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1. UVOD

Bolesti srca i krvnih zila vodeéi su uzrok smrtnosti i pobola u svijetu, a tako i u
Hrvatskoj, od kojih godisnje umire nesto manje od 25 000 osoba (1). Moderno lijecenje
akutnog infarkta miokarda, vode¢e manifestacije koronarne bolesti srca (KBS), u 21. stoljecu
dramati¢no je smanjilo smrtnost tijekom bolnickog lijeCenja te rezultira ranijim otpustom i
brzim povratkom na posao. Uvodenje Hrvatske mreze primarne perkutane koronarne
intervencije smanjilo je razlike u dostupnosti ovog nacina reperfuzijskog lije¢enja diljem
zemlje (1, 2). Akutni infarkt miokarda najozbiljniji je oblik KBS-a, a nastaje trajnim i/ili
priviemenim prekidom dotoka arterijske krvi u dio miokarda koji okludirana arterija
prokrvljuje. U podlozi je najcescée ruptura aterosklerotskoga plaka, koji nastaje mjesecima i/ili
godinama i obi¢no se klinicki ocituje kao angina pektoris, sa susljednom superpozicijom
tromba te pojavom bolova u prsistu koji su obi¢no intenzivniji, traju dulje i ne popustaju ili
samo djelomi¢no popustaju nakon primjene lijekova (3).

Akutni infarkt miokarda (AIM) stanje je koje vitalno ugroZzava bolesnika i zahtijeva
pravodobnu i to¢nu dijagnozu koja se temelji na kvalitetnom klinickom pregledu i ciljanim
anamnestickim pitanjima o karakteru i trajanju bolova te 0 eventualnoj pojavi popratnih
simptoma (zaduhe, muénine, sinkope) (4). Za konacan ishod bolesti, osim trajanja simptoma,
klinicke slike i opsega KBS-a, kljuéni su pocetno zbrinjavanje bolesnika na terenu i hitan
medicinski transport u najblizu bolni¢ku ustanovu koja moze osigurati reperfuzijsko lijecenje
(4).

Posljednjih 50-ak godina postignut je bitan napredak u lijecenju infarkta miokarda (1M).
Uvedene su jedinice koronarne intenzivne skrbi, primjenjuje se fibrinoliticko lijecenje,
antikoagulantna i antitrombocitna terapija, beta-blokatori, inhibitori angiotenzin
konvertiraju¢eg enzima i statini. U posljednjih 15-ak godina po cijelome se svijetu organiziraju
mreZe za primarnu perkutanu koronarnu intervenciju (PCI) koja na taj nacin postaje strategija
lijecenja dostupna neovisno o mjestu stanovanja. U posljednjih pak desetak godina na podrucju
cijele drzave bitno se poboljsala kvaliteta lijeCenja AIM-a, $to je smanjilo smrtnost, invalidnost
i duljinu bolni¢kog lijecenja. Dosljedno pridrzavanje mjera primarne i sekundarne prevencije
KBS-a takoder je pridonijelo smanjenju smrtnosti od AIM-a, KBS-a i kardiovaskularnih bolesti

(4).



U epidemioloSkim analizama kardiovaskularnih bolesti (KVB), odnosno pri izradi
pokazatelja mortaliteta i morbiditeta mogu se rabiti razli¢iti sustavni i nepristrani izvori
podataka (5).

To su:

e podatci o mortalitetu koji se sustavno vode u vecini razvijenih zemalja svijeta,
pridrzavajuci se pravila Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih
stanja (MKB) Svjetske zdravstvene organizacije (SZO)

e podatci o bolni¢kom i izvanbolnickom morbiditetu iz rutinske zdravstvene
statistike

e podatci posebnih epidemioloskih istrazivanja

e podatci populacijskih registara

e podatci iz ostalih izvora (zdravstveno osiguranje, SZO i sl.) (5).

Navedeni podatci, nakon odgovarajuce statistiC¢ko-analiticke obrade, sluze za ocjenu
zdravstvenoga stanja na populacijskoj razini te daju pokazatelje za planiranje u okviru
zdravstvenog sustava. Kako se posebna epidemioloska istrazivanja KVB-a provode povremeno
(a ne redovito) te na razini drzave ne postoji registar ni KVB-a, a ni KBS-a, i u Hrvatskoj se,
kao i u vecini zemalja svijeta, za izradu osnovnih pokazatelja uporabljuju podatci rutinske

mortalitetne i morbiditetne statistike (5, 6).



2. CILJ RADA

Cilj je zavr$nog rada na osnovi prikaza epidemioloskih podataka o smrtnosti i
bolnickom lijecenju AIM-a u Republici Hrvatskoj, gradu Zagrebu i u Zagrebackoj Zzupaniji
upozoriti na javnozdravstvenu vaznost ove bolesti.

Uz cimbenike kardiovaskularnog rizika te metode nefarmakoloskog, farmakoloskog,
intervencijskog 1 kardiokirurSkog lijeCenja, u radu ¢e biti prikazane sestrinske dijagnoze,
intervencije te sestrinska skrb za bolesnika s AIM-om u izvanbolni¢koj hitnoj medicinskoj

sluzbi.



3. METODE

Izvori podataka za ovaj zavr$ni rad jesu podatci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
(HZJZ) koji prikazuju smrtnost od KVB-a i AlM-a (dijagnoza 121 prema MKB-10 klasifikaciji
bolesti) za razinu cijele zemlje (prema klasifikaciji prostornih jedinica za statistiku — NUTS I.
razina) 1 zupanija (NUTS III. razina) u razdoblju od 2001. do 2016. godine, za sve stanovnike
i zasebno za dob od 0 do 64 godine. Dodatno su prikazani podatci za Republiku Hrvatsku, grad
Zagreb i Zagrebacku zupaniju kao graf usporedbe i provedena je analiza prema spolu. Opce i
dobnospecifi¢ne stope smrtnosti racunane su na procijenjeni broj stanovnika za svaku godinu.
Kako bi stope bile §to realnije, standardizacija je radena na osnovi Popisa stanovnistva RH iz
2011. godine. Podatci HZJZ-a o ucestalosti bolni¢kog lijeenja za dijagnozu 121 analizirani su
za razdoblje od 2009. do 2016. godine, od kada se u bolnickom sustavu primjenjuje obrac¢un
prema dijagnosti¢ko-terapijskom sustavu (DTS).

Nakon prikupljanja recentne znanstvene i stru¢ne literature vezane za KVB, AIM i
¢imbenike kardiovaskularnog rizika provest ¢e se analiza i rasprava o saznanjima vrijednima

pozornosti za buduca istraZivanja.



4. REZULTATI

4.1. Akutni infarkt miokarda

Termin AIM rabi se kada postoje dokazi za nekrozu miokarda u bolesnika koji se
klinicki o¢ituje znakovima akutne ishemije miokarda. Pod ovim uvjetima bilo koji od sljede¢ih
kriterija dovoljan je za dijagnozu IM-a.

Registriranje porasta i/ili pada vrijednosti sréanih markera, pozeljno sr¢anog troponina S
najmanje jednom vrijednoscu viSom od 99 percentila gornje referentne vrijednosti i s najmanje
jednim od navedenog (7). Simptomi akutnog ishemijskog zbivanja;

» novonastala ili pretpostavljena novonastala znacajna promjena ST-segmenta, T-vala ili

novonastali blok lijeve grane

* razvoj patoloskog Q-zupca u EKG-u

» slikovni dokaz za novonastali gubitak vijabilnosti miokarda ili novonastali poremecaj

regionalne pokretljivosti

+ identifikacija intrakoronarnog tromba angiografijom ili na obdukciji (4, 7).

Navedeni se kriteriji odnose na IM tipa 1 koji nastaje rupturom aterosklerotskoga plaka.

Tip 2 IM-a nastaje kad drugi ¢imbenici uzrokuju nekrozu miocita (koronarna endotelna
disfunkcija, koronarni arterijski spazam, koronarni embolizam, aritmije, respiratorna
insuficijencija) (7).

Postoje i situacije kada je smrtni ishod nastupio prije nego su dobivene vrijednosti
kardiospecifi¢nih enzima, a postojali su simptomi ishemije ili novonastali LBBB (tip 3 IM-a).

Infarkt moze nastupiti tijekom perkutane koronarne intervencije (PCI — prema engl.
percutaneous coronary intervention), (tip 4a IM-a), nakon tromboze stenta (tip 4b IM-a) ili
perioperativno tijekom aortokoronarnoga premostenja (CABG — prema engl. coronary artery
bypass grafting) (tip 5 IM-a), a kada postoje simptomi ishemije i/ili povisenje kardiospecifi¢nih

biomarkera iznad gornje granice normale (4, 7).



4.1.1. Akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta

Akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta (NSTEMI, prema engl. non-ST
segment elevation myocardial infarction) pojavljuje se u bolesnika koji imaju akutni bol u
prsima s promjenama na 12-kanalnom elektrokardiogramu (EKG) koje ukljucuju trajnu ili
prolaznu depresiju ST-segmenta, inverziju T-vala, aplaniran T-val ili njegovu
pseudonormalizaciju, a u nekim slucajevima EKG moze biti i uredan. Ostali simptomi mogu
biti akutno zatajivanje srca, hemodinamska ili elektri¢na nestabilnost. NSTEMI se razlikuje od
nestabilne angine pektoris (UA, prema engl. Unstable Angina) po dovoljno jakoj i dugoj
ishemiji da prouzro¢i nekrozu miocita s otpuStanjem markera nekroze miokarda (troponin)
(slika 1.). Ovisno o veli¢ini nekroze miocita, $to je patoloski korelat infarkta, i procjeni rizika,
potrebna je koronarna angiografija, a najcesc¢e revaskularizacija.

Bolesnici koji imaju NSTEMI nose intermedijarni rizik od akutnih komplikacija u
usporedbi s niskim rizikom bolesnika s UA-om te onih s visokim rizikom s obzirom na prisutan
akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta (STEMI, prema engl. ST elevation
myocardial infarction) (8).

Znakovi akune 1shemije
miokarda

radna dijagnoza akutni koronami sindrom

EKG bez elevacije ST-segmenta eevacija ST-seamenta

blomarkeri - -+

NN duagnoza m ﬁ
konaéna promjena =
o E“(G.LI

Slika 1. Shematski prikaz dijagnostike akutnog infarkta miokarda (8, 9).
EKG - elektrokardiografija, NSTEMI — akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta, STEMI — akutni

infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta, UA — nestabilna angina pektoris, non Q-IM — akutni infarkt

miokarda bez formiranog Q-zupca, Q-IM — akutni infarkt miokarda s formiranim Q-zupcem.



4.1.2. Akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta

Akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta (STEMI) nazivamo AIM-om pri
kojemu uz prisutnost karakteristi¢nih tegoba postoje potpuna okluzija koronarne krvne zile,
nekroza miocita i poviSenje vrijednosti troponina, a na 12-kanalnom EKG-u postoji
perzistentna ST-elevacija u najmanje dvama susjednim odvodima. Vrijednosti ST-elevacije na
EKG-u mjerene od J-toc¢ke jesu: >0,25 mV u muskaraca mladih od 40 godina; >0,2 mV u
muskaraca starijih od 40 godina ili >0,15 mV u Zena u odvodima V2 i V3 i/ili >0,1 mV u
ostalim odvodima (u odsutnosti hipertrofije lijeve klijetke ili LBBB-a). Pri sumnji na inferiorni
infarkt preporucuje se uciniti zapis desnih odvoda (V3R i V4R) kako bi se iskljuéio infarkt
desne klijetke. Posteriorni infarkt pokazat ¢e ST-depresiju u odvodima V1 — V3 s pozitivhim
T-valovima, §to je ekvivalent ST-elevaciji. Posebne poteskoée u dijagnostici mogu Ciniti
prisutan LBBB ili elektrostimulator srca jer na EKG-u mogu prikriti znakove AIM-a. Nakon
STEMI-ja na EKG-u moze zaostati Q-zubac kao znak oziljka i posljedica transmuralnog
zahvacanja miokarda infarktom (4, 8).

Prognoza ovisi prije svega o pocetku lijecenja, ali i 0 ¢imbenicima kao §to su zivotna
dob, opseg bolesti, prethodni koronarni incident, dijabetes, sistolicka funkcija lijeve klijetke.

Brza metoda procjene prognoze u bolesnika s AIM-om moze biti klasifikacija klinickog
stanja prema Killipu koja je u primjeni ve¢ 50 godina (tablica 1.) ili pak primjena nekog od
modernih alata — bodovnih indeksa (9, 10).

Tablica 1. Klasifikacija intrahospitalne letalnosti u bolesnika s akutnim infarktom miokarda
(10)

Klip klasa Bolnic¢ki mortalitet (%)

I. Bez kongestivnog zatajivanja srca 6

I1. Blago kongestivno zatajivanje srca, krepitacije na plu¢ima, S3 | 17

I11. Plu¢ni edem 38

IV. Kardiogeni Sok 81

Prva procjena bolesnika sa sumnjom na akutni koronarni sindrom (slika 2.) provodi se
na osnovi prisutnih tegoba i klinic¢ke slike, potom se bolesnicima radi EKG koji moze odmah
dijagnosticirati ili isklju¢iti STEMI, a svima ¢e se odrediti troponin da bi se, ako nema prisutne

elevacije ST-segmenta, mogao dijagnosticirati NSTEMI (8).
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Slika 2. Pocetna procjena bolesnika sa sumnjom na akutni infarkt miokarda (7).

UA — nestabilna angina, NSTEMI — akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta, STEMI — akutni infarkt

miokarda s elevacijom ST-segmenta.



4.2. Bolnicko lije¢enje oboljelih od akutnog infarkta miokarda u Republici

Hrvatskoj, gradu Zagrebu i Zagrebackoj Zupaniji

Ucestalost bolnickog lijeenja oboljelih od akutnog infarkta miokarda (dijagnoza 121
prema MKB-10 klasifikaciji) u Republici Hrvatskoj u znathom je porastu (slika 3.). Taj je
porast zamjetan i u podatcima za Zupanije. Otprilike petina bolesnika s AIM-om dolazi s

podrucja grada Zagreba i Zagrebacke Zupanije.
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Slika 3. Trend hospitalizacija oboljelih od infarkta miokarda (dijagnoza 121 prema MKB-10
klasifikaciji) u Zagrebackoj Zupaniji, gradu Zagrebu 1 ostalim hrvatskim Zupanijama i ukupno
u Republici Hrvatskoj od 2009. do 2016. godine.

Izvor podataka: HZJZ.

Trend bolnickog lijeCenja bolesnika s IM-om (dijagnoza 121 prema MKB-10
klasifikaciji) u Hrvatskoj je samo 2012. bio neSto manji, 7085 hospitalizacija, u odnosu prema
prijasnjim godinama, dok je od 2013. do 2016. broj bolnicki lijeCenih bolesnika
eksponencijalno rastao. Sli¢an je trend vidljiv i u ostalim hrvatskim zupanijama te gradu
Zagrebu, gdje je 2012. bolnicki lije¢eno 814 bolesnika s dijagnozom 121, u odnosu prema 2011.

godini, kada je lijeCeno 1178, a nakon 2013. trend hospitalizacija raste te 2016. godine iznosi

9



1317 oboljelih (slika 3.). U Zagrebackoj Zupaniji porast broja bolni¢koj lijecenja u 2016.
odnosu prema 2009. godini iznosi 24,4%.
Ucestalost hospitalizacija u navedenom razdoblju porasla je u gradu Zagrebu 14,4 %, u

Zagrebackoj zupaniji 24,4 %, u drugim hrvatskim zupanijama 48,1 % i u Hrvatskoj 41,5 %.

4.3. Umrli od bolesti srca i krvnih Zila u Republici Hrvatskoj
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Slika 4. Udio umrlih od kardiovaskularnih bolesti u Republici Hrvatskoj od 1992. do 2017.
Izvor podataka: HZJZ.

Analizom kretanja smrtnosti oboljelih od KVB-a u razdoblju od 1992. do 2017. godine
(slika 4.) uocava se blagi, ali znacajan porast smrtnosti od 1992. do 2001., i to s 47,9 % na 53,6
% svih umrlih. Nakon 2001. udio umrlih od SZB-a kontinuirano se smanjuje te 2017. iznosi
44 %. Godine 2017. od KVB-a su umrla 23 504 hrvatska gradana, $to daje stopu od 570/100
000 stanovnika.

Podatci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za 2017. godinu (slika 5.) upuéuju na
znatnu razliku u visini dobno standardiziranih stopa smrtnosti od KVVB-a koje zna¢ajno ovise

o mjestu stanovanja. NajviSa smrtnost od KVB-a tako je u Viroviticko-podravskoj Zupaniji:
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696,3/100 000 stanovnika. Stopa za Zagrebacku Zupaniju iznosi 467,3/100 000, a za grad

Zagreb je najniza od svih hrvatskih Zupanija i iznosi 395,6/100 000 stanovnika.

100-199, ASR (RH),
2upanija mortalitet,2017 *

Bjelovarsko-bilogorsia 638,5 _

Koprivnicko-kriZevacca 591,2 _
Vukovarsko-sriemsia 590,9 _
PoZeiko-slavonska 590,0 | E—
Osjecko-baranjska 589,8 _
\ ses,2 (N
sse,7 (N
Sizacko-mosiavada 525,5 _
Krapinsko-zagorsia 497,3 -
Licko-senjsika 47%9,4 -
Zagrebacka 467,3 -
Medimursa 450,9 -
Sivensko-kninsia 437,1 -
Primorsko-goransia 4333 -
ez 331 N
Karlovada 426,3 -

Dubrovaco-neretvansia 412,7

Splitsko-dalmatinsia 412,7

Zadarsia 395,7

Viroviticko-podravsia 696,32 _

Grad Zagred 395, N

Slika 5. Dobno standardizirane stope smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti po zupanijama

za 2017. godinu.
Izvor podataka: HZJZ.
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4.4. Smrtnost od akutnog infarkta miokarda u Republici Hrvatskoj, gradu

Zagrebu i Zagrebackoj Zupaniji

180
160
140
120
100
80
60
40

20

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Grad Zagreb Zagrebacka RH

Slika 6. Dobno standardizirane stope smrtnosti za dijagnozu 121 za Republiku Hrvatsku, grad
Zagreb 1 Zagrebacku Zupaniju.

Izvor podataka: HZJZ.

Analizom dobno standardiziranih stopa smrtnosti (DSSS) od AlM-a u razdoblju od
2001. do 2016. (slika 6.) uocava se kontinuirani pad stopa smrtnosti te je vidljivo da je stopa
smrtnosti od AIM-a u 2001. godine u gradu Zagrebu iznosila 114,71/100 000, slicno podrucju
cijele drzave (117,69/100 000 stanovnika). U Zagrebackoj zupaniji ta je stopa bila mnogo visa
i bila je 171,28/100 000 stanovnika. Stope smrtnosti od AIM-a u 2016. godini bitno su se
promijenile i iznosile su 85,97/100 000 za Zagrebacku Zupaniju, za podrucje cijele drzave
75,79/100 000, dok je za grad Zagreb stopa iznosila 50,90/100 000 stanovnika. Dobno
standardizirana stopa smrtnosti od AlM-a za 2016. u usporedbi s 2001. godinom najvise se
smanjila u gradu Zagrebu, za 55,62 %, i u Zagrebackoj zupaniji, za 49,81 %, dok je u istom
razdoblju u Republici Hrvatskoj stopa smanjena za 35,60 % (tablica 2.) (11).
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Tablica 2. Dobno standardizirane stope smrtnosti za dijagnozu 121 — usporedba promjena

Zupanija

Grad Zagreb
Zagrebacka

Republika Hrvatska
Viroviticko-podravska
Primorsko-goranska
Sisactko-moslavacka
Splitsko-dalmatinska

Dubrovaéko-neretvanska

Karlovadka
Sibensko-kninska
Medimurska

Zadarska

Licko-senjska
Brodsko-posavska
Koprivni¢ko-krizevacka
Krapinsko-zagorska
Istarska
PozZesko-slavonska
Osjecko-baranjska
Bjelovarsko-bilogorska
Varazdinska
Vukovarsko-srijemska

DSSS, 121, 2001.

114,71
171,28
117,69
149,53
111,25
184,86
88,05

62,84

94,27

100,74
130,93
93,88

93,57

143,81
130,95
137,61
105,15
123,57
134,54
100,22
117,28
85,98

stope godine 2016. s 2001. godinom (11)

DSSS, 121, 2016.

50,90
85,97
75,79
75,45
58,53
100,48
49,32
37,85
59,01
64,91
86,69
64,26
64,45
100,54
92,93
106,04
86,15
103,67
117,65
90,01
119,98
106,57

Stopa promjene 2016./2001.

-55,62
-49,81
-35,60
-49,54
-47,39
-45,65
-43,98
-39,76
-37,40
-35,57
-33,78
-31,55
31,11
-30,09
-29,03
-22,94
-18,08
-16,11
-12,55
-10,19
2,30
23,95
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Slika 7. Dobno standardizirane stope smrtnosti od dijagnoze 121 za Zivotnu dob od 0 do 64
godine za 2001. godinu.
Izvor podataka: HZJZ.

Analizom DSSS-a za dijagnozu 121 za radno sposobnu populaciju (Zivotna dob od 0 do
64 godine zivota) prema hrvatskim Zupanijama u 2001. godini (slika 7.), vidljivo je da najvecu
stopu smrtnosti od AlM-a imaju kontinentalne Zupanije, i to Sisacko-moslavacka Zupanija,
gdje stopa iznosi 60,98/100 000 stanovnika, a zatim Krapinsko-zagorska i Brodsko-posavska
Zupanija. Najniza stopa smrtnosti od AlM-a bila je u Dubrovacko-neretvanskoj (24,30/100
000) i Zadarskoj zupaniji (26,57/100 000 stanovnika). Stopa smrtnosti od IM-a u gradu
Zagrebu bila je u donjoj polovici zupanija koje su imale manju stopu smrtnosti od drzavnoga
prosjeka i iznosila je 38,91/100 000 stanovnika. Stopa smrtnosti u Zagrebackoj zupaniji 2001.
godine bila je 49,23/100 000 stanovnika te se nalazila neposredno uz Zupanije s najvis§im

stopama smrtnosti od AIM-a.
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Slika 8. Dobno standardizirane stope smrtnosti zbog dijagnoze 121 za Zivotnu dob od 0 do 64
godine za 2016. godinu.
Izvor podataka: HZJZ

Analiza DSSS-a za AIM za radno sposobnu populaciju za 2016. godinu (slika 8.)
pokazuje da su najvise stope smrtnosti ponovno registrirane u kontinentalnim zupanijama, i to
Vukovarsko-srijemskoj (43,33/100 000), Osjecko-baranjskoj (38,44/100 000) i Sisacko-
moslavackoj zupaniji (35,06/100 000 stanovnika). NajniZze stope smrtnosti od IM-a tijekom
2016. godine zabiljezene su u Primorsko-goranskoj (14,01/100 000), Dubrovacko-
neretvanskoj (14,59/100 000) te Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji (14,94/100 000 stanovnika). U
Gradu Zagrebu stopa za 2016. godinu iznosila je 16,34/100 000, dok je u Zagrebackoj zupaniji
bila bitno visa i iznosila je 24,53/100 000 stanovnika.

Smrtnost muskaraca u dobi do 64. godine na razini RH u 2001. iznosila je 66,31/100
000, u Zagrebackoj zupaniji od IM-a je umrlo 83,41/100 000 gradana, dok je u gradu Zagrebu
taj broj iznosio 67,72/100 000, no taj se broj s vremenom drasti¢cno smanjivao i u 2016. u RH
smrtnost je iznosila 41,08/100 000, u Zagrebackoj zupaniji 41,31/100 000 i u gradu Zagrebu
29,89/100 000 gradana (slika 9.).
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Slika 9. Smrtnost od infarkta miokarda za muskarce zivotne dobi od 0 do 64 godine od 2001.
do 2016. godine.
Izvor podataka: HZJZ.

Smrtnost zena u dobi do 64 godine bila je mnogo niza od smrtnosti muskaraca iste dobi te je
na razini RH u 2001. g. iznosila 16,72/100 000, u Zagrebackoj zupaniji 16,73/100 000, te u
gradu Zagrebu 13,92/100 000, gdje je smrtnost i najniza. Ovakav trend smrtnosti s vremenom
se smanjivao, osim 2010., kada je u Zagrebackoj Zupaniji smrtnost porasla na 14,53/100 000,
a potom je trend smrtnosti nastavio padati, pa je u 2016. u RH bio 7,51/100 000, u Zagrebackoj
zupaniji je 8,65/100 000, a u gradu Zagrebu 4,80 umrlih Zenskoga spola na 100 000 gradana
RH (slika 10.).
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Slika 10. Smrtnost od infarkta miokarda za Zene Zzivotne u dobi od 0 do 64 godine od 2001.
do 2016. godine.
Izvor podataka: HZJZ.

4.5. Cimbenici rizika za akutni infarkt miokarda

Cimbenik rizika u medicini je varijabla koja upuéuje na poveéani rizik od obolijevanja
ili pojave bolesti. Rizi¢ni ¢imbenici mogu biti u korelaciji, ali se ne moraju nuzno dovesti i u
uzro¢no-posljedi¢nu vezu (10).

Kod AIM-a ¢imbenici rizika mogu biti nepromjenjivi i promjenjivi.

4.5.1. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika

Na nepromjenjive se ¢imbenike rizika ne moze utjecati. To su spol, dob i nasljedna
sklonost (4).
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Dob i spol

Starenjem napreduje aterosklerotski proces, a osobe muskoga spola podloznije su KBS-
u desetak godina ranije negoli osobe Zenskoga spola. Zene su u fertilnoj dobi zastiéene, i to
djelovanjem estrogena na lipoproteine jer oni povecavaju HDL kolesterola, a snizuju vrijednost
LDL kolesterola (4).

Nakon menopauze rizik od aterosklerotskih komplikacija ubrzano se povecava te zene
u kojih menopauza nastupi u ¢etrdesetim ili pedesetim godinama zivota triput ¢es¢e imaju KBS
nego zene iste dobi koje imaju uredan menstrualni ciklus.

Proces starenja na sr¢anozilnom sustavu u obaju spolova ocituje se zadebljanjem
krvozilne stijenke, gubitkom elasti¢nosti krvnih zila, dilatacijom velikih krvnih zila,
povecanjem opterecenja srca, zadebljanjem stjenke lijeve klijetke, smanjenjem broja miocita i
povecanjem kolic¢ine kolagena u miokardu te smanjenom prilagodbom srca na razli¢it stupanj
opterecenja.

U bolesnika u dobi nakon 75 godina zivota smrtnost je dvaput veca nego u bolesnika
koji imaju manje od spomenute dobi, sto vrijedi za oba spola. Promjene povezane sa starenjem
utjeCu na pojavnost i klinicku sliku AIM-a jer zbog atipi¢nih simptoma osobe starije zivotne

dobi kasnije zatraze lije¢ni¢ku pomo¢ (10).

Nasljedna sklonost

Karakteristi¢no je da se KBS ¢esc¢e pojavljuje u pojedinim porodicama. Oko treéine
svih bolesnika s AIM-om ima pozitivne anamnesti¢ke podatke za KBS i bolesti uzrokovane
aterosklerotskim promjenama kod krvnih srodnika u prvom koljenu.

Porodi¢na anamneza upozorava nas na pojavnost drugih ¢imbenika rizika, obicaje 1
navike u porodici kao $to su pusenje, tjelesna neaktivnost, pretjerano konzumiranje hrane i
pretilost.

Informacije o morfologiji promjena koronarne cirkulacije takoder mogu donijeti

dodatne informacije za predvidanje bolesti u porodicama s preranom pojavom IM-a (4, 10).

18



4.5.2. Promjenjivi ¢imbenici rizika

Promjenjivi ¢imbenici rizika jesu oni na koje mozemo utjecati svojim ponasanjem ili
zivotnim navikama: arterijska hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemija, pretilost, pusenje,

tjelesna neaktivnost te stres (4).

Arterijska hipertenzija

Arterijska je hipertenzija (AH) najvazniji Cimbenik rizika za nastanak
kardiovaskularnih bolesti. Osobe s AH-om imaju visok rizik od razvoja KBS-a,
cerebrovaskularne bolesti i kroni¢ne bubrezne bolesti.

Ucestalost AH-a u veéini zemalja ima tendenciju rasta. Unato¢ dostupnosti razliitih
vrsta antihipertenzivnih lijekova, kontrola vrijednosti arterijskoga tlaka u bolesnika s AH-om
nije zadovoljavajuca.

Prvi korak u lijeCenju bolesnika s AH-om jest adekvatna dijagnostika. Mjerenje
arterijskoga tlaka (AT) glavna je pretraga u postavljanju dijagnoze, a stratifikacija bolesnika s
arterijskom hipertenzijom klju¢na je pri donosenju odluke o pocetku i nacinu lijecenja te u
pracenju bolesnika (4, 12).

,»Pri prvom pregledu obavezno je izmjeriti AT na objema rukama, ako je razlika u
sistolickim tlakovima veca od 20 mm Hg 1/ili je razlika u dijastoli¢kim tlakovima veca od 10
mm Hg u viSe uzastopnih posjeta ordinaciji, potrebno je ispitanika pratiti i po potrebi uputiti u
specijalisticku ambulantu za hipertenziju* (tablica 2.).

Prava definicija i stratifikacija rizika bolesnika s potvrdeno povisenim vrijednostima
AT-atreba se temeljiti na podatcima o drugim ¢imbenicima rizika, postoje¢em oStecenju ciljnih
organa ili 0 pridruzenom pobolu. Osim toga, svim bi se bolesnicima trebao procijeniti
desetogodisnji rizik od fatalnoga kardiovaskularnog incidenta primjenom HeartScore
bodovnog sustava za zemlje visokoga KV rizika, medu koje se ubraja i Republika Hrvatska (4,
8, 10).
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Tablica 3. Kategorije arterijskoga tlaka prema smjernicama Europskoga kardioloSkog drustva

i Europskog drustva za hipertenziju iz 2018. godine (12)

KATEGORIJA SISTOLICKI DIJASTOLICKI
ARTERIJSKOGA
TLAKA

optimalan <120 I <80
normalan 120 - 129 i/ili 80— 84
visoko normalan 130 —-139 i/ili 85-89
stupanj I. AH-a 140 — 159 i/ili 90 -99
stupanj 1. AH-a 160 - 179 i/ili 100 - 109
stupanj I1l. AH-a >180 i/ili >110
izolirana sistolicka AH >140 I <90

AH — arterijska hipertenzija

Medicinska sestra u zbrinjavanju bolesnika s arterijskom hipertenzijom ima aktivnu
ulogu. Osim prikupljanja anamnesti¢kih podataka i mjerenja vrijednosti AT-a, medicinske bi
sestre aktivno trebale sudjelovati u probiru u osoba koje imaju povecan rizik za nastanak AH-
a, kao $to su osobe iz porodica u kojima je bilo hipertonicara i/ili je bilo ¢lanova s KV-om ili
cerebrovaskularnim incidentima, bubreznim bolestima ili iznenadnim sr¢anim smrtima.

Probir bi se trebao provoditi i u pretilih osoba, dijabeti¢ara i u osoba s osteCenom

bubreznom funkcijom (4, 12).

Pusenje

Pusenje cigareta znacajan je rizik za nastanak KVB-a jer znatno pridonosi razvoju
ateroskleroze s obzirom na promjene funkcije endotela. Pusenje potice agregaciju trombocita,
nepovoljno djeluje na lipidogram (snizuje HDL, povisuje LDL kolesterol), povecava arterijski
tlak i frekvenciju srca, $to sve pridonosi ubrzanom razvoju ateroskleroze.

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije, procjenjuje se da jedna popusena
cigareta skracuje zivot za 6 — 7 min, dok prema Framinghamskoj studiji pusa¢ ima 50%-tni
rizik od prerane smrti, a Zivot mu je skraéen za 8 godina (10). Stetnost pusenja nije uzrokovana

samo nikotinom nego i drugim sastojcima duhanskog dima kojih ima oko 4000. Izgaranjem
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jedne cigarete nastaju oko dvije litre duhanskog dima ¢iji su sastojci dusik, ugljikov dioksid,
kisik, nikotin, ugljikov monoksid, policikli¢ni aromatski ugljikovodici te metali i cijanovodik.
Za pedesetak sastojaka duhanskog dima dokazano je da djeluju karcinogeno. Sastojak koji
stvara ovisnost jest nikotin. On u malim dozama stimulira, a u velikim dozama inhibira Ziv€ane

impulse (4).

Hiperlipidemija

Mnoga su istrazivanja pokazala da je razina masnoca u krvi, osobito kolesterola izravno
povezana s prevalencijom koronarne bolesti srca. Snizenjem razine kolesterola moze se
zaustaviti rast aterosklerotskoga plaka, a moguce ga je stabilizirati pa ¢ak i okrenuti proces
ateroskleroze u suprotnom smjeru (4, 9). Kolesterol je vrsta masnoce koja je prisutna u svim
stanicama ljudskog tijela jer je esencijalni metabolit. Sudjeluje u metabolickim procesima u
izmjeni tvari, u sintezi hormona kore nadbubrezne Zlijezde i1 spolnih hormona te vitamina
topljivih u mastima. Budu¢i da je kolesterol prijeko potreban za funkcioniranje organizma,
njegova koli¢ina ne ovisi samo o unosu hranom nego se i stvara u tijelu. Smatra se da je od 15
do 20 % ukupnog kolesterola u tijelu dobiveno iz hrane, a oko 80 % se sintetizira u jetri.
Prekursor je zuénih kiselina koje sluze u probavi i apsorpciji masti. Masti nisu topljive u vodi
pa stoga, da bi se mogao prenositi krvlju iz probavnog sustava i jetre do svih stanica u tijelu,
kolesterol zajedno s posebnim bjelancevinama ¢ini Cestice koje se zovu lipoproteini 1 sluze za
prijenos kolesterola i drugih masnoca (10).

Kolesterol niske gustoce ili LDL kolesterol lipoproteinska je Cestica koja je podlozna
oksidaciji. Kada su vrijednosti LDL-a u krvi visoke, on se lijepi za stijenke krvnih Zzila i
ugraduje se u aterosklerotski plak, $to uzrokuje suzivanja krvne zile i otvrdnjivanja njezine
stijenke.

Kolesterol visoke gustoce ili HDL kolesterol ima kardioprotektivni u¢inak. Smatra se
da HDL kolesterol ima sposobnost skupljanja masnoce sa stijenki krvnih Zila te na takav nacin
omogucuje sprjecavanje nakupljanja masti na krvozilnim stijenkama, a time i onemogucuje
suzenje krvnih zila.

Trigliceridi su masnoce, spojevi alkohola glicerola i masnih kiselina. Unosimo ih
hranom, ali se nalaze pohranjeni 1 u masnim stanicama tijela. Kada organizam Zeli iskoristiti
mast iz hrane ili masnih pri¢uva, mora najprije trigliceride enzimima razrgaditi na glicerol i
masne kiseline. Razgradni se proizvodi iskoriStavaju u metabolizmu — glicerol se pretvara u

glukozu koja se moze iskoristiti za stvaranje energije ili izgradnju drugih tvari, a masne se
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kiseline razgraduju do jednostavnijih, pri ¢emu takoder nastaje energija. Obrnuto, ako jedemo
previSe hrane koja sadrzava ugljikohidrate, viSak se preko glicerola pretvara u trigliceride i
pohranjuje u masnome tkivu kao tjelesna mast. Nize vrijednosti HDL kolesterola, manje od 1
mmol/L, uz istodobno povisene vrijednosti triglicerida upucuju na vrlo visok aterogeni rizik
(4, 10).

Ciljne vrijednosti pojedinih vrijednosti lipida ovise o razini kardiovaskularnog rizika. U
sekundarnoj prevenciji ciljne vrijednosti LDL kolesterola za osobe s vrlo visokim rizikom
(dokumentirana KVB, preboljeli AIM i sl.) trebaju iznositi <1,8 mmol/L. Vrijednosti HDL
kolesterola trebaju biti >1,0 mmol/L u muSkaraca i >1,2 mmol/L u Zena, dok vrijednosti

triglicerida trebaju biti <1,7 mmol/L.

Dijabetes

Seéerna je bolest posljedica smanjenog lu¢enja inzulina uz veéu ili manju perifernu
rezistenciju na inzulin s posljedi¢nom hiperglikemijom. Organizam ne moze glukozu iz krvi
pretvarati u energiju, bilo zbog nedostatka hormona inzulina bilo zbog njegova neué¢inkovitog
iskoristavanja (4). Zbog tih dvaju razlicitih razloga nastajanja dijabetesa razlikujemo dva tipa
te bolesti: tip 1 i tip 2. Kod dijabetesa tipa 1 zbog poremecaja imunosnog sustava pojavljuju se
upalni procesi na gustera¢nim B-stanicama koje proizvode inzulin, dolazi do blokade njihova
rada, pa i do njihova propadanja. Razaranje napreduje mjesecima i godinama te se bolest
klini¢ki ne manifestira sve dok se masa [-stanica toliko ne smanji da razine inzulina postaju
nedovoljne za nadzor nad glikemijom.

Seéerna bolest tipa 1 ve¢inom nastaje u djetinjstvu ili u adolescenciji i donedavno je
bila naj¢es¢i oblik otkriven prije tridesete godine, ali se zna pojaviti i u odraslih i tada se naziva
i kasnim autoimunosnim dijabetesom zrele dobi. Pojavljuje se s ucestalos¢u od oko 10 % medu
ukupno oboljelima (4).

Seéerna bolest tipa 2 pojavljuje se kad gusterada nije sposobna stvarati koli¢inu inzulina
da udovolji potrebama organizma ili se proizvedeni inzulin ne iskoristava uc¢inkovito. Ovakvo
se stanje moze kontrolirati pravilnom prehranom, tabletama 1 tjelovjeZbom. Ovo je najcesci
oblik Secerne bolesti koji zahvaca oko 90 % svih oboljelih. Manifestni dijabetes tipa 2 ubrzava
nastanak mikrovaskularnih i makrovaskularnih kroni¢nih komplikacija (7). Rani simptomi,
polidipsija, poliurija i polifagija, posljedica su hiperglikemije (3, 4)

PatofizioloSki mehanizmi odgovorni za kardiovaskularne promjene u bolesnika s
dijabetesom viSestruki su i sloZeni. Ateromatozne lezije u bolesnika s dijabetesom histoloski

su istovjetne onima u nedijabeticCara, ali je pojava ateroskleroze u dijabetiCara, 0sobito u tipu
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2, mnogo rasirenija i ima ozbiljniji tijek. U osoba sa Se¢ernom boles¢u aterosklerotske se
promjene pojavljuju prije nego u opcoj populaciji i jedan su od uzroka poveé¢anog mortaliteta.
Koronarne arterije dijabeti¢ara obi¢no su difuzno promijenjene i mogu biti viSestruko
stenozirane. Zajednicki riziéni ¢imbenici SeCerne bolesti 1 ateroskleroze jesu
hiperkolesterolemija, pretilost i nepravilna prehrana, manjak tjelovjezbe, hipertenzija i pusenje
cigareta. U lijeCenju bolesnika sa Secernom boles¢u i aterosklerozom osobito su vazne
regulacija glikemije te razine lipida u serumu i arterijskoga tlaka na vrijednostima nizima nego

u osoba bez Secerne bolesti (10).

Pretilost

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), pretilost je kroni¢na bolest
koja se razvija medudjelovanjem razli¢itih etioloskih ¢imbenika, nasljednih odrednica i
razli¢itih utjecaja okoline (4).

Zdravstveno znacenje pretilosti proizlazi iz ¢injenice da ona jasno povecava rizik od
razvoja niza bolesti, osobito kardiovaskularnih, Se¢erne bolesti tipa 2 i arterijske hipertenzije,
te je povezana i s opstruktivnom apnejom i astmom. Uhranjenost se uobicajeno iskazuje
apsolutnim iznosima tjelesne teZine i visine te indeksom tjelesne mase (ITM, prema engl. body
mass indeks — BMI) koji predocuje omjer tjelesne tezine u kilogramima i kvadrata tjelesne
visine u metrima (8). Osobe se, prema ITM-u, mogu Klasificirati u normalno uhranjene i
prekomjerno uhranjene ili pretile, dok se sama pretilost dodatno dijeli u tri stupnja. Kriteriji za

navedenu podjelu prikazani su u tablici 4. (4, 8).
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Tablica 4. Stupnjevi uhranjenosti procijenjeni indeksom tjelesne mase (3)

PRETILOST ITM (kg/m?)
normalna teZina 18,5-24,9
prekomjerna uhranjenost 25,0-29,9
pretilost I. stupnja 30,0 - 34,9
pretilost Il. stupnja 35,0-39,9
pretilost I11. stupnja >40,0

Muskarci i Zene imaju razliCit sastav tjelesne mase, pa su U skladu s tim izrazene razlike
u raspodjeli masnoga tkiva. U muskaraca se masno tkivo nakuplja u gornjem dijelu tijela —
ramena, prsni ko$ i trbuh — pa govorimo o androidnoj pretilosti, dok se u zena masno tkivo
nakuplja u donjem dijelu tijela — straznjica i bokovi — pa govorimo o ginoidnoj pretilosti.

Odrzavanje stabilne tjelesne teZine podrazumijeva ravnotezu izmedu unosa i potro$nje
energije. Energija se u tijelu trosi za bazalni metabolizam, termogenezu te tjelesnu aktivnost i
rad. Neuskladen meduodnos energije dobivene hranom 1 potro$nje te energije rezultira
odstupanjem u tjelesnoj tezini, §to se manifestira kao mrsavost ili pretilost. U osoba s tjelesnom
tezinom koja je za 60 % vecéa od standardne udvostruc¢uje se morbiditet od svih bolesti, a
mortalitet je dvaput veéi nego u ukupnoj populaciji (4).

Pretilost je, na razini patofizioloSkih zbivanja, usko povezana s nizom mehanizama koji
presudno utjecu na razvoj pojedinih poremecaja, Sto onda progresijom i medudjelovanjem

preko slozenih patoloskih stanja i bolesti uzrokuje prijevremenu smrti (1, 3).

Tjelesna neaktivnost

Tjelesna je aktivnost od velike vaznosti u prevenciji debljine, AH-a, Se¢erne bolesti,
povisene razine masnoc¢a u krvi te u razvoju aterosklerotskih promjena na krvnim zilama i
KBS-a. U tjelesno neaktivne osobe dvaput je veci rizik za nastanak KVB-a u usporedbi s
osobama koje su tjelesno aktivne. Redovitom tjelesnom aktivno$¢u smanjuje se rizik od

nastanka KVB-a, snizuje se vrijednost AT-a, pridonosi se odrzavanju pozeljne tjelesne tezine,
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povoljno djeluje na psihofizicko stanje i pomaze pri prevladavanju stresa. Svakodnevno se
preporucuje tjelesna aktivnost u trajanju od barem 30 minuta. Tjelovjezba dokazano izaziva

regresiju aterosklerotskih stenoza i stabilizaciju ateosklerotskoga plaka (3, 4).

Stres

Stres je neizbjezan dio zivota svakog ¢ovjeka. To je nacin na koji mentalno, fizicki i
emocionalno reagiramo na razli¢ita stanja, promjene i zahtjeve u nasem zivotu. Osobe koje su
izloZene stresu imaju veéi rizik od sréanozilnih bolesti. Stres se obi¢no definira kao neugodno
stanje napetosti popraceno tjelesnim i psihi¢kim promjenama koje nastaju kao rezultat reakcije
na dogadaje, situacije ili stanja koja osoba procjenjuje opasnima ili ugrozavajué¢ima za svoj
psihicki i/ili tjelesni integritet (3). Najnovija istrazivanja govore o mogucoj izravnoj biolosko
uzroc¢no-posljedi¢noj vezi izmedu kroni¢noga stresa 1 metabolickog sindroma. Smatra se da
neuroendokrina 1 autonomna srcana aktivnost u stresnoj situaciji pridonose razvoju
metaboliCkog sindroma. Najées$¢i poremecaji koji prate stres jesu: tahikardije, palpitacije,
ekstrasistole 1 slicni poremecaji koji su povezani s povecanim radom simpatikusa.

Osobe koje su najvise bile pod stresom imale su 27 % vecu vjerojatnost da dozive AIM.
Utjecaj stresa toliko je jak da ga se usporeduje s puSenjem viSe od pet cigareta na dan. To je
takoder usporedivo s porastom LDL kolesterola od 2,8 mmol/L i pove¢anjem vrijednosti AT-
a od 2,7/1,4 mmHg. Stres u Zivotu ne mozemo izbjeéi, ali mozemo nauditi kako se nositi s
njim. Tjelesna aktivnost i bavljenje aktivnostima koje opustaju nacini su kako umanjiti stres
(3, 10).
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4.6. LijeCenje akutnog infarkta miokarda

Klju¢an moment za brzi pristup i moderno lije¢enje KVB-a dogodilo se 2005. godine
oshivanjem Hrvatske mreZe primarne perkutane koronarne intervencije. Osnutkom te mreze
krenula je implementacija modernog sustava zbrinjavanja pacijenata s AIM-om u Hrvatskoj
medicini, a sve radi osiguravanja jednake kvalitete zbrinjavanja svih pacijenata na podrucju
cijele zemlje (2, 10). U bolesnika sa STEMI-jem potrebna je brza reperfuzija kako bi se
uspostavio koronarni protok jer je pokazano da je unutar prva 2 — 3 sata mogucnost spasavanja
miokarda najveca, tako da se moze slobodno reéi da je ,,vrijeme miokard* (13, 14).

Prethodno spomenuti podatci o porastu ucestalosti bolni¢kog lijeCenja i smanjenju
smrtnosti od AlM-a tijekom prikazanog razdoblja pokazuju da je uvodenje ovog nacina
zbrinjavanja bio pun pogodak koji je dokazao da predanost i1 strucan rad mogu nadoknaditi

manjak financijskih sredstava.

4.7. Sestrinske dijagnoze u bolesnika s akutnim infarktom miokarda

Sestrinske dijagnoze definiramo kao klinicku prosudbu onoga $to su pojedinac, obitel;
ili zajednica pruZzili kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme / zivotne
procese. One osiguravaju bazu za izbor intervencija ¢ije ¢e provodenje u konacnici dovesti do
postignuéa cilja koji smo si zadali (15). Nakon zavrSenog utvrdivanja prioriteta, medicinska
sestra zajedno s bolesnikom odreduje ciljeve zdravstvene njege. Cilj je Zeljen, ali realan ishod
zdravstvene njege. Proizlazi neposredno iz problema koji je opis bolesnikova stanja i ponaSanja
koje ne zadovoljava i ne pridonosi zdravlju.
Nakon zavrsenog definiranja ciljeva u procesu zdravstvene njege, medicinska sestra planira
intervencije.

Intervencije iz podru¢ja zdravstvene njege specificne su aktivnosti usmjerene
ublazivanju ili rjeSavanju problema, odnosno ostvarenju ciljeva, i odgovor su na pitanje §to

treba uciniti da se cilj postigne (15, 16).
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Moguce sestrinske dijagnoze u bolesnika s akutnim infarktom miokarda:

1. Bol (retrosternalna, ?/10) u/s patofizioloSkim promjenama miokarda 2° akutni infarkt
miokarda

2. Anksioznost u/s strahom od smrti i promjenama u zdravstvenom stanju

3. Neupucenost u patofizioloSke promjene u/s nedostatkom secificnog znanja

4. Smanjeno podnosSenje napora u/s patofizioloSkim promjenama miokarda 2° ishemija

miokarda 2° akutni infarkt miokarda

4.7.1. Bol (retrosternalna, ?/10) u/s patofizioloSkim promjenama miokarda 2° akutni

infarkt miokarda

,»Bol je neugodan nagli ili usporeni osjetilni i cuvstveni dozivljaj koji proizlazi iz
stvarnih ili mogu¢ih oStefenja tkiva s predvidljivim zavrSetkom u trajanju kra¢em od 6

mjeseci* (16).

Cilj;

* Dbolesnik ¢e na skali bola iskazati niZu razinu bola od pocetne

Intervencije medicinske sestre:
 procijeniti karakter bola — skale od 0 do 10, lokalizacija, duzina, kvalitativno
obiljezje, intenzitet, prisutnost
« kontrola vrijednosti AT-a i frekvencije srca, pracenje (monitoriranje) vitalnih znakova
« snimanje 12-kanalnog elektrokardiograma

» primjena ordiniranih lijekova,
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4.7.2. Anksioznost u/s strahom od smrti i promjenama u zdravstvenom stanju

,»ANKsi0znost je nejasan osjecaj neugode i/ili straha pracen psihomotornom napetoscu,
panikom, tjeskobom, najcesce uzrokovan prijete¢om opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti
s kojom se pojedinac ne moze suo¢iti (17)

Cilj:
* Dbolesnik ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove i ¢cimbenike rizika od anksioznosti
* Dbolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksiozno$¢u

* Dbolesnik ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Intervencije medicinske sestre:

» stvoriti profesionalan empatijski odnos — bolesniku pokazati razumijevanje njegovih
osjecaja

* stvoriti osjecaj sigurnosti

» opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,
razdrazljivost do agresije...)

» stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati struc¢nost

 informirati bolesnika o lijeCenju i planiranim postupcima

* pouciti bolesnika postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi

* koristiti se razumljivim jezikom pri poucavanju i informiranju bolesnika.

4.7.3. Neupucéenost u patofizioloske promjene u/s nedostatkom secifi¢cnog znanja
,Neupucenost je nedostatak znanja i vjeStina o specifiénom problemu® (17).
Cilj:
» bolesnik ¢e verbalizirati specificna znanja

» bolesnik ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine

+ obitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi i pruzati podrsku bolesniku.
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Intervencije:

poticati bolesnika na usvajanje novih znanja i vjestina
prilagoditi ucenje bolesnikovim kognitivnim sposobnostima
poduciti bolesnika specifiénome znanju

pokazati bolesniku specifi¢nu vjestinu

poticati bolesnika i obitelj da postavljaju pitanja

poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje

osigurati vrijeme za verbalizaciju naucenog.

4.7.4. Smanjeno podnoSenje napora u/s patofizioloSkim promjenama miokarda 2°

ishemija miokarda 2° akutni infarkt miokarda

»dtanje u kojem se javlja nelagoda, umor ili nemo¢ prilikom izvodenja svakodnevnih

aktivnosti* (16).

Cilj;

bolesnik ¢e racionalno troSiti energiju tijekom provodenja svakodnevnih aktivnosti
bolesnik ¢e ocuvati miSi¢nu snagu i tonus muskulature

bolesnik ¢e razumjeti svoje stanje, o€uvati samoposStovanje i prihvatiti pomo¢ drugih.

Intervencije:

primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lijenika

prevenirati ozljede

izbjegavati nepotreban napor

osigurati pomagala za lakSu mobilizaciju bolesnika

prilagoditi okolinske ¢cimbenike koji utjecu na bolesnikovo kretanje i stupanj
samostalnosti

poticati bolesnika na aktivnost u skladu s njegovim mogucnostima

pruziti emocionalnu podrSku bolesniku

poticati pozitivno misljenje ,,ja mogu, ja Zelim*.
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5. RASPRAVA

Posljednjih deset godina prisutan je pozitivan trend smanjenja smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti u Hrvatskoj, gradu Zagrebu i Zagrebackoj Zzupaniji, $to je rezultat
kvalitetnijeg i pravodobnog lije¢enja akutnog infarkta miokarda koji je vode¢a manifestaciju
koronarne bolesti srca. Dostupnost modernog medikamentnog lije¢enja, organizacija Hrvatske
mreze primarne PCI, pridrzavanje preporuka iz smjernica za lijeCenje Europskoga
kardioloskog drustva te mnoge znanstvene i struCne, preventivne i promotivne aktivnosti
Hrvatskoga kardioloskog drustva, Hrvatske udruge kardioloskih medicinskih sestara,
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i Zaklade Hrvatska kuca srca rezultirali su postupnim
smanjenjem smrtnosti od KVB-a i AIM-a (11). Translacija rezultata utvrdenih u klini¢kim
istrazivanjima na ishode klini¢ke prakse tako je, sliéno kao u Svedskoj (18), potvrdena i u
Hrvatskoj.

Smrtnost od akutnog infarkta miokarda u Hrvatskoj u 2016., u usporedbi s 2001.
godinom, u prosjeku se smanjila za 35,6 % (tablica 2.), a u nekim Zupanijama i vise od toga.
U gradu Zagrebu i Zagrebackoj zupaniji smrtnost se U spomenutom razdoblju smanjila najvise
zbog dobre organizacije hitne medicinske pomo¢i i pravodobne te moderne kardioloske skrbi,
odnosno mogucénosti da se primarna PCI uéini u ¢ak 5 visokovolumnih centara (KBC Zagreb,
KBC Sestre milosrdnice, KB Dubrava, KB Sveti Duh i KB Merkur). Tako je u gradu Zagrebu
smrtnost smanjena za 55,6 %, a u Zagrebackoj Zupaniji za 49,8 % (tablica 2.). Analiza
podataka 0 DSSS-u za 2016. u odnosu prema 2011. godini otkriva da i dalje postoje znatne
razlike u smrtnosti od infarkta miokarda, uz mnogo vise stope smrtnosti u kontinentalnim
Zupanijama. Smrtnost je i 2001. i 2016. godine bila najniza u Dubrovacko-neretvanskoj
Zupaniji u kojoj je u objema spomenutim godinama smrtnost dvostruko niza od hrvatskoga
prosjeka. Valja uociti da i dalje postoji zupanija u kojoj je stopa smrtnosti trostruko visa nego
u Dubrovacko-neretvanskoj Zzupaniji. Godine 2001. DSSS je bila triput visa u Sisacko-
moslavackoj 1 Zagrebackoj Zupaniji, a 2016. u Varazdinskoj 1 Osjecko-baranjskoj Zupaniji.
Uocava se bitan napredak u poretku Zupanija s obzirom na DSSS od infarkta kod Zagrebacke
zupanije (S 2. pozicije na 12. poziciju) i grada Zagreba (s 11. na 19. poziciju) (slika 11.)
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2,9x

1,9x

2001.

1. Sisatko-moslavacka
25 Zagrebacka
3. Viroviticko-podravska
4. Brodsko-posavska
5. Krapinsko-zagorska
6. Osjecko-baranjska
7. Koprivnicko-krizevacka
8. Medimurska
9. Pozesko-slavonska
Republika Hrvatska
10. Varazdinska
11: Grad Zagreb
12. Primorsko-goranska
13. Istarska
14. Sibensko-kninska
15. Bjelovarsko-bilogorska
16. Karlovacka
17. Zadarska
18. Li¢ko-senjska
19. Splitsko-dalmatinska
20. Vukovarsko-srijemska
21. Dubrovacko-neretvanska

2016.

Varazdinska 1
Osjecko-baranjska 2:
Vukovarsko-srijemska 3
Krapinsko-zagorska 4,
Pozesko-slavonska 5.
Brodsko-posavska 6.
Sisacko-moslavacka 7
Koprivniko-krizevacka 8.
Bjelovarsko-bilogorska 9.
Medimurska 10.
Istarska 11.
Zagrebacka 12.

Republika Hrvatska
Viroviticko-podravska 13.
Sibensko-kninska 14.
Li¢ko-senjska 15.
Zadarska 16.
Karlovacka 17.
Primorsko-goranska 18.
Grad Zagreb 19.
Splitsko-dalmatinska 20.
Dubrovacko-neretvanska 21.

Slika 11. Promjene u dobno standardiziranim stopama smrtnosti za infarkt miokarda za
razdoblje od 2001. do 2016. g.
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6. ZAKLJUCAK

Moderno lijeCenje akutnog infarkta miokarda, vodece manifestacije koronarne bolesti
srca u 21. stoljecu, dramati¢no je smanjilo smrtnost tijekom bolnickog lijeCenja te rezultira
ranijim otpustom i brzim povratkom na posao. Ovo potvrduju i rezultati provedenog
istrazivanja na podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo o bolnickom lijecenju i
smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti i akutnog infarkta miokarda.

Analiza kretanja smrtnosti od KVB-a u razdoblju od 1992. do 2017. godine utvrdila je
blagi, ali znacajan porast smrtnosti od 1992. do 2001., i to s 47,9 % na 53,6 % svih umrlih.
Nakon 2001. udio umrlih od KVB-a kontinuirano se smanjuje te 2017. iznosi 44 %. Tijekom
2017. godine od KVB-a su umrla 23 504 hrvatska gradana, Sto daje stopu od 570/100 000
stanovnika. Podatci upucuju i na znatnu razliku u visini dobno standardiziranih stopa smrtnosti
od KVB-a koje zna¢ajno ovise 0o mjestu stanovanja. Stopa za Zagrebacku Zupaniju iznosi
467,3/100 000, a za grad Zagreb najniza je od svih hrvatskih Zupanija i iznosi 395,6/100 000
stanovnika.

Analiza dobno standardiziranih stopa smrtnosti zbog najc¢eséeg uzroka smrti, akutnog
infarkta miokarda, od 2001. do 2016. prati kontinuirani pad stopa smrtnosti te je vidljivo da je
stopa smrtnosti u 2001. godini u gradu Zagrebu iznosila 114,71/100 000, sli¢no podrucju cijele
drzave iznosila (117,69/100 000). U Zagrebackoj Zupaniji Spomenuta je stopa bila mnogo visa
i iznosila je 171,28/100 000.

Stope smrtnosti od AIM-a u 2016. godini bitno su se promijenile i iznosile su 85,97/100
000 za Zagrebacku Zupaniju, 75,79/100 000 za podrucje cijele zemlje, dok je za grad Zagreb
stopa iznosila 50,90/100 000 stanovnika. Ovo je rezultat dobre organizacije hitne medicinske
pomo¢i i pravodobne te moderne kardioloske skrbi. Promjena stope DSSS-a od IM-a za 2016.,
u odnosu prema 2001. godini, registrirana je gotovo u svim zupanijama. Smrtnost je i 2001. i
2016. godine bila najniza u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji. Godine 2001. DSSS je bio
triput visi u Sisacko-moslavackoj i Zagrebackoj Zupaniji, a 2016. u Varazdinskoj i Osjecko-
baranjskoj zupaniji. Promjena stopa smrtnosti od akutnog infarkta miokarda najvise je izrazena
u gradu Zagrebu, i to njezino snizenje za 55,62 %, te u Zagrebackoj zupaniji za 49,81 %, dok

je u istom razdoblju u Republici Hrvatskoj stopa snizena za 35,60 %.
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8. SAZETAK

Akutni infarkt miokarda najozbiljniji je oblik koronarne bolesti srca, a nastaje trajnim
i/ili privriemenim prekidom dotoka arterijske krvi u dio miokarda koji okludirana arterija
prokrvljuje. Zbog toga nastupa stanje koje vitalno ugrozava bolesnika. Bolest zahtijeva
pravodobnu i to¢nu dijagnozu te moderno medikamentno i intervencijsko lijecenje. Za konac¢an
ishod bolesti, osim prisutnosti ¢imbenika rizika, trajanja simptoma, klinicke slike i opsega
bolesti, klju¢ni su po¢etno izvanbolni¢ko zbrinjavanje bolesnika i hitan medicinski transport u
najblizu bolni¢ku ustanovu koja moze osigurati reperfuzijsko lijeCenje primjenom perkutane
koronarne intervencije.

Smrtnost od akutnog infarkta miokarda u Hrvatskoj u 2016. u odnosu prema 2001.
godine u prosjeku se smanjila za 35,6 %, a u nekim Zupanijama i vi$e od toga. U gradu Zagrebu
1 Zagrebackoj Zupaniji smrtnost Se smanjila najvise u spomenutom razdoblju. Tako je u gradu
Zagrebu smrtnost smanjena za 55,6 %, a u Zagrebackoj Zupaniji za 49,8 %. Iz podataka o
DSSS-u za 2016. u odnosu prema 2001. godini otkriva se da i dalje postoje znatne razlike u
smrtnosti od akutnog infarkta miokarda, uz mnogo vise stope smrtnosti u kontinentalnim

Zupanijama.

KLJUCNE RIJECTI: akutni infarkt miokarda, javnozdravstvena vaznost, smrtnost, Hrvatska.
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9. SUMMARY

The public health significance of acute myocardial infarction in the City of Zagreb and

Zagreb County

Acute myocardial infarction is the most serious form of coronary heart disease. It is
caused by permanent and / or temporary interruption of arterial blood flow into the part of the
myocardium that is covered by the occluded artery. This leads to a condition that endangers
the patients life. The disease requires timely, accurate diagnosis and modern medical treatment
and interventional therapy. For the ultimate outcome of the disease, in addition to the presence
of risk factors, duration of the symptoms, clinical features and the extent of the disease, the
pivotal role is the initial out-hospital care of the patient and urgent transport to the nearest

hospital that can provide reperfusion treatment using percutaneous coronary intervention.

The mortality rate of acute myocardial infarction in Croatia has declined in 2016
compared to 2001 on average by 35.6%, and in some regions even more. In the City of Zagreb
and in the County of Zagreb mortality has decreased the most in the mentioned period. Thus,
in the City of Zagreb, mortality has decreased by 55.6%, and in the County of Zagreb by 49.8%.
From the DSSS data for 2016 compared to 2001, there are still significant differences in
mortality from acute myocardial infarction, with significantly higher mortality rates in

continental counties.

KEY WORDS: acute myocardial infarction, public health significance, mortality, Croatia.
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