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1. UVOD

Kardiovaskularna bolest (KVB) je skupni pojam koji oznacava sve vrste oboljenja
koja zahvacaju krvozilni sustav, ukljucuju¢i srce 1 krvozilnu mrezu, koja istiskuje i
prenosi krv. Kardiovaskularne bolesti predstavljaju vode¢i nezarazni uzrok smrti u Europi
(~50% svih smrti; ~30% svih smrti u svijetu). Kardiovaskularna bolest obuhvaca
aterosklerozu s dvije glavne komplikacije, infarktom miokarda i ishemijskim mozdanim
udarom, zatim zatajenje srca, sréane valvulopatije i1 aritmije, reumatsku bolest srca
(oStecenje miokarda i sr¢anih zalistaka uzrokovano bakterijom streptokokom), prirodenu
sr¢anu bolest 1 duboku vensku trombozu s vlastitim komplikacijama te pluénu emboliju
(1). Tako KVB mogu biti izravno uzrokovane razli¢itim uzrocima, najvaznije je djelovati
na Cimbenike rizika povezane s razvojem ateroskleroze jer je to najvazniji faktor.
Ucestalost kardiovaskularnih bolesti tijekom proteklih godina i desetljeca raste (2).

Prevalencija slucajeva svih kardiovaskularnih bolesti gotovo se udvostrucila s 271
milijuna u 1990. na 523 milijuna u 2019. godini, a broj smrtnih slu¢ajeva od KVB-a stalno
raste od 12,1 milijunau 1990., dosegnuvsi 18,6 milijunau 2019. godini. Globalni trendovi
za godine zivota prilagodene invaliditetu (eng. disability-adjusted life years - DALY) i
izgubljene godine Zzivota takoder su znaéajno porasli, a broj godina prozivljenih s
invaliditetom udvostrucio se sa 17,7 milijuna na 34,4 milijuna u tom razdoblju. Ukupan
broj DALY -a zbog ishemijske bolesti srca u stalnom je porastu od 1990. dosegnuvsi 182
milijuna DALY-a, 9,14 milijuna smrtnih sluc¢ajeva u 2019. godini i 197 milijuna
prevladavajuéih slucajeva ishemijske bolesti srca u 2019. godini (3). Kardiovaskularne
bolesti su 1 najceséi uzrok smrti u zemljama Europe u osoba mladih od 70 godina, koje se
obi¢no nazivaju preranim i predstavljaju posebnu zabrinutost, s >60 milijuna
potencijalnih godina Zivota izgubljenih zbog KVB-a godisnje. lako viSe Zena nego
muskaraca umire od kardiovaskularnih bolesti, dobno standardizirane stope morbiditeta i
smrti ve¢e su kod muskaraca, a te su razlike u stopama najvece kod osoba u dobi <70
godina. Velike nejednakosti u svim mjerama morbiditeta, lijeCenja 1 mortaliteta mogu se
nac¢i medu zemljama diljem kontinenta i moraju biti fokus za poboljsanje zdravlja. Velike
razlike postoje i u dostupnim podacima izmedu zemalja. Razvoj i provedba pristupa

prevenciji 1 lijeCenju temeljenih na dokazima moraju biti podrZani u svim zemljama



dosljednim nadzorom i pracenjem, tako da se moze kvantificirati zdravstveni teret
kardiovaskularnih bolesti kao i ciljati intervencije i dati poticaj za djelovanje diljem
Europe (4).

Kardiovaskularne bolesti su vodeéi uzrok smrti i u Republici Hrvatskoj od kojih je
2019. godine umrlo 22020 osoba, s udjelom od 42,5% u ukupnom mortalitetu. Kod
muskaraca je udio kardiovaskularnih bolesti u ukupnom mortalitetu bio 37%, a kod Zena
48%. Medu 10 vodecih pojedina¢nih uzroka smrti u Hrvatskoj 2019. godine, koji u
ukupnom mortalitetu sudjeluyju s 59% nalaze se Ccak Cetiri dijagnosticke
podskupine/dijagnoze iz skupine kardiovaskularnih bolesti. Na vrhu se nalaze ishemijske
bolesti srca s udjelom od 15,4% u ukupnom mortalitetu i cerebrovaskularne bolesti s
udjelom od 10,0%. Na ¢etvrtom mjestu su hipertenzivne bolesti s udjelom od 7,3%, a na
osmom ateroskleroza s udjelom od 2,3% (5).

Kardiovaskularne bolesti ostaju vode¢i uzrok optere¢enja bolestima u svijetu. Teret
KVB-a nastavlja svoj desetlje¢ima dugi porast u gotovo svim zemljama, a alarmantno je
da je dobno standardizirana stopa KVB-a pocela rasti na nekim lokacijama gdje je prije
bila u padu u visoko razvijenim zemljama. Postoji hitna potreba da se usredoto¢i na
provedbu postojecih isplativih politika i intervencija ako svijet zeli ispuniti ciljeve
odrzivog razvoja 3 i posti¢i 30% smanjenje preuranjene smrtnosti uzrokovane nezaraznim

bolestima (3).

1.1. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA SRCA | PROVODNI SUSTAV
SRCA

Srce je Suplji miSiéni organ koji se nalazi u prsnom koSu otprilike veli¢ine Sake
odraslog ¢ovjeka. Sastoji se od Cetiri komore (desne i lijeve pretklijetke te desne i lijeve
klijetke). Desna 1 lijeva pretklijetka povezani su s klijetkama pomocu trikuspidalnog i
mitralnog atrioventrikularnog (AV) zaliska (Slika 1). Kada je ventrikularni tlak veci od
atrijalnog tlaka, atrioventrikularni zalisci postaju pasivni i zatvaraju se. Krv te¢e u desnu
pretklijetku kroz gornju i donju Suplju venu i u desnu klijetku kroz trikuspidalni zalistak.

Prolazi iz desne klijetke kroz pulmonalni semilunarni zalistak u pluénu arteriju, gdje se



respiratornim procesom oksigenira i vraca u lijevu pretklijetku kroz tri do pet pluénih
vena. U lijevu klijetku ulazi iz lijeve pretklijetke kroz mitralni zalistak, a u aortu iz lijeve
Klijetke kroz aortnu semilunarnu valvulu. Semilunarni zalisci se pasivno zatvaraju na
kraju sistole kada je ventrikularni tlak nizi od arterijskog tlaka. Obje polumjeseceve
valvule imaju tri listi¢a. Krvni tlak je najvisi u lijevoj klijetki, aorti i njezinim arterijskim
ograncima. Smanjuje se tlak u kapilarama, a dodatno se smanjuje tlak u krvnim zilama

koje vracaju krv u lijevu pretklijetku (6).
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Slika 1. Prikaz anatomije srca

Izvor: https://www.ohsu.edu/doernbecher/understanding-pediatric-heart-conditions

Veliki i mali krvotok jedan su sastavni sustav srca, a drugi je sposobnost provodenja
elektricnih impulsa. Elektri¢ni sustav je odgovoran za pokretanje i koordinaciju
mehanicke aktivnosti srca. Dok puls prolazi kroz srce, struja putuje do okolnog tkiva, ¢iji
mali dio takoder dospijeva na povrSinu. Normalan elektrokardiogram sastoji se od P
valova, QRS valova i T valova. P val predstavlja atrijalnu depolarizaciju, QRS val
ventrikularnu depolarizaciju, a T val ventrikularnu repolarizaciju. Srce se sastoji od dva
odvojena sincicija; atrijski sincicij tvori stijenke pretklijetke, a ventrikularni sincicij
oblikuje stijenke dviju klijetki. Akcijski potencijali se normalno prenose iz atrija u

ventrikularni sincicij samo preko specijaliziranog provodnog sustava — AV snopa (Slika

2) (7).
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Slika 2. Provodni sustav srca

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Conduction-system-of-the-
heart figl 331934511

1.2. KARDIOVASKULARNE BOLESTI

1.2.1. Akutni koronarni sindrom

Akutni koronarni sindrom (eng. acute coronary syndrome - ACS) odnosi se na
skupinu stanja koja ukljucuju infarkt miokarda s ST-elevacijom (eng. ST-elevation
myocardial infarction - STEMI), infarkt miokarda bez ST-elevacije (eng. non-ST
elevation myocardial infarction - NSTEMI) i nestabilnu anginu. To je vrsta koronarne
bolesti srca (eng. coronary heart disease - CHD), koja je odgovorna za jednu treé¢inu
ukupnih smrti kod osoba starijih od 35 godina. Neki oblici koronarne bolesti srca mogu

biti asimptomatski, ali je akutni koronarni sindrom uvijek simptomatski (8).

1.2.1.1. Infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta

Akutni infarkt miokarda s elevacijom ST spojnice (STEMI) je dogadaj u kojem

transmuralna ishemija miokarda dovodi do oSte¢enja ili nekroze miokarda. Trenutna
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klinicka definicija infarkta miokarda (MI) iz 2018. zahtijeva potvrdu ishemijske ozljede

miokarda putem abnormalnih sr¢anih biomarkera (Slika 3) (9).

Plak

\\ Krvni

1 | ugrusak

Blokada koroname
arterije

R T
st \
Oéteéeﬁjg. Q ST segment
sréanog misica
Elevacija ST-
segmenta

Slika 3. Infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta (STEMI)

Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22068-stemi-heart-attack

Ovo je klini¢ki sindrom koji ukljucuje ishemiju miokarda, elektrokardiografske
promjene i bol u prsima. Infarkt miokarda s elevacijom ST spojnice nastaje zbog
opstrukcije jedne ili vise koronarnih arterija koje krvlju opskrbljuju srce. Iznenadni prekid
protoka krvi obi¢no je uzrokovan rupturom, erozijom, pukotinom ili disekcijom
koronarnih plakova, $to dovodi do opstruktivnog tromba. Glavni ¢imbenici rizika za
infarkt miokarda s elevacijom ST spojnice su dislipidemija, dijabetes, hipertenzija,
pusenje i obiteljska anamneza koronarne arterijske bolesti (9).

Na temelju etiologije i patogeneze, infarkt miokarda opcéenito se klasificira u tip 1 do
tip 5. Tip 1 IM nastaje zbog akutne koronarne ateroskleroticne ozljede miokarda s
rupturom plaka. Vec¢ina bolesnika s infarktom miokarda s elevacijom ST spojnice 1 mnogi
bolesnici s infarktom miokarda bez elevacije ST spojnice (NSTEMI) spadaju u ovu
kategoriju. Infarkt miokarda tipa 2 je najceS$¢i tip infarkta miokarda u kliniCkom
okruzenju, gdje neuskladenost izmedu ponude i1 potraznje rezultira ishemijom miokarda.
Ostali moguci uzroci ukljucuju spazam koronarne arterije, koronarnu emboliju 1 spontanu
disekciju koronarne arterije. Bolesnici s iznenadnom sréanom smréu koji umru prije

porasta troponina klasificiraju se kao bolesnici s tipa 3. Tipovi 4 i 5 povezani su s
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postupcima koronarne revaskularizacije, kao Sto je perkutana koronarna intervencija
(PCI) ili koronarna premosnica (CABG) (10).

Procjena bolesnika s akutnim pocetkom boli u prsima treba zapocCeti
elektrokardiogramom (EKG) i laboratorijskom razinom troponina. Nakon postavljanja
dijagnoze akutnog infarkta miokarda s elevacijom ST-segmenta potrebno je osigurati
intravenski pristup i zapoceti pracenje rada srca. Bolesnicima koji su hipoksemi¢ni ili kod
kojih postoji rizik od hipoksemije primjenit ¢e se terapija kisikom, medutim, novije
studije pokazuju moguce Stetne ucinke kod bolesnika koji nisu hipoksemic¢ni. Bolesnici
bi trebali biti podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji unutar 90 minuta od dolaska
u bolnicu koja ima moguénost provodenja ovog postupka ili unutar 120 minuta ako je
potreban premjestaj u drugu bolnicu. Ako PCI nije moguca unutar prvih 120 minuta od
prvog medicinskog kontakta, fibrinoliti¢ku terapiju treba zapoceti unutar 30 minuta od
dolaska bolesnika u bolnicu. Vazno je iskljuciti stanja koja mogu oponasati akutni

koronarni sindrom poput akutne disekcije aorte ili akutne plu¢ne embolije (11).

1.2.1.2. Infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta

Medu akutnim koronarnim sindromima bez elevacije ST segmenta su NSTEMI i
nestabilna angina. Diferencijacija se primarno temelji na tome je li ishemija dovoljno
ozbiljna da uzrokuje oSteCenje miokarda i oslobodi markere ozljede miokarda
(troponine). Medutim, uvodenje troponina visoke osjetljivosti znatno je smanjilo
prevalenciju nestabilne angine i znac¢ajno povecalo prevalenciju NSTEMI-ja. Etiologija
NSTEMI-ja varira jer postoji nekoliko mogu¢ih uzroka. To ukljucuje zlouporabu duhana,
nedostatak tjelesne aktivnosti, visoki krvni tlak, visok kolesterol, dijabetes, pretilost i
obiteljsku anamnezu. Akutni koronarni sindrom je jednostavno neuskladenost
miokardijalne potrebe za kisikom 1 miokardijalne potroSnje kisika. Dok je uzrok ove
neuskladenosti kod STEMI-ja gotovo uvijek ruptura koronarnog plaka, Sto rezultira
stvaranjem tromboze koja opstruira koronarnu arteriju, postoji nekoliko mogucih uzroka
ove neuskladenosti kod NSTEMI-ja. Moze postojati stanje koje ogranicava protok kao
Sto je stabilni plak, vazospazam kao kod Prinzmetalove angine, koronarna embolija ili
koronarni arteritis. Nekoronarna ozljeda srca kao Sto je nagnjecenje srca, miokarditis ili

prisutnost kardiotoksi¢nih tvari takoder moze uzrokovati NSTEMI (12).



,» Tipi¢na“ prezentacija NSTEMI-ja je substernalna bol sli¢na pritisku, koja se javlja
u mirovanju ili uz minimalan napor (Slika 4). Bol op¢enito traje vise od 10 minuta i moze
se Siriti u ruku, vrat ili Celjust. Bol moze biti povezana s dispnejom, mucninom ili
povracanjem, sinkopom, umorom ili dijaforezom. Iznenadna pojava neobjasnjive
dispneje sa ili bez povezanih simptoma takoder je uobicajena pojava. Atipicni simptomi
mogu ukljucivati probadajucu ili pleuritsku bol, bol u epigastriju ili abdomenu, probavne

smetnje i izoliranu dispneju (Slika 4) (13).
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Slika 4. Infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta (NSTEMI)

Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22233-nstemi-heart-attack

Dok svi bolesnici imaju vecu vjerojatnost da ¢e imati tipi¢ne simptome nego atipicne
simptome, vjerojatnost atipicnih simptoma se povecava sa staroS¢u iznad 75 godina, u
Zena i osoba koje boluju od dijabetesa, onima s bubreZznom insuficijencijom i demencijom
(13). Anamneza, EKG i sréani biomarkeri glavni su oslonci u dijagnozi. EKG treba
napraviti §to je prije moguce u bolesnika koji se Zale na bol u prsima ili onima u kojih se
sumnja na akutni koronarni sindrom. Normalan nalaz EKG-a ne iskljucuje akutni
koronarni sindrom i NSTEMI. ST-elevacija ili prednja ST depresija treba se smatrati
STEMI-jem sve dok se ne dokaze suprotno i tako se tretira. Nalazi koji upucuju na
NSTEMI ukljucuju prolaznu ST elevaciju, ST depresiju ili nove inverzije T vala. EKG
treba ponavljati u unaprijed odredenim intervalima ili ako se simptomi vrate. Sréani

troponin je sréani biomarker izbora (12).


https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/22233-nstemi-heart-attack

Sve bolesnike za koje se sumnja da imaju infarkt miokarda bez elevacje ST-segmenta
treba dijagnosticirati i lijeciti u skladu s vaze¢im smjernicama za lijeCenje, s ciljem
omogucavanja trenutnog olakSanja ishemije i sprjeCavanja ponovnog infarkta i/ili smrti
tijekom ranog razdoblja hospitalizacije, nakon cega slijedi dugoro¢na prevencija
sekundarnih ishemijskih dogadaja. Nakon pocetnog pregleda, stabilizacije i procjene
rizika, potrebno je odabrati strategiju lijeCenja vodenu ishemijom ili ranu invazivnu
strategiju na temelju karakteristika pojedinog bolesnika i razine rizika (angiografija
unutar 24 sata). Antiagregacijska terapija vazna je komponenta prve linije lijeCenja
NSTEMI tipa 1 preporuenog smjernicama, za inhibiciju aktivacije trombocita i time
smanjenja akutnih ishemijskih komplikacija i sprjecavanje daljnjih aterotrombotickih
dogadaja (14).

Pri razmatranju revaskularizacije u bolesnika s NSTEMI-jem, rizik morbiditeta i
mortaliteta povezan s postupkom treba odvagnuti u odnosu na njegovu korist u smislu
kratkoro¢ne i dugoro¢ne prognoze, ublazavanja simptoma, kvalitete zivota i trajanja
hospitalizacije. Manje je vjerojatno da ¢e se bolesnici s NSTEMI tipa 2 podvrgnuti
revaskularizaciji od onih s NSTEMI tipa 1, a njezina korist kod NSTEMI tipa 2 tek treba
biti utvrdena. Rana identifikacija poremecaja aterotrombotickog plaka kao uzroka
dogadaja klju¢na je za trijazu odgovaraju¢ih bolesnika s NSTEMI tipa 1 u laboratorij za
kateterizaciju srca i za razlikovanje od NSTEMI tipa 2 (14). Indikacija za invazivni
pristup, vrijeme revaskularizacije (trenutacna, rana ili odgodena) 1 odabir
revaskularizacijskog pristupa (tj. PCI ili CABG)) u tipu 1 NSTEMI ovise 0 nizu
¢imbenika. To ukljucuje rizik od naknadnog ishemijskog dogadaja, rizik od krvarenja i
klinicko okruZenje, na primjer, je li pacijent primljen u ustanovu u kojoj je moguce
izvoditi PCI ili ¢e ga trebati premjestiti u odgovarajucu ustanovu. Opcenito, smjernice
preporucuju da se u u sluéaju visezilnog CAD-a, izbor CABG-a umjesto visezilnog PCI-
ja trebao bi biti voden opsegom i slozenoS¢u bolesti na koju utjeCu medicinski

komorbiditeti (15).

1.2.1.3. Nestabilna angina pektoris

Nestabilna angina takoder pripada u skupni pojam akutni koronarni sindrom. Ovaj

javnozdravstveni problem koji svakodnevno pogada velik dio stanovniStva i dalje je



vodeci uzrok smrti u svijetu. Nestabilna angina je karakterizirana preprekama protoka
krvi koje uzrokuju nedostatak perfuzije u miokardu i nastaje kada je protok krvi u
miokardiju otezan. Najcesce, ovaj blok moze biti uzrokovan stvaranjem intraluminalnog
plaka, intraluminalnom trombozom, vazospazmom i povi$enim krvnim tlakom, a ¢esto je
kombinacija ovih ¢imbenika. Bolesniku je potrebno napraviti EKG kako bi se procijenili
ishemijski znakovi ili moguc¢i STEMI (16). Takoder je potrebno uéiniti laboratorijske
pretrage koje uklju¢uju kompletnu krvnu sliku za procjenu anemije, broj trombocita i
osnovni metabolicki profil za procjenu abnormalnosti elektrolita. Potrebno je provesti
troponinski test kako bi se utvrdilo je li bilo koji dio miokarda infarktiran. Takoder se
moze provjeriti pro-mozdani natriuretski peptid (Pro-BNP), jer je povisena razina
povezana s ve¢om smrtnoscu. Studije koagulacije mogu biti prikladne ako ¢e se bolesniku
primjenjivati antikoagulantna terapija (17).

Bolesnici se Cesto lijece aspirinom kao antitrombocitnom terapijom kojeg je potrebno
primijeniti unutar 30 minuta. Nitroglicerin dolazi u nekoliko oblika (intravenski,
sublingvalni, transdermalni, oralni) 1 poboljSava prokrvljenost vazodilatacijom
koronarnih arterija, §to omogucuje bolji protok 1 krvni tlak. To ¢e smanjiti koli¢inu rada
koju srce mora obaviti, §to smanjuje energetske potrebe srca (16).

Dodatni kisik se primjenjuje putem nosne kanile kako bi se odrzala odgovarajuca
zasi¢enost kisikom. U bolesnika s kontinuiranom boli ili duljim vremenom oporavka,
potrebno je procijeniti odgovor bolesnika jer su pod mnogo veéim rizikom od infarkta
miokarda. Ostale potencijalne terapije ukljucuju antikoagulaciju heparinom niske ili
visoke molekularne teZine. Beta-blokatori takoder mogu smanjiti potrebu za energijom

smanjenjem krvnog tlaka i otkucaja srca (18).

1.2.2. Zatajenje srca

Zatajenje srca (eng. heart failure - HF) slozen je klini¢ki sindrom koji je posljedica
bilo funkcionalnog ili strukturnog osteCenja ventrikula, Sto rezultira simptomatskom
disfunkcijom lijeve klijetke (Slika 5). Simptomi se javljaju zbog neadekvatnog minutnog
volumena srca i neuspjeha u ispunjavanju metabolickih zahtjeva tijela. To je vodeéi uzrok

kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta diljem svijeta unato¢ napretku u terapiji i



prevenciji. Moze biti posljedica poremecaja perikarda, miokarda, endokarda, sr¢anih

zalistaka, velikih krvnih Zila ili nekih metaboli¢kih abnormalnosti (19).

Blokirana koronama
arterija

MISIC kojl odumire

Zdravo srce Zatalenje srca

Slika 5. Prikaz zatajenja srca

lzvor: https://www.gleneagles.com.sg/conditions-diseases/heart-failure/symptoms-

causes

Tri glavna fenotipa opisuju sr¢ano zatajenje prema mjerenju ejekcijske frakcije lijeve
klijetke, a razlikovanje ovih tipova vazno je zbog razliitih demografskih podataka,
komorbiditeta i odgovora na terapije (19):
= zatajenje srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom (HFrEF): EF maniji ili jednak 40%
= zatajenje srca s o¢uvanom EF (HFpEF): EF je veca ili jednaka 50%
= zatajenje srca s EF srednjeg raspona (HFmrEF): EF je 41% do 49% prema europskim
smjernicama i 40 do 49% po americkim smjernicama (19)

Visestruka stanja mogu uzrokovati sr¢ani zastoj, ukljucujuci sistemske bolesti, Sirok
raspon sréanih stanja i neke nasljedne mane. Etiologija zatajenja srca razlikuje se izmedu
visoko razvijenih zemalja i zemalja u razvoju, a bolesnici mogu imati mjeSovite
etiologije. Ishemijska bolest srca i kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) najces¢i
su temeljni uzroci sr€anog zastoja u visoko razvijenim regijama. Suprotno tome,
hipertenzivna bolest srca, reumatska bolest srca, kardiomiopatija i miokarditis primarni
su uvjeti za sréano srce u nisko razvijenim regijama, prema sustavnoj analizi za studiju
Globalnog tereta bolesti (20).

U svih bolesnika sa sumnjom na sr¢anu insuficijenciju potrebno je prikupiti i obaviti

temeljitu anamnezu i fizikalni pregled, buducéi da se cijela osnova dijagnoze temelji na
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klini¢kim simptomima i znakovima. Takoder treba ukljuciti procjenu ¢imbenika rizika i
mogucih etiologija zatajenja srca. Simptomi su tezi pri naporu i sekundarno zbog
nakupljanja tekucine (dispneja, ortopneja, edem i nelagoda u trbuhu zbog hepati¢ne
kongestije 1 ascitesa u okruzenju zatajenja desnog srca) ili zbog smanjenog minutnog
volumena (umor, anoreksija i slabost). Ostali manje tipic¢ni simptomi ukljucuju noéni
kasalj, gubitak apetita, piskanje, osjec¢aj ,,lupanja srca“, depresiju, sinkopu i vrtoglavicu.
U uznapredovalom zatajenju srca, bolesnici mogu imati sinusnu tahikardiju u mirovanju,
dijaforezu, uski pulsni tlak (manji od 25 mmHg zbog smanjenog minutnog volumena
srca) i perifernu vazokonstrikciju (hladni i blijedi ekstremiteti zbog smanjene perfuzije).
Preopterecenje volumenom ocituje se kao periferni edem (edem ekstremiteta, ascites,
edem skrotuma 1 hepatosplenomegalija), poviSeni jugularni venski tlak i pluéna
kongestija (21).

U dijagnostickom procesu, bolesniku je potrebno uciniti laboratorijsku obradu koja
ukljucuje kompletnu krvnu sliku, elektrolite u serumu i testove funkcije bubrega,
mjerenje B-tipa natriuretskog peptida (BNP) ili N-terminalnog pro-B-tipa natriuretskog
peptida (NT-proBNP). Druge laboratorijske pretrage ukljucuju glukozu, lipidni profil
nataste, testove jetrene funkcije i hormon koji stimulira Stitnjacu. EKG je neophodan za
sve bolesnike sa sumnjom na sréani zastoj (26). Abnormalni EKG povecava vjerojatnost
dijagnoze zatajenja srca. Takoder omogucava informacije o etiologiji i pruza indikacije
za terapiju. Rentgenska snimka (RTG) prsnog kosa takoder je korisna i moze pokazati
pleuralne izljeve sekundarne zbog preoptereenja volumenom, kardiomegaliju i
Kerleyeve B-linije (intersticijski edem) (22).

Kateterizacija lijevog srca ili koronarna angiografija indicirana je u bolesnika sa
sr¢anom insuficijencijom i simptomima angine ili ishemijskim promjenama prema EKG-
u ili neinvazivnom testiranju. Indikacije takoder uklju¢uju pogorsanje simptoma zatajenja
srca bez jasnog uzroka, kada je predtestna vjerojatnost podlezeCeg ishemijske
kardiomiopatije visoka, prije transplantacije srca ili ugradnje uredaja za pomo¢ lijevom
ventrikulu (eng. left ventricular assist device - LVAD) i kod mehanic¢kih komplikacija
nakon infarkta poput ventrikularne aneurizme. Moze biti korisna u bolesnika sa sr¢anom
insuficijencijom bez angine, ali s disfunkcijom lijeve klijetke (19).

Glavni ciljevi lijeCenja zatajenja srca su poboljsati prognozu i smanjiti mortalitet te

ublaziti simptome i smanjiti morbiditet poniStavanjem ili usporavanjem sr¢ane i periferne
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disfunkcije. Za bolnicke pacijente, uz gore navedene ciljeve, drugi ciljevi terapije su
smanjiti duljinu trajanja hospitalizacije i kasniji ponovni prijem, sprijeCiti oStecenje
organskog sustava i odgovarajuce lijeCiti komorbiditete koji mogu pridonijeti 10S0j

prognozi (23).

1.2.3. Sréane aritmije

Aritmija je abnormalna promjena u pravilnom otkucaju srca i moze ukljucivati
nepravilne otkucaje srca, preskakanje otkucaja, ubrzane otkucaje srca (tahikardija) ili
spore otkucaje srca (bradikardija). Aritmije su karakterizirane mjestom njihova nastanka
u srcu 1 simptomima koje bolesnik osjeca kada se aritmija pojavi. Aritmije koje nastaju u
pretklijetkama nazivaju se atrijske ili supraventrikularne aritmije. Aritmije koje nastaju u
klijetkama nazivaju se ventrikularne aritmije. Atrijske i ventrikularne aritmije mogu se
pojaviti u osoba sa ili bez drugih sr¢anih poremecaja. Bradikardija moze biti posljedica
abnormalnosti pokretanja otkucaja srca ili prijenosa elektricnih impulsa unutar srca.
Potonji se nazivaju poremecaji provodenja. Opcenito, ventrikularne aritmije koje su
povezane sa strukturnim sré¢anim bolestima i genetskim poremecajima mogu dovesti do
najozbiljnijih i potencijalno po zivot opasnih i onesposobljujuéih stanja (24). Bradikardija
se definira kao broj otkucaja srca manji od 60 otkucaja u minuti 1 zahtijeva lijecenje ako
je pracena simptomima, koji mogu ukljucivati umor, letargiju, muc¢ninu, oteZano disanje,
mentalnu konfuziju, vrtoglavicu i gotovo sinkopu ili sinkopu. Dijagnoza bradikardije u
nedostatku simptoma rijetko je indikacija za lijeCenje, na primjer, ugradnju sréanog
stimulatora. Simptomi poti¢u potrebu za intervencijom. Tahikardije, koje se ponekad

nazivaju i tahiaritmije, mogu biti supraventrikularne ili ventrikularne po podrijetlu (25).

1.2.3.1. Supraventrikularne aritmije

Supraventrikularne aritmije ¢esto mogu biti vrlo simptomatske, ali su rijetko opasne

po zivot. Primjeri ukljucuju fibrilaciju i undulaciju atrija. Posebno je vazna fibrilacija
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atrija (eng. atrial fibrillation - AF) jer njezine posljedice uzrokuju znac¢ajan morbiditet i
mortalitet. Prvi je put zabiljezena na ehokardiogramu na prijelazu u 20. stoljeée kada je
William Einthoven izumio elektrokardiografiju. Fibrilacija atrija je karakterizirana
visokofrekventnom ekscitacijom atrija koja rezultira i disinkronom kontrakcijom atrija i
nepravilnom ekscitacijom ventrikula (Slika 6). Dok se AF moze pojaviti u nedostatku
poznatih strukturnih ili elektrofizioloSkih abnormalnosti, studije epidemioloske
povezanosti sve vise identificiraju komorbidna stanja, od kojih se za mnoga pokazalo da
uzrokuju strukturne i histopatoloSke promjene koje tvore jedinstveni supstrat AF ili

atrijalnu kardiomiopatiju (26).

NORMALNO SRCE FIBRILACA ATRIA
Ujova pretkiijetka

Desna
pretklijetka -

Sinoatrijskl
ovor

Atriventrikulaml
tvor

—A-'L-A—AJ\.-M lepJJ'P*J‘»J',

Slika 6. prikaz fibrilacije atrija
Izvor: https://www.news-medical.net/health/Atrial-Fibrillation-%28 AF%29.aspx

Cimbenici rizika za razvoj fibrilacije atrija se mogu svrstati u nepromjenjive i
promjenjive. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika ukljucuju genetsku predispoziciju, Zivotnu
dob prema kojoj rizik raste s godinama i spol. Promjenjivi ¢imbenici rizika ukljucuju
tjelesnu (ne)aktivnost i sjedilacki nacin zivota, konzumaciju duhana, prekomjernu
tjelesnu tezinu i pretilost, Se¢ernu bolest i arterijsku hipertenziju (26). Svako stanje koje
dovodi do upale, stresa, oSte¢enja ili ishemije koja utjeCe na anatomiju srca moze
rezultirati razvojem fibrilacije atrija. U nekim slu¢ajevima uzrok je jatrogeni. Fibrilacija
atrija se naziva rekurentnom kada bolesnik ima dvije ili viSe epizoda. Tri obrasca

fibrilacije atrija ukljucuju (27):
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= paroksizmalna AF - epizode se spontano zavr$avaju unutar sedam dana, a u mladih
bolesnika obi¢no je sekundarna zbog elektricno aktivnih ZariSta unutar pluénih vena
(uklanjanje ovih zarista pokazalo se u¢inkovitim u lijeGenju ove vrste AF jer eliminira
okidac za takve epizode)

= perzistentna AF - epizode traju viSe od sedam dana, a ako su povezane s brzim i
nekontroliranim ventrikularnim otkucajem, mogu dovesti do elektri¢nog preoblikovanja
u sréanim miocitima uzrokujuci dilatiranu kardiomiopatiju (moze se pojaviti kao prva
epizoda ili kao rezultat ponovljenih epizoda paroksizmalne AF)

= dugotrajna perzistentna AF - prisutna je dulje od 12 mjeseci, bilo zbog neuspjeha
zapocCinjanja farmakoloske intervencije ili neuspjeha kardioverzije

= trajna AF - tip kod kojeg je donesena odluka o prekidu svih terapija jer ritam ne reagira
(27).

Osim detaljne anamneze 1 pregleda, EKG je kljuan u postavljanju dijagnoze
fibrilacije atrija. Na EKG-u, fibrilacija atrija prikazuje se tipi¢nim uskim slozenim
»hepravilno nepravilnim* uzorkom bez prepoznatljivih P-valova. Mogu se vidjeti
fibrilacijski valovi ili th moZe izostati. Ventrikularni broj otkucaja obic¢no se krec¢e izmedu
80 i 180/min. Laboratorijska obrada je potrebna za procjenu uzroka fibrilacije atrija, na
primjer, kompletna krvna slika (KKS) za infekciju, osnovni metabolicki panel za
abnormalnosti elektrolita, testovi funkcije Stitnjace za procjenu hipertireoze 1 RTG za
procjenu bilo kakvih abnormalnosti prsnog kosa (26). LijeCenje fibrilacije atrija u
akutnom okruzenju ovisi o hemodinamskoj stabilnosti i stratifikaciji rizika. U
slu¢ajevima kada je bolesnik hemodinamski nestabilan, preporucuje se hitna
kardioverzija uz antikoagulantnu terapiju. Ako postoji dokaz brzog ventrikularnog
odgovora, treba zapoceti s beta-blokatorom ili blokatorom kalcijevih kanala za kontrolu
frekvencije. Ove se mogucnosti mogu koristiti u intravenskom obliku za brzi odgovor
(28).

Undulacija atrija ili ,atrijsko podrhtavanje* je jedna od najc¢e$c¢ih aritmija i
karakterizirana je abnormalnim sréanim ritmom koji je brz s atrijalnim ritmom od 300
otkucaja u minuti i ventrikularnim ritmom koji moze biti fiksan ili varijabilan, $to moze
uzrokovati palpitacije, umor, sinkopu i fenomen embolije. Bolesnici s undulacijom atrija
mogu biti asimptomatski ili imati simptome kao S§to su palpitacije, oSamucéenost, umor i

nedostatak zraka, osobito u prisutnosti brzog ventrikularnog provodenja. Smanjena
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tolerancija napora jo§ je jedan simptom koji moZze biti prisutan tijekom procjene
bolesnika. Neki bolesnici ostaju asimptomatski sve dok ne razviju akutno
dekompenzirano zatajenje srca, tahikardijom induciranu kardiomiopatiju i emboli¢ni
mozdani udar. Fizikalni pregled u bolesnika s undulacijom atrija pokazat ¢e pravilan ili
nepravilan periferni puls, jugularnu vensku distenziju, respiratorne zvukove s
pucketanjem u pluénim poljima, tahikardiju, abdominalnu distenziju i edem donjih
ekstremiteta kada dode do opstrukcije (29).

LijeCenje je wusredotoCeno na kontrolu ritma, kontrolu brzine 1 primjenu
antikoagulacijskih lijekova zbog rizika od embolizacije. U stabilnih bolesnika
farmakoloska kardioverzija je moguca razliitim antiaritmicima. Unato¢ viSestrukim
farmakoloskim moguénostima, kontrola i konverzija atrijalnog flatera u sinusni ritam je
teSka. Mehanizam kojim antiaritmici odrzavaju sinusni ritam je prevencija preuranjenih
otkucaja koji obi¢no zapocinju aktivaciju kruga tahikardije povratnim ili ektopi¢nim
otkucajem (30).

U slucaju novih ponavljanja undulacije atrija, potrebno je zapocleti s
antikoagulantnom terapijom. Ukoliko se dokaze nepostojanje intrakardijalnog tromba,
moze se razmotriti elektricna kardioverzija u stabilnih bolesnika, posebno kako bi se
sprijecila perzistencija aritmije 1 daljnja fibroza koja ¢e produZiti prisutnost undulacije.
Kontrola frekvencije je moguca upotrebom atrioventrikularnih nodalnih agenasa kao $to
su blokatori kalcijevih kanala (prva linija) ili beta blokatori. Digoksin je jo§ jedna opcija
za kontrolu brzine, ali se mora pazljivo koristiti zbog njegovih nuspojava i toksi¢nosti

(31).

1.2.3.2. Ventrikularne aritmije

Ventrikularne aritmije mogu se pojaviti izolirano ili povezane sa strukturnom bolesti
srca i genetskim abnormalnostima, a to su ventrikularna tahikardija i ventrikularna
fibrilacija. Vecina se moze lijeciti terapijom lijekovima, a mnogi su izlje¢ivi ablacijom.
Najcesc¢e ventrikularne aritmije koje zahtijevaju lijecenje su one koje se javljaju u vezi s
boles¢u koronarnih arterija. Oni su odgovorni za sréani zastoj i iznenadnu sréanu smrt,
koji nisu kroni¢na stanja (iako srcani zastoj moze rezultirati kroni¢nim kardiovaskularnim

ili drugim stanjem) (24).
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Ventrikularna tahikardija (VT) definira se kao aritmija koja potjece iz tkiva ispod
penetrantnog AV snopa i rezultira brzim (>100 otkucaja u minuti) ventrikularnim ritmom.
Ove aritmije mogu nastati ili ukljuivati specijalizirano provodno tkivo kao i
ventrikularni miokard. Ventrikulaska tahikardija se moze pojaviti u strukturno normalnim
ili abnormalnim srcima i moze biti hemodinamski stabilan ili nestabilan. Nije moguée
definitivno razlikovati ritmove ventrikularnog ili supraventrikularnog podrijetla samo na
temelju ventrikularne frekvencije, prisutnosti ili odsutnosti strukturalne bolesti srca ili

toga je li ritam hemodinamski toleriran (Slika 7) (32).
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Slika 7. EKG zapis ventrikularne tahikardije

Izvor: https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/

Akutno lijeCenje VT-a usmjereno je na procjenu, a potom i na stabilizaciju
hemodinamskog poremecaja koji je posljedica aritmije. Napredni algoritmi za odrzavanje
zivota nude koristan i1 prakti¢an pristup upravljanju tahikardije Sirokog kompleksa i
odgovaraju¢im parametrima za odredivanje hemodinamskog kompromisa. NajceSce
primjenjivani antiaritmik je amiodaron zbog njegove ucinkovitosti i relativno sigurnog
kratkoro¢nog sigurnosnog profila. Vazan aspekt akutnog lijeCenja koji bi mogao biti
kljucan za buduce lijeCenje aritmije je prikupljanje (i pohranjivanje) dokumentiranih 12-
kanalnih EKG dokaza o aritmiji. Nedostatak ovih podataka moze predstavljati znacajne
izazove za kontinuiranu skrb, ukljucujuci donoSenje odluka o indikaciji za sekundarnu
prevenciju implantabilnih kardioverter-defibrilatora (eng. implantable cardioverter-
defibrillators - ICD) (33).

Ventrikularna fibrilacija (VF) se identificira u gotovo 70% bolesnika sa sréanim

zastojem. Bez lijeCenja, stanje je smrtonosno za nekoliko minuta. Stope prezivljenja
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bolesnika s VF-om izvan bolnica neznatno su porasle, ali mnogi i dalje imaju zaostalo
anoksi¢no osStecenje mozga i neuroloske nedostatke. Ventrikularna fibrilacija je Cesto
povezana s osnovnom strukturnom bolesti srca. Tri do 12% slucajeva infarkta miokarda
razviju VF tijekom akutne faze. Mnoga uobicajena stanja povezana s VF-om ukljucuju
abnormalnosti elektrolita, acidozu, hipotermiju, hipoksiju, kardiomiopatije, obiteljsku
anamnezu iznenadne sr¢ane smrti i zlouporabu alkohola. Ventrikularna fibrilacija nastaje
kada se dijelovi ventrikularnog miokarda nepravilno depolariziraju na nekoordiniran
nacin i proizlazi iz abnormalnog stvaranja impulsa i promijenjenog provodenja impulsa
(34).

Akutna prezentacija simptoma i EKG nalaz dovode do dijagnoze (Slika 8).
Ventrikularna fibrilacija se na EKG zapisu manifestira kao valovi fibrilacije razlicite
amplitude i oblika, odsustvo prepoznatljivin P valova, QRS kompleksa ili T valova i

brzina sr¢ane frekvencije izmedu 150 1 500 u minuti (35).
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Slika 8. EKG zapis ventrikularne fibrilacije
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Izvor: https://firstaidcoursesdarwin.com.au/blog/what-is-ventricular-fibrillation/

Nakon postavljanja dijagnoze potrebno je odmah zapoceti s lijeCenjem prema
smjernicama u skladu s protokolom naprednog odrzavanja zivota (eng. Advanced
Cardiac Life Support - ACLS). Bolesnike sa sréanim zastojem treba pocetno procijeniti
tijekom provodenja kardiopulmomalne reanimacije (KPR). I ventriklularna tahikardija i
ventrikularna fibrilacija bez pulsa su ritmovi kod koji se moze isporuciti struja
defibrilatora, a nakon S§to se identificira ritam kao VF, bolesniku je potrebno odmah
primjeniti energiju od 120 do 200 dZzula na bifazi¢nom ili 360 dzula na monofazi¢nom

defibrilatoru (35). Nakon toga je potrebno primjeniti epinefrin i amiodaron intravenozno

17


https://firstaidcoursesdarwin.com.au/blog/what-is-ventricular-fibrillation/

u skladu s ACLS protokolom u bolesnika koji odrzavaju VF ritam bez obzira na primjenu
3 isporuke energije. Identificiranje i rjeSavanje uzroka poticajuceg dogadaja jednako je
vazno. Potrebno je poduzeti mjere specificne za uzrok kao Sto su osiguranje diSnih putova,
korekcija elektrolita, primjena tekucine, dekompresija pneumotoraksa, drenaza
tamponade tijekom reanimacije bolesnika. Nakon §to bolesnik postigne povratak

spontane cirkulacije, zapocinje se s konaénom procjenom bolesti koronarnih arterija (36).

1.2.3.3. Atrio-ventrikularni blok

Atrio-ventrikularno (AV) provodenje procjenjuje se procjenom odnosa izmedu P
valova i QRS kompleksa. Normalno, postoji P val koji prethodi svakom QRS kompleksu
u fiksnom PR intervalu od 120 do 200 milisekundi. AV blok predstavlja kaSnjenje ili
smetnju u prijenosu impulsa iz atrija u ventrikule. To moze biti posljedica anatomskog ili
funkcionalnog oSteCenja u provodnom sustavu srca. Ovaj poremecaj u normalnoj
elektri¢noj aktivnosti mozZe biti prolazan ili trajan, a zatim se dalje karakterizira kao
odgoden, povremen ili odsutan. Opcenito, postoje tri stupnja AV nodalnih blokova: prvi

stupanj, drugi stupanj (Mobitz tip 1 ili 2) i treci stupanj (37) (Slika 9) (42).
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Slika 9. EKG zapis AV bloka
Izvor: https://www.researchgate.net/figure/schematic-diagrams-of-atrioventricular-
block-AVB figl 272843042
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Visi stupnjevi AV bloka od onih vidljivih iz poveéanog vagalnog tonusa cesto
upucuju na neku temeljnu patologiju. Ovo je poznato kao patofizioloski AV blok.
Otprilike polovica takvih sluCajeva rezultat je kroni¢ne idiopatske fibroze i1 skleroze
provodnog sustava. Drugi uobicajeni izvor je ishemijska bolest srca koja je odgovorna za
oko 40% slucajeva AV bloka. AV blok je takoder povezan s kardiomiopatijama,
ukljucujuéi hipertroficnu opstruktivnu kardiomiopatiju i infiltrativna stanja kao Sto su
sarkoidoza i amiloidoza. Infektivne uzroke kao $to su lajmska bolest, reumatska groznica,
endokarditis, virusi kao i autoimune bolesti kao Sto je sistemski eritematozni lupus
takoder treba istraziti (38).

AV blok prvog stupnja moze potjecati s razli¢itih mjesta unutar provodnog sustava.
Razine kasnjenja provodenja ukljucuju atrij, AV ¢vor (najces¢i kod src¢anog bloka prvog
stupnja), Hisov snop, grane snopa i Purkinjeov sustav. AV blok drugog stupnja Mobitz
tipa [ obi¢no se javlja unutar AV bloka dok AV blok drugog stupnja Mobitz tipa Il
uglavnom potjece od bolesti provodnog sustava ispod razine AV ¢vora (u Hisovom snopu
1 u granama snopa). U AV bloku treceg stupnja nikakvi atrijski impulsi ne mogu do¢i do
ventrikula - moze se dogoditi u AV ¢voru ili u infranodalnom specijaliziranom
provodnom sustavu (39). Opcenito, bolesnici koji imaju Mobitzov AV blok prvog ili
drugog stupnja tipa 1 ne zahtijevaju lijeCenje. Svi provocirajuci lijekovi mogu se ukloniti,
a bolesnici se mogu pratiti ambulantno. Medutim, bolesnici s vi§im stupnjevima AV
bloka (Mobitz tip 2 AV blok, 3. stupanj) imaju tendenciju ozbiljnog ostecenja provodnog
sustava. Obi¢no su pod mnogo ve¢im rizikom od napredovanja u asistoliju, ventrikularnu
tahikardiju ili iznenadnu sréanu smrt. Stoga im je potreban hitan prijem radi pra¢enja rada
srca, daljnje procjene, razmatranja rezervnog privremenog sr¢anog stimulatora od slucaja

do slucaja i eventualno umetanje trajnog pacemakera (40).

1.2.4. Bolesti krvnih zila

Utjecaji krvozilnih bolesti ukljucuju povecani morbiditet i mortalitet, koji su
povezani s ¢imbenicima kao S§to su starenje stanovniStva, socio-ekonomija ili sve veca
prevalencija ¢imbenika rizika. Bolesti krvnih Zila uklju€uju periferne arterije i vene,
aortne i1 visceralne abdominalne zile, kao i1 cervikalne zile, kao Sto su karotide i

vertebralne arterije. Sr€ane i cerebralne komplikacije ¢esto su povezane s vaskularnim
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bolestima. Koronarna, karotidna i periferna arterijska stanja imaju zajednicku
aterotromboti¢ku etiologiju i dijele mnoge klinicke dijagnosticke, prognosticke i

terapijske meduodnose (41).

1.2.4.1. Duboka venska tromboza

Duboka venska tromboza (DVT) je krvni ugrusak koji se stvara unutar dubokih vena
obi¢no nogu (Slika 10), ali se moze pojaviti u venama ruku te mezenteriénim i
cerebralnim venama. Duboka venska tromboza je Cesta i vazna bolest. Dio je venske
tromboembolije koja predstavlja tre¢i najcesci uzrok smrti od kardiovaskularnih bolesti
nakon sréanog i mozdanog udara. Cak i u bolesnika koji ne razviju pluénu emboliju,
rekurentna tromboza i ,,posttrombotski sindrom® glavni su uzrok morbiditeta (42).

Zdrava vena Skupljanje krvi

Valula |

Embolus

Kevnl ugrusak Tromboza
Slika 10. Prikaz duboke venske tromboze

Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/16911-deep-vein-thrombosis-dvt

Venski zastoj, oSteCenje endotela ili upala su tipi¢no prisutni i dovode do stanja
hiperkoagulacije. Aktivacija zgrusavanja, kao i agregacija trombocita i krvnih Stanica,
dogada se istovremeno da bi se formirao tromb. Tromb moZze uzrokovati potpunu ili
djelomi¢nu okluziju vene Sto dovodi do venske staze, limfedema 1 moguce ishemije
okolnog tkiva. Duboka venska tromboza se moze prosiriti i dovesti do pluéne embolije
(42). Specificne znacajke anamneze koje pomazu u dijagnozi DVT-a su povezane s

¢imbenicima rizika za DVT 1 ukljucuju anamnezu raka, egzogenu terapiju estrogenom,

20


https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/16911-deep-vein-thrombosis-dvt

nedavni operativni zahvat, konzumaciju duhana, prethodnu anamnezu DVT-a,
nepokretnost, dob, anamneza stanja hiperkoagulacije i drugi komorbiditeti. Bolesnici se
Cesto zale na jednostrani edem nogu i nelagodu. Potrebno je voditi racuna o simptomima
povezanim s pluénom embolijom, kao Sto su bol u prsima, otezano disanje 1 sinkopa.
Fizikalni pregled najées¢e pokazuje jednostrani edem ekstremiteta, toplinu i nelagodu

iznad vene i, mozda, opipljivu ,.kvrzicu® na mjestu gdje se nalazi DVT (43).

Danas su dostupne mnoge opcije za lijeCenje DVT-a. Prva odluka koju treba donijeti
jest hoce 1i bolesnik trebati bolnicko lijecenje ili ¢e biti otpusten na antikoagulantnu
terapiju. Tradicionalna opcija lijeCenja je koriStenje heparina ili niskomolekularnog
heparina i premos¢ivanje na terapiju varfarinom. To Cesto zahtijeva bolnic¢ki prijem, ali u
nekim zdravstvenim ustanovama moze se lije¢iti ambulantno. Novi antikoagulansi kao
Sto su izravni inhibitori antitrombina takoder su opcije, ali primjena ovih lijekova mora

biti individualizirana (43).

1.2.4.2. Venska tromboembolija i plu¢na embolija

Venska tromboembolija (eng. venous thromboembolism - VTE) i plu¢na embolija
(eng. pulmonary embolism - PE) treé¢i su najces¢i uzrok kardiovaskularne smrti nakon
infarkta miokarda i cerebrovaskularnih inzulta. Vecina klini¢ki znacajnih PE nastaje kao
VTE u donjim ekstremitetima ili venama zdjelice. Rjede, tromboembolijski dogadaji
gornjih ekstremiteta dovode do PE. Razli¢iti uvjeti dovode do stvaranja VTE. Glavni
¢imbenici rizika za tromboembolijske dogadaje ukljucuju nedavnu imobilizaciju, infarkt
miokarda, operativni zahvat i nedavnu traumu. Dodatni glavni ¢imbenici rizika ukljucuju
prethodnu VTE, stariju dob, zlo¢udnu bolest, poznatu trombofiliju i stalni venski kateter.
Umjereni ¢imbenici rizika ukljucuju obiteljsku anamnezu VTE-a, koriStenje estrogenske
ili hormonske nadomjesne terapije, pusenje, trudnocu i pretilost (44).

Pluéna embolija nastaje kada se duboki venski trombi odvoje 1 emboliziraju u plu¢nu
cirkulaciju. Dolazi do plu¢ne vaskularne okluzije te pogorSanja izmjene plinova i
cirkulacije. U plu¢ima su donji reznjevi ¢es¢e zahvaceni od gornjih, pri ¢emu je Cesta
bilateralna zahvacenost plu¢a. Vec¢i emboli uglavljuju se u glavnu plu¢nu arteriju, dok

manji emboli opstruiraju periferne arterije. Periferna PE moZe dovesti do infarkta pluca,
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Sto se oc€ituje intraalveolarnim krvarenjem. Pluéni infarkt javlja se u oko 10% bolesnika
bez podlezece kardiopulmonalne bolesti (45).

Brzo prepoznavanje PE je klju¢no zbog visokog povezanog mortaliteta i morbiditeta,
koji se mogu sprijeéiti ranim lijeGenjem. Neuspjeh u dijagnosticiranju PE je ozbiljna
pogreska u lijeCenju jer 30% nelijeCenih bolesnika umire, dok samo 8% podlijeze
ucinkovitoj terapiji. Karakteristi¢ni znakovi i simptomi kao Sto su tahikardija, dispneja,
bol u prsima, hipoksemija i Sok su nespecificni i prisutni su u mnogim drugim stanjima,
kao $to je akutni infarkt miokarda, kongestivno zatajenje srca ili upala pluca (44). U
hemodinamski stabilnih bolesnika, bez kontraindikacija za sustavnu antikoagulaciju,
parenteralna antikoagulacija s naknadnom pretvorbom u antagoniste vitamina K je glavni
oslonac terapije. Rano =zapoCinjanje je najvaznije jer se bolesnici mogu brzo
dekompenzirati. Potrebno je uvesti potporno lije¢enje hipoksemije i hemodinamske
nestabilnosti. Takoder se moze primijeniti mehanicka tromboliza s kateterom
usmjerenom embolektomijom i fibrinoliticka terapija. Sistemski heparin, bilo u obliku

nefrakcioniranog heparina ili niskomolekularnog heparina, glavni je oslonac lijecenja.

(46).

1.3. KLINIKA ZA BOLESTI SRCA I KRVNIH ZILA

Klinika za bolesti srca i krvnih Zila KBC-a Split je stru¢no-medicinska, znanstvena i
nastavna baza za bolesti srca i krvnih Zila u juznoj regiji. Jedina je ustrojstvena jedinica
koja pruza tercijalnu zastitu za sve Cetiri juznohrvatske Zupanije, a sekundarnu i tercijalnu
bolnicku zastitu za Splitsko-dalmatinsku Zupaniju i po tome je jedinstvena u Republici
Hrvatskoj. U svakodnevnom radu na Klinici primjenjuju se najsuvremenije metode
medikamentoznog 1 intervencijskog lijeCenja te razni hibridni postupci sukladno
suvremenim medicinskim znanjima.

Klinika je podjeljena na dva lokaliteta (bolnica Krizine i bolnica Firule). Sastoji od
nekoliko Zavoda koji uklju¢uju Zavod za aritmije usmjeren na dijagnostiku i lijeCenje
provodnog sustava srca koje godinama sve viSe napreduje tako da se do danas izvode
razne intervencije, a to su osim ugradnje trajnog elektrostimulatora srca ugradnja

defibrilatora, ugradnja uredaja za resinkronizirano lijecenje, ablacije, ugradnja okludera
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aurikule lijevog atrija, procedura perkutanog zatvaranja interatrijskog septuma. Zavod na
raspolaganju ima dva elektrofizioloska laboratorija za izvodenje navedenih procedura.

Zavod za bolesti krvnih zila bavi se dijagnostikom 1 lijeCenjem bolesti vena i arterija
uz pomo¢ najsuvremenijih ultrazvuénih metoda.

Zavod za ishemijske bolesti srca koriStenjem modernih dijagnostickih metoda
omogucava lijeCenje bolesnika s opstruktivnom koronarnom bolesti prema najviSim
medicinskim standardima. Trenutno na Klinici imaju dva laboratorija za invazivnu
kardiologiju u kojima se odvijaju hitne ili elektivne procedure.

Zavod za klini¢ku kardiologiju pruza ambulantnim 1 hospitaliziranim pacijentima
usluge dijagnostike, pracenja te lijeCenja bolesti sréanih zalistaka. Primjenju se osnovna
transtorakalna  ehokardiografija, stres ehokardiografija te transezofagijska
ehokardiografija s mogucénosti 3D rekonstrukcije anatomskih struktura i prikaza njihovog
gibanja u realnom vremenu. U ovom Zavodu osnovan je Odjel za kardiometabolicke
bolesti.

Kliniku ¢ini i ambulanta koja pruza moguénost pregleda i konzultacije referiranih
bolesnika sa sumnjom na kardiolosku bolest te subspecijalisticke ambulante koje
omogucavaju nadzor nad lijeCenjem diferentnih kardioloskih bolesnika. Putem
poliklinike se izvodi neinvazivna kardioloska dijagnostika (EKG, 24satni EKG po
Holteru, ergometrijsko testiranje, ehokardiografija) te kontrole implantiranih sréanih
uredaja.

Zaposlenici svih Zavoda koriste se Dnevnom bolnicom za provodenje postupaka
dijagnostike i lijecenja, a koji ne zahtijevaju hospitalizaciju bolesnika (npr. primjena
parenteralne terapije, venepunkcija, dijagnosticka koronarografija, aortografija, MSCT

koronarografija, MR srca, elektrokardioverzija).

1.3.1. Zavod za intenzivnu kardiolosku skrb i zatajivanje srca

Zavod je usmjeren dijagnosticiranju, monitoriranju i lijeCenju najslozenijih
kardioloskih bolesti, komplikacija i komorbiditeta. Sukladno temeljnim dijagnozama na
Zavodu se svakodnevno odvijaju sljede¢i postupci: 24 satno monitoriranje i1 analiza

elektrokardiograma, pracenje laboratorijskih nalaza, radioloSko snimanje srca i pluca,
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ultrazvuk srca uz krevet pacijenta, priprema pacijenta za koronarografiju i pracenje nakon
nje, priprema pacijenta za farmakomehanicku trombektomiju i prac¢enje nakon §to se ista
izvrSila, priprema za postavljanje privremenog vanjskog i endovenskog
elektrostimulatora srca, kao i priprema za postavljanje trajnog elektrostimulatora srca i
defibrilatora, priprema za perikardiocentezu i izvodenje iste, priprema pacijenta za
kardiokirurski zahvat, priprema za aplikaciju centralnog venskog katetera, pracenje
centralnog arterijskog tlaka, primjena medikamentozne terapije, primjena dijalize,
primjena mehani¢ke ventilacije, primjena oksigenoterapije, primjena defibrilacije,
elektrokardioverzije i dr.

U lijeCenju koronarnih pacijenata ¢esto je potrebna suradnja sa lije¢nicima iz drugih
specijalnosti 1 to najceS¢e iz endokrinologije, pulmologije, nefrologije, hematologije,
onkologije, neurologije, infektologije kao i vaskularne kirurgije, kardiokirurgije te tima
za anesteziju i reanimatologiju.

Zavod suraduje s nastavnom bazu Medicinskog fakulteta u Splitu, SveucilisSnim
odjelom zdravstvenih studija u Splitu, Hrvatskim kardioloSkim dru$tvom, Radnom
skupinom za zatajivanje srca, Radnom skupinom za akutni koronarni sindrom, Europskim

kardioloskim drustvom i Europskim drustvom za zatajivanje srca.

1.4. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA NA ZAVODU ZA
INTENZIVNU KARDIOLOSKU SKRB I ZATAJIVANJE SRCA

Zdravstvena njega kardiovaskularnih bolesnika zahtijeva od medicinskih sestara
specijaliziranu kombinaciju znanja iz podru¢ja kardiologije, ostroumnih vjestina procjene
promjenjivih stanja bolesnika i1 sposobnost brzog reagiranja odgovaraju¢im sestrinskim
intervencijama. Posljednjih je godina zdravstvena njega kardioloSkih bolesnika postala
sve sloZenija, uglavnom potaknuta napretkom medicinske znanosti kao $to su potporna
tehnologija, lijekovi i terapije uredajima kao most do transplantacije ili odredi$na terapija.
Ovi inovativni alati, kao 1 proSirene kirurSke 1 intervencijske tehnike, prosirili su zahtjeve
za kompetencijama medicinskih sestara (47).

Zdravstvena njega oboljelih od kardiovaskularnih bolesti podrazumijeva izradu plana

zdravstvene njege koja ukljucuje ublazavanje simptoma preoptere¢enja tekucinom,
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ublazavanje simptoma tjeskobe i umora, promicanje tjelesne aktivnosti, primjenu terapije,
smanjenje nuspojava lije¢enja, poducavanje bolesnika o ograni¢enjima u prehrani,
poducavanje bolesnika o samokontroli i dnevnom pracenju tjelesne tezine. Bolesnici
zahtijevaju kontinuirano pracenje vitalnih znakova, ukljucujuci zasi¢enost krvi kisikom.
Oni takoder mogu zahtijevati stalno pracenje otkucaja srca i ritma putem telemetrijskog
prac¢enja. Takoder je indicirana Cesta procjena i praéenje simptoma. Svi bolesnici sa
sréanom insuficijencijom zahtijevaju dnevno pracenje tjelesne tezine (47).

Cimbenici rizika za sréane bolesti moraju se modificirati, a medicinska sestra treba
educirati bolesnika o vaznosti pridrzavanja lijekova i modifikaciji na¢ina zivota. Kada se
stanje ne lije¢i na odgovaraju¢i nacin, ono je povezano s visokim morbiditetom i
mortalitetom, ukljucujuéi losu kvalitetu zivota (47).

Skrb za bolesnika u prvih 24-48 sati ukljucuje kontinuirani EKG monitoring i
pracenje eventualne promjene src¢anog ritma, zatim osiguravanje i odrzavanje barem dva
sigurna venska puta, pracenje vrijednosti sr¢anih enzima, procjenu i lije¢enje boli prema
pisanoj odredbi lijecnika. Medicinska sestra ¢e pazljivo pratiti eventualnu pojavu po Zivot
opasnih komplikacija i upozoriti lije¢nika ako postoje abnormalni klini¢ki znakovi ili
laboratorijski parametri. Nakon stabilizacije bolesnika potrebna je temeljita edukacija

bolesnika o smanjenju ¢imbenika rizika za koronarnu bolest (48).

1.4.1. Aktivnosti medicinske sestre u prevenciji kardiovaskularnih bolesti

Kako bi se sprijecile 1 kontrolirale kardiovaskularne bolesti potrebno je smanjiti
identificirane c¢imbenike rizika. Tradicionalno upravljanje c¢imbenicima rizika
usredotocuje se na ¢imbenike za primarnu i sekundarnu prevenciju, a to su prestanak
pusenja, kontrola hipertenzije i hiperkolesterolemije, pravilna prehrana, smanjenje
pretilosti i poticanje na tjelesnu aktivnost. Danas postoji sve vece razumijevanje da su
bihevioralni i biomedicinski pristupi prevenciji neadekvatni i da druStvene determinante
zdravlja podupiru sposobnost ljudi u nepovoljnom polozaju da slijede savjete o

upravljanju ¢imbenicima rizika.
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Po dolasku u hitnu sluzbu, potrebno je brzo prepoznavanje, lijeCenje i premjestanje
u odgovarajuce okruZenje za zbrinjavanje i skrb kako bi se ublazili fizi¢ki i emocionalni
simptomi nedostatka zraka i optimizirao ishod. Klju¢na pitanja u pocetnoj klini¢koj
procjeni medicinske sestre kod sumnje na akutno zatajenje srca su sljedeca (49):
= objektivna procjena tezine dispneje - brzina disanja, tolerancija lezanja potrbuske, napor
disanja, zasi¢enost kisikom

= procjena hemodinamskog statusa - monitoring vrijednosti sistolickog i dijastolickog
krvnog tlaka

= procjena sr¢anog ritma - otkucaji i rita srca, 12-kanalni elektrokardiogram

= procjena minutnog volumena srca - tjelesna temperatura, periferna perfuzija, izlu¢ivanje
urina, mentalni status

= klini¢ki pregled na znakove kongestije - hropci u plu¢ima, periferni edem, jugularni
venski tlak

= laboratorijske pretrage krvi - kompletna krvna slika, urea, kreatinin, elektroliti, glukoza,
troponin, razina natriuretskog peptida

= procjena razine anksioznosti (49)

Utvrdivanje klinic¢ke stabilnosti vaZan je prvi korak u trijazi i omogucuje brzi prijelaz
na odgovarajucu razinu skrbi za sigurnu 1 u¢inkovitu terapiju. Na to uvelike utjecu lokalna
organizacija usluga i skup vjestina medicinskih sestara. Medutim, bolesnika s visokim
rizikom od Klinickog pogorSanja ili bolesnika kojem je potrebna invazivna
kardiopulmonalna potpora je potrebno smjestiti u jedinicu intenzivne ili koronarne skrbi
koja nudi pazljiviji nadzor bolesnika (50).

Kontinuirano pracenje odgovora na lijeCenje 1 kardiopulmonalnog statusa takoder
zahtijeva pazljivo pracenje kljuénih hemodinamskih parametara. U neposrednom
razdoblju stabilizacije, pretjerano agresivno lije¢enje diureticima i vazodilatatorima moze
dovesti do hipotenzije. Jednako tako, moguce je pogorSanje njihova inicijalnog stanja.
Pomno pracenje zahtijeva okruzenje za njegu u kojem medicinske sestre imaju vremena
1 strucnosti za prepoznavanje i prikladno reagiranje na promjene u fizioloSkim podacima.
Povezanost izmedu kompetentnosti medicinskih sestara i1 kvalitete skrbi odavno je
prepoznata, a nedavno je potvrdena povezanost izmedu broja medicinskih sestara,

stru¢nosti medicinskih sestara i ishoda za bolesnika (50).
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Planovi zdravstvene njege za bolesnike s kardiovaskularnim bolestima moraju
ukljucivati edukaciju kako bi se poboljsali klini¢ki ishodi i smanjili ponovni prijemi u
bolnicu. Bolesnici trebaju edukaciju i smjernice o samokontroli simptoma kod kuce,
pridrzavanju lijeCnickih uputa, dnevnom pracenju tjelesne tezine, ograni¢enju unosa
natrija u prehrani na 2 do 3 g/dan i dnevnom ogranicenju unosa tekuéine na 2 L/dan. Osim
toga, bolesnici trebaju lijeCenje temeljnih ¢imbenika rizika i potencijalnih okidaca
pogorianja bolesti. Cimbenici rizika koji se mogu promijeniti ukljuéuju dijabetes
mellitus, hipertenziju, pretilost, upotrebu nikotina i poremecaj upotrebe alkohola (47).

Kod vecine osoba koje boluju od sréanih bolesti, dolazi do postupnog gubitka
sposobnosti za provodenje tjelesnih aktivnosti, Sto rezultira gubitkom samostalnosti u
provodenju svakodnevnih aktivnosti. Funkcionalna ogranicenja ocituju se kao poteskoce
u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Ova ograni¢enja srcanih bolesti uglavnom
proizlaze iz kombinacije fizickih ograni¢enja, simptoma i brojnih hospitalizacija.
Nadalje, invaliditet ili ograni¢enja aktivnosti vazne su odrednice kvalitete Zivota. Prema
Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja, ogranicenja aktivnosti
su poteSkoce koje pojedinac moze imati u izvrSavanju zadatka ili radnji, dok su
ogranicenja sudjelovanja problemi koje pojedinac moze dozivjeti u ukljucenosti u zivotne
situacije (48).

Otpust iz bolnice je razdoblje u zivotu bolesnika u kojem im je potrebna prilagodba
nacina Zivota prema uputama o pozeljnim zivotnim navikama i primjeni novoukljucenih
lijekova te socijalna i emocionalna podrska. Bolesnici su posebno osjetljivi na pogorSanje
simptoma, zbog ¢ega je sekundarna prevencija neophodna. Sekundarna prevencija temelji
se na edukaciji, kontroli alarmantnih simptoma, pridrZavanju farmakoloSkog lijecenja 1
kontroli ¢imbenika rizika. Iako su bolesnici informirani o smjernicama i stilovima zivota
nakon otpusta iz bolnice, u mnogim slu€ajevima postoji nedostatak pracenja od strane
zdravstvenih radnika. Stoga je tijekom i nakon otpusta nuzan kontinuitet skrbi koja je
usmjerena na potrebe i resurse bolesnika. Kontinuitet intervencija skrbi temelji se na
pruzanju kvalitetne skrbi, koriStenju raspolozivih resursa zajednice 1 aktivhom
sudjelovanju bolesnika u samozbrinjavanju. Cilj je poboljsati pridrZzavanje
farmakoloskom lijecenju, znanje o bolesti, prevenciju komplikacija te izbje¢i prazninu u

skrbi koja nastaje nakon otpusta iz bolnice i vjerojatnost ponovne hospitalizacije (51).
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2. CILJ RADA

2.1. GLAVNI CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj istrazivanja je prikazati epidemioloska obiljezja i probleme u zdravstvenoj

njezi bolesnika lijeCenih na Jedinici koronarne skrbi KBC Split.

2.2. SPECIFICNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi ucestalost hospitalizacije u odnosu na dob i spol u Jedinici koronarne skrbi
KBC Split.

2. Utvrditi najzastupljenije prijemne dijagnoze u Jedinici koronarne skrbi
3. Utvrditi koji je prosjek dana boravka bolesnika unutar Jedinice koronarne skrbi.

4. Utvrditi udio postupaka: KPR (kardiopulmonalna reanimacija), koronarografija,
ugradnja TESS-a (trajnog elektrostimulatora srca), EKV (elektrokardioverzija) te

postavljanju urinskog katetera kod hospitaliziranih u jedinici intenzivnog lijecenja
5. Utvrditi koji je najées¢i nacin prijema bio u Jedinicu koronarne skrbi.
6. Utvrditi ucestalost hospitalizacija u odnosu na mjesece u godini.

7. Utvrditi povezanost medicinske dijagnoze sa spolom, kroloSkom dobi, boravkom u
koronarnoj jedinici, kardiopulmonalnim reanimacijama, odradenim koronarografiijama i
ugradenim trajnim elektrostimulatorom srca, ucinjenim elektrokardioverzijama,

postavjenim urinskim kateterima, mjestima prijem te mjesecima kroz godinu.
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2.2. HIPOTEZE

H1- U Jedinici koronarne skrbi KBC Split ¢esce su lije¢eni muskarci.

H2- Naj¢esca kronoloSka dobna lije¢enih u Jedinici koronarne skrbi KBC Split rodena je
u razdoblju 1941-1960 godine.

H3- Najzastupljenije prijemne dijagnoze u Jedinici koronarne skrbi KBC Split je STEMI.
H4- Prosje¢ni boravak bolesnika u Jedinici koronarne skrbi KBC Split iznosio je 1 dan.

H5- Najces¢i nacin prijema u Jedinicu koronarne skrbi KBC Split je bio s jednog od

Zavoda klinike za bolesti srca i krvnih Zila.

H6- Najucestalija hospitalizacija (prijem) u Jedinicu koronarne skrbi KBC Split bio je u

zimskim mjesecima.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. USTROJ ISTRAZIVANJA

Istrazivanje za potrebe pisanje zavrSnog rada (presjecno istrazivanje) provedeno je u
Klini¢kom bolni¢kom centru (KBC) Split, Klinika za bolesti srca i krvnih zila, Jedinici

intenzivne koronarne skrbi — lokalitet Krizine .

Podatci su prikupljeni iz programa Bolnickog informatizacijskog sustava (BIS) KBC
Split te upisani u ra¢unalnu bazu podataka uz pomoc¢ programa Excel (Microsoft Office

2010).

Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva KBC sPLIT(Klasa: 500-03/23-
01/160;Ur. Broj: 2181-147/01/06LJ.Z.-23-02 u Splitu, datuma: 11.07.2023.).

3.2. UZORAK ISPITANIKA

Uzorak ispitanika €inili su boleesnici koji su bili hospitalizirani u KBC Split na
Klinici za bolesti srca i krvnih zila, Jedinici koronarne skrbi — lokalitet Krizine

Kriterij uklju¢enja u ovo istrazivanje su bili svi bolesnici hospitalizirani u KBC Split
na Klinici za bolesti srca i krvnih Zila, Jedinici koronarne skrbi — lokalitet KriZine u
vremenskom periodu od 1. sije¢nja 2022 do 1.sije¢nja 2023 godine.

Ispitanici su takoder kategorizirani prema spolu, Zivotnoj (kronoloSkoj) dobi,
kalendarskom mjesecu u godini, dijagnozi te vrsti pruzene pomoci. Ukupan broj

ispitanika u ovom istrazivanju je bio 1237 ispitanika.

3.2. POSTUPCI

U ovom presjeCnom istrazivanju koristeni su podaci prikupljeni putem BIS KBC

Split, a zadovoljavali su kriterij uklju¢enja prema medicinskoj dijagnozi tj. hospitalizaciji

35



u KBC Split na Klinici za bolesti srca i krvnih zila, Jedinici koronarne skrbi — lokalitet

Krizine za obuhvaceno vremensko razdoblje.

3.2. METODE OBRADE PODATAKA

Za provjeru postavljenih hipoteza koristena je deskriptivna statistika za utvrdivanje
ucestalosti i relativnih vrijednosti svih primijenjenih varijabli kao i njihovi kumulativni
rezultati, a za usporedbu i analizu razlika, metodoloski prihvatljiva neparametrijska
analiza razlika varijable dijagnoza te ostalih varijabli primjenom Wilcoxon Matched Pairs
Testa.

Podaci su obradeni programskim paketom Statistica ver. 13.2.
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4. REZULTATI

Deskriptivni parametri varijable spol prikazani su kumulativnom uc¢estalo$¢u i relativnim

vrijednostima u Tablici 1. na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 1. Ucestalost hospitaliziranih bolesnika prema spolu (N=1237)

Varijable

Spol U KU % K %
M 837 837 67,66 67,66
Z 400 1237 32,34 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 1 vidljivo je da od ukupnog broja ukljucenih ispitanika, njih 837 ili

67,66% pripadaju muskom spolu, odnosno 400 pacijenata je zenskog spola ili 32,34%.

Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable kronoloska dob prikazane su u

Tablici 2 na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 2. Ucestalost hospitaliziranih bolesnika prema kronoloskoj dobi (N=1237)

Varijable

Kronoloska dob U KU % K %
1920 - 1940 180 180 14,55 14,55
1941 - 1960 663 843 53,60 68,15
1961 - 1980 352 1195 28,46 96,60
1981 < 42 1237 3,40 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 2 vidljivo je da od ukupnog uzorka ispitanika (N=1237) najveci broj
pacijenata pripada skupini rodenih izmedu 1941. do 1960. godine, odnosno njih 663 ili

53,60%. Najmanyji broj ispitanika nalazi se u skupini koji su ujedno i1 najmladi pacijenti
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te njihova kronoloska dob iznosi 41 godinu i manje, a zastupljeni su s relativnom

vrijednos¢u od 3,40% ukupnog uzorka.

Kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable dijagnoza prikazane su u Tablici

3 na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 3. Ucestalost hospitaliziranih bolesnika prema vrsti dijagnoze (N=1237)

Varijable

Dijagnoza U KU % K %
STEMI 412 412 33,31 33,31
NSTEMI 161 573 13,02 46,32

PLUCNI EDEM 110 683 8,89 55,21

VT 46 729 3,72 58,93

COR DE COMP 85 814 687 6580

AKS 97 911 7,84 73,65

TROMBOZA 2 913 0,16 73,81

NAKON REANIMACIJE 45 958 364 7745

35 993 2,83 80,27

EMBOLIJA PLUCA
AP 114 1107 9,22 89,49
EA 50 1157 4,04 93,53

TAHI-BRADI SINDROM 3 1160 0,24 93,78

AV BLOK 33 1193 2,67 9644

HIPERTENZIJA 6 1199 0,49 9,93

PERIKARDITIS 16 1215 1,29 9822

BRADIKARDIJA 5 1220 0,40 98,63

DISEKCIJA AORTE 2 122 016 9879

cVi 1 1223 0,08 98,87
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3 1226 0,24 99,11

AORTNA STENOZA

PRESINKOPA 1 1227 008 99,19
AREST 2 1229 016 9935
TAHIKARDIJA 3 1232 024 9960
RESP. INSUFIC 3 1235 024 9984
VE 2 1237 016 100,00

Legenda: U — ugestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 3 vidljivo je da na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237), najveéu
ucestalost ima dijagnoza STEMI s ukupnom relativnom vrijednosti od 33,31%, odnosno
441 pacijent. Zatim slijedi dijagnoza NSTEMI s 161 pacijentom ili s 13,02%, dijagnoza
AP kod 114 ispitanika ili njih 9,2% te dijagnoza plucni edem koja je zabiljeZzena kod 110
pacijenata, odnosno 8,89%.

Najmanje su zastupljene dijagnoze CVI i prensikopa, koje su bile utvrdene kod samo 2

pacijenta.

U Tablici 4. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable boravak

u bolnici, na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 4. Ucestalost boravka u jedinici koronarne skrbi (N=1237)

Varijable

Boravak u bolnici U KU % K %
0 dana 240 240 19,40 19,40
1 dan 491 731 39,69 59,09
2 dana 277 1008 22,39 81,49
3 dana 100 1108 8,08 89,57
4 dana 40 1148 3,23 92,81
5 dana 31 1179 2,51 95,31
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6 dana 16 1195 1,29 96,60

7 dana 5 1200 0,40 97,01
8 dana 9 1209 0,73 97,74
9 dana < 28 1237 2,26 100,00

Legenda: U — ugestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 4 vidljivo je da su pacijenti naj¢esce boravili 1 dan u bolnici te njihova
relativna vrijednost iznosi 39,69% ukupnog uzorka odnosno 89,57% pacijenata nije bilo
zadrzano ili su bili do tri dana hospitalizirani u bolnici. Na ispitanike koji su proveli devet

ili viSe dana u bolnici, preostaje samo 2,26% od ukupnog broja pacijenata.

U Tablici 5. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable kardio

pulmonalne reanimacije (KPR), na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 5. Ucestalost kardiopulmonalne reanimacije kod hospitaliziranih bolesnika

(N=1237)
Varijable
KPR U KU % K %
NE 1147 1147 92,72 92,72
DA 90 1237 7,28 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 5 vidljivo je da su KPR imali 90 pacijenata ili njih 7,28%, dok ostali

ispitanici nemaju zabiljeZenu navedenu pojavnost.

U Tablici 6. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable

KORONAROGRAFIJA/TESS, na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).
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Tablica 6. Ucestalost izvodenja koronarografije/TESS-a hospitaliziranim pacijentima

(N=1237)

Varijable

KORONAROGRAFIJA/TESS U KU % K %
KORONAROGRAFIJA 621 621 50,20 50,20
PRIVREMENI ES 1 622 0,08 50,28
TESS 25 647 2,02 52,30
TROMBOLIZA 1 648 0,08 52,38
NISTA OD NAVEDENOG 589 1237 47,62 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 6 vidljivo je da vise od polovine, to¢nije 50,20% ispitanika uradilo
koronarografiju, a samo jedan pacijent ugradio je privremeni ES, odnosno trombolizu.

Nista od navedenog pripada ostalim ispitanicima, odnosno 47,62% ukupnog uzorka.

U Tablici 7. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable ECV, na

ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 7. Ucestalost elektrokardioverzije kod hospitaliziranih bolesnika (N=1237)

Varijable

ECV U KU % K %
DA 49 49 3,96 3,96
NE 1188 1237 96,04 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 7 vidljivo je da je ECV ucinjena kod samo 49 pacijenata ili 3,96%, dok

kod viSe od 90% pacijenata nije zabiljezena ECV.
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U Tablici 8. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable urinskog
katetera (UK), na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 8. Ucestalost potrebe za uvodenjem urinarnog katetera kod hospitaliziranih
bolesnika (N=1237)

Varijable

UK U KU % K %
NE 736 736 59,50 59,50
DA 501 1237 40,50 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 8 vidljivo je da varijabla UK nije bila prisutna kod 59,50% pacijenata

ili njih 736, dok je kod ostalih ispitanika zabiljezena primjena UK.

U Tablici 9. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable prijem,
na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 9. Ucestalost hospitaliziranih bolesnika prema mjestu prijema (N=1237)

Varijable

Prijem U KU % K %
HIP 158 158 12,77 12,77
KARDIOLOGIJA 837 995 67,66 80,44

OSTALO (drugi gradovi/drugi odjeli) 242 1237 19,56 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 9 vidljivo je da su pacijenti naj¢es¢e primljeni s odjela kardiologije,
njih 67,66% odnosno 837, zatim iz drugih gradova/odjela (S’ibenik,Dubrovnik, Kninisl.)
19,56 %, dok su svi ostali ispitanici primljeni sa HIP-a.
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U Tablici 10. prikazani su kumulativne ucestalosti i relativne vrijednosti varijable mjesec,

na ukupnom uzorku ispitanika (N=1237).

Tablica 10. Ucestalost hospitaliziranih bolesnika prema mjesecu hospitalizacije

(N=1237)

Varijable

Mjesec U KU % K %
SIJECANJ 100 100 8,08 8,08
VELJACA 113 213 9,14 17,22
OZUJAK 132 345 10,67 27,89
TRAVANJ 95 440 7,68 35,57
SVIBANJ 116 556 9,38 44,95
LIPANJ 98 654 7,92 52,87
SRPANJ 103 757 8,33 61,20
KOLOVOZ 99 856 8,00 69,20
RUJAN 93 949 7,52 76,72
LISTOPAD 107 1056 8,65 85,37
STUDENI 90 1146 7,28 92,64
PROSINAC 91 1237 7,36 100,00

Legenda: U — ucestalost; KU — kumulativna ucestalost; % — relativna, postotna vrijednost; K% —
kumulativna relativna, postotna vrijednost.

Analizom Tablice 10 vidljiva je prili¢no podjednaka ucestalost prijema pacijenata kroz
cijelu godinu. Raspon rezultat kre¢e se od 7,28% u mjesecu studenom do 10,67% u
mjesecu ozujku te se ne moze primijetiti neka znacajna razlika s obzirom na godi$nja

doba, izuzev neSto blaze ucestalosti u prvom tromjese¢ju s relativnom vrijednoséu

27,89%.
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U Tablici 11. prikazani su rezultati neparametrijske analize razlika primjenom Wilcoxon

Matched Pairs Test varijable dijagnoza i ostalih koriStenih varijabli (N=1237).

Tablica 11. Analiza razlika Wilcoxon Matched Pairs Test varijable dijagnoza i

ostalih kori$tenih varijabli (N=1237)

Varijabla z P
SPOL & DIJAGNOZA 23,89  0,000*
KRONOLOSKA DOB & DIJAGNOZA 30,47 0,000%
BORAVAK & DIJAGNOZA 18,34  0,000*
KPR & DIJAGNOZA 30,26  0,000*
KORONAROGRAFIJA/TESS &

DIJAGNOZA 22,05 0,0007
ECV & DIJAGNOZA 6,09 0,000*
UK & DIJAGNOZA 29,05 0,000*
PRIJEM & DIJAGNOZA 25,96  0,000*
MJESEC & DIJAGNOZA 10,72 0,000*

Legenda: Z — koeficijent Wilcoxon Matched Pairs Testa; P — razina statisticke znac¢ajnosti; * — statisti¢ki

znacajna razlika na razini p<0,05.

Analizom Tablice 11 vidljiva je da postoji znaajna razlika usporedbom varijable

dijagnoza i svih ostalih koriStenih wvarijabli u ovom istrazivanju primjenom

neparametrijskog Wilcoxon Matched Pairs Testa, uz nivo signifikantnosti P=0,000.
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5. RASPRAVA

Bolesti srca i krvnih Zila su vode¢i uzrok smrti u svijetu, trenutno u svijetu od
kardiovaskularnih bolesti umre u prosjeku 17,5 milijuna na godinu, a prognozira su da ¢e
do 2030. godine broj smrtnih slucajeva porasti na 23 milijuna ljudi na jednu godinu.
Temeljem prijedloga Ujedinjenih naroda mnoge drzave su se na globalnoj razini obvezale
na smanjenje preuranjene smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (KVB) za 25% do 2025.
Zbog svega toga potrebno je naglasak staviti na primarnu prevenciju ¢ime bi se direktno
i brzo djelovalo na samo poboljSanje kvalitete zivota stanovniStva te rasterecenje

zdravstvenog sustava (51,52).

Promatranjem tijekom jedne godine Jedinicu koronarne skrbi KBC Split — ogranak
Krizine dobili smo vrijedne epidemioloske podatke, kako o samim ispitanicima kao $to
je spol i godiste, jednako tako ucestalost dijagnoza, do podataka bitnih za organizaciju
samog rada u Jedinici koronarne skrbi kao sto je duljina boravka ispitanika te medicinsko

tehnickih postupaka koji su radeni na ispitanicima tijekom hospitalizacije.

Framinghamska studija pokazala je kako su glavni rizi¢ni ¢imbenici za razvoj
kardiovaskularnih bolesti: pusenje, arterijska hipertenzija, poviSena razina ukupnog
kolesterola i LDL kolesterola, smanjena razina HDL kolesterola i dijabetes. Pretilost
povezujemo s fizickom neaktivnoscéu, a ujedno tako utjece na razinu glukoze u krvi, a
arterijska hipertenzija i lipidni profil, sve skupa ¢ini jedan zacarani krug te tako direktno
povecavaju kardiovaskularni rizik (53). Istrazivanja su pokazala da su muskarci cesce

pusaci dok su zene ¢eSce pretile i fiziki neaktivne (54).

Analizom podataka od ukupno 1237 ispitanika bilo je 35,32% viSe muskaraca. Ovi
su podatci u korelaciji s brojnim istraZivanjima koja su pokazala da su kardiovaskularne
bolesti CeS¢e u musSkaraca (55-59). Kardiovaskularne bolesti javljaju se ceS¢e u

muskaraca, ali su glavni uzrok smrti u oba spola.

Svakodnevnim napredovanjem biomedicinskih znanosti zivotni vijek populacije sve
je duzi. Najveci broj ispitanika koji je hospitaliziran na Jedinicu koronarne skrbi KBC
Split roden je u periodu izmedu 1941. — 1960. godine ¢ak njih 53,60%. Americ¢ka udruga

za srce (AHA) navodi kako kardiovaskularne bolesti u muskaraca i Zena u SAD-u ima
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40% u dobi od 40-59 godina, 75% u dobi od 60-79 godina i 86% u dobi iznad 80 godina
Prevalencija kardiovaskularnih bolesti poveéava se sa zivotnom dobi, a starija zivotna

dob ne nosi samo rizik veéeg pobola, ve¢ i vece smrtnosti od ovih bolesti (60, 61).

Samom Kkateterizacijom mokra¢nog mjehura rizik za stjecanje bakterijske infekcije
se svakim danom povecava za 3-10%, stopa stjecanja visa je u zenskom spolu starije dobi
(> 50 godina)(62). Analizom nasih podataka primijetili smo da je ¢ak 40,50% ispitanika
bilo karakterizirano, ali sve zbog samog nacina rada u Jedinici koronarne skrbi i
terapijskog mirovanja koje se provodi kod svakog bolesnika. Jednako tako ¢ak je 39,69%
ispitanika bilo samo jedan dan u Jedinci koronarne skrbi i nakon toga prebaceno na
zavode Klinike, sto bi znacilo da im viSe nije bilo predvideno terapijsko mirovanje i
samim time im se mogao izvaditi urinski kateter i prevenirati visoki rizik za nastanak

infekcije.

Utjecaj vremenskih prilika na ljudsko zdravlje ¢esta je tema istraZzivanja zbog sve
problematike globalnog zatopljenja i ljudskog utjecaja na klimatski sustav. Statistickom
analizom podataka dobili smo da je u mjesecu ozujku bio najveci broj hospitalizacija u
Jedinicu koronarne skrbi ¢ak 10,67%, jednake podatke su dolili u studiji Macinkoviéa i
suradnika iz 2017. godine koji je ispitivao imaju li vremenski utjecaji utjecaj na broj

primljenih pacijenata s akutnim koronarnim sindromom u OHBP-u (63-65).

Na oba lokaliteta klinike nalaze se Jedinice intenzivne kardioloSke skrbi. Za vrijeme
ovog istrazivanja na lokalitet Krizine primali su se pacijenti u akutnoj fazi bolesti koji su
zahtijevali Zurnu obradu. Najée$ce dijagnoze su bili akutni koronarni sindromi ; STEMI
1 NSTEMI, plu¢ni edem, masivna plu¢na embolija te stanja nakon reanimacije. Analizom
nasih podataka primjetili smo kako je ¢ak 46,33% dijagnoza bilo STEMI i NSTEMI, dok
je u analizi podataka s lokaliteta Firule 36% ispitanika spadalo pod kategoriju STEMI i
NSTEMI dijagnoze(66). Takoder su se primali pacijenti s odjela u pogor$anju osnovne
dijagnoze koji su zahtijevali kontinuirani monitoring i adekvatnu terapiju te bolesnici s
odjela koji bi bili na pracenju nekoliko sati nakon elektivne koronarografij Sto je u
korelaciji s podacima koje smo dobili analizom dobijevih podataka, da je ¢ak 67,66%
ispitanika primljeno sa zavoda Klinike, a ¢ak 50,20% ispitanika bilo je podvrgnuto
koronarografiji, dok je na lokalitetu Firule 31,42% ispitanika bilo podvrgnuto

koronarografiji (66). Na lokalitet Firule primali su se pacijenti s akutnim i kroni¢nim
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zatajivanjem srca, ishemi¢nom kardiomiopatijom, raznim aritmijama, segmentalnim i
submasivnim pluénim embolijama, upalnim bolestima srca te druga uglavnom kroni¢na

stanja
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6. ZAKLJUCCI

1. U Jedinici koronarne skrbi KBC Split ¢esce su lijeCeni muskarci.

2. Najcesca kronoloska dobna lije¢enih u Jedinici koronarne skrbi KBC Split rodena
je u razdoblju 1941-1960 godine.

3. Najzastupljenije prijemne dijagnoze u Jedinici koronarne skrbi KBC Split je
STEMIL.

4. Prosjecni boravak bolesnika u Jedinici koronarne skrbi KBC Split iznosio je 1
dan.

5. Najces¢i nacin prijema u Jedinicu koronarne skrbi KBC Split je bio s jednog od
Zavoda klinike za bolesti srca 1 krvnih zila.

6. Najucestalija hospitalizacija (prijem) u Jedinicu koronarne skrbi KBC Split bio

je u mjesecu ozujku.
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