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1. UVOD

Akutni infarkt miokarda (AIM) definira se kao jedna od najtezih manifestacija koronarnih
sr¢anih oboljenja. NajceS€e nastaje zbog naglog smanjenja krvnog protoka kao rezultat
tromboticke okluzije koronarne arterije koja je prethodno suzena aterosklerozom [1]. Potpuni
nedostatak funkcije zahvacenog dijela miokarda osnovno je obiljezje akutnog infarkta miokarda.
Stupanj oStecenja ovisi o veli€ini lezije. Pri oSte¢enju 10 % ili viSe mase miokarda javlja se
smanjenje istisne frakcije lijevog ventrikula, a pri oSte¢enju od otprilike 40 % dolazi do
kardiogenog Soka. Na to se nadovezuje hiperkinetika zdravog dijela miokarda, fibroza,
diskinezija te dilatacija lijeve klijetke [1].

Prekordijalna, visceralna i duboka bol u trajanju duljem od 30 minuta je najceSci
simptom AIM-a. Bolesnik ovakav tip boli opisuje kao najintenzivniju bol koju je ikada osjetio,
prilikom cega dozivljava veliki pritisak, stezanje, osje¢aj Zarenja, rezanja i gnjecenja. Bol je
slicna onoj kod angine pektoris, osim Sto traje dulje i jaceg je intenziteta. Znakovi AIM-a se na
elektrokardiogramu (EKG) pojavljuju do 24 sata od pojave prvih simptoma, stoga je EKG
primarna i nezaobilazna dijagnosticka pretraga za utvrdivanje infarkta miokarda [1,2].

Akutni infarkt miokarda uzrokuje brojne komplikacije, kao S§to su ventrikulska
tahikardija, ventrikulska ekstrasistola, smetnje intraventrikulskog 1 atrioventrikulskog
provodenja, sinus bradikardija, cerebrovaskularni inzult, supraventrikulske aritmije. Moze se
razviti 1 kardiogeni Sok, ruptura miokarda, hemodinamsko zatajenje srca, aneurizma lijeve
klijetke, epistenokardi¢ni perikarditis, ruptura papilarnog misica i druge komplikacije [1,2].

Reperfuzijsko lijecenje predstavlja temelj u lijeCenju infarkta miokarda, a podrazumijeva
primjenu primarne perkutane koronarne intervencije (PCI) i1 tromboliticku terapiju lijekovima.
Prvi izbor terapije za lijeCenje AIM-a je primarna PCIL. Vaznu ulogu u cjelokupnom terapijskom
procesu imaju zdravstveni djelatnici, a posebice medicinske sestre/tehnicari, koji najvise
vremena provode uz bolesnika. Osim zadovoljavanja bolesnikovih potreba i1 pruzanja fizicke
skrbi, medicinska sestra/tehniCar provodi kontinuiranu edukaciju bolesnika i njegove obitelji 1
provodi preventivne programe uklanjanja rizicnih ¢imbenika koji pospjeSuju nastanak ove
bolesti te potiu na promicanje pozitivnih zdravstvenih ponaSanja i poboljSanje kvalitete Zivota

oboljelih [1,2].



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrsnog rada je opisati uzroke 1 mehanizme nastanka infarkta miokarda, tijek i
posljedice patoloSkih promjena u organizmu koje su moguée nakon infarkta. Takoder ¢e se
definirati pojmovi primarne, sekundarne i tercijarne prevencije, s naglaskom na ulogu
prvostupnika sestrinstva u promicanju edukativnih 1 preventivnih mjera kod pruzanja

zdravstvene njege kardioloskih bolesnika.



3. METODE

Tijekom pisanja zavrSnog rada koriSteni su raspolozivi literaturni izvori (studentski
radovi, strucni internetski Clanci, znanstveno-istrazivacki radovi) povezani uz temu akutnog
infarkta miokarda. Literatura je preuzeta s odgovaraju¢ih platformi, poput Portala hrvatskih
znanstvenih 1 stru¢nih ¢asopisa - Hr¢ak, Science Direct, Pub Med. 1 ostalih relevantnih platformi.
U radu je koriStena induktivna metoda pisanja, analizom pojedinacnih Cinjenica donesen je

zakljucak o opéem sudu.



4. AKUTNI INFARKT MIOKARDA

4.1. Epidemiologija kardiovaskularnih bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeé¢i uzrok smrtnosti na globalnoj razini. Na
temelju podataka Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), kardiovaskularne bolesti uzrokuju
9,5 milijuna smrti godi$nje, Sto ¢ini 16 % od ukupne smrtnosti u populaciji [3]. Kao posljedica
KVB u Europi godi$nje umre otprilike 4 milijjuna ljudi (45 %). Republika Hrvatska sa
standardiziranom stopom smrtnosti pripada u skupinu visokorizicnih Europskih zemalja,
odnosno u zemlje visoke stope smrtnosti od KVB [4]. U Republici Hrvatskoj (RH)

kardiovaskularne bolesti se nalaze na samom vrhu ljestvice uzroka smrtnosti.

Akutni infarkt miokarda je vodeci predstavnik koronarnih bolesti srca koje su uzro¢nik

45 % smrtnosti na podru¢ju RH u 2016. godini (Slika 4.1).

Dvije tre¢ine od ukupnog broja oboljelih od infarkta miokarda ¢ine osobe muskog spola
[3]. Dokazano je da osobe muskog spola obolijevaju ¢esée (4-5 puta) nego zene u dobi do 60

godina, dok je ta razlika neznatna u uznapredovaloj starosnoj dobi.

Akutni infarkt miokarda se mnogo ¢eSce javlja u sluCajevima gdje su prisutni odredeni
modificiraju¢i 1 nemodificiraju¢i rizicni Cimbenici, poput ateroskleroze, sr¢anih bolesti,
pretilosti, dijabetesa, prevelike koli¢ine stresa, konzumiranja cigareta i1 alkoholnih pica,

sedentarnog nacina zivota i drugo [4].

Nastanak kardiovaskularnih bolesti u velikoj mjeri moguée je sprijeciti izbjegavanjem
modificirajucih rizi¢nih faktora kao $to su puSenje, alkohol, nepravilna prehrana, manjak tjelesne

aktivnosti.
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Slika 4.1. Dijagram uzro¢nika smrtnosti u RH iz 2016. godine [5]

4.2. Etiologija infarkta miokarda

U vecini slucajeva (oko 95 %) uzrok AIM-a su aterosklerotske promjene koronarnih
arterija uz dodatnu komplikaciju razvojem tromboze, §to u konacnici rezultira suZzenjem lumena
zile, sve do okluzije, tj. zacepljenja [4]. Posljedica ovakvih promjena je progresivno smanjenje
prokrvljenosti te pojava ishemije, koja svojom dugotrajnos¢u moze uzrokovati ireverzibilna
oStec¢enja, odnosno nekrozu onog dijela miokarda koji je opskrbljen zahvacenom arterijom.
Veli¢ina 1 lokalitet nekroti¢ne regije ovisi o stupnju i lokalitetu aterosklerotskog arterijskog
suzenja te veli€ini irigacijske regije s kompromitiranom perfuzijom. Nadalje, ovisi o trajanju,
pojavi 1 mjestu vazospazma, potrebi za kisikom u dijelu miokarda sa ishemijom 1 stupnju razvoja

kolateralnog krvotoka [3,4,6].

4.3. Patofiziologija bolesti

Akutni infarkt miokarda izaziva regionalni poremecaj kontraktilnosti sr€anog miSica, a u
svezi s tim 1 funkcionalni gubitak zahvaéenog podrucja miokarda. U procesu ventrikulske
kontrakcije to rezultira asinergijom. Poremecaj se manifestira hemodinamicki 1 klini¢ki u obliku

oslabljene pumpne funkcije srca ako je 20-25% mase miokarda zahvac¢eno nekrozom [6]. Veci
5



postotak nekroti¢nog podrucja uzrokuje i teze komplikacije, kao §to je kardiogeni Sok. Prvotno
dolazi do dijastolickog oSte¢enja u lijevoj klijetki, u vidu smanjenja rastezljivosti
(desenzibiliteta) stijenke ventrikula te porasta teledijastolickog volumena 1 tlaka, Sto u konacnici
povecava tlak punjenja ventrikula [4,6]. Potom slijedi oStec¢enje sistolicke funkcije u obliku
smanjenja istisne frakcije i smanjenog udarnog volumena lijevog ventrikula. Tada nastaje pad
tlaka u aorti i smanjenje perfuzijskog tlaka u koronarnom stablu. Pad udarnog volumena tijekom
oslabljene kontraktilnosti uzrokuje porast opterecenja volumenom, S§to rezultira dilatacijom
funkcionalnog dijela ventrikula. To dovodi do smanjenja udarnog i minutnog volumena te do
razvoja hipotenzije. Hipotenzija smanjuje protok kroz vaskulaturu organizma ukljucujuéi i
koronarne krvne zile $to uzrokuje daljnju ishemiju i slabljenje kontraktilnosti miokarda. Uz to
hipotenzija uzrokuje povecanje simpaticke aktivnosti, razvija se tahikardija i vazokonstrikcija,

Sto dodatno opterecuje miokoard i povecava potroSnju kisika u miokardu [4,6].

Prednji infarkt miokarda nastaje zbog opstrukcije lijeve koronarne arterije na prednjoj
silaznoj grani koronarnog stabla. Inferoposteriorni infarkt odraz je opstrukcije dominantne
cirkumfleksne arterije ili opstrukcije desne koronarne arterije [7]. Prednji infarkt je uglavnom

opsezniji, zbog cega daje losiju prognozu od inferoposteriornog.

Transmuralni infarkt zahvaé¢a kompletnu stijenku miokarda, od epikarda do endokarda, a
ocCituje se patoloskim Q-zupcima na elektrokardiogramu. Subendokardni ili netransmuralni
infarkti ne zahvacaju ukupni promjer stijenke te uzrokuju iskljucivo promjene T-vala i ST-
segmenta (ST-T promjene). Subendokardni infarkt uglavnom zahvaéa unutarnju tre¢inu

prolongiranom hipotenzijom [7].

S obzirom na to da opseg anatomske nekroze nije moguce klini¢ki odrediti, infarkti se
obi¢no dijele prema nepostojanosti ili postojanosti elevacije Q-zubaca ili ST-segmenta na EKG-
u. Na temelju trajanja i razine poviSenja kreatin kinaze (CK) moze se procijeniti masa ostecenog
miokarda. Nekroti¢no i ishemi¢no tkivo ima poremecaj u elektricnoj aktivnosti, a to se ocituje

promjenama (najc¢es¢e ST-T) na EKG-u, smetnjama provodenja i aritmijama [7].



4.4. Klinicka slika

Kod pojave akutnog infarkta miokarda vecina bolesnika se prvotno zali na substernalnu
bol u obliku pritiska koja obi¢no traje duze od 30 minuta, bez adekvatnog odgovora na
nitroglicerin [8]. Ovakav tip boli sli¢an je onoj kod stenokardi¢nih ataka, iako je duzeg trajanja i
jaceg intenziteta. U otprilike 20 % slucajeva AIM se javlja bez osjec¢aja boli, obicno kod
dijabetiCara 1 osoba starije zivotne dobi. PoCetak bolesti u jutarnjim satima se najcesce povezuje
s povecanom agregacijom trombocita te razinom kortizola i katekolamina u krvi. Bolesnici s
infarktom donje stijenke lijeve klijetke se Cesto Zale na povrac¢anje i mucninu, a uzrok je nadrazaj

vagusa. Moze se javiti i Stucavica radi lokalnog nadrazaja dijafragme [8].

Nadalje, bolesnici su nerijetko nemirni i uzbudeni, osjecaju strah, slabost, zale se na
gusenje 1 nedostatak zraka. Pani¢no pokuSavaju pronaci polozaj koji bi im olakSao tu bol, pa
namjerno pritiS¢u kozu u predjelu prsne kosti. Rijetko su u mirnom sjede¢em ili lezeCem
polozaju. Budu¢i da je smanjen minutni volumen i povecan tonus simpatikusa, bolesnici
naj¢es$¢e imaju blijedu, hladnu koZzu, oznojenu ljepljivim, hladnim znojem ili cijanoti¢ne okrajine
[7,8]. Tjelesna temperatura je s vremenom umjereno povisena, a to je nespecificna reakcija na
nekrozu. Puls je obi¢no ubrzan, premda se Cesto moze javiti 1 bradikardija. Arterijski tlak je
poviSen pri porastu koncentracije katekolamina. Kod bolesnika sa hipertenzijom krvni tlak

ostaje u granicama referentnih vrijednosti.
Akutni infarkt miokarda se moze klasificirati kroz Cetiri stupnja:

e Prvi stupanj - javlja se u 35 % slucajeva, ne cuju se hropci na plu¢ima, ¢uje se III ton, uz

ukupno 10 % smrtnih ishoda

e Drugi stupanj - javlja se u 35-50 % slucajeva, ¢uju se hropci na otprilike 50 % podrucja

pluca, cuje se III ton, ima 30 % smrtnih ishoda

e Treci stupanj - javlja se u 5-10 % slucajeva, ¢uju se hropci na vise od 50 % podrucja

pluca, nerijetko nastaje pluéni edem, ima ukupno 40 % smrtnih ishoda

e Cetvrti stupanj - javlja se u 10 % bolesnika, razvija se kardiogeni $ok i u 80-100 %

slucajeva rezultira smrtnim ishodom [9].



4.5. Dijagnoza AIM-a

S obzirom da je akutni infarkt miokarda zivotno ugrozavajuce stanje izrazite hitnosti,
pravovremeno utvrdivanje dijagnoze je od presudne vaznosti. Prepoznavanje specificne klinicke
slike, analiza EKG-a te laboratorijska dijagnostika su klju¢ni za postavljanje dijagnoze.

Dijagnostika AIM-a podrazumijeva:
o fizikalni pregled bolesnika
e analizu EKG-a
e UZV srca
¢ biokemijske pokazatelje

e koronarografiju [10].

Analiza EKG-a, anamnesticki podaci i biokemijski pokazatelji (posebice troponin I ili T) su
temeljni ¢imbenici za postavljanje dijagnoze i daljnju prognozu bolesti. Rezultati fizikalnog
pregleda su najces¢e uredni. Znakovi hemodinamske nestabilnosti ili zatajivanja srca moraju

ubrzati proces lijeCenja. Najvaznije je eliminirati nekardijalne uzro¢nike boli u prsima [10].

Promjene T-valova i ST-segmenta upucuju na bolest koronarnih arterija. Broj odvoda koji
ukazuju na depresiju ST-segmenta i raspon istog su znakoviti za tezinu ishemije i u bliskoj su
povezanosti s prognozom bolesti [10,11]. Uz odgovaraju¢u klinicku sliku, depresija ST-
segmenta vise ili jednako 0,5 mm usmjerava na NSTE-ACS te je povezana uz prognozu. ST-
depresija veca ili jednaka 1 mm je povezana uz 11 %-tnu smrtnost od AIM-a unutar godine dana,
a ako je depresija vise ili jednako 2 mm povecava se broj smrtnosti za ¢ak 6 puta. U kombinaciji
s ST elevacijom, ST depresija svrstava oboljele u visokorizicnu skupinu. Duboka simetri¢na
inverzija T-valova u prednjim odvodima oznacava stenozu debla lijeve koronarne arterije ili

stenozu lijeve prednje koronarne arterije [10,11].



4.5.1. Elektrokardiogram

Elektrokardiogram (EKG) je prva dijagnosticka pretraga za prepoznavanje AIM-a.
Sastoji se od P-vala, T-vala i QRS kompleksa kojeg Cine tri zasebna vala: Q-val, R-val i S-val
[11]. P-val uzrokuju elektri¢ni potencijali koji nastaju depolarizacijom pretklijetki prije njihove
kontrakcije. Kompleks QRS uzrokuju elektri¢ni potencijali depolarizacijom klijetki prije njihove
kontrakcije. Prema tome, komponente QRS kompleksa 1 P-val su depolarizacijski valovi. T-val
uzrokuju elektri¢ni potencijali koji nastaju za vrijeme oporavka klijetki nakon depolarizacije.
Ovaj proces se odvija u ventrikularnom misic¢u 0,25-0,35 sekundi nakon depolarizacije. Tako je
T-val repolarizacijski val. Repolarizacija klijetki traje priblizno 0,15 sekundi [11]. ST-elevacija i
visoki T-valovi su rani znakovi AIM-a koji se javljaju nekoliko minuta od pocetka boli. Pojava
Q-zupca se opisuje kao promjena na EKG-u koja se uocava najranije nekoliko sati nakon
infarkta, a oznaCava znacajnu nekrozu miokarda. Pojava uspravnih i visokih T-valova uz
elevaciju ST-segmenta predstavlja ishemiju miokarda i traje u vremenskom intervalu od 1-7
dana. Q-zupci su stalno vidljivi tijekom Zzivota, jer oznaCavaju nekrozu miokarda. Aritmije
(posebno ventrikularne tahikardije) su takoder Cesta pojava u ranom stadiju AIM-a [10,11].
Bradikardija je Cesta u slucaju AIM-a inferiornog zida. Nakon okluzije koronarne arterije ubrzo
se uocavaju promjene na odvodima EKG-a u pogodenoj ishemijskoj regiji. Primjerice, kod
infarkta miokarda inferiorne stijenke mogu se uociti promjene u II, III, AVF odvodima. Kod
infarkta miokarda prednje stijenke vidljive su promjene u odvodima od V1 do V4, a kod infarkta
miokarda anterolateralne stijenke u VL, V5 1 V6 odvodima. Akutni infarkt desnog ventrikula

utvrduje se ST-elevacijom u odvodima V31 V4 [11].
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Slika 4.2. AIM prednjeg zida lijeve klijetke [12]

4.5.2. Koronarografija

Koronarografija ili koronarna angiografija je naziv za invazivnu dijagnosticku metodu
kojom se iskljucuje ili potvrduje prisutnost bolesti koronarnih arterija ¢ija je glavna uloga
nutritivno opskrbiti sr€ani misi¢. Koronarografija odreduje to¢nu anatomsku lokaciju okluzije ili
kvantifikaciju stenoze koronarnih arterija i njihovih grana. Postupak se sastoji od punktiranja
femoralne arterije na podru¢ju desne prepone, radijalne arterije iznad rucnog zgloba ili koje

druge vecée arterije te retrogradnog uvodenja specificnog katetera do uS¢a koronarnih arterija
[13].

Na temelju dobivenog nalaza koronarografije, osim postavljanja dijagnoze, moze se

planirati i daljnje lijecenje [9,13].
Po utvrdivanju dijagnoze predlaze se jedna od tri opcije lije¢enja:

¢ medikamentozno lijecenje,
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e PCI - perkutana koronarna intervencija,

e kirurSko lijecenje - revaskularizacija miokarda [13].

4.6. Prevencija AIM-a

Prevencija AIM-a se dijeli na primarnu, sekundarnu i tercijarnu. Svaki oblik prevencije je

jednako znacajan 1 od velike koristi za poboljSanje kvalitete zivota bolesnika [14,15].

4.6.1. Primarna prevencija

Primarna prevencija AIM-a 1 drugih kardiovaskularnih bolesti temelji se na sprjeCavanju
nastanka bolesti 1 promociji zdravlja [14]. To podrazumijeva skup razli¢itih aktivnosti koje
smanjuju ili uklanjaju uzroc¢nike zdravstvenih problema kod pojedinca ili u op¢oj populaciji,
prije pojave istog. Prevencija na razini opée populacije usmjerena je na sve one sa srednjim ili
niskim rizikom od nastanka AIM-a, dok je individualan pristup neophodan kod osoba koji imaju
visok rizik od oboljenja [14,15]. Vaznu ulogu u primarnoj prevenciji imaju medicinske sestre u
patronaznoj djelatnosti koje kroz terenski rad provode edukaciju i zdravstveni odgoj populacije.

Preventivne mjere se takoder provode i u ambulantama obiteljske medicine [14,15].

Unaprjedenje zdravlja provodi se i unutar zdrave populacije radi prevencije razvoja
bolesti, a ukljucuje savjetovanje o zdravoj prehrani, Zivotnim navikama kao i o rekreaciji uz

pruzanje potpore i motivaciju [15].

Glavni cilj primarne prevencije je promjena zivotnog stila. Prevencija bolesti mora biti
komplementirana javnozdravstvenim strategijama koje promicu zdravlje i redukciju rizi¢nih
faktora. Zdravstvena ponaSanja koja poboljSavaju i odrzavaju zdravlje pojedinca su pozitivna ili
zaStitna zdravstvena ponaSanja (redovite posjete lijeCniku, provodenje pravilne prehrane,
svakodnevna tjelovjezba, izbjegavanje konzumacije alkohola i cigareta) [15,16]. Medutim,
postoje i ponaSanja koja imaju lo$ utjecaj na zdravlje, tj. negativna ili rizi¢na zdravstvena

ponasanja (nepravilna ishrana, konzumacija alkohola i cigareta na dnevnoj bazi, minimalno
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provodenje bilo kakvih fizickih aktivnosti, lose higijenske navike). Medicinske sestre/tehnicari
su odgovorni za edukaciju pojedinca ili zajednice, $to iziskuje veliku odgovornost, kompetencije,
znanje 1 vjeStine primijenjene u praksi [16]. Adekvatnom provedbom programa primarne
prevencije smanjuje se vjerojatnost nastanka AIM-a i1 drugih kardiovaskularnih bolesti za ¢ak 80
%. Za kvalitetnu skrb i prevenciju izrazito je vazna kvaliteta rada u zdravstvenim ustanovama,
struénost djelatnika, opremljenost ustanova te dostupnost 1 upravljanje raspolozivim resursima

[14,15,16].

4.6.2. Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija nakon AIM-a podrazumijeva postupke smanjivanja mogucnosti
nastanka novih kardiovaskularnih komplikacija [17]. Uz promjenu negativnih zdravstvenih
ponasanja (nezdrava prehrana, stres, manjak tjelesne aktivnosti, puSenje, alkohol..) i
rehabilitacije bolesnika, preporuka je primjena antitrombocitnih lijekova (kontinuirana primjena
acetilsalicilne kiseline i drugih propisanih antitrombocitnih lijekova), beta-blokatora, ACE-
inhibitora, visoke doze statina [17]. Klinicki ucinkovite intervencije postizu kvalitetu lijecenja
bolesnika nakon AIM-a, poboljSavaju kvalitetu i duljinu Zivota, smanjuju preranu smrtnost,
osiguravaju brzi oporavak i ostvaruju povjerenje u zdravstvenom sustavu. Najvazniju ulogu u
procesu promjene loSih Zivotnih navika nakon prezivljenog IM-a imaju zdravstveni djelatnici
koji utjecu na bolesnika i motiviraju ga na aktivnu suradnju u procesu lijecenja i poboljSanja

zdravstvenog stanja [17,18].

Nacionalni Institut za izvrsnost zdravlja 1 njege uveo je standarde za kvalitetu sekundarne

prevencije nakon AIM-a:

e procjena funkcije lijeve klijetke putem dostupnih dijagnostickih metoda (angiografija,
ehokardiografija, kardiovaskularna magnetna rezonanca, oslikavanje metodom nuklearne

medicine) prije otpusta sa hospitalizacije

e dogovor i planiranje za uklju¢ivanje u rehabilitacijski program prije otpusta sa

hospitalizacije
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e stalna komunikacija s lijecnikom obiteljske medicine - otpusno pismo koje sadrzava
podatke o obradi i smjernicama za daljnje lijeCenje 1 pracenje kako bi se osigurao

kontinuitet zdravstvene skrbi

e Sto brzi pocetak programa rehabilitacije - bolesnici koji su dobili preporuku za
sudjelovanje u rehabilitacijskom programu trebaju uspostaviti kontakt sa

rehabilitacijskim timom 10 dana od otpusta iz bolnice

e prilagodba oblika rehabilitacijskog programa, ovisno o moguénostima 1 odabiru bolesnika

[19].
Ciljevi kardiovaskularne rehabilitacije su visestruki:

e medicinski - smanjenje rizika od reinfarkta miokarda i iznenadne smrti, uklanjanje
vode¢ih simptoma, prevencija napretka aterosklerotskog procesa, povecanje radne

sposobnosti

psiholoski - smanjenje depresije i anksioznosti, vracanje izgubljenog samopouzdanja,

pozitivno suocavanje sa stresnim dogadajima

socijalni - povratak u radnu sredinu, postizanje samostalnosti u svakodnevnim

aktivnostima unutar zajednice

e ponasajni - pridrzavanje pravilne prehrane, propisane terapije, odvikavanje od puSenja i

konzumacije alkohola, kao 1 drugih negativnih zdravstvenih ponasanja

zdravstveni sustav - rani otpust sa hospitalizacije, rana mobilizacija, smanjenje troSkova

lije¢enja, smanjenje potrebe za ponovnim prijemom [20].

4.6.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija AIM-a obuhva¢a smanjivanje ili sprjeCavanje pogorSanja i
komplikacija zdravstvenog stanja bolesnika i proces rehabilitacije [14,21]. lako je obiteljska
medicina usmjerena prvotno na primarnu i sekundarnu prevenciju (jaCanje zdravlja i rano

prepoznavanje znakova bolesti), vaznu ulogu ima i u tercijarnoj prevenciji, buduci da se provodi
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kontinuirani pristup 1 dugotrajno vodenje bolesnika tijekom bolesti [21]. Kada bolest
uznapreduje provodi se tercijarna prevencija, koja podrazumijeva "lanac prezivljavanja" (sam
bolesnik, ¢lanovi obitelji ili druge prisutne osobe, HMP timovi, timovi u tercijarnom centru).
Kako bi uspjeh lijeCenja bio Sto veéi, unutar Zupanije je potrebno organizirati prethodno
spomenuti "lanac prezivljavanja" za osobe koje AIM dozive izvan zdravstvenih ustanova, a

takvih je vecina.
Kljuéni segmenti su:
e pravovremeno prepoznavanje simptoma i znakova AIM
e dojava timu HMP o novonastalom problemu
e rano poduzimanje osnovnog kardiopulmonalnog ozivljavanja (CPR)
e rana defibrilacija
e pravovremeno primjenjivanje naprednih mjera CPR
e pravovremeno razmatranje reperfuzije

e hitan transport bolesnika u tercijarni centar (Hrvatska mreza pPCI) ako je indikacija

primarna PCI [22].

Primarna PCI predstavlja superioran izbor metode lijeCenja za bolesnika sa STEMI, stoga je

potreban §to Zurniji transport (Hrvatska mreza pPCI).

4.6.3.1. Prehospitalni postupak

Osoba koja osje¢a simptome koju upucuju na STEMI (omaglica, vrtoglavica, mucnina,
preznojavanje, klonulost, slabost, zaduha, pritisak iza prsne kosti sa ili bez Sirenja pritiska u vrat,
donju Celjust, ruke ili epigastrij, op¢a slabost) alarmira HMP ili najblizu ordinaciju obiteljske
medicine [22]. Stru¢ni tim koji prvi ostvaruje kontakt s bolesnikom poduzima mjere reanimacije,
ukoliko se utvrdi potreba. Svakom bolesniku kod kojega se ustanovi sumnja na AIM daje se
tableta acetilsalicilne kiseline od 300 mg. U slucaju da bolesnik redovito uzima acetilsalicilnu

kiselinu (doza od 100 mg), daje se samo redovna dnevna doza [22]. Bolesnicima koji se direktno
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transportiraju u tercijarni centar zbog primarne PCI, uz acetilsalicilnu kiselinu daje se
klopidogrel od 600 mg, tikagrelor od 160 mg ili prasugrel od 60 mg. Prvi EKG se snima unutar
10 minuta od kontakta s bolesnikom radi potvrde STEMI dijagnoze, te se isti telemetrira

postoje¢om tehnologijom, primjerice Lifepack, u koronarnu jedinicu [18,22].

Kod prvog kontakta s bolesnikom lije¢nik razmatra osnovne hemodinamske parametre
(centralni puls, arterijski tlak, znakovi kardiogenog Soka), uzima anamnesticke podatke (pocetak
simptoma, dosadasnje lijeCenje koronarnih bolesti srca, prisustvo rizicnih ¢imbenika i1 drugih
komorbiditeta) [22,23]. Bolesniku se u najkra¢im mogucéim crtama objasnjava planirana metoda
lijecenja. Postavlja se barem jedan venski put te se primjenjuje infuzija kristaloidne otopine. Ako
nema prisutnih kontraindikacija, primjenjuje se brzodjelujuéi nitrat sublingvalno radi
ublazavanja boli. Za analgeziju se daje morfij u dozi od 4-6 mg intravenozno (1 ampula
razrijedena u 20 ml fizioloSke otopine), a doza se prema potrebi ponavlja do najvise 20 mg u
prehospitalnoj pripremi bolesnika [22]. U slucaju povracanja daje se Torecan (tietilperazin) ili
Reglan (metoklopramid) intravenozno. Bolesnicima se ordinira kisik od minimalno 4 I/min
putem nosnog katetera ili maske. Prilikom transporta obavezno se kontrolira arterijski tlak,
saturacija kisika uz pomo¢ pulsnog oksimetra i monitoring EKG-a. Kompletan prehospitalni

postupak ne treba trajati duze od 15 minuta [22,23].

Kod svih bolesnika sa STEMI razmatra se primjena primarne PCI, ako od pocetka
simptoma do dolaska u tercijarni centar nije proSlo duze od 12 sati. Bolesnici koji su
transportirani izmedu 12-24 sata, ponekad i do 60 sati od pocetka simptoma, uz bolove i
hemodinamsku nestabilnost, takoder se razmatraju za primjenu PCI, ali uz konzultiranje s
invazivnim kardiologom [22]. Kod bolesnika koji imaju kontraindikaciju za fibrinoliticko
lijecenje apsolutno je indicirana primjena PCI. Osobe s teskim stadijem sréanog zatajenja,
ukljucujuéi 1 kardiogeni Sok, zahtijevaju hitno invazivno interveniranje ili kardiokirursku
revaskularizaciju, uz prethodnu uspostavu hemodinamske stabilizacije primjenom mehanicke
ventilacije, inotropne potpore, intraaortne balonske pumpe [23]. Perkutana koronarna
intervencija se ne provodi ako se stanje bolesnika stabilizira medikamentoznom terapijom, ako
je prisutno terminalno srcano, jetreno ili bubrezno zatajenje, kod bolesnika sa uznapredovalim
stadijem malignog oboljenja, kod bolesnika s teSkom psihijatrijskom ili cerebrovaskularnom
bolesti koji nisu u stanju shvatiti postupak i dati pristanak te kod bolesnika koji ne pristaju na
predlozenu metodu lijeCenja. Starosna dob nije kontraindikacija za PCI ako je osoba dobrog

funkcionalnog statusa i pristaje na predloZeno lijecenje. Za sve bolesnike koji nisu prikladni za
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PCI razmatra se primjena fibrinolitika koji se protokolno aplicira prema uputama o lijeku, uz

strogo postivanje navedenih kontraindikacija [22,23].

4.7. LijeCenje AIM-a

Unato¢ modernim dijagnostickim metodama i1 znatnom napretku u lijeCenju u posljednjih
30 godina, kao 1 preventivnim mjerama, KVB 1 dalje predstavljaju vode¢i uzrok smrtnosti 1
prijetnju zdravlju i Zivotu ljudi u ¢itavom svijetu [24]. Kardiovaskularne bolesti se o€ituju kao
bolesti periferne, mozdane i koronarne cirkulacije, a u njihovoj pozadini se nalazi aterosklerotski
proces koji je mnogo ubrzaniji i intenzivniji uz prisustvo rizi¢nih ¢imbenika, od kojih su vode¢i
pretilost, manjak tjelesne aktivnosti, konzumiranje alkohola, puSenje, spol, dob, lose
prehrambene navike, genetika, Secerna bolest, arterijska hipertenzija, hiperkolesterolemija i drugi
[19,24,25]. Kardiovaskularne bolesti nisu samo vode¢i uzrok bolni¢kog lijecenja 1 uzrok smrti u
RH, ve¢ se nalaze na drugom mjestu prema morbiditetu u primarnim zdravstvenim djelatnostima

1 broju dana provedenom na hospitalizaciji [24].

Akutni infarkt miokarda prate brojne komplikacije kao Sto su invaliditet, radna
nesposobnost, prerana smrt i velika potro$nja sredstava koja su namijenjena zdravstvenoj zastiti.
Ova bolest je tipiCan primjer stanja koje zahtijeva hitno interveniranje prilikom zbrinjavanja
bolesnika. Uspjeh lijeCenja uvelike ovisi o vremenu proteklom od pojave simptoma, brzini
postavljanja dijagnoze i stupnjevanju rizika. Navedeni ¢imbenici odreduju kvalitetu Zivota

bolesnika i konacan ishod [24].

Fibrinoliticka terapija uz intenzivnu skrb 1 ostalu medikamentoznu terapiju bez
moguénosti PCI na bolni¢kom lijecenju predstavlja ucinkovit pristup lijeCenju perakutne faze
infarkta miokarda uz elevaciju ST-segmenta u EKG-u (STEMI - ST-Eleveation Myocardial
Infarction) [25]. Perkutana koronarna intervencija je u pravilu djelotvornija metoda u
visokovolumnim specijaliziranim centrima za lijeCenje. Na temelju rezultata novijih istrazivanja,
PCI se pokazala kao tehnika koja postize smanjenje ranih i kasnih komplikacija nakon AIM-a i
produljuje tijek Zivota bolesnika, posebice u situacijama kada je od pocetka STEMI proslo vise
od 3 sata, kod infarkta desne klijetke, kod infarkta koji zahvacaju prednju stijenku ili kod

akutnog koronarnog sindroma koji je pracen klinickom slikom kardiogenog Soka [24,25].
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U Hrvatskoj i drugim europskim zemljama najveci postotak bolesnika sa STEMI, uz uvjet
pravovremene hospitalizacije, se lije¢i fibrinolizom, to jest isklju¢ivo medikamentoznom

(konzervativnom) terapijom [26].

Infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta (NSTEMI) kod osoba s rizi¢nim
pokazateljima takoder predstavlja indikaciju za primarnu urgentnu PCI, iako je u pravilu manjeg
stadija hitnosti u odnosu na STEMI [25,26]. Kod takvih bolesnika se u specijaliziranim
ustanovama prvotno provodi medikamentozna stabilizacija, a zatim se bolesnici podvrgavaju
PCI unutar prvih 48, odnosno 72 sata. Bolesnici koji ne reagiraju odgovarajue na
medikamentoznu terapiju ili su veoma nestabilni trebaju se Sto hitnije lijeciti, kao 1 bolesnici s
perakutnim STEMI [25]. Bolesnici s AIM zbog toga predstavljaju veliki klini¢ki izazov, ne samo
za klinicke ustanove, ve¢ i za bolnice koje nemaju moguénost lijeCenja invazivnim metodama,
jer bi bolesnicima uz uvjet sanitetskog prijevoza i lije¢niCku pratnju, trebalo organizirati Sto
hitniji prijem u tercijarni centar gdje se moze napraviti hitan PCI. Isklju¢ivo tako bi se mogli
izjednaciti izgledi svakog pojedinca s AIM 1 smanjiti utjecaj nejednakosti u dostupnosti

modernog oblika lijecenja u ovoj potencijalno smrtonosnoj i ¢estoj bolesti [25,26].

Lijekovi koji se mogu primjenjivati su klopidogrel, acetilsalicilna kiselina, heparin
(niskomolekularni i nefrakcionirani), a daje se i terapija koja smanjuje nedostatak kisika u
stanicama srca: ACE-inhibitori, betablokatori, nitrati, neki kalcijevi antagonisti i ATI-
antagonisti. Navedeni lijekovi se ukljucuju Sto ranije. Acetilsalicilna kiselina se kod vecine
bolesnika sa stabilnom anginom propisuje u manjim dozama. Acetilsalicilna kiselina u

kombinaciji s klopidogrelom dokazano smanjuje pojavu KVB i CVB [26,27].

4.7.1. Terapija fibrinolizom

Fibrinoliza je prvi izbor terapije za bolesnike sa STEMI, prvenstveno u situacijama kada
nije moguce napraviti pPCI unutar preporu¢enog vremenskog okvira - unutar 120 minuta. Prema
uputama Europskog kardioloskog drustva (ESC), primjenjuje se kod svakog bolesnika sa
simptomima akutnog koronarnog sindroma uz ST-elevaciju ili novonastali blok lijeve grane
unutar 12 sati. Suvremene smjernice ukazuju na to da je fibrinolizu optimalno primijeniti unutar

prvih 30 minuta [25,27].

17



Od farmakoloskih pripravaka koriste se beta-blokatori, analgetici, nitroglicerin,
vazodilatatori, antiagregacijski i antikoagulantni lijekovi, kisik i antiaritmici. Analgezija se
postize razli¢itim lijekovima [28]. Morfin se daje u intervalima 5-15 minuta i u dozi od 2-8 mg,
sve do uklanjanja boli ili pojave toksi¢nosti (respiratorna depresija, povracanje, bradikardija,
hipotenzija). Respiratorna depresija je rijetka komplikacija koja se uklanja naloksonom. Muc¢nina
1 povracanje su Ceste komplikacije, a ublazavaju se ili uklanjanju antiemeticima [28]. Kod svih
bolesnika se primjenjuju beta-blokatori koji smanjuju bol, ucestalost aritmija te ogranicavaju
zonu infarkta. Takoder smanjuju mogu¢nost ponovnog AIM-a za 20-25 %. Tako su svi pojedinci
nakon AIM-a kandidati za terapiju beta-blokatorima. Unutar prva 24 sata u terapiju se uvode i
ACE inhibitori, a preporuka je uvesti ih kao trajnu terapiju nakon AIM-a [27,28]. Tromboliti¢ka
terapija se uvodi za rekanalizaciju arterije kod koje je prisutna okluzija, a najbolji se rezultati
postizu unutar 6 sati od pocetka infarkta. Vazodilatatori su korisni kod hipertenzivnih bolesnika i
bolesnika s pove¢anim punjenjem lijevog ventrikula. Kod bolesnika koji su lagano hipotenzivni
ili normotenzivni vazodilatatori mogu izazvati promjene u sréanoj frekvenciji i znacajnu

hipotenziju. Kisik se primjenjuje rutinski putem maske ili nazalnog katetera (2-4 L/min) [28].

4.8. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju AIM-a

Medicinska sestra je neizostavni ¢lan multidisciplinarnog tima u procesu zbrinjavanja
bolesnika s akutnim infarktom miokarda. Sudjeluje u izvodenju svih potrebnih terapijskih
postupaka, bilo samostalno ili kao asistent lije¢niku [29]. Uloga medicinske sestre
podrazumijeva veliku odgovornost prilikom pruzanja skrbi, a ukljuCuje posjedovanje
odgovarajuc¢ih kompetencija i vjestina, znanja, prosudbi i sposobnosti koje se stjecu iskustvom 1
edukacijom [29]. Kako medicina neprestano napreduje, tako i zdravstveni djelatnici moraju biti u
kontinuitetu s novim principima lijecenja 1 primjenom istih. Kompetencije medicinskih sestara
obuhvacaju promociju zdravlja, poznavanje nacela zdravstvene njege sukladno reguliranim
propisima Hrvatske komore medicinskih sestara, eticku praksu, te izradu planova zdravstvene
njege [27,29]. Kod planiranja zdravstvene njege prikupljaju se svi relevantni anamnesticki
podaci o bolesniku i njegovim zZivotnim navikama. Nadalje, utvrduje se potreba za zdravstvenom

njegom, postavlja se valjana sestrinska dijagnoza, realni ciljevi, postupci/intervencije 1 u
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konacnici se evaluira postignuto. Pacijent aktivno sudjeluje u izradi plana, educira se i

demonstrira nau¢eno [29].

4.8.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze definiraju se kao klini¢ka prosudba svega §to obitelj, pojedinac ili

zajednica pruZaju kao odgovor na potencijalne ili aktualne zdravstvene probleme. Planiranjem

kvalitetne zdravstvene sestrinske skrbi 1 njezinom realizacijom postize se i zeljena socijalna

interakcija izmedu medicinske sestre 1 bolesnika, koja unapreduje proces lijecenja.

Proces zdravstvene njege se sastoji od nekoliko faza:

Utvrdivanje potreba bolesnika za njegom
Planiranje zdravstvene njege
Realizacija planiranih aktivnosti

Evaluacija [30].

Najcesce sestrinske dijagnoze kod bolesnika s akutnim infarktom miokarda su:

1. Bol u/s ishemijom miokarda

Bol se opisuje kao neugodan emotivni i osjetilni dozivljaj, a povezuje se s mogucim ili

stvarnim oSte¢enjima tkiva. To je subjektivan osjecaj koji se razlikuje od drugih osjeta.

Cilj zdravstvene njege: bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije iskazati manji intenzitet boli

Intervencije:

utvrditi uzrok nastanka boli

ukloniti sve ¢imbenike koji uzrokuju bol

primijeniti propisanu analgetsku terapiju

primijeniti propisanu terapiju kisikom

osigurati bolesniku udobnu odjecu, obucu i posteljinu
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mjeriti vitalne znakove
procijeniti stanje svijesti bolesnika (Glasgow koma skala)

vrsiti nadzor nad unosom tekucine i dokumentirati ga.

Smanjeno podnoSenje napora u/s patoloSkim oSteenjem 2° smanjena oksigenacija

miokarda

Stanje u kojem se javlja nelagoda, umor ili nemo¢ prilikom izvodenja

svakodnevnih aktivnosti.

Cilj: Odrzavanje funkcionalnog statusa i odgovarajuce perfuzije tkiva

Intervencije:

redovito mjeriti vitalne znakove

nadzirati respiratorni status unutar 24 sata
poduciti bolesnika o pravilnim vjezbama disanja
poticati bolesnika na fizicku aktivnost

vr8iti nadzor nad stanjem sluznica i koze

vrsiti nadzor nad prometom tekucine

vrsiti procjenu vrijednosti acidobaznog statusa.

Visok rizik za poremecéaj elektrolita i tekuéine u/s osnovnom bolesti

Cilj: razina elektrolita 1 tekuc¢ine bit ¢e unutar referentnih vrijednosti

Intervencije:

osigurati bolesniku dovoljno tekucine,
pratiti satnu diurezu, miris, boju i specifi¢nu tezinu urina,
uspostaviti venski put,

redovito mjeriti vitalne funkcije bolesnika,
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e pratiti vrijednost elektrolita,

e dokumentirati unos i izlu¢ivanje tekucine, kao i sve ostale promjene kod bolesnika.

4. Anksioznost

Anksioznost se definira kao nedefinirani osjec¢aj straha i/ili neugode popracen
psihomotorickom napeto$cu, tjeskobom i1 panikom, uglavnom uzrokovan prijeteCcom opasnosti,

gubitkom sigurnosti i kontrole s kojim se bolesnik teSko suocava.

Cilj: Bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznos¢u
Intervencije:

e pruziti podrsku bolesniku,

e odgovoriti bolesniku i drugim ¢lanovima obitelji na sve nedoumice i postavljena pitanja,

e pruziti podrSku obitelji koja ¢e po izlasku iz bolnice pomo¢i pri pruzanju skrbi za
bolesnika,

e dati bolesniku sve informacije o osnovnoj bolesti,

e razgovarati s bolesnikom polako, razgovijetno i umirujuce,

e poticati bolesnika da se pozitivno suoci sa svojim strahovima,

e svakodnevno informirati bolesnika o planiranim intervencijama.

5. Neupucenost u/s novonastalim Zivotnim okolnostima
Neupucenost oznacava nedostatak vjestina 1 znanja o odredenom problemu.
Cilj: bolesnik ¢e razumjeti svoju bolest, prihvatiti tretman i redovito uzimati ordiniranu terapiju
Intervencije:

e motivirati bolesnika na usvajanje novih vjestina 1 znanja,
e prilagoditi edukativne mjere sukladno bolesnikovim kognitivnim sposobnostima,
e poticati bolesnikovu obitelj na aktivnu suradnju,

e traziti od bolesnika da demonstrira nau¢eno.
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4.9, Rizi¢ni ¢imbenici

Potencijalni rizi¢ni ¢imbenici koji utje€u na razvoj AIM-a dijele se na modificirajuce
(promjenjive) 1 nemodificiraju¢e (nepromjenjive). Nepromjenjivi cimbenici rizika su oni na koje
nije moguce utjecati, a to su: dob, spol 1 nasljede [31]. Procesom starenja povecava se i rizik od
razvoja koronarnih bolesti, a osobe muskog spola su sklonije razvoju istih, otprilike 10-ak godina
ranije nego osobe Zenskog spola. Zene u fertilnoj dobi su zastiéene udinkom estrogena na
lipoproteine, jer oni smanjuju LDL, a povecavaju HDL kolesterol [31]. Nakon menopauze rizik
od komplikacija ateroskleroze se naglo povecava. Menopauza se kod pojedinih Zena javlja u
Cetrdesetim ili pedesetim godinama zivota, Sto predstavlja veci rizik za razvoj koronarne bolesti,
a ujedno je i dokazano da u takvim slucajevima zene 3 puta ¢esc¢e obolijevaju u odnosu na one

kod kojih je menstrualni ciklus uredan.

Procesom starenja se u oba spola uoc¢ava zadebljanje stijenke krvnih zila, gubitak njihova
elasticiteta, povecanje sr¢anog opterecenja, povecanje koli¢ine kolagena u miokardu, dilatacija
velikih krvnih zila. Smrtnost je 2 puta veca kod bolesnika u dobi iznad 75 godina Zzivota.

Promjene vezane uz starenje utjecu na klinicku sliku i pojavnost AIM-a [31].

Opcée je poznato da su proksimalne stenoze koronarne arterije, bolest debla lijeve
koronarne arterije i ostijalne stenoze ucestalije kod bolesnika koji u obiteljskoj anamnezi imaju
viSestruku pojavnost AIM-a. Otprilike tre¢ina bolesnika s ovom boleS¢u ima anamnesticke
podatke o koronarnim bolestima i1 bolestima uzrokovanim aterosklerotskim promjenama kod
krvnih srodnika iz prvog koljena. Obiteljska anamneza moze ukazati na prisustvo ostalih rizi¢nih

¢imbenika, navika i obi¢aja ¢lanova obitelji (pusenje, alkohol, nezdrava prehrana..) [31,32].

Promjenjivi rizi¢ni ¢imbenici su oni na koje se moze preventivno utjecati kako bi se
sprije¢io razvoj AlIM-a. To su: stres, pretilost, puSenje, konzumiranje alkohola, nezdrava

prehrana, manjak tjelesne aktivnosti, hipertenzija, hiperkolesterolemija [31].

Prema SZO, pretilost je kroni¢na bolest koja nastaje medudjelovanjem raznih genetskih,
socioekonomskih i okolinskih Cimbenika. Znanstveno je dokazana Cinjenica da pretilost kao
takva znatno povecava rizik od razvoja KVB, dijabetesa tipa II, a povezana je s pluénim
bolestima i opstruktivhom apnejom [30,31]. Kod neuskladenog odnosa unosa i potrosnje energije
dobivene hranom dolazi do bitnog odstupanja na tjelesnoj masi, S$to krajnje rezultira

prekomjernim gubitkom ili dobivanjem na teZini. Osobe kod kojih je tjelesna masa 60 % veca od
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standarda imaju dvostruko ve¢i rizik od razvijanja svih bolesti, a mortalitet je takoder dva puta
veéi u odnosu na cjelokupnu populaciju. Pretilost je usko povezana s nizom razlicitih
mehanizama koji utjecu na razvoj odredenih poremecaja, koji mogu dovesti do prijevremene

smrti putem patofizioloskih procesa [30].

Pusenje je rizicno ponaSanje za koje je pojedinac u potpunosti samostalno odgovoran, jer
nikakva genetska predispozicija ne odreduje potrebu za uporabom istog. Znatno doprinosi
razvoju ateroskleroze, jer povecava trigliceride u krvi i povecava broj leukocita. Posljedice
puSenja nisu uzrokovane samo nikotinom, ve¢ i ostalim S$tetnim tvarima duhanskog dima.
Prestanak puSenja je apsolutno nuzno u prevenciji AIM-a i1 drugih bolesti srca, no zbog
razvijanja ovisnosti mnogi tesko ili uopée ne prestaju. Potrebno je naglasiti vaznost motivacije i

razvijanja svijesti o Stetnosti duhanskog dima [31].

Fizicka aktivnost je klju¢na u prevenciji pretilosti, dijabetesa, arterijske hipertenzije,
povecane razine masnoc¢a u krvi, razvoju koronarnih bolesti srca i aterosklerotskih promjena na
krvnim zilama. Tjelesno neaktivna osoba ima 2 puta veci rizik od nastanka KVB u odnosu na
tielesno aktivne osobe. Svakodnevna fizicka aktivnost u skladu s mogucnostima osobe, ima
povoljni ucinak na psihofizi¢ko zdravlje pojedinca, pomaze kod odrzavanja poZeljne tjelesne
tezine i prevladavanja stresa. Preporuka je provoditi bilo koji oblik fizicke aktivnosti na dnevnoj
bazi u trajanju od 30ak minuta ili viSe. Dokazano je da tjelovjezba stabilizira aterosklerotski plak

1 1zaziva regresiju aterosklerotskih suzenja [31,32].

Stres je jedan od vodecih ¢imbenika rizika za razvoj KVB 1 neizbjezan je u zivotu svakog
covjeka. Stres je nacin na koji pojedinac fizi¢ki, mentalno i emocionalno reagira na promjene,
zahtjeve 1 razliCita stanja. Osobe izloZene stresu imaju veci rizik od nastanka AIM-a. Najcesce je
popracen tahikardijom, ekstrasistolom i drugim poremecajima povezanim uz pojacan rad
simpatikusa. Njegov utjecaj je toliko jak da ga stru¢njaci usporeduju s pusenjem vise od 5
cigareta dnevno. Stres je nemoguce izbjeci, ali je moguce nauciti kako ga reducirati na najmanju

mogucu razinu. Primjerice, razlicite aktivnosti doprinose ublazavanju stresa [31,32].

Rizik od razvoja AIM-a progresivno raste s povecanjem krvnog tlaka, pa je tako
hipertenzija jedan od ¢eS¢ih uzroka ove bolesti. Takoder je ¢imbenik rizika na koji se moze
preventivno djelovati redovitim kontrolama kod lije¢nika, primjenom propisane terapije,

prilagodbom odgovarajuce prehrane, tjelesnom aktivnosc¢u itd [31].
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Dijabetes tipa II takoder snazno utjeCe na razvoj AIM-a i sr€anih bolesti. Predstavlja
jednu od deset vodecih nezaraznih kroni¢nih bolesti, kako u Republici Hrvatskoj, tako i u
¢itavom svijetu. Danas je globalni problem upravo zbog toga Sto iz osnovne bolesti proizlaze
dodatne komplikacije koje naruSavaju kvalitetu zivota. Prevencija je klju¢ni ¢imbenik u borbi
protiv razvoja dijabetesa na svakoj razini zdravstvenog sustava [31,33]. Opcéepoznato je da takvu
bolest nije mogucée potpuno iskorijeniti, ali posjedovanjem odgovarajucih vjestina i znanja moze
se znatno utjecati na regulaciju koncentracije SeCera u krvi. Odmah nakon dijagnosticiranja
Secerne bolesti, zapocinje se s procesom edukacije koji obuhvaca osnovne principe lijeCenja
(terapija inzulinom, redovita kontrola glukoze, redovito provodenje fizicke aktivnosti, primjena
peroralnih lijekova, uvodenje pravilne prehrane i sli€no). Samozbrinjavanje, pracenje i edukacija
zauzimaju posebno mjesto u lijeCenju dijabetesa. Edukacija u smislu lijeCenja 1 prevencije
Secerne bolesti obuhvaca proces u kojem oboljeli ili oni kod kojih je utvrden rizik za nastanak,
stjeCu potrebne vjestine 1 znanja koja utjeCu na promjenu negativnih zdravstvenih ponasanja.

Dokazano je djelotvorna u klini¢koj praksi i ishodu lijecenja dijabetickih bolesnika [31,33].

4.10. Prehrana bolesnika

Pravilna prehrana bolesnika nakon AIM-a je klju¢na u postizanju zeljenih rezultata. Radi
se o uravnotezenom obliku prehrane koji se u pravilu ne bi trebao znatno razlikovati od prehrane
u zdravih osoba. Sama rije¢ "pravilna" asocira na postizanje i o¢uvanje zdravlja, a tako i na
sprjeCavanje razvoja komplikacija i nastanka bolesti. Za osobe koje boluju od kardiovaskularnih
bolesti pravilna ishrana predstavlja temelj lijeCenja, neovisno o medikamentoznom ili kojem

drugom neophodnom obliku lijec¢enja [31,34].

Glavni princip zdrave prehrane je pripremanje i rasporedivanje hrane u viSe obroka
tijekom dana. Dorucak, rucak i1 vecera su tri veca obroka 1 svaki od njih treba sadrzavati osnovne
sastojke hrane s energetskom vrijednoscu - bjelancevine, masti i ugljikohidrate. Preporuka je da
dnevni unos bjelancevina iznosi 10 - 20 %, masti do 30 % i ugljikohidrata 50 - 60 % [34]. Voda,
vitamini 1 minerali su neophodni za normalno funkcioniranje i rad stanica, medutim ne sadrze
energetsku vrijednost. Prosjecne dnevne energetske potrebe su individualne 1 ovise o svakom
covjeku pojedinacno, sukladno spolu, dobi, zdravstvenom stanju, tjelesnoj tezini, tjelesnoj
aktivnosti, svakodnevnim Zivotnim navikama i obavezama. Prilikom sastavljanja jelovnika
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najprije se uzimaju u obzir podaci dobiveni od bolesnika, odnosno "anamneza prehrane" [34].
Vrlo je vazno da bolesnik pokazuje Zelju za suradnjom i da se pridrzava danih uputa, koje s
vremenom mijenjaju nepravilne zivotne navike. Piramida zdrave prehrane (Slika 4.3) prikazuje
set preporuka o koli¢ini namirnica iz razli¢itih skupina hrane koju treba jesti svaki dan. Namjena
joj je da omogudéi sastavljanje zdravog i raznovrsnog jelovnika. Namirnice su podijeljene na
nekoliko skupina i rangirane prema svojoj preporu¢enoj koli¢ini u prehrani [34]. Sto je
namirnica na viSem polozaju u piramidi, to je manja koliCina i ucestalost u kojima bi se trebala
konzumirati. Piramida je zdravim osobama vodi¢ u odrzavanju dobrog zdravlja. U slucaju
pretilosti, dijabetesa, ishemijske bolesti srca, hipertenzije ili osteoporoze, rezim prehrane treba

utvrditi nakon konzultacije s lije¢nikom i nutricionistom [31,34].

Jelovnik osobe nakon AIM-a bi opcenito trebao sadrzavati nutrijente bogate
antioksidansima (bobicasto voce, raj¢ica bogata likopenom, Sipak, naranca, lubenica, tresnja,
jabuka). Ukoliko je protrombinsko vrijeme produljeno, potrebno je paziti na umjeren unos
bobicastog voca te omega-3 masnih kiselina [34]. Preporuka je unositi omega-3 masne kiseline,
ali uz oprez kada je bolesnik na antikoagulantnoj terapiji. Hrana bogata omega-3 masnim
kiselinama ukljucuje losos, plavu ribu, lanene sjemenke, bademe, bucino ulje, orahe... Namirnice
koje sadrzavaju trans-masne kiseline (slatkisi, keksi), mlijeCne proizvode i crveno meso treba
izbjegavati, a prednost dati piletini, ribi, mahunama, slanutku, grahu, le¢i... Koncentriranu hranu
bogatu aditivima i rafiniranim Secerima treba izostaviti iz jelovnika te sol i jake zacine reducirati

na minimum [31,33,34].
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5. ZAKLJUCAK

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju znacajan javnozdravstveni problem danasnjice i
vode¢i su uzrok smrtnosti u Republici Hrvatskoj. Akutni infarkt miokarda je zivotno
ugrozavajuée stanje koje zahtijeva cjelokupnu sestrinsku skrb i pravovremenu reakciju.
Zdravstvena njega bolesnika s infarktom miokarda odvija se u koronarnim jedinicama, a uspjeh
lijeCenja ovisi o timskoj suradnji 1 adekvatnoj organizaciji. Uloga medicinske sestre je
neophodna u terapijskom lijeCenju, edukaciji bolesnika te primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
prevenciji.

Zbrinjavanje ovakvih bolesnika je slozen proces koji podrazumijeva multidisciplinaran
pristup tima stru¢njaka. Cilj je Sto ranije zapoceti s fazom rehabilitacije bolesnika, nakon Cega se
bolesnik postupno vraca u svoju nekadasnju Zivotnu rutinu. Zdravstveni djelatnici neprestano
motiviraju bolesnike i njihove obitelji na aktivnu suradnju, svakodnevno vjezbanje i odrzavanje
postojeceg stanja. Ukoliko dode do bilo kakvih odstupanja, potrebno je obratiti se lijecniku.

Za postizanje Sto boljeg ishoda lijeCenja provodi se kontinuirana edukacija prema
najnovijim smjernicama, kako zdravstvenog osoblja, tako i oboljelih. Vrlo je vazno naglasavati
holisticki, odnosno cjelovit pristup pojedincu, jer je svaki problem individualan i rjeSava se
sukladno potrebama. Svaka sestrinska intervencija vr$i se prema nacelima sestrinske profesije, a
glavni cilj je zadovoljiti osnovne ljudske potrebe 1 omogucéiti bolesniku §to veci stupanj

samostalnosti i Sto raniji povratak u zajednicu.

Akutni infarkt miokarda je traumati¢no iskustvo koje nerijetko rezultira teSkim
komplikacijama, pa i smrtnim ishodom. Multidisciplinarni timovi se od pocetne hitne faze
zbrinjavanja bolesnika usmjeravaju na oporavak. To ukljucuje 24-satnu fizicku skrb, psiholosku
potporu, odgovornost, pozrtvovnost i povjerenje. Bolesnik mora razviti osjecaj sigurnosti
tijekom boravka u bolnickoj ustanovi. Osim ostvarivanja odnosa povjerenja izmedu medicinske
sestre 1 bolesnika, suradnja kompletnog tima zdravstvenih djelatnika mora biti na visokoj razini,
jer se jedno tako postize dobar rezultat i evaluira postignuto. Na ovom podrucju je potrebno jo$
mnogo ulaganja u smislu savladavanja novih znanja i vjestina i preventivnih mjera u svrhu

poboljsanja kvalitete zivota bolesnika.
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7. OZNAKE I KRATICE

ACE-inhibitori - inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima

AIM - akutni infarkt miokarda

CPR - kardiopulmonalna reanimacija (eng. Cardiopulmonary resuscitation)

CVB - cerebrovaskularne bolesti

CVI - cerebrovaskularni inzult

ESC - Europsko kardiolosko drustvo (eng. European society of Cardiology)

EKG - elektrokardiogram

HMP - hitna medicinska pomo¢

KVB - kardiovaskularne bolesti

NSTEMI - infarkt miokarda bez ST elevacije (eng. non-ST elevation myocardial infarction)

NSTE-ACS - akutni koronarni sindrom bez ST elevacije (eng. non-ST elevation acute coronary
sindrome)

PCI - perkutana koronarna intervencija
PTCA - perkutana transluminalna koronarna angioplastika
RH - Republika Hrvatska

STEMI - infarkt miokarda sa ST elevacijom (eng. ST-Elevation Myocardial Infarction)

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World health organization)

UZV - ultrazvuk
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8. SAZETAK

.....

-----

tromboze, Cije trajanje i intenzitet uzrokuje nekrozu miokarda. Prevladava u starijoj populaciji,
obi¢no kod osoba s komorbiditetima u pozadini; dijabetes, sklonost sr¢anim oboljenjima
(obiteljska anamneza), pretilost, ateroskleroza, hipertenzija, preveliki stres, sedentarni nacin
zivota.

Optimalan tijek lijecenja ovisi o vremenu zapocinjanja lije€enja, to¢noj 1 brzoj dijagnozi i
stupnju rizika od nastanka komplikacija. Bolesnici s akutnim infarktom miokarda dolaze na hitno
bolnicko lijeCenje gdje medicinska sestra najprije prikuplja sve vazne anamnesticke podatke i
podatke o subjektivnim poteskocama. Sestra neprestano nadzire bolesnikovo stanje 1 na vrijeme
uocava patoloske promjene u psihickim i fizickim reakcijama bolesnika. Izuzev svih potrebnih
dijagnostickih i laboratorijskih pretraga, primjene terapije i drugih invazivnih postupaka,
medicinska sestra educira bolesnika i poti¢e ga na suradnju.

Skrb za bolesnika s akutnim infarktom miokarda je iznimno zahtjevna i opsezna te
podrazumijeva kontinuiranu suradnju multidisciplinarnog tima, uz poseban naglasak na ulogu
medicinskih sestara/tehnicara. Rani pocetak procesa rehabilitacije ima bitan utjecaj na oporavak i
konacan ishod. U fazi rehabilitacije se smanjuje mogucénost razvijanja komplikacija, a bolesnika
se potice na maksimalno iskoriStavanje potencijala kako bi se mogao pozitivno suociti sa svojom
bolescu te iznova dobio osje¢aj samopouzdanja i vrijednosti. Cilj je osposobiti bolesnika da u §to
kraéem vremenskom periodu postane samostalan ¢lan zajednice. Kako bi ishod lijecenja bio
uspjesan, potrebno je pravovremeno intervenirati ve¢ od samog pocetka zbrinjavanja i tijekom
transporta bolesnika na hospitalizaciju. Potrebno je neprestano promicati preventivne mjere, kao
Sto su promjene losih zivotnih navika, redovite kontrole kod lije¢nika, pravilna prehrana,

redovito konzumiranje propisane terapije, uvodenje svakodnevne fizi¢ke aktivnosti.

Kljuéne rijeci: akutni infarkt miokarda, zdravstvena njega bolesnika, terapijski proces,

prevencija bolesti, edukacija
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9. SUMMARY

Acute myocardial infarction is a life-threatening condition and one of the most dramatic
manifestations and the most common forms of coronary heart disease. It occurs as a consequence
of ischemia and coronary thrombosis, the duration and intensity of which causes myocardial
necrosis. It is prevalent in the elderly population, usually with background comorbidities;
diabetes, predisposition to heart disease (family history), obesity, atherosclerosis, hypertension,
excessive stress, sedentary lifestyle.

The optimal course of treatment depends on the time of treatment, the exact and rapid and
the degree of risk of complications. Patients with acute myocardial infarction come to emergency
hospital treatment where the nurse first collects all important anamnestic data and data on
subjective difficulties. The nurse constantly monitors the patient's condition and notices
pathological changes in the patient's mental and physical reactions in a timely manner. In
addition to all the necessary diagnostic and laboratory tests, the application of therapy and other
invasive procedures, she also educates the patient and encourages him to cooperate.

Care for patients with acute myocardial infarction is extremely demanding and extensive
and involves continuous cooperation of a multidisciplinary team, with special emphasis on the
role of nurses/technicians. Early onset of the rehabilitation process has a significant impact on
recovery and the final outcome. In the rehabilitation phase, the possibility of developing
complications is reduced, and the patient is encouraged to make the most of his potential so that
he can positively face his illness and regain a sense of self-confidence and value. The goal is to
enable the patient to become an independent member of the community in the shortest possible
time. In order for the outcome of treatment to be successful, it is necessary to intervene in a
timely manner from the very beginning of care and during the transport of patients to hospital. It
is necessary to constantly promote preventive measures, such as changes in bad life habits,
regular check-ups by a doctor, proper nutrition, regular consumption of prescribed therapy,

introduction of daily physical activity.

Key words: acute myocardial infarction, patient health care, therapeutic process, disease

prevention, education
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10. PRILOZI

POPIS SLIKA
Slika 4.1. Dijagram uzroc¢nika smrtnosti u RH iz 2016. godine
Slika 4.2. AIM prednjeg zida lijeve klijetke

Slika 4.3. Piramida pravilne prehrane
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