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Akutni infarkt miokrda definira se kao nekroza miokarda u okruzenju s ishemijom miokarda. Ova bolest
je treca kardiovaskulama bolest u Republici Hrvatskoj od koje ljudi obolijevaju. Do akulnog Infarkta
miokarda dolazi djelovanjem timbenika rizika na koje osoba moZe i ne moze djelovati. Isto tako, akutni
Infarkt miokarda se moZe kiasicifirati prema opsegu | na 5 tipova. Medutim, najpoznatija klasifikacija je
STEMI | NSTEMI, odnosno infarkt miokarda sa ST elevecijom | bez ST elevacije. U lijefenju akutnog
infarkta miokardaje vazna je hitna intervencija zdravstvenog osoblja kako bi se izbjegle komplikacije i
spasio Zivot bolesnika. Takoder, medicinske sestre | tehniéari educiraju bolesnika nakon preboljelog
infarkta o promjenama natina 2ivota | prevenciji ponovnog incidenta.

U radu je potrebno:

- opisati anatomiju i fizlologiju srca

- opisatl epidemiclogiju, éimbenike rizika, patofiziologiju, kiinitku sliku, dijagnostiku | metode lijetenja
akutnog infarkta miokarda.

- navesti sestrinske dijagnoze i intervencije ske sestre | tehnilara kod bolesnika sa skutnim
infarktom miokarda N ‘
- opisati rehabiltaciju | edukaciju bolesnika Koji Je pnabollo akutni infarkt mickarda
7
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Sazetak

Kardiovaskularne bolesti su globalni javnozdravstveni problem od kojeg umiru milijuni ljudi
diljem svijeta. Od toga je ishemijska bolest srca na prvom §to se ti¢e uzroka umiranja, a mozdani
udar na drugome mjestu u zemljama niskog i srednjeg dohotka. U zemljama visokog dohotka je
broj umrlih znatno nizi zbog veceg obracanja paznje na prevenciju i lijeCenje kardiovaskularnih
bolesti. Sto se tie Republike Hrvatske, prvi uzrok smrti je ishemijska bolest srca, druga po redu
je hipertenzivna bolest srca, a na treem mjestu je akutni infarkt miokarda koji je u sredistu
promatranja ovog rada. On se definira kao nekroza miokarda uslijed opstrukcije koronarne arterije
koji najcesce zahvaca lijevu klijetku srca. Akutni infarkt miokarda se moze klasificirati na temelju
5 tipova ili prema opsegu infarkta. Najpoznatija podjela infarkta je STEMI i NSTEMI. STEMI
oznacava infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta, dok NSTEMI se definira kao infarkt
miokarda bez elevacije ST segmenta. Osim promjena na EKG -u, infarkt miokarda se moze
dijagnosticirati ehokardiogramom, sr¢anim enzimima te prisutnim simptomima. Neki od
simptoma akutnog infarkta miokarda su bol u prsima prisutna vise od 30 minuta, bljedoéa,
znojenje, strah, muc€nina, povracanje, osje¢aj nedostatka zraka, guSenje te cijanoza. Ukoliko se
infarkt miokarda ne prepozna na vrijeme, postoji visok rizik za razvijanje komplikacija u vidu
kardiogenog Soka, aritmija, pluénog edema te sréane dekompenzacije. Kako bi se infarkt
miokardna adekvatno lije¢io, vazna je hitna medicinska intervencija. Kod lijeCenja se primjenjuju
farmakoloske metode te PCI. Pacijenti su zbrinjavani u jedinici za koronarnu skrb zbog brzog i
naglog razvitka promjena zdravstvenog stanja. Pri tome im je potreban kontinuirani nadzor nad
vitalnim funkcijama posebnim monitoringom koji alarmira svaku promjenu kod bolesnika. Kada
stanje bolesnika dozvoljava, smjesta se na odjel za kardiologiju gdje ga se poti¢e na postupno
bavljenje fizickom aktivnosti kako bi se mogao otpustiti na rehabilitaciju ili kuci. Veéini bolesnika
je ordinirana rehabilitacija ¢iji je cilj povecati kvalitetu zivot pacijenti, promijeniti Stetne navike
kojeje provodio te sprijeciti komplikacije ili ponovni nastanak infarkta miokarda. Za vrijeme
hospitalizacije pacijenti s akutnim infarktom miokarda se suocavaju s odredenim problemima za
koje je medicinska sestra educirana i sposobna rjesavati. Pri tome treba znati procijeniti ¢imbenike
koji su doveli do problema, postaviti si cilj za rjeSavanje te provoditi intervencije za ostvarivanje

tog cilja.

Kljuéne rije¢i: incidencija, dijagnosticiranje, lije¢enje, rehabilitacija, prevencija



Summary

Cardiovascular diseases are a global public health problem from which millions of people die
worldwide. Of these, ischemic heart disease is the leading cause of death, and stroke is the second
leading cause of death in low- and middle-income countries. In high-income countries, the number
of deaths is significantly lower due to greater attention paid to the prevention and treatment of
cardiovascular diseases. As for the Republic of Croatia, the first cause of death is ischemic heart
disease, the second in order is hypertensive heart disease, and the third is acute myocardial
infarction, which is the focus of this paper. It is defined as necrosis of the myocardium due to
obstruction of the coronary artery, which most often affects the left ventricle of the heart. Acute
myocardial infarction can be classified based on 5 types or according to the extent of the infarction.
The best-known division of infarction is STEMI and NSTEMI. STEMI stands for ST-segment
elevation myocardial infarction, while NSTEMI is defined as non-ST-segment elevation
myocardial infarction. In addition to changes on the EKG, myocardial infarction can be diagnosed
with an echocardiogram, cardiac enzymes and the present symptoms. Some of the symptoms of
acute myocardial infarction are chest pain present for more than 30 minutes, pallor, sweating, fear,
nausea, vomiting, feeling of lack of air, suffocation and cyanosis. If myocardial infarction is not
recognized in time, there is a high risk of developing complications in the form of cardiogenic
shock, arrhythmias, pulmonary edema and cardiac decompensation. In order to adequately treat a
myocardial infarction, urgent medical intervention is important. Pharmacological methods and PCI
are used for treatment. The patients were cared for in the coronary care unit due to the rapid and
sudden development of changes in their health status. At the same time, they need continuous
monitoring of vital functions with special monitoring that alerts every change in the patient. When
the patient's condition allows, he is placed in the cardiology department where he is encouraged to
gradually engage in physical activity so that he can be discharged to rehabilitation or home. Most
patients are prescribed rehabilitation, the goal of which is to increase the patient's quality of life,
to change the harmful habits he was carrying out, and to prevent complications or the recurrence
of myocardial infarction. During hospitalization, patients with acute myocardial infarction face
certain problems for which the nurse is trained and able to solve. In doing so, one should be able
to assess the factors that led to the problem, set a goal for solving it, and implement interventions

to achieve that goal.

KEY WORDS: incidence, diagnosis, treatment, rehabilitation, prevention



Popis koristenih kratica

KVB - kardiovaskularne bolesti

SZO - Svjetska Zdravstvena Organizacija
EKG - elektrokadiografija

STEMI — infarkt miokarda sa ST elevacijom
NSTEMI - infarkt miokarda bez ST elevacije
CPK — kreatinin — fosfokinaza

kHz — kilohertz

PCI — perkutana koronarna intervencija
LDL - lipoprotein niske gustoce

mmol/L — milimol po litri

ABS — acidobazni status

CT — kompjutorizirana tomografija

VAS - vizualno — analogna skala

MmmHg — milimetar zive

rtg —rendgen

ITM — indeks tjelesne mase
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1. Uvod

Kardiovaskularne bolesti su bolesti srca i krvnih Zila koje su odgovorne za manje od polovice
smrtnih slu¢ajeva od nezaraznih bolesti. SZO je 2019. godine izdala podatke kako su 17, 9 milijuna
ljudi u svijetu umrlo od KVB. Na razini Europe, KVB su i dalje naj¢es¢i uzrok mortaliteta kod
mortaliteta je ishemijska bolest srca od kojih je umrlo 38% Zena te 44% muskaraca. Mozdani udar
se nalazi na drugom mjestu uzroka mortaliteta kod ljudi, i to 26% Zena te 21% muskaraca umrlo
je od ove bolesti. Ono $to je zanimljivo jest da u zemljama niskog i srednjeg dohotka su KVB
vodece bolesti, ali u zemljama visokog dohotka broj oboljelih i umrlih je znatno nizi. Razlog tome
je veéi apel na prevenciju i lije¢enje KVB. Sto se ti¢e podataka u Republici Hrvatskoj, 2019. godine
zabiljezeno je 51 794 osoba koje su umrle od KVB. Od toga je 51, 1% bilo zena, a 48, 9%
muskaraca. Kada se gleda pojedina bolest kardiovaskularnog sustava, najées¢a od koje se umire u
Hrvatskoj je kroni¢na ishemi¢na bolest srca. Nakon nje dolazi hipertenzivna bolest srca, akutni
infarkt miokarda, nespecifi¢an inzult te ateroskleroza [1]. Prema ovim podacima, KVB
predstavljaju javnozdravstveni problem na kojem se djeluje na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
zdravstvenoj zastiti. Medutim, i dalje broj morbiditeta i mortaliteta raste iz godine u godinu. Do
rasta morbiditeta 1 mortaliteta KVB dolazi zbog odredenih ¢imbenika rizika na koje se moze i ne
moze utjecati. Nepromjenjivi ¢cimbenici rizika su dob, spol te pozitivna obiteljska anamneza, dok
promjenjivi ¢imbenici SU pusenje, pretilost, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost,
hiperlipidemija, hipertenzija te diabetes mellitus. Kada se govori o dobi, starije osobe imaju veci
rizik od razvitka KVB nego mlade osobe. Sto se ti¢e spola, smatra se kako Zene imaju ve¢ rizik od
oboljenja od KVB zbog hormonalnih promjena koje uslijede nakon menopauze. Posljednji
nepromjenjivi ¢imbenik rizika je pozitivna obiteljska anamneza. Ukoliko otac ima hipertenziju,
vrlo je vjerojatno da ¢e sin razviti hipertenziju, no to ne mora biti pravilo. Uz pridrZzavanje
smjernica zdravog nacina Zivota, osoba ne mora nuzno oboljeti od KVB bolesti. Nadalje, pusenje
oSte¢uje 1 suzava arterije, povecavajuci vjerojatnost za nastanak infarkta miokarda i angine
pectoris. Nikotin isto tako ubrzava otkucaje srca 1 povecava krvni tlak. Nepravilna prehrana,
tjelesna neaktivnost i pretilost su ¢imbenici koji usko vezani jedan uz drugoga. Ukoliko se osoba
ne hrani zdravo i ne krece se, razvija se pretilost. Hiperlipidemija se definira kao visoka razina
LDL kolestreola. Ukoliko osoba unosi previse masnoca, dolazi do talozenja masnoc¢a u krvnim
zilama koje suzavaju njihov lumen. Posljedi¢no dolazi do ateroskleroze krvnih zila, hipertenzije i

visokog rizika za nastanak infarkta [2].



2. Akutni infarkt miokarda

Akutni infarkt miokarda nekroza je miokarda koji se javlja zbog opstrukcije koronarne arterije.

On pretezito zahvaca lijevu Kklijetku, ali oste¢enje se moze proSiriti u desnu Kklijetku ili atrije [3].

2.1. Anatomija srca

Srce, kao glavni misi¢ni organ ¢ovjekovog tijela i pokreta¢ krvotoka, ima trokutasti oblik te je
smjesten priblizno u sredini toraksa. Veli¢ina zdravog srca odgovara obujmu sake muskarca, a tezi
oko 300 g. Srce je smjesSteno U prsnoj Supljini tako da osnovica okrenuta prema gore i malo unatrag,
a sréani vrh je okrenuti prema dolje i ulijevo, koji seZze do 5. - og interkostalnog prostora,
centimetar medijalno od medioklavikularne linije. Srce se sastoji od 4 komore. Gornje komore
nazivaju se lijeva i desna pretklijetka, a donje komore zovu se lijeva i desna klijetka. Zid misi¢a
koji se zove septum odvaja lijevu i desnu pretklijetku te lijevu i desnu klijetku. Lijeva klijetka je
najveca 1 najjata komora u srcu. Nadalje, sr€ana stijenka ima 3 sloja koji ¢ine unutarnji, srednji i
vanjski sloj. Unutarnji sloj ili endokardij, tanak je i glatki sloj endotela koji oblaze sve ispupéine i
udubine u sréanim Supljinama i prelazi unutarnji sloj krvozilnih stijenki. Sr¢ani misic¢ ili miokardij,
sastoji se od miSi¢nih vlakana koje su rasporedene po slojevima koje omogucuju naporan i
neprekidan rad cijelog Zivota. Posljednji sloj, osr¢je ili perikardij je Cvrsta vezivna vreca u kojoj
se nalazi srce. Srce jo§ Cine i zalisci koji se nalaze izmedu pretklijetki i klijetki, a djeluju na
principu ventila. Isto tako, zalisci se nalaze i na izlazu iz klijetke u aortu i plu¢nu arteriju. Tako
sprjecavaju vracanje venske krvi iz klijetke u pretklijetke [4]. Slikovni prikaz anatomije srca,

prikazana je na slici 2. 1. 1..

gornja
supljavena

Slika 2. 1. 1. Anatomija srca



Izvor: https://kardiologija.in.rs/fiziologija_srca.htm

2.2. Patofiziologija akutnog infarkta miokarda

Infarkt miokarda se definira kao nekroza miokarda u klinickom okruzenju s ishemijom
miokarda. Nastaje kao posljedica rupture ili erozije aterosklerotskog plaka s tromboti¢kom
okluzijom koronarne arterije. Ova se stanja mogu prepoznati putem sréanih markera uz najmanje

jednog od slijedeceg:

- simptomi ishemije,
- EKG promjene koje ukazuju na ishemiju,
- razvoj patoloskog Q zubca,

- angiografija kao dokaz intrakoronarnog tromba [3, 5].

Infarkt miokarda se moze klasificirati u 5 tipova na temelju etiologije 1 okolnosti. Tip 1 infarkt
miokarda je uzrokovan ishemijom primarnog koronarnog dogadaja poput rupture plaka ili
koronarne disekcije. Tip 2 nastaje kao ishemija zbog povecane potrebe za kisikom u stanjima poput
hipertenzije ili embolije koronarne arterije. Tip 3 je povezan sa iznenadnom neocekivanom
srcanom smrtnos¢u. Tip 4 se dijeli na podtipove 4a i 4b. Tip 4a je povezan s perkutanom
koronarnom intervencijom, a tip 4b je povezan s trombozom stenta. Te posljednji tip, tip 5 koji je
povezan s presadivanjem koronarne arterije [3].

Prema opsegu infarkta, on moze biti transmuralan i netransmuralan. Transmuralan infarkt zahvaca
cijelu povrSinu miokarda od epikarda do endokarda te su karakterizirani abnormalnim Q valovima
na EKG — u. Netransmuralan ili subendokardni infarkt se ne proteze kroz cijelu povrsinu stijenke
uzrokujuc¢i abnormalnosti u ST segmentu i T valu. Budu¢i da je klini¢ki teSko odrediti
transmuralnu dubinu nekroze, infarkti se obi¢no klasificiraju kao STEMI ili NSTEMI prema
prisutnosti i odsutnosti elevacije ST segmenta i Q vala na EKG — u. STEMI oznac¢ava infarkt
miokarda s elevacijom ST segmenta, a definira se kao infarkt miokarda s promjenama EKG — a
koje se ne povuku kod uzimanje nitroglicerina. NSTEMI oznacava infarkt miokarda bez elevacije
ST segmenta ili prisutnosti Q zubca, a definira se kao nekroza miokarda gdje su pozitivni sréani

markeri u krvi [6].


https://kardiologija.in.rs/fiziologija_srca.htm

2.3. Dijagnostika akutnog infarkta miokarda

Dijagnosticiranje akutnog infarkta miokarda se temelji na brzom reagiranju i uzimanju
anamneze ili heteroanamneze te fizickog pregleda uz sljede¢e 3 komponente, a to su EKG, src¢ani
enzimi te popratni simptomi koje bolesnik ima. Vazna je §to ranija dijagnostika, unutar jednog
sata, kako bi se mogle primijeniti rane intervencije za zbrinjavanje stanja pacijenta. Osim
elektrokardiograma s 12 odvoda, ponekad se koristi i ehokardiografija kako bi potvrdila to¢nost

dijagnosticiranog [7, 8].

2.3.1. Elektrokardiogram

Elektrokardiogram je vazan pokazatelj za pracenje i dijagnosticiranje kardiovaskularnih bolesti
koji bi se trebao napraviti unutar 10 minuta od pocetka tegoba. EKG signal male su elektricne
promjene koje detektiraju tehnicke elektrode na povrsini tijela tijekom ciklusa otkucaja srca. Kao
Sto je prikazano na slici 2. 3. 1. 1., sr¢ani ciklus EKG signala uglavnom ukljucuje tri razlicita
karakteristi¢na podvala, a to su P val, QRS kompleks i T val. Lije¢nici dijagnosticiraju stanje

pacijenata uglavnom na temelju promjene oblika ovih karakteristi¢nih valova [9].

|“— RR interval —"I
R R

PR ST
segment segment T P
u
lipn —Q V Q [
interval
5 |l sTinterval —» 5

QRS -

interval

e——— OT interval ————»

Slika 2. 3. 1. 1. Prikaz normalnog EKG — a
Izvor: https://hemed.hr/Default.aspx?sid=15083

EKG se sastoji od 12 odvoda koji ¢ine 3 standardna odvoda (I, II i III — prema Einthovenu), 3
unipolarna odvoda ekstremiteta (aVR, aVL i aVF) te 6 prekordijalnih odvoda prema Wilsonu. Tih

6 prekordijalnih odvoda se nalaze najblize srcu, pa tako i mogu snimati pojedine dijelove srca.


https://hemed.hr/Default.aspx?sid=15083

Kako bi se to omogucilo, elektrode treba tocno postaviti prema pripadaju¢em broju. Polozaj

prekordijalnih elektroda je:

- V1 Cetvrti interkostalni prostor uz desni rub sternuma

- Va2 — Cetvrti interkostalni prostor uz lijevi rub sternuma

- V3—sredina izmedu V2i Va4

- Vs —lijevi peti interkostalni prostor medioklavuklarne linije
- Vs—lijevi peti interkostalni prostor prednje aksilarne linije

- Ve lijevi peti interkostalni prostor srednje aksilarne linije [10].

Prilikom postavljanja prekordijalnih elektroda, na pacijentu bi to trebalo izgledati kao na slici 2.
3.1.2.]10].

o %

Slika 2. 3. 1. 2. Prikaz polozaja elektroda prilikom snimanja EKG — a
Izvor: https://ivamilosevic5.wordpress.com/2019/05/23/sta-je-ekg/

U slucaju potrebe se koriste i straznji odvodi koji ¢ine V7 (lijevi peti interkostalni prostor straznje
aksilarne linije), Vs (peti interkostalni prostor lijeve skapularne linije) te Vo (peti interkostalni
prostor lijevo u paravertebralnoj liniji). Prilikom snimanja je moguce da dode do propusta od strane
zdravstvenog djelatnika te zamijeni elektrode s ekstremiteta koje su obiljezene bojama (Zuta,
zelena, crvena i crna). Pri tome se elektrokardiogram moze lako prepoznati kao pogresno snimljen.
Isto tako, moguci su i artefakti, to jest, smetnje prilikom snimanja poput elektrode koja nema dobar
kontakt s kozom, tremor bolesnika, nesuradnja ili miSi¢na ukocenost te problemi vezani uz samu

ispravnost uredaja [10].


https://ivamilosevic5.wordpress.com/2019/05/23/sta-je-ekg/

Kada se govori o dijagnosticiranju infarkta miokarda, pomo¢u EKG — a ¢e se odrediti radi li se o
STEMI ili NSTEMI. STEMI se dijagnosticira porastom sréanih enzima troponina te vidljivom

elevacijom ST segmenta koja je vidljiva na slici 2. 3. 1. 3. [11].

Slika 2. 3. 1. 3. Prikaz EKG — a sa ST elevacijom
Izvor: https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-heart-

attack

Kod NSTEMI su prisutni poviseni sréani enzimi, troponini, ali u ovom sluc¢aju nema elevacije ST

segmenta nego je prisutna depresija ST segmenta koja je prikazana na slici 2. 3. 1. 4. [11].

Slika 2. 3. 1. 4. Prikaz EKG — a bez ST elevacija
Izvor: https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-

heart-attack


https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-heart-attack
https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-heart-attack
https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-heart-attack
https://www.secondscount.org/condition/non-st-elevation-myocardial-infarction-heart-attack

2.3.2. Sréani enzimi

Srcani enzimi ili kardiomarkeri ¢ine CPK i troponin, ponekad mioglobin. Otpustaju se u krv
nakon nekroze, a razina se mjeri svakih 6 — 8 sati od prvog dana. Do porasta CPK moze dovesti
jaka fizicka aktivnost, intoksikacija alkoholom, trauma, primjena intramuskularne injekcije,
konvulzije te pluéna embolija. Kod akutnog infarkta miokarda, troponini su najvjerodostojniji
sr¢ani markeri [6, 10]. Razine troponina rastu ve¢ nakon 4 sata od pocetka simptoma akutnog
infarkta miokarda, a vrhunac dostizu 24 do 48 sati i ostaju poviSene viSe dana iznad 99 percentila.
Uz ovu vrijednost pridruzuju se promjene u EKG — u i pripadaju¢i simptomi. lako su troponini
prvi sr€ani enzimi za dijagnozu infarkta miokarda, postoje stanja koje dovode do njihovog
povecéanja kao $to su operacije na otvorenom srcu, postperkutana koronarna intervencija, akutna
pluéna embolija, zavrsni stadij bubreZne bolesti, perikarditis, miokarditis, disekcija aorte, akutno
ili kroniéno zatajenja srca. Sto se ti¢e mioglobina, on nije specifi¢an za akutni infarkt miokarda,
ali je on prvi od enzima ¢ija se razina povecava, ve¢ nakon jednog sata od nastanka simptoma
akutnog infarkta miokarda, stoga predstavlja rani znak upozorenja. Svoj vrhunac dostize 4 do 12

sati od pojave simptoma, a zatim se odmah vraca na pocetnu razinu [12].

2.3.3. Ehokardiografija

Ehokardiografija je pretraga kojom se pomocu ultrazvu¢nih valova frekvencije veée od 20 kHz
dobiva slikovni prikaz anatomskih struktura srca i krvnih zila. Njome se procjenjuje hipertrofija
ili atrofija, pokretljivost miokarda te se dobiva uvid o ishemiji. Postoji nekoliko vrsta
ehokardiografije, a jedna od njih je transtorakalna ehokardiografija. Kod ove pretrage se
ultrazvuéna sonda stavlja na apeks srca, lijevi i desni rub sternuma. Kod nekih osoba zbog
neprikladne grade prsnog kosa, adipoznosti ili uskih medurebrenih prostora, nije moguce izvesti
transtorakalnu ehokardijografiju, stoga se kod njih vrsi transezofagealna ehokardiografija. Kod
ove pretrage, ultrazvucna sonda je smjeStena na vrh gastroskopa koji se uvodi u jednjak. Zbog
povoljnih anatomskih odnosa, endoskopom u jednjaku se jasno vide straznje sréane strukture.
Indikacije za transezofagealnu ehokardiografiju su diseciraju¢a aneurizma torakalne aorte,
subaortna stenoza, intrakardijalni i perikardijalni tumori. Pacijent za ovu pretragu mora biti nataste,
u lijevom bo¢nom polozaju. Prije uvadanja endoskopa, Zdrijelo se mora anestezirati lokalnim

anestetikom zbog nagona na povracanje [10, 13].



2.4. Klinicka slika akutnog infarkta miokarda

Klinicka slika akutnog infarkta miokarda se najceSée reprezentira u jutarnjim satima bez
ikakvog povoda. Kod nekih pacijenata moze prethoditi fizicka aktivnost ili pak emocionalna
napetost. Od simptoma se javlja jaka bol u prsima koja traje vise od 30 minuta i ne reagira na
primijenjen nitroglicerin sublingvalno. Uz bol u prsima, pridruzeni su i simptomi poput zarece,
stezajuce boli koja se $iri u lijevo rame ili ruku, orosenost hladnim znojem te jako izraZen strah.
Kod nekih pacijenata se moze javiti mu¢nina i povracanje, ukoliko je prisutan infarkt donje stijenke
lijeve klijetke, a razlog je podrazaj nervusa vagusa. Kod nekih se javlja Stucavica kao posljedica
podrazaja oSita. Prisutan je i nedostatak zraka koji dovodi do guSenja, cijanoze na okrajinama,
hladne i blijede koze. Od vitalnih funkcija, temperatura je umjereno povisena, prisutna je tahikardija
ili bradikardija. Kod pacijenata koji imaju hipertenziju, u trenutku infarkta tlak padana normalnu
vrijednost, a kod pacijenata koji imaju infarkt donje stijenke lijevog ventrikla, izraZena je
bradikardija. Akutni infarkt miokarda se moze prezentirati i bez boli, narocito kod pacijenata koji
imaju diabetes mellitus te starijih osoba, a razlog tome je neuropatija koja zahvac¢a zivCane
strukture koje su odgovorne za visceralnu bol. Doduse, to nije ¢esta pojava, procjenjuje se da od
ukupnog broja oboljelih, samo njih 15 — 20% pacijenata nije imalo bolove za vrijeme akutnog
infarkta miokarda [10, 14].

2.5. Komplikacije

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca, napredak u medicini je rezultirao poboljSanim
ishodima za pacijente s akutnim infarktom miokarda. Medutim, oni pacijenti s velikim infarktom
ili pacijenti koji nisu primili adekvatnu i brzu stru¢nu pomo¢, imaju visoki rizik za razvoj
komplikacija akutnog infarkta miokarda [15]. Od komplikacija se najvise izdvaja kardiogeni Sok
koji se javlja u 5— 10 % slucajeva te koji za posljedicu ostavlja letalni ishod preko 30% [16]. Prvih
24 sata, komplikacije koje se javljaju nakon akutnog infarkta miokarda su aritmije u vidu
ventrikularne ekstrasistole, supraventrikularne i ventrikularne tahikardije, ventrikularne fibrilacije,
bradiaritmije, asistolije i sli¢no. Isto tako, moguca je pojava sréane dekompenzacije i pluénog
edema uz koji se pojavljuje dispneja ili ortopneja, hipoksija, znojenje hladnim znojem te oligurija

i cijanoza [10].



2.6. LijeCenje

Akutni infarkt miokarda je stanje koje zahtjeva hitnu medicinsku intervenciju. Vrijeme koje
proteklo od pojave simptoma, to¢na 1 brza dijagnostika, sve to doprinosi na ishod same bolesti te
daljnju prognozu. Kod akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom kao djelotvorno rjesenje
pokazala se fibrinoliti¢ka terapija bez perkutane koronarne intervencije (PCI). PCI je dostupan u
visokospecijaliziranim centrima te on doprinosi smanjenju ucestalosti komplikacija nakon infarkta
miokarda i produljuje zivot pacijentu. Neke indikacije za primjenu PCI je STEMI kod kojeg je
proslo 3 sata od pocetka simptoma, infarkt koji zahvaca prednju stijenku desne klijetke ili kod
akutnog koronarnog sindroma koji je pracen klinickom slikom kardiogenog Soka. Akutni infarkt
miokarda bez ST elevacije je djelomi¢na indikacija za PCI jer predstavlja manju hitnost naspram
STEMI. Kod NSTEMI se prvo podvrgava medikamentoznom terapijom do stabilizacije stanja koja

moze trajati do 48 sati, a potom se podvrgava PCI [17].

2.6.1. Perkutana koronarna intervencija (PClI)

PCI je nekirurski, invazivni postupak s ciljem ublazavanja suzenja ili okluzije koronarne
arterije i poboljSanja prokrvljenosti ishemicnog tkiva. To se obi¢no postize razli¢itim metodama,
a najcesci je baloniranje uskog segmenta ili postavljanje stenta kako bi arterija ostala prohodna.
Koronarnim arterijama moze se pristupiti zbog angiograma radijalnim ili femoralnim pristupom.
Opcenito, preferira se pristup radijalne arterije kako bi se smanjio rizik od krvarenja na pristupnom
mjestu jer se radijalna arterija moze lako pritisnuti na radijalnu kost u usporedbi s femoralnom
arterijom. Medutim, pristup radijalnoj arteriji zahtijeva vise iskustva i stru¢nosti zbog njezine male
veli¢ine. U PCI se koristi rendgenska fluoroskopija pomocu koje se lakse vizualizira polozaj samog
katetera i tkiva. Nakon pripreme mjesta za pristup, obi¢no prepone za pristup femoralnoj arteriji,
uvodnaigla se uvodi uarteriju. Provlaci se zica vodilicaiigla se izvla¢i. Nakonsto se ostvari pristup,
preko Zice vodilice umetne se "uvodnik omotaca", koji pomaze da arterija ostane otvorena. Zatim
se omota¢ umetne kroz uvodnik omotaca. Ovojnice su fleksibilne Suplje cijevi koje se koriste za
uvodenje razli¢itih katetera. Razli¢ite vrste ovojnica koriste se za pristup razli¢itim mjestima kao
Sto su desna i lijeva koronarna arterija i lijeva klijetka. Kod rendgenske fluoroskopije, kontrastni
materijal se uvodi u koronarnu arteriju kako bi se ocrtala njezina anatomija. Zatim se vizualizira
stenoza ili okluzija koronarne arterije, a tezina se procjenjuje pomocu slika pod razli¢itim
kutovima. Ako se nade stenoza ili okluzija, kardiolog zatim uvodi Zicu vodilicu kroz kateter i

postavlja vrh Zice distalno od stenoze u arteriji [18].



Ova zica vodilica se zatim koristi za uvodenje balona ili stent katetera preko nje za angioplastiku
ili postavljanje stenta. Za postavljanje stenta, kateter ima stent postavljen iznad balona, a jednom
kada je na pravom mjestu, balon se moze prosiriti, $to rasteze stent otvoren preko balona. Kateter
se tada moze povuéi, potom se slike snimaju kako bi se potvrdilo ispravno mjesto stenta i
rjeSavanje stenoze. Komplikacije koje se mogu pojaviti kod PCI jesu disekcija ili puknuce
koronarne arterije ili aorte, krvarenje na mjestu pristupa, lokalna infekcija pristupnog mjesta ili
bakterijemija nastala kolonizacijom bakterija nakon PCI, zatajenje bubrega kao posljedica
primjena kontrasta, mozdani udar te sekundarni infarkt miokarda zbog disekcije ili tromboze [17,
18].

2.6.2. Farmakolosko lijecenje akutnog infarkta miokarda

Farmakolosko lijecenje akutnog infarkta miokarda obuhvaca Sirok spektar primjene lijekova.
Primarni lijekovi koji se primjenjuju jesu statini u visokoj dozi bez obzira na pocetnu vrijednost.
Statini su lijekovi koji snizavaju koncentraciju LDL — kolesterola i to za 50%, a cilj je da se
vrijednost smanji ispod 1, 8 mmol/L. Kod onih pacijenata koji ve¢ neko vrijeme koriste statine u
niskoj ili umjerenoj dozi, istu je potrebno povecati. Dalje se primjenjuje dvojno antitrombocitno
lijeCenje koje obuhvaca primjenu acetilsalicilne kiseline i1 antitrombocitnog lijeka. Pocetak 1
trajanje ovakvog lijeCenja ovisi o klinickom zbivanju (STEMI ili NSTEMI), hitnosti 1 nacinu
zbrinjavanja. Antitrombocitne lijekove je potrebno primijeniti ve¢ pri prvom kontaktu s
zdravstvenim osobljem te ga ne prekidati prije preporucenog razdoblja. Acetilsalicilna kiselina
¢ini temelj antitrombocitne terapije, a kod pacijenata koji imaju kontraindikaciju za primjenu ovog
lijeka, kao alternativa se ordinira klopidogrel [19]. Antikoagulantno lijecenje se sastoji u primjeni
infuzije heparinom i to niskomolekularnog. ACE — inhibitori usporavaju tijek bolesti i smanjuju
smrtnost. Tromboliticka terapija se primjenjuje u svrhu otapanja ugruska gdje se posljedi¢no
uspostavlja prohodnost krvne Zile i smanjuje se oSte¢enje sr¢anog misica. Nadalje, primjenjuje se
simptomatska terapija ¢iji je cilj ukloniti tegobe pacijentu, stoga se primjenjuju opioidni analgetici
1 narkotici koji primarno ublazavaju bol. Nitrati se koriste u regulaciji krvnog tlaka i smanjenju
boli tako da vrsi vazodilataciju krvnih zila. Beta blokatori smanjuju rad srca $to dovodi do pada
frekvencije pulsa. Sedativi se primjenjuju u svrhu smirenja bolesnika koji su u tom trenutku u

izrazitom strahu za svoj zivot [10].
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2.7. Jedinica za koronarnu skrb

Jedinica za koronarnu skrb specijalizirani je bolnicki odjel osmiSljen za lijeCenje osoba s
ozbiljnim ili akutnim sr¢anim problemima. Osobe koje se podvrgnu operaciji srca takoder se
smjestaju u jedinicu za koronarnu skrb tijekom oporavka. Ovi su odjeli opremljeni za pruzanje
specijaliziranog lije¢enja srcanih oboljenja i imaju medicinsko osoblje obuceno za kardiologiju. U
mnogim bolnicama jedinica za koronarnu skrb lije¢i sve veéi broj pacijenata koji, osim
kardiovaskularnih bolesti, imaju i druge kroni¢ne zdravstvene probleme koje je potrebno lijeciti,
poput sepse, akutne ozljede bubrega te akutno respiratorno zatajenje. Medutim, akutni infarkt je
najces¢i koronarni sindrom koji se zbrinjava u jedinici za koronarnu skrb. Osobe s ovim stanjem
sklone su brzim, neocekivanim promjenama u svom stanju i obi¢no im je potrebno stalni nadzor i
terapija. Zdravstvenu njegu pacijenta vrsi posebno osoblje uz pomo¢ opreme za lijeCenje i
rjeSavanje problema koji su jedinstveni za osobe s KVB, posebno kada treba kontinuirano
prac¢enje. Medicinske sestre, tehnicari i lijecnici koji su posebno obuceni za brigu o osobama s
ozbiljnim sréanim oboljenjima, brinu o pacijentima 24 sata dnevno, u mnogo veéem omjeru
osoblja 1 pacijenata nego u tipicnoj bolni¢koj jedinici. Jedinica za koronarnu skrb je drugacije
konfigurirana od drugih bolni¢kih odjela [20]. Sastoji se od 8 do 12 kreveta koji su odijeljeni
paravanima te im je mogu¢ pristup sa svih strana. Kreveti imaju zastitne ogradice te pomagalo koji
sluzi za podizanje pacijenta te mehanizam za promjenu polozaja. Svaki krevet ima monitor za
pracenje vitalnih funkcija koji biljezi i alarmira svaku promjenu vitalnih parametara, te sustav
kojim se dovodi kisik pacijentu [21]. Neki pacijenti takoder imaju privremene katetere postavljene
u arteriju zapesca za kontinuirano pracenje krvnog tlaka ili u pluénu arteriju za prac¢enje krvnog
tlaka u srcu. Isto tako, jedinica za koronarnu skrb ima suvremene aparate poput EKG — a,
ehokardiograma, rtg i aparate za primjenu terapije. A kako izgleda koronarna jedinica, prikazano
je naslici 2. 7. 1.. Sto se ti¢e posjetitelja, oni su ograniéeni i dozvoljeni na kratko vrijeme, ali
noSenje hrane 1 cvijeca je zabranjeno s obzirom da su pacijenti na posebnom nacinu prehrane, a
biljke mogu unijeti bakterije i prouzrociti infekciju bolesniku. Pacijenti tamo borave 1 do 6 dana,
ovisno o njihovu stanju, a nakon toga se obi¢no premjestaju na kardioloski odjel gdje je manje
intenzivna njega. Tamo je pacijentima dopusteno i potie se na kretanje. Cesto fizikalni terapeuti
rade s pacijentima vjezbe kako bi im pomogli u napredovanju kretanja i podudili ih o aktivnostima
koje trebaju izbjegavati nakon sto im se omoguci otpust. Vecini kardioloSkih pacijenata je propisan
rehabilitacijski program u kojem ¢e viSe nauciti o potrebnim promjenama u prehrani, tjelovjezbi i

drugim ¢imbenicima Zivota [20].
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Slika 2. 7. 1. Prikaz jedinice za koronarnu skrb
Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/334817

2.8. Rehabilitacija kardiolo$kog pacijenta

Kardioloska rehabilitacija je personalizirani program koji pacijentima pomaze u smanjenju i
upravljanju simptomima dok istovremeno poboljsava kvalitetu Zivota. Na rehabilitaciju su upuceni
pacijenti koji su nedavno imali akutni infarkt miokarda ili neku drugu bolest srca poput
kardiomiopatije, odredene uredene bolesti srca, operacije premosnice koronarne arterije,
angioplastiku, transplantaciju srca ili pluéa te lijeCenje ili zamjena sréanog zaliska [22]. Cilj
rehabilitacije je savjetovati pacijente o promjeni prehrane, gubitku tjelesne tezine, kontroli krvnog
tlaka, upravljanju lipidima, upravljanju diabetesom, prestanku pusenja, savjetovanju 0 tjelesnoj
aktivnosti, vjezbanju te psihosocijalnom menadzmentu. Tim koji sudjeluje u rehabilitaciji ¢ini
pacijent, njegova obitelj, lije¢nici (kirurzi, kardiolozi, fizijatri, drugi specijalisti), farmaceuti,
medicinske sestre, fizikalni terapeuti, radni terapeuti, govorni i jezi¢ni terapeuti, bihevioralni
terapeuti 1 dijeteticar, a odvija se u 3 faze [23]. Prva faza zapocinje u bolnici nakon zavrSetka
odredene intervencije ili nakon kardiovaskularnog dogadaja. Ovisno o fizickom stanju pacijenta,
ova faza traje 2 do 5 dana. Zapocinje procjenom pacijentove fizi€¢ke sposobnosti i motivacije da
podnese rehabilitaciju. Terapeuti i medicinske sestre mogu zapoceti s vodenjem pacijenata kroz
ne naporne vjezbe u krevetu ili uz krevet. Rehabilitacijski tim takoder se moze usredotociti na
aktivnosti svakodnevnog Zivota i educirati pacijenta o izbjegavanju pretjeranog stresa. Pacijente

se potice da ostanu relativno odmorni do zavrsetka lijeCenja komorbiditeta ili postoperativnih
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komplikacija. Na kraju prve faze, pacijenti bi se trebali dovoljno oporaviti za odlazak kuci i
zapoceti drugu fazu rehabilitacije. Druga faza rehabilitacije ukljucuje ambulantnu kardioloSku
rehabilitaciju te ona obi¢no traje tri do Sest tjedana, iako neke mogu trajati i do dvanaest tjedana. U
pocetku, pacijenti ucvrséuju znanje naucenog. Pocinju biti sve neovisniji i obrazovaniji. Ova faza
ima za cilj promicati neovisnost i promjene nacina zivota kako bi se pacijenti pripremili za
povratak zivotu kod kuce. Trec¢a faza ili postkardijalna rehabilitacija ukljucuje sve vise neovisnosti
I samonadzora usmjerena na povecéanje fleksibilnosti, jacanje i aerobnu kondiciju. Pacijenti
dobivaju poticaj za odrzavanje aktivnog nacina Zivota i nastavak tjelovjezbe. Preporucuju se
ambulantni posjeti lije¢nika specijalista radi pracenja kardiovaskularnog zdravlja i rezima
uzimanja lijekova, promicanja promjena zdravog nacina zivota. Kod nekih pacijenata koji nisu
pogodeni teskim sréanim stanjima, treca faza se moze zapoceti odmah u vidu izvodenja vjezbi i
vrsenja samokontrole. Neki autori navode i ¢etvrtu fazu rehabilitacije koja ukljucuje rehabilitaciju
tijekom cijelog Zivota, u smislu nastavka promjena nacina Zivota koje su ste€ene u trecoj fazi,
prestati pusiti, dobro se hraniti, nastaviti rutinu vjezbanja i kontrolirati stres [22, 23]. Cjelokupna
kardioloska rehabilitacija povecava kvalitetu zivota i smanjuje troskove zdravstvene zastite.
Kardioloska rehabilitacija ima mnoge fizioloske prednosti zbog svoje komponente vjezbanja.
Pokazalo se da vjezbanje povecava maksimalni unos Kisika, poboljsava funkciju endotela i
poboljSava rezervni protok miokarda. Osim toga, sr€ana rehabilitacija moZe smanjiti puSenje,
tjelesnu tezinu, serumske lipide i krvni tlak. Isto tako, otkrilo se da kardioloska rehabilitacija
smanjuje depresiju kod pacijenata sa sr¢anim oboljenjima koji su pretrpjeli veliki stres u svezi
svoje bolesti. Jedina mana je moguc¢nost sréanog zastoja tijekom vjezbanja uslijed napora ¢iji je 1,

3% od milijun sati vjezbanja pacijenta [23].

2.9. Prevencija akutnog infarkta miokarda

Kardiovaskularne bolesti su vode¢i javnozdravstveni problem, prvenstveno akutni infarkt
miokarda koji se moze izbjec¢i. Preventivna zdravstvena njega ima glavnu ulogu u borbi protiv
kardiovaskularnih bolesti. Ona se odvija kroz tri razine, primarna, sekundarna i tercijarna.
Primarna prevencija je usmjerena osobe s ¢imbenicima rizika koje nisu razvili kardiovaskularnu
bolest. Sekundarna prevencija je namijenjena osobama koje imaju kardiovaskularnu bolest te

tercijarna prevencija koja je usmjerena na ublazavanje kardiovaskularne bolesti [24].
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2.9.1. Primarna prevencija

Primarna prevencija je najranija moguca intervencija za spreCavanja infarkta miokarda.
Potrebno je prikupiti informacije o zivotnom stilu, kao S§to su status pusSenja, razine tjelesne
aktivnosti, uporaba alkohola, indeks tjelesne mase, obiteljska anamneza, krvni tlak, opseg struka
te razina lipida. Isto tako, vazan je podatak o dobi jer u dobi od 40 do 49 godina su zastupljeniji
metaboli¢ki ¢imbenici rizika poput hipertenzije, dijabetesa i dislipidemije. Zene koje su rano
stupile u menopauzu, takoder predstavljaju ¢imbenik rizika za nastanak akutnog infarkta miokarda
[24]. Nakon identifikacije osoba koje imaju rizik od akutnog infarkta miokarda slijedi terapeutska
promjena zivota. Prva takva mjera je prevencija i lijeCenje pretilosti koja je usko povezana s
bavljenjem fizickom aktivno$¢u i zdravom prehranom. Preporuka je za odrasle najmanje 150
minuta fizicke aktivnosti tjedno, poput hodanja, koja doprinosi smanjenju krvnog tlaka,
kolesterola, hiperglikemije 1 triglicerida. Pod zdravom prehranom se misli na ve¢e konzumiranje
voca i povréa, a dijeta koja je preporucena za smanjenje kardiovaskularnog rizika je mediteranska
dijeta. Sto se ti¢e pusenja, iako je to ovisnost, potrebno ju je smanjiti barem u pocetku, a s
vremenom potpuno prestati. Pusa¢ koji pusi 4 kutije dnevno tijekom 10 godina ima daleko ve¢i
rizik od infarkta miokarda od pusaca koji pusi 1 kutiju dnevno tijekom 40 godina, iako je svaki od
njih iskusio 40 godina puSenja. Trenutni pusSaci imaju dvostruko vec¢i rizik od akutnog infarkta
miokarda od nepusaca, ukljucujuéi stariju populaciju. Konacno, za kardiovaskularne bolesti,
prestanak pusenja dovodi do smanjenja rizika koji poc¢inje unutar nekoliko mjeseci i dostiZe rizik
kod nepusaca unutar nekoliko godina. U vecini populacija diljem svijeta, pojedinci koji
konzumiraju velike koligine alkohola imaju najveéi rizik od akutnog infarkta miokarda. Cini se da
je vedina pacijenata manje svjesna ove ¢injenice, ali su dobro svjesni da oni koji svakodnevno
konzumiraju male koli¢ine alkohola imaju manji rizik od onih koji piju vece koli¢ine. U sklopu
mediteranske prehrane je preporuka popiti ¢asu crnog vina dnevno, a isti u¢inak daje 1 €aSica
viskija, ¢asa bijelog vina ili ¢asa pive. Klini¢ari bi trebali educirati svoje pacijente o razlici izmedu
ispijanja manjih i vec¢ih koli¢ina alkohola koja moze znaciti veliku razliku izmedu sprje¢avanja i

izazivanja preuranjene smrti akutnim infarktom miokarda [25].

2.9.2. Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija je terapijska mjera za sprjeCavanje daljnjeg napredovanja bolesti i
ostecenja nakon postavljanja dijagnoze kardiovaskularne bolesti. Glavni fokus je na smanjenju

utjecaja bolesti ranom dijagnozom prije nego sto dode do kriti¢nih i trajnih oste¢enja. Sekundarna
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prevencija usporava ili povlac¢i progresiju bolesti. Osobe koje imaju trenutne simptome
kardiovaskularne bolesti ili su imale sr€ani udar 1 primile perkutanu koronarnu intervenciju ili
koronarnu arterijsku premosnicu, kvalificiraju se za sekundarnu prevenciju. Tada su ciljevi
usmjereni k usporavanju progresije KVB, povlacenja i smanjenja rizika od ponavljanja dogadaja
ili smrti [24]. Tu se najviSe prevencija usmjerava na farmakolosku metodu sekundarne prevencije,
ali ne postoji univerzalni rezim lijekova zbog razli¢itog oblika akutnog infarkta miokarda, dodatnih
komorbiditeta te terapijskog postupka. Prvi od takvih lijekova je aspirin s kojima treba zapoceti
odmabh i nastaviti dozivotno uzimanje kod svih bolesnika nakon infarkta miokarda, osim ako ne
podnose aspirin, tada se preporucuje klopidogrel. Antikoagulansi su indicirani samo kad je prisutan
tromb lijeve klijetke ili komorbidna stanja kao $to je fibrilacija atrija ili duboka venska tromboza.
Terapiju beta blokatorima treba zapoceti kod svih bolesnika nakon sto su hemodinamski stabilni i
titrirati do maksimalne doze koje mogu podnijeti. Primjenjuje se 12 mjeseci ili dozivotno, ovisno o
sistolickoj disfunkciji. Statini se primjenjuju kod svih pacijenata nakon infarkta miokarda bez obzira
na lipidni status, a ukoliko je prisutna dislipidemija, potrebno je uvesti dodatne lijekove za
snizavanje lipida [26]. Od ostalih mjera, preporucuju se one mjere koje se provode i u primarnoj
prevencije $to znaci da osobe sa pretilosc¢u, trebaju smanjiti 3 do 10% kalorija od ukupnog broja
kojeg su prije unasali, s ciljem da ITM iznosi 18, 5 do 24, 9. Sto se ti¢e tjelesne aktivnosti,
preporuka je najmanje 150 minuta tjedno tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta ili 75 minuta
tjedno tjelesne aktivnosti visokog intenziteta. Prehrana bi trebala biti mediteranskog tipa. Osobe

koje puse bi trebale prestati pusiti i pomo¢i im u ostvarivanju ovog cilja [24].

2.9.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija odnosi se na osobe sa postojecom kardiovaskularnom bolesti. Glavni Cil]
je poboljsati kvalitetu zivota ovih bolesnika smanjenjem invaliditeta, odgadanjem ili sprecavanjem
komplikacija te vracanjem sr¢ane funkcije. Sve navedeno postize se lijeCenjem kardiovaskularnih
bolesti i rehabilitacijom. Tim tretmana ¢ine obiteljski lije¢nik, kardiolog, kardiokirurg, specijalist
za tjelovjezbu, fizioterapeut, dijetetiCari 1 medicinske sestre. Modaliteti lijeCenja za tercijarnu
prevenciju preklapaju se s modalitetima lijecenja sekundarne prevencije. Navike i ponasanja koja
su se primijenila u sekundarnoj prevenciji treba primjenjivati do kraja zivota kako bi se poboljsala
kvaliteta zivota i prevenirao ponovni nastanak infarkta miokarda. One ukljucuju redovitu
tjelovjezbu, zdrav nacin prehrane, smanjenje tjelesne tezine, uzimanje ordiniranih lijekova uz
redovitu kontrolu krvnog tlaka i glukoze u krvi, prestanak pusenja i smanjenje konzumiranja

alkohola [24].
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Osim ovih preporuka, tercijarna prevencija obuhvacéa primjenu vecih postupaka kod osoba koje su
duze vrijeme pogodene kardiovaskularnom boles¢u. Cilj je prevenirati ponovno javljanje
simptoma, daljnje pogorSanje bolesti i poboljsanje kvalitete zivota. To ukljucuje koronarnu
angioplastiku, stent, operaciju premosnice, sréane stimulatore, defibrilatore i pomoc¢ne uredaje
lijeve klijetke. 1z tog je razloga tercijarna prevencija opéenito skuplja i invazivnija od primarne i

sekundarne prevencije [24, 25].
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3. Plan sestrinske skrbi za pacijenta s akutnim infarktom miokarda

Plan sestrinske skrbi prvotno ukljucuje procjenu bolesnikovog stanja kako bi se dobile osnovne
informacije o pacijentovom stanju te kako bi se svaka promjena mogla pravovremeno uociti.
Procjena je ujedno i vodi€ za utvrdivanje prioriteta u zbrinjavanju bolesnika, a ukljucuje fizikalni
pregled, procjenu pacijentovih emocionalnih i edukacijskih potreba, potreba obitelji i njihova
potpora, procjenu socijalnog stanja te pacijentove uobicajene aktivnosti i funkcije koje ¢e dalje
koristiti za planiranje rehabilitacije. Kod primitka pacijenta s akutnim infarktom miokarda,
uzimanje sestrinske anamneze moze biti kompleksno ukoliko je pacijent vitalno ugrozen. Ako je
pacijent dovoljno svjestan, moze odgovoriti na nekoliko kratkih pitanja, ali ukoliko pacijent nije
pri svijesti, vitalno je ugrozen ili u jakim bolovima, tada anamneza moze izostati ili se moze uzeti
heteroanamneza od nekog ¢lana obitelji. Kod vitalno ugrozenih pacijenata, vazno je saznati kada
su nastupili simptomi akutnog infarkta miokarda, koje tegobe pacijent ima kod prijema, je li uzeo
kakve lijekove, je li alergican na neki lijek ili kontrastno sredstvo [10]. U svim drugim slu¢ajevima,
kada je pacijent kod pune svijesti i suradljiv, u sklopu anamneze se uzimaju podaci 0 njegovom
opc¢em izgledu koji obuhvaéaju kozu i vidljive sluznice, glavu, vrat, trup i udove. Njihova je koza
hladna, blijeda, cijanoticna i vlazna zbog nedostatka zraka i znojenja. Vratne vene mogu biti
prosirene Sto ukazuje na zatajenje desne klijetke. Ekstremiteti mogu biti cijanoti¢ni i edematozni.
Potrebno je pitati pacijenta o boli, tipu boli, lokalizaciji, trajanju, Sirenju, karakteru i kvaliteti boli.
Pacijenti s akutnim infarktom miokarda imaju akutnu i kontinuiranu bol u prsima koja se moze
Siriti u lijevu ruku, leda, ramena i Celjust te trajati duze od 20 minuta. Potrebno je kod pacijenta
ispitati neuroloski status koji ukljucuje stanje svijesti i1 orijentaciju u vremenu, mjestu i okolini
koje moze biti promijenjeno zbog uzimanja nekih lijekova, prisutnosti kardiogenog Soka ili
prisutnosti smanjene cerebralne cirkulacije. Vazno je procijeniti kardioloski status koji ukljucuje
veli¢inu srca, prisutnost zvukova 1 sr¢ani ritam. Respiracijski status ukljucuje broj respiracija,
pomicanje prsnog koSa i ABS. Periferni vaskularni status ukljucuje puls gdje se procjenjuje
frekvencija, ritmi¢nost 1 punjenost te se jos gleda boja koze 1 tjelesna temperatura. Otkucaji srca
mogu otkriti radi li se o ventrikularnoj tahikardiji, ventrikularnoj aritmiji ili fibrilaciji atrija.
Nadalje, procjenjuje se bubrezna funkcija (diureza, edemi), gastrointestinalna funkcija (crijevna
peristaltika 1 moguca tromboza) te psthoemocionalni status koji podrazumijeva prisutnost straha,
anksioznosti, depresije, psihoze ili dezorjentiranosti [10, 27, 28].

Nakon procjene pacijentova stanja i uzimanja anamneze ili heteroanamneze, slijede dijagnosticki
postupci u vidu snimanja EKG -a, ehokardiograma i vadenje krvi za laboratorijske pretrage,
prvenstveno troponin. Eventualno po nalogu lije¢nika se radi CT srca ili CT koronarni angiogram

s kontrastnim sredstvom [29].
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3.1. Sestrinske dijagnoze

Nakon temeljne procjene, vazno je formulirati sestrinsku dijagnozu koja se odnosi na probleme
povezane s akutnim infarktom miokarda. Glavni ciljevi zdravstvene njege bolesnika s akutnim
infarktom miokarda su ublaziti bol, prevenirati oSteCenje miokarda, odrzavati respiratornu
funkciju, osigurati adekvatnu perfuziju tkiva, smanjiti anksioznost te rano prepoznati komplikacije
[27].

3.1.1. Akutni bol

Akutni bol u svezi s akutnim infarktom miokarda $to se ocituje pacijentovom izjavom o bolu
na podrucju prsnog kosa koju ocjenjuje na VAS skali od 0 do 10, s brojem 9 te nemirom, otezanom

disanju, bljedo¢i i znojenju.

,,»Akutni bol se definira kao neugodan nagli ili usporeni osjetilni i cuvstveni dozivljaj koji proizlazi
iz stvarnih ili mogucih o$tecenja tkiva s predvidljivim zavrsetkom u trajanju kra¢em od 6 mjeseci.*
Kod pacijenta s akutnim infarktom miokarda i sestrinskom dijagnozom akutnog bola, cilj je da
pacijent izrazava manju razinu bola na VAS skali ili nestanak bola, da zna nabrojati uzroke bola,
prepoznati ¢imbenike koji dovode do bola te da zna na¢ine ublazavanja bola [30].

Ono $to medicinska sestra prvo treba procijeniti jest je li bol u prsima posljedica akutnog infarkta
miokarda ili angina pektoris. Bol kod akutnog infarkta miokarda se javlja obi¢no u ranim jutarnjim
satima u mirovanju, traje 20 minuta ili duze te je karakterizirana jakom, ostrom bolu substernalno
koji se moze prositi u lijevu ruku, donju celjust, vrat ili leda te ne prestaje mirovanjem, prekidom
fizicke aktivnosti ili primjenom nitroglicerina sublingvalno [29].

Intervencije medicinske sestre su usmjerene na mijerenje vitalnih funkcija, prepoznavanje
simptoma i znakova bola, prepoznati i ukloniti potencijalne ¢imbenike koji bi pojacali bol,
primijeniti nefarmakoloske metode za ublazavanje bola, ohrabrivati pacijenta, pokretnom
pacijentu objasniti da mijenja poloZaje, nepokretnog pacijenta staviti u njemu ugodan poloZaj te
ga mijenjati svaka dva sata radi prevencije komplikacija dugotrajnog lezanja. Potrebno je lije¢nika
obavijestiti o pacijentovom bolu te primijeniti terapiju prema njegovoj odredbi. U tom slucaju se
moze primijeniti nitroglicerin pod jezik ili izmedu desni i obraza kako bi vrSio vazodilataciju
krvnih Zila te morfij ¢ija je zadaca smanjiti potrebu srca za kisikom ¢ime se smanjuje krvni tlak i
usporava rad srca. Isto tako, morfij ublazava tjeskobu kod pacijenta i djeluje relaksirajuc¢e. Od

intervencija medicinske sestre, dalje se moze primijeniti Kisik jer se bol moze javiti kada potreba
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za kisikom nije zadovoljena. Potrebno je razgovarati s pacijentom, poticati ga da verbalizira svoje
osjecaje i strahove. Odvracati mu paznju od bola na nac¢in da ga se ukljuéi u svakodnevne aktivnosti
te na posljetku, ponovo procijeniti bol i dokumentirati pacijentove procjene bola na VAS skali [29,
30].

3.1.2. Anksioznost

Anksioznost u svezi sa strahom od smrti uslijed infarkta miokarda $to se o€ituje pacijentovom

izjavom o strahu od smrti, poja¢anim znojenjem, tahikardijom, bljedo¢om i tahipnejom.

,»Anksioznost je nejasan osjecaj neugode 1/ili straha pracen psihomotornom napeto$cu, panikom,
tjeskobom, najéesce uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s kojom se
pojedinac ne moze suoditi.“ Kod osoba oboljelih od akutnog infarkta miokarda, anksioznost moze,
osim sa smrcu, biti povezana i s prijetnjom zdravstvenog stanja, promjeni funkcionalnih uloga te
modifikaciji nacina Zivota.

Ono $§to je zadaca medicinske sestre jest procjena stupnja pacijentove anksioznosti, postoje li
metode pomocu kojih se suocava s anksioznoscu te kakva je povezanost izmedu ¢initelja koji je
doveo do anksioznosti i same anksioznosti. Isto tako, vazno je pratiti simptome i znakove Kkoji
obiljezavaju anksioznost, a mogu biti prisutni kod pacijenta s akutnim infarktom miokarda, poput:
tahipneje, takihardije i hipertenzije, umora, vrtoglavice, razdrazljivosti, otezane koncentracije,
suoCavanja S problemom, nesanice, pojaGanog znojenja, ucestalog mokrenja, verbalizacije straha
i napetosti te sklonoS¢u ozljedivanju. Ciljevi medicinske sestre kod zbrinjavanja pacijenta s
anksiozno$¢u su da pacijent zna nabrojiti ¢imbenike koji su doveli do anksioznosti, da ¢e se
pozitivno suoc€iti s njom te da ¢e opisati smanjenu razinu anksioznosti koja ¢e biti dokazana
normalnim vitalnim parametrima.

Intervencije medicinske sestre su usmjerene na stvaranje empatickog odnosa, osjecaja sigurnosti i
povjerenja, na promatranje neverbalnih znakova anksioznosti 1 poticanje izrazavanja osjecaja.
Kako bi se anksioznost kod pacijenta smanjila, potrebno ga je upoznati s okolinom, osobljem i
ostalim pacijentima. Informirati pacijenta o planiranim postupcima lijecenja i pri tome Koristiti
razumljiv rjecnik bez stru¢nih medicinskih pojmova. Omoguciti pacijentu da donosi odluke vezano
uz nacin tretmana. Osigurati pacijentu mirnu i tiho okolinu uz primjenu metoda za smanjenje
anksioznosti koje pacijentu najbolje odgovaraju. Ukoliko su ordinirani anksiolitici od strane

lije¢nika, potrebno je educirati pacijenta o pravilnom nacinu uzimanja te vrsiti nadzor nad istim

[29, 31].
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3.1.3. Smanjeno podnosenje napora

Smanjeno podnosenje napora u svezi s akutnim infarktom miokarda i ordiniranim mirovanjem
Sto se ocCituje tahikardijom, cijanozom, tahipnejom, ishemijskim promjenama na EKG - u te

strahom da ¢e mu aktivnost naskoditi.

»Smanjeno podnosSenje napora je stanje u kojem se javlja nelagoda, umor ili nemo¢ prilikom
izvodenja svakodnevnih aktivnosti.“ Do ovog stanja dolazi jer srce nema dovoljnu opskrbu
kisikom zbog okluzije koronarnih arterija i time pacijent nema potrebnu snagu za obavljanje teskih
ili lakih fizickih aktivnosti [27, 31].

Kada pacijent ima sestrinsku dijagnozu smanjenog podnoSenja napora, medicinska sestra treba
prikupiti podatke o kardiovaskularnom statusu koji obuhvaca frekvenciju pulsa, ritam i punjenost,
krvni tlak u mirovanju 1 pri naporu. Prikupljanje podataka o pacijentovoj dobi, tjelesnoj tezini,
drugim medicinskih dijagnozama i lijekovima koji bi eventualno mogli utjecati na pacijentovu
mogucnost aktivnosti. Na kraju, potrebno je procijeniti stupanj pokretljivosti pacijenta, stupanj
samozbrinjavanja te aktivnosti koje on moze ili ne moze obavljati. Cilj zbrinjavanja pacijenta s
dijagnozom smanjenog podnoSenja napora bio bi da ¢e pacijent povecati dnevne aktivnosti i bolje
podnositi napor tijekom hospitalizacije [31].

Kako bi se ovi ciljevi ostvarili, intervencije medicinske sestre su usmjerene na prepoznavanje
uzroka umora kod pacijenta te ogranicavanje aktivnosti na pocetku lijecenja. Tako se smanjuje
opterecenje miokarda, potroS$nja Kisika te se smanjuje rizik od komplikacija. Mirovanje je
indicirano prvih 24 do 48 sati, a potom se pacijenta poti¢e postupno na sjedenje u krevetu, ustajanje
iz kreveta, prvih nekoliko koraka, ukoliko mu stanje to dozvoljava. Prije svake aktivnosti potrebno
je ukloniti sa okoline sve predmete koji bi mogli ozlijediti pacijenta, omoguciti mu pomagala s
kojima bi se lakSe kretao, bilo da je rije¢ o Stakama, hodalici, Stapu ili nekim drugim pomagalom.
Potrebno je mjeriti razinu krvnog tlaka, frekvenciju pulsa, prije i nakon aktivnosti. Promatrati
njegovo stanje jer aktivnost moze dovesti do nedostatka zraka i pri tome se aktivnost prekida i
primjenjuje se kisik. Pacijentu se pruza emocionalna podrska i pozitivno misljenje o sebi ,,Ja to

mogu i zelim.” [27, 31].

3.1.4. Neudinkovita izmjena plinova

Neucinkovita izmjena plinova u svezi s akutnim infarktom miokarda $to se ocituje

tahikardijom, cijanozom, distenzijom vratnih zila i smanjenom saturacijom kisika u krvi.
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,Neucinkovita izmjena plinova se definira kao stanje stvarne ili potencijalno neucinkovite izmjene
plinova (kisik i1 ugljikov dioksid) na alveolo-kapilarnoj membrani.“ Do nje dolazi prilikom
neadekvatnog protoka krvi s kisikom do tkiva i organe, najéesc¢e blokadom u vidu stvaranja plaka,
suzenja arterije, zaCepljene arterije te uslijed vazospazma koronarnih arterija [29, 32].

Kod takve sestrinske dijagnoze, medicinska sestra treba prikupiti podatke o pacijentovim
komorbiditetima, lijekovima koje uzima, ispitati njegovu dob, respiratorni obrazac te izmjeriti
vitalne funkcije. Pratiti simptome i znakove koji prate neucinkovitu izmjenu plinova poput:
dispneje, ortopneje, edemi, distenzija vratih Zila, cijanoza, bljedo¢a, smetnje vida, glavobolja,
tahikardija, hiperkapnija, hipoksemija, diaforeza, smanjena saturacija te povecana razina
ugljikovog dioksida. Cilj zbrinjavanja takovog pacijenta bio bi da tijekom hospitalizacije ¢e razina
saturacije biti zadovoljavajuca.

Kako bi se ovaj cilj ostvario, intervencije medicinske sestre su usmjerene na postavljanje pacijenta
u Fowlerov polozaj kako bi mogao lakse disati, edukaciju o tehnikama disanja, poticanje pacijenta
na aktivne i pasivne vjezbe disanja. Prilikom izvodenja tih vjezbi, potrebno je promatrati stanje
svijesti, izgled koze i sluznica radi moguce cijanoze, vrijednosti acidobaznog statusa te primijeniti

terapiju i kisik prema lije¢nikovoj odredbi [32].

3.1.5. Smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena

Smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena u svezi sa smanjenim podnoSenjem

napora §to se o¢ituje nemogucnos$¢u samostalnog odlaska do kupaonice.

,,Smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena je stanje u kojem osoba pokazuje smanjenu
sposobnost ili potpunu nemoguénost samostalnog obavljanja osobne higijene.* Pacijenti s akutnim
infarktom miokarda ne mogu samostalno vrsiti osobnu higijenu zbog nepodnosenja napora nakon
infarkta miokarda ili zbog ordiniranog mirovanja. Pri tome medicinska sestra treba procijeniti
stupanj samostalnosti i pokretljivosti pacijenta te u skladu s time mu pruziti pomo¢. Cilj
zbrinjavanja pacijenta koji ne mozZe samo stalno vrSiti osobnu higijenu je da sudjeluje sukladnu
stupnju samostalnosti te ga poticati na neovisnost ukoliko mu stanje to popusta. Isto tako, vazno
je da pacijent bude cist, bez neugodnih mirisa s ocuvanim integritetom koze tijekom
hospitalizacije.

Intervencije medicinske sestre, za postizanje ovih ciljeva, su usmjerene na svakodnevnu procjenu

stupnja samostalnosti. Sukladno procjeni, pacijenta okupati u krevetu, okupati u sjedec¢em polozaju
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u kadi, tusirati ga ili samo vrsiti nadzor tijekom tuSiranja. Kod vrSenja higijene, potrebno je sa
pacijentom dogovoriti temperaturu vode, temperaturu prostora, dogovoriti pomagala i pribor koji
¢e se koristiti tijekom vrSenja higijene te poticati pacijenta na koriStenje istog u skladu sa svojim
mogucnostima. Pacijentu je potrebno presvuéi krevet te prema potrebi oprati kosu, utrljati losion

na kozu, urediti nokte na rukama i nogama [31].

3.1.6. Visok rizik za ozljede

Visok rizik za ozljede u svezi sa smanjenom pokretljivoscéu.

,,Visok rizik za ozljede jest prijete¢a opasnost od ozljede uslijed interakcije uvjeta u okolini s
prilagodbenim i obrambenim mogucnostima pojedinca.” Pacijenti koji su imali akutni infarkt
miokarda nemaju adekvatnu snagu na pocetku samog lijeCenja za kretanje, ali postupno moraju
raditi prve korake kako bi se ¢im prije oporavili. Tu onda postoji visok rizik za pad i samu ozljedu
pacijenta. Kako bi se taj dogadaj prevenirao, medicinska sestra treba prikupiti podatke o
pacijentovoj dobi i lijekovima koje koristi, procijeniti moguée opasnosti u okolini te pomocu
Morseove ljestvice procijeniti rizik za pad. Ciljevi zbrinjavanja pacijenta s visokim rizikom od
ozljeda su da ¢e pacijent znati prepoznati faktore koji povecavaju rizik za ozljede te da ¢e koristiti
sigurnosne mjere za sprjec¢avanje ozljeda.

Kako bi se ovi ciljevi proveli, intervencije medicinske sestre su usmjerene na procjenu stupnja
samostalnosti pacijenta, upoznavanje pacijenta s nepoznatom okolinom i uklanjanje svih predmeta
koji bi potencijalno mogli ozlijediti pacijenta. Potrebno ga je educirati o sustavu za pomo¢ te zvono
staviti na dohvat ruke te ga poticati da trazi pomo¢ tijekom no¢i. Prilikom ustajanja, treba biti uz
pacijenta i educirati ga kako prvo treba sjediti na krevetu nekoliko minuta i onda potom ustati uz
pomo¢ pomagala ili medicinske sestre. Takoder, pacijenta treba educirati da izbjegava podizanje
predmeta sa poda. Sto se ti¢e osvjetljenja, po noéi treba upaliti orijentacijsko svijetlo, osigurati

pacijentu no¢no svjetlo, a preko dana adekvatno prostorno osvjetljenje [31].

3.1.7. Visok rizik za dekubitus

Visok rizik za dekubitus u svezi s ordiniranim mirovanjem.

,, Visok rizik za dekubitus je prisutnost mnogostrukih vanjskih i unutarnjih ¢imbenika rizika za

oStecenje tkiva.” Pacijenti nakon akutnog infarkta miokarda mogu imati ordinirano mirovanje u
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krevetu kako bi povratili snagu i smanjili potrebu za kisikom. Neka je uz to pridruzeno znojenje
pacijenta, pretilost ili malnutricija, neadekvatna osobna higijena, razvija se visok rizik za nastanak
dekubitusa. Kako bi se ova visokorizi¢na dijagnoza izbjegla, medicinska sestra treba prvotno
procijeniti stupanj samozbrinjavanja pacijenta, uciniti fizikalni pregled, narocito na
predilekcijskim mjestima, te na posljetku, pomoc¢u Braden skale procijeniti rizik za nastanak
dekubitusa. Cilj zbrinjavanja pacijenta s visokim rizikom za dekubitus bio bi oCuvanje integriteta
koze te da ¢e koza ostati intaktna tijekom hospitalizacije.

Medicinska sestra ¢e sukladno broju na Braden skali djelovati na ¢imbenike rizika, redovito
hidrirati pacijenta i pojacati unos ugljikohidrata 1 bjelanfevina sukladno preporuci lijecnika.
Potrebno je educirati pacijenta o vaznosti mijenjanja polozaja u krevetu svakih 2 sata, a ukoliko
ne moze sam, medicinska sestra je ta koja mijenja poloZaje pacijenta. Za nepokretne pacijente
osigurati antidekubitalni madrac, a pokretne pacijente poticati na sto ranije ustajanje te mu pomoci
kod istog. U sprjecCavanju dekubitusa pomazu aktivne i pasivne vjezbe ekstremiteta. Potrebo je

provoditi adekvatnu higijenu koze te redovito mijenjati posteljno rublje [31].

3.1.8. Smanjeni minutni volumen srca

»dmanjeni minutni volumen se definira kao stanje u kojem srce tijekom jedne minute u
cirkulaciju ne istiskuje dovoljnu koli¢inu krvi.“ S obzirom da je to sestrinsko — medicinski
problem, sestra ga rjeSava u suradnji s lijenikom. Do smanjenog minutnog volumena srca dolazi
zbog smanjenog kardiovaskularnog protoka, rupture aterosklerotskog plaka, zaCepljene arterije,
gubitka vitalnog sr¢anog misica $to na posljetku rezultira kardiogenim Sokom ili smréu. Neki od
vodeé¢ih obiljezja koji ukazuju na smanjeni minutni volumen srca kod pacijenta s akutnim
infarktom miokarda su tahipneja, hiper/hipotenzija, tahikardija, nabrekle vene na vratu, cijanoza,
palpitacije, bol u prsima, prisutnost edema na ekstremitetima, oligurija, hladna, ljepljiva i znojna
koza, umor, slabost, tjeskoba i nemir.

U tom slucaju, intervencije medicinske sestre su usmjerene na kontinuirani monitoring pacijenta
u kojem je vazno pratiti krvi tlak jer ukoliko sistoli¢ki padne ispod 100 mmHg ili je vrijednost
manja za 25 mmHg od prethodnog mjerenja, moZze upucivati na razvoj kardiogenog Soka. Zatim,
mjerenje centralnog venskog tlaka, promatranje stanje svijesti, izgled koze i sluznica, prisutnost
edema i distenzije jugularnih vena, mjerenje satne diureze, postavljanje intravenske kanile te
primjena lijekova prema lije¢nikovoj odredbi. Od terapije se moZze primijeniti tromboliticka
terapija, unutar 6 sati od pojave prvih simptoma te beta blokatori ¢ija je svrha smanjiti kontrakciju

miokarda i pospjesiti perfuziju. Isto tako, potrebno je procijeniti bol ili nelagodu ukoliko ju
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pacijent ima te dalje nadzirati njegovo stanje, ponaSanje i pratiti simptome i znakove kardiogenog
Soka. Od ostalih intervencija se moze primijeniti kisik prema odredbi lije¢nika jer on povecava
perfuziju u srcu i drugim tkivima. Postoji mogucnost da lijecnik ordinira kateterizaciju srca, stoga

medicinska sestra treba pripremiti pribor i samog pacijenta za ovaj zahvat ¢iji je cilj vratiti protok
krvi u miokard [29, 33].
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4. Zakljucak

Akutni infarkt miokarda je vrlo ozbiljna i teska bolest kardiovaskularnog sustava koji
predstavlja globalni javnozdravstveni problem. Suoceni s brojem morbiditeta i mortaliteta, moze
se uociti kako ima prostora za poboljSanje, narocCito u prevenciji. Ona je najjeftinija, a provodi se
edukacijom od strane medicinskih sestara koje bi trebalo poticati na aktivno pronalaZzenje osoba S
povecanim rizikom od oboljenja od akutnog infarkta miokarda, identificirati ih, pomo¢i im u
zbrinjavanju, otkloniti rizi€ne ¢imbenike za nastanak bolesti. Kod pacijenata koji su oboljeli,
trebalo bi nastojati poboljsati kvalitetu Zivota i sprijeciti komplikacije. Medutim, uslijed svim
naporima zdravstvenih djelatnika, niti to nije dovoljno. Svjesni smo ubrzanog nacina zivota kojeg
danasnji ljudi imaju, stres s kojima se svakodnevno izlazu, manjak vremena za fizicku aktivnost,
manjak financija za zdraviju prehranu... Jesu li to izlike na kojima se moze poraditi ili stvarni
problemi danasnjice? Nazalost, zdravstveni djelatnici ne mogu sami djelovati na smanjivanju broja
oboljelih i umrlih od akutnog infarkta miokarda, ako okolina nije dovoljno svjesna i motivirana za
promjenu svojeg nacina zivot s ciljem da Zive zdravim Zivotom dugi niz godina. Jedino $to se moze
je i dalje educirati i poticati zdravstvene djelatnike na edukaciju populacije i razvijati medicinu u

smjeru produZavanja zivota uz povecanju njegove kvalitete.
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Ja, HM\'A MJG (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom ZXAYTEN <100 IAPOLENA S ArdITAIM (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica. INFLTON - RIOLARTYS

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

}QLEG\\\\(Q&‘@\

() (vlastorG3ni potpis)
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