ZDRAVSTVENA NJEGA U KARDIOLOGIJI JUCER, DANAS, SUTRA
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KZBSKZ KBC-a Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

medicine. U posljednja dva desetlje¢a zahvaljujuéi boljim dijagnosti¢kim i terapijskim
mogucénostima promijenio se tijek 1 ishod pojedinih kardiovaskularnih bolesti $to klinicku praksu u
kardiologiji ¢ini jo§ zahtjevnijom. Zahvaljuju¢i naSim kardiolozima koji su sudionici u razvoju
svjetske kardiologije nasim se bolesnicima pruza najsuvremeniji nacin dijagnostike i lijecenja.
Uvodenje novih pristupa i postupaka u dijagnostici i lijecenju dovodi do poveéanih zahtjeva
bolesnika te sukladno tome i do povecanih zahtjeva u radu medicinskih sestara,Sto zdravstvenu
njegu u kardiologiji ¢ini zahtjevnijom i kompleksijom.

Sto je to §to zdravstvenu njegu u kardiologiji ¢ini zahtjevnijom i kompleksnijom?

Razvoj intervencijske kardilogije 1 uspostava mreze za akutni koronarni sindrom u centrima sa
intervencijskom kardiologijom dovodi do velikog broja prijema te se na "hladne" klinicke odjele
primaju bolesnici s akutnim infarktom i drugim medicinskim dijagnozama koje u pravilu zahtjevaju
lijecenje u intenzivnoj njezi. Odjeli se tehnoloSki opremaju (telemetrijsko prac¢enje,infuzomati i dr.)
a broj medicinskih sestara ostaje isti.Vadenje uvodnica nakon invazivnih zahvata te razvijanje
mogucih komplikacija takoder zahtjevaju veliki angaZzman medicinske sestre (u 2008g.u KBC-u
Rebro ucinjeno oko 2500 invazivnih procedura). Razvoj transplantacijske medicine dovodi do sve
veceg broja bolesnika sa transplantiranim srcem, a poznata je zahtjevnost i kompleksnost u
zbrinjavanju takvih bolesnika:Brojne moguce komplikacije,sloZen psiholoski pristup bolesniku i
obitelji.U zbrinjavanju bolesnika sa transplantiranim srcem neophodna je visoko educirana
medicinska sestra. U dijagnostici medicinske sestre takoder preuzimaju nove obveze (analiza
holtera,ehokardiografija-mjerenja,snimanja).U elektrostimulaciji sve sofisticiraniji
elektrostimulatori srca - nove indikacije,takoder novi izazovi za medicinsku

sestru.Elektrokardioverzija se radi na svim odjelima,medicinska sestra priprema bolesnika koji se



na odjelu uvodi u opéu anesteziju, sudjeluje u budenju i promatra bolesnika.Nekada se reanimacija
zapocimala na odjelu, a zavrSavala u koronarnoj jedinici,danas na KBC-u Rebro svi kardioloski
odjeli su opremljeni kolicima za reanimaciju(u reanimaciji sudjeluje svaka sestra koja radi na
kardiologiji) i bolesnik se vrlo ¢esto premjesta u koronarnu jedinicu samo u slucaju kada je
bolesnika potrebno prikljuciti na respirator.

Nakon svega mozemo reéi da su za medicinsku sestru brojni postupci u skrbi za kardioloskog
bolesnika umjece sadasnjosti i veliki izazov buduénosti. Poznato je da bez kvalitetne zdravstvene
njege rezultati klini¢ke prakse ne mogu biti kvalitetni. Medicinske sestre same postavljaju pitanja:
Mozemo li kvalitetno odgovoriti zahtjevima?

Ako znamo da se u Hrvatskoj jo$ uvijek radi po funkcionalnom modelu, dakle broj medicinskih
sestara se racuna prema broju postelja, a ne po zahtjevnosti bolesnika, a angazman medicinske
sestre u novom postupku pokriva unutarnjom preraspodjelom postojeceg ionako malog broja sestara
ponovno se pitamo: Kako? Uz to ako znamo da je proces sestrinske skrbi sustavna, dinamic¢na i
fleksibilna disciplina, te zahtjeva primjenu znanja,vjesStina i umijeca,a sustav ju ne prati dolazimo

do zakljucka da kvaliteta sestrinske skrbi vrlo ¢esto pociva na entuzijazmu medicinskih sestara.



TEHNOLOGIJA U SLUZBI KARDIOVASKULARNIH BOLESNIKA
KATEGORIZACIJA BOLESNIKA U SLUZBI MEDICINSKE SESTRE

RuZica Evacié
Op¢a bolnica ,, Dr. T. Bardek* Koprivnica

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju bolesti suvremenog ¢ovjeka s tendencijom stalnog
porasta .Uz visoki pobol ove bolesti uzrokuju 1 vrlo visoku smrtnost. U svijetu pa i u Hrvatskoj od
sr¢anoZilnih bolesti umire vise od 50% ljudi.

Bolesti srca 1 krvnih zila vodeci su uzrok bolnic¢kog lijeCenja, a prevladavju medu uzrocima hitne
hospitalizacije na internim odjelima. Zbog tezine bolesti 1 potrebi hitnog zbrinjvanja takvi bolesnici
smjestaju se u JIKS koja moze pruziti intenzivno lijeCenje i zdravstvenu njegu kroz 24 sata.

Faktori koji diktiraju sve vecu potrebu za skrbi u takvim jedinicama su:

napredak medicinskih usluga — sve veci zahtjevi
ocekivanje javnosti koja zahtijeva sve vece standarde zdravstvene njege
dermografske promjene — sve starija populacija.
Kako se u naSem radu koristimo » Sestrinskom listom» i provodimo «Kategorizaciju bolesnika

(HMKS / FOKUS 3 /2006) mozemo o vremenu govoriti kao o indikatoru kvalitete u zdravstvenoj
njezi.

Kriti¢ni ¢imbenici potrebni za kategorizaciju pacijenata zasnivaju se na :
definiciji zdravstvene njege V. Hendeson
definiciji zdravstvene njege D. Orem
terapijskim i dijgnostckim postupcima
Moderni nacini lije€enja kardioloskih bolesnika nemog¢ je bez suvremene tehnologije $to je i
svrha ovog istrazivanja , dati uvid kako i dali ¢imbenici kategorizacije (13,15, 16 ) mogu

doprinjeti viSoj kategoriji bolesnika.



KATEGORIZACIJA PACIJENTA

ime i prezime Datum rodenja Mbr
DATUM:
CIMBENIK KATEGORIZACIJE 1 2

1 | Higijena

2 | Oblacenje

3 | Hranjenje

4 | Eliminacija

5 | Hodanje, stajanje

6 | Sjedanje

7 | Premjestanje, okretanje

8 | Rizik za pad

9 | Rizik za nastanak dekubitusa

10 | Komunikacija

11 | Edukacija

12 | Stanje svijesti

13 | Vitalni znakovi

14 | Specificni postupci u zdr. njezi

15 | Dijagnosticki postupci

16 | Terapijski postupci

UKUPNO

Rezultati analize ¢imbenika kategorije 13.15 i116:

Vitalni znakovi : 27% - 2 boda ; 15% - 3 boda ; 58% - 4 boda

Dijagnosti¢ki postupci : 36% - 2 boda ; 40% - 3 boda; 24 % - 4 boda

Terapijski postupci :  26% - 2 boda; 41 % -

3boda; 33% - 4 boda




Kod kategorizacije uzeli smo u obzir i faktore okoline kao $to su:-
- pozicije monitora i polica
- prostor za krevete — dovoljno mjesta za manevriranje opremom, krevetom, klicima
- broj i lokacija uti¢nica, crijeva za plinove, aspiracijom
- osvjetljenje
-blizina drugih nama vaznih odjela (JIS, Rtg, laboratorij, operacija)
-blizina opreme za ozivljanje
- prostor za odlaganje — spremiste
- pitanje kontrole bolnickih infekcija
- prostor za deZzurno osoblje

- zahtjevi zastite na radu

Kategorizacija bolesnika potvrduje i ¢injenicu da kod provodjenja medicinsko- tehnickih i
terapijskih zahvata medicinska sestra treba osim znanja imati i razvijenu vjestinu $to zajedno

¢ini odredenu kompetenciju za obavljanje visoko stru¢ne skrbi za bolesnike.

Kako bi ostvarili standard ,,najbolje praklse* postavili smo si slijedece ciljeve :

-sve medicinske sestre u JIKS moraju imati poloZen Tecaj ,,Napredno odrZavane Zivota»
- izraditi upute o upotrebi svih aparata

- postaviti algoritam ALS- a na vidljivo mjesto

-izraditi protokol edukacije za novog ¢lana tima

-nastaviti sa Sestrinskom listom i1 Kategorizacijom bolesnika

-razvijati emocionalnu inteligenciju



KORONARNA BOLEST — SEKUNDARNA PREVENCIJA I
REHABILITACIJA

Mirjana Jembrek-Gostovic¢

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb

Koronarna je bolest kroni¢na, a njezina etiologija multifaktorijalna, §to znaci da ovisi o djelovanju
vise ¢imbenika rizika, kao Sto su hipertenzija, pusenje, dijabetes, dislipidemija, nedovoljna tjelesna
aktivnost, pretilost, i sl. Rehabilitacijski postupak, koji u sebi sadrzi mjere sekundarne prevencije,
neizostavni je dio lijecenja kardiovaskularnih bolesnika, $to su pokazale mnoge epidemioloske
studije. Na temelju tih opazanja i dokaza o korisnosti, osnovani su programi kardijalne rehabilitacije
kako bi pacijentu omogucili tjelesnu aktivnost 1 savjetovanje vezano za rizi¢ne ¢imbenike 1 njihovu
modifikaciju..
Cilj je rehabilitacije kardijalnih bolesnika povratak privremeno izgubljene ili oslabljene sposobnosti
za 7zivot 1 rad tj. izbjegavanje ili smanjenje invalidnosti i pobolj$anje kvalitete zivljenja.
Program se temelji na opéeprihvac¢enim stru¢nim i znanstvenim medicinskim ¢injenicama 1
dugogodis$njim medunarodnim iskustvima. Rehabilitacija moze biti: 1. stacionarna, 2. ambulantna i
3. kuéna. Pojedini oblici rehabilitacije medusobno su ravnopravni pod uvjetom da se provode prema
prihvacenim kautelama. Oblik koji ¢e se odabrati ovisi o: demografskim ¢imbenicima,
socioekonomskoj strukturi, zakonskim propisima, obliku zdravstvenog osiguranja, nacionalnoj
tradiciji. Kardijalna rehabilitacija mora:

e Dbiti sveobuhvatna, dugotrajna (dozivotna) i u sebi ukljucivati elemente sekundarne prevencije:

spre¢avanje napredovanja bolesti, pojave komplikacija ili njihovo odgadanje,

potaknuti aktivni pristup samog bolesnika prema rehabilitaciji,

biti nedjeljiva od sekundarne prevencije,

u sebi obuhvacati identifikaciju pojedinih rizi¢nih ¢imbenika i njihova intenziteta,

utvrditi ukupni rizik i naciniti prognosti¢ku evaluaciju te

bolesniku pruziti najve¢u mogucéu podrsku u borbi protiv svih individualnih riziénih ¢imbenika.
Zasniva se na multidisciplinarnom pristupu tj.timskom radu razli¢itih stru¢njaka na ¢elu s
kardiologom, koji osigurava da program rehabilitacije bude adekvatno proveden te da se bolesnika

nauci da sam dozivotno provodi mjere rehabilitacije i sekundarne prevencije.



DISLIPIDEMIJE I NJIHOVO LIJECENJE

Zeljko Reiner

Klinika za unutrasnje bolesti KBC Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Dislipidemije su uz arterijsku hipertenziju, puSenje, debljinu i dijabetes nedvojbeno najvazniji
¢imbenik rizika za kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti. Od tih su bolesti najvaznije
koronarna bolest srca, posebno infarkt miokarda, te mozdani udar. Kako su ove bolesti ve¢
godinama glavni razlog smrtnosti u Hrvatskoj, treba posebno naglasiti vaznost suzbijanja tih
¢imbenika rizika, osobito dislipidemije. Brojnim je istrazivanjima dokazana izravna povezanost
izmedu povecane koncentracije ukupnog kolesterola u krvi, a posebno LDL-kolesterola i poveéane
ucestalosti koronarne bolesti. Znacenje povecane kolicine triglicerida je pak prvenstveno u tome §to
je ona redovito pracena snizenjem koncentracije zastitnog HDL-kolesterola u krvi. Snizeni HDL-
kolesterol je ¢imbenik rizika vjerojatno ne manje vazan od povecanog LDL-kolesterola zbog ¢ega
se danas sve vise govori o dislipidemijama, a ne kao ranije, o hiperlipidemijama. Sukladno
europskim smjernicama o prevenciji bolesti srca i krvnih zila svatko bi morao imati ukupni
kolesterol u krvi manji od 5,0 mmol/L, a LDL-kolesterol manji od 3,0 mmol/L. Medutim, bolesnici
s dokazanom koronarnom boles¢u, prezivjelim infarktom miokarda, TIA-om ili mozdanim udarom
te dijabetiari morali bi imati ukupni kolesterol manji od 4,5 ili, joS bolje, manji od 4,0 mmol/l, a
LDL-kolesterol manji od 2,5 ili, jos bolje, manji od 2,0 mmol/l. Smatra se da je rizik koronarne
bolesti takoder povecan ako je HDL-kolesterol manji od 1,0 u muskaraca ili manji od 1,2 mmol/L u
Zena, a trigliceridi ve¢i od 1,7 mmol/L. Prema tome, koncentracije ve¢e od navedenih valjalo biu
osoba koje nemaju nikakvih klini¢kih znakova koronarne ili cerebrovaskularne bolesti (primarna
prevencija) kao i u onih kojima su dokazana aterosklerozna suzenja koronarnih, mozdanih ili
perifernih krvnih Zila odnosno dijabetes (sekunardna prevencija) smanjiti na spomenute ciljne
vrijednosti najprije dijetom i pojacanom fizickom aktivnos¢u. Ako se time tijekom 2-3 mjeseca ne
uspije normalizirati vrijednosti lipida na spomenute ciljne vrijednosti, primjenjuju se lijekovi. Za

lijecenje hiperkolesterolemije danas se terapijom prvog izbora smatraju statini od kojih na nasem



trziStu postoje atorvastatin, simvastatin, pravastatin, lovastatin i fluvastatin, a uskoro ¢e biti
dostupan i rosuvastatin. Oni se daju u dozama od 20 do najvise 80 mg dnevno i to jednom navecer
ili podijeljeno u 2 doze od kojih jedna obvezatno mora biti vecernja. Uvijek se mora poceti s
najmanjom dozom koja se onda postupno povecava dok se ne postigne ciljna vrijednost kolesterola
u krvi i na toj se dozi ostaje. Ako se ni viSim dozama statina ne uspije posti¢i odgovarajuce
smanjenje ukupnog i LDL-kolesterola u krvi, moZe se uz statine davati i selektivni inhibitor
apsorpcije kolesterola u crijevu — ezetimib u dozi od 10 mg dnevno. Uz statine se moze davati i
kolesevelam — novi lijek koji veze zu¢ne kiseline jace nego svi do sada poznati lijekovi sa sli¢nim
djelovanjem (kolestiramin i kolestipol) no njega jo§ nema na nasSem trzistu. Hipertrigliceridemija se
lijeci poglavito fibratima (gemfibrozilom, kojeg na nasem trzistu ¢esto nema, u dozi od 0,9 do 1,8 g
dnevno, ili fenofibratom, koji je, iako ve¢ desetlje¢ima posznati lijek, tek nedavno doSao na nase
trziste, u dozi od 0,25 do 0,5 g dnevno). Daju se u jednoj dozi navecer ili podijeljeno u dvije doze
od kojih jedna obvezatno mora biti vec¢ernja. Fenofibrat znac¢ajno povecava i zastitni HDL-
kolesterol, a to ¢ini i nikotinska kiselina s produljenim otpustanjem koja, medutim, ima nuspojave
pa one loSe utjecu na redovitost uzimanja lijeka. Ona se daje uz postupno povecanje doze od
pocetnih 375 mg dnevno navecer do maksimalno 2 g dnevno navecer. Ako se dijetom i fibratima ne
uspiju posti¢i zeljene vrijednosti triglicerida u krvi, moze se uz njih davati jos$ i neki od pripravaka
ribljih visSestruko nezasi¢enih omega-3 masnih kiselina (najbolje u obliku etilnih estera) ali u dozi

od 3-4 g dnevno jer manje doze koje proizvodaci tih pripravaka ponekad savjetuju nisu djelotvorne.



LIJECENJE BOLESNIKA S AKUTNIM INFARKTOM MIOKARDA -
ULOGA I MJESTO LIJEKOVA

Josko Bulum

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za bolesti srca i krvnih Zila
Koronarna bolest srca je uzrok 30% smrti u industrijaliziranim zemljama zapada, uglavnom zbog
infarkta miokarda. Prema dostupnim podacima u Hrvatskoj svaka druga osoba umire od
kardiovaskularnih bolesti. Nacin suvremenog lijeCenja bolesnika s akutnim infarktom miokarda se
ubrzano mijenja i unapreduje, te uz danasnje standardne metode reperfuzije miokarda perkutanom
koronarnom intervencijom (PCI) ili fibrinolitickom terapijom, ukljucuje i primjenu sve veceg broja
lijekova koji znacajno utjecu na prezivljenje, dugorocnu prognozu i kvalitetu zivota bolesnika.
Infarkt miokarda nastaje zbog nesrazmjera potrebe miokarda za kisikom i moguénosti dopreme
kisika koronarnom cirkulacijom do ¢ega najces¢e dolazi pucanjem aterosklerotskih naslaga
(plakova) u koronarnim arterijama i posljedicnom agregacijom trombocita koji dovode do stvaranja
ugruska 1 prekida koronarne cirkulacije. U klinicku kardioloSku praksu je uveden termin akutni
koronarni sindrom koji obuhvaca bolesnike s protrahiranom ishemic¢kom boli u prsistu koja je
ucestalija, jaCeg intenziteta ili duzeg trajanja od boli koju bolesnik ima od ranije; tesko se kupira
lijekovima, javlja se u mirovanju ili pri minimalnoj fizickoj aktivnosti. Bolesnici se dalje
klasificiraju ovisno o promjenama u EKG-u i porastu kardioselektivnih enzima u tri kategorije:
nestabilna angina pektoris, infarkt miokada bez ST elevacije (NSTEMI) i infarkt miokarda sa ST
elevacijom (STEMI). Lijekove koji se koriste u lijecenju bolesnika s infarktom miokarda mozemo
generalno podijeliti u 5 kategorija: antiishemijske, antiagregacijske ili antitrombocitne,
antikoagulantne, lijekove za revaskularizaciju i lijekove za dugorocno lijecenje tj. sekundarnu
prevenciju nakon preboljelog infarkta miokarda. U antiishemijske lijekove ubrajamo nitrate, beta
blokatore 1 kalcijske antagoniste. Ta je skupina lijekova indicirana kod svih bolesnika s akutnim
koronarnim sindromom, ukoliko nema kontraindikacija. U antiagregacijske ili antitrombocitne
lijekove ubrajamo acetilsalicilnu kiselinu (aspirin), tienopiridine (tiklopidin i klopidogrel) i

antagoniste glikoproteinskih IIb/Illa receptora. U grupu antikoagulantnih lijekova spadaju



nefrakcionirani i niskomolekulski heparini, nova skupina sintetskih blokatora faktora Xa koju
predstavlja fondaparinux, direktni blokatori trombina i oralni antagonisti vitamina K.
Antikoagulantni i antiagregacijski lijekovi se koriste kod bolesnika sa infarktom miokarda, bez i sa
ST elevacijom. Doze i duZzina trajanja lije¢enja pojedinim lijekom iz ovih skupina ovisi o vrsti
infarkta i o vremenu od pocetka simptoma do dolaska bolesnika u bolnicu. Lijekove za
revaskularizaciju miokarda predstavljaju fibrinolitici. Fibrinoliticka terapija je indicirana kod
bolesnika sa infarktom miokarda sa ST elevacijom unutar 12 sati od pocetka bolova ukoliko nema
kontraindikacija i ako u roku od 90 minuta nije moguce uciniti hitnu koronarografiju i primarnu PCI
u kompetentnoj ustanovi. U lijekove za dugoroc¢no lije¢enje bolesnika s preboljelim infarktom
miokada ubrajamo beta blokatore, ACE inhibitore, blokatore angiotenzinskih receptora ili sartane,

blokatore aldosteronskih receptora, statine i omega-3 polinezasi¢ene masne kiseline.



ULOGA SESTRE U LIJECENJU BOLESNIKA S POREMECAJEM
METABOLIZMA LIPIDA

Petrli¢ Uranka, Mamic¢ Milena
Klinicki bolnicki centar Klinika za unutrasnje bolesti Zavod za bolesti metabolizma

Prvi stupanj u lijeCenju hiperlipoproteinemija jest promjena nacina prehrane i1 stupnja
tjelesne aktivnosti. Tu se mora ista¢i da promjena nacina prehrane kod dijagnosticirane
hiperlipoproteinemije nije 1 ne moze biti privremena. Dijeta nije samo redukcija tjelesne tezine, vec
stil zivota. Zato je u setrinskom pristupu ovakvim bolesnicima najvazniji dio edukacija o prehrani.
Dijeta prije svega djeluje kod osoba kojima su viSe poviseni trigliceridi nego kolesterol. Kod osoba
kod kojih je glavni problem metabolicki poremecaj uslijed kojega jetra sintetizira previse
kolesterola dijeta nije dovoljna i mora se najceS¢e krenuti u lijeCenje lijekovima. Kljuc
razumijevanja vaznosti prehrane kod hiperlipidemija jest razlikovanje onih namirnica bogatih
zasi¢enim masnim kiselinama 1 kolesterolom koje nisu dopustene ili su dopustene u malenim
koli¢inama, od onih namirnica koje sadrzavaju uglavnom nezasi¢ene masne kiseline i malo
kolesterola. Prehranu ovakovih bolesnika potrebno je prilagoditi vrsti poremecaja, te, ukoliko je
moguce, nastojati uskladiti s dosadasnjim prehrambenim i zivotnim navikama, kako bi ju bolesnik
lakse prihvatio. Potrebno je predloziti raspored obroka i kalorijski unos, te zajedno s bolesnikom
definirati terapijski cilj. Definiranje malih, lako ostvarivih ciljeva, potaknuti ¢e dodatnu motivaciju i

omoguciti daljnju uspjesnu suradnju lije¢nika i sestre s bolesnikom



SIGURNOST BOLESNIKA PRI PROVODENJU ZDRAVSTVENE NJEGE

Marija Orli¢
Klinicki bolnicki centar Zagreb

Zdravstvena njega je djelatnost koju provode medicinske sestre, ona obuhvaca znanja, postupke i
vjestine pomazuci pojedincima, grupama i drustvenim zajednicama ocuvati i odrzati zdravlje, te
sprijeciti bolest. Sigurnost bolesnika predstavlja vazan ¢imbenik u kvaliteti pruzanja zdravstvene
skrbi populaciji. S obzirom na ¢injenicu da je 80% svih poslova skrbi za hospitaliziranog bolesnika
u tijeku 24 sata u podru¢ju odgovornosti medicinske sestre, od iznimne je vaznosti osigurati
optimalnu sigurnost bolesnika pri provodenju zdravstvene njege. Glavna medicinska sestra-
pomoc¢nik ravnatelja ima odgovornost osigurati najvisi stupanj sigurnosti bolesnika pri provodenju
zdravstvene njege tijekom 24 sata. To je moguce ostvariti samo kroz dobar sustav nadleznosti
odluc¢ivanja 1 odgovornosti. Sigurnost bolesnika vazna je 1 obaveza vodenje sestrinske
dokumentacije,odnosno evidencija svih provedenih postupaka tijekom 24 sata. Obaveza
dokumentiranja sestrinskog rada temelji se na Zakonu o sestrinstvu. Dokumentiranjem rada
medicinskih sestara moguce je pravovremeno otkloniti opasnost za bolesnika 1 utvrditi odgovornost
medicinske sestre u situacijama kada je ve¢ doslo do eventualnog Stetnog postupaka po pacijenta.
Podaci koji su dobiveni vodenjem sestrinske dokumentacije predstavljaju vrijedan izvor informacija
glavnoj medicinskoj sestri u upravljanju i organizaciji zdravstvene njege.

Odgovornost za ukupno provodenje zdravstvene njege u bolnici tako je u potpunosti u u nadleznosti
glavne medicinske sestre. To predstavlja visoki stupanj autonomije, ali u isto vrijeme i veliku

odgovornost.



EDUKACIJA BOLESNIKA
VAZAN CIMBENIK U PREVENCIJI KORONARNE BOLESTI SRCA

Neda Marcina
Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za internu medicinu, Zavod za kardiovaskularne bolesti

Koronarna ateroskleroza predstavlja nakupljanje lipida u stijenci arterija sa stvaranjem ateromskih

zariSta. Ateromska zariSta suzavaju lumen krvne Zile 1 €ine stijenku krvne Zile vulnerabilnijom 1

......

opskrbe.

Klini¢ki se koronarna ateroskleroza manifestira kao stabilna angina pektoris, nestabilna angina
pektoris, akutni infarkt miokarda, zatajivanje srca.

Cimbenici rizika koji dovode do razvoja koronarne ateroskleroze su brojni. Na neke od njih moze se
utjecati (arterijska hipertenzija, Secerna bolest, pusenje, hiperlipoproteinemija, prekomjerna tjelesna
tezina, nedovoljna tjelesna aktivnost, alkohol, stres), dok se na druge ne moze utjecati (nasljede,
dob, spol).

Arterijska hipertenzija je stanje trajno povisenog krvnog tlaka iznad 135/85 mmHg, $to uzrokuje
mehanicko ostec¢enje endotela krvne zile uz. Prevencija oStecenja krvih zila provodi se lijeCenjem
hipertenzije.

Secerna bolest je stanje trajno povisenog nivoa glukoze u krvi, §to takoder dovodi do osteéenja
stijenke krvnih Zzila. Pravilna prehrana i regulacija nivoa glukoze u krvi nacini su preveniranja
komplikacija Secerne bolesti.

Jedan od znacajnijih faktora rizika predstavlja i pusenje. Nikotin i drugi spojevi iz duhanskog dima
direktno ostecuju stijenku krvnih zila. Prestanak puSenja je nacin prevencije kojeg treba snazno
poticati.

Povisena koncentracija LDL kolesterola i triglicerida u krvi dovode do taloZenja tih spojeva u
stijenku krvne Zile poticuéi time razvoj ateroskleroze. Najbolji nacin prevencije ateroskleroze
predstavlja pravilna prehrana te medikamentozno lijecenje hiperlipidemije.

Prekomyjerna tjelesna tezina, smanjena tjelesna aktivnost, prekomjerno konzumiranje alkohola kao i



pojacani stres dodatni su faktori rizika za razvoj ateroskleroze na koje se moze utjecati promjenom
zivotnih navika.

U rutinskom radu medicinskih sestara na Zavodu za kardiovaskularne bolesti Interne klinike KBC
Rijeka provodi se kontinuirana edukacija bolesnika. Ciljevi edukacije su upoznavanje bolesnika sa
¢imbenicima rizika, simptomima i znakovima ishemijske bolesti srca, moguénostima i na¢inima
lijecenja te vaznosti promjena zivotnih navika i redovitog uzimanja lijekova.

U edukaciju je do sada ukljuc¢eno 570 bolesnika zivotne dobi od 40 do 65 godina. 374 bolesnika
bilo je lijeceno zbog akutnog infarkta miokarda a 196 bolesnika zbog nestabilne angine pektoris. U
428 bolesnika ucinjena je perkutana koronarna intervencija.

Edukacija se vrsi u prostorijama klinike 1-2 puta tjedno a provodi je medicinski tim sastavljen od
lije¢nika- kardiologa i vise medicinske sestre sestre. Nakon edukacije bolesnici ispunjavaju anketu.
Rezultati ankete pokazuju da veliki broj bolesnika (60%) prije ove edukacije nije bio upoznat sa
faktorima rizika i prirodom svoje bolesti, dok je nakon edukacije njih 75 % dobilo veéinu potrebnih
informacija za normalan nastavak Zivota i lijecenja.

60 % polaznika edukacije smatra da im je ovakva edukacija od velike koristi, dok ¢ak 90 %
bolesnika tvrdi da im je nakon edukacije u potpunosti jasan postupak umetanja stenta u koronarne
arterije.

Edukacija bolesnika koji se lijece zbog ishemijske bolesti srca od velike je vaznosti jer omogucuje
bolesnicima bolji uvid u prirodu svoje bolesti, moguénosti prevencije i lije¢enja te znacaj promjena
losih Zivotnih navika. Stoga bi ovakav nacin edukacije trebao postati rutinska metoda u radu

kardioloskih odjela.



ZASTUPLJENOST CIMBENIKA RIZIKA ZA NASTANAK
KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

Durda Perecinec; BoZica Lesko

Klinicka bolnica “Sestre Milosrdnice *,Zagreb
Primarna i sekundarna prevencija KVB u bolesnika s potvrdenom i u osoba s visokim
rizikom KVB : nepusenje, odabir zdrave hrane, tjelesna aktivnost, index tjelesne mase
<25kg/m, krvni tlak > 140/90 mmHg za ve¢inu (u rizi¢énim skupinama <130/80 mmHg),
ukupni holesterol <Smmol/I za ve¢inu (u rizi¢cnim skupinama <4,5mmol/l), LDL
3mmol/l za veéinu ( u rizi¢nim skupinama <2,5 mmol/l, regulacija glikemije u svih osoba
s dijabetesom, primjena profilaticke medikamentne terapije.
Cilj prevencije — smanjiti pojavnost prve ili rekurentnih klini¢kih komplikacija kao
posljedice koronarne bolesti srca, bolesti perifernih arterija, ishemijskog mozdanog
udara, preranu smrt, invalidnost, promjenu zivotnih navika i rizika kardiovaskularnih
¢imbenika 1 u posebnim skupinama bolesnika razmotriti primjenu profilakticke
farmakoterapije KVB.
Zasto ? — KVB su glavni uzrok prijevremene smrti u vecini populacije, vazan uzrok
invalidnosti 1 velikim dijelom doprinose rastu troSkova zdrastvene zastite.
Intervencije medicinske sestre na kardioloSkom odjelu ukljucuju stalnu edukaciju
bolesnika o vaznosti prepoznavanja osobnih faktora rizika na koje moZemo utjecati.
Anketa je provedena sa svrhom ispitivanja upucenosti populacije u vaznost faktora rizika
koji doprinose pojavi KVB.Ispitivanje je provedeno kod dvije skupine ljudi,onih koji su
razvili simptome bolesti i oni koji imaju rizik razvijanja bolesti. Zelimo ljude potaknuti

na aktivniji odnos prema zdravlju, osobni utjecaj i da uvodenjem promjena mogu uveliko

.....



UCESTALOST CIMBENIKA RIZIKA U PACIJENATA UPUCENIH NA
NEINVAZIVNU KARDIOLOSKU DIJAGNOSTIKU

Marija Sola, Terezija Marusi¢, Ruzica Prpié
Djelatnost za interne bolesti, Opca bolnica Bjelovar

Cilj ovog istrazivanja je prikazati prisutnost ¢imbenika rizika za nastanak koronarne bolesti srca
(KBS) u ambulantnih bolesnika upuéenih na neinvazivnu kardiolosku dijagnostiku, te tako ukazati
na vaznost i ulogu medicinske sestre u edukaciji rizi¢nih skupina.

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 1. sije¢nja 2008. do 31. lipnja 2008. godine u Djelatnosti
za interne bolesti Opce bolnice Bjelovar. Analizirana je ucestalost sljede¢ih ¢imbenika rizika: dob,
spol, arterijska hipertenzija, pusenje, povisene vrijednosti lipida u serumu, Secerna bolest, indeks
tjelesne mase, preboljeli infarkt miokarda, stres i nedovoljna tjelesna aktivnost.

Ukljuéeno je 556 ambulantnih ispitanika, 329 (59,2%) muskaraca i 227 (40,8%) Zena. Zivotna dob
ispitanika iznosila je 55,92 + 12,7 godina (55,35 + 13,73 za muskarce; 56,75 + 11,06 za Zene).
Povisene masno¢e u serumu registrirane su u 433 (77,9%) ispitanika. Arterijska hipertenzija
registrirana je u 393 (70,7%) ispitanika i to 219 muskaraca (66,6%) 1 174 Zene (76,7%). PuSenje je
registrirano u 187 (33,6%), a dijabetes u 162 (29,1%) ispitanika. Preboljeli infarkt miokarda imalo
je 102 ispitanika (18,3%). Indeks tjelesne mase iznosio je 29,00 + 4,53 kg/m® (28,79 + 4,25 za
muskarce; 29,32 + 4,89 za zene). Od ukupnog broja njih 271 (48,7%) se izjasnilo da je izloZeno
stresu u svakodnevnom Zivotu, a tjelesno aktivnih bilo je svega 172 (30,8%). U svih ispitanika
registrirana je prisutnost najmanje tri ¢cimbenika rizika, a u njih 322 (57,9%) bilo je prisutno Cetiri
ili viSe ¢imbenika rizika.

Rezultati naSe studije ukazuju da ispitanici upuceni na ergometrijsko testiranje imaju visoku
ucestalost ¢imbenika rizika. Nepromjenjivi faktori su dob, spol i nasljede, te na njih ne mozemo
utjecati. Promjenjivi su arterijska hipertenzija, Seferna bolest, indeks tjelesne mase, stres i
nedovoljna tjelesna aktivnost. Da bi smanjili pobol, invalidnost i smrtnost od KBS, pored redovitog
uzimanja propisanih lijekova, vaznu ulogu imaju i edukativne aktivnosti medicinskih sestara -

promjena zivotnih navika, regulacija TT, pravilna prehrana, pojacano kretanje i tjelesna aktivnost.



DEBLJINA KAO CIMBENIK RIZIKA UAKUTNOM KORONARNOM
SINDROMU

Karas Zlata
Klinicka bolnica Dubrava; Zavod za bolesti srca i krvnih Zila

Pretilost je jedan od ¢imbenika rizika za kardiovaskularne bolesti. U zemljama suvremenog svijeta
pretilost dostize razmjere prave pandemije.

Cilj- je determinirati markere debljine, obim struka, omjer struk- bokovi i bodi mas indeksa, te
istraziti odnos njih i drugih ¢imbenika rizika u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom..
Pretilost kao bitan ¢imbenik rizika obolijevanja i smrti od bolesti srca jedan je od vaznih opce
zdravstvenih problema danasnjice. U Hrvatskoj oko 60 % pucanstva ima prekomjernu tjelesnu
tezinu, a 30 % boluje od pretilosti. Metabolicki sindrom, kojemu su glavne sastavnice pretilost,
hipertenzija, dislipidemija i1 inzulinska rezistencija pojavljuju se s prevalencijom od 15 — 25 %.
Osobe s metabolickim sindromom imaju 2 — 4 puta ve¢i rizik obolijevanja od sr¢ano Zilnih bolesti u
odnosu na tzv. normalnu populaciju.

Temeljna poveznica metaboli¢kih poremecaja u metabolickom sindromu povecéana je simpaticka
aktivnost, koja se Cesto javlja kao posljedica suvremenog nacina zivota, gdje se stres ponekad
"lije¢i" pove¢anim unosom hrane.

Budu¢i da je metabolicki sindrom najveéi izvor novih dijabetickih i koronarnih bolesnika, teziste

prevencije i lije¢enja treba usmjeriti na navedene ¢imbenike rizika u sklopu metabolickog sindroma,

prvenstveno promjenom nacina zivota.



PRISUTNOST CIMBENIKA RIZIKA ZA KORONARNU BOLEST U
BOLESNIKA S AKUTNIM INFARKTOM MIOKARDA SA ST ELEVACIJOM

Mateci¢ Marija, Halapir Josipa, Hercigonja Silvija, Pevec Stefanija

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice

CILJ: Ucestalost ¢imbenika rizika za koronarnu bolest kod bolesnika s akutnim infarktom
miokarda sa ST elevacijom.

METODE I REZULTATI: U razdoblju od poc¢etka 2005. godine do srpnja 2008. godine pracena je
prisutnost ¢imbenika rizika za koronarnu bolest u 178 bolesnika s akutnim infarktom miokarda sa
ST elevacijom koji su lijeceni u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice.
Bilo je 128 (72%) muskaraca i 50 (28%) zena. Od toga njih 26 (15%) imalo je od ranije
dijagnosticiranu koronarnu bolest. Prosjecna dob bolesnika bila je 63 godine.

Od ukupnog broja bolesnika njih 130 (73%) imalo je arterijsku hipertenziju, njih 125 (70%)
povisene serumske masnoce, a 70 bolesnika (39%) imalo je Se¢ernu bolest. Prosjec¢ni indeks
tjelesne mase iznosio je 26, a 68 bolesnika (38%) bili su pusaci.

Medikamentnom terapijom arterijske hipertenzije, Sec¢erne bolesti i poviSenih serumskih masnoca
prije koronarnog incidenta tretirano je 110 (62%) bolesnika.

ZAKLJUCAK: Zamijeéena je visoka prisutnost pojedinih ¢imbenika rizika za koronarnu bolest u
bolesnika s akutnim infarktom miokarda sa ST elevacijom. Najvise je onih s arterijskom
hipertenzijom i poviSenim serumskim masno¢ama. Visok je udio pretilih bolesnika i dijabeticara
kao 1 pusaca. Medikamentna terapija ¢imbenika rizika nije bila dovoljno niti u¢inkovito
primjenjivana. Istrazivanje ukazuje i na potrebu intenziviranja i drugih preventivnih mjera
(edukacija pucanstva, promjene zivotnih navika i prehrane) kako bi se smanjio broj oboljelih i

umrlih bolesnika od sr¢anog infarkta.



KLINICKE, JAVNOZDRAVSTVENE I OPCEDRUSTVENE ZNACAJKE
PREVENCIJE KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

Mira Glumbié, Joza Husinec

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb
Klini¢ki, javnozdravstveni i opéedrustveni znacaj kardiovaskularnih bolesti (KVB) je opée poznat,
a svakodnevna ga iskustva stalno potvrduju. I dalje je najistakutiji pokazatelj vode¢e mjesto medu
uzrocima smrti. KVB su danas vode¢i uzrok smrti u prakticki svim sredinama (u razvijenim
sredinama njihov udio iznosi 30-40%, u Hrvatskoj 50%; ovo ne stoji samo u subsaharskoj Africi u
kojoj dominira HIV/AIDS). KVB odskacu i po novijem kvantitativnom pokazatelju
javnozdravstenog stanja, DALY (disability-adjusted life-year) te nizu statisti¢kih indikatora (udio u
zdravstvenim troSkovima, posjet primarnoj i ostalim razinama zdravstvene zastite, udio u radnoj
onesposobljenosti). Globalne promjene se, uz neosporne varijacije i razlike, odvijaju u okvirima
epidemioloske tranzicije-masovnog pomaka kazuistike i javnozdravstvenih pokazatelja

nadovezanog na demografske, socioekonomske i globalizacijske promjene.

Ispitivanja se provode prema brojnim kriterijima (geografski, ekonomski, demografski,
epidemioloski, grupacijski-npr. spol, dobne skupine, dijagnosti¢ke skupine). Na globalnoj razini
izdvajaju se problem KVB u sredinama u razvoju, kazuisti¢ki pomaci, novonastali faktori rizika te
neravnoteza potreba 1 mogucénosti, najées¢e vezana uz ekonomsku pozadinu. U zemljama u razvoju
eskalacija KVB se udvija u zgusnutom razdoblju, u lo§im socioekonomskim uvjetima, loSim
zdravstvenim navikama (pusSenje, higijena i prehrana, vodoopskrba), paraleli zaraznih 1 nezaraznih
bolesti, neodgovarajucoj zdravstvenoj i op¢oj infrastrukturi. Posebno pitanje je situacija u
tranzicijskim zemljama, u kojima se ¢esto zdravstveni pokazatelji pogorSavaju na razine znatno
gore od predtranzicijskih. KVB odavno nisu specifi¢nost razvijenih sredina, i danas se velika vecina
pobola odvija u mnogoljudnim zemljama rastu¢e ekonomije. Unutar KVB uocava se promjena
udjela dijagnostickih skupina sa redukcijom reumatske bolesti, infektivnih 1 malnutricijskih

promjena, a u razvijenim sredinama i stagnacijom koronarne i cerebrovaskularne bolesti uz porast



hipertenzije i sr¢ane dekompenzacije, naglaseno vezan uz starenje stanovnistva i uspjesnije lije¢enje

svih bolest s posljedi¢nim boljim prezivljenjem.

Opsezni novonastali problem predstavljaju stanja vezana uz promjene prehrane, smanjenje kretanja,

porast dijabetesa. Trajno je nazocna ali teSko obuhvatljiva uloga stresa i psihosomatskih faktora.

Razvoj novih tehnologija je prisutan, ponekad fascinantan, ali skup, ¢esto nedostupan i u pravilu
ogranicen. Temelj suzbijanja KVB bila je, jest 1 bit ¢e stru¢na preventiva sazdana na medicini
temeljenoj na dokazima, suzbijanju faktora rizika, koordinaciji bazi¢nog, klinickog i
epidemioloSkog pristupa, koordinaciji razina zdravstvene zastite, te aktivnoj ulozi svih drustvenih

¢imbenika i svakog pojedinca.



MEDICINSKE SESTRE I PREVENCIJA KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

Ana Ljubas,Katica Gagié, KZBSKZ KBC-a Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
Sanja Piskor, Koronarna jedinica KB Dubrava

Bolesti srca 1 krvnih Zila ¢ine vodeéi uzrok morbiditeda i mortaliteta u razvijenim zemljama te
predstavljaju jedan od najvec¢ih medicinskih problema suvremenog svijeta.
U Republici Hrvatskoj prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo kardiovaskularne
bolesti su uzrok smrtnosti u preko 50% umrlih. Poznati su nam ¢imbenici rizika za
kardiovaskularne bolesti, takoder prema podacima HZZJZ: zivimo nezdravo, puSimo previse,
nezdravo se hranimo, vjezbamo malo ili nikako. Podaci ukazuju kako je neophodno potrebno
intenzivirati akcije prevencije kardiovaskularnih bolesti na svim razinama zdravstvene zastite.
2004. donesene su europske smjernice za prevenciju bolesti srca i krvnih zila. Ciljevi sekundarne
prevencije su: smanjiti rizik nastanka teskih oblika koronarne bolesti, smanjiti invalidnost i
smrtnost, produziti kvalitetno prezivljavanje. Strategija za Citavo stanovnistvo je prestanak puSenja,
povecanje tjelesne aktivnosti i zdrava prehrana. U Hrvatskoj su prema Nacionalnom programu
prevencije kardiovaskularnih bolesti izradene mjere zdravstvene zastite za bolesti srca 1 krvnih Zila
u okviru Plana i programa mjera zdravstvene zastite. U mjerama se isti¢e potreba informiranja,
educiranja i poticanja stanovniStva na prihvaéanje zdravijeg nacina zivota i mijenjanje za zdravlje
Stetnih navika.Svijetska zdravstvena organizacija naglaSava da se uravnotezenim pristopom
cijelokupnom stanovnistvu moze posti¢i u¢inkovit nadzor nad epidemiologijom bolesti srca i krvnih
zila. Preporuka svjetske zdravstvene organizacije jest dobra suradnja zdravstvenih djelatnika na
svim razinama zdravstvene zastite na sprje¢avanju i suzbijanju ¢imbenika rizika. Budu¢i da su
medicinske sestre najbrojniji zdravstveni djelatnici na svim razinama zdravstvene zastite neophodno
je potrebno ojacati ulogu medicinske sestre u prevenciji kardiovaskularnih bolesti.
Ako znamo da se boljim razumijevanjem ¢imbenika rizika i njihovim otklanjanjem jedino postize
rezultat, da li smo vjerodostojan ¢imbenik u aktivnostima edukacije i zdravstvenog prosvjecivanja

ako prema provedenoj anketi: pusi oko 30% medicinskih sestara koje rade na kardioloskim



odjelima, nezdravo se hrani ve¢ina medicinskih sestara(u smjenama,a to je svaki drugi dan glavno
jelo su pizza ili ¢evapi), manje od 20% ih se bavi nekom tjelesnom aktivnoscu, one koje imaju
hipertenziju neredovito uzimaju lijekove (kao da je sama ¢injenica $to rade na kardiologiji zastitni
mehanizam).Rezultati dobiveni provedenom anketom ukazuju kako je potrebno najprije provesti
radikalne akcije u zdravstvenim ustanovama s ciljem o¢uvanja kardiovaskularnog zdravlja
medicinskih sestara te osvjeStenu medicinsku sestru potaknuti na aktivnu ulogu u provodenju mjera

zdravstvene zastite u sklopu Nacionalnog plana i programa.



LIJECENJE KRONICNOG ZATAJIVANJA SRCA

RESINKRONIZACIJSKOM TERAPIJOM
M. Lovrié Bencic

Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Rebro

Disfunkcija lijeve klijetke 1 dilatacija sranih Supljina uzrokuju promjene u atrijskom 1
ventrikulskom provodenju impulsa koje rezultiraju znac¢ajnom asinkronijom u kontrakciji svih
sr¢anih klijetki. Farmakolosko lijeCenje ne moze korigirati usporeno i neadekvatno provodenje
impulsa kao niti njegov pogubni u¢inak na kontrakciju miokarda. Terapija resinkronizacijom (CRT)
ucinkovita u bolesnika s kroni¢nim zatajivanjem srca, korigira abnormalno elektricno provodenje
impulsa stimulacijom obiju klijetki i1 rezultira znacajnim hemodinamskim poboljSanjem, kao i
poboljSanjem rada srca kao pumpe. Dosadasnje indikacije za resinkronizacijsku terapiju su:
simptomati¢ni bolesnik uz optimalnu farmakolosku terapiju, NYHA III-IV stupanj srcane
dekompenzacije, ventrikulska disinkronija (QRS >130 msec), oslabljena sistolicka funkcija lijeve
klijetke (ejekcijska frakcija <35%). Najucestalija tehnika za wutvrdivanje interventrikulske
disinkronije je tkivni Doppler (TDI). Dvije druge nove tehnike takoder pokazuju dobre rezultate:
Htissue tracking and strain rate analysis“. Ispituje se takoder i upotreba 3D ehokardiografske
metode. Ehokardiografija se upotrebljava za ocjenu ranog uc¢inka CRT, optimizaciju parametara
elektrostimulacije koji uklju¢uju AV 1 VV interval. Samo individualno i optimalno programirani
parametri znacajno poboljSavaju ejekcijsku frakciju, minutni volumen 1 smanjuju mitralnu
regurgitaciju. Dugoro¢ni rezultati iz referentnih studija pokazuju da CRT znacajno poboljSava
kvalitetu zivota, funkcionalni kapacitet, smanjuje smrtnost i daljnje pogorSanje zatajivanja srca, a
poboljsava funkciju i remodeliranje miokarda. UZ CRT uredaje Cesto se ugraduju i defibrilacijski
CRT uredaji, koji uz spomenute funkcije imaju jo§ i mogucnost prekidanja po zivot opasnih aritmija
(brza VT i fibrilacija ventrikula) programiranim elektroSokom. Takvi uredaji dodatno produljuju

zivot bolesnicima s teSko oste¢enom funkcijom miokarda.



MEHANICKA POTPORA SRCU

Hrvoje Gasparovic¢

Klinika za Kardijalnu kirurgiju, KBC Zagreb, Kispaticeva 12, Zagreb

Kongestivno zatajenje srca, unato¢ napretku u konzervativnom lijecenju, jos uvijek nosi ominoznu
prognozu. Transplantacija srca nudi bolesnicima u terminalnoj fazi ove bolesti najbolji ishod u
kvaliteti Zivota i duzini prezivljenja. Nepremostiv nedostatak ove metode, medutim, jest nesrazmjer
u broju dostupnih organa u usporedbi sa brojem potencijalnih kandidatata za transplantaciju srca.
Evolucija mehanicke potpore srcu (MPS) traje posljednja Cetiri desetlje¢a. Dominantni putevi
razvoja su u smjeru kratkoroc¢ne ili dugoro¢ne potpore, te totalnog umjetnog srca. Navedeni se
oblici MPS uvelike razlikuju po profilu bolesnika kod kojih se primijenjuju te po tehnickim
karakteristikama samih uredaja. Isti mogu biti pulzatilni i nepulzatilni, te implantabilni i
parakorporealni. Indikacije za takav oblik lijeCenja nalazimo u pacijenata ¢ije srce usprkos
maksimalnoj medikamentoznoj terapiji nije u moguénosti osigurati adekvatnu dostavu kisika za
odrZavanje funkcije ciljnih organa. MPS se moZe primijenjivati privremeno u iS¢ekivanju oporavka
nativne funkcije srca («bridge to recovery) ili alternativno dok organ za transplantaciju ne postane
dostupan («bridge to transplantation»). Konac¢no, postoji populacija bolesnika u kojih se MPS
primijenjuje kao kona¢ni oblik lije€enja kongestivnog zatajenja srca («destination therapy»). U
suprotnosti sa konvencionalnom mehanickom potporom srcu, totalno umjetno srce iziskuje
kardiektomiju kod bolesnika i1 predstavlja jo§ kompleksniji inZinjerski 1 kirurski izazov.
Komplikacije koje susre¢emo kod bolesnika bilo kojeg tipa MPS su ucestale 1 ukljucujuju
tromboemboli¢ne incidente, krvarenje, infekcije 1 zatajenje uredaja. Mnogobrojnost razli¢itih

uredaja dokaz je kako se potrazi za idealnim uredajem za mehanic¢ku potporu srcu jos ne nazire kraj.



KLINICKE INDIKACIJE ZA KARDIOVASKULARNU MAGNETSKU
REZONANCIJU

I Ivanac

Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb
Kardiovaskularna magnetska rezonancija (CMR) jedna je od klju¢nih neinvazivnih tehnika u
modernoj kardiologiji. Ona je zadnjih godina iz korisne istrazivacke metode prerasla u klinicki
dokazanu, sigurnu i sveobuhvatnu slikovnu metodu. Razvoj MR tehnologije omogucuje njenu sve
Siru primjenu u raznim podrucjima kardiologije. CMR nudi odgovore na brojna, do sada
neodgovorena, pitanja klini¢ara no njeno je koristenje u svakodnevnoj klini¢koj praksi jos uvijek
nedovoljno.
Fenomen magnetske rezonancije je pojava koja se dogada kada jezgre atoma sa nesparenim spinom
(uglavom atomi vodika) u magnetskom polju budu aktivirane radiofrekventnim valovima, nakon
Cega, vracajuéi se u pocetno stanje, jezgre atoma odasilju radiofrekventne valove koje racunalo
pretvara u sliku. Radi se o neioniziraju¢em zracenju $to je jedna od vaznih prednosti ove metode u
usporedbi sa ostalim slikovnim tehnikama (CT-om, SPECT-om itd.). Postoje brojne CMR tehnike
(sekvence) koje se koriste ovisno o klinickoj indikaciji, a $to se tice samog uredaja, danas su u
upotrebi uredaji jaCine magnetskog polja 1.5 1 3 Tesla.
Glavne prednosti ove dijagnosticke metode su visoka prostorna rezolucija, izvrsna reproducibilnost
(pogodna za pracenje bolesnika), neionizirajuée zracenje, visoki intrinzicki kontrast, brojne tehnike
unutar jedne metode te 3D rekonstrukcija. Osnovne klinicke indikacije za CMR su: procjena
volumena, mase i funkcije lijevog i desnog ventrikula, ishemijska bolest srca (procjena funkcije LV,
perfuzija, procjena vijabilnosti), neishemijske kardiomiopatije (aritmogena displazija desnog
ventrikla, hipertrofijska, dilatacijska i restriktivna kardiomiopatija), miokarditis, sarkoidoza, bolesti
perikarda, kongenitalne bolesti srca, shunt-ovi (intra- i ekstrakardijalni), tumori srca, trombi,

valvularne greske, bolesti aorte (disekcije, aneurizme) te procjena pluénih vena.



Prije samog pregleda, potrebno je iskljuciti postojanje kontraindikacija za CMR od kojih su
najvaznije: ugradeni elektrostimulatori (trajni i privremeni), kardioverter-defibrilatori i uredaji za
kardiovaskularnu resinhronizaciju. U kontraindikacije spadaju i ugradene cerebrovaskularne klipse,
neurostimulatori, slusni implantati, implantirani uredaji za infuziju lijekova, sréane aritmije,
trudnoca te klaustrofobija u 2% bolesnika. U bolesnika sa umjerenom ili teSkom renalnom
insuficijencijom kontraindicirana je primjena gadolinija, buduc¢i da navedeni kontrast moze
uzrokovati sistemsku nefrogenu sklerozu. Alergijske reakcije na navedeni kontrast rjede su nego
kod primjene jodnih kontrasta u drugim pretragama. Implantirane mehanicke valvule, stentovi,
umjetni zglobovi i sternalne zice mogu uzrokovati artefakte, ali nisu kontraindikacija za CMR.

U mane ove metode ubrajaju se dugo vrijeme snimanja, otezani monitoring akutnih bolesnika,
snimanje u ovisnosti o0 EKG-u, postojanje kontraindikacija. Kardijalno dekompenzirani bolesnici
kao i izrazito pretile osobe nisu kandidati za CMR.

Prije pocetka pregleda bolesnik se presvlaci u ogrta¢ i mora sa sebe skinuti sav nakit i odjecu koja
sadrzi metalne dijelove. Sam pregled traje od 30 min do sat vremena i obavlja se u leze¢em
poloZzaju na ledima. Zahtjeva od bolesnika 30-tak zadrzavanja daha koji traju do 20 sekundi.
Tijekom pregleda snima se kontinuirani EKG u 2 standardna odvoda. Kako se za vrijeme pretrage
kod pojedinih bolesnika primjenjuje paramagnetsko kontrastno sredstvo - gadolinij, svaki bolesnik
mora imati postavljenu intranilu od 18 ili 20 G. Bolesniku se takoder tijekom pretrage na usi
postavljaju slusalice koje ga Stite od buke koju stvara aparat tijekom snimanja.

CMR je kompleksna i dinamic¢na tehnika koja sve viSe zauzima vazno mjesto u slikovnim
tehnikama u kardiologiji. NajvaZznija klinicka primjena je procjena funkcije lijevog ventrikla kod
suboptimalnih ehokardiografskih prikaza, zatim procjena desnog ventrikla, evaluacija vijabilnosti
miokarda, razlikovanje ishemijske od dilatacijske kardiomiopatije odnosno miokarditisa te pracenje
bolesnika s kongenitalnim sréanim greSkama i bolestima aorte. Napredak tehnologije omogucit ¢e
brze i jednostavnije provodenje ove pretrage kao i razvoj novih sekvenci Sto ¢e sve doprinijeti vecoj

implementaciji CMR u svakodnevnu klini¢ku praksu.



INVAZIVNO LIJECENJE SRCANIH ARITMIJA

Bruno Buljevi¢, KBC Zagreb

Tradicionalno lijecenje sr¢anih tahiaritmija jest medikamentno. Lijekovi se uzimaju za sprjecavanje
napadaja tahikardije, a isto se tako lijekovima ti napadaji i prekidaju u hitnim stanjima. Nedostatak
medikamentnog lije¢enja jest Sto je trajno, u pravilu nedovoljno uspjesno i §to je povezano s trajnim
dodatnim troskovima (uz samu cijenu lijekova tu su kontrolni pregledi, hospitalizacije, pretrage,
bolovanja itd.). No, osnovni nedostatak jest Sto lijekovi ne mogu izlijeciti aritmiju. Tako mnoge
osobe, inace zdrave, budu onesposobljene u normalnom zivotu.

Posljednjih 20-tak godina sve se vise razvija invazivno lijeCenje sr¢anih aritmija. Ono
podrazumijeva katetersku ablaciju supstrata aritmije — najces¢e radiofrekventnom energijom. Tim
podrucjem bave se kardiolozi — elektrofiziolozi sa svojim timovima specijalno educiranih sestara,
tehnicara 1 inzenjera. Procedure se provode u elektrofizioloskim laboratorijima ¢iji je rad nezamisliv
bez slozenih uredaja, ¢iji stalni tehnoloski napreci zadivljuju.

Osnovni je pristup kao i1 kod drugih kateterizacija srca, ali uz vise punkcijskih mjesta: nakon
sterilnog pokrivanja, u lokalnoj anesteziji punkcijom se pristupa bedrenim venama, ¢esto i
potklju¢noj veni i bedrenoj arteriji. Prvo se uc¢ini dijagnosticka pretraga kojom se utvrduje vrsta i
mehanizam aritmije (elektrofiziolosko ispitivanje srca), a potom se odmah nastavlja lijeCenjem —
ablacijom. Potrebno je kateter dovesti na mjesto predmnijevanog supstrata aritmije i potom
milimetarskom precizno$¢u ukloniti supstrat primjenom radiofrekventne energije. U sloZenijim
slucajevima koristi se racunalni navigacijski sustav, koji zorno prikazuje anatomsku sliku sr¢anih
Supljina i elektri¢na zbivanja u njima, precizno nas navode¢i u pravom smjeru za ablaciju.
Postupak traje 1 viSe sati, ali rezultira trajnim izljecenjem, pa potom bolesnik vise nikada ne treba
zbog tahikardije posjecivati zdravstvene ustanove ili uzimati lijekove, a posve je sposoban za radne
1 sportske izazove. UspjeSnost metode iznosi 1 viSe od 95% u nekim aritmijama. Asistiranje u

laboratoriju vrlo je zahtjevno, a podrazumijeva postupke pripreme bolesnika za zahvat,



instrumentiranje pri uvodenju katetera, nadziranje stanja svijesti i vitalnih funkcija tijekom zahvata,
primjenu lijekova, psiholosku potporu, bolesniku potom poznavanje i sluzenje mnogobrojnom i
iznimno slozenom aparaturom, pa sve do snalazenja u hitnim stanjima.

Osim kateterskim ablacijama neke aritmije mogu se lijeciti i ugradnjom uredaja — elektrostimulatora
srca i kardioverter-defibrilatora kirurS§kim tehnikama. U svijetu sve vise, pa i u KBC Zagreb i te
zahvate izvodi isto osoblje laboratorija za invazivno lijeCenje aritmija, pa je potrebno i poznavanje
kirurS§kog instrumentiranja i kirurskih tehnika.

Invazivno lijeCenje aritmija mlada je struka koja uzima sve vise zamaha u svijetu i u nas.



RAZLIKOVANJE KRUZNE AV TAHIKARDIJE OD ATRIJSKE

TAHIKARDIJE TIJEKOM ELEKTROFIZIOLOSKOG TESTIRANJA

KreSimir Librenjak, Mandica Gali¢, Darija Grbic¢

Op¢a Bolnica Zadar, Odsjek za kardiologiju,Kateterizacijski laboratorij

ElektrofizioloSko testiranje srca (EPS) je temeljna pretraga u aritmologiji i zahtijeva
adekvatnu rtg-angiosalu, nerijetko dosta skupu EP aparaturu, te dobar izbor materijala i pribora
za kateterizaciju uz elektrofizioloske i ablacijske katetere, te ablator i iznad svega dobro educirani
1 iskusni tim lije¢nika i medicinskih tehnicara i sestara.

U nasem kateterizacijskom laboratoriju elektrofiziolosko testiranje datira od pocetka 80-tih
godina, a u posljednjih 10-tak godina ucinjeni su znacajni pomaci s odlicnom tehnoloskom
opremljenosti, koja uz dijagnostiku omogucéava radiofrekventne (RF) ablacije i izlje¢enje aritmija

Uloga educiranog medicinskog tehniara i sestre instrumentarke, tijekom ovih procedura je
neobi¢no vazna, ponekad kljuéna za uspijeh intervencije.Poznavanje indikacije za pretragu,
priprema bolesnika i briga o njemu tijekom i1 nakon intervencije, odabir Kkateterizacijskog
materijala, prepoznavnaje elektrickih signala, savrSeno rukovanje EP-aparatom ,priprema ablatora
1 provjera ablacijskog sustava, vrlo su vazne zadace koje moraju biti kvalitetno odradene .

Uz prikaz diferencijalne dijagnostike kruznih tahikardija od atrijske-«ektopijske» tahikardije,
zelimo u ovome radu prikazati najvisi domet elektrofizioloske tehnike i razmiSljanja, s obzirom
da su u obradi signala, analize nalaza «u Zzivoy», izvodenja stimulacijskih 1 farmakoloskih
provokacija aritmijskih odgovora, upravo u  dijagnostickim 1  terapeutskim-ablacijskim
intervencijama kod ovih tipova tahikardija, najbolje moze demonstrirati sva sloZenost i umijece
elektrofizioloSkog testiranja.

Prezentirali smo nekoliko tipi¢nih bolesnika sa supraventrikulskim tahikardijama, koje prije
ablacijske intervencije traze vrlo preciznu lokalizaciju elektrofizioloSkog poremecaja, mehanizam

nastupa 1 odrZavanje aritmije. Prikazujemo uvjete rada u naSem kateterizacijskom laboratoriju za



eketrofiziologiju,u zelji da potvrdimo vaznost vrlo zahtjevne uloge medicinskog tehnicara tijekom
elektrofizioloskog testiranja.
Njegova je uloga vrlo slozena i odgovorna, a samo u odli¢noj suradnji lije¢nika i tehnickog

osoblja , zajamcen je uspjeh ovih sloZzenih procedura i intervencija.

ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD
ELEKTROFIZIOLOSKOG ISPITIVANJA SRCA I RADIOFREKVENTNE
ABLACIJE SRCANE ARITMIJE

Romana Palié, ms, Danijela Krnjic, ms.

KBC Rebro, Klinika za bolesti srca i krvnih Zila; Sala za pacemakere i biopsije srca
Elektrofizolosko ispitivanje srca s radiofrekventnom ablacijom je invazivna, dijagnosticka i
terapijska pretraga kod koje postoje moguci rizici i komplikacije (pneumotoraks, tromboza, maligna
aritmija). Za samu pretragu potreban je timski rad u kojem sudjeluju najmanje 2 sestre
instrumentarke 1 2-3 lije¢nika.

Pred dolazak pacijenta sestra priprema sterilni set s rubljem 1 instrumentima, katetere i monitoring.
Pacijent je prethodno psihicki 1 fizi¢ki pripremljen na odjelu od lijecnika i sestara. Po dolasku u salu
stavlja se na operacijski stol, monitorira, sterilno pokriva te lijecnik pristupa punkciji femoralnih
vena (3-5 vena). Intervencija poCinje kada su svi kateteri postavljeni u odredene Supljine u srcu
(desni atrij, desni ventrikul, parahisijan, koronarni sinus). Tokom intervencije uloga sestre sastoji se
od pracenja vitalnih funkcija, potreba pacijenta, komunikacija i asistencija lijeCniku. S obzirom da
je intervencija dugotrajna (do 10 h) i rizi¢na, cjelokupan tim mora biti educiran i dovoljno

koncentriran tijekom zahvata kako bi se postigao dobar i uspjeSan rezultat.



ROTACIJSKA ATEREKTOMIJA

Irena Oslaj, Vesna Puklin

Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb

Rotacijska aterektomija ili perkutana transluminalna koronarna rotacijska aterektomija (PTCRA) je
transkateterska tehnika namijenjena zbrinjavanju izrazito fibroznih ili kalcificiranih koronarnih
lezija koje nije moguce predilatirati tj. pro¢i balonom prije definitivnog postavljnja stenta. PTCRA
danas ¢ini manje od 3% svih perkutanih koronarnih intervencija.

Rotablacijski sustav koristi ovalno oblikovano svrdlo razliCitih dimenzija, koje je oblozeno
kristalima dijamanta i koje se rotira velikom brzinom (cca 150.000 okretaja u minuti) prolazeéi
preko lezije, pri ¢emu uklanja sadrzaj plaka ¢iji detritus biva otplavljen stujom krvi u perifernu
mikrocirkulaciju. Preporucuje se poceti sa svrdlom dimnezije ne veée od 70% promjera ciljne
arterije (omjer svrdlo/arterija < 0.7) 1 po potrebi postupno povecavati njegovu veli¢inu. Ovim se
smanjuje ucestalost moguéih komplikacija.

Priprema bolesnika prije postupka ne razlikuje se od uobicajene pripreme za perkutanu koronarnu
intervenciju (PCI). Medutim zbog otplavljivanja detritusa u perifernu cirkulaciju koje moze za
posljedicu imati tzv. no reflow fenomen, tijekom postupka arterija i svrdlo se ispiru otopinom Ca-
blokatora (verapamil ili diltiazem), nitroglicerina ili nitroprusida. Iz istog razloga preporucuje se
bolesnike tretirati infuzijom blokatora glikoproteinskih receptora (abciximab).

S poboljsanjem ove tehnike danas je ucestalost komplikacija PTCRA smanjena je na razinu onih
kod PCI (disekcija 11-13%, akutna okluzija arterije 3-4%, STEMI 0-4.4%, hitna CABG 1-3%,

perforacija arterije 0-1%, mortalitet 0-3%).



KATETERIZACIJA SRCA-DIJAGNOSTIKA I INTERVENCIJA

Jasminka Mikuli¢, Gordana Zatezalo, Hrvoje Kniewald
Klinika za pedijatriju KBC-a, Zavod za pedijatrijsku kardiologiju i reumatologiju,
Referentni centar za pedijatrijsku kardiologiju RH,Zagreb

U Hrvatskoj se godisnje rada oko 450-500 djece sa prirodenom sr¢anom greskom. Vecinu te djece
valja pripremiti za operativni zahvat .Prijeoperacijska priprema takvih bolesnika ukljucuje i
invazivnu kardiolosku obradu —kateterizaciju srca s angiokardiografijom.Zahvaljujuéi
dijagnostickim metodama,timskom radu i napretku u dijagnostici ultrazvukom povecava se broj
interventnih, a smanjuje broj dijagnostic¢kih kateterizacija srca.
Cilj naSeg rada jest pokazati porast intervencijskih kateterizacija srca u zadnjih 10 godina u
Referentnom centru za pedijatrijsku kardiologiju RH.
Rezultati istrazivanja: Od sijecnja 1996.godine do prosinca 2006.godine u nasem je centru
invazivno dijagnosticki obradeno 1772 pacijenata ,51% muskih i 49 % zenskih.
Od ukupnog broja 333 bolesnika (170 m,163 Z ) imala su za vrijeme kateterizacije srca neki
interventni zahvat.Broj se interventnih kateterizacija povecao od 20/160 (12.5 %) 1996.godine do
52/194(26,8 %) 2006.godine.
To znaci da je broj interventnih kateterizacija porastao u odnosu na broj dijagnostickih
kateterizacija od 12,5 % na 26,8 % tijekom navedenog razdoblja.
Vecina interventnih kateterizacija uvedene su prije 1996.godine a zatvaranje Ductusa Botalli od
1997, zatvaranje defekta interatrijskog septuma od 2000. godine i dilatacija kriti¢ne aortne stenoze
u novorodenackoj dobi koju smo zapoceli od 2001.godine.
Od ukupnog broja interventnih kateterizacija bilo je 102 atrioseptostomije po Rashkindu,
59 dilatacija pulmonalne valvule, 20 dilatacija aortne valvule u veée djece, 7 dilatacija kriticne
aortne stenoze, 35 dilatacija koarktacije, od ¢ega 10 nativne i1 25 rekoarktacije, 81 zatvaranja
Ductusa Botalli.Od 2000. godine defekte interatrijskog septuma tipa ostium secundum smo zatvorili

u 25 bolesnika.Biopsiju miokarda radili smo u 15 bolesnika .



Zakljucak: Shodno podacima iz literatura i u naSem centru raste broj interventnih zahvata u odnosu
na dijagnostiCke kateterizacije i zadnjih godina je porastao od 12,5% na 26,8%.

Takvi zahvati su u odnosu na kardiokirurske zahvate manje bolni i traumati¢ni za dijete, te znatno
skracuju trajanje hospitalizacije i financijske troskove.

Zahvati terapijske kateterizacije zahtijevaju osobitu pripremu djeteta, te posebnu edukaciju i blisku
suradnju lijecnika i medicinskih sestara koji sudjeluju u samom zahvatu, ali i u njezi nakon istog.

Niti jedno dijete nije umrlo prilikom intervencijskog zahvata, a rezultati su vrlo ohrabrujuéi.



RADIJALNI PRISTUP (TRA) ZA KORONARNU ANGIOGRAFIJU 1

INTERVENCUJE

Igor Ferijancié, Davorka Pavi¢, Mandica Galié

Opca Bolnica Zadar, Odsjek za kardiologiju,Kateterizacijski laboratorij

Jo§ 1989.god. Champeau i suradnici izvjestili su o transradijalnom pristupu (TRA)za
kateterizaciju srca, a tek posljednjih godina interes za ovu metodu je znacajno porastao.

Punkcija, obi¢no desne arterije radialis i uvodenje dijagnostickih katetera kao i vodecih
katetera i pribora potrebnih za dilataciju i stentiranje zahtijeva odredene uvjete i vjestinu,ali pruza
ogromne prednosti u uporedbi s transfemoralnim pristupom osobito glede moguéih komplikacija i
primjene kod vanbolnickih bolesnika.

Arteriju radialis je lako komprimirati, pa su eventualna lokalna krvarenja prakticki
eliminirana.Saka je odli¢no kolateralizirana, pa i u slu¢aju okluzije Zile ishemijske komplikacije ne
nastaju. Ovu krvnu zilu ne prati zivac u punktiranom segmentu, pa su i neuroloske komplikacije
iskljuc¢ene. S obzirom da mirovanje u krevetu nakon procedure nije potrebno, eliminira se trosak
hospitalnog lijeCenja i/ili je svakako manji negoli kod transfemoralne kateterizacije.Konacno
bolesnici u pravilu preferiraju ovaj pristup i odlicno ga podnose, a sve navedeno eliminira
eventualne komplikacije C¢ak 1 u bolesnika otpustenih vrlo rano,nekoliko sati nakon
intervencije.Ovime je omogucena znatna redukcija troSkova i preusmjerenje sredstava za potrebe
kateterizacijskog laboratorija.

Uloga medicinske sestre instrumentarke pri TRA  procedurama je u samome pocetku i
upoznavanju s metodom vrlo vazna i odgovorna, pocevsi od pripreme bolesnika,do namjestanja
rtg-aparata i stola,nosaca za ruku,odabira adekvatnoga materijala pa sve do sudjelovanja tijekom
procedure i konac¢no brizi o bolesniku nakon intervencije.

U nasem katerizacijskom laboratoriju transradijalni pristup sve c¢esce izvodimo posljednju

godinu dana iu ovome radu iznosimo nasa prva iskustva na 50 bolesnika.



U nekoliko tipi¢nih vlastitih primjera prikazujemo veliku prednost ove kateterizacijske
tehnike, uz zakljucak , da je TRA za katerizaciju srca i koronarne intervencije izazov za lije¢nika i
svukupni tim , da medicinskim tehniarima i sestrama instrumentarkama otvara nova saznanja,te da
u interesu sluzenja interesima pacijenta predstavlja stimulaciju i izazov za rad u angiosali.

-Izbor i priprema bolesnika.(apsolutne indikacije -nemoguénost femoralnog
ristupa,prefer.indikacije.)

-angiosala,odnos stola i monitora,desnostrani pristup, redukcija x- expozicije Stitovima

-prikaz anatomije art .radialis.

-punkcija arterije,set i uvodenje,te premedikacija.

-prikaz kompresije

-primjeri s tortuoti¢nim podlakti¢nim arterijama i hidrofilna zila.

- primjeri dijagnostike.

-primjeri intervencija



ZADOVOLJSTVO MEDICINSKIH SESTARA NA RADNOM MJESTU

Stana Koscak, Marija Maras, Nevenka Vila

Klinicka bolnica Osijek;Klinicki odjel za bolesti srca i krvnih Zila
Medicinske sestre ¢ine viSe od 50% zdravstvenih djelatnika te se moZe zakljuciti da je uspjeSnost
zdravstvenog sustava proporcionalna ovom postotku. Podrucje djelovanja medicinskih sestara u
zdravstvenom sustavu je zdravstvena njega
Zadovoljstvo medicinskih sestara na radnom mjestu je jedan od indikatora kvalitete zdravstvene
njege te, na odreden nacin, indikator mobbinga u populaciji medicinskih sestara.Zadovoljna
medicinska sestra ,koja je u direktnom kontaktu s klijentom u svim oblicima zdravstvene zastite,
uvelike doprinosi zadovoljstvu klijenta, tj kvaliteti usluge u zdravstvu.
Istaknuti naj¢eS¢e motive medicinskih sestara za obavljanje poslova i zadataka u struci s jedne
strane te naj¢e$¢a nezadovoljstva i razloge mobinga s druge strane.
-Analizirana je ankete Povjerenstva za bolniC¢ku djelatnost Hrvatskog strukovnog sindikata
medicinskih sestara medicinskih tehnicara provedenoj u bolnickoj djelatnosti RH u kojoj je
sudjelovalo 9996 medicinskih sestara i primalja 2007. godine u dijelu zadovoljstva medicinskih
sestara na radnom mjestu 1 anketa o prisutnosti 1 ucestalosti mobbinga- diplomski rad na temu
»Mobbing u zdravstvu*. Visnja Gregorovi¢-Vrtari¢, dipl.m.s.
Motivi za obavljanje poslova medicinskih sestara :
Volim taj poziv 48,9%, zavrsila sam stru¢nu $kolu24,4%, imam sigurnu i redovitu placu 20,5%,
nemam drugog izbora 6,2%
Navedena nezadovoljstva medicinskih sestara :
Nepostojanje jasne politike u razvoju zdravstva 1 sestrinstva 74,9%, nepostojanje standarda 1
normativa 76,3%, izostanka kriterija za vrednovanje radnih rezultata 81,2% losi meduljudskih
odnosa u radnoj sredini 81,4%

Razlozi mobbinga



Osjecaj preopterecenosti poslom 1 iskoriStavanja 50,7% zahtjev za obavljanje poslova koji nisu u
djelokrugu rada 48,7% manjak motivacije za posao zbog meduljudskih odnosa 47,1%,
nemogucénost utjecaja na odluke koje se odnose na ispitanika 46,1%

Ulaganjem u prevenciju mobbinga i smanjenje nezadovoljstava medicinskih sestara viSestruko se
dobiva na kvaliteti zdravstvene usluge. Ovo se moze postic¢i izradom

standarda, normativa 1 protokola, edukativnim programima i treninzima svih zaposlenih vjestinama
komunikacije, asertivnosti, timskog rada, rjeSavanje sukoba, informiranje..,

zatim radom na optimalnim radnim uvjetima koji se osiguravaju izmjenom informacija,stru¢nim
usavrSavanjem, radnim zadacima prilagodenih radnicima, primjenom pravnih akata koji reguliraju
mobbing i sankcioniraju krSenje pravila...

Radom Zelimo poduprijeti sve odgovorne u zdravstvu RH, koji se bave unapredenjem struke i

dobrobiti medicinskih sestara i tako doprinose povecanju kvalitete zdravstvenih usluga.



ULOGA MEDICINSKE SESTRE U RANOM OTKRIVANJU DIJASTOLICKE
DISFUNKCIJE LIJEVE KLIJETKE U HIPERTENZIVNOJ BOLESTI SRCA
PRIMJENOM TKIVNOG DOPPLERA

Sanja Cekovi¢,Ivana Babic
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila
Laboratorij za ehokardiografiju
KBC Zagreb — Rebro

Nova ehokardiografska metoda tkivni Doppler ima, za razliku od konvencionalnog Dopplera koji
mjeri samo globalnu funkciju miokarda, moguénost procjene regionalne i globalne funkcije
miokarda. Budu¢i da tkivni Doppler ima veliku vremensku i prostornu rezoluciju kojom se moze
dokazati vremenska 1 prostorna nehomogenost u gibanju miokarda u dijastoli, cilj naseg rada je
odrediti moze li se tkivnim Dopplerom utvrditi postojanje dijastolicke disfunkcije u hipertenzivnih
bolesnika, dok su parametri standardne ehokardiografije, koja se danas primjenjuje u praksi, jo$
normalni.

U nasem radu pokazali smo da je regionalna dijastolicka disfunkcija koju smo mjerili TDI prvi znak
oStecenja miokarda uslijed arterijske hipertenzije, dok su parametri globalne dijastolicke funkcije
mjereni konvencionalnim Dopplerom kao i TDI jo§ nepromijenjeni. Osim toga, u bolesnika s
nereguliranom arterijskom hipertenzijom koji imaju ve¢ izrazenu globalnu dijastolicku disfunkciju
registrirali smo 1 promjenu parametara u kasnoj dijastoli. Nasi rezultati ukazuju na potencijalno
veliki znacaj TDI u dijagnozi i ranom otkrivanju hipertenzivnog oste¢enja funkcije miokarda kao i u
pracenju uspjeSnosti lijecenja hipertenzivnih bolesnika.

Medicinska sestra je aktivni sudionik i svladava principe u znanstveno-istrazivackom radu i stjece
osnovna znanja i vjeStine iz standardne ehokardiografije i nove ehokardiografske metode tkivnog

Dopplera.



VAZNOST SNIMANJA DESNOSTRANIH PREKORDIJALNIH ODVODA U
DIJAGNOSTICI INFARKTA DESNE KLIJETKE

Marija Kasun vms, Mirijana Pantalon ms, Ivanka Knez ms
Op¢a Bolnica Zadar, Boze Pericic¢a 5

U vise od 30% slucajeva akutnog inferiornog infarkta lijeve klijetke pojavljuje se 1 infarkt desne,
a koji se rijetko pojavljuje izolirano.U klini¢koj praksi se to ¢esto ne prepozna $to moze imati
znaCajne prognosticke i terapijske implikacije buduéi da infarkt desne klijetke karakteriziraju
terapijske posebnosti, tezi klinicki tijek, ¢es¢e komplikacije i veéa smrtnost.

Pravovremena i to¢na dijagnoza od iznimne su vaznosti radi primjerenog terapijskog pristupa.
Najpouzdaniji neinvazivni dijagnosticki kriterij 1 ujedno prognosticki marker je elevacija ST
spojnice za Imm ili viSe u desnim prekordijalnim odvodima ( V3R-V6R), narocito u V4R, ako
istovremeno postoji i elevacija u inferiornim odvodima ( II, III, avF). Visoke je osjetljivosti (88%) 1
specifi¢nosti(78%), a istovremeno definira grupu bolesnika s nepovoljnim klini¢kim tijekom,
povecanog rizika smrti i komplikacija tijekom prva 24 sata.

Limitirajuce je §to je elevacija ST spojnice kratkog vijeka i gubi se u polovice bolesnika unutar
deset sati od pocetka infarkta, a u prisutnosti perikarditisa, plu¢ne embolije i prednjeg infarkta
gubi specifi¢nost. Stoga je izuzetno vazno elektrokardiografsku procjenu elevacije ST spojnice u
V4R , uz standardni dvanaestkanalni EKG, uc¢initi ¢im prije nakon prijema u bolnicu.

U nekoliko tipi¢nih bolesnika s akutnim inferiornim infarktom uz infarkciju desne klijetke
dokumentirano i ranom koronarografijom tijekom PCI procedure, demonstrirali smo vrijednost

desnih prekordijalnih odvoda u dijagnostici i lije¢enju ovih bolesnika.



ANALIZA SESTRINSKE DJELATNOSTI I KOMUNIKACIJE U TIMU

Tanja Janes, Odjel za ishemicne bolesti srca, KBC Rijeka
Maja Spanjol, Klinika za urologiju, KBC Rijeka
O komunikaciji i nac¢inima dobre komunikacije svi smo mnogo ¢uli, u¢ili, i slusali. No, medutim, u
radnom okruzju, zbog opsega posla, broja radnih sati i nedovoljne upucenosti u rad pojedinih
¢lanova tima u timskom radu dolazi do konflikta i poremec¢aja u komunikaciji. Ovim smo radom
nastojali doznati koliko su lijecnici upuéeni u rad medicinskih sestara, s kojima svakodnevno
komuniciraju , koliko uistinu znaju o domeni rada medicinske sestre 1 §to misle o komunikaciji na

bolni¢kim odjelima.

Istrazivanje je provedeno s pomocu anketnog upitnika. U istraZivanju je sudjelovalo 25 lije¢nika
zaposlenih u Klini¢kom bolnickom centru u Rijeci, od toga 14 lijecnika internisticke specijalnosti i
11 lije¢nika kirurske specijalnosti. Budu¢i da je medicina u nekim podru¢jima jo§ uvijek izrazito
muska specijalizacija, a sestrinstvo kao takvo u velikoj vecini Zenska domena svi su ispitanici bili
muskog spola. Podijelili smo ih u Cetiri dobne skupine, a usporedivali s obzirom na podrucje
specijalizacije, odnosno djelokrug rada (interni odjel, tj. kirurski odjel).

Iz provedenog istrazivanja vidimo da oni s kojima najvise komuniciramo svakodnevno ( u ovom
su istrazivanju to lijecnici, iako vjerujem da bi rezultati bili vrlo sli¢ni da se radi i o drugim
anketiranim ¢lanovima u timu), Cesto ne znaju koja je domena rada medicinske sestre, koje su
njezine kompetencije rada, i njezina osnovna zadaca, a to je zdravstvena njega, njezine osnovne
cetiri funkcije rada i dr.

Buduc¢i da je medicina jo$ uvijek kod nas izrazito patrijarhalno podrucje rada dobili smo i takve
rezultate ankete , posebno na kirurSkom odjelu gdje kao lijecnica nije zaposlena niti jedna Zena. Niti
jedan anketirani lijeCnik ne prepoznaje sestrinstvo kao umijece i znanost, po definiciji J.Salvage,

ve¢ ga smatraju neCim usko vezanim uz vlastitu struku, medu ¢ime prevladavaju kirurzi.



TRANSKUTANA ELEKTROSTIMULACIJA

Pavlicevié Robert, Ripli Ana, Vrbesi¢ Ivana
Opca bolnica Virovitica, Odjel za intenzivnu njegu,

Traskutana privremena elektrostimulacija ima prednost pred invazivnim metodama (transvenske
elektrostimuacije) jer je tehnicki lako izvediva, brzo primjenjiva, jednostavna, a njezinom metodom
iskljucene su sve moguce komplikacije invazivnih metoda.

Indikacije za privremenu elektrostimulaciju ¢ine sva stanja kod kojih dolazi do pojave izrazite
bradikardije, te na taj nacin do hemodinamskog, i neposredno time vitalnog ugrozavanja bolesnika.
U naSoj ustanovi prednost kod urgentne privremene elektrostimulacije upravo dajemo transkutanoj
metodi te ovim putem Zelimo prikazati metode rada, moguée komplikacije, nasa iskustva, te

zajednicki pokusSati pronaci nova rjesenja kako bismo jos vise pridonijeli dobrobiti bolesnika.



SINDROM SAGORIJEVANJA NA POSLU KOD MEDICINSKIH SESTARA

Sonja Kalauz, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

Burn-out sindrom ili sindrom sagorijevanja na poslu je poremecaji koji moZe nastati nakon
dugotrajnog izlaganja stresu, a ve¢inom se javlja kod ljudi koji rade u pomagackim profesijama (
lije¢nici, medicinske sestre, vatrogasci .... ). Kod takve vrste poremecaja javlja se emocionalna
praznina, progresivni gubitak idealizma, energije i smislenosti vlastitog rada. Kada i u kojem
intenzitetu ¢e se poremecaj razviti ovisi o psiholoskim osobitostima osobe, organizaciji rada,
uvjetima rada i meduljudskim odnosima, odnosno psihosocijalnoj klimi na radnom mjestu. Sindrom
sagorijevanja na poslu se razvija postupno kroz 4 faze: prva faza je idealisti¢ki entuzijazam koji se
javlja tijekom prvih godina rada. Osoba je puna energije, ima veliku nadu i velika ocekivanja.
Ocekuje se pozitivna klima na poslu, prihvac¢enost od suradnika, profesionalan i pravedan odnos
prema svim ljudima bez obzira koje poslove obavljali i koji status u hijerarhijskoj strukturi radne
organizacije imali. U ovoj fazi osoba se ne Stedi, neracionalno trosi energiju, radi prekovremeno i
trudi se ostvariti §to bolje rezultate.

Druga faza ili faza stagnacije je razdoblje u kojem se osoba suocava sa stvarnos¢u. Ona 1 dalje voli
svoj posao, obavlja ga, ali ne s istim odusevljenjem. Polako spoznaje i prihvaca Cinjenicu da postoje
neki drugi ljudi i interesi izvan radnog mjesta. Treca faza, frustracija, razvija se kada osoba poc¢ne
preispitivati smisao posla kojeg obavlja i smisao vlastitog postojanja i osobnih vrijednosti na tom
radnom myjestu. Frustracija nastaje kao posljedica niza ograni¢enja nametnutih izvana, koja guse
kreativnost, moguénost izno$enja osobnog misljenja i moguénost bilo kakve promjene. Cetvrta faza
ili faza apatije obiljezena je povlacenjem i izbjegavanjem kao obranom od frustracije. Osoba postaje
potpuno nezainteresirana za svoj posao i radi samo da bi prezivjela. Ulaze vrlo malo energije i
vremena u posao i bjezi od svake odgovornosti. Sindrom sagorijevanja na poslu moze dovesti do
razvoja razliitih tjelesnih, psihi¢kih i emocionalnih poremecaja te promjena u ponasanju.Za ljude

koji upravljaju radnim organizacijama je vazno da vode racuna o svim elementima koji mogu



dovesti do razvoja ovog sindroma, te da na vrijeme poduzmu sve potrebne radnje za njegovo
sprjecavanje. Iznimno je vazno da se na radnom mjestu stvori dobra klima, da se napravi dobra
organizacija rada, da se bude fleksibilan u odlucivanju, te da se dopusti u odredenoj mjeri
moguénost suodluéivanja i predlaganja. Vazno je da rukovoditelji poStuju integritet, autonomiju i
dostojanstvo suradnika te da svoj rad zasnivaju na profesionalnoj etici. Na individualnoj razini
svaka osoba se treba znati suociti sa stresom, odnosno nauciti zivjeti sa stresnim situacijama s
kojima se svakodnevno susreu. Poznata su tri klasi¢na nafina suoCavanja sa stresom: prvi
ukljucuje promjenu: mijenjanje situacije ili uklanjanje izvora stresa. To se moze uciniti samo ako
osoba ima sposobnost i mogucnost uspostave kontrole nad situacijom, ako posjeduje znanje
odredenih vjestina i postupaka. Drugi nac¢in suceljavanja je izbjegavanje stresne situacije. Taj nacin
se koristi onda kada se uvidi da se izvor stresa ne moze ni ukloniti niti promijeniti. Tre¢a metoda je
prihvacanje stresne situacije. U nju je ukljuceno preventivno djelovanje na podizanju psihofizicke
otpornosti. To se moze posti¢i redovitom tjelovjezbom, pravilnom ishranom, pozitivnim
razmiSljanjem o sebi 1 drugima, tehnikama opuStanja 1 relaksacije, samoohrabrivanjem,
postavljanjem dugoro¢nih ciljeva i prioriteta u poslu 1 zivotu, trazenjem podrSke u okolini,
odrzavanjem dobrih i bliskih odnosa s prijateljima i dr. PruZanje socijalne podrSke je najvazniji
¢imbenik za osobu koja je dozivjela stres. Bilo bi dobro da u svakoj radnoj organizaciji postoje
timovi stru¢njaka (psiholozi, psihijatri, socijalni radnici) koji bi mogli djelovati preventivno, ali i u
situacijama ve¢ razvijenog sindroma sagorijevanja na poslu.

Kljucne rijeci: sindrom sagorijevanja na poslu, prevencija sindroma, timovi podrske



KOMUNIKACIJA U MEDICINI

Prof. dr. Vladimir Gruden

Komunikacija je proces odasSiljanja, prenosenja i primanja poruka, signala ili informacija
(communis: zajednicki, opéi, svaciji).

Komunikacija nije samo izmjena informacija nego put k jedinstvu, prema latinskome komunikacija
dolazi, zapravo, od izraza: cum unis, $to znaci sjedinjen u svjesnoj i nesvjesnoj dimenziji,
emocionalno, voljno, interesno, kompletnom osobnos¢u a ne samo intelektualno. Komunikacija je,
dakle, teznja za ujedinjenjem, a teZznja za ujedinjenjem je definicija ljubavi.

Komunikacija stvara nove, privremene ili trajne sustave $to je vazno za terapijski proces. Svrha
komunikativnog dogadaja jest gratifikacija; za bolesnika poboljSanje zdravlja, za medicinskog
djelatnika terapijski uspjeh

Komunikacija je susret dvaju ili viSe subjekata ili je rijec o susretu sa samim sobom (tada govorimo
o autokomunikaciji koja je bitan preduvjet uspjesnoj komunikaciji). Susret je, po misljenju
egzistencijalista, smisao postojanja.

Metakomunikacijom se prenose "prave" poruke. Latinski: meta znaci usred, pored, iza, preko,
iznad. Kodiranje i dekodiranje informacijskih poruka ¢esto su izvan sekundarnog misaonog procesa
i odvija se u nesvjesnoj dimenziji psihe.

Metakomunikacija je posebno znacajna u medicini. Njome se rjeSavaju mnogi konflikti kojih
bolesnik, uglavnom nije svjestan, ali ih mora biti svjestan medicinski djelatnik.

Izlijeciti bolesnika ne znaci samo poboljsati njegovo tjelesno zdravlje nego ga osposobiti za
komunikaciju u drustvu i sa samim sobom s kona¢nim rezultatom — dozivljajem zadovoljstva, srece
i blazenstva. Osnovni uzroci komunikacijskih "Sumova" su otpori promjeni. Medicinski djelatnik
treba poznavati te (nesvjesne) otpore i pomo¢i bolesniku da ih prevlada. Prejako emocionalno
sudjelovanje (“zlocestoca”, strogost) pojedinca u bilo kojoj djelatnosti uvijek je znak obrambenog

mehanizma. Kod projekcije je to imperativ javne osude ili fizickog nasilja prema "omrznutoj"



osobini sugovornika, $to je zapravo zrcaljenje vlastite nedostatnosti. Negiranje nalikuje naivnosti ili
pseudodemenciji. Kod reaktivne formacije se poruka kodira preobrazajem u suprotno. Strah od
zivotnih zadaca zbog osjecaja manje vrijednosti dovodi do sekundarne dobiti.

Metakomunikacija u medicini je izvor nerazumijevanja i dvojbi ne samo na relaciji medicinski
djelatnik — bolesnik, nego i medicinski djelatnik — bolesnikova obitelj te

medicinski djelatnici medusobno i bolesnici medusobno.

U medicini, u obitelji i u drugim odnosima obveza je Cest a u mnogim prilikama jedini oblik
komunikacije. Ugovori, koji su osnova funkcioniranja svake pravne zajednice, jasno govore o
medusobnu nepovjerenju.

Autokomunikacija je susret sa samim sobom. To je trazenje zZivotnoga cilja koji ¢esto nije nas nego
je posljedica odgoja, obicaja i predrasuda. U autometakomunikaciji se budimo i nalazimo sebe.
Velika je pomo¢ prihvaéanje nelogike. Autometakomunikacija ima veliko znacenje i u religijskom
dozivljavanju. Sadrzaj svih religioznih poruka jest istina. Stvarnost je, nasuprot tome, zbunjujuca.
Metakomunikacijska je poruka da ljudi ne Zele sagledati istinu. Istina je spoznaja da je svaka
komunikacija igra.

Emocionalna stabilnost medicinskog djelatnika je pretpostavka uspjesnijeg lijecenja. Lijeci
medicinski djelatnik a ne metoda i stoga je investicija u sebe, najbolja investicija. Vazno je
prepoznavanje osobnih Zelja. Zelja s rokom je cilj. Akcija nakon odluke je stresna. Stoga medicinski
djelatnik treba poznavati antistres program i bolesnika treba voditi sliénim putem. Osvijestiti §to je
moguce vise jest komunikacijski izraz. Tek osjecaj osobne vrijednosti omoguéava pravu,
stvaralacku suradnju.

Bolesnik koji je svjestan da posjeduje odredene kvalitete, koje 1 drugi postuju, zadovoljan je u sebi.
On nece biti lako zaveden na sekundarnu dobit od strane drugih bolesnika, jer ¢e to smatrati
nedostojnim svojega polozaja.

Osnovna zada¢a medicine u buduénosti jest da pored posredovanja znanja, razvija motivaciju za

izljecenje i stvaranje ozracja u kojemu ¢e se bolesnik osjecati jednako vrijednim kao ostali tzv.



zdravi ljudi, §to znaci razviti pozitivnu sliku o sebi, a §to je preduvjet za kreativnu suradnju u Zivotu

opcenito.

PRIKAZ ZDRAVSTVENE NJEGE KOD BOLESNIKA
S ANGINOM PEKTORIS

Zeljka Baji¢; Neda Marcina
Zavod za kardiovaskularne bolesti, Klinika za internu medicinu I1., KBC Rijeka

Nakupljanjem lipida u stjenkama koronarnih arterija, stvaranjem ateromskih zarista,
pucanjem, ateroma, sklerozacijom ili eventualnom kalcifikacijom krvnih zila dolazi do
suzenja lumena arterija ili ishemije-tromboze. Ishemijska bolest srca dijeli se na: anginu
pektoris, akutni infarkt srca, sr¢anu dekompenzaciju, poremecaje ritma i provodenja te naglu
sréanu smrt.

Pristup lije¢enju mora biti prije svega individualan tj. moramo djelovati na uzrok, ukloniti

precipitiraju¢e ¢imbenike te pokustati tretirati samo nestabilnu anginu pektoris opéim
mjerama i odgovarajué¢im lijekovima. Opée mjere obuhvacaju odgovarajuéi nacin zivota,
prehranu, tjelesnu aktivnost te edukaciju bolesnika o pravilnom uzimanju lijekova i
samokontroli. Neinvazivno lijeCenje obuhvaca lije¢enje riziko-faktora, suzbijanje akutnog
napada pektoralne angine, lije¢enje stabilne angine pektoris dok se invazivno lije¢enje temelji
na primarnoj koronarnoj intervenciji ( PCI ), sa implantacijom stenta ili bez implantacije
odnosno samo balon dilatacijom te kao zadnjom opcijom bypass-om.

Za uspjesan rad i procjenu, komunikacija ima vaznu ulogu, covjeka treba promatrati

individualno i na temelju toga vrsiti procjenu ljudskih potreba.



SESTRINSKA PROCJENA BOLI U AKUTNOM INFARTKU MIOKARDA

Benko Ivica, Cosi¢ Renata, Brezak Renata
KB "Sestre Milosrdnice", Klinika za unutarnje bolesti; Koronarna jedinica

U najveceg broja bolesnika AIM se manifestira jakom, zZestokom boli u prsistu koja traje
viSe od 20 min. i nema povoljne reakcije na nitrate. Bol se javlja kada su potrebe miokarda za
kisikom ve¢e od mogucnosti koronarnog protoka, a najcescée je uzrokovana koronarnim suzenjem ili
opstrukcijom. Najcescée se javlja u jutarnjim satima $to se povezuje s koncentracijom kateholamina,
angiotenzina II i kortizola u krvi, te poja¢anom agregacijom trombocita. U rijetkim slucajevima ona
je blaga ili ¢ak u potpunosti izostane, primjerice kod starijih osoba i dijabeti¢ara kod kojih treba biti
posebno oprezan, jer oni mogu imati atipi¢nu distribuciju boli usred dijabeti¢ke neuropatije.

U sestrinskim intervencijama vazno je bol procijeniti ,pravovremeno i planski je tretirati, te
je evidentirati kao 5 vitalni znak. Isto tako vazno je ukloniti utjecaj cimbenika koji pojac¢avaju bol,
uspostaviti odnos poverenja, te u svakom trenutku komunicirati o boli i evaluirati do tad
primjenjene intervencije.

Prikaz istrazivanja provedenog na bolesnicima sa akutnim infarktom miokarda koji su bili

podvrgnuti urgentnoj PCI.



DISEKCIJA AORTE

Josipa Resetar; Bernardica Zagar; Andreja Virt; Martina Osredecki
Klinicka bolnica Dubrava, Koronarna jedinica

Disekcija aorte (dissectio aortae) je poremecaj aorte karakteriziran uzduznim raslojavanjem
aortalnog zida.

Prilikom raslojavanja aortalnog zida, krv ulazi u nastale pukotine pri ¢emu nastaje lazni lumen. To
je hitno medicinsko stanje koje moze zavrsiti, u kratkom vremenskom razdoblju, smrtnim ishodom
¢ak 1 uz adekvatnu terapiju. Neki autori disekciju aorte svrstavaju u aneurizme, dok je drugi
definiraju kao zasebnu bolest.

Disekcija aorte nastaje zbog razli¢itih uzroka i faktora. Npr.: hipertenzija, Marfan sy, biskupidalna
valvula aorte, trudnoc¢a (Turner sy), traume, operacije srca, medikamenti...

Danas koristimo dvije klasifikacije disekcije aorte, a to su podjela prema DeBakey-u i
Stanfordova.
pratilac disekcije aorte. Razlicite je kakvoce 1 intenziteta, a lokalizacija boli se mijenja s
napredovanjem bolesti. Psihi¢ko stanje pacijenta obiljezeno je vrtoglavicama, nemoci, konfuzijom,
anksioznos$c¢u, dezorjentacijom... Pacijenti imaju suhu kozu, blijedi su, prisutne su mucnine i
povracanje, osjecaj suhoc¢e u ustima, nedostatak zraka..

Lijecenje disekcije aorte provodi se medikamentozno i operativno.

Sestra ima iznimno vaznu ulogu u zbrinjavanju pacijenta s disekcijom aorte. Svojim postupcima i
intervencijama sestra sudjeluje u procesu zdravstvene njege, prilikom invazivne i neinvazivne
kardioloske dijagnostike, pri preoperativnoj pripremi pacijenta... a takoder skrbi i za obitelj

(umiruceg) pacijenta.



SLEEP APNEA U KARDIOLOGIJI

Mira Rupci¢; Zdenka Curié,

Klinicka bolnica Merkur, odjel kardiologije i koronarna jedinica
Hrkanje, izrazita cjelodnevna pospanost, nenaspavanost i apnea manifestacija su jednog od
poremecaja disanja u snu. Opstruktivna sleep apnea (OSA) poremecaj je ponavljanog smanjenja
protoka zracne struje kroz gornje diSne putove.
Pad koncentracije kisika u krvi, koji se dogada sa svakim zastojem disanja (ataka sleep apneje) u
snu moze dovesti do problema u radu srca, aritmije, povisenja krvnog tlaka pa i zatajivanja srca i
mozdanog udara, ali i psihickih smetnji, smetnji koncentracije, smetnji ponasanja, razdrazljivosti i
sl. Posljedice OSA-e ocituju se u sferi kardiovaskularnog sustava te se taj poremeca; istice kao bitan
rizi¢an faktor u razvoju kardiovaskilarnih bolesti i cerebrovaskularnog inzulta i sukladno time
povecava rizik mortaliteta osoba mlade i srednje zivotne dobi.
Lijecenje ima konzervativni dio koji uklju¢uje smanjenje tjelesne tezine,promjene u zivotnim
navikama pica i prehrane,razna tehnicka pomagala(CPAP),nosenje ovratnika,spavanje na boku i

dr.,te kiruski dio koji se odnosi na korekcij anatomskih i drugih promjena u usnoj Supljini.



SEKSUALNA AKTIVNOST NAKON INFARKTA MIOKARDA

Zdenka Curié ; Mira Rupcié

Klinicka bolnica Merkur, Koronarna jedinica
Uredna seksualna funkcija je vazan dio kvalitetnog Zivota. Seksualna disfunkcija ceSce se
javlja kod kardiovaskularnih bolesnika nego u op¢oj populaciji. Psiholoski razlozi kao $to
su zabrinutost za opetovani napad, depresija, anksioznost, nuspojave lijekova i strah od
smrti, znac¢ajno doprinose seksualnoj disfunkciji.
Procjenjuje se kako se ona javlja kod tre¢ine do Cetvrtine pacjenata nakon IM. Ovi
problemi ¢esto ostaju neotkriveni, kako zbog nedostatka vremena zdravstvenih
djelatnika, tako 1 zbog njihove neosjetljivosti na te probleme.U danasnje vrijeme,
razgovarati o seksu je sasvim normalno, ali ako se pojave problemi nastaje muk. Veliko
je pitanje kada zapoceti sa seksualnom aktivnosti nakon IM. Seks predstavlja visoki rizik
unutar 2 tjedna, srednji rizik unutar 4-6 tjedana, nizak rizik 6 tjedana nakon
nekompliciranog IM. Smanjenju rizika bitno pridonose dva ¢imbenika: medicinska
terapija i tjelovjezba.
Dobra komunikacija koju ¢ine slusanje, edukacija, podrska verbaliziranju problema i

redovne kardioloske kontrole neizostavno doprinose ublazavanju problema.



POMACI U PODIZANJU KVALITETE U/S PRIMJENOM
PERORALNE TERAPIJE

Mirjana Juranié
Opca bolnica Zabok; Odjel interne medicine,; Odsjek za kardiologiju s koronarnom jedinicom
Unatrag godinu dana tim odsjec¢nih sestara Odjela interne medicine utvrdio je potrebu za Sto
hitnijom reorganizacijom primjene peroralne terapije u sestrinskoj sluzbi zbog sve izrazenijih
problema kao Sto su :
Pacijenti Cesto nepotpuno educirani izlaze iz bolnica te velik dio njih zbog navedenog ne uzima
lijekove redovito 1 po uputi lije¢nika Sto rezultira ¢estim ponovljenim hospitalizacijama u vrlo
kratkom vremenskom roku.
Postupak same pripreme peroralne terapije nije u prisutnosti i nazocnosti pacijenta tj. uz krevet ,
u pripremi su sudjelovale dvije smjene tima (no¢na i dnevna smjena ) , lijekovi su se u no¢noj
smjeni vadili iz orginalnih kutijica i stavljali u plasticne kutijice , vizite su Cesto obavljene
kasnije ujutro tj. iza podjele terapije i na kraju evidencija primijenjene peroralne terapije nije se
provodila.
Medicinske sestre usprkos svim naporima koje ulazu u svoju edukaciju nisu bile ukljuc¢ene u
proces edukacije o primjeni novih lijekova u praksi koju kontinuirano odrzavaju predstavnici
farmaceutskih tvrtki nasim lijeCnicima / potreba za tim uopce nije prepoznata.
Cilj nam je bio minimalizirati broj ponovljeni hospitalizacija u / s problemom koji je gore naveden ,
u potpunosti promijeniti proces pripreme peroralne terapije s napomenom «direktno uz pacijentay i
«trenutna evidencija na listi ordinirane i primijenjene terapije», provoditi kontinuiranu edukaciju za
sestre paralelno s edukacijom nasih lije¢nika naravno u domeni kompetencija i potreba za
informacijom od strane predstavnika farmaceutskih tvrtki.
Do svibnja ove godine uspjeli smo ispuniti sve ciljeve koje smo postavile.
Bilo nam je naporno, zahtjevno , promjene su provedene iz temelja no vjerujte isplatilo se . . .
zadovoljstvo cijelog naseg tima i naSih pacijenata zaista je veliko. Svaki pomak na bolje za

pacijenta je pomak na bolje za nas jer sjetimo se ¢esto smo pacijenti i mi sami.



PSTHOLOSKI OSVRT NA TRANSPLATACIJU SRCA

Helga Jurak; Vesna Grubié
Klinicki bolnicki centar Zagreb, Koronarna jedinica
Moguénost transplatacije srca veliko je dostignuc¢e suvremene medicinske znanosti. Medicina
se njome di¢i. Mnogim je ljudima podarila novi djeli¢ zivota, ili ¢ak novi zivot. Ali kao 1 sa svim

velikim stvarima, i tu treba biti oprezan.

Osoba kojoj je transplatacijom zamijenjen jedan ili viSe organa dozivotno svakodnevno mora
uzimati jake imunosupresivne lijekove kako bi se potisnula reakcija odbacivanja stranog tijela. To
se odbacivanje ne odnosi na fizicke karakteristike odredenog organa. Naime, svaki organ u tijelu
povezan je i s odredenim psiholoskim dusevnim temama. Opéenito se pretpostavlja da uéenje
prvenstveno ukljucuje Ziv€ani sustav, a potom i imunoloski sustav. Iz toga slijedi da pacijenti koji
transplantacijom primaju periferne organe ne bi trebali dozivljavati promjene licnosti u vidu vece
sli¢nosti s davateljem kojega nikada nisu sreli. Kada su opazane promjene licnosti koje bi uslijedile
nakon transplantacije, ponudena objasnjenja ukljuc¢ivala su u¢inke imunosuspresivnih lijekova,
psihosocijalni stres i otprije prisutnu psihopatologiju primatelja. Medutim, teorija o zZivim sustavima
eksplicitno tvrdi da sve zive stanice u sebi posjeduju funkcionalne podsustave za ,,pamcenje® i

»odlucivanje

Uvijek se ucini sve i ne propusti se nista od medicinskog, tehnickog i1 znanstvenog aspekta,u
pripremi pacijenta za transplantaciju srca, samo Sto se ¢esto predvida osoba, covjek kao cijelina
nedjeljiva na pojedine segmente. Smisao zivota, naime, nije samo u duljini njegova trajanja ve¢ i u
razvoju svjesnosti i osobnosti. Da bismo to mogli, trebamo se suociti sa svojim slabostima, proraditi

ih 1 nadvladati kako bismo dali prostora svom unutarnjem bicu, da se razvije i izrazi u svijetu.

Nakon transplatacije, ¢ak i kad je uspjesno obavljena, nastupa depresija. Prva depresija obicno

nastupa neposredno nakon operacije. To je nesto poput iscrpljenosti nakon teskog ispita. Cesto tu



fazu prate i noéne more kroz koje se pocinju oslobadati dugo potiskivani strahovi od smrti ali i od
zivota koji predstoji.

Rijec je o podrucju koje je tek taknuto. O ¢emu se radi svatko je slobodan sam razmisljati. Je
li rije¢ o dusi Covjeka, ili tek o nekom ,,programu® s kojim se radamo i koji se, nakon transplatacije,
pocne spajati s nekim drugi ,,programom®, je li rije¢ o nekoj jo$ neprepoznatoj atomskoj ili
stani¢noj memoriji? (mada se sve stanice naseg tijela promijene za 24 sata)?

Nerijetko se ljudi suoceni s mogucéno$éu transplatacije srca pitaju do kakve promijene

zapravo dolazi. Radi li s tu o srcu s stranim tijelom? ... ili tijelu s stranim srcem?



REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON KARDIOKIRURSKIH
ZAHVATA

Marinka Vlah, Nikolina Grubisi¢,; Ljiljana Starcevi¢ Radosevic¢
KBC Rijeka,Klinika za kirurgiju, Odjel kardiokirurgije
Prema SZO « Rehabilitacija je skup aktivnosti koji je potreban da se sr¢anom bolesniku osiguraju
najbolji mogu¢i fizicki, emocionalni i socijalni uvjeti kako bi vlastitim naporima mogao zauzeti §to
normalnije mjesto u zivotu svoje obitelji 1 zajednice « .
KardiokirurSka rehabilitacija je proces osposobljavanja sr¢anih bolesnika za obavljanje aktivnosti
svakodnevnog zivota, kojeg Cine opsezni, dugotrajni programi koji uklju¢uju medicinsku
evaluaciju, fizicki trening, modifikaciju kardiokirurskih ¢imbenika rizika, edukaciju i savjetovanje.
Rehabilitacija se provodi u tri faze :
- L. faza - akutna i rana postakutna hospitalna faza
- Il faza - kasna postakutna hospitalna faza

- III. faza - odrzavajuca faza

U radu je prikazan pregled kardiokirurskih operacija tijekom desetogodiSnjeg rada Odjela
kardiokirurgije KBC Rijeka s posebnim osvrtom na dob, spol bolesnika, vrstu zahvata i ishod
lijeenja. Starenjem populacije ocekuje se sve veci udio starijih bolesnika kojima je potrebna
kardiokirurska operacija. Stariji bolesnici zahtjevaju poseban pristup i intenzivnu fizikalnu terapiju
kako bi se Sto bolje obnovila sréana funkcija, poboljsala opca kondicija i sprijeila pojava
komplikacija. Zbog toga je rana i pravilna fizikalna terapija sastavni dio lije¢enja kardiokirurskih
bolesnika. Timskim radom medicinskih sestara i fizioterapeuta prije i poslije operativnog zahvata

uspjevamo postic¢i zadovoljavajuce rezultate.

Intervencije koje provodimo :
upoznati bolesnika sa vjezbama disanja i iskasljavanja

upoznati bolesnika sa cirkulacijskim vjezbama



pokazati vjezbe posjedanja u krevetu i utajanja iz kreveta
pokazati pomagala kojima ¢e se bolesnik koristiti nakon operativnog
zahvata

- educirati o poslije operacijskom tretmanu.

Cilj rehabilitacije je ne samo povecati sréani kapacitet, nego poboljsati kvalitetu zivota, kontrolirati
koronarne rizike, smanjiti moguénost ponavljanja incidenta ili pogorsanja same bolesti te smanjiti

smrtnost.



PROMJENA STILA ZIVOTA KOD BOLESNIKA NAKON PERKUTANE
KORONARNE INTERVENCIJE

Vedran Nad,; Marija Popié;, Marija Matié
Klinicka bolnica Osijek, Laboratorij za invazivnu i intervencijsku kardiologiju

Bolesti srca 1 krvnih zila, kao vode¢i uzrok umiranja i bolnickog lije¢enja u Republici
Hrvatskoj, prioritetni su zdravstveni problem. Posebno naglaSeni rizi¢ni ¢imbenici za njihovu
pojavu jesu pusenje, prekomjerna tjelesna tezina, debljina, nafin prehrane, hipertenzija, stres i
tjelesna aktivnosti.

Cilj je ovog rada bio ispitati prisutnost ¢imbenika rizika za razvoj koronarne bolesti, razinu
znanja o Cimbenicima rizika, stavove prema c¢imbenicima rizika te ponaSanje koje doprinosi
kvaliteti zivota bolesnika poslije perkutane koronarne intervencije. Uzorak je ¢inilo 50 ispitanika,
37 muskaraca i 13 zena u dobi od 35 do 70 godina, a radilo se o bolesnicima poslije perkutane
koronarne intervencije koji su dolazili na kontrolni pregled u kontrolnu ambulantu Klini¢ckog odjela
za bolesti srca 1 krvnih zila Klinike za unutrasnje bolesti Klini¢ke bolnice Osijek.

Nakon dijagnosticiranja bolesti vec¢ina ispitanika navodi strah i zabrinutost. Kako su
drugaciji no Sto su bili prije perkutane koronarne intervencije smatra 48 % ispitanika. Bolest je
utjecala na privatni zivot u 58 % ispitanika u pogledu svade s partnerom, 47 % ispitanika navodi
kako je ovisno o ostalim ¢lanovima obitelji, 32 % ispitanika promijenilo je radno mjesto. Kada se
osjeca lose 36 % ispitanika mjeri krvni tlak. Prestalo je pusiti 38 % ispitanika, 68 % ih uobicava
pravilnu prehranu i znaju $to se ubraja u pravilnu prehranu, 62 % konzumira 3 obroka dnevno.
Svjesni su vaznosti tjelesne aktivnosti i 50 % vjezba svaki dan. Kako nikada ne treba izbjegavati
seksualne odnose smatra 56 % ispitanika. U 42 % ispitanika stres je prisutan povremeno, najcesci je
izvor stresa posao. Osjeéaj iscrpljenosti u prethodna 4 tjedna povremeno je osjecalo 48 %
ispitanika. Zabrinjava podatak koji govori kako 34 % ispitanika svoje zdravlje ocjenjuje
zadovoljavaju¢im, a ¢ak 18 % loSim. Medicinska sestra — tehniar ima veliku ulogu u stvaranju

preduvjeta za zdraviji nacin zZivota kako bi bio dostupniji i privlacniji od drugih moguénosti.






