnicar mora dobro poznavati djelovanje i u¢inak lijekova,
vrijednosti 1 podatke laboratorijskih nalaza i pravovremeno obavijestiti lije¢nika u slucaju
odstupanja. Dakle, osim §to je posrednik izmedu lijecnika i1 bolesnika, bolesniku pruza potrebnu
njegu, odgovorna je i za opservaciju njegovog stanja u svakoj minuti te, prema kompetencijama,
zapocinje terapiju. Stoga bi medicinska sestra/tehnicar trebala biti inteligentna, stabilna osoba,
puna entuzijazma uz dobre ljudske odnose. Na pacijenta treba ostaviti dojam kompetentne, iskusne
osobe pune razumijevanja. UspjesSnost lijeenja 1 zdravstvene njege ovisi o suradnji bolesnika 1

cjelokupnog bolesnika (22).

Medicinska sestra/tehniar koji svoje vrijeme provode uz pacijenta moraju evidentirati svaki
promjenu jer je ona vazna tijekom provedbe plana za zdravstvenu njegu. Takoder, ona moZze uociti
neobi¢ne reakcije kod ponaSanja bolesnika koje ostali ¢lanovi tima ne mogu. Nadalje, sestrinska
zapazanja Cesto se koriste u kompletiranju medicinskog zakljucka. Evaluacijom bolesnik i njegova

obitelj dobivaju preporuke i sve potrebne informacije. Sve navedeno lije¢nik U primarnoj
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zdravstvenoj zastiti dobiva napismeno, kao i patronazna sluzba putem otpusnog lije¢nickog pisma
te otpusnog sestrinskog pisma zdravstvene njege. Medicinska sestra/tehnicar treba biti odgovorna,

savjesna, predana, profesionalna, dosljedna u svom radu te spremna na stalnu edukaciju.

3.2.5. Sestrinske dijagnoze kod bolesnika s poremeéajima sréanog ritma

Najcesce sestrinske dijagnoze za bolesnika s aritmijom:
Anksioznost u/s Zivotno opasnom aritmijom uz neizvjesnost ishoda bolesti

Cilj: bolesnik razumije novonastalu situaciju, spreman je prihvatiti podrsku i pomo¢ zdravstvenih

djelatnika 1 obitelji, moZe verbalizirati strah 1 smanjiti stupanj anksioznosti.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: saznati bolesnikovo trenutno znanje o vlastitom problemu, na¢in na
koji ga tumaci te dozivljava trenutacno stanje

e Poticati ¢e bolesnika na postavljanje pitanja i davati mu ispravne odgovore

e Stvoriti ¢e empatijski profesionalni odnos i pokazati bolesniku da razumije njegove
osjecaje

e Stvoriti ¢e osjecaj sigurnosti, educirati bolesnika 0 samom tijeku lije¢enja te planiranim
postupcima

e Potaknuti ¢e pacijenta da verbalizira vlastite emocije

e U edukaciju ¢e ukljuciti i bolesnikovu obitelj

e Motivirati ¢e bolesnika i njegovu obitelj da uce, poticati ih na postavljanje pitanja te im
osigurati odgovore

e lzbjegavati ¢e zaljenje, povr$nu potporu i tjeSenje

e Ukljuciti ¢e bolesnika u proces planiranja i provedbe zdravstvene njege

e Uocavat ¢e neverbalne znakove anksioznosti i obavijestiti o njima (razdraZljivost, agresija,

smanjena komunikativnost).
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Evaluacija: bolesnik navodi manju razinu anksioznosti te pokazuje povjerenje prema terapijskim
postupcima (17).

Smanjena podnosljivost napora u/s poremecajem u sréanom ritmu

Cilj: bolesnik moze razumjeti vlastito stanje, o¢uvati samopostovanje i snagu te prihvatiti pomoc.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: ukazati pacijentu na nuznu potrebu izbjegavanja bespotrebnog
napora

e Educirati ¢e bolesnika o racionalnom trosenju energije i pravilnom disanju

e Biljeziti ¢e vitalne znakove (tlak, puls, disanje, saturaciju kisika)

e Ukloniti ¢e cinitelje koji negativno utjeCu na povecanje napora (lijekovi, zabrinutost,
nesanica, bolovi, neprimjerena okolina)

e Osigurati ¢e spavanje i potreban odmor

e Pruziti ¢e podrsku bolesniku

e Primijeniti ¢e terapiju kisikom po odluci lije¢nika

e Provoditi ¢e vjezbe disanja 3 puta na dan

e Pomo¢i ¢e bolesniku uociti ¢imbenike koji negativno utjeCu na njegov napor uz

izbjegavanje istih.

Evaluacija: bolesnik provodi dnevne aktivnosti prema vlastitim moguénostima bez zaduhe, umora

i prihvaca pomo¢ koju dobiva iz okoline (17).

Promjene ponasanja, vrtoglavica i nesvjestica u/s slabijom moZdanom perfuzijom zbog

smanjene frekvencije srca

Cilj: bolesnik razumije uzroke nastalih problema, moze verbalizirati svoje osjecaje te ¢e osjecati

nesvjestice i vrtoglavice manjeg intenziteta.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: uspostaviti odnos povjerenja koji ¢e se temeljiti na razumijevanju i

profesionalnosti

30



e Prikupiti ¢e podatke o trajanju, ucestalosti, intenzitetu te uvjetima i dobu dana u kojima se
vrtoglavica i nesvjestica javljaju

e Osigurati ¢e mirovanje bolesnika dok su simptomi prisutni uz savjetovanje za kontinuirano
pracenje frekvencije i ritma srca

e Pravilnim ¢e terapijskim postupcima i mjerenjima umanjiti nesvjesticu i osjeéaj vrtoglavice

e Objasniti ¢e obitelji uzroke ponasanja

Evaluacija: pacijent navodi manju razinu nesvjestice i vrtoglavice te pokazuje povjerenje prema

terapijskim postupcima (17).

Visok rizik za pad u/s nesvjesticom i vrtoglavicom

Cilj: rizik za pad svest ¢e se na minimum, a bolesnik neée padati niti se ozlijediti.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: prikupiti podatke o ucestalosti i pojavi simptoma rizi¢nih za padanje

¢ Bolesnicima ¢e, koji imaju ,,auru® ili osjecaj, savjetovati da odmah legnu ili sjednu

e Upozoriti ¢e bolesnika da aritmiju moze izazvati nagla promjena u poloZaju tijela, fizicki
napor, pretjerana konzumacija hrane, nikotina ili alkohola te refleksni podrazaj karotidnog
sinusa

e Omoguciti ¢e bolesniku sigurno okruzenje oko njegovog kreveta (sklonit ¢e suvisne stvari,

suh pod), trajni nadzor ili zvono u slu¢aju nuzde.
Evaluacija: bolesnik se nije ozlijedio niti pao (17).
Ogranicena pokretljivost u/s privremeno postavljenim elektrostimulatorom

Cilj: pacijent ¢e obavljati osnovne aktivnosti samozbrinjavanja prema dozvoljenim kretnjama.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: poduciti bolesnika o vaznosti i potrebi pridrzavanja pravila uz
ograni¢enu pokretljivost kako bi se sprijecila dislokacija elektrode elektrostimulatora te
krvarenja na ubodnom mjestu

e Biti ¢e u bolesnikovoj blizini kako bi mu osigurala pomo¢ kad je potrebno
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e Omoguciti ¢e bolesniku sudjelovanje i prisutnost tijekom zdravstvene njege prema
dozvoljenim kretnjama

e Omoguciti ¢e bolesniku samostalno uzimanje tekucine i hranjenje tako da mu no¢ni
ormari¢ postavi nadomak ruke

e Pomo¢i ¢e bolesniku prona¢i odgovarajuéi polozaj za hranjenje prema dozvoljenim
kretnjama

e Poticati ¢e bolesnika na vjezbe i kretanje koje su dozvoljene i pohvaliti ga za ulozeni trud.

Evaluacija: pacijent se kretao u skladu s pravilima ograni¢ene pokretljivosti, dislokacija elektrode

elektrostimulatora se nije pojavila, kao ni krvarenje na ubodnom mjestu (17).
Visok rizik za hematom i krvarenje u/s trajnom ugradnjom elektrostimulatora srca

Cilj: nece do¢i do krvarenja na mjestu umetanja, a rizik od pojave hematoma smanjit ¢e se na

minimum.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: prema uputi lije¢nika, upotrijebiti antibiotsku profilaksu prije
ugradivanja elektrostimulatora srca

e Tijekom ugradivanja elektrostimulatora srca pridrzavati ¢e se pravila asepse

e U bolesnikovoj sobi osigurati i pripremiti odgovarajue mikroklimatske uvjete
(temperatura 1 vlaznost zraka)

e Biljeziti ¢e i mjeriti vitalne znakove bolesnika svaka dva sata te lijeCnika obavijestiti o
odstupanjima

e Redovito ¢e primjenjivati definiranu terapiju (analgetici, antibiotici, antiaritmici)

e Osigurati ¢e potrebne uvjete previjanja bolesnika uz pridrzavanje pravila asepse.
Evaluacija: nisu vidljivi znakovi krvarenja (17).
Strah u/s planiranim terapijsko-dijagnosti¢kim postupcima te ishodom bolesti

Cilj: bolesnik ¢e smanjiti razinu straha do kraja hospitalizacije.
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Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: stvorit empatijski i profesionalni odnos

e Stvoriti ¢e osjecaj sigurnosti

e Potaknuti ¢e bolesnika da verbalizira svoj strah

e Upoznati ¢e bolesnika s cjelokupnim postupkom na razumljiv na¢in

e Upoznati ¢e bolesnika s ¢lanovima tima koji ¢e sudjelovati u postupcima

e Ukljuciti ¢e bolesnika u cjelokupni postupak kroz razgovor te objasnjavati pojedinacne
radnje

e Poticati ¢e bolesnika da razmislja pozitivno
Evaluacija: bolesnik je razumio terapijsko-dijagnosticke postupke, a strah mu se smanjio (17, 19).
Nedostatak znanja o ugradnji trajnog elektrostimulatora srca

Cilj: educirati bolesnika o na¢inu zivota i ponasanju s trajnim elektrostimulatorom.

Intervencije:

e Medicinska sestra ¢e: osigurat bolesniku dovoljno vremena i prostora, biti svjesna
njegovog psihi¢kog stanja, stupnja obrazovanja, socijalnog okruzenja, ritma i navika rada
1 Zivota, motivacije i dobi

e Upuititi ¢e bolesnika o tijeku oporavka uz naglasak na individualnost cijelog razdoblja.

e Ranu ¢e odrzavati suhom, no u slucaju da se pojavi edem, iscjedak, crvenilo i bol, mora
obavijestiti lije¢nika

e Educirati ¢e bolesnika o nuznosti mijenjanja zavoja, higijeni te ograni¢enoj fizi¢koj
aktivnosti uz naglasak da izbjegava nagle pokrete onom rukom koja je bliza pulsnom
generatoru

e Pruziti ¢e psiholosku podrsku tijekom prilagodbe za pulsni generator

e Uputiti ¢e bolesnika na nuznost redovite kontrole (prva kontrola slijedi dan nakon
ugradivanja, nakon 6-8 tjedana kontrola se odvija u prostoru ambulante za
elektrostimulaciju, a potom je kontrolu potrebno obavljati svakih 6 mjeseci)

e Educirati ¢e bolesnika o nacinu rada pacemakera uz naglasak da se baterija moze isprazniti

pa ¢e i frekvencija stimulacije usporiti
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e Upozoriti ¢e i uputiti bolesnika na pravilno mjerenje pulsa (mjerenje se svaki dan odvija u
isto vrijeme dok je bolesnik opusten, a puls mjeri na karotidnoj ili radijalnoj arteriji. Poticat
¢e bolesnika na vodenje dnevnika broja otkucaja srca i time vrSiti samokontrolu rada
uredaja)

e Objasniti ¢e bolesniku kako se zastititi od interferencije koju mogu izazvati drugi elektri¢ni
uredaji

e Upozoriti ¢e bolesnika da na odredenim pretragama naglasi da ima ugraden
elektrostimulator (kardioverzija, litotripsija, dijatermija, radijacijska terapija)

e Uputiti ¢e bolesnika da pravilno koristi medikamentnu terapiju

e Educirati ¢e cijelu bolesnikovu obitelj o potrebi psiholoske podrske i pravilima ponasanja

e Objasnit ¢e vaznost i klju¢nu ulogu identifikacijske kartice u kojoj se nalaze osnovni podaci

elektrostimulatora.

Evaluacija: bolesnik je informiran o na¢inu zivota i ponasanju koje mora provoditi uz trajni

elektrostimulator srca (17, 23).

3.2.6. Zdravstvena njega bolesnika s pneumotoraksom

Zdravstvena njega bolesnika s pneumotoraksom pocinje njegovim prijemom i dolaskom u
bolnicu, a koji je u veéini slu¢ajeva hitan. U slucaju jatrogenog pneumotoraksa medicinskoj
sestri/tehnicaru ostaje viSe vremena za fizicku i psihicku pripremu. Sestrinske intervencije ovisit
¢e o odredenoj vrsti pneumotoraksa. Sestrinska skrb tijekom drenaze prsnog koSa moze biti
postproceduralna ili preproceduralna. U preproceduralnoj skrbi bolesnik potpisuje informirani
pristanak uz koji mu se pruZaju relevantne informacije. Medicinska sestra/tehnicar prikuplja
potreban materijal za proces torakotomije i asistenciju tijekom postupka. Postproceduralna skrb
obuhvaca pracenje bolesnikovih vitalnih znakova, odrzavanje drenaznih sustava, vodenje
sestrinske dokumentacije, pomaganje bolesniku dok zauzima odgovarajuci poloZaj te asistenciju
lije¢niku dok uklanja drenaZzu. DrenaZa prsiSta je hitan postupak. Operativni se zahvat provodi kod

bolesnika koji imaju tenzijski pneumotoraks te kod onih s jednom ili nekoliko epizoda
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pneumotoraksa, neovisno o strani prsista na kojoj su nastale, a kojima torakalna drenaza prethodno

nije pomogla.

Preoperativna faza lijeCenja priprema bolesnika za nadolazeci operativni zahvat. Ova se faza

sastoji od sljede¢ih postupaka:

e Laboratorijske pretrage — krvna slika, razina glukoze u krvi, sedimentacija, koagulacija,
elektroliti, uzorak urina,

e EKG IiRTG pluca,

e Rh faktor i krvna grupa,

e AnestezioloSki i kardioloski pregled.

Kod osoba starijih od 60 godina, a koji su pusaci, potrebno je obaviti test pluéne infekcije. Svaki
bolesnik mora potpisati anestezioloski informirani pristanak, kao i pristanak za provodenje
operativnog zahvata. Prije nego Sto bolesnik odlazi u operacijsku salu, nuzno je obaviti njegovu
osobnu higijenu. Operativno se polje priprema brijanjem uz edukaciju o postoperativhom
zbrinjavanju. Premedikacija se daje 30 minuta prije odlaska na operaciju. Odgovornost medicinske
sestre/tehnicara je izmjeriti vitalne funkcije, izvaditi krv za interreakciju te druge laboratorijske
pretrage, primijeniti ordiniranu terapiju i educirati bolesnika. Ona ga prati do operacijske sale te
sa sobom nosi medicinsku dokumentaciju i sve relevantne podatke o njegovom stanju daje

anestezioloSkom tehnicaru(23).

Instrumentarke i anestezioloSki tehni¢ar odgovorni su za bolesnikovu skrb tijekom boravka u
operacijskoj sali. Anesteziolog i1 anestezioloski tehnicar odrzavaju bolesnikovu hemodinamsku
stabilnost za vrijeme operativhog zahvata. Medicinska sestra ili tehni¢ar je odgovoran za
odgovarajuce fiksiranje bolesnika na stolu te promjenu poloZaja tijekom operacije. U sali nerijetko
postoji mogucnost javljanja hipotermije uslijed losijih mikroklimatskih uvjeta. Prema tome, nuzno
je upotrebljavati tople prekrivace, infuzijske otopine uz konstantno kontroliranje boje koze i
tjelesne temperature. Svaki se zdravstveni djelatnik u sali mora pridrZavati mjera sterilizacije 1
dezinfekcije, asepse, a taj nadzor provodi sestra instrumentarka. Takoder, odgovorna je i za

prebrojavanje kirurskog materijala.
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Nakon budenja, bolesnika je potrebno smjestiti u postintenzivnu jedinicu pracenja. Tamo se
zadrzava 2-4 sata nakon Cega se smjesta na odjel. Medutim, ukoliko bolesnik pokazuje vitalnu

nestabilnost, potrebno ga je smjestiti u jedinicu za intenzivno lijeCenje.

Postoperativna se zdravstvena njega odnosi na povra¢anje 1 mucnine, otezano disanje, smanjenje
boli u prsima, prevenciju i prepoznavanje infekcija i drugih mogué¢ih komplikacija. Bol u prsima
predstavlja najcescu postoperativnu poteskocu. Najcesée se javlja u vecem dijelu tijela te u
podrucju operativne rane. Moze se javiti i kao posljedica pozicioniranja tijekom operacije, pri
¢emu je lokalizirana u miSi¢ima prsa, leda 1 ramena. Medicinska sestra/tehni¢ar primijenit ¢e
analgeziju prema uputi lije¢nika. Atelektaze uzrokuju ozljede prsnog kosa i ozljede u sluzi disnih

puteva uslijed operativnog zahvata. Nastaje kada su alveole u plu¢ima ispuhane.

Vrlo je vaZan i odgovarajuci bolesnikov poloZaj u krevetu. Medicinska sestra/tehni¢ar bolesnika
mora smjestiti u poviSeni poloZaj. Time su mu drenaza i iskasljavanje olak$ani, a ventilacija pluca
bolja. Takoder, ona prati i njegove vitalne funkcije (krvni tlak, puls, disanje, temperatura) kako bi
na vrijeme uocila komplikacije. Krvarenje je moguce prepoznati prema jedva pipljivom i
ubrzanom pulsu, padu krvnog tlaka te nedostatnoj oksigenaciji. U tom je slu¢aju potrebno provesti
adekvatnu hidraciju uz mjerenje iznosa urina te unosa infuzijskih otopina. Medicinska

sestra/tehniar primijenit ¢e odgovarajuéu terapiju prema lije¢nikovoj odredbi(23).

3.3. ZDRAVSTVENA NJEGA OBOLJELOG OD GERB-a

Bol u prsiStu moZe biti razlicite etiologije, neke ukljuuju i gastrointestinalne bolesti.
Bolovi u podru¢ju jednjaka mogu se lako zamijeniti za anginu pektoris. Zato zbrinjavanje
bolesnika koji je doSao na hitnu sa uputnom dijagnozom boli u prsima mozemo posumnjati i na
gastroezofagealni refluks. Zdravstvena njega podrazumijeva primjenu odredenog pristupa
otkrivanju problema te sustavno rjeSavanje istog. Rijec je o znanstvenoj metodi za situacije i stanja
u kojima nisu zadovoljene ljudske osnovne potrebe. U procesu zdravstvene njege medicinska
sestra/tehniar koristi strucnost kod procjene pacijenta, definiranja sestrinskih dijagnoza,

planiranja zdravstvene njege te procjena i provodenja zdravstvene njege. PruZanje i osiguravanje
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zdravstvene skrbi moze pomodi obiteljima i pojedincima da postignu optimalnu razinu

funkcioniranja (24).

Kod bolesnika oboljelih od GERB-a, op¢a, osobna higijena i prehrana te cjelokupni proces
zdravstvene njege usmjeren je na akutnu bol koja moze imati lokaciju u prsima, disanje, aspiraciju,
anksioznost te odgovaraju¢i unos hrane. Medicinska sestra/tehniar takoder vodi brigu o
mikroklimatskim uvjetima u prostoriji. Prema navedenom, prostorija bi trebala imati dovoljnu
razinu vlaznosti uz redovito provjetravanje. Sestrinska procjena za bolesnika obuhvaca fizicki
pregled 1 anamnezu. Vazno je spomenuti da se karakteristi€ni simptomi, poput povracanja,
zgaravice 1 regurgitacije, kod odraslih mogu lakSe procijeniti, nego kod djece 1 dojencadi.
Primjerice, pedijatrijski bolesnici s gastroezofagealnim refluksom imaju poremecaje u spavanju,
uglavnom placu, smanjen im je apetit, ¢esto bljuckaju hranu, povracaju i Stucaju, dok stariji mogu
verbalizirati bolove u Zli¢ici, a ponekad i u prsima (26). Bolesnici bi trebali izbjegavati odredene
namirnice koje mogu uzrokovati probleme. Namirnice koje naj¢es¢e dovode do problema kod
osoba sa GERB-om su: ljuta hrana, jako za¢injena hrana, citrus no voce (kao $to su narance, limun,
limete, mandarine), ¢eSnjak, luk, jako masna i prZzena hrana ( jer usporava praznjenje zeluca) takvu
prehranu bi trebalo izbjegavati. PoZeljno bi bilo u prehranu uvesti bistre juhe, povrée koje nije
pripremljeno sa puno masnoce, pekarski proizvodi koji se proizvode od integralnog tijesta bez
dodatka suSenog voca, korisno je konzumirati jogurt i pro biotike, nemasno meso kao $to je
piletina, puretina, riba, morski plodovi i ostalo meso koje nije przeno na ulju ili masti, zdrave masti
poput maslinovog ulja. Isto tako u sprjeCavanju nastanka GERB-a pomaze, ako bolesnik

konzumira manje i ¢eS¢e obroke, kao i spavanje na povis§enom poloZaju.

Uzevsi u obzir da djeca tijekom prvog stadija bolesti odbijaju hranu i nemaju apetit, medicinska
sestra/tehnicar treba educirati i ohrabriti bolesnike i obitelj da budu strpljivi te da polako poticu
unosSenje tekucine i lako probavljive hrane da se izbjegne oteZano disanje i nadimanje. Pritom je
vazno da bolesnici ostanu uporni u pruzanju oralne higijene i uzimanju tekucine (sok, voda, ¢aj)

na usta s ciljem razrjedivanja guste sluzi, kako bi se olaksalo njezino iskasljavanje (25).
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4. ZAKLJUCAK

Zdravstvena hitna skrb danas postaje sve kompleksnija profesija. Proces pruzanja skrbi
obuhvaéa kombinaciju raznih radnji, tehnologije te viSestrukih interakcija razli¢itih stru¢njaka
kako bi sprije¢ili nezeljene ishode odredenih stanja ili bolesti koje mogu ugrozavati zivot
bolesnika. Temelj za kvalitetno zbrinjavanje pacijenta s akutnom boli u prsima predstavlja
odrzavanje kontinuirane skrbi medusobnom komunikacijom izmedu svih zdravstvenih djelatnika
na svakoj razini zdravstvenog sustava. Zbrinjavanje bolesnika s akutnom boli u prsima u hitnoj
bolnickoj sluzbi bazira se na odrzavanje hemodinamske stabilnosti pacijenta, kontrolu brzine i
ritma razli€itim metodama, prevenciju tromboembolijskih incidenata te edukacijom oboljele
populacije. Medicinska sestra/tehni¢ar ima veliku ulogu u procesu lijeCenja. Za vrijeme
zdravstvene njege medicinska sestra/tehnicar pacijentima pruza psiholoSku podrsku, prati opée
bolesnikovo psihofizicko stanje, sudjeluje 1 provodi postupke lijecenja te educira bolesnika 1
njegovu obitelj. Prilikom otpusta pacijenta naglasak se stavlja na sveobuhvatnu edukaciju
bolesnika i njegove obitelji, nakon otpusta iz bolnice edukacija mora biti usmjerena u svrhu
prevencije komplikacija i poboljSanja kvalitete zivota pacijenta. Vrlo je vazno da prilikom otpusta
bolesnika iz bolnice medicinska sestra ili tehnicar je duzan napraviti otpusno pismo. Kako bi se
pruzila adekvatna zdravstvena njega kroz duzi period bitno je da je otpusno pismo napisano prije
otpustanja bolesnika na drugi odjel, drugu ustanovu ili pri otpustu ku¢i. Sestrinsko otpusno pismo
kao vazan dokument bolesniku ¢e biti adekvatno sredstvo u komunikaciji izmedu medicinskih
sestara ili tehniCara na svim razinama zdravstvenog sistema ( primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
zdravstvenoj zastiti). Isto tako sestrinsko otpusno pismo ¢e bolesniku osigurati odgovarajucu
zdravstvenu njegu u nastavku sestrinske skrbi nakon boravka u bolnici. Medicinska sestra/tehnicar
¢e stru¢nom procjenom koja je od velikog znacenja kao 1 odgovarajuca edukacija, jer s time ce
do¢i do primjerene procjene bolesnikovog trenutnog stanja i pravilnom edukacijom se mogu
sprije¢iti mnogobrojne komplikacije i pravodobno prepoznati odredena stanja i samim time i
prikladno reagirati. Medicinska sestra/tehnic¢ar se moraju kontinuirano educirati o procesu same
skrbi pacijenata s akutnom boli u prsima kako bi se nastavilo unaprjedivati sama dijagnostika i

lije¢enje te smanjila mogucnost mortaliteta.
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