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Predgovor 

Zatajenje srca ili dekompenzacija srca može nastati kao posljedica raznih kardiovaskularnih 

bolesti. Često je povezana s drugim komorbiditetima i može poslužiti kao najbolji primjer 

multimorbiditet u starijoj dobi. Ima sustavne učinke na druge organe, koji pridonose razvoju 

daljnjih komorbiditeta. Zatajenje srca je bolest visoke incidencije i prevalencije u populaciji. 

Medicinske sestre imaju veliku ulogu u zbrinjavanju bolesnika sa srčanim zahajenjem ili 

dekompenzacijom srca, te imaju ulogu edukatora. Edukacija je neizostavan dio liječenja 

bolesnika sa srčanim zatajenjem te omogućuje stabilizaciju bolesti, spriječavanje progresije 

bolesti te održava kvalitetu života bolesnika. Edukacija mora biti dobro osmišljena, provedena i 

evaluirana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Sažetak 

Medicinska sestra ima veliku ulogu u zbrinjavanju bolesnika sa srčanim zatajenjem, te uz ostalo 

obnaša i ulogu edukatora. Edukacija je važan dio u tijeku liječenja same bolesti, i ima utjecaj ne 

samo na bolesnika već i na njegovu obitelj i bližu okolinu. U području sestrinstva svakodnevno 

se provode istraživanja na temu zbrinjavanja bolesnika sa srčanim zatajenjem, no još uvijek ima 

puno prostora za napredak i za istraživanje mnogih područja. U ovom radu provedena je meta-

analiza radova na temu skrbi za bolesnike sa srčanim zatajenjem i uključuje radove o 

istraživanjima na području sestrinstva i zbrinjavanju bolesnika sa srčanim zatajenjem. Cilj je bio 

provjeriti da li se provode istraživanja iz područja sestrinstva na temu dekompenzacije srca, te u 

kojoj mjeri i na što se točno odnose. Također istražena je literatura sa temom edukacije bolesnika 

sa dekompenzacijom srca s obzirom da je to jedna od bitnijih stavki u liječenju i zbrinjavanju 

bolesnika s dekompenzacijom. Meta - analiza je pokazala da se provodi dosta istraživanja iz 

područja sestrinstva na temu zbrinjavanja bolesnika sa dekompenzacijom srca, da se iznose 

problematike u provođenju skrbi za takve bolesnike, ali se ne daju rješenja i prijedlozi za 

poboljšanja medicinske skrbi za bolesnike. Edukacija je jedan od važnijih segmenata u skrbi za 

bolesnike s dekompenzacijom srca, te se na tom području provode mnoga istraživanja koja su u 

teoriji dobro zamišljena, funkcionalna i cijelovita, ali u praksi se slabo ili nikako ne primjenju.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ključne riječi: Srčano zatajenje, akutno srčano zatajenje, edukacija, istraživanja u sestrinstvu, 

prepreke u edukaciji 

Summary 

The nurse plays a major role in the care of patients with heart failure, and plays the role of an 

educator. Education is an important part in the treatment of these diseases, and it has an impact 

not only on the patient, but also on his family and immediate environment. In the field of 

nursing, research is carried out every day on the topic of caring for patients with heart failure, but 

there is still a lot of room for progress and for research in many areas. In this paper, a meta-

analysis of works on the topic of care for patients with heart failure was carried out and includes 

works on research in the field of nursing and the care of patients with heart failure. The goal was 

to check whether research is being conducted in the field of nursing on the topic of heart 

decompensation, and to what extent and to what exactly it relates. The literature on the topic of 

education of patients with heart decompensation was also researched, considering that this is one 

of the important points in the treatment and care of patients with decompensation. The meta-

analysis showed that there is a lot of research in the field of nursing on the topic of caring for 

patients with heart decompensation, that problems in providing care for such patients are 

presented, but no solutions and suggestions are given for improving medical care for patients. 

Education is one of the most important segments in the care of patients with heart 

decompensation, and many researches are carried out in this area, which are well-conceived, 

functional and comprehensive in theory, but are poorly or not at all applied in practice.  
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Popis korištenih kratica 

LVEF ejekcijski udio lijeve klijetke  

HFrEF zatajenje srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom  

HFpEF  zatajenje srca s očuvanom ejekcijskom frakcijom  

HFmrEF zatajenje srca sa srednjom ejekcijskom frakcijom  

EF ejekcijska frakcija  

PLVEF zatajenje srca s očuvanom istisnom frakcijom lijeve klijetke  

NYHA New York Heart Association 

SHFM Seattle Heart Failure Model  

NSAID nesteroidi protuupalni lijekovi 

RCT  Jednostavna randomizirana kontrolna ispitivanja  
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1.Uvod 

Zatajenje srca karakterizira se nesposobnošću srca da pumpa dovoljnu količinu krvi [1,2]. 

Dijagnoza se postavlja  na temelju: Prisutnosti kliničkih simptoma (dispneje), znakova srčane 

insuficijencije (edem, tahikardija, tahipneja) također i na temelju dokaza o strukturnoj bolesti 

srca. Postoje različiti aspekti za klasifikaciju srčane insuficijencije kao što su: insuficijencija 

desne ili lijeve klijetke, akutna ili kronična,  te globalna insuficijencija ili srčana insuficijencija 

sa očuvanom ili smanjenom funkcijom pumpe [3]. Aktivacija renin-angiotenzin-aldosteronskog 

sustava, simpatoadrenergičkog sustava i smanjenje povećane inkrecije vazopresina smanjuju 

brzinu glomerularne filtracije te dovode do  hiponatrijemije i hipervolemije [4]. Zatajenje srca je 

klinički sindrom u kojem srce ne može isporučiti minutni volumen srca, potreban da zadovolji 

tjelesne potrebe [5]. Etiologija zatajenja srca može biti širokog spektra, uzrokovana vanjskim 

čimbenicima (povećani mehanički stres zbog npr. hipertenzije ili patologije zalistaka) ili 

unutarnjim čimbenicima (npr. primjer koronarne arterijske bolesti). Zanimljivo, značajan udio 

pacijenata je  s idiopatskom kardiomiopatijom; sada je poznato da mnogi, ako ne i svi, od ovih 

slučajeva mogu biti posljedica nasljednih mutacija, uglavnom u genima koji kodiraju sarkomerni 

proteini. Također se može razviti kao posljedica srčanih infekcija. Bolesnici sa zatajenjem srca 

mogu se podjeliti u dvije skupine sa približno jednakom prevalencijom: oni koji imaju smanjenu 

kontraktilnu funkciju srca (zatajenje srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom ili sistoličko 

zatajenje srca) i druga skupina bolesnika u kojih je očuvana kontraktilna funkcija srca, ali, 

umjesto toga, poremećeno je punjenje srca (zatajenje srca sa očuvanom ejekcijskom frakcijom ili 

dijastoličko zatajenje srca). Ukupna stopa smrtnosti od akutnog zatajenja srca, osobito 

uzrokovano događajima kao što je akutni infarkt miokarda, posljednjih godina je u stalnom padu. 

Međutim, unatoč suvremenom i optimalnom liječenju, prognoza za zatajenje srca i dalje nije 

ništa bolja nego prethodnih godina. Očekivani životni vijek pacijenata koji boluju od srčanog 

zatajenja je manji nego kod pacijenata koji boluju od zločudnih bolesti. S obzirom na porast 

prevalencije i učestalosti zatajenja srca, loše prognoze i golemog financijskog opterećenja,  

potrebne su nove terapijske strategije za borbu protiv sindroma zatajenja srca [6]. Međutim, 

nedavno se nastavilo povećanje stope mortaliteta i utjecalo na ukupne stope mortaliteta u Velikoj 

Britaniji kao i u mnogim drugim zemljama. Istovremeno, prijem u bolnicu zbog zatajenja srca 

povećao se za 33% u Engleskoj. Procjenjuje se da u Velikoj Britaniji ima oko 920 000 ljudi sa 

zatajenjem srca, što premašuje broj oboljelih od četri najčešće vrste raka zajedno i predstavlja 
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veliko zdravstveno opterećenje. Nekoliko čimbenika uzrokuje  povećanje broja osoba  sa 

zatajenjem srca, naime, starenje i rastuća populacija, povećano preživljavanje nakon srčanog 

udara i visoke stope visokog krvnog tlaka i dijabetesa u populaciji. Prema engleskoj nacionalnnoj 

reviziji, bolesnici sa zatajenjem srca  kod prijema u bolnicu u Engleskoj i Walesu (2016./17.) bili 

su prosječne dobi od 80,6 godina. Zanimljivo je da je jedna trećina od onih koji su primljeni u 

bolnicu imala dijabetes, a nešto manje od 20% imalo je kroničnu opstruktivnu plućnu bolest, što 

ukazuje na utjecaj komorbiditeta. Revizijom je utvrđeno da su stope smrtnosti nakon otpusta, 

nakon 1 godine bile neovisno povezane s prijemom na kardiološki odjel (naspram skrbi za starije 

osobe, opće medicine ili drugo), tj. stope smrtnosti bile su jednake kao kod ljudi koji nisu bili 

hospitalizirani i samim time educirani te podvrgnuti kardiološkom praćenju i korištenju ključnih 

lijekova za modificiranje bolesti zatajenja srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom. U svjetlu 

ovih informacija, medicinske sestre žele potvrditi da njihovi klijenti sa zatajenjem srca redovito 

idu na kardiološke kontrole i da koriste propisane lijekove u propisanim dozama u skladu sa 

dobivenim uputama, te da pravilno upravljaju sa simptomima svoje bolesti kako bi održali 

kvalitetu života na što višoj razini. Napredovanje zatajenja srca može biti nepredvidljivo, ali je 

ipak važno razgovarati o mogućnostima liječenja i preferencijama o skrbi na kraju života kako bi 

se mogla unaprijed planirati zdravstvena skrb.  British Heart Foundation (2019) je objavio vodič 

o ključnim temama povezanim sa zatajenjem srca i komunikacijskim strtegijama u suradnji s 

Nacionalnim vijećem za palijativnu skrb, oslanjajući se na razgovore s više od 60 osoba sa 

zatajenjem srca. Zatajenje srca je neizlječivo stanje koje naglašava važnost promicanja zdravlja i 

smanjenja temeljnih čimbenika rizika, posebice pušenje, visoki krvni tlak i pretilost. Iako je 

neizbježno da ćemo svi starjeti,  biti bolesni, zdravlje i bolesti srca nisu neizbježni. Međutim, 

zahtijevat će zajednički napor da se pozabavi sa determinantama lošeg zdravlja kako bi svatko 

mogao uživati u daru dugovječnosti s visokom kvalitetom života [7]. 
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2.Dekompenzacija srca 

Zatajenje srca složen je klinički sindrom koji nastaje kao posljedica funkcionalnog ili strukturnog 

poremećaja srca koji ometa punjenje ventrikula ili izbacivanje krvi u sustavnu cirkulaciju. To je 

po definiciji neuspjeh u ispunjavanju sistemskih zahtjeva cirkulacije. Zatajenje srca i dalje je vrlo 

raširen poremećaj diljem svijeta s visokom stopom morbiditeta i mortaliteta. Procijenjena je 

prevalencija od 26 milijuna ljudi diljem svijeta i pridonosi povećanju troškova zdravstvene skrbi 

diljem svijeta [7]. Više različitih bolesti može uzrokovati zatajenje srca. Etiologija zatajenja srca 

donekle mijenja plan liječenja; međutim, većina preporuka za liječenje temelji se samo na 

prisutnosti zatajenja srca, bez obzira na uzrok. Klasifikacija zatajenja srca temelji se na 

simptomima i izračunatom ejekcijskom udjelu lijeve klijetke (LVEF). Zatajenje srca zbog 

disfunkcije lijeve klijetke kategorizirano je u zatajenje srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom 

(HFrEF), zatajenje srca s očuvanom ejekcijskom frakcijom (HFpEF) i zatajenje srca sa srednjom 

ejekcijskom frakcijom (HFmrEF). Definicija HFrEF-a varirala je među različitim studijama i 

smjernicama, ali se općenito definira kao ejekcijska frakcija (EF) manja od 40%. Zatajenje srca s 

očuvanom ejekcijskom frakcijom (HFpEF) općenito se definira kao zatajenje srca s EF većim od 

50%. HFmrEF se definira kao zatajenje srca s EF od 40% do 50%[8]. Zatajenje srca može 

ozbiljno smanjiti funkcionalnu sposobnost bolesnika i povećati rizik od smrti. Imperativ je 

dijagnosticirati i učinkovito liječiti bolest kako bi se spriječile ponovne hospitalizacije, 

poboljšala kvaliteta života i poboljšali rezultati pacijenata. Liječenje zatajenja srca zahtijeva 

višestruki pristup koji uključuje edukaciju pacijenata, optimalan medicinski režim za poboljšanje 

srčane kontraktilnosti i prevenciju/ograničavanje egzacerbacija. Interdisciplinarni timski pristup 

nužan je za optimizaciju skrbi za bolesnike [9]. 

2.1.Etiologija 

Kongestivno zatajenje srca uzrokovano je strukturnim abnormalnostima srca, funkcionalnim 

abnormalnostima i drugim pokretačkim čimbenicima. Povijesno gledano, ogromna većina 

slučajeva bila je posljedica bolesti koronarne arterije i infarkta miokarda. Tijekom vremena, 

bolest koronarnih arterija i dijabetes melitus postali su dominantni predisponirajući čimbenici 

zatajenja srca. Ostali strukturni uzroci kongestivnog zatajenja srca   uključuju hipertenziju, 

valvularnu bolest srca, nekontroliranu aritmiju, miokarditis i kongenitalnu bolest srca. 

Dijastoličko zatajenje srca s poremećenim punjenjem ventrikula može biti uzrokovano 
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restriktivnim kardiomiopatijama i konstriktivnim perikarditisom, uz gore navedene etiologije 

[10]. Važno je identificirati etiologiju dekompenziranog zatajenja srca, budući da doprinosi 

većini pobola i smrtnosti povezanih s bolešću. Najčešći uzrok dekompenziranog kongestivnog 

zatajenja srca je neodgovarajuće liječenje lijekovima, nepridržavanje ograničenja unosa natrija u 

prehrani i smanjena tjelesna aktivnost. Nekontrolirana hipertenzija je drugi najčešći uzrok 

dekompenziranog zatajenja srca. Nekontrolirane tahiaritmije u bolesnika s podležećim 

kongestivnim zatajenjem srca mogu odmah dovesti do egzacerbacija kongestivnog zatajenja srca 

[11]. Druga skupina bolesti povezanih s "kongestivnim zatajenjem srca" dovodi do zatajenja srca 

visokog izlaza. To, po definiciji, nije oštećenje srčane funkcije, već neuspjeh srca da zadovolji 

povećane sistemske zahtjeve zbog ekstrakardijalnih bolesti. Uobičajene etiologije ovog tipa 

kongestivnog zatajenja srca uključuju tešku anemiju, tireotoksikozu, pretilost, nedostatke u 

prehrani (nedostatak tiamina, itd.) i trudnoću. Gore spomenuti popis etiologija nije sveobuhvatan 

popis, već široka kategorizacija različitih etiologija [12]. 

2.2.Patofiziologija 

Srčano zatajenje se javlja kada funkcionalno srce više nije u stanju zadovoljiti potrebe tijela. 

Zatajenje srca  karakterizira smanjenje minutnog volumena srca. Najčešći uzroci zatajenja srca 

uključuju koronarnu arterijsku bolest, dijabetes melitus, hipertenziju, pretilost i kardiomiopatiju. 

Kod koronarne bolesti srca, plakovi se talože duž koronarnih arterija, s vremenom ti plakovi 

ometaju ili blokiraju protok krvi u području distalno od naslaga. Stoga krv bogata kisikom koja 

je potrebna više nije prisutna u miokardu, a srčana potreba za kisikom premašuje opskrbu. Ova 

hipoksija može dovesti do oštećenje i smrti stanica. Kako stanice umiru, one se ne zamjenjuju, a 

drugi srčani miociti moraju se izdužiti i istegnuti kako bi kompenzirali rad srca. To dovodi do 

hipertrofiranih stanica miokarda koje loše funkcioniraju. Ove promjene dovode do oslabljenog 

miokarda te samim time do smanjenog minutnog volumena srca koji ne može zadovoljiti 

metaboličke zahtjeve tijela. Hipertenzija dovodi do povećanog opterećenja srca. S vremenom  

ovo sve veće radno opterećenje može oštetiti i oslabiti srce, što dovodi do zatajenja srca. Kako 

srce nastavlja napornije raditi na izbacivanju krvi, na kraju ne može zadovoljiti metabolizam  

tijela. U bolesnika s diabetes melitusom, visoke razine šećera u krvi i promjene u metabolizmu 

lipida mogu uzrokovati oštećenje žila koje krvlju opskrbljuju srce. Ova oštećenje dovode do 

smanjenog protoka krvi, što zauzvrat dovodi do smanjene funkcije miokarda i potencijalne smrti 

miokardijalnih stanica. Kako stanice umiru, susjedne stanice pokušavaju kompenzirati 
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promjenom oblika i opterećenja, ali kao rezultat funkcioniraju loše. To ostavlja srce 

nesposobnim zadovoljiti metaboličke potrebe tijela. Postoji nekoliko drugih fizioloških uzroka 

zatajenja srca. Među njima su bolesti srčanih zalistaka i aritmije. Na primjer, kada se mitralni 

zalistak ne zatvori do kraja, krv teče unatrag u gornju srčanu komoru (atrij) iz donje komore. To 

smanjuje količinu krvi koja teče u ostatak tijela. Dakle, srce može pokušati pumpati jače, što 

može dovesti do zatajenja srca [13]. 

2.3.Kompenzatorni mehanizmi 

Kada je prisutan smanjen minutni volumen i srednji arterijski tlak je nizak, postoji nekoliko 

kompenzacijskih mehanizama koji se stimuliraju. Kao odgovor na smanjen minutni volumen, 

simpatički živčani sustav (SŽS) je stimuliran na otpuštanje epinefrina i norepinefrina. Otpuštanje 

ova 2 kateholamina dovodi do povećanje perifernog vaskularnog otpora, otkucaja srca i 

kontraktilnosti. Zbog toga se aktivira sustav renin-angiotenzin-aldosteron. Izlučivanje renina 

stimulira smanjeni volumen krvi. Renin zatim potiče pretvorbu angiotenzina I u angiotenzin II, 

preko enzima koji pretvara angiotenzin (ACE). Angiotenzin II dovodi do vazokonstrikcije i 

potiče lučenje aldosterona. Aldosteron ima nekoliko ključnih uloga u zatajenju srca. Aldosteron 

potiče zadržavanje natrija i tekućine. Aldosteron također dovodi do daljnjeg oštećenja arterija. 

Ovo oštećenje arterijske popustljivosti dovodi do povećanja perifernog vaskularnog otpora i  

pretvara je u hipertenziju. Povećani periferni vaskularni otpor, hipertenzija i zadržavanje 

tekućine dovode do povećanog preopterećenja i naknadnog opterećenja, što pridonosi plućnom i 

vaskularnom zagušenju. Ova plućna i vaskularna kongestija dovodi do niza simptoma koji 

karakteriziraju srčano zatajenje. Ova stalna stimulacija središnjeg živčanog sustava, zajedno sa 

sinergističkim učincima otpuštanja kateholamina, u kombinaciji s preopterećenjem tekućinom i 

smanjene usklađenosti a  povezana sa srčanim zatajenjem može dovesti do deformacije 

ventrikula [14]. 

2.4.Klasifikacija 

Dijagnoza zatajenja srca, osobito kada se oslanja isključivo na simptome i znakove (što je čest 

slučaj u primarnoj zdravstvenoj zaštiti), puna je poteškoća.  Za mnoge će se bolesnike za koje se 

smatra da imaju zatajenje srca jednostavno otkriti da su pretili, imaju loše tjelesno stanje, 

respiratornu  bolest ili ishemiju pri daljnjem pregledu. Prikupljaju se dokazi da bi normalne 
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razine natriuretskog peptida i normalan elektrokardiogram trebali dovesti do ponovnog 

razmatranja dijagnoze zatajenja srca [15]. 

 

2.4.1.Akutno naspram kroničnog zatajenja srca 

Zatajenje srca općenito je kronično stanje  u kojem se mogu pojaviti napadi pogoršanja 

simptoma i znakova koji mogu zahtijevati hospitalizaciju ili češće posjete liječniku . 

Alternativno, zatajenje srca može se pojaviti akutno, s pojavom teških simptoma i znakova 

unutar 24 h. Akutno zatajenje srca klinički se manifestira u nekoliko oblika: 

-akutni plućni edem kao posljedica srčane disfunkcije 

-kardiogeni šok, obično u sklopu akutnog koronarnog sindroma, karakteriziran hipotenzijom, 

oligurijom i perifernom vazokonstrikcijom 

-akutno pogoršanje (dekompenzacija) kroničnog srčanog zatajenja. 

2.4.2.Sistoličko naspram dijastoličkog zatajenja srca, oštećena naspram očuvane ejekcijske 

frakcije lijeve klijetke 

Zatajenje srca tradicionalno se smatralo rezultatom slabljenja sposobnosti srca da pumpa 

dovoljne količine krvi u cirkulaciju tijekom sistole to jest, sistoličke disfunkcije lijeve klijetke. 

Ehokardiografija se najčešće koristi za procjenu sistoličke funkcije lijeve klijetke, ejekcijska 

frakcija od ⩽40% ukazuje na oslabljenu sistoličku funkciju lijeve klijetke. Zatajenje srca također 

se može pojaviti u bolesnika s normalnom sistoličkom funkcijom lijeve klijetke kod kojih su 

potrebni viši tlakovi punjenja za postizanje normalnog krajnjeg dijastoličkog volumena lijeve 

klijetke, takozvano zatajenje srca s očuvanom istisnom frakcijom lijeve klijetke (PLVEF) ili 

"dijastoličko" zatajenje srca. Kako se pojmovi sistoličko i dijastoličko zatajenje srca međusobno 

ne isključuju , u bolesnika sa zatajenjem srca s poremećenom sistoličkom funkcijom lijeve 

klijetke često se nalaze i dijastoličke abnormalnosti – prikladnije je razlikovati zatajenje srca s 

normalnim/očuvanim i poremećenom frakcijom lijeve klijetke. Pojava zatajenja srca s PLVEF-

om dokumentirana je u brojnim populacijskim studijama, kao i u studijama pacijenata koji se 

javljaju u bolnicu s akutnim plućnim edemom. Zatajenje srca s PLVEF-om češće je u žena, u 

starijoj životnoj dobi, te u osoba s dugotrajnom hipertenzijom, i ima bolju prognozu od zatajenja 

srca uzrokovanog oštećenom sistoličkom funkcijom lijeve klijetke [16]. Nedavna bolnička 
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studija među 2802 bolesnika  sa zatajenjem srca u Ontariju, Kanada, izvijestila je o sličnim 

stopama smrtnosti u 1  godini kod bolesnika s očuvanom ejekcijskom frakcijom (>50%) i onih s 

ejekcijskom frakcijom <40%: 22% naspram 26% (p = 0,07). Bolnička priroda ove studije s 

inherentnim pristranostima uključivanja bolesnika, odabira za ehokardiografiju i kodiranja 

zatajenja srca vjerojatno će objasniti relativno lošu prognozu u bolesnika s očuvanom funkcijom 

lijeve klijetke. Iako je važnost zatajenja srca s PLVEF-om neosporna, ne postoji konsenzus o 

točnoj definiciji ovog entiteta, a neki istraživači čak tvrde da je prevalencija "dijastoličkog 

zatajenja srca" uvelike precijenjena [17]. 

2.4.3.Asimptomatska naspram simptomatske disfunkcije lijeve klijetke 

Ehokardiografske studije temeljene na populaciji pokazale su da više od 50% sudionika sa 

sistoličkom disfunkcijom lijeve klijetke (općenito definiranom kao LVEF <35–40%) nema 

simptome ili znakove zatajenja srca [18]. Pronađena je asimptomatska sistolička disfunkcija 

lijeve klijetke, češće kod osoba s koronarnom bolešću (relativni rizik (RR) 12,5, 95% interval 

pouzdanosti (CI) 4,5 do 33,3, hipertenzijom (RR 3,5, 95% CI 1,4 do 8,5)) ili abnormalnim EKG-

om (RR 7,1, 95% CI 2,8 do 16,7). Asimptomatska disfunkcija lijeve klijetke važan je prethodnik 

zatajenja srca i drugih kardiovaskularnih događaja. Prema definiciji, zatajenje srca 

karakteriziraju simptomi i znakovi i kao takva asimptomatska sistolička disfunkcija lijeve 

klijetke nije ekvivalentna zatajenju srca [19.]. 

2.4.4. NYHA klasifikacija naspram AHA/ACC stadija 

Klasifikacija New York Heart Association (NYHA) tradicionalno se koristi za klasifikaciju 

ozbiljnosti zatajenja srca i označavanje prognoze te, stoga, za usmjeravanje liječenja pacijenata. 

Ozbiljnost zatajenja srca kreće se od uglavnom asimptomatskih, dobro liječenih pacijenata kod 

kojih su se simptomi ublažili (NYHA I), do blagih (NYHA II, blago ograničenje tjelesne 

aktivnosti), do umjerenih (NYHA III, simptomi tijekom hodanja po ravnini), do ozbiljnog 

zatajenja srca (NYHA IV, bez daha u mirovanju i uglavnom vezan za kuću). Bolesnik klase 

NYHA III može se poboljšati u klasu II nakon početka liječenja, što ukazuje da je klasifikacija 

NYHA u biti funkcionalna/simptomatska ocjena, ne uzimajući u obzir temeljni srčani poremećaj 

koji će gotovo neizbježno napredovati. Postupna klasifikacija zatajenja srca Američkog koledža 

za kardiologiju/Američkog udruženja za srce (ACC/AHA) priznaje da se zatajenje srca u velikoj 

mjeri može spriječiti (kontrolom krvnog tlaka i drugih čimbenika rizika), da mu općenito 
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prethode asimptomatske strukturne i funkcionalne kardiovaskularne abnormalnosti. 

Neurohormonalna aktivacija, mjerena vrijednostima natriuretskog peptida, u osoba bez zatajenja 

srca povećava rizik od zatajenja srca. Iako ACC/AHA klasifikacija naglašava važnost 

prepoznavanja pacijenata s visokim rizikom od razvoja zatajenja srca i ispravljanja/liječenja 

glavnih čimbenika rizika za nastalo stanje, kategorizacija ovih odrednica - na primjer, dijabetesa 

ili hipertenzije kao "srčanog zatajenja stadija A" je neopravdano, ako ne i pogrešno, budući da 

nisu ispunjeni kriteriji uključeni u definiciju zatajenja srca (tj. ventrikularna disfunkcija i 

popratni simptomi). Iz sličnih razloga, preferira se termin "asimptomatska disfunkcija lijeve 

klijetke" a ne  izraz "srčani stadij B" [20.]. 

2.5.Prevalencija i incidencija zatajenja srca 

Općenito govoreći, prevalencija zatajenja srca može se procijeniti na 1-2% u zapadnom svijetu, a 

incidencija se približava 5-10 na 1000 osoba godišnje. Procjene o pojavi zatajenja srca u 

zemljama u razvoju uglavnom nedostaju [21]. Osobe mlađe od 50 godina rijetko imaju zatajenje 

srca, ali kod osoba starijih od 50 godina prevalencija i incidencija progresivno raste s dobi. U 

nedavnoj populacijskoj studiji u SAD-u, prevalencija zatajenja srca bila je 2,2% (95 CI 1,6% do 

2,8%), povećavajući se s 0,7% u osoba u dobi od 45 do 54 godine na 8,4% u dobi od 75 godina 

ili više[18]. Utvrđeno je da je zatajenje srca češće u žena. Ove brojke su  usporedive s 

prethodnim studijama, kao što je studija u Rotterdamu (prevalencija zatajenja srca je 1% u 

dobnoj skupini 55-64 godine, 3% u dobnoj skupini 65-74 godine, 7% u dobnoj skupini 75-84 

godine, a preko 10% u dobi ⩾85 godina) [16]. Prva studija prevalencije koja je koristila 

dvodimenzionalnu ehokardiografiju u široj populaciji održana je u Glasgowu (1647 sudionika, 

48% muškaraca, prosječna dob 50 godina), smatrajući da je zatajenje srca prisutno ako je LVEF 

bio <30% u osoba koje imaju nedostatak zraka. Zanimljivo je da se asimptomatska sistolička 

disfunkcija lijeve klijetke javlja vrlo često (ukupno 1,4%, muškarci 2,4%, žene 0,5%). 

Rotterdamska studija (koristeći M-mod ehokardiografiju u podskupini od 2267 sudionika, u dobi 

od 55 godina ili starijih) također je otkrila da se sistolička disfunkcija lijeve klijetke javlja češće 

kod muškaraca nego kod žena (5,5% naspram 2,2%). Naknadna istraživanja potvrdila su ove 

ranije podatke i potvrdili su da mnoge osobe (više od polovice) s oštećenom sistoličkom 

funkcijom lijeve klijetke uopće nemaju simptome ili znakove zatajenja srca [18]. 
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Samo nekoliko epidemioloških studija koristilo je ehokardiografiju za specifično ispitivanje 

dijastoličke disfunkcije, druge studije definirale su dijastoličko zatajenje srca kao simptome i 

znakove zatajenja srca uz prisutnost normalne ejekcijske frakcije lijeve klijetke (to je zatajenje 

srca s očuvanom sistoličkom funkcijom lijeve klijetke) [22].  Studija MONICA Augsburg (1274 

osobe, u dobi od 25 do 75 godina) pronašla je visoku prevalenciju abnormalnosti dijastoličke 

funkcije, procijenjenu Doppler ehokardiografijom, koja raste s 2,8% u osoba u dobi od 25-35 

godina na 15,8% u oni stariji od 65 godina. Zanimljivo je da kod sudionika bez hipertrofije lijeve 

klijetke, hipertenzije, bolesti koronarnih arterija, pretilosti ili dijabetesa, abnormalnosti 

dijastoličke funkcije uglavnom nisu bile prisutne. Najsveobuhvatnija epidemiološka studija o 

prevalenciji zatajenja srca u populaciji je iz okruga Olmsted, Minnesota, SAD. U 2042 osobe 

starije od 45 godina utvrđena je prisutnost zatajenja srca te je Doppler ehokardiografija korištena 

za procjenu sistoličke i dijastoličke disfunkcije lijeve klijetke. Uz mjerenje standardnih 

parametara transmitralnog protoka, plućni venski protok, mitralni priljev na vrhuncu, Valsalvin 

manevar i Doppler prikaz tkiva mitralnog anularnog gibanja korišteni su za karakterizaciju 

dijastoličke funkcije. Prevalencija zatajenja srca bila je 2,2%, 44% imalo je ejekcijsku frakciju 

veću od 50%; Utvrđeno je da 7,3% ima umjerenu ili tešku dijastoličku disfunkciju, općenito 

(75%) s normalnom ejekcijskom frakcijom. Umjerena do teška sistolička disfunkcija (ejekcijska 

frakcija <40%) nađena je u 2,0%. Manje od polovice onih s umjerenom ili teškom dijastoličkom 

ili sistoličkom disfunkcijom imalo je zatajenje srca [18]. Pouzdane procjene incidencije zatajenja 

srca dostupne su iz studija o zatajenju srca u Rotterdamu i Hillingdonu. Obje studije temeljene su 

na populaciji i koristile su skupinu stručnjaka za utvrđivanje prisutnosti ili odsutnosti zatajenja 

srca. U studiji Hillingdon učestalost zatajenja srca povećala se s 0,2/1000 osoba na godinu, u 

dobi od 45-55 godina na 12,4/1000 osoba na godinu u dobi >85 godina. U Rotterdamu je 

incidencija porasla s 2,5/1000 osoba na godinu (dob 55–64 godine) na 44/1000 osoba na godinu 

(>85 godina ili više). Zatajenje srca češće se javlja kod muškaraca nego kod žena (15 odnosno 12 

na 1000 osoba na godinu). Više brojke u Rotterdamu najvjerojatnije odražavaju razlike u 

metodologiji (uključujući procjenu svih pacijenata kojima su propisani diuretici ili inhibitori 

angiotenzin konvertirajućeg enzima (ACE) u Rotterdamu), a ne stvarne razlike u incidenciji 

zatajenja srca. Zanimljivo je da je novija analiza iz Rotterdamske studije, iako je koristila nešto 

drugačiju metodologiju za identificiranje incidentnog zatajenja srca, dala nevjerojatno slične 

rezultate [23,24] . Broj hospitalizacija zbog zatajenja srca (obično se izražava kao broj na 1000 
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pacijenata godišnje) i promjena ove mjere pružaju korisne informacije o epidemiji zatajenja srca. 

Međutim, treba naglasiti da stope hospitalizacija proizlaze iz složene interakcije višestrukih 

determinanti, uključujući prevalenciju, incidenciju i preživljenje bolesti, obrasce upućivanja i 

mogućnosti liječenja u primarnoj zdravstvenoj zaštiti kao i prakse šifriranja dijagnoza prilikom 

otpusta. Posljedično, vremenske trendove u stopama hospitalizacija često je teško protumačiti. 

Stope hospitalizacija prilagođene dobi znatno su porasle u cijelom zapadnom svijetu 1980-ih i 

ranih 1990-ih, kao što je dokumentirano izvješćima iz Novog Zelanda, SAD-a, Švedske, Škotske 

i Nizozemske [15.].  Nedavna izvješća sugeriraju da je broj prijema dosegao vrhunac 1990-ih 

(barem u Škotskoj, Nizozemskoj i Švedskoj) i da se poboljšala prognoza hospitaliziranih 

pacijenata sa zatajenjem srca. 

U Nizozemskoj je ukupan broj hospitalizacija zbog zatajenja srca porastao za 72% između 1980. 

(14 441) i 1999. (24 868). Dio ovog porasta objašnjava se starenjem stanovništva, prosječna dob 

pacijenata primljenih sa zatajenjem srca porasla je sa 71,2 na 72,9 godina u muškaraca i sa 75,0 

na 77,7 godina u žena tijekom istog razdoblja. Nakon što su dosegle vrhunac 1992. (muškarci) i 

1993. (žene), stope hospitalizacija prilagođene dobi zbog zatajenja srca počele su padati za 1,0–

1,5% godišnje. Istodobno, prosječno trajanje hospitalizacije smanjilo se s 21,1 dana 1980. na 

12,9 dana 1999. Smrtnost u bolnici smanjila se s 18,6% na 13,5%. Jedna bolnička studija 

posebno se bavila svjetovnim trendovima u prevalenciji i prognozi pacijenata sa zatajenjem srca 

sa ili bez PLVEF-a [16].Prevalencija zatajenja srca s PLVEF-om u pacijenata primljenih na 

klinike Mayo porasla je s 38% na 54% između 1987. i 2001., istodobno s povećanjem 

prevalencije hipertenzije, fibrilacije atrija i dijabetesa. U tom vremenskom okviru preživljenje se 

značajno poboljšalo za bolesnike s oštećenom sistoličkom funkcijom lijeve klijetke, ali se nije 

promijenilo u onih s očuvanom sistoličkom funkcijom lijeve klijetke. U svjetlu predviđenog 

porasta prevalencije zatajenja srca prilagođene dobi, uočeni pad u stopama hospitalizacije može 

biti iznenađenje. Međutim, hospitalizacije zbog zatajenja srca ne odražavaju pojavu i prognozu 

zatajenja srca u zajednici, jer se odnose samo na teže stadije zatajenja srca koji zahtijevaju 

bolničku procjenu i liječenje. Pad u stopama hospitalizacije mogao bi biti posljedica poboljšanog 

liječenja i upravljanja bolesnicima sa zatajenjem srca - na primjer, pomoću posebnih klinika za 

zatajenje srca. Osim toga, moguće je zamisliti da se sve veći broj pacijenata s terminalnim 

zatajenjem srca liječi u kućnim uvjetima od strane liječnika opće prakse, umjesto da budu 

primljeni u bolnicu [1]. 
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2.6.Dijagnoza 

Za dijagnosticiranje srčanog zatajenja može se koristiti nekoliko širokih kategorija. Dijagnoza 

počinje anamnezom i fizičkim pregledom  [14,25,26]. Postoje 3 preporuke klase I za fizički 

pregled  za bolesnika sa srčanim zatajenjem. Na svakom bolesniku treba provesti temeljit fizički 

pregled za koje se sumnja da imaju srčani udar kako bi se mogle razlikovati srčane anomalije i 

stanja koja oponašaju srčani zastoj, ali nisu povezana sa srcem [14]. Za bolesnike kojima je 

dijagnosticiran idiopatski DCM, potrebno je pribaviti obiteljsku anamnezu unatrag 3 generacije a 

vitalne znakove i status volumena tekućine treba procijeniti pri svakom susretu s bolesnikom. 

Trenutne preporuke za procjenu bolesnika sa srčanom insuficijencijom uključuju mjerenje 

indeksa tjelesne mase (ITM) za praćenje gubitka težine i mjerenja krvnog tlaka u ležećem i 

uspravnom položaju; treba procijeniti puls zbog ortostatskih promjena i treba procijeniti srčane 

tonove bilježeći prisutnost ili odsutnost S3 srčanog tona. Osim toga, prisutnost ili odsutnost 

proširenja jugularne vene (JVD), veličine i mjesta točke maksimalnog intenziteta, perifernog 

edema i temperature donjeg ekstremiteta treba procijeniti i zabilježiti pri svakoj interakciji. 

Probir je preporuka klase IIa za bolesnika sa srčanom insuficijencijom. Postoje 2 glavna alata 

dostupna za probir za srčano zatajenje. Seattle Heart Failure Model (SHFM) je online procjena 

koja se može najbolje koristiti za ambulantne bolesnike sa srčanim zatajenjem[27,28]. SHFM 

može dati točnu procjenu 1-godišnje, 2-godišnje i 3-godišnje stope preživljavanja za bolesnike s 

srčanim zatajenjem . To čini pomoću kliničkih, farmakoloških i laboratorijskih karakteristika. 

Bolesnici hospitalizirani s akutnom dekompenziranom srčanom insuficijencijom trebaju imati 

akutni dekompenzirani model registra zatajenja srca (ADHERE) koji se koristi kao alat za probir. 

Ovo je automatizirani alat za mjerenje koji identificira bolesnike s visokim rizikom za ponovni 

prijem i rizikom za visoku smrtnost. U model ADHERE uključene su 3 varijable: sistolički krvni 

tlak, ureja u krvi (BUN) i kreatinin u serumu. Dijagnostičko testiranje također se može koristiti u 

dijagnosticiranju i procjeni srčanog zatajenja. Preporuke klase I za bolesnike sa srčanim srcem 

uključuju kompletnu krvnu sliku, analizu urina, serumski elektroliti, ureja u krvi, serumski 

kreatinin, glukoza, razine lipida natašte, funkcija jetre  i hormon koji stimulira štitnjaču (TSH). 

Treba napraviti 12-kanalni elektrokardiogram koji služi kao osnovna usporedba. Preporuke klase 

IIa za dijagnostičke pretrage uključuju hemokromatozu, virus humane imunodeficijencije, 

testiranje na amiloidozu i feokromocitom ako postoji opravdana sumnja na jedan od ovih uvjeta. 

Natriuretski peptid tipa B (BNP) može se koristi se za određivanje prisutnosti i napredovanja 
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srčanog zatajenja i kod ambulantnih i kod hospitaliziranih pacijenata, kao preporuka klase I u 

oba okruženja. U ambulantnom okruženju,  BNP se može koristiti za postizanje optimalnog 

postignuća medicinskog tretmana usmjerenog prema smjernicama (GDMT) u klinički 

normovolemijskih bolesnika praćenih programom liječenja srčane bolesti. Srčani biomarkeri 

troponin T i I mogu se mjeriti u bolesnika sa srčanom infarkcijom i obično su povišeni u 

bolesnika sa srčanom infarkcijom. Čini se da padajuća razina korelira s poboljšanjem statusa. Za 

svakog bolesnika sa srčanom insuficijencijom preporučuje se radiografija prsnog koša. Ovo će 

omogućiti liječniku procjenu veličine srca i plućne kongestije. Radiografija prsnog koša će 

također omogućiti liječniku da prikupi informacije o uzrocima srčanih anomalija koje nisu 

povezane sa srčanim zatajenjem. Dvodimenzionalni elektrokardiogram također je preporuka 

klase I kao neinvazivna dijagnostička pretraga. Ovaj test će omogućiti liječniku da identificira 

abnormalnosti u ventrikularnoj funkciji, veličini, debljini stijenke, kretanju stjenke, te radu 

zalistaka. Invazivno praćenje također se može provesti za bolesnike sa srčanom insuficijencijom. 

Klasa I preporuka je za invazivno hemodinamsko praćenje kateterom kroz  plućnu arteriju  kod 

pacijenata koji imaju plućne smetnje ili dokaze o poremećenoj perfuziji. Kao preporuka klase 

IIa, praćenje plućnog tlaka također se može koristiti kod pacijenata koji imaju trajne simptome 

unatoč empirijskoj terapiji. Srčana kateterizacija je još jedna opcija koja se može koristiti kao 

preporuka klase IIb za bolesnike u kojih ishemija pridonosi srčanom zastoju [14]. 

2.7.Liječenje 

Cilj terapije za kronično zatajenje srca je poboljšati upravljanje simptomima i kvalitetu života, 

smanjiti broj hospitalizacija i smanjiti ukupni mortalitet povezan s ovom bolešću. Cilj 

farmakološke terapije je davanje svih indiciranih agenasa, a ne pojedinačnih agenasa jer je 

ukupni učinak ovih terapija bolji od monoterapije bilo kojim od agenasa. 

Primarna kombinirana terapija za HFrEF uključuje diuretike, inhibitore renin-angiotenzinskog 

sustava (kao što je inhibitor angiotenzin receptora neprilizina (ARNI), inhibitor angiotenzin 

konvertirajućeg enzima (ACE) ili blokatore angiotenzin II receptora (ARB) i beta- blokator. 

Kombinacija hidralazina i nitrata alternativa je blokatoru angiotenzinskog sustava za primarnu 

terapiju ako su terapije ACE inhibitorom, ARNI i ARB kontraindicirane. Kombinacija nitrata i 

hidralazina također je indicirana za smanjenje mortaliteta i morbiditeta u afroameričkih 

pacijenata sa simptomatskom HFrEF, koji trenutno primaju optimalnu medicinsku terapiju[29]. 
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Kombinirana terapija ARB-ARNI značajno je smanjila kardiovaskularnu smrt i hospitalizacije 

zbog srčanog zastoja u usporedbi sa samim ACE inhibitorima [30]. 

Ivabradin selektivno inhibira struju (I-f) u sinoatrijalnom čvoru. Prema AHA/ACC, ivabradin je 

indiciran u bolesnika s dugotrajnim simptomatskim srčanim srcem i EF manjim ili jednakim 

35% u sinusnom ritmu. Broj otkucaja srca u mirovanju trebao bi biti veći od 70 otkucaja/min 

unatoč ciljno usmjerenoj terapiji beta-blokatorima [31]. 

 

Vericiguat je sredstvo koje stimulira unutarstanični receptor, koji je snažan vazodilatator. Food 

& Drug Administration  ga je nedavno odobrio 2021. za smanjenje rizika od smrtnosti i 

hospitalizacija zbog srčanog zastoja kod odraslih primljenih s pogoršanjem srčanog zastoja koji 

imaju kronični simptomatski srčani zastoj i EF manji od 45% [33]. 

Digoksin se može uzeti u obzir kod simptomatskih bolesnika u sinusnom ritmu unatoč 

adekvatnoj ciljno usmjerenoj terapiji za smanjenje stope hospitalizacija iz svih razloga, ali 

njegova je uloga ograničena. Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD) indiciran je za 

primarnu prevenciju iznenadne srčane smrti u pacijenata sa srčanim zastojom koji imaju LVEF 

manji ili jednak 35% i NYHA funkcionalnu klasu od II do III dok su na ciljno usmjerenoj 

medicinskoj terapiji. Također je indicirano ako bolesnik ima NYHA funkcionalnu klasu II i EF 

manji ili jednak 30% na odgovarajućoj medicinskoj terapiji [34]. 

Srčana resinkronizacijska terapija s biventrikularnim stimulacijom indicirana je u bolesnika s 

HFrEF i NYHA funkcionalnom klasom od II do IV s LVEF manjim ili jednakim 35% i trajanjem 

QRS-a duljim od 150 ms [34]. Prema Europskom kardiološkom društvu (ESC), srčana 

resinkronizacijska terapija se ne preporučuje u bolesnika s trajanjem QRS-a kraćim od 130 ms 

jer su brojne studije pokazale potencijalnu štetu. ESC preporučuje srčanu resinkronizacijsku 

terapiju za bolesnike s morfologijom ne-lijeve grane (LBBB) koji zadovoljavaju kriterije za 

srčanu resinkronizacijsku terapiju; međutim, ACC/AHA smjernice ga ograničavaju na one s 

morfologijom LBBB na EKG-u. U tijeku je rasprava o tome treba li morfologija QRS-a naspram 

trajanja QRS-a biti primarna determinanta za odabir srčane resinkronizacijske terapije [32]. 

Antagonisti mineralokortikoidnih receptora kao što su spironolakton ili eplerenon indicirani su u 

bolesnika s NYHA funkcionalnom klasom II do IV i LVEF manjim ili jednakim 35%. Također 
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su indicirani u bolesnika sa simptomatskim srčanim zatajenjem nakon infarkta miokarda (IM) i 

LVEF manjim od 40%. Međutim, u bolesnika s nedavnim infarktom miokarda i niskom EF bez 

simptoma srčane insuficijencije, ti lijekovi nisu pokazali nikakvu korist. U bolesnika s 

refraktornim srčanim zatajenjem, unatoč optimiziranoj farmakološkoj terapiji, u prošlosti su 

razmatrani intravenski vazodilatator i intravenski inotropi. Međutim, prema smjernicama 

AHA/ACC 2013. i 2017., ovo bi trebalo biti ograničeno na palijativno ublažavanje simptoma 

kod pacijenata u završnom stadiju bolesti koji ne mogu dobiti olakšanje standardnom 

medicinskom terapijom [32]. 

U bolesnika s HFpEF, nijedna od trenutnih terapija nije izraženije utjecala na smrtnost ili 

hospitalizaciju. Međutim, indicirano je medicinsko liječenje gore navedenim terapijama [35]. 

Bolesnici s progresivnom srčanom insuficijencijom ili oni s akutnom, teškom refraktornom 

srčanom insuficijencijom mogu se razmotriti za transplantaciju srca. Također je važno pozabaviti 

se mogućim okidačima za pogoršanje srčane insuficijencije nakon postavljanja dijagnoze srčane 

insuficijencije. Lijekovi koje treba izbjegavati u bolesnika sa srčanim zatajenjem uključuju 

nesteroidne protuupalne lijekove (NSAID), blokatore kalcijevih kanala (CCB) osim 

vazoselektivnih CCB i većinu antiaritmika (osim onih u klasi III) [36]. 

2.8.Komorbiditeti 

Komorbiditeti sada imaju glavnu ulogu u kliničkom prikazu i ishodima pacijenata sa srčanim 

zatajenjem[37]. Doprinos komorbiditeta ishodima pacijenata može biti sličan u bolesnika sa 

HFrEF, u usporedbi s onima sa HFpEF, ili biti veći [38]. 

Adipoznost je povezana s povećanom ventrikularno-arterijskom krutošću među starijim osobama 

i ukazuje na potencijalnu ulogu u razvoju srčanog zatajenja. Osim puke procjene indeksa tjelesne 

mase, abdominalna masnoća, mjerena omjerom struka i bokova, ima čvršći odnos s ishodima, 

osobito kod bolesnica [39].  

Terapije protiv raka povezane su s nuspojavama uključujući do devet kategorija 

kardiovaskularnih komplikacija. Kardiotoksičnost uključuje izravne učinke liječenja raka na 

funkciju i strukturu srca kao i ubrzani razvoj KV bolesti, posebno u prisutnosti tradicionalnih 

kardiovaskularnih čimbenika rizika . Kemoterapija temeljena na antraciklinima za liječenje raka 

dojke povezana je s povećanim rizikom od srčanog zatajenja [40]. Učestalost kardiotoksičnosti 
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za antracikline, anti-HER2 lijekove i inhibitore tirozin kinaze bila je 75,8%, 69,8%, odnosno 

61,1% u velikoj kardioonkološkoj analizi. Razvoj srčane disfunkcije nakon antraciklinske 

terapije povezan je sa sličnim ishodima kao i druge neishemične kardiomiopatije [41]. 

Najčešći nekardijalni komorbiditeti uključuju kroničnu bubrežnu bolest, kroničnu opstruktivnu 

bolest pluća, abnormalnosti središnjeg živčanog sustava, poremećaje disanja tijekom spavanja, 

dijabetes melitus, rak, i nedostatak željeza [42,43]. Pokazalo se da svi imaju veliki utjecaj na 

kliničku sliku, odgovor na liječenje i ishode. Međutim, nije dokazano da njihovo specifično 

liječenje može biti povezano s boljim ishodima. Jedina iznimka su inhibitori SGLT2 čija je 

primjena dijabetičarima s visokim rizikom od kardiovaskularnih  događaja bila povezana s nižom 

stopom primarnih ishoda i hospitalizacija zbog srčanog zastoja [44]. 

Prevalencija sarkopenije, kaheksije i anoreksije povećana je u pacijenata koji pate od kroničnog 

srčanog udara. Gubitak mišića sa ili bez gubitka tjelesne težine narušava funkcionalnu 

sposobnost, kvalitetu života i ishod u većoj mjeri nego sam gubitak tjelesne težine[45]. Najčešće 

se definira kao ispunjavanje tri od pet fenotipskih kriterija: niska tjelesna aktivnost, nenamjerni 

gubitak težine, sporo hodanje, slaba snaga stiska i/ili iscrpljenost. Slično rezultatima kod 

pacijenata sa HFrEF, slabost je bila vrlo česta i među bolesnicima sa HFpEF, i bila je povezana s 

većim rizikom od kardiovaskularnih ishoda i mortaliteta u TOPCAT-u [46]. 
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3.Istraživački dio rada 

Za potrebu izrade ovog završnog rada provedena je meta-analiza radova na temu 

dekompenzacije srca ili srčanog zatajenja i skrbi za bolesnike s tom dijagnozom. 

3.1.Cilj 

S obzirom da svakim danom ima sve više osoba starije životne dobi zbog produženog životnog 

vijeka, a samim time i više komorbiditeta, te ako uz to uzmemo u obzir covid pandemiju i 

manjak fizičke aktivnosti dobijemo odgovor na istraživanja koja su pokazala porast incidencije 

dekompenzacije srca. Cilj istraživanja je prikazati  metode liječenja i skrbi za bolesnike sa 

srčanim zatajenjem, te prikazati i usporediti istraživanja u području sestrinstva na temu srčanog 

zatajenja. Hipoteza je da prevencija i edukacija nisu na potrebnom nivou, te da to uvelike utječe 

na kontrolu tijeka bolesti. 

3.2.Metode istraživanja 

Sistematski pregled literature izveden je većinom  preko baze podataka PubMed, te jednim 

djelom iz pisane literature i pregledom znanstvenih članaka iz područja biomedicine. U prikazu 

ispod vidi se proces odabira literature. 

3.3.Kriteriji odabira 

U rad su uključene studije koje su obuhvaćale područja istraživanja na temu dekompenzacije 

srca, skrbi za bolesnike s dekompenzacijom srca te teme vezane uz dijagnostiku, pračenje, 

liječenje i edukaciju bolesnika s ovom dijagnozom, te istraživanja iz područja sestrinstva na temu 

skrbi za bolesnike sa srčanim zatajenjem. Tijek pretrage literature prikazan je u tablici 3.3.1. 
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Tabica 3.3.1, Proces traženja literature, Izvor: Autor 

Rezervoar od 145 izvora literature predstavljao je bazu za pisanje završnog rada. Broj od 145 

rezultata dobio se nakon odabire opcije MeSH i odabira područja „nursing“, te nakon što su 

izbačeni radovi stariji od 1998. godine i radovi koji nisu zadovoljavali tražene kriterije. 

3.4.Rezultati 

U radu je obuhvaćeno ukupno 145 izvora podataka. Pretraživanjem literature potvrdila se 

hipoteza o nedostatnoj edukaciji i prevenciji što direktno utječe na kontrolu tijeka bolesti i na rast 

troškova liječenja. Također vidljivo je da postoje mnoga istraživanja iz područja sestrinstva na 

temu skrbi za bolesnike sa srčanim zatajenjem, ali ona u suštini ne dotiču stvari koje bi imale 

direktan utjecaj na skrb za bolesnike sa srčanim zatajenem. Edukacija se spominje kao ključna za 

kontrolu bolesti, i iz pretraživanih radove vidi se da provedena istraživanja pokazuju da bolesnici 

nisu educirani na zadovoljavajučem nivou, dapače gotovo polovica njih niti nezna da im je 

postavljena dijagnoza srčanog zatajenja. Edukacija ostaje jedna od najbitnijih stvari u liječenju 

bolesnika sa srčanim zatajenjem, ali nužno je poboljšati segmenat edukacije na svim razinama 

kako bi ona na kraju imala rezultata. U nastavku se spominju podaci dobiveni pretraživanjem 

literature te pojedinosti vezane uz temu. 

 

140755

• Naslovi i sažetci (PubMed)

• ukupan broj

1347
• Odabrana opcija                                                                                             

MeSH/ nursing

1119
• Izbačeni radovi objavljeni prije 1998.godine

956
• Odabran full text

145
• Zadovoljava traženim kriterijima
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4.Sestrinske Intervencije 

Medicinske sestre koje skrbe o bolesnicima sa srčanim zatajenjem savršeno su pozicionirane da 

poboljšaju ishode pacijenata. Postoji nekoliko zadataka koje sestrinska profesija može preuzeti, a 

kojima se mogu poboljšati ishodi za srčano zatajenje. Naoružani sviješću o praktičnim 

smjernicama utemeljenim na dokazima koje poboljšavaju rezultate kod srčanog zatajenja, 

medicinske sestre razvijaju materijale za edukaciju bolesnika sa srčanim zatajenjem. Edukacija 

bolesnika je ključna komponenta za poboljšanje ishoda pacijenata i ovo je ključna uloga u 

sestrinstvu. Procjena je također važan elemenat koji može poboljšati rezultate bolesnika. 

Medicinske sestre također mogu pomoći bolesniku s srčanim zatajenjem davanjem pisanih uputa 

za bolesnike, provedbom programa daljinskog nadzora i radom u programima poboljšanja 

kvalitete (QI). Edukacija bolesnika ključ je uspješnog liječenja srčane insuficijencije. Mnoge 

teme bi trebale biti uključene u učinkovitu edukaciju o srčanom zatajenju. Bolesnika sa srčanom 

insuficijencijom treba poticati da prakticira dijetu koja ograničava unos natrija. Bolesnika sa 

srčanim zatajenjem treba osvjestiti da povećanje natrija u prehrani može dovesti do povećanog 

zadržavanja tekućine, edema, umora i nedostatka zraka, što može dovesti do smanjene 

oksigenacije, daljnje oštećenje stanica i pogoršanje srčanog zatajenja [47]. Budući da je srčano 

zatajenje povezano s hiperlipidemijom , bolesnika sa srčanom insuficijencijom treba poticati da 

smanji ukupni sadržaj masti u svom tijelu dijetom i poveća unos omega-3 masnih kiselina. 

Bolesnici sa srčanom insuficijencijom također bi trebali smanjiti unos šećera, ograničiti 

rafinirane žitarice i osigurati odgovarajući unos natrija iz hrane kao što su slatki krumpir, zelje, 

banane i sušeno voće. Konačno, bolesnika sa srčanim zatajenjem treba poučiti o važnosti 

pridržavanja restrikcije unosa tekućine [48].  Iako je važnost sestrinstva u pružanju edukacije 

pacijenata prepoznata, barem je jedna studija pokazala da je 55% medicinskih sestara uključenih 

u studiju provelo 15 minuta ili manje pružanja edukacije  bolesniku sa srčanom insuficijencijom. 

Čini se da ova studija pokazuje da postoji prostor za značajan napredak u ovom području [49]. 

Sestrinstvo bi trebalo imati primarnu ulogu u kontinuiranoj procjeni bolesnika s srčanim 

zatajenjem. Procjena bolesnika sa srčanim zatajenjem  trebala bi se temeljiti na njegovim 

potrebama. Stanje tekućine treba redovito procjenjivati. Gleda se pet ključnih elemenata koji 

ukazuju na promjene u statusu tekućine: ortopneja, periferni edem, povećanje tjelesne težine, 

potreba za povećanjem početne doze diuretika. Dodatno, promjene u načinu ishrane, razini 
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aktivnosti, pripremi hrane, novi ili pojačani osjećaj žeđi, treba procijeniti povećanje unosa 

tekućine i pridržavanje režima uzimanja lijekova pri svakoj interakciji s bolesnikom. Ako 

bolesnik nije sklon pridržavati se režima uzimanja lijekova, treba pažljivo istražiti razloge zbog 

kojih dolazi do toga . Utvrđeno je da komplementarne terapije i alternativne metode smanjuju 

stres, tjeskobu i obrasce načina života za koje se zna da doprinose kardiovaskularnim bolestima. 

Poznato je da je joga učinkovita u smanjenju stresa, smanjenju depresije i povećanju tjelesne 

spremnosti te se može koristiti kao pomoćni program liječenja za bolesnike s srčanim zatajenjem 

[50]. Joga može pomoći u rutinskom liječenju bolesti, sprječavanju zadržavanja tekućine, i 

poboljšanje kvalitete života bolesnika sa srčanim zastojom. Medicinske sestre mogu integrirati 

jogu u skrb za bolesnike sa srčanim zatajenjem educirajući bolesnike o mogućim dobrobitima. 

Inicijativa koja se nedavno počela proučavati je telemonitoring. Uvođenjem daljinskog nadzora 

smanjene su stope rehospitalizacija. Sugerirano je da je većina ponovnih primanja u bolnice  

rezultat nepridržavanja danih uputa. Stoga bi edukacija bolesnika i procjene koje se provode 

putem daljinskog nadzora trebale kontrolirati bolesnika oko prehrane, tjelovježbe i pridržavanja 

lijekova. Telefonska interakcija koja procjenjuje težinu bolesnika, znakove i simptome 

egzacerbacije, način prehrane, pridržavanja lijekova, aktivnosti i socijalne podrške mogu biti 

učinkoviti u smanjenje komplikacija u bolesnika sa srčanim zatajenjem. Ova telefonska 

interakcija trebala bi naglasiti bolesnicima važnost pridržavanja režima uzimanja lijekova, 

važnost održavanja njihove razine aktivnosti i važnost socijalne podrške. Palijativna skrb još je 

jedna nova terapija za bolesnike sa srčanim zatajenjem. Palijativna skrb je indicirana za 

bolesnike s  neizlječivim stanjima kod kojih više nema medicinskog liječenja i učinkovitog 

upravljanja simptomima. Bolesnici u stadiju D srčanog zatajenja mogli bi imati koristi od ovih 

usluga i trebali bi biti prepoznati kao bolesnici u  terminalnom stadiju bolesti. Fokus skrbi bi se 

trebao pomaknuti od cilja na produljenje života na ublažavanja simptoma. Postoji velika potreba 

za ublažavanjem fizičke i emocionalne patnje tijekom cijelog procesa bolesti. Komunikacija za 

rješavanje izvora nelagode i osiguravanje odgovarajućeg  razumijevanja procesa  bolesti i 

prognoze sastavni je dio skrbi za bolesnika. Adekvatna uporaba palijativnih mjera može 

poboljšati ugodu i zadovoljstvo pacijenata tijekom  procesa umiranja. Nadalje, uz prethodno 

navedene protokole, postoji nekoliko drugih stavki koje bi se mogle implementirati u 

nastojanjima da se definira uloga sestrinstva u liječenju srčanog zatajenja. Medicinske sestre 

također bi trebale biti uključene u QI programe koji su usmjereni na praćenje pridržavanja, 
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slijeđenje modela i protokola liječenja od strane bolesnika, a koji su usredotočeni na 

razumijevanje primljene edukacije. Osim toga, pri svakoj interakciji s bolesnikom, medicinska 

sestra treba kontrolirati i skretati pozornost na vitalne znakove. Medicinska sestra također treba 

osigurati da bolesnici pravilno upravljaju kroničnim stanjima, kontroliraju težinu, i ostaju fizički 

aktivni. Medicinske sestre trebaju poticati bolesnike da prestanu pušiti, i izbjegavaju 

nedopuštene droge. Medicinske sestre također bi trebale sudjelovati u probiru i prevencijskim 

programima koji potiču zdrave stilove života [49]. 

4.1. Doprinos istraživanja sestrinstva u unaprjeđenju skrbi za bolesnike s 

srčanom insuficijencijom 

Znanstvenici medicinske sestre dali su snažan doprinos poboljšanju zbrinjavanja bolesnika  sa 

srčanim zatajenjem. Napredak je najistaknutiji bio u područjima organizacije skrbi (npr. 

upravljanje bolestima, skrb usmjerena na osobu), mehanizmima razumijevanja i sl čimbenici koji 

olakšavaju sudjelovanje bolesnika u njihovoj skrbi (samozbrinjavanje) i sestrinske intervencije 

za poboljšanje ishoda kod bolesnika sa srčanim zatajenjem [51]. 

4.2.Organizacija skrbi 

U nizu randomiziranih ispitivanja diljem svijeta, demonstrirani su učinci pristupa liječenju 

bolesti, kao što su kućne intervencije i multidisciplinarne klinike [52]. U kohortnim 

istraživanjima nekoliko je modela bilo učinkovito: 

 (1) upravljanje slučajem intervencija (intenzivno praćenje bolesnika nakon otpusta često 

uključuje telefonsko praćenje i kućne posjete); 

 (2) kliničke intervencije (praćenje u klinici za srčano zatajenje) i  

(3) multidisciplinarne intervencije (holistički pristup kojim se premošćuje jaz između prijema u 

bolnicu i otpusta kući) [53].  

Među bolesnicima sa srčanim zatajenjem koji su prethodno bili hospitalizirani, intervencije u 

vođenju slučaja koje su provodile medicinske sestre specijalizirane za srčani udar smanjile su 

ponovni prijem i duljinu boravka [54]. Procijenjeni su različiti modeli upravljanja srčanim 

zatajenjem. Jednostruki model koji bi univerzalno odgovarao svim zdravstvenim sustavima i 

bolesnicima je nerealan. Nadalje, u nedavnim velikim studijama, neki modeli nisu bili uspješni u 
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poboljšanju ishoda; autori sugeriraju na  potrebu za jedinstvenim pristupom liječenju srčanog 

zatajenja [55,56]. U nedavnoj meta-analizi, komparativna učinkovitost prijelazne skrbi opisana je  

nakon otpusta iz bolnice zbog srčanog zatajenja.Bolesnici koji su smješteni u Domu za starije 

osobe i bolesnici u klinikama smanjili su smrtnost od svih uzroka. Bolesnici zajedno s 

medicinskom sestrom upravljaju slučajem, te kroz tri vrste programa također smanjuju sve 

uzroke readmisije, te time drže bolest pod kontrolom i održavaju kvalitetu života [52]. Tri 

programa koriste pristup usmjeren na osobu; i utvrđeno je da ovaj pristup poboljšava usklađenost 

između skrbi pružatelja usluga i bolesnika tijekom liječenja te poboljšanje zdravlja, ishode i 

zadovoljstvo pacijenata [57]. 

Programi prijelazne skrbi uvelike se razlikuju. Programi započinju prije otpusta iz bolnice i 

uključuju ulogu medicinskih sestara kroz edukaciju, komunikaciju i koordinaciju među 

članovima tima, kao i provedbu individualiziranih planova skrbi. U integrativnom pregledu 

programa prijelazne skrbi za srčanu bolest, poboljšanja se nalaze u kvaliteti života, stopama 

ponovnog prijema u bolnicu i troškovima skrbi[58]. Vrste intervencija koje su najuspješnije u 

smanjenju ponovnog prijema i održavanju ili smanjenju troškova su  kućne posjete u kombinaciji 

s telefonskim kontaktom [53]. Mnogi čimbenici bili su povezani s pogoršanjem simptoma 

srčanog zatajenja što dovodi do hospitalizacije koja bi se mogla imati spriječiti kroz integrirane, 

interdisciplinarne, na bolesnika usmjerene prijelazne programe skrbi [59]. 

4.3.Samozbrinjavanje bolesnika sa srčanom insuficijencijom 

Velik broj dokaza  objavljen je u vezi sa samozbrinjavanjem bolesnika sa srčanim zatajenjem 

[60]. U nedavnoj meta-analizi, autori sugeriraju da bi intervencije samozbrinjavanja mogle imati 

povoljan učinak na vrijeme do hospitalizacije povezane sa srčanim oboljenjima, smrt iz bilo 

kojeg uzroka i hospitalizacija povezanih sa srčanim oboljenjima [61]. Samozbrinjavanje utječe i 

na medicinske intervencije i ishode usmjerene na bolesnika. Bolesnici sa srčanim zastojom koji 

su prijavili učinkovitije samozbrinjavanje imali su bolju kvalitetu života, nižu stopu smrtnosti i 

manji broj readmisija od onih koji su prijavili da su lošiji u samozbrinjavanju [62,63,64]. 

Karakteristike bolesnika sa srčanim zatajenjem kod kojih je bila manja vjerojatnost 

samozbrinjavanja su uključenost ozbiljnosti bolesti, ograničeno znanje, komorbiditeti, kognitivne 

i emocionalne disfunkcije i strategije suočavanja [65]. Čimbenici koji su komplicirali 

samozbrinjavanje među bolesnicima sa srčanim infarktom bili su nedostatak i preopterećenost 
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podrške njegovatelja, ograničen pristup  društvenim mrežama, život u ruralnim područjima, 

ograničene financijske mogućnosti i slaba  interakcija s vršnjacima [66]. 

4.4.Sestrinske intervencije za poboljšanje ishoda 

Bolesnik i obiteljsko obrazovanje često se navodi kao intervencija u sestrinskom istraživanju. 

Trenutačne smjernice za srčano zatajenje  preporučuju edukaciju bolesnika i obitelji i uključuju 

preporučene edukativne teme [67]. Provodi se jednosatna standardizirana edukacija bolesnika 

koju provodi medicinska sestra edukator u vrijeme otpusta iz bolnice o povećanoj brizi o sebi, 

pridržavanju preporuka liječenja, smanjenju troškova skrbi i riziku od ponovne 

hospitalizacije[68]. Osim toga, hospitalizirani bolesnici sa srčanim zastojom koji su bili 

educirani korištenjem "teach-back"  metode zadržale su znatno više informacija i točno 

odgovorile na specifična pitanja[69]. Daljnja istraživanja trebala bi ispitati obrazovne metode, 

vrijeme, trajanje, učinak na adherenciju i hospitalizaciju, posebice zato što je u meta-analizi 

utvrđeno da programi prijelazne skrbi, usluge koje su pružale "samo edukaciju bolesnika" nisu 

smanjile ponovnu hospitalizaciju iz određenih razloga. Postoji sve više literature o učinkovitosti 

raznih intervencija tjelovježbe za bolesnike sa srčanom infarkcijom u kojima medicinske sestre 

zadržavaju ključnu ulogu, kao što je program rehabilitacije srca za srčani udar pacijenata, 

programa za hodanje u kući, daljinski nadzirana kardiološka rehabilitacija kod kuće, tai chi i joga 

[70-80]. Druge intervencije za koje je ispitan učinak na poboljšanje ishoda bolesnika uključuju 

one usmjerene na poboljšanje kognitivnih funkcija. U preliminarnim studijama, kognitivni 

trening doveo je do malih poboljšanja kognitivnih funkcija, kao i pozitivne učinke na angažman 

u samozbrinjavanju i funkcionalne ishode kao što su instrumentalne aktivnosti svakodnevnog 

života (npr. uzimanje lijekova, kupovina namirnica) što može rezultirati smanjenim troškovima 

zdravstvene skrbi [81-84]. Osim toga, obitelj, odnosi između bolesnika sa srčanim zatajenjem i 

njihovih njegovatelja ispitani su u nekoliko studija; istražitelji su opisali i pozitivne i neutralne 

rezultate obiteljskih intervencija [85-89].  

4.5.Precizna medicina i istraživanje zatajenja srca 

Pojam precizne medicine definiran je od strane Nacionalnog instituta za istraživanje sestrinstva 

(NINR) (2015.) i Instituta za medicinu (IOM) (2015.) kao inicijativa za „otkrivanje pravog 

tretmana za pravog bolesnika, u pravo vrijeme” i “otkriti i razumjeti faktore koje pridonose ili 

štite od uobičajenih bolesti [90,91].” Drugi izraz koji se često koristi je precizno zdravlje, koji je 
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definiran kao pružanje prave intervencije pravoj osobi ili populaciji u pravo vrijeme [92]. 

Medicinske sestre znanstvenici i više medicinske sestre mogu utjecati na preciznu medicinu 

integracijom omike u istraživanje srčanog zatajenja  kako bi  razumjele relevantnu biologiju, 

varijacije i izloženost okolišu te zagovarale da bolesnici sa srčanim zatajenjem razmisle o 

njihovom sudjelovanju u istraživanjima koja uključuju omiku. Također je važno da medicinske 

sestre znanstvenici razmotre nedostatke u znanju i rješenja za uobičajene zdravstvene probleme 

koji se mogu identificirati odgovarajućom primjenom  stečenog znanja [93]. 

 

4.6.Noviji i bolji probni dizajni 

Jednostavna randomizirana kontrolna ispitivanja (RCT) odavno su promatrana kao zlatni 

standard u biomedicinskim istraživanjima. Osobito u ranim fazama razvoja i testiranja 

intervencija, strategija obogaćivanja tj. prospektivne strategije za smanjenje heterogenosti, 

prognostičke strategije obogaćivanja (odabir bolesnika s većom vjerojatnošću kliničkog 

događaja) i prediktivne strategije obogaćivanja (odabir bolesnika za koje je vjerojatnije da će 

odgovoriti na intervenciju) [94]. Postoji nekoliko drugih dizajna ispitivanja koji imaju prednosti 

u odnosu na RCT koji bi se trebali smatrati alternativama dizajna/dopunama u napretku 

istraživanja. Na primjer, postoji nekoliko adaptivnih dizajna ispitivanja za brzu identifikaciju 

terapija koje imaju terapijski učinak na populacije pacijenata za koje su te terapije prikladne. 

Bayesove adaptivne metode podrazumijevaju modifikaciju protokola na temelju informacije 

dobivene tijekom ispitivanja (npr. ishodi i štetni događaja) i može uključivati promjene u 

interventnom doziranju i isporuci, veličini uzorka i raspodjeli skupina unutar unaprijed 

određenog broja, ali i adaptivni protokol ispitivanja [95,96]. Dizajni sekvencijalnog višestrukog 

dodjeljivanja randomiziranog ispitivanja (SMART) ugrađuju pravila sekvencijalnog odlučivanja 

u prilagodljivi protokol ispitivanja temeljen na odgovoru sudionika; stoga je tretman sudionika 

do određenog stupnja individualiziran [97-99]. Kontinuum između eksplanatornog ispitivanja (tj. 

RCT poduzetog u idealnom slučaju postavka koja ima najbolju priliku pokazati učinkovitost) i 

pragmatičnog ispitivanja (RCT poduzet u "stvarnom svijetu" s namjerom pomoći kliničkim i 

političkim odlukama) također treba u potpunosti razmotriti u dizajnu ispitivanja [100]. Postoji 

devet dimenzija koje treba uzeti u obzir pri procjeni stupnja pragmatičnosti suđenja (tj. 

podobnost, kriteriji, zapošljavanje, okruženje, organizacija, fleksibilnost u pružanju, fleksibilnost 
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u pridržavanju, praćenje, primarni ishod, i primarna analitička strategija) [101]. Postoje strategije 

koje bi trebalo razmotriti kako bi se ojačale studije, koje nisu ograničene na randomizaciju 

skupina s nasumičnim veličinama skupina (osobito u malim pokusima) [102,103]. 

4.7.Veće i snažnije neeksperimentalne studije 

Podaci dobiveni iz malih studija presjeka često se ne mogu generalizirati i stoga ne pridonose 

napredovanju znanosti iz područja srčanog zatajenja. Znanost zahtijeva studije učinkovitosti 

(promatranja) u "stvarnom svijetu" kako bi se potvrdio prethodni (probni) rad na učinkovitosti. 

Štoviše, potrebno je posvetiti veću pozornost jačanju istraživačkih metoda kako bi se ublažila 

pristranost u promatračkim studijama [104]. Neprilagođeni modeli u neeksperimentalnom 

istraživanju (uključujući neprilagođene modele međuovisnosti aktera partnera u dijadičkom 

istraživanju) su najviše pristrani i potencijalno pogrešni jer ne uzimaju u obzir druge čimbenike 

koji mogu utjecati na odnose interesa [105]. Jednostavno rečeno, neprilagođene analize trebale bi 

se provoditi samo u neeksperimentalnim studijama kao sredstvo za opisivanje uzorka i 

predočenje obaveznih preliminarnih rezultata. Kada se rade usporedbe između/među 

podskupinama u neeksperimentalnom dizajnu, trebale bi postojati robusne metode za 

ublažavanje komparativne pristranosti  ispitanika. Mora se uzeti u obzir stopa lažnih otkrića kada 

se provodi više analiza iz istog neeksperimentalnog studija [106]. Potrebno je dobro razmotriti 

logiku i posljedice spajanja podataka iz višestrukih neeksperimentalnih studija. Spajanje 

neobrađenih podataka iz višestrukih neeksperimentalnih studija trebaju biti znanstveno 

opravdane i transparentne kako bi rezultati mogli biti drugačiji kada se studije smatraju 

neovisnima. Naposljetku, veliki dio istraživanja vođen  od strane medicinskih sestara nije samo 

neeksperimentalan, već spada pod  presječne studije [107-113].  

4.8.Poboljšana karakterizacija i opis subjekata 

American College of Cardiology i American Heart Association preporučili su uključivanje 

predmeta određenih  karakteristika kako bi se olakšala usporedba presjeka među studijama i 

mogućnost generalizacije za kliničku praksu [114]. Stoga je važno da kriteriji uključivanja 

ispitanika detaljno opisuju parametre kao što su ejekcijska frakcija, trajanje srčanog zatajenja , 

etiologija i uobičajeni tretmani. Ostale preporučene kliničke varijable koje treba uključiti su 

laboratorijske (npr. natrij, hemoglobin) i rezultati dijagnostičkih testova (npr. parametri plućne 

funkcije). Korištenje alata kao što je Seattle Heart Failure Model, također se može dodati 
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karakterizaciji kohorte bolesnika sa srčanim zatajenjem , uz pružanje informacija o prognozi 

[115]. 

4.9.Opseg ishoda 

Iako je prevaga istraživanja srčanog ritma pod vodstvom medicinskih sestara usmjerena na 

ishode,usmjerena na ponašanje ili bolesnika, također treba uzeti u obzir i druge rezultate. 

Točnije, klinički ishodi  kao rizik preživljavanja ili događaja, ekonomski (npr. troškovno-

posljedica i isplativost nakon konsolidirane zdravstvene ekonomske evaluacije, Izjava o 

standardima izvješćivanja) i biološki ishod (uključujući jake i na dokazima utemeljene strategije 

više markera koje predstavljaju genomika i druge biološke tehnologije) treba dati jednaka 

razmatranja kao bihevioralni ishodi u istraživanju srčanog zatajenja. Također je važno, kada je 

prikladno, koristiti fiziološke parametre ili varijable, poduprijeti i pokazati biološku vezu s 

učincima na intervencije [115]. 
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5.Edukacija 

Zatajenje srca je najčešći razlog za prijem u bolnice kod osoba starijih od 65 godina . Podaci iz 

raznih populacija sugeriraju da je do 50% bolesnika  hospitaliziranih zbog srca neuspijelog 

liječenja te dolazi do ponovnih hospitalizacija unutar 6 mjeseci . Hospitalizacija čini do 70% 

ukupnih troškova zdravstvene skrbi za bolesnike sa srčanim zatajenjem [116]. Zatajenje srca je 

kronični sindrom sa slabim prognozama i pogoršanje bolesti nije uvijek moguće spriječiti. 

Međutim, poznato je da do polovice readmisija se može spriječiti. Mnoge readmisije su 

uzrokovane neuspjehom pružatelja zdravstvenih usluga da prepoznaju visokorizične bolesnike, 

propisuju optimalno liječenje, osiguraju planiranje otpusta, edukaciju i praćenje bolesnika. 

Ponovni prijemi također mogu biti uzrokovani nepridržavanjem dobivenih zdravstvenih uputa  i 

režimom prehrane, nemogućnošću samozbrinjavanja , uključujući praćenje simptoma pogoršanja 

i nepoduzimanje radnji u cilju sprječavanja daljnjeg pogoršanja [117]. Provedba programa 

upravljanja bolešću  pokazala  se uspješnom u smanjenju broja readmisija . Educiranje najčešće 

provode  medicinske sestre, te su važan  dio  programa liječenja bolesnika sa zatajenjem srca, 

kako u kliničkoj praksi  tako i u istraživanju [118]. 

5.1.Provjera razine znanja 

Postoji samo nekoliko studija koje ispituju razinu znanja o zatajenju srca  i tri intervjua studije 

koje istražuju razumijevanje zatajenja srca  i njegovo farmakološko liječenje . U studiji Ni i sur. , 

osigurana je edukacija putem pisanog materijala za 71% bolesnika i usmene upute za 75% 

bolesnika, 60% bolesnika primilo je obje vrste edukacije. Među bolesnicima koji su bili 

educirani, 14% izjavilo je da znaju puno o srčanom zatajenju, 38% je znalo malo ili ništa, a ostali 

su znali djelomično [119]. Sneed i sur. pokazali su da među bolesnicima sa zatajenjem srca  koji 

su bili educirani, 39% izjavilo je da znaju puno a 55% je izjavilo da  zna polovično. Čini se da 

čak ako su bolesnici bili  educirani, ne smatraju se punim znanja o zatajenju srca. Mnogi 

bolesnici nisu svjesni da boluju od srčanog zatajenja [120]. Ekman i sur. otkrili su da 20% 

bolesnika s umjerenim do teškim zatajenjem srca nisu znali da im je dijagnosticirano zatajenje 

srca. Također se pokazalo  da vrlo mali broj bolesnika može definirati zatajenje srca [120]. 

Znanje o tome kako prepoznati simptome bilo je visoko, ali još uvijek nije zadovoljavajuće 

[121]. Znanje o samozbrinjavanju također se pokazalo niskim. Ni i sur.  otkrili su da 40%  

pacijenata nije razumjela važnost svakodnevnog vaganja i jedna trećina bolesnika je vjerovala da 
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bi trebalo piti puno tekućine [119]. Cline i sur. otkrili su da polovica intervjuiranih bolesnika 

nisu znali  imena i doze svojih propisanih lijekova [122]. Rogers i sur.  identificirali su da 

bolesnici sa zatajenjem srca slabo  razumiju svrhu njihovih lijekova i kako  tumačiti i liječiti 

simptome pogoršanja i nisu imali dovoljno znanja kako bi mogli razlikovati simptome i 

nuspojave lijekova [123]. Ima nekih razlika zbog dobi i razine obrazovanja. Pronađene  razlike u 

znanju prema spolu su nedovoljno ispitane. Ni i sur. pokazali su da su žene imale znatno bolje 

znanje od muškaraca, dok Artinian et al.  nisu pronašli razlike vezane uz spol. Bolesnici ispod 75 

god imali su znatno bolje znanje od starijih bolesnika i visoko obrazovanje bilo je povezano s 

višim razinama znanja [118,119]. Kod podučavanja bolesnika, presudno je biti svjestan prepreka  

i izbjeći  prepreke u učenju. 

5.2.Prepreke u edukaciji 

 Zatajenje srca je stanje koje uglavnom pogađa starije osobe, a većina bolesnika je starija od 70 

godina . Osim zatajenja srca, ti stariji bolesnici također pate od drugih komorbiditeta kao što su 

dijabetes, kronična opstruktivna bolest pluća, očni poremećaji, osteoartritis, demencija i kronično 

zatajenje bubrega , što može uzrokovati funkcionalna i kognitivna ograničenja. Učestalost 

kognitivnog oštećenja kod bolesnika sa zatajenjem srca starijih od 65 godina bila je 57%, u 

usporedbi s 20% u kontrolnoj skupini iste dobi [124]. Slaba tjelesna sposobnost i umor također 

su vrlo česti kod bolesnika s umjerenim do teškim zatajenjem srca [125]. Bolesnici koji pate od 

zatajenja srca imaju veću prevalenciju depresije i anksioznosti, mnogi bolesnici imaju nisko 

samopoštovanje i svoju skrb doživljavaju kao neshvatljivu [126]. To može dovesti do niske 

motivacije i interesa za učenjem samonjege. Budući da mnogi bolesnici sa zatajenjem srca žive 

sami i imaju lošu socijalnu podršku , nemaju supružnika ili njegovatelja koji bi mogao 

sudjelovati u obrazovnom procesu i pružiti podršku za samozbrinjavanje te tako pomoći u 

prevladavanju prethodno navedenih prepreka [127]. 

5.3.Potrebe za učenjem 

Kako bi se identificiralo znanje koje bolesnici s kroničnim zatajenjem srca trebaju i žele imati o 

svom stanju, bolesnici bi trebali biti uključeni u razvoj edukacijskih materijala i modela. 

Edukacijske potrebe bolesnika sa zatajenjem srca procijenjene su pomoću instrumenta s osam 

dimenzija nazvanog Heart Failure Learning Needs Inventory . Bolesnici su općenito ocijenili sve 

stavke kao vrlo važne i realne za naučiti. Informacije o lijekovima, te znakovima i simptomima 
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rangirane su kao najvažnije, a slijede opća edukacija o zatajenju srca, čimbenici rizika, prognoza, 

aktivnost, psihološki čimbenici i prehrana [128]. U smjernicama o liječenju zatajenja srca 

Europskog kardiološkog društva nekoliko je edukativnih tema navedeno kao važno za edukaciju 

bolesnika [129]. Obrazloženje za određena područja nisu u potpunosti objašnjena u smjernicama 

i nedostaju dokazi za nekoliko predloženih nefarmakoloških intervencija, na primjer, restrikcija 

tekućine i soli. Nadalje, smjernice samo savjetuju o tome što podučavati, a ne kako bi to trebalo 

učiniti, npr. obrazovni modeli, materijali, pružatelji i okruženje [127]. 

5.4.Modeli edukacije 

 Edukacija bolesnika može se definirati kao proces poboljšanja znanja i vještina kako bi se 

utjecalo na stavove i ponašanje potrebne za očuvanje ili poboljšanje zdravlja [39]. Edukacija 

bolesnika uključuje sve obrazovne aktivnosti usmjerene na bolesnika, uključujući aspekte 

terapijskog obrazovanja, zdravstvenog odgoja i kliničkog promicanja zdravlja [40]. Tradicionalni 

model učenja pretpostavlja da obrazovanje unapređuje znanje i da se povećanim znanjem postiže 

bolje ponašanje u brizi o sebi, uključujući bolje pridržavanje farmakološkog i nefarmakološkog 

liječenja. Nadalje, kao posljedica ove promjene u ponašanju samozbrinjavanja, smanjeni su 

mortalitet, morbiditet i troškovi zdravstvene skrbi. Povećano znanje nije nužno u korelaciji s 

boljim pridržavanjem . S druge strane, znanje nije uvijek potrebno kako bi bolesnici bili sukladni 

s liječenjem ili samonjegom. Uobičajeno je da bolesnici pristaju na liječenje ne znajući nazive ili 

učinke lijekova. Međutim, nedostatak znanja može biti problematičan, na primjer, kada se 

bolesnik pridržava ponašanja samonjege kao što je svakodnevno samovaganje i bilježenje težine, 

a da ne zna da povećanje težine može biti znak pogoršanja. Kritika ovog tradicionalnog modela 

je da nema učenja bez refleksije, interakcije, razumijevanja i interpretacije te da bolesnikova 

samoučinkovitost, autonomija i percipirana kontrola imaju velik utjecaj na ovaj proces . Važno je 

da zdravstveni djelatnici koji provode edukaciju razmisle o vlastitim stavovima i mišljenjima o 

znanju, učenju i obrazovanju, kao i o svom postupanju s bolesnikom [127].  
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5.5.Proces edukacije bolesnika 

Proces edukacije bolesnika može se opisati u pet koraka. Prvi korak uključuje procjenu 

bolesnikovog prethodnog znanja, zabluda, sposobnosti učenja, stilova učenja, kognicije, stavova 

i motivacije. To se može učiniti putem intervjua, pregleda i testova. Nakon ove procjene mogu se 

dijagnosticirati bolesnikovi resursi, prepreke i potrebe za učenjem. Treći korak je planiranje 

edukacije s bolesnikom, postavljanje ciljeva i izbor edukacijskih intervencija. U fazi planiranja 

također se treba pozabaviti vrstom obrazovanja, učestalošću, tko će provoditi obrazovanje te 

kada i kako ga treba provoditi. Sljedeći korak je provođenje edukacije, a zadnji korak je 

evaluacija. Kontinuirana evaluacija potreba i ciljeva pacijenata daje temelj za daljnju edukaciju. 

Uz individualnu evaluaciju, strukturiranija evaluacija učinaka edukacije bolesnika, na primjer, u 

klinici za zatajenje srca daje vrijedne informacije o kvaliteti skrbi [130]. 

5.6.Pružatelji edukacije, okruženje i materijali 

 Medicinske sestre i liječnici ili multidisciplinarni tim koji uključuje dijetetičare, farmaceute, 

socijalne radnike, psihologe i fizioterapeute može pružiti edukaciju [116]. Medicinske sestre 

specijalizirale su se za pružanje edukacije bolesnika i te medicinske sestre imaju vještine i 

motivaciju za pružanje individualizirane edukacije utemeljene na dokazima za bolesnike sa 

zatajenjem srca. Mjesto održavanja edukacije može biti bolnica, ambulanta u bolnici ili 

primarnoj zdravstvenoj zaštiti, domu bolesnika ili kombinacija svega toga. Podučavanje često 

počinje u primarnoj zdravstvenoj zaštiti ili u bolnici, ovisno o tome gdje je bolesniku postavljena 

dijagnoza. Budući da mnogi bolesnici dobivaju edukaciju u različito vrijeme od različitih 

njegovatelja, sadržaj edukacije mora biti dosljedan u cijelom lancu skrbi kako bi se postigla veća 

usklađenost s liječenjem. Pokazalo se da je adherencija smanjena kada bolesnici dobiju nejasne i 

kontradiktorne informacije od zdravstvenih djelatnika [131]. U vrijeme postavljanja dijagnoze, 

mnogi bolesnici nisu spremni za edukaciju jer dijagnoza može izazvati stres [132]. 

Najprikladnije vrijeme za opsežnu edukaciju je kada je bolesnik u stabilnom stanju i kada se 

počeo prilagođavati životu sa zatajenjem srca [133]. Većina bolesnika treba ponovnu edukaciju, 

kako zbog toga što je potrebno dati veliku količinu informacija, tako i zbog toga što se stanje 

bolesnika i liječenje mogu promijeniti tijekom vremena. Obrazovni materijali koji se mogu 

koristiti u kombinaciji s verbalnim informacijama su pisani materijali kao što su knjige, knjižice i 

bilteni, kao i drugi mediji poput video zapisa, web stranica i računalnih programa. Uz 
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kontinuirano učenje licem u lice ili učenje putem računala, upravljanje telefonom ili putem 

biltena također se mogu koristiti za jačanje obrazovanja. Bilteni s informacijama o uzrocima i 

manifestacijama zatajenja srca, lijekovima, preporukama za prehranu i tjelovježbu mogu se slati 

tjedno ili mjesečno bolesnicima . Obrazovne intervencije također su kombinirane s daljinskim 

nadzorom [127]. 

5.7.Edukacijski ciljevi  

Ciljevi edukacije su pomoći bolesniku da aktivno sudjeluje u vlastitoj skrbi, donosi informirane 

odluke o liječenju i ponašanju u zdravstvenoj skrbi te da se uključi u samozbrinjavanje s 

kompetencijom i samopouzdanjem. Edukacija može učiniti bolest i njezine simptome 

razumljivijima za bolesnika. Znanje povećava percipiranu kontrolu i olakšava bolesnikovu 

prilagodbu ulozi kronične bolesti i ponašanju samozbrinjavanja kao što je ograničeni unos 

tekućine i soli, tjelovježba, pridržavanje farmakološkog liječenja, praćenje simptoma i traženje 

pomoći kada se pojave simptomi pogoršanja zatajenja srca [127]. 

5.8.Evaluacija edukacije bolesnika 

 Edukacija je važna komponenta u programima upravljanja bolešću, ostale komponente su 

optimizirano liječenje, psihosocijalna podrška i lak pristup članu zdravstvenog tima. Budući da je 

edukacija bolesnika samo jedan dio programa, teško je definirati njegov konkretan učinak. U 

mnogim studijama komponenta edukacije bolesnika nije detaljno opisana i stoga ju je teško 

ponoviti i evaluirati. Među brojnim studijama , Jaarsma et al. [134] i Krumholz et al. [118] imali 

su najviše  obrazovnih intervencija, ali je komponenta psihosocijalne podrške također bila 

uključena u oba ova ispitivanja. Psihosocijalna podrška u kombinaciji s obrazovanjem 

poboljšava brigu o sebi  i smanjuje mortalitet  i morbiditet [117]. Bolesnici su istaknuli da su i 

znanje o zatajenju srca i odnos podrške sa zdravstvenim radnicima poboljšali njihovo 

pridržavanje liječenja [135]. Važno je procijeniti učinke edukacije bolesnika; međutim, ishodi 

koje treba mjeriti ovise o tome što se može očekivati da će se postići edukacijom bolesnika . 

Znanje je teško mjeriti. Postoje neki instrumenti razvijeni za mjerenje znanja kod bolesnika sa 

zatajenjem srca , ali sa psihometrijskog gledišta, ti instrumenti trebaju daljnju validaciju. 

Uglavnom se koriste upitnici višestrukog izbora, ali oni mjere samo vrlo površnu razinu znanja. 

Ovi testovi ocjenjuju fragmentirano znanje bez mogućnosti otkrivanja razine razumijevanja, 

primjene ili analize [136]. Kvalitativnija procjena korištenjem na primjer Bloomove taksonomije 
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može pružiti dublje i potpunije razumijevanje znanja [137]. Većina programa upravljanja 

zatajenjem srca naglašava da je poboljšano ponašanje samozbrinjavanja ključ uspjeha kako bi se 

poboljšalo pridržavanje, kvaliteta života i smanjio mortalitet, morbiditet i troškovi zdravstvene 

skrbi . To znači da odgovorno ponašanje u brizi o sebi ima pozitivne ishode na kontrolu srčanog 

zatajenja ali  i predstavlja sredstvo za poboljšanje i drugih važnih ishoda. Tijekom posljednjih 

godina razvijena su dva upitnika za mjerenje ponašanja kod bolesnika sa zatajenjem srca 

[138,139]. Postoji mnogo instrumenata, generičkih i specifičnih za bolest, koji mjere kvalitetu 

života povezanu sa zdravljem. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire i Short Form  

su kombinacija generičkih i specifičnih instrumenata koji se najčešće koriste u bolesnika sa 

srčanim zatajenjem [140,141]. Kao mjera ishoda pri evaluaciji obrazovanja postoji nekoliko 

poteškoća pri korištenju kvalitete života. Prvo, čini se da je kvaliteta života prilično stabilna 

tijekom vremena i pod utjecajem nekoliko različitih komponenti. Ne postoji jasna povezanost 

između obrazovanja i kvalitete života. Poboljšano znanje ne dovodi uvijek do poboljšane 

kvalitete života i odnos treba dodatno definirati. Drugo, kako bi se otkrile male razlike između 

dvije eksperimentalne skupine korištenjem generičkih instrumenata kao što su SF-36 i EuroQol 

[142,143] i instrumenata specifičnih za bolest kao što je Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire [144], potrebne su velike veličine uzorka. To je zato što instrumenti reagiraju 

samo na intervencije visokog intenziteta i osjetljivi su na velike razlike u težini simptoma, ali 

možda neće biti osjetljivi na suptilne razlike. Broj bolesnika sa zatajenjem srca dramatično je 

porastao posljednjih godina. Hospitalizacija, koja je najveći zdravstveni trošak u ovoj populaciji, 

troši znatan dio zdravstvenog proračuna općenito. Zdravstvena ekonomska analiza ključna je za 

one koji daju prioritete i raspoređuju resurse u zdravstvenoj skrbi. Kako bi se napravila prava 

ekonomska procjena, potrebno je uključiti sve troškove zdravstvene zaštite, a ne samo ponovni 

prijem u bolnicu. Troškovi se mogu premjestiti iz jednog sektora u drugi, npr. iz bolničke skrbi u 

primarnu zdravstvenu zaštitu, te se samim time smanjiti [145]. 
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6.Zaključak 

Srčano zatajenje je veliki javnozdravstveni problem koji je na razini epidemije. Očekuje se da će 

se dramatično povećati u nadolazećim godinama zbog demografskih promjena. Prevalencija i 

incidencija su značajne. Neophodno je da medicinske sestre u svim ordinacijama i na svim 

radilištima imaju jasno razumijevanje srčanog zastoja i patofiziologije srčanog zastoja, te da 

razumiju dostupne mogućnosti liječenja i liječenja kako bi bile učinkovit član tima za njegu 

bolesnika s  srčanim zatajenjem. Ako se  ne provedu pravovremene preventivne intervencije, 

srčano zatajenje će postati glavni doprinositelj teretu morbiditeta, mortaliteta i ogroman 

zdravstveni trošak. Rehospitalizacije su skupe  za sustav zdravstvene skrbi i utječu na kvalitetu 

života  pacijenata. Bolesnici sa zatajenjem srca trebaju edukaciju kako bi se prilagodili svom 

kroničnom stanju i ponašali se odgovorno prema svojem zdravlju. Unatoč činjenici da su mnogi 

bolesnici bili educirani i informacije o zatajenju srca doživljavali kao važne, imali su nisku 

razinu znanja i nedostajalo im je jasno razumijevanje zašto su razvili zatajenje srca, kako je 

definirano i koje relevantno ponašanje za samozbrinjavanje treba poduzeti. Nalazi o poznavanju 

pacijenata slični su u populacijama iz Europe i Sjedinjenih Država. Obrazovne intervencije 

moraju biti osmišljene za starije bolesnike sa značajnim komorbiditetom, umorom i kognitivnom 

disfunkcijom. Važno je ciljati na prepreke učenju kao što su funkcionalna i kognitivna 

ograničenja, zablude, niska motivacija i samopoštovanje. Zdravstveni djelatnici trebaju biti vješti 

u procjeni zahtjeva i razine obrazovanja koja se daje pojedincu. Edukacija o zatajenju srca može 

se dodatno poboljšati kombiniranjem kliničkog iskustva s novim tehnologijama kao što je 

informatička edukacija, daljinska skrb i daljinski nadzor. Potrebno je evaluirati učinak novih 

materijala i metoda, a bolesnici sa zatajenjem srca trebaju imati aktivnu ulogu u tom procesu. 

Edukacija pacijenata važna je komponenta u liječenju zatajenja srca i trebala bi se osigurati kroz 

učinkovite i dobro procijenjene strategije. U suprotnom, edukacija može biti gubljenje vremena, 

kako za bolesnika tako i za zdravstvene djelatnike, budući da dobivena edukacija ne znači 

automatski da su informacije apsorbirane ili zadržane. 
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