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SESTRINSTVO: ZVANJE, ZANIMANJE, PROFESIJA
A. Ljubas
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Poznato nam je da je sestrinstvo nastalo na skrbi za nemoéne, siromasne i napustene, te na tradiciji
njegovanja bolesnih i1 ranjenih. Stoga sestrinska praksa i danas njeguje istanCanu svijest o suosjecanju,
briznosti, paznji, prihva¢anju, povjerenju i odgovornosti za sve one koji su sestrinskoj skrbi povjereni.
Modemo sestrinstvo pocelo se razvijati u 19. stolje¢u kao moralna praksa usmjerena njezi bolesnika, a u
drugoj polovici 20. stoljeca afirmira se kao zasebno zanimanje. Prevladavajuce teme u sestrinskoj literaturi
u drugoj polovici 20. stolje¢a i u danaSnje vrijeme su teorije sestrinske prakse. Teorije sestrinske prakse
dovele su do prepoznavanja autentinog identiteta sestrinstva, a zajedno sa razvojem tehnologije 1
humanistickih znanosti oblikuje se i autenti¢na sestrinska praksa. Sve to zahtijeva kompleksnu i sofisticiranu
izobrazbu medicinskih sestara, te se sestrinska izobrazba premjesta na akademsku razinu. Uzdizanje sestrin-
ske izobrazbe na akademsku razinu otvorilo je put daljnjem razvoju sestrinstva, te se sestrinstvo afirmira i
definira kao autonomna profesija, a sestrinska etika kao zasebna disciplina. Nadalje, od velikog znacaja je
¢injenica da su sestre reagirale i nisu dozvolile da znanstveno uzdizanje sestrinske izobrazbe na akademsku
razinu dovede do toga da se izgubi »srz« sestrinske profesije, a to je skrb za bolesnika. Sva pitanja i
promisljanja usmjerena na sestrinstvo i sestrinsku etiku naglaSavaju i potenciraju vrijednosno pitanje sestrin-
ske skrbi, kao i teznju da razvoj sestrinske profesije ostane u okvirima svojih temeljnih vrednota. Danas se-
strinstvo kao autonomnu profesiju nitko ne osporava, primjerice u SAD-u je preko 80 000 sestara sa magi-
sterijem ili doktoratom znanosti. Sestrinstvo u Hrvatskoj kao i u svijetu nastalo je na etickim pobudama,
svoje temelje takoder ima u brizi za bolesne, nemoc¢ne, siromasne i napustene. Godine 1921. u Zagrebu je
osnovana $kola za sestre pomoc¢nice. Godine 1930. »Etika sestre« bio je predmet u $koli za sestre pomocnice.
U posljednjem desetljecu sestre su poduzele znacajne korake koji su usmjereni na priznavanje sestrinstva kao
autonomne profesije u Hrvatskoj. Osnovana je Hrvatska komora medicinskih sestara, donesen je Zakon o
sestrinstvu, imamo 1 akademsku izobrazbu. Mozemo slobodno reci da je sestrinstvo u Hrvatskoj slijedilo
razvoj modernog sestrinstva i dalo veliki obol u razvoju sestrinstva kao autonomne profesije i sestrinske etike
kao zasebne discipline. No, da li je danas sestrinstvo u Hrvatskoj autonomna profesija? Ako se osvrnemo na
elemente na osnovu kojih odredenu profesiju razlikujemo od zvanja ili zanimanja, a to su: obavljanje zani-
manja u punom radnom vremenu, stru¢ni monopol, sveuciliSna izobrazba, profesionalne udruge i eticki
kodeks, tada mozemo reci da sestrinstvo u Hrvatskoj ima sve potrebne elemente. No, stvarnost je potpuno
drugacija, sestre u Hrvatskoj moraju prijeci jo§ brojne barijere da bi sestrinstvo u Hrvatskoj bilo prepoznato
1 prihvaéeno kao temeljna zdravstvena profesija.

TEORIJA LUUDSKOG POSTANKA KAO VODIC PRI PROVODENJU ZDRAVSTVENE NJEGE
R. Evaci¢

Jedinica djelatnosti interne medicine, Opca bolnica »Dr. T. Bardek«, Koprivnica, Hrvatska

Godine 1981. Rosemarie Rizzo Parse objavljuje Teoriju ljudskog postanka Cije teze i principi obuhva-
¢aju ontologiju $kole misli koja opisuje osobu koja samostalno i slobodno odabire znacenje situacije, konti-
nuirano koegzistira te je multidimenzionalno povezana sa ostatkom svemira, a pri tom upravlja moguénostima
na potpuno jedinstveni nacin. Teorija ubrzo postaje najvazniji i najjaci utjecaj kao i vodi¢ za Skolovanje sve
veceg broja sestara diljem svijeta.

Model Akcija zdravlja koji se temelji na Parsinoj $koli misli, fokusira se prvenstveno na zajednistvu
sestre 1 ostalih. Kvaliteta zivota centralni je koncept ovog modela. Problematika kvalitete zivota obraduje se
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kroz pitanja koja sestra postavlja osobi, obitelji pa i cijeloj zajednici, a cilj pitanja saznati je njihove Zelje za
buduénost kao i zajednic¢ko planiranje programa lijecenja. Sestra bi trebala saznati odgovore na pitanja kao
Sto su: (1) kakav je moj zivot trenutno; (2) moje brige za zdravlje su; (3) trenutno mi je najvaznije; (4) moje
zelje za buducnost su; (5) moji planovi za buducnost su; (6) moj plan lijeCenja je. Kad osoba odluci kako se
zeli lijeciti ili promijeniti neke navike, na sestri je da istrazi kako moze taj proces poduprijeti.

Uvodenje teorije kao vodica u sestrinskom radu nije jednostavno za pojedinca kao ni za instituciju.
Kod pojedinca prisvajanje teorije ¢esto dovodi do nesigurnosti i sumnje u vlastitu profesiju, prozivljavanja
konflikata i konfuzije u radu te do nesuglasica sa kolegama koji se drze starih paradigmi.

Odabir umjetnosti pravog postojanja, dakle podupiranje Parsine teorije, zahtijeva stvaranje okoli$a u
kojem je odabir sestre da se pridrzava novih postulata u radu hvaljen, okoli$a gdje su individualnost i izbor
pojedinca visoko cijenjeni 1 gdje su sva sredstva posvecena pobolj$anju kvalitete Zivota sa stajalista svih
ukljucenih pojedinaca.

Sestrinstvo se kao profesionalna djelatnost razlikuje od ostalih humanistickih struka i oblika skrbi po
nacinu na koji se fokusira na ljudska bica. Sestrinska znanost trazi proSirenja i produbljenja znanja svih
struktura u procesu zdravstvene njege te snage i svojstva pojedinca koji zahtijevaju njegu, ali i onih koji je
provode.

INOVACIJE U SESTRINSTVU - KREIRANJE | PRIMJENA
S. Svraki¢

Klinicki Centar Univerziteta u Sarajevu, Sarajevo, Bosna i Hercegovina

Medicinske sestre kontinuirano prate inovacije i nove informacije kako bi ih koristile u svim oblicima
za promociju zdravlja, sprijeCavanje bolesti i kvalitetniji na¢in njege i lijeCenja bolesnih. Primjena inovacija
je neophodna u poboljSanju kvalitete procesa zdravstvene njege kao i edukacije sestara, a istovremeno i u
njihovom istrazivatkom radu. Jedan od najstarijih primjera istrazivackog rada u sestrinstvu je prouc¢avanje
Florence Nightingale u vezi maj¢inskog morbiditeta od porodajne groznice nakon rodenja djeteta. Problemi
u provodenju zdravstvene njege, nedostaci u kadrovima i insuficijentnost opreme, a i medicinske greske 1
propusti, motiviraju sestre 1 zdravstvene radnike na istrazivanje i pronalazenje novih rjeSenja, odnosno ino-
vacija. Inovacije su Cesto produkt znanja, sjajnih ideja i konstrukcija, ali i propusta drugih zdravstvenih
profesionalaca bilo u tehnologiji, ili usluzi. Npr. sestre dobro znaju da je njega prerano rodenih beba u inku-
batorima neophodna, ali skupa i slozena za rukovanje, a ponegdje i nedostatna (zbog siromastva zemlje), pa
¢e svojim inventivnim idejama rjeSavati ovaj problem i na drugi nacin. Danas su putem Interneta dostupne
brojne baze podataka ali je potrebno stvoriti naviku i savladati tehniku pretrazivanja baza i pronalazenja
relevantnih informacija koje ¢e se primjenjivati u svakodnevnom radu, pruzanju usluga, rukovodenja,
odlucivanna i upravljanja. Postoje odredeni protokoli, odnosno kriteriji za ukljuc¢ivanje podataka o inovacija-
ma, kao 1 kreiranje osmisljenih inovacija od strane pojedinaca, bolnica, zdravstvenih ustanova, strukovnih
udruzenja. Internacionalno udruzenje sestara (ICN) nudi; inovacije u vodstvu; inovativne pristupe edukaciji
1 obrazovanju; interaktivno sticanje novih znanja (ne samo transferom); prakti¢énu primjenu inovacije i krea-
tivno rjeSavanje problema vezanih za proces njege, preventivnog rada, rukovodenja, odlu¢ivanja i sl. Medi-
cinske sestre rade u svim segmentima zdravstvene djelatnosti (primarnoj, sekundamoj, tercijarnoj, ili preven-
tivnoj, dijagnostickoj, terapijskoj, edukativnoj), i u poziciji su da kreiraju 1 produciraju inovacije i nova
rjesenja, ali isto tako, da primjenjuju nova saznanja i informacije do kojih dolaze koristenjem medicinskih
baza podataka i1 informacijskih izvora, te treningom i edukacijom. Svoju inovacijsku ulogu lakse ¢e realizi-
rati kroz nacionalne strukovne sestrinske asocijacije, obzirom da one predstavljaju kljuénu komponentu u
prihvacanju, podrsci, i primjeni inovacije u mikro i makro okruzenju, odnosno radnoj sredini za dobrobit
bolesnika i unaprijedenje zdravlja. Zakljucak: medicinske sestre svakodnevno primjenjuju, ali i kreiraju ino-
vacije 1 inovativne pristupe za poboljSanje zdravlja i terapijskog ishoda, te prevenciju bolesti, a u cilju
sveukupnog o¢uvanja i unaprijedenja zdravlja i zdravstvenog stanja populacije.
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PRIZIV SAVJESTI
Lj. Lujanac

Hrvatska komora medicinskih sestara, Zagreb, Hrvatska

Predavanje analizira primjenu odredaba o prizivu savjesti u svjetlu posljednjih izmjena i dopuna Zako-
na o sestrinstvu koje su stupile na snagu 02. lipnja 2011. godine te Eti¢kog kodeksa HKMS-a.

Priziv savjesti je u Zakon o sestrinstvu unesen prilikom posljednjih izmjena, a prije toga je postojao u
Etickom kodeksu HKMS. Pravo na priziv savjesti temelji se na pretpostavci da neka osoba ne mora postivati
neki Zakon koje nareduju postupanje protivno vlastitoj savjesti, odnosno postupanje protivno eti¢kim, vjer-
skim ili moralnim nazorima i uvjerenjima.

Medutim, potrebno je voditi racuna pod kojim uvjetima se netko ima pravo pozvati na priziv savjesti i
odbiti provodenje zdravstvene njege ili nekog drugog postupka na koji bi inace bila ovlastena temeljem
svojih kompetencija.

Znaci, kako bi se ustanovilo pravo na priziv savjesti onaj tko se poziva na priziv savjesti obvezan je
dokazati razloge za svoje stajaliste. Ni jedno pravo nije apsolutno pa tako ni pravo na priziv savjesti te nije
dozvoljeno odstupanje bez objasnjenja, a narocito nije dozvoljeno sprjecavanje drugih u ispunjavanju obveza
medicinske sestre.

»KULTURA PRAVICNOSTI« — KULTURA BOLESNIKOVE SIGURNOSTI U BOLNICI
V. Orescanin, S. Piskor

Odjel intenzivne kardiologije i Odjel klinicke imunologije i reumatologije, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Cilj »kulture pravicnosti« je definirati sam pojam »kulture pravi¢nosti« kroz diskusije o vaznosti
izvjestavanja o pogreSskama, vrstama pogresaka, o ponasanjima koja se mogu promijeniti ili prilagoditi te o
elementima same kulture. U periodu od 2006 do 2009. izvrSeno je pra¢enje 40 milijunabolesnikaiz ameri¢kog
sustava zdravstvene zaStite u/s 17 procedura i dijagnoza. Procjenjuje se da se potencijalno moglo spasiti
224.537 zivota da su bolnice imale u¢inak djelovanja na nivou od 5 zvjezdica (ljestvica ocjenjivanja bolnica).
U poboljsanju kvalitete i sigurnosti bolesnika primjenjuje se upitnik o kulturi bolesnikove sigurnosti u bol-
nici koji popunjavanju djelatnici u bolnicama. Primijenili smo upitnik na dva odjela KB Dubrave — Odjel
intenzivne kardiologije 1 Odjel klinicke imunologije 1 reumatologije 1 u radu ¢e biti prikazani rezultati tog
upitnika.

TERAPIJSKA HIPOTERMUA
B. Skori¢
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Sréani arest je stanje izrazito visoke smrtnosti. Cak i nakon uspjesnog povratka spontane cirkulacije
reanimacijskim postupkom, mnogi bolesnici umiru u bolnici upravo zbog posljedica nepopravljivog neuro-
loskog ostecenja. Lijeenje spustanjem tjelesne temperature ili tzv. terapijska hipotermija dokazano poboljsava
neuroloski ishod i prezivljenje osoba koje su prezivjele sr¢ani arest ali se nisu odmah neuroloski oporavile.

Cilj terapijske hipotermije je §to prije postici tzv. srediSnju tjelesnu temperaturu izmedu 32-34°C i
odrzavati je u tom rasponu iducih 12-24 h. U ovu svrhu najcesce se koriste infuzije hladne fizioloske otopine
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ili Ringerova laktata, kao 1 primjena ledenih paketa odnosno deka za pothladivanje. SrediSnja tjelesna
temperatura mjeri se pomocu termometra u centralnom venskom kateteru ili u mokra¢nom mjehuru ili u
rektumu. Adekvatna sedacija i neuromuskularna blokada bolesnika ima za cilj sprijeciti drhtanje, koje bi u
suprotnom uzrokovalo kompenzacijsko zagrijavanje bolesnika i tako onemogucilo postizanje ciljne tjelesne
temperature.

Terapijska hipotermija ne smije nikako odgoditi postupke koji za cilj imaju otkriti i lijeciti uzrok
sréanogaresta, pa tako niti koronarografiju, odnosno primarnu perkutanu intervenciju. Terapijsko pothladivanje
moze se zapoceti i/ili nastaviti u laboratoriju za kateterizaciju srca.

Terapijska hipotermija povecava rizik od infekcija, uzrokuje poremecaje koagulacije, kao i niz meta-
bolickih poremecaja (sklonost hiperglikemiji zbog inzulinske rezistencije, oscilacija elektrolita, usporen
metabolizam lijekova...).

Korist od terapijske hipotermije jasno je dokazana randomiziranim klini¢kim studijama u bolesnika
koji su prezivjeli izvanbolnicki sr€ani arest u ¢ijoj su podlozi fibrilacija ventrikula ili ventrikulska tahikardija
bez pulsa. Dokazi za korist njene primjene u bolesnika koji su prezivjeli sréani arest uzrokovan ostalim, tzv.
ne-Sokabilnim aritmijama bili su znatno slabiji.

KOMPLIKACIUE KOD AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA
R. Cosi¢, M. Pavli¢i¢
Koronarna jedinica, Klinika za unutarnje bolesti, KBC »Sestre milosrdnice«, Zagreb, Hrvatska

Akutni infarkt miokarda i njegove komplikacije predstavljaju naglo nastalo, po zivot ugrozavajuce
stanje koje zahtijeva hitno lijecenje i specifi¢nu sestrinsku skrb. Komplikacije akutnog infarkta nisu rijetke,
a ni lake, ovise o stupnju elektri¢ne nestabilnosti i o veli¢ini oStecenja miokarda. One ukljucuju poremecaje
ritma (ventrikularnu tahikardiju, fibrilaciju ventrikla, totalni atrioventrikularni blok), post-infarktnu anginu,
re-infarkt, popustanje lijeve klijetke, kardiogeni Sok, hipotenziju, mehani¢ke komplikacije (ruptura: slobod-
nog zida, intraventrikularnog septuma, papilarnog misica), perikarditis, Dresslerov sindrom.

Komplikacije akutnog infarkta miokarda najcesce se javljaju u akutnoj fazi bolesti u vidu poremecaja
sréanog ritma, zbog ¢ega se bolesnici s infarktom miokarda moraju hitno hospitalizirati u koronarne jedinice.
Osnivanjem koronarih jedinica od 70-ih godina 20. stolje¢a drasti¢no se smanjio ukupni mortlalitet bole-
snika s infarktom miokarda, dominantno zbog trajnog monitoriranja i prepoznavanja, te hitnog lijecenja
malignih poremecaja ritma. Komplikacije su ¢es¢e prepoznavane zbog trajnog nadzora ugrozenih bolesnika.
Nadzor nad ugroZenim bolesnicima povjeren je educiranoj medicinskoj sestri koja prepoznaje komplikacije
1 na njih adekvatno reagira.

Zdravstvena njega bolesnika oboljelog od infarkta miokarda provodi se u koronarnoj jedinici. Uspjes-
nost zdravstvene njege i lijeenja ovise o medusobnoj suradnji cijelog medicinskog tima (medicinskih sesta-
ra i lije¢nika) i bolesnika.

U najkriti¢nijem razdoblju akutnog infarkta miokarda jedan od osnovnih postupaka zdravstvene njege
bolesnika u koronamoj jedinici je monitoring bolesnika. Da bi mogla biti ravnopravan ¢lan tima koji skrbi za
bolesnika, medicinska sestra mora posjedovati znanja o dobroj klinickoj praksi, uzroke i1 komplikacije bole-
sti, invanzivne i neinvazivne procedure, poznavati djelovanje i nuspojave lijekova, te biti osposobljena za
osnovno i napredno odrzavanje Zivota, znati referentne vrijednosti laboratorijskih nalaza, pravodobno i
pravilno reagirati u slu¢aju odstupanja, te biti upoznata sa novim teholoskim dostignu¢ima. Osim stru¢nog
znanja medicinska sestra mora posjedovati komunikacijske vjestine, uocavati 1 evidentirati sve verbalne i
neverbalne pokazatelje kod bolesnika, te ste¢i njegovo povjerenje kako bi mu olaksala prilagodbu na postojece
stanje. Sestra samostalno rjesava sestrinske probleme, te je ravnopravan suradnik u medicinskom timu pri
rjeSavanju sestrinsko medicinskih problema.
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PLUCNA TROMBOEMBOLIJA
M. Radanovi¢

Klini¢ki centar Banja Luka, Banja Luka, Bosna i Hercegovina

Plu¢na tromboembolija nastaje kao komplikacija venske tromboze i otkidanja tromba koji noSen
cirkulacijom dospijeva u pluc¢a. Od veli¢ine i broja okludiranih arterija ovisi i klinicka slika.Simptomi PTE
su:. Otezano disanje, bol u prsima u vidu probadanja ili pritiska, nadrazajni kasalj koji je praCen hemoptizom,
lupanje srca, strah od smrti, karakteristi¢ni znaci stanja Soka. Prema stupnju zahvacenosti krvnih sudova
moze biti masivna ili nemasivna.

Faktori rizika: traume i prijelomi velikih kostiju donjih ekstremiteta, ortopedske operacije, velike
abdominalne, ginekoloske, torakalne i operacije vena, kardiovaskularna oboljenja pra¢ena dekompenzacijom
1 aritmijama, septi¢na stanja, maligna oboljenja, abortus, porodaj, dugotrajna imobilizacija, gojaznost, upo-
treba kontraceptivnih sredstava, trombofilija.

LijeCenje, masivna fibrinolitickom terapijom(streptaza), nemasivna se lijeci antikoagulantnom tera-
pijom (heparin), u pocetku preko infuzije, a nakon stabilizacije stanja prelazi se na oralnu terapiju (mar-
tefarin,sintrom. Bolesnika savjetovati da u sluc¢aju pojave spontanih hematoma po kozi, krvi u urinu ili stoli-
ci, krvarenja iz nosa ili iskasljavanja krvi, antikoagulantnu terapiju treba odmah prekinuti i javiti se u ambu-
lantu radi kontrole protrombinskog vremena.

Kod nepokretnih bolesnika koji dugo vremena leze u postelji treba provoditi vjezbe ekstremiteta, kako bi
se sprijecilo nastajanje tromboze dubokih vena. Ukoliko se pacijent priprema za neki kirurski zahvat, preventivno
se daju male doza heparina. Prema studijama ta terapija bitno smanjuje ucestalost PTE. Ako nije doslo do na-
stanka pluéne embolije, pri trombozi dubokih vena nogu antikoagulantna terapija provodi se kroz tri mjeseca.

IZNENADNA SRCANA SMRT
M. Miji¢, D. Juri¢, M. Beara, Z. Paic

Zavod za bolesti srca i krvnih Zila, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Iznenadna sr¢ana smrt je neoc¢ekivana, nagla smrt uslijed trenutnog gubitka sréane frekvencije. Odgo-
vorna je za otprilike 50% svih smrti uzrokovanih sréanim bolestima. Taj broj, prilagoden broju stanovnika
Hrvatske, iznosio bi 9000 godi$nje; prosje¢no jedna osoba svakog sata. [znenadna sr¢ana smrt moze nastupi-
ti kod osoba koje imaju poznatu sr¢anu bolest ili kao prvi dogadaj bez prethodno poznate sréane bolesti. lako
se moze javiti u tijeku infarkta, nije isto $to i sr¢ani infarkt. Dvije su skupine Zrtava iznenadne src¢ane smrti. U
prvoj su mladi, mahom do tada zdravi ljudi kod kojih ¢ak ne postoji jasan uzrok zlo¢udnih poremecaja ritma.
Druga skupina su osobe srednje i starije Zivotne dobi s poznatom sr¢anom bolesti. Lijecenje sr¢ane bolesti,
koja moze dovesti do zlo¢udnog poremecaja ritma, temelj je za sprjeCavanje iznenadne sréane smrti. Uredaj
koji moze prepoznati i elektroSokom prekinuti aritmiju je ICD (implantabilni kardiverter-defibrilator).

NEINVAZIVNA MEHANICKA VENTILACIJA U JEDINICI INTENZIVNE NJEGE
J. Kovacevi¢, I. Samardzija, D. Grgurevi¢
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska
Respiratorna insuficijencija je poremecaj osnovne funkcije pluca, oksigenacije i odstranjivanja

ugljicnog dioksida iz krvi te dalje preko pluca iz organizma. NIMV je oblik ventilacije bez koriStenja umjet-
nog diSnog puta. Podrazumijeva disanje s pozitivnim tlakom u disnim putevima (CPAP).

Cardiologia CROATICA 2012;7(Suppl 1):141.



3. Kongres HUKMS

Prema standardima GOLD za KOPB indikacije su: umjerena do teSka zaduha uz upotrebu diSne mu-
skulature i paradoksnu pokretljivost muskulature abdomena, umjerena do teska acidoza sa pH krvi <7, 35 ili
hiperkapnija s paCO2 > 45 mmHg te frekvencija disanja >25/min.

VaZzan argument za lije¢enje NIMV je sprijecavanje komplikacija endotrahealne intubacije i posljedi¢no
mehanicke ventilacije, nastanak infekcija kod imunokompromitiranih pacijenata te neadekvatna uspostava
disanja nakon ekstubacije.

Prednosti NIMV su: veéi komfor bolesnika, gornji diSni putevi su intaktni s primjerenim zastitnim
refleksima, komunikacija, aktivno iskasljavanje i mogucnost aktivne fizikalne terapije. Kontraindikacije su:
respiratorni arest, kardiovaskularne komplikacije, fraktura lica, hemodinamska nestabilnost, krvarenje iz
probavnih puteva, pojacana sekrecija iz gornjih diSnih putova, nepodnoSenje terapijske metode. Kod bole-
snika ¢ije stanje se ne pobolj$ava u optimalnom vremenu od 30 min. do 2 h od pocetka primjene postupak se
prekida, pacijenta se intubira i mehanicki ventilira.

NIMV se primjenjuje pomocu standardnih ili prijenosnih respiratora putem maske za nos, maske za
usta i nos i kacige. Mi koristimo masku za lice 1 nos (full face mask) sa anti-asfikcijskim ventilom. Ima ulo-
gu suceljavanja pacijentu kod primjene neinvazivne ventilacije te se koristi kao pribor za ventilatore koji
imaju odgovarajuce alarmne i sigurnosne sustave, namjenjenih davanju kontinuiranog pozitivnog tlaka
disnim putovima. Bitna uloga medicinske sestra je ispravno postavljanje maske, praéenje respiratornog sta-
tusa te smanjenje anksioznosti pacijenta. Hemodinamski status se nadzire prvih osam sati primjene NIMV,
podrazumijeva praéenje vitalnih funkcija, uz provjere arterijskog acidobaznog statusa.

ZBRINJAVANJE BOLESNIKA LUECENOG MEHANICKOM POTPOROM SRCU
D. Grgurevi¢, M. Martinovi¢, M. Zili¢
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Kroni¢no zatajenje srca jedan je od vodecih uzroka morbiditeta i mortalitetau svijetu. Prema statistickim
podatcima u Hrvatskoj ima 65000-75000 oboljelih, u SAD 4-5 milijuna, a u Europi 10 milijuna bolesnika.
Kontrakcijom i otpustanjem u pravilnom slijedu sréani misi¢ osigurava adekvatnu opskrbu tkiva i organa
kisikom te hranjivim tvarima. Kada snaga sr¢anog mis$ica oslabi i nije u stanju ispumpati dovoljnu kolic¢inu
krvi dolazi do zatajenja srca. Kada se klinicko stanje bolesnika pogorsa, nema adekvatnog odgovora na
medikamentnu terapiju, a transplantacijsko lije¢enje je onemoguéeno, ugraduje se sustav za kratkoro¢nu
potpomognutu cirkulaciju koji omogucava stabilizaciju pacijenta.

Mehanicka cirkulacijska potpora prema duljini trajanja dijeli se na kratkotrajnu i dugotrajnu potporu.
Kratkotrajna mehanicka cirkulacijska potpora ima za cilj potporu radu srca do oporavka srca, transplantacije
srca ili do uspostave dugotrajne cirkulacijske potpore. Levitronix CentriMag uredaj je za kratkoro¢nu
mehanic¢ku cirkulacijsku potporu. Generira kontinuirani, nepulsatilni protok i spada u parakorporealne
uredaje. Dugotrajna cirkulacijska potpora omogucava adekvatnu mobilizaciju bolesnika i primjerenu kvali-
tetu zivota. Cilj mehanicke cirkulacijske potpore je volumno rastere¢enje srca u zatajenju i ostvarivanje
protoka krvi prema perifernim organskim sustavima. Nedostatak je potreba za sistemskom antikoagulacijom
1 pripadajudi rizici komplikacija krvarenja. U lijeCenje bolesnika ukljuceni su kardijalni kirurg, kardiolog,
medicinska sestra, perfuzionist, fizioterapeut, nutricionist.

Zdravstvena njega bolesnika temelji se na kontinuiranom nadzoru kardiovaskularnog i respiratornog
sustava te koagulacijskim statusom. Tehni¢ko znanje 1 rukovanje uredajem omogucuju uo¢avanje nepovolj-
nih promjena s ciljem sprjecavanja posljedica koje mogu ugroziti Zivot bolesnika. Pozitivna komunikacija i
pruzanje podrske pacijentu stvaraju odnos sigurnosti i povjerenja te poticu suradnju. Kvalitetno provodenje
zdravstvene njege moze prevenirati nastanak komplikacija lijecenja, a u slu¢aju razvoja istih doprinijeti
smanjenju posljedica.
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KONTINUIRANO SNIMANJE 24-SATNOG EKG-A U KORONARNOJ JEDINICI KORISTENJEM
MONITORA PHILIPS INTELLVUE

Z. Bednai¢, R. Prpi¢, V. Henc, B. Gazi¢

Koronarna jedinica, Opca bolnica Bjelovar, Bjelovar, Hrvatska

Kontinuirano snimanje EKG-a u vremenskom razdoblju od 24 sata (ili dulje) jest neinvazivna
dijagnosticka metoda koja ima Siroku primjenu u ambulantnoj i bolni¢koj praksi. Sluzi za otkrivanje sré¢anih
aritmija, poremecaja provodenja i ishemije miokarda te je ujedno vrlo korisna metoda u pracenju rezultata
medikamente terapije.

U danasnje vrijeme kardioloski laboratoriji su uobi¢ajeno opremljeni s malim, transportnim uredajima
popularno nazvanim »Holter EKG-a«, dok je u Opc¢oj bolnici Bjelovar od 2011. godine u stalnoj primjeni i
»snimanje« Holtera leze¢im pacijentima priklju¢enim na monitore. U posljednjih godinu dana na ovaj nacin
je snimljeno 222 Holtera u koronarnoj jedinici.

Stoga je cilj ovog rada bio prikazati proces kontinuiranog snimanja 24-satnog EKG-a (Holter EKG-a)
u jedinici koronarne i postkoronarne skrbi Opce bolnice Bjelovar, s osobitim naglaskom na pripremu pacije-
nata, postupak postavljanja elektroda i podeSavanja postavaka na pacijent monitoru i centralnoj jedinici.

Od 2006. godine u racunalni sustav Opce bolnice Bjelovar umreZena je koronarna jedinica pa je pri-
stup centralnom monitorskom sustavu mogué putem bolnicke mreze i intemeta. U razdoblju od 2006. do
2011. godine nabavljena je nova centralna jedinica za koronarnu i postkoronarnu skrb sa 14 novih monitora
Philips IntellVue MP2 i MP20 koji uz trajno pracenje EKG-a imaju moguénost 24-satnog »snimanja«
Holtera. Osim navedenog, nabavljeno je i racunalo sa programom za Holter analizu. Naime, analiza i inter-
pretacija sr€anih podataka prikupljenih od ambulantnih 1 bolni¢kih Holter-a vrsi se u kardioloskom laborato-
riju koriStenjem Philips Zymed Algoritma. Easy mod funkcija navedenog programa omogucava jednostav-
niju detekciju aritmija i promjene ST spojnice zbog 12-kanalnog prikaza EKG-a, dok je moguénost nastanka
artefakata smanjena zbog polozaja elektroda. Vazno je istaknuti da je Zymed Algoritam trenutno vodeci pro-
gram za Holter analizu u svijetu te se Philips monitori u Hrvatskoj jedino u Op¢oj bolnici Bjelovar koriste u
tu svrhu.

Uloga medicinske sestre u koronarnoj jedinici prilikom postavljanja Holtera od velike je vaZznosti.
Osobito je vazno pacijenta psihicki i fizicki dobro pripremiti za »snimanje«. Osim toga, medicinska sestra
mijenja podatke na centralnoj jedinici, postavlja elektrode po Easy modelu i podesava odredene postavke na
pacijent monitoru. Nakon 24-satnog snimanja, takoder, »prebacuje« zapis u kardioloski laboratorij.

Kontinuiranim snimanjem 24-satnog EKG-a u leZe¢ih pacijenata putem centralne jedinice skracuje se
boravak pacijenata na odjelu koji ¢ekaju noSenje Holter-a, ubrzava se postavljanje dijagnoze te prati u¢inak
medikamente terapije i, ujedno, smanjuju se liste cekanja. Pritom je od iznimne vaznosti dobra suradnja
medicinskih sestara u koronarnoj jedinici i kardioloskom laboratoriju.

EDUKACIJA BOLESNIKA NAKON UGRADNJE MEHANICKE POTPORE SRCU
V. Grubi¢, A. Kraljevi¢, D. Grgurevic

Zavod za intenzivno kardiolosko lijecenje, aritmije i transplatacijsku kardiologiju,
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Mehanicka cirkulacijska potpora moze biti kratkotrajna ili dugotrajna i parakorporealna ili implanta-
bilna. Implantabilna mehanicka potpora srcu ugraduje se kod bolesnika kod kojih se predvida dugotrajna
potpora.

Heart Mate II je implantabilni uredaj za dugotrajnu asistenciju lijeve klijetke. Ima za cilj pruzanje
hemodinamicke potpore pacijentima u posljednjoj fazi refraktorne insuficijencije lijeve klijetke. Heart Mate
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IT je rotirajuéi sustav za asistenciju lijeve klijetke s aksijalnom pumpom, koji moZze generirati protoke do 10
litara po minuti.

U KBC-u Zagreb je od 2010. godine implantiran uredaj Heart Mate II kod 9 bolesnika. Zastupljenost
muskaraca je 80%, a Zena 20%. Otpusteno kuci poboljSanog zdravstvenog stanja je 6 bolesnika (70%), 1
bolesniku (10%) je uspjesno transplatirano srce, 1 bolesnica (10%) je joS uvijek hospitalizirana, a 1 bolesni-
ca (10%) je preminula.

Zdravstvena skrb usmjerena je unaprijedenju, ¢uvanju i ponovnom uspostavljanju zdravlja, kada je
ono naruseno, §to znac¢i da medicinska sestra u suradnji s fizioterapeutom i drugim zdravstvenim djelatnici-
ma doprinosi realizaciji tih ciljeva.

Neupucenost kao glavnu sestrinsku dijagnozu mozemo definirati kao stanje pojedinca koje se ocituje
pomanjkanjem znanja i vjestina povezano s implantacijom Heart Mate II.

Poducavanje se mora temeljiti na potrebama bolesnika i njegove obitelji za u¢enjem kao i njihove
spremnosti da uce. Znacajni ¢imbenici su: zdravstveni status bolesnika, razina obrazovanja, motivacija. Svaki
od ovih navedenih ¢imbenika moze poboljsati ili poremetiti proces uéenja.

Poducavanje se provodi primjenom razli¢itih metoda i sredstava. Koje ¢e metode medicinska sestra za-
jedno s fizioterapeutom primijeniti u odredenoj situaciji ovisi o njihovoj profesionalnoj odluci zasnovanoj na
procjeni ranije navedenih ¢imbenika. Vrlo je u¢inkovita metoda demonstracije 1 provjere savladanih vjestina.

Cilj edukacije je da bolesnik i njegova obitelj usavrSe znanje i vjestine koje ¢e mu pomoci u rjeSavanju
nekog zdravstvenog problema. To se odnosi na prihvac¢anje sadas$njeg zdravstvenog stanja i promjeni Zivot-
nih navika.

Bolesnici koji imaju potrebna znanja i vjestine, ¢e puno lakse i s zadovoljstvom sudjelovati u provode-
nju zdravstvene njege. Na taj nacin se sti¢e povjerenje izmedu zdravstvenih djelatnika, bolesnika i njegove
obitelji §to ¢e pripomoci boljem terapijskom tijeku.

MENADZMENT PROGRAMA MEHANICKE PODRSKE RADA SRCA
R. Mrkoniji¢, M. Grubisi¢, N. Marusi¢, M. Solari¢, N. Lukacevi¢, M. Sentic

Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Zatajivanje srca je poremecaj koji rezultira gubitkom sposobnosti srca da opskrbi sve organe potreb-
nom koli¢inom krvi. To je ozbiljan poremecaj koji moze dovesti do smanjenja o¢ekivanog trajanja Zivota.
Prema ucestalosti jedan je od vodecih javnozdravstvenih problema u zapadnim zemljama. Prema statistickim
podacima od zatajivanja srca boluje 1-2% cjelokupne populacije, a kod starijih od 65 godina bolest je prisut-
na kod ¢ak preko 10% osoba. Procjenjuje se da od kroni¢nog zatajivanja srca u Hrvatskoj boluje od 65 000
do 75000 bolesnika. Mnogi oblici zatajivanja srca se dobro kontroliraju lijekovima i korekcijom poremecaja
koji su ga uzrokovali. Kod najtezih oblika terapija lijekovima je nedostatna. Kod tih bolesnika neophodna je
transplantacija, koja u danaSnje vrijeme predstavlja zlatni standard za lijeenje najtezih oblika zatajivanja.
Medutim transplantacija ima ograni¢avajuci faktor, a to je broj raspolozivih donora srca. Paralelno s razvojem
transplantacije, razvijala se i tehnologija mehanic¢ke podrske radu srca, kao alternativa transplantaciji ili kao
jedino rjesenje, jer ni transplantacija nije izvediva kod nekih bolesnika. Danas klinicka medicina ima na
raspolaganju cijeli niz sustava koji se koriste za mehani¢ku podrsku radu srca, izbor sustava odreduje se
prema potrebama pojedinog bolesnika.

Podrska radu srca se ostvaruje tako da se putem kanila postavljenih u sréane Supljine krv odvodi u
mehanicki sustav (VAD) koji potom pumpa krv kroz kardiovaskularni sustav organizma.

Projekt primjene mehanicke podrske bolesnicima u KB Dubrava zvani¢no je zapoceo 30.10. 2008.
ugradnjom parakorporalnog, pulziraju¢eg »umjetnog srca« 41-godiSnjem bolesniku, ¢ija je funkcija srca
oslabljena virusnim oboljenjem sr¢anog misica. Nakon toga slijedi kontinuirani razvoj programa ugradnjom
HeartMatell uredaja kod jos pet bolesnika.

Obzirom na sloZenost, perioperativna skrb i praéenje bolesnika sa »umjetnim srcem« zahtijeva multi-
disciplinarni pristup.
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PRVA UGRADNJA AORTNOG HOMOGRAFTA 1Z BANKE KARDIOVASKULARNOG TKIVA
KBC-A ZAGREB

D. Crnkovi¢, R. Habekovi¢, S. Kurtanjek Gorupec

Klinika za kardijalnu kirurgiju, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Cilj rada: Krioprezervirani aortalni homografti upotrebljavaju se za zamjenu aortalnih zalistaka kon-
genitalne, reumatske, degenerativne i upalne etiologije, kao 1 pri zamjeni nefunkcionalnih prostetic¢kih zali-
staka. Prikazom se vr$i strucna i profesionalna edukacija o pripremi homografta za ugradnju, u svrhu
unaprjedivanja interdisciplinarnih postupaka sréanog tima.

Materijali metode: Homografti se upotrebljavaju od 1962. godine. Krioprezervacija se vsi od 1975.
godine (O’Brian). Europska banka homografta pohranjuje homografte od 1989. godine. Banka kardiovasku-
larnog tkiva KBC Zagreb otvorena je 2011. godine, a prva ugradnja aortnog homografta izvedena je na Kli-
nici za kardijalnu kirurgiju KBC Zagreb 27.06.2012.

Rezultati: Banka kardiovaskularnog tkiva KBC Zagreb jedina je banka te vrste u ovom dijelu Europe,
a napravljena je po europskoj regulativi. U tijeku protekle godine u sklopu programa multiorganske eksplan-
tacije te dobrovoljne donacije zalistaka (od pacijenata koji su podvrgnuti transplantaciji srca) u banci su
prikupljena 23 zaliska te nekoliko transplantata krvnih Zila. Banka je rezultat interdisciplinarnog rada
stru¢njaka. Program pohranjivanja tkiva u Banku se nastavlja, a pohranjeni zalisci dostupni su pacijentima
svih kardiokirurskih centara u Hrvatskoj.

Zakljucak: Donacija tkiva i organa je altruisticki ¢in. Bez njih ne bi bilo niti alogenih tkiva za ugrad-
nju. Ispravno pripremljeno prethodno krioprezervirano tkivo upotrebljava se u operaciji, koja se tada vrsi s
niskim perioperativnim i dugotrajnim mortalitetom. Iako je operacijska tehnika nesSto zahtjevnija, ima svoje
prednosti; ne koristi se antikoagulantna terapija, hemodinamske performanse homografta su odli¢ne, nema
pojave tromboembolija, infektivnog endokarditisa i progresivne inkompetencije zaliska. Veéina bolesnika
ima odli¢an funkcionalni status, a reoperacije uzrokovane bolesc¢u zaliska su vrlo rijetke.

DESNOSTRANA SRCANA INSUFICIJENCIJA
S. Jusic
Koronarna jedinica, OB Sibenik, Sibenik, Hrvatska

Desnostrana sré¢ana insuficijencija ili popustanje moze biti akutno ili kroni¢no (postepeno). Bez obzi-
ra na uzroke popustanja desne strane srca, zajednicko je da dovode do teske hipoksije koja izaziva vazokon-
strikciju pluénih arteriola. Inace, uzroci sr¢ane dekompenzacije su sva patoloska stanja koja ostecuju srce.
Kada nastupi lijevostrana dekompenzacija, obi¢no se radi o ishemijskim bolestima srca i tada je moguce
rjeSavanjem primame bolesti u potpunosti izlijeciti lijevostranu dekompenzaciju. Za razliku, kod desnostrane
dekompenzacije tijek bolesti je ve¢ u terminalnoj fazi i govorimo o ireverzibilnome stanju. Lijecenje po-
nekad moze biti manje zahtjevno (obi¢no u ranoj fazi bolesti), ili je potreban intenzivni nadzor (u situacijama
kada prevladavaju simptomi teske hipoksije, oligurije i generaliziranih edema).

Problemi koje ovi pacijenti imaju proizilaze iz svih ljudskih potreba. Hipoksija, malaksalost, nabrekle
vene vrata, edemi, cijanoza, oligurija, nemir, uplasenost samo su neki od simptoma.

Proces zdravstvene njege, kao dio zdravstvene skrbi pridonosi rijeSavanju problema koje ovi pacijenti
imaju ili ih barem ¢ini podnosljivijim. Medicinske sestre kao dio tima u suvremenoj kardiologiji sve vise
preuzimaju inicijativu, a samim tim i odgovornost za postupke koje provode.
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KVALITETA ZIVOTA BOLESNIKA S ZATAJIVANJEM SRCA
L. Ban, |. Tomasic, B. Lesko, V. Sedinic

Kardiologija Il, Zavod za kardiologiju, Klinika za unutarnje bolesti, KBC »Sestre milosrdnice«, Zagreb,
Hrvatska

Zatajivanje srca (ZS) je slozeni, obi¢no progresivni klini¢ki sindrom koji neovisno o etiologiji bolesti
(kardiomiopatija, ishemijska ili hipertenzivna bolest srca,bolest perikarda, terminalni stadij sréane mane)
obiljezava nemoguc¢nost srca da prima ili istiskuje krv te time zadovolji metaboli¢ke potrebe organizma.

Za sindrom su karakteristi¢ni specifi¢ni simptomi — dispneja, ortopneja, pojava perifernih edema, bol-
na i povecana jetra, distenzija abdomena, ascites te simptomi povezani s retencijom tekucine i smanjenim
minutnim volumenom srca poput slabosti i umora.

Zbog toga ZS dominira ogranicenje fizi¢kih funkcija, depresija, smetnje sna, smanjenje aktivnosti i
socijalnih kontakata, gubitak statusa u obitelji koji uz lo§ socijalno-ekonomski status obitelji dovode do
anksioznosti, $to u konac¢nici dovodi do pogorsanja bolesti i lose kvalitete Zivota.

Susret s dijagnozom zatajenja srca moze biti i uvijek je, kao i susret s bilo kojom drugom bolescu,
izrazito stresan kako za oboljeg tako i za njegovu obitelj. Jedno od najcesc¢ih pitanja koja sebi i nama, medi-
cinskim sestrama, oboljeli i njegova obitelj postavlja je kako zivjeti s tom bolesti. Bolesnikova percepcija
kvalitete zivota ovisi o individualnom zdravstvenom stanju i ograni¢enjima u brizi za samog sebe tako da je
kvaliteta Zivota oboljelih od ZS ¢esto loSa osobito kod bolesnika s NYHA IV. Medicinska sestra prilikom
boravka bolesnika u bolnici treba obratiti pozornost na njegovo trenutno zdravstveno stanje i znanje o bolesti.
Edukacijom bolesnika i njegove obitelji o osnovama bolesti, vaznosti redovitog uzimanja terapije, vaznosti
svakodnevnog provodenja higijensko-dijetetskih mjera te prevencijom ¢imbenika rizika koji utje¢u na
zdravstveno stanje bolesnika moze se poboljsati kvaliteta Zivota kod bolesnika sa ZS.

PRIKAZ SLUCAJA PACIJENTICE S DIJAGNOZOM SRCANE DEKOMPENZACIJE
B. Lesko, L. Ban, V. Sedini¢, |. Tomasi¢

Kardiologija 2, Zavod za kardiologiju, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska

Zatajivanje srca predstavlja jednu od najc¢escih bolesti danasSnjice, rastuce ucestalosti i velike stope
smrtnosti. Naj¢es¢i ¢imbenici popustanja srca su arterijska hipertenzija, FA ili undulacija atrija, valvularne
bolesti, ACS, infekcije, neadekvatno uzimanje lijekova.

Prikaz: Zena, VM, rod. 1959 god., domadica, lije¢i se kod LOM-e, za arterijsku hipertenziju zna zad-
njih 15 godina, inace zdrava. Javila se u HS zbog otezanog disanja, kaslja, unazad mjesec dana primjetila
izrazit rast trbuha i otok nogu. Po prijemu na odjel ne tolerira leze¢i polozaj, umara se pri minimalnom
naporu,od ranije bila deblja. Stolica redovita, mokrenje ucestalo, nikturija 3x, ne pusi, alkohol pije 1 I dnev-
no vino/piva. Lijekovi: Iruzid 20/12,5mg 1,0,0, Lacipil 4mg 0,0, 1. Fizikalni pregled — TT=150kg, TV=160cm,
BMI=58,6,RR=170/90mmHg. Orijentirana, adipozna, anasarka, eupnoi¢na u sjede¢em polozaju, ortopnoicna,
cijanoti¢ne periferije, produzenog ekspirija, sréana akcija ritmi¢na remecena s ES. Abdomen iznad prsista,
napete crvene stijenke. Ekstremiteti: obostrano edemi.Urin kat.16Fr, PVK 20.

Sestrinske dg: SMBS, pokretljivosti, podnoSenja napora, odrzavanja domacdinstva. Rizik za pad, ozlje-
du, infekciju. Neucinkovito odrzavanje zdravlja. Povecan volumen tekucine.

Poremecaj spavanja, tjelesnog izgleda. Neupucenost. Spremnost na ucenje.

Zakljuc¢ak: Mjerenjem diureze, unosa tekuéine, TT, vitalnih znakova 2x, parenteralnom a kasnije kombi-
nacijom peroralne diuretske terapije postignuta je zadovoljavajuca diureza uz smanjenje TT i korekcija RR-a.

Preporuka: Pratiti unos tekucine, diurezu, TT — vagati se 1x tjedno minimalno, ujutro nataste. Dobila
pisanu uputu o prehrani, unosu soli i maks. unos tekucine do 1500ml na dan.
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Kontrola RR-a i diuretske terapije kod LOM-e do prve kontrole.
Tijekom boravka imali smo empatijski odnos, zna¢ajnu dozu tolerancije u komunikaciji i edukaciji.
Krajni cilj je postignut u pobolj$anju kvalitete Zivota i motivacije za daljnje lijecenje.

FIBRILACLJA ATRIJA U PROCESU ZDRAVSTVENE NJEGE
Z. Stojkov, J. Marini¢, N. Burdevié

Intenzivna koronarna jedinica. Interni odjel, OB »Dr. Josip Bencevic«, Slavonski Brod, Hrvatska

Fibrilacija atrija je aritmija srca karakterizirana nekoordiniranom atrijskom aktivacijom najéescée uzro-
kovana arterijskom hipertenzijom i ishemijskim bolestima srca koje nastaju uslijed oStecenja mitralnog
zalistka. Predavanje e se bazirati na statistickim podatcima hospitaliziranih bolesnika u Koronarnoj jedinici
Op¢e bolnice »Dr. Josip Bencevic« u Slavonskom Brodu u razdoblju 2010.—2011. godine. U radu su prika-
zane grupe pacijenata s obzirom na iznenada nastalu FA, te elektivno narucene pacijente radi konverzije
ritma. Takoder, tekstualno i u grafickom obliku objasnjena je raspodjela FA obzirom na dob, spol, pusenje,
druge bolesti, kao 1 vremenski period koliko je pacijent boravio u koronarnoj jedinici pri odredenoj vrsti
lije¢enja. U radu je opisan nacin rada prilikom vodenja pacijenta kroz proces zdravstvene njege na nacin da
se prikazuje priprema pacijenta od prijema u bolnicu pa sve do otpusta iz koronarme jedinice.

PRISTUP MEDICINSKE SESTRE BOLESNIKU S UNDULACIJOM ATRLA
I. Benko', I. Truhan?

" Centar za aritmije i elektrostimulaciju srca, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska
2Klini¢ka jedinica za invazivnu i intervencijsku kardiologiju KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska

Undulacija atrija (UA) je Cesta aritmija i ¢ini 10% svih slu¢ajeva supraventrikulske tahikardije, iako
moze biti normokardna ili ¢ak bradikardna. Obi¢no se vida kod starijih osoba sa komorbiditetima, a rjede
sama, te je ¢esScée paroksizmalna nego trajna. U EKG nalazu umjesto P valova u inferiornim odvodima moze
se vidjeti neprekinuti slijed naizmjeni¢nih pravilnih oscilacija sli¢nih zupcima pile. Oni odrazavaju depola-
rizaciju i repolarizaciju atrija s frekvencijom 250 — 350/min., dok je u isto vrijeme ventrikulskih kompleksa
najcesce dvostruko manje.

Undulacija atrija uzrokovana je kruzenjem depolarizacijskog vala ve¢im podru¢jem atrijskog miokar-
da. U tipi¢noj undulaciji, kruZenje je u desnom atriju: oko trikuspidnog prstena kroz slobodni zid 1 atrijski
septum u smjeru suprotnom od kazaljke na satu, usporavajuéi u kavotrikuspidnom istmusu izmedu trikuspid-
nog prstena, us¢a donje Suplje vene i koronarnog sinusa. Frekvencija ventrikula pri UA ovisi u refraktornosti
AV ¢vora. Obi¢no se prenosi svaka druga depolarizacija (2:1) pa je frekvencija ventrikula oko 150/min.

Medikamenta konverzija UA rijetko uspijeva (25%), pritom se koristi najéesce amiodaron ili sotalol.
Metoda izbora za konverziju undulacije atrija u sinusni ritam je nacelno elektrokardioverzija, koja je
trenutacno i vrlo u¢inkovita ve¢ s manjim energijama. Ponekad kada za to postoji moguénost UA moze se
prekinuti 1 »overdrive« elektrostimulacijom kod bolesnika sa ugradenim trajnim elektrostimulatorom (dvo-
komorskim), ili za vrijeme elektrofizioloskog ispitivanja.

Undulacija atrija moze se trajno izlijeciti kateterskom ablacijom, osobito kaod uobicajenih oblika
kruzenja kavotrikuspidnim istmusom.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od prepoznavanja ovog poremecaja sr¢anog ritma i pravilnog
zbrinjavanja bolesnika, poznavanja metoda lijeCenja 1 pripremu bolesnika za svaku od navedenih metoda
(elektrokardioverzija, elektrofizioloSko ispitivanje s RF ablacijom). U KBC Sestre milosrdnice ovakvi bole-
snici najcesce se podvrgavaju RF ablacijama. Pri tome medicinske sestre pridodaju veliku vaznost tretiranju
boli intraproceduralno, obzirom da je dokazano ablacija UA jedna od bolnijih za bolesnika.
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ELEKTIVNA ELEKTROKARDIOVERZIJA VODENA PROPOFOLOM
K. Librenjak, M. Pedi¢, A. Jovi¢
Kardioloski laboratorij, Opc¢a bolnica Zadar, Zadar, Hrvatska

Elektrokardioverzija sr¢anog ritma moze biti hitna ili elektivna. Hitna je u bolesnika s hemodinamski
nestabilnim ritmom poput ventrikulske tahikardije ili izrazito brze supraventrikulske tahikardije.

Elektivna pak elektrokardioverzija se izvodi u bolesnika s fibrilacijom atrija koji se nakon primjene
antikoagulantne terapije do ciljanih terapeutskih vrijednosti INR-a hospitaliziraju te im se u optimalnim
klini¢kim uvjetima ucini elektrokardioverzija i u pravilu uspostavi sinusni ritam.

U nekim se ustanovama ovakav zahvat izvodi u koronamim jedinicama, u drugim u adekvatnim
kardioloskim salama ili kardioloSkim laboratorijima, a ¢esto kao jedan sloZeni interdisciplinarni zahvat kada
uz kardioloski tim sudjeluju ¢lanovi anestezioloskog tima.

Elektivna elektrokardioverzija se u Opéoj bolnici Zadar niz godina izvodi u kardioloskom laboratoriju
jednodnevnom hospitalizacijom bolesnika. Osoblje koje izvodi ovaj zahvat je u pravilu specijalist kardiolog,
te medicinska sestra. Pacijent se nakon provjere terapeutskih vrijednosti razrijedenja krvi (PV, INR) pripremi
za zahvat. Uz obavezni kontinuirani monitoring EKG-a i saturaciju SPO2 pristupa se sedaciji pacijenta koja
se postize i.v. aplikacijom propofola. Ovaj lijek se primjenjuje za kratkotrajnu sedaciju bolesnika kod
razli¢itih, ambulantno vodenih, naj¢esée kirurSkih intervencija. U nizim koncentracijama izaziva pospanosti,
smanjuje sposobnost reagiranja na stimuluse, a pri viSim koncentracijama postize se anestezija. Doza koja je
potrebna za kratkotrajnu sedaciju je prosjecno 1mg/kg iv.

Teziste u ovom radu je na timu kojeg ¢ine kardiolog i medicinska sestra. Naglasak je dakle na organi-
zaciji uigranog kardioloSkog tima, koji je svakodnevno povezan i u nizu drugih zahvata koji se izvode u
kardioloskom laboratoriju i/ili kateterizacijskim salama.

Ovim nac¢inom elektivna elektrokardioverzija se kudikamo lakSe moze planirati, organizirati i izvesti.
Ovako se izbjegne po nasem uvjerenju nepotrebno prosirenje dostatnog i iz naseg iskustva optimalnog
kardioloskog tima s eventualno ¢lanovima anestezioloskog tima. Mi pruzamo bolesniku svu sigurnost i nakon
nekoliko sati provedenih na kardiologiji on odlazi kuéi naj¢esce u sinusnom ritmu.

PAROKSIZMALNA SUPRAVENTRIKULARNA TAHIKARDIJA U DJECJOJ DOBI
J. Mikuli¢ ', T. Cavlina Kuga 2, V. Strelar 3

'Zavod za pedijatrijsku kardiologiju, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska
2Kardioloska ambulanta, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska
3 Zavod za pedijatrijsku kardiologiju, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Paroksizmalna supraventrikulara tahikardija najéesca je u djecjoj dobi i oznacava iznenadnu pojavu
ubrzanja sr¢ane akcije. Napad nastaje uglavnom naglo i moze trajati razli¢ito dugo, nekoliko minuta ili vise
sati pa i par dana. Nastaje zbog nepoznatog uzroka u pravilu na zdravom srcu. Srce udara sa frekvencijom od
260-300 u minuti kod dojenceta, kod veceg djeteta nesto nizom a kod adolescenata 160-200 u minuti.
Frekvencija 1 trajanje, te dob djeteta odreduju 1 klinic¢ku sliku.

Lijecenje obuhvaca mjere koje se poduzimaju odredenim redoslijedom. Prvenstveno su to mjere seda-
cije, podrazaj vagusa, hladenje djecjeg lica. Ako se na ovaj nacin ne uspije zaustaviti napad tahikardije po-
trebno je primijeniti medikamentoznu terapiju i to adenozin, verapamil, cordarone u infuziji ili digoksin.

Ako 1 ovi postupci nisu uspjesni a dijete je hemodinamski nestabilno tahikardija se prekida elektrokar-
dioverzijom.

Tocna sestrinska procjena je bitna u zdravstvenom timu kako kod snimanja EKG-a tako i u pravilnom
zbrinjavanju PSVT.

Roditeljima je potrebno puno podrske u prevladavanju njihovih strahova, prihvacanju dijagnoze te
upoznavanje s vaznim pravilima u primjeni diferentnih lijekova.

2012;7(Suppl 1):148. Cardiologia CROATICA



3d Congress of the Croatian Cardiac Nurse Society

SESTRINSKI POSTUPCI PRI DEFIBRILACII | ELEKTROKONVERZIJI RITMOLOSKIH
KOMPLIKACIA

T. Mari¢i¢, M. Rukavina, D. Bedeni¢i¢, S. Caktas

Koronarna jedinica, KB »Sveti Duh«, Zagreb, Hrvatska

Cilj: Priprema bolesnika, pravilno rukovanje defibrilatorom, postupak izvodenja i pra¢enje bolesnika
nakon postupka.

Bolesnici smjesteni u koronarnim jedinicama vrlo ¢esto imaju prisutan jedan od mnogobrojnih pore-
mecaja sr¢anoga ritma. Neki od poremecaja ritma nisu vitalno ugrozavajuéi (npr. fibrilacija atrija) dok su,
primjerice, ventrikulska tahikardija i fibrilacija ventrikula vitalno ugrozavajuca stanja, gdje medicinska ekipa
mora u najkra¢em mogucem vremenu odgovarajuce reagirati. Vazno je napomenuti da se fibrilacija i undu-
lacija atrija ne pojavljuju iskljucivo u koronarnih bolesnika ve¢ se mogu pojaviti i u mladih osoba bez
morfoloskih promjena sréanog misi¢a. Spomenute aritmije su navedene zbog toga Sto se one mogu konver-
tirati primjenom elektroterapije. Ventrikulska tahikardija javlja se isklju¢ivo u bolesnika s nekim od oblika
kardiomiopatije ili koroname bolesti. Postoji izuzetak i kod tog pravila kada se ventrikulska tahikardija javlja
kod »zdravog srca« (vrlo rijetka stanja, npr. sindrom produzenog QT-intervala).

Defibrilacija je postupak oslobadanja elektri¢ne energije sréanom misi¢u s namjerom prekidanja ven-
trikulske fibrilacije ili tahikardije. Sinkronizirana elektrokonverzija je modificirani oblik defibrilacije koji se
primijenjuje prilikom atrijske fibrilacije ili undulacije s brzim odgovorom na ventrikule sa svrhom vrac¢anja
srca u sinusni ritam. Elektrokonverzija moze biti urgentna, ali i elektivna.

Priprema bolesnika za elektivnu sinkroniziranu elektrokonveziju dijeli se na psihic¢ku i fizi¢ku.

Zakljucak: Elektrokonverzija srca je postupak koji zahtijeva timski rad lije¢nika kardiologa, aneste-
ziologa i medicinske sestre. Potrebno je pristupiti bolesniku profesionalno, stru¢no obavljati svoj dio rada,
objasnjavati bolesniku postupak, razumljivo odgovarati na pitanja te pruziti potporu tijekom postupka. Kako
bi sestre mogle sudjelovati kao ravnopravni ¢lanovi tima u ovom, ali i u drugim postupcima, potrebna je
kontinuirana edukacija sestara.

TRANSTORAKALNA DEFIBRILACIJA BOLESNIKA S IMPLANTIRANIM KARDIOVERTER
DEFIBRILATOROM ILI ELEKTROSTIMULATOROM SRCA

M. Kasun, S. Gvardiol, A. Jovi¢
Opca bolnica Zadar, Zadar, Hrvatska

Defibrilacija je klju¢an postupak u kardiopulmonalnoj resuscitaciji bolesnika s ventrikularnom fibri-
lacijom ili ventrikularnom tahikardijom bez pulsa. Uz ranu i u¢inkovitu kardiopulmonalnu resuscitaciju
dokazano poboljsava prezivljavanje nakon sréanog zastoja.

Kod bolesnika koji imaju implantirani kardioverter defibrilator (ICD) ili elektrostimulator srca (PM)
takoder Cesto postoji potreba za provodenjem postupka defibrilacije. Ponekad je razlog tome neukljucivanje
uredaja, nedovoljna energija ili kod bolesnika koji imaju ugraden resinhroniziracijski uredaj, a imaju fibrila-
ciju atrija.

Radi smanjenja mogucénosti oSte¢enja implantiranih aparata treba koristiti najmanju ucinkovitu ener-
giju za defibrilaciju te postaviti samoljepljive naljepnice za defibrilaciju $to je dalje moguce od implantiranih
uredaja, najmanje na 12—15 cm udaljenosti, ili jo§ bolje anteroposteriorno na prsnome kosu. Prilikom reani-
macije i transtorakalne defibrilacije bolesnika koji imaju implantiran ICD dobro je nositi rukavice kako bi se
izbjeglo eventualno primanje elektroSoka prilikom aktivacije implantiranog kardioverter defibrilatora,
premda su incidenti i opasnosti za osoblje prakticki iskljuceni.
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Nakon transtorakalne defibrilacije bolesnika s implantiranim ICD-om ili PM moZze do¢i do privre-
menog ili trajnog oStecenja uredaja, te je moguca potreba za vanjskom elektrostimulacijom bolesnika ili
postavljanjem elektrode privremenog elektrostimulatora.

Medicinske sestre, posebno one zaposlene u koronarnim jedinicama, ravnopravni su i neizostavni
¢lanovi tima za reanimaciju, te moraju poznavati smjernice za kardiopulmonalnu reanimaciju, ukljucujudi i
upute za defibrilaciju bolesnika s implantiranim ICD-om ili PM kako bi pravodobno i bez odgadanja sudje-
lovale u njihovom provodenju.

ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD UGRADNJE LOOP RECORDERA
Z. Curi¢, M. Pozgaj, M. Juri¢
Sluzba za kardiologiju KB Merkur, Zagreb, Hrvatska

Implantabilni Loop recorder (ILR) je mali aparat veli¢ine palca koji se jednostavnim kirurSkim zah-
vatom potkozno ugraduje bolesniku. NajceSée se ugraduje u cetvrti medurebreni prostor gdje je senzing
(osjetljivost) najveéi na osnovu amplitude R zupca. Ovaj dijagnosticki aparat predstavlja znac¢ajnu novinu i
napredak u otkrivanju uzroka recidiviraju¢ih nerazrijeSenih sinkopa, vrtoglavica, palpitacija. Sinkopa se defi-
nira kao prolazni gubitak svijesti spontanog oporavka. Oko 30% ljudi dozivjeti ¢e sinkopu barem jedanput
tijekom svog zivota. Postoje pojedinci ¢iji se gubitak svijesti ne otkrije i nakon u¢injene neuroloske i neinva-
zivne kardioloske dijagnostike (EKG, 24h Holter EKG, RR, UZV srca, MSK, tilt-up test).

Prema novim smjernicama za lijeCenje nerazjasnjenih sinkopa indicirana je ugradnja LR.

Uloga medicinske sestre pocinje ve¢ od dogovaranja termina za ugradnju LR. Ovaj zahvat izvodi
dobro educirani tim u kojem medicinske sestra aktivno sudjeluje pocevsi od prijema bolesnika pa sve do
odstranjivanja LR.

Svrha ILR je kontinuirano praé¢enje eventualnog poremecaja sréanog ritma i do 2. god.

Iako je nastao kao siguran i u¢inkovit nacin pracenja bolesnika koji boluje od nerazjas$njenih sinkopa
obecava otkrivanje atrijske fibrilacije nakon kateterske ablacije kao i aritmija opasnih po Zivot bolesnika: QT
sindrom, Brugada sindrom.

SLIKOVNI PRIKAZI U KARDIOLOGIJI
V. Persi¢

Klinika za lije¢enje, prevenciju i rehabilitaciju bolesti srca i krvnih Zila
Thalassotherapija Opatija, Opatija, Hrvatska

Kardiovaskularno (KV) oslikavanje igra klju¢nu ulogu u donoSenju terapijskih odluka i obavlja se u
vi$e od 10 milijuna pacijenata godiSnje Sto ¢ini veliki udio u gotovo 40 milijuna bolesnika oboljelih od kardio-
vaskularnih bolesti (KVB). Iako su poc¢etkom proslog stoljeca jedine dostupne tehnike KV oslikavanja bile
standardna roentgenografija i fluoroskopija, unato¢ svojim ograni¢enjima, davale su dugi niz godina korisne
informacije o veli¢ini, obliku i kretnjama srca i potakle razvoj novih, tehnicki naprednijih metoda. Angiogra-
fija s intravenskom primjenom jodnog kontrastna razvijena u ranim 1940-im, a njeni savrSeniji oblici kasnih
pedesetih godina proslog stoljeca ostavili su dubok trag na kardiolosku skrb bolesnika. Pocetkom 60-tih godi-
na javlja se ehokardiografija, nova metoda koja od pocetne avangardne primjene danas postaje rutinski
dijagnosticki i klini¢ki alat i danas se izvodi u doslovnom smislu u 10-ak milijuna pacijenata. 80-tih pojavljuju
se tri nove neinvazivne slikovne metode — kompjutorska tomografija (CT), magnetska rezonancija srca (CMR)
1 pozitronska emisijska tomografija (PET). U preglednom predavanju o slikovnim prikazima u kardiologiji biti
¢e zahvacene sve navedene metode oslikavanja koriste¢i preglednu analizu, integraciju i kriticku interpretaciju
dostupnih znanstvenih izvora, sagledavanjem njihove znanstvene utemeljenosti i modaliteta interpretacije.
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PROGRAM EDUKACIJE ULTRASONOGRAFICARA 1Z EHOKARDIOGRAFIJE
D. Memi¢, J. §eparovic’ Hanzevacki

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

Od vremena jednostavnih mjerenja u M-modu do rutinskih kvantitativnih mjerenja sistoli¢ke i dijasto-
licke funkcije LV, slozenih Doppler ispitivanja valvularnih i ste¢enih bolesti srca, kompleksnost ehokardio-
grafije viSestruko se povecala. U proteklih dvadeset godina uvedene su brojne nove i zahtjevne metode, kao
Sto su ehokardiografija pod opterecenjem, transezofagusna ehokardiografija, kontrastna ehokardiografija,
optimizacija 1 testiranje resinkronizacijskog elektrostimulatora, tkivni Doppler, test ispitivanja koronarne
rezerve i druge.

Kardijalni ultrasonografi¢ar ne moze se viSe primjereno educirati »uz rady, §to je nekada bilo prihvat-
ljivo. Jasno je da ultrasonograficar mora posjedovati Sire znanje i sposobnosti za primjereno dijagnosticko
ispitivanje 1 rad na sofisticiranijim uredajima jer je ehokardiografija izrazito ovisna o znanju i vjeStinama
onog koji izvodi pretragu. Zbog toga su stru¢na ehokardiografska drustva donijela preporuke za standardizi-
rani sadrzaj pregleda, protokole i digitalnu pohranu pregleda kako bi se ovaj problem prevladao.

Uloga i zadaci kardijalnih ultrasonograficara sastoje se u izvedbi i pohrani ehokardiografske pretrage
te prepoznavanju osnovne patologije. On mora znati analizirati podatke kontinuirano tijekom postupka i inte-
grirati ih s informacijama iz drugih dijagnostickih testova, kako bi kardiologu-ehokardiograficaru $to to¢nije
interpretirao mjerenja i patoloske nalaze pretrage.

Obzirom na navedenu kompleksnost ehokardiografskog pregleda i uloge kardijalnog ultrasonograficara,
program njihove edukacije mora cjelovito obuhvatiti svo potrebno teoretsko i prakti¢no znanje. Prijedlog takvog
sveobuhvatnog programapokusalismo izraditi vodeci se iskustvom dugim 30-ak godina uradu ultrasonograficara
u nasem Ehokardiografskom laboratoriju. Nukleus Radne skupine za ehokardiografiju i slikovne metode u
kardiologiji pri Hrvatskom kardioloskom drustvu revidirao je i prihvatio preporu¢eni nastavni program.

Predmeti koji moraju biti uklju¢eni u klinicku edukaciju vrlo su specifi¢ni i obuhvacaju teoretsko
znanje i vjestine (vidi tablicu).

Teoretsko znanje Vjestine

Anatomija i fiziologija srca Prepoznati anatomske strukture u dvo- i tro-dimenzijskom

Patofiziologija srca, valvularne greske prikazu

Bolesti miokarda, perikarda i aorte

Poznavanje normalnog i patoloskog EKG-a Snimanje EKG-a i respiracija

Osnove kardioloske farmakoterapije Aplikacija farmakoloskih sredstava tijekom
transezofagusne ili kompleksne ehokardiografije

Fizika ultrazvuka i Dopplerovog efekta, osnove rada Optimizacija ehokardiografske slike, rukovanje

ehokardiografskog uredaja, vrste sondi, odrzavanje sondi i odrzavanje ehokardiografskih sondi

Protokol standardne ehokardiografije, normalni nalaz, Samostalno izvodenje standardnog protokola transtorakalne

morfoloska mjerenja ehokardiografije i pohrana u digitalnom obliku

Principi M-mode, dvodimenzijske i Doppler ehokardiografije | Samostalno izvodenje jednodimenzijske (M-mode),
dvodimenzijske i Doppler ehokardiografije

Indikacije, kontraindikacije i komplikacije transezofagusne | Instrumentiranje kod transezofagusne ehokardiografije
ehokardiografije

Indikacije, kontraindikacije i komplikacije za Instrumentiranje pri izvodenju perikardiocenteze
perikardiocentezu i pleurocentezu i pleurocenteze po pravilima asepse i antisepse
Ehokardiografsko prepoznavanje najc¢esc¢e patologije Izracunavanje parametara za kvantifikaciju tezine
valvularnih gre§aka, urodenih sré¢anih gresaka, bolesti valvularnih gresaka
miokarda, perikarda i aorte, odabir ehokardiografskih metoda
Kvantifikacija disfunkcije miokarda Sudjelovanje u novim metodama

(3D, CDMI, 2D strain)
Osnove hemodinamike Sudjelovanje u kompleksnoj ehokardiografiji
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Predlozeno trajanje ovakve edukacije trebalo bi biti najmanje dvije godine. Tijekom edukacije pri-
pravnik bi trebao biti ukljucen u barem pet ehokardiografskih postupaka dnevno, s time da izvede sva mje-
renja i izracune i dade preliminarno misljenje za barem polovicu. U svijetu postoje razli¢iti modeli kojima
ultrasonograficar moze ste¢i znanje i vjestinu u podruc¢ju ehokardiografije. Postoje programi u rasponu
trajanja od Sest mjeseci do Cetiri godine ovisno o prethodnom Skolovanju i stecenoj stru¢noj spremi.
Dvogodisnji programi nude certifikat suradnika u ultrasonografiji, kojima moze pristupiti bacc. med. tehnicar
i ¢etverogodisnji program koji daje diplomu iz medicinske ultrasonografije kojima takoder moze pristupiti
bacc. med. tehnicar.

ULOGA EHO TEHNICARA U 1ZVODENJU TRANSEZOFAGEALNE EHOKARDIOGRAFIJE
S. Kablar

Institut za kardiovaskularne bolesti »Dedinje«, Beograd, Srbija

Uvod: Eho tehnicari su postali sastavni dio tima ultrazvu¢nog kabineta u svim ve¢im bolnicama.
Njihova uloga u izvodenju ehokardiografskih procedura je razlicita.

Cilj: Pokazati koja je uloga eho tehnicara u timu koji izvodi transezofagealnu ehokardiografiju
(TEE).

Materijal i metode: U naSoj ustanovi se godisnje ucini 360 TEE procedura. One se izvode kod ambu-
lantnih i leZeéih bolesnika, u intenzivnoj njezi i operacijskoj sali. U ovisnosti od mjesta na kojem se proce-
dura izvodi i uloga eho tehnicara je razli¢ita. Najveca je kada se pregled radi u svjesnih bolesnika, bilo da su
ambulantni ili intrahospitalni.

Rezultati: Duznost eho tehnicara je da prije procedure razgovara s pacijentom, objasni mu tehniku
pregleda i njegovu svrhu, postavi kanilu u kubitalnu venu, uéini lokalnu anesteziju nepca i hipofarinksa, da
sistemsku sedaciju i namjesti pacijenta u odgovarajuci polozaj za pregled.i Tijekom same procedure fiksira
Stitnik za zube, promatra i eventualno signalizira promjene u boji koze pacijenta kao i njegovo stanje svijesti.
Nakon procedure prati pacijenta dok se u¢inak sedacije ne izgubi, obavi dezinfekciju sonde i azurira podatke
u protokolu koji omogucavaju naknadno promatranje zapisa i eventualnu komparaciju sa ranijim.

Zakljucak: Uloga eho tehnicara tijekom izvodenja TEE je znacajna i odgovorna i ukljucuje brojne
postupke koji olakSavaju pregled pacijentu, kao i izvodenje procedure i njegovu interpretaciju lije¢niku. Eho
tehnicar danas predstavlja neophodnog ¢lana dobro organiziranog tima koji radi ultrazvuénu dijagnostiku
srca.

EHOKARDIOGRAFIJA U PRACENJU BOLESNIKA SA TETRALOGIJOM FALLOT- MJESTO | ULOGA
EHO TEHNICARA

S. Vudinic
Eho kabinet, Institut za kardiovaskularne bolesti » Dedinje«, Beograd, Srbija

Tetralogija Fallot (TOF) je naj¢es¢a urodena sréana mana sa cijanozom, koja je prvi put opisana 1888.
godine. Cini 10% svih kongenitalnih sréanih mana, s nesto ve¢om uéestalos¢u kod muske u odnosu na Zen-
sku populaciju. Prije palijativnih a naro¢ito kasnije, definitivne kirur§ke korekcije, TOF je bila smrtonosno
oboljenje. Manu ¢ini ventrikulski septalni defekt, dekstroponirana aorta, stenoza pluéne valvule ili/i infundi-
bularna stenoza 1 hipertrofija desne klijetke (DK).

Definitivna korekcija mane se danas radi u dje¢jem uzrastu. Nakon interevencije zaostaju manje ili
vise izrazene sekvele, zbog ¢ega ovi pacijenti trebaju biti pod redovnom kardioloskom kontrolom. Najcesca
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rezidualna lezija je pluéna regugitacija (PR). Kontrola ukljucuje klini¢ki i ehokardiogarsfski pregled, Holter
EKG-a, pregled magnetnom rezonacom, radi procjene sré¢anih volumena i tezine PR, kao i sistolicke funkcije
DK, a samo u pacijenata kojima predstoji reintervencija radi se kateterizacija srca.

Ehokardiografski pregled podrazumijeva procjenu veli¢ine sr€anih Supljina, prisustva rezidualnog
Santa, prisustva i tezine PR,a ako je pacijentu zamijenjena pluéna valvula i procjenu dimenzije izlaznog trak-
ta DK. Radi te transtorakalni pregled (TTE) a u izvjesnom broju pacijenata i transezofagusni (TEE).

Eho tehnicar u ovom radu aktivno sudjeluje, pocevsi od snimanja TTE, mjerenja dimenzija 1 arhivi-
ranja podataka, do asistencije lije¢niku tijekom TEE procedure, azurira bazu podataka, periodi¢no kontakti-
ra pacijente u cilju dobivanja podataka o njihovom subjektivnom stanju i sudjeluje u pripremi kada se plani-
ra reintervencija.

KONTRASTNA SREDSTVA U INTERVENTNOJ KARDIOLOGUI
B. Barac

Odjel za interventnu i invazivnu kardiologiju, Zavod za kardiovaskularne bolesti,
Klinika za Internu medicinu, KBC Rijeka, Rijeka, Hrvatska

U radioloskoj dijagnostici anatomska struktura ili patoloski proces se moze prezentirati sjenom (pozi-
tivan kontrast) ili transparencijom (negativan kontrast).

Kontrast u radiologiji je razlika u optickoj gustoéi, odnosno stupnju zacrnjenja dviju susjednih povrSina
osvijetljenog i obradenog filma.

Viskoznost ovisi 0 unutarnjem trenju medu &esticama tekuéine. Sto je viskoznost KS veéa ono sporije
protjecu kroz iglu, slabije se mijesa s drugim tekuc¢inama (na radiogramu nehomogen stupac KS u zili, Sto
moze rezultirati lazno pozitivnim nalazom).

Viskozno KS lokalno vise nadrazuje tkiva.

Osmolalnost je zadana brojem Cestica u jedinici volumena otopine (»toni¢nost«).

Ionska KS disociraju na ione koji ulaze u reakcije u organizmu iz kojih se oslobadaju supstance koje
mogu izazvati alergijske reakcije.

Neionska KS ne disociraju, stoga ne ulaze u nikakve reakcije u organizmu.

Vodotopljiva jodna kontrastna sredstva su najraSirenija i najvaznija skupina kontrastnih sredstava.

Ucestalost nezeljenih reakcija je u oko 12% pretraga s visokoosmolalnim KS, a samo u 3% pretraga s
niskoosmolalnimKS, teskereakcijesurijetke(0,25%odsvihnezeljenihreakcija, tj. 12%x0,25%=0,03%=1/3333).
Ove reakcije mogu nastati kod intravenske 1 intraarterijske primjene.

Simptomi

Blage reakcije: kihanje, blago crvenilo, mué¢nina i povracanje, osje¢aj vrucine ili hladnoce, tahikardija
ili bradikardija, bol u ruci.

PREOPERATIVNO | POSTOPERATIVNO PRACENJE BOLESNIKA NAKON OPERACIJE KAROTIDNE
ARTERIJE

S. Belji¢
Institut za kardiovaskularne bolesti »Dedinje«, Beograd, Srbija

Mozdani udar predstavlja jedan od vodeé¢ih uzroka kako smrti tako i invaliditeta. Sve faktore rizika
mozemo podijeliti na dokazane i nedokazane, na one na koje mozemo utjecati kao i na one na koje ne moze-
mo. Dijagnozu CVB postavljamo na osnovi neurolo$kog nalaza, invazivne i neinvanzivne dijagnostike.
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Preoperativna priprema pacijenta je vrlo vazna i ima veliku ulogu u postoperativnom tijeku. U preo-
perativnu pripremu spadaju: psihicka, fizicka, laboratorijska, klinicka i medikamentozna. Psihicka priprema
je vrlo vazna i ne smijemo ju stavljati u drugi plan. Sto se samih operacija karotidnih arterija ti¢e tu moZemo
napraviti grubu podjelu na endarterektomiju i rekonstrukciju. Nakon operacije pacijent dolazi u jedinicu in-
tenzivne njege gde se kontinuirano prati 24 h $to je od velikog znacaja jer se postoperativne komplikacije
upravo najcesc¢e desavaju u tom periodu.

ANEURIZMA ABDOMINALNE AORTE — POSTOPERATIVNO PRACENJE PACIJENATA
U JEDINICI INTENZIVNE NJEGE | LUECENJA

M. Rankovi¢

Institut za kardiovaskularne bolesti »Dedinje«, Beograd, Srbija

Aneurizma je trajno, ograni¢eno prosirenje arterije za najmanje 50% od njenog o¢ekivanog normalnog
dijametra ili u odnosu na susjedni normalni segment iste arterije.

Prema aktualnoj klasifikaciji uzroci nastanka aneurizme su kongenitalni poremecaji, poremecaji veziv-
nog tkiva, degenerativni procesi, infekcije, inflamatorni artritisi, disekcija, povrede — dijagnosticke i opera-
tivne procedure — pseudoaneurizme. Aneurizme abdominalne aorte mogu biti simptomatske, asimptomatske,
rupturirane. Dijagnoza se postavlja ultrasonografijom, kompjuteriziranom tomografijom, magnetnom rezo-
nancom, aorto-arteriografijom.

Nakon operacije pacijenti se prate u jedinicu intenzivne njege i lijeCenja. Komplikacije koje mogu
nastati dijele se na op¢e komplikacije, kardijalne komplikacije, pluéne komplikacije, bubrezne komplikacije
1 kasne komplikacije.

EFEKTI RESPIRATORNE KINEZITERAPIJE U RANOM POSTOPERATIVNOM PERIODU
NAKON KIRURGIJE AORTNE VALVULE NA VRIJEDNOSTI PARCIJALNOG TLAKA KISIKA
I UGLJICNOG DIOKSIDA

S. Kosti¢, M. Rupar
Fizikalna medicina i rehabilitacija, IKVB Dedinje, Beograd, Srbija

Mnoge studije pokazuju znacaj respiratorne kineziterapije u pobolj$anju oporavka pacijenata nakon
kardiokirurSke operacije. Cilj nase studije je da ocijenimo efekte intenzivne respiratorne kineziterapije u
ranom periodu nakon kirurgije aortne valvule.

Nasa studija ukljucuje 51 pacijenta, 37 muskaraca i 14 zena, koji su podvrgnuti kirurgiji aortne valvule
na Institutu za kardiovaskulame bolesti »Dedinje« u periodu izmedu januara i jula 2011. godine. Prosjek
godina je bio 68,4 +/— 9 godina. Intenzivan program respiratorne kineziterapije koji je sadrzavao vjezbe
disanja, drenazne tehnike, poceo je odmah nakon ekstubacije. Vrijednosti pO2 i pCO2 nakon vjezbi su
usporedivane sa vrijednostima prije vjezbe. pO2 u arterijskoj krvi bio je 93,29 +/— 28 mmHg prije vjezbi i
143.67 +/— 45 mmHg nakon vjezbi (p=NS). pCO2 u arterijskoj krvi je bio 40,43 +/— 6,30mmHg prije i 39,33
+/—5,67mmHg nakon vjezbi (p=NS). Saturacija kisika je bila 97% +/— 1% prije fizioterapeutskih procedura
1 98% +/— 1% nakon (p=NS). Svi pacijenti su bili bez inotropne potpore

Pacijenti kojima je radena kirurgija aortne valvule nakon intenzivne respiratorne kineziterapije nisu
pokazali znacajne promene u vrijednostima pO2 i pCO2 kao i saturacije u ranom postoperativnom periodu.
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PREVENCIJA KOMPLIKACIJA POVEZANIH S PVK-A
S. Piskor, M. Stani¢, A. Virt

Koronarna jedinica, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

U svrhu poboljsanja ishoda zdravstvene njege putem primjene protokola za postavljanje i odrzavanje
PVK-a na odjelu Intenzivne kardiologije provedeno je istrazivanje komplikacija povezanih s PVK-a. Prove-
deno je pracenje kvalitete i koli¢ine provedenih postupaka kao i pra¢enje stanja pacijenta u/s postupcima.
Ostvarenje zdravstvene njege utemeljene na dokazima i postizanje najbolje prakse nije nedostizno ali pred-
stavlja sustavan rad, edukaciju i trazi osim najboljeg pribora i stalni angazman i zelju za u¢enjem i napredo-
vanjem.

Dokazano predstavlja sigurnost za sestre i pacijente. Najbolja praksa je sigurna praksa.

PRIMJENA BEZIGLENIH PRIPOJA
V. lvanki¢, I. Ivanic¢ek, D. Tuti¢

Koronarna jedinica, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Zatvoreni sustavi pomazu pri smanjenju opasnosti od pojave infekcija povezanih s IV kateterima.
Sustav je namjenjen upotrebi za intermitentnu ili kontinuiranu infuziju, konekeiji 1 diskonekeiji Strealjki i IV
setova, vadenju krvi 1 upotrebi na arterijskim linijama. Zatvorene sustave moguce je podijeliti u razlicite
kategorije a glavne su MV (mehanicke valvule) i SS (split septum). Bezigleni pripoj Q-Syte- Luer SS pripoj
doprinosi sprecavanju kontaminacije i moze biti od vrijednosti za klinicke uvjete.

HITNA KORONAROGRAFUJA
Lj. Janjic
Klinika za kardiovaskularne bolesti, Klini¢ki centar, Banja Luka, Bosna i Hercegovina

Podrazumijeva: hitnu pripremu pacijenta — postavljanje intravenske kanile i brijanje prepone ili ruke.
Od laboratorijskih analiza neophodno je uzimanje krvi za SE, KKS, kompletnu biokemiju, odredivanje KG
1 Rh faktora, vrijeme krvarenja i vrijeme koagulacije, slanje krvi u imunoloski laboratorij na transmisivne
bolesti: hepatitis B 1 C, HIV, sifilis. Pacijentu se izmjeri krvni tlak, u¢ini EKG.

Cilj je Sto viSe skratiti vrijeme do dolaska u salu za kateterizaciju srca o ¢emu ovisi i uspjesnost pro-
cedure 1 prezivljavanje pacijenta.

Koronarografija predstavlja dijagnosti¢ku proceduru koja je zlatni standard za dijagnozu koronarne
bolesti.

Na stolu za kateterizaciju srca osoblje postavlja EKG elektrode kako bi se stalno pratio rad srca. Izvo-
di se u strogo sterilnim uvjetima, jer se u unutraS$njost tijela ulazi zicama i kateterima. Punktira se neka od
velikih arterija, obi¢no femoralna, a moze se raditi preko radijalne i brahijalne arterije. Anestezija je lokalna,
pacijenti su cijelo vrijeme svjesni i budni. Zahvat je potpuno bezbolan, a pri uvodenju igle, odnosno katetera
moze se osjetiti nelagoda. Preko igle za punkciju u arteriju se uvodi zica, preko nje se uvodi dilatator preko
kojeg se vr$i izmjena katetera. Nakon odredenog vremena lijecnik ¢e iz preponske arterije izvuci uvodnicu i
zaustaviti krvarenje pritiskom na preponsku arteriju, staviti zavoj i pacijent ¢e biti premjesten na odjel. Tamo
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¢e nastaviti lezati do kasnih vecernjih sati, ili eventualno do jutra. Noga u kojoj je bila uvodnica ne smije se
savijati zbog opasnosti od krvarenja!

Moguce komplikacije su alergijske reakcije na kontrast, krvarenje na punkcijskom mjestu, bubrezna
disfunkcija.

DISTALNA PROTEKCIJA U KAROTIDNOM STENTINGU
V. Perovi¢

Institut za kardiovaskularne bolesti »Dedinje«, Beograd, Srbija

Mozdani udar je tre¢i po vaznosti uzrok smrtnog ishoda i vazan ¢imbenik u nastanku invalidnosti.
Okluzivna bolest karotidnih arterija predstavlja primarni uzrok u oko 30% svih mozdanih udara. Karotidna
angioplastika i stentiranje (CAS) alternativa je kirurSkoj endarterektomiji. Karotidna dilatacija sa stentom uz
koristenje protektivnog sistema je siguran nacin lijeCenja pacijenata sa karotidnom aterosklerotskom boleséu.
CAS je posebno znacajan u korekciji kasnih restenoza endaterektomiranih karotidnih arterija, jer je manje
rizi¢no od korekcije kirurskim putem. CAS ogranic¢avaju ili onemogucavaju teska periferna okluzivna vasku-
larna bolest, teska aortna stenoza, anomalije luka aorte, pridruZen tortuozitet, kinking ili koiling karotidnih
arterija, stenoza vec¢a od 99%. Femoralna arterija je najceSée mjesto pristupa. Ukoliko postoji bolest femoro-
ilijakalne regije za pristup se koristi brahijalna arterija na suprotnoj strain od stenoze.

Indikacije za CAS su koronarna bolest, postoperativne restenoze, rekurentne stenoze, nakon radikalne
kirurgije vrata i radijacijske terapije, visoka karotidna bifurkacija i distalna lezija, kontralateralna okluzija.

Nasi podaci ukazuju da je perkutana intervencija na karotidnim arterijama sa implantacijom stentova
uz koriS¢enje sistema za distalnu cerebralnu protekciju efikasna metoda koja dozvoljava bezbedan rad i
indikacije koje zahtevaju minimalno invazivni tretman.

KATETERIZACIJA SRCA TRANSRADIJALNIM PRISTUPOM
A. Petek, M. Pavleti¢, M. Gaci¢, M. Jakovljevi¢
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Broj intervencijskih kardioloskih laboratorija u Republici Hrvatskoj priblizio se europskom standardu
jednog laboratorija na 450000 stanovnika uz zadovoljavajucu rasporedenost po regijama i prometnu infra-
strukturu koja je vrlo vazna za hitne intervencije. Dobra organizacija i stru¢na kompetentnost ¢itavog inter-
vencijskog tima koji uz intervencijske kardiologe ukljucuje posebno educirane medicinske sestre ili tehnicare
su neophodni za uspjesan rad intervencijskog laboratorija. Kateterizacijom srca dobivaju se podatci o hemo-
dinamici, odnosno mjere se tlakovi u sréanim Supljinama, odreduju gradijenti tlakova preko promijenjenih
zalistaka, izraCunavaju veli¢ine Santova, a paralelno s tim vrSe se i angiokardiografske pretrage, odnosno
kontrastni prikaz sréanih Supljina kojim se prikazuje anatomija sr¢anih prostora, semikvantitativno odreduje
koli¢ina regurgitacije ili Santa itd. Broj bolesnika kod kojih je bila indicirana invazivna dijagnosticka proce-
dura poceo je naglo rasti uvodenjem koronarografije, odnosno angiografskog prikaza koronarnih krvnih zila.
Kateterizacija srca zapocinje lokalnom anestezijom u podruc¢ju predmijevanog vaskularnog pristupa. U vise
od 90% slucajeva punktira se femoralna arterija, no neki operateri preferiraju brahijalni, odnosno radijalni
pristup. U intervencijskoj kardiologiji radijalni pristup ima prednost pred brahijalnim. U slu¢aju oste¢enja
radijalne arterije cirkulacija se odvija preko palmarnog luka putem ulnarne arterije, dok oSte¢enjem brahijal-
ne arterije moze doc¢i do ishemije ruke. Ovaj pristup neophodno je rabiti u bolesnika s perifernom vaskular-
nom bolesti, a katkad je povoljniji i kod drugih bolesnika (npr. onih s aneurizmom ascendentne aorte). Neki
operateri rado koriste ovaj pristup, a i bolesnici mu daju prednost zbog brze mobilizacije, odnosno moguénosti
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da se kateterizacija srca vrs$i ambulantno. Naravno, ovaj pristup ima i svoje nedostatke: teza punkcija, tanja
arterija, sklonost spazmu, tortuozitet i sl.Vaskularne komplikacije postale su glavni problem zbog snaznog
djelovanja kombinirane antitromboliti¢ke terapije koja je propisana pacijentimau svrhu prevencije tromboze
stenta. U tom kontekstu, uz prednost koristenja povrSinske »lako kompresirajuée« radijalne arterije, transra-
dijalni pristup se pokazao najboljim izborom vaskularnog pristupa. Prednost transradijalnog pristupa nad
brahijalnim i femoralnim pristupom je opisana kao manje vaskulamih komplikacija, kra¢i tijek hospitaliza-
cije, krace trajanje imobilizacije pacijenta te pacijentovo opc¢e zadovoljstvo. Vaznost tih saznanja je potvrdena
ne samo kod elektivnih pacijenata ve¢ i kod visokorizi¢nih pacijenata sa akutnim koronarim sindromom,
kod pacijenata kojima je potrebna tromboliticka terapija te kod pacijenata starije Zivotne dobi.

SESTRINSKE DIJAGNOZE | INTERVENCIJE U BOLESNIKA TRETIRANIH S PCI
| FIBRINOLITICKOM TERAPIJOM U OB DUBROVNIK

A. Miljas, B. Mihatovi¢

Koronarna jedinica, OB Dubrovnik, Dubrovnik, Hrvatska

U Zupanijskoj bolnici Dubrovnik od veljae 2009.godine s radom je zapo&eo Laboratorij za kateteri-
zaciju srca 1 krvnih Zila. Tijekom protekle gotovo 4 godine rad ovog Laboratorija organiziran je periodicki, u
Kroz ovaj period provedena je edukacija lijecnika, medicinskih sestara i tehnicara, te radioloskih inZinjera
kako bi se omogucila dostupnost primamih perkutanih intervencija (pPCI) po sistemu 24/7. Obzirom na
veliku vremensku udaljenost od najblizeg PCI centra, u periodima kada Laboratorij nije radio, bolesnici sa
STEMLI, a koji su primljeni unutar 6 h od pocetka bolova u prsistu bili su tretirani fibrinolitickom terapijom.
Cilj ovog rada je usporedba rezultata fibrinoliticke terapije i PCI u bolesnika sa STEMI primljenih u nasu
ustanovu unutar 6 sati od pocetka bolova u prsistu. Podaci su prikupljeni retrospektivno (veljaca 2009. —
srpanj 2012.). Istrazivanjem je bio obuhvacen 151 bolesnik (110 muskaracai41 Zena). Usporedili smo neko-
liko parametara koji su bitno utjecali na sestrinske dijagnoze i intervencije: dob i duzinu bolnickog lijecenja,
te trajanje faze mirovanja bolesnika u krevetu. Potom smo usporedili i u¢estalost sestrinskih dijagnozau obje
grupe: intenzitet boli pri prijemu, stupanj anksioznosti bolesnika (kvalitativno), komplikacije (smrt, vece
krvarenje), ucestalost sr€anog popustanja, te znacajnih poremecaja ritma. Rezultati ovog istrazivanja podu-
piru nasa nastojanja da prerastemo u jedan od primarnih PCI centara.

RAZVOJ U STRATEGUI LJECENJA AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA U KORONARNOJ JEDINICI
OB ZADAR OD 2000. DO 2011. GODINE — OD TROMBOLIZE DO PRIMARNE PERKUTANE
KORONARNE INTERVENCIJE TRANSRADIJALNIM PRISTUPOM

J. Struci¢, I. Ferjanci¢, A. Jovi¢

Koronarna jedinica, OB Zadar, Zadar, Hrvatska

U OB Zadar provodi se primjena tromboliticke terapije i PPCI u lijecenju akutnog infarkta miokarda.
Najbolji u¢inak postiZe se unutar prvog sata od nastanka boli u prsima, stoga je prepoznavanje prvih simpto-
ma infarkta miokarda i prijem pacijenta u koronarnu jedinicu u ranoj fazi bolesti od iznimne vaznosti za
pozitivan ucinak lijecenja.

Cilj ovog rada je prikazati broj bolesnika s infarktom miokarda, nacin lijeCenja te promjene u nacinu
lijecenja akutnog infarkta miokarda sa ST- elevacijom u Koronamnoj jedinici OB Zadar u razdoblju od 2000.
do 2011. godine.
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Metodologija: Retrospektivno je analizirana baza podataka akutnih infarkta miokarda koju vodi oso-
blje koronarne jedinice i baza podataka koju vodi osoblje kateterizacijskog laboratorija.

Rezultati: Radom je prikazan ukupan broj bolesnika hospitaliziranih u Koronamoj jedinici OB Zadar
zbog akutnog infarkta miokarda, nacin lijecenja i promjene u nac¢inu lijecenja, zastupljenost muskog i zen-
skog spola te dob bolesnika. Takoder je prikazana i smrtnost kod ove bolesti. Hospitalizirano je 2018 bole-
snika. Od ukupnog broja hospitaliziranih bolesnika, 951 bolesnik dosSao je na vrijeme za primjenu reperfu-
zijske terapije, koja je do 2004. godine bila jedini nacin lije¢enja AIM-a. Od 2004. godine zapocinje se s
primjenom perkutane koronarne intervencije. Tim na¢inom lijeceno je 417 bolesnika. Uocljiva je promjena
unacinu izvodenja PPCI. Do 2009. godine transfemoralni pristup bio je jedini nacin izvodenja PPCI. Primje-
nom transradijalnog pristupa u lijecenju AIM-a zapocinje se 2009. godine, koji je zbog svojih prednosti po-
stao dominantan nacin izvodenja PPCI. Ucestalost AIM-a kod muskaraca je ¢es¢a je za 33,66% nego kod
Zena, dok je smrtnost od ove bolesti veca kod zena za 9,34% nego kod muskaraca.

UCESTALOST KOMPLIKACIJA KOD BOLESNIKA U KOJIH JE UCINJENA PCI
B. Sego

Invazivni odjel, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

U ovom radu biti ¢e prikazani rezultati pra¢enja bolesnika sa Stemi infarktom kod kojih je u€injena
PCI-a. Obradeno je sto bolesnika, od kojih je polovica bila transportirana iz centara koji se prema podjeli
unutar mreze za zbrinjavanje Akutnog koronarnog sindroma zaprimaju u KB Dubrava.

Pratili smo komplikacije za vrijeme hospitalizacije u KB Dubrava i nakon povratka u mati¢ni centar,
te analizirali utjecaj transporta na ishod lije¢enja i moguce komplikacije nakon invazivnih procedura. Takoder
istiCemo vaznost timskog rada 1 edukaciju medicinskih sestara u provodenju zdravstvene njege i prevenciji
mogucih komplikacija.

INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE KOD VENTRIKULARNE TAHIKARDLJE 1Z IZLAZNOG
TRAKTA DESNOG VENTRIKLA - PRIKAZ SLUCAJA

I. Benko’, J. Daskijevi¢?

"Centar za aritmije i elektrostimulaciju srca, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska
2Klini¢ka jedinica za invazivnu i intervencijsku kardiologiju KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska

Ventrikularne tahikardije iz izlaznog trakta desnog ventrikla (RVOT, engl. right ventricular outflow
tract) predstavljaju 10% svih ventrikulskih tahikardija. Epizode tahikardije javljaju se najcesce izmedu 20. 1
40. godine zivota. U 60 — 92% javljaju se u nepostojanom obliku (non sustained VT). Pacijenti sa RVOT
tahikardijom najcescée osjecaju palpitacije ¢iju pojavu povezuju s pojacanom tjelesnom aktivnoscéu (za vrije-
me ili u oporavku), pojacanim stresom ili uzimanjem kofeina. Kod pacijenata sa RVOT tahikardijom najcesce
se ne moze dokazati strukturna bolest srca.

Prikazali smo slucaj mladog 18-godisnjeg nogometasa koji je u kardiolosku ambulantu upucen nakon
pregleda kod lije¢nika u redovitoj kontroli u poliklinici Zagrebackog sportskog saveza. Unatrag tri godine
kod pacijenta se prate ekstrasistole u elektrokardiogramu. Do sada je bio zdrav te nije imao nikakvih subjek-
tivnih tegoba. Intenzivne treninge je podnosio bez ograni¢enja. Obiteljska anamneza je negativna za izne-
nadnu sréanu smrt. U¢injen je ultrazvuk srca kojim je prikazan uredan strukturalni nalaz. U ambulantno
ucinjenom holteru 24-satnog EKG-a se registrira 8000 monomorfnih ekstrasistola te tri nepostojane ven-
trikulske tahikardije. Prema elektrokardiografskom zapisu ekstrasistole su oblika bloka lijeve grane te prema
morfoloskim karakteristikama odgovaraju ekstrasistolama iz izlaznog trakta desnog ventrikula. Kod pacijen-
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ta postavljena je indikacija za elektrofiziolosko ispitivanje srca. Obzirom na neodlu¢nost bolesnik je zatrazio
drugo kardiolosko misljenje te je zapoceta terapija beta blokatorom. Nakon 6 mjeseci bolesnik je dozivio
dvije presinkope u istom danu za vrijeme treninga pracene palpitacijama. U kasnije u¢injenom novom holte-
ru EKG-a registrirana je postojana ventrikulska tahikardija koja se spontano konvertirala, a prema morfolos-
kim kriterijima odgovara ventrikulskoj tahikardiji iz izlaznog trakta desnog ventrikula. Nakon ovog dogadaja
bolesnik se odlucio za elektrofiziolosko ispitivanje srca. U¢injeno je mapiranje desnog ventrikula trodimen-
zionalnim mapping sistemom. Potvrden je fokus u izlaznom dijelu ventrikula te je u 6 navrata aplicirana
energija, ali bez iS¢ezavanja ekstrasistola. Obzirom na to da se fokus prema mapiranju nalazio vise epikar-
dijalno, odlucilo se za mapiranje tog dijela, nesvakidas$njim pristupom kroz koronarni sinus. Kroz koronarni
sinus uspjelo se je pristupiti zoni koja je identificirana mapping sistemom. Nakon aplikacije energije u tri
navrata, postignuto je potpuno iS¢ezavanje ekstrasistola koje nisu bile prisutne niti na kontrolnom holteru
EKG-a nakon tri mjeseca. Ovim prikazom slu¢aja prikazan je nesvakida$nji ablacijski pristup zahvaljujuéi
poznavanju anatomskih odnosa u srcu.

»ZIVOT« PACIJENTA SA UGRAPENIM ELEKTROSTIMULATOROM
D. Sori¢-Norsi¢, G. Spitek, V. Vlahek

Kardiologija 1, Zavod za bolesti srca i krvnih Zila, KBC »Sestre milosrdnice«, Zagreb, Hrvatska

Elaktrostimulatori srca su uredaji bez kojih se danas ne moze zamisliti suvremena medicina i kardio-
logija, pravi mali kompjutori s bezbrojnim mogucnostima prepoznavanja aritmije i adekvatnog reagiranja na
poremecaj. Dobro poznavanje vlastite bolesti, pri i postoperativnog rizika od vitalne su vaznosti kako bi
plantiranim elektrostimulatorom.

Pacijent sa ugradenim elektrostimulatorom srca je radno sposoban i moze se u vecini sluajeva nasta-
viti baviti dotadasnjim zanimanjem. Tijekom pripreme pacijenta za implantaciju odgovaramo na sva njihova
pitanja koja su uglavnom vezana uz kvalitetu buduceg Zivota. Savjetujemo im da vode vlastiti terapijski
dnevnik. Upozoravamo ih na Stetna magnetska polja a posebice ona koja nastaju u povezanosti s visokim
elektricnim strujama. Interferencija izazove strah i nelagodu ukoliko ju uvjetuje neka od dana$njih
visokotehnoloskih naprava kojima smo okruzeni (jaki zvu¢nici, naglavne sluSalice MP3 sviraca...). Ometani
elektrostimulatori ponovno pravilno funkcioniraju nakon $to se izvor interferencije odmakne od implantata.

Prosje¢na faza navikavanja na zivot s elektrostimulatorom traje Cetiri mjeseca. PocCetne nesigurnosti i
negativni osjecaji izblijedit ¢e kad pacijent s vremenom nauci i emocionalno prihvati svoj elektrostimulator,
te ga doslovno shvati osiguranjem zivota.

Radna sposobnost pacijenata, njihova tjelesna aktivnost, primjedbe, osjecaji izuzetno su nam znacajni
u buduéem radu s pacijentima s elektrostimulatorom. Istrazivanje u koje smo ukljucili pacijente razli¢itog
spola, svih starosnih dobi, zanimanja i obrazovanja provest ¢emo metodom ankete (upitnika). Rad ¢e prika-
zati rezultate istrazivanja a zaklju€ak ¢e doprinjeti boljoj informiranosti pacijenta i kvalitetnijoj skrbi.

ULOGA ELEKTROSTIMULATORA SRCA U LIJECENJU AV BLOKA
S. Obradovi¢
UKC KVB Banja Luka, Bosna i Hercegovina

Uvod: AV blok nastaje uslijed zakasnjenja ili nemogucnosti provodenja podraZaja iz pretkomora u
komore. Cesta je bolest i pratilac drugih kardioloskih oboljenja. Ugrozava bolesnika i smanjuje kvalitet Zivo-
ta. Petnaest do 20% naprasnih sréanih smrti nastaje zbog bradiaritmija (AV bloka i asistolije). Veliki broj
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ljudi u poslednjih 50 godina moze zahvaliti za svoj Zivot uspjesnoj primjeni jednog od najvecih dostignuca u
kardiologiji — elektrostimulaciji.

Cilj: Utvrditi ulogu i znac¢aj PM terapije u lije¢enju oboljelih od AV bloka II. i III. stupnja i usporedi-
ti dobivene rezultate sa podacima iz literature.

Materijal i metode: IstraZivanje je provedeno na Klinici za KVB KC Banja Luka u periodu od
01.01.2011 do 31.12.2011.godine.

Rezultati: Pracenje oboljelih od AV bloka II. i III. stupnja kojima je ugradjen trajni elektrostimulator
za period od 12 mjeseci je pokazalo da ovaj oblik terapije ima ogromnu ulogu u prezivljavanju oboljelih.

Zakljuc¢ak: Jednogodisnje prezivljavanje bolesnika oboljelih od AV bloka sa ugradenim PM je
95,65%. Implantacija PM znacajno produzuje zZivot i smanjuje smrtnost bolesnika sa AV blokom srca.

UCESTALOST CIMBENIKA RIZIKA KOD AKUTNOG INFARKTA MIOKARDA | ANGINE PEKTORIS
V. Nad ', M. Popi¢ ', N. Vila 2

"Laboratorij za invazivnu i intervencijsku kardiologiju, Interna klinika, KBC Osijek, Osijek, Hrvatska
2Klini¢ki odjel za bolesti srca i krvnih Zila, Interna klinika, KBC Osijek, Osijek, Hrvatska

Bolesti srca i krvnih Zila, kao vodec¢i uzrok umiranja i bolnickog lijecenja u Hrvatskoj, prioritetni su
zdravstveni problem. Posebno naglaseni rizi¢ni ¢imbenici za njihovu pojavu jesu pusenje, prekomjerna tje-
lesna tezina, debljina, nacin prehrane, hipertenzija, stres 1 tjelesna aktivnost.

Cilj ovog istrazivanja je bio ispitati prisutnost ¢imbenika rizika za nastanak akutnog infarkta miokarda
1 angine pektoris. Postavili smo hipotezu kako je pojavnost ¢imbenika rizika za nastanak infarkta miokarda
¢esca, nego kod angine pektoris.

Ispitanici su ¢inili uzorak od 100 bolesnika hospitaliziranih na Klini¢kom odjelu za bolesti srca i krv-
nih zila Klinike za unutrasnje bolesti Klinickog bolnickog centra Osijek koji se lijece od akutnog infarkta
miokarda i angine pektoris (ukupno 100 ispitanika, 52 kojima je dijagnosticiran infarkt miokarda i 48 kojima
je dijagnosticirana angina pektoris). Svaki je ispitanik upoznat s ciljem istrazivanja i dao je svoj pristanak za
sudjelovanje. Ispitivanje je provedeno putem anonimnog upitnika koji je sadrzavao: dob, spol, tjelesnu tezinu
1 visinu, obrazovanje, radni odnos te pitanja zatvorenog tipa o prisutnosti ¢imbenika rizika i samoprocjeni
zdravlja.

Razina znacajnosti je postavljena na «=0,05. Za statisticku analizu je koriSten statisticki program Sta-
tistica 10 (OK, USA).

Temeljem provedenog istrazivanja ispitali smo prisutnost ¢imbenika rizika za nastanak akutnog
infarkta miokarda i angine pektoris. Nismo potvrdili postavljenu hipotezu kako je pojavnost ¢imbenika rizika
za nastanak infarkta miokarda ¢e$c¢a, nego kod angine pektoris. Utvrdili smo znacajnu razliku u prisutnosti
Secerne bolesti te zadovoljavaju¢u samoprocjenu zdravlja koja je ¢es¢a kod ispitanika oboljelih od angine
pektoris, za razinu tjelesne aktivnosti, prisutnosti stresa i odlicnu samoprocjenu zdravlja koja je ¢es¢a kod
ispitanika oboljelih od infarkta miokarda.

UCESTALOST PRIMJENE ELEKTROKARDIOVERZIJE U LUECENJU FIBRILACIJE ATRIJA.
Z. A¢imovi¢, M. Kosti¢
Klinika za kardiovaskularne bolesti, UKC Banja Luka, Banja Luka, Bosna i Hercegovina
Fibrilacija atrija (FA) ja naj¢es¢i oblik aritmija. Javlja se kada u atriju iz viSe izvora ali ne iz SA ¢vora

dode do odasiljanja impulsa koji dovodi do nepravilnog ritma. Klasifikacija FA: primarna — kada se bolesnik
prvi put javi lije¢niku zbog simptoma FA, paroksizmalna — obi¢no prestaje sama od sebe unutar 24 sata,
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perzistentna — kada epizoda FA traje duze od 7 dana ili zahtijeva prekid kardioverzijom lijekovima ili elek-
trokardioverziju (EK), permanentna — oznacava FA koja se ne moze konvertirati u sinusni ritam.

Cilj lijecenja FA:

1. kontrola frekvencije

2. prevencija tromboembolije

3. korekcija ritma

4. hemodinamski stabilan pacijent

Prvi korak u lije¢enju FA je usporavanje frekvencije ventrikla kako bi se poboljsala sposobnost srca da
moze aktivno istiskivati krv 1 uspostaviti sinusni ritam

Premda se dogada i spontano vra¢anje FA u sinusni ritam najceS¢e se mora uciniti uz pomo¢ lijekova
— medikamentna konverzija — ili koristenjem sinhronizirane istosmjerne struje — elektrokardioverzija.

Razlozi za primjenu EK:

—trajanje FA duze od 48 sati.

— ponovno javljanje nakon mnogih pokusaja medikamentne kardioverzije

— slabo podnosenje lijekova

Prije EK se obavezno radi TEE da bi se iskljucilo postojanje ugruska koji moze dovesti do zacepljenja
manyjih arterija i do mozdanog udara.Zbog toga se obavezno u lijecenju FA koriste 1 antikoagulantni ili anti-
agregacijski lijekovi.

U Pejsmejker centru KVB UKC Banja Luka provedeno je istrazivanje od 01.01.2011. do 31.12.2011.
kojem je bio cilj dobiti uvid u ucestalost primjene EK u lije¢enju FA.

Ispitivanjem je obuhvaceno 95 bolesnika koji su hospitalizirani u Pejsmejker centar sa dijagnozom
FA.

EK kao metoda lijecenja je indicirana u 28 bolesnika (29.5%), od toga u 14 bolesnika (14,8%) FA je
uspjesno konvertirana u sinusni ritam, a u 12 bolesnika (12.6%) ne dobije se adekvatan odgovor. U 2 bole-
snika (2.1%) nakon u¢injene TEE u pretklijetki se registrira prisustvo trombotskih masa te se odustaje od EK.
Bolesniku se uvodi antikoagulantna terapija.

UGRADNJA CRT ELEKTROSTIMULATORA
R. Pali¢, D. Krnji¢, N. Marinov
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Implantacija resinkronizacijskog elektrostimulatora suvremen je pristup lijeCenju zatajivanja srca.
Rijec je o specificnom elektrostimulatoru koji svoju funkciju ostvaruje pomocu tri elektrode, od kojih se
jedna postavlja u koronarni sinus.U CS se pristupa kroz usce koje se nalazi u desnom atriju.Ostale dvije
elektrode se implantiraju u desno srce, jedna u desni atrij, a druga u vr$ak desnog ventrikla, ovisno o odluci
operatera. Za pozicioniranje elektrode u CS koriste se specijalne uvodnice kojima se omogudava lakse pozi-
cioniranje elektrode u anatomski zahtjevno dostupan CS.

Implantacija se provodi u operacijskoj sali pod kontrolom RTG uredaja, uz sve mjere sterilnosti ope-
racijskog tima, materijala i ostalog pribora, te je takoder vazno da se svi pridrzavaju pravila asepse i anti-
sepse. Bolesnik je u lokalnoj anesteziji, prac¢en neivanzivnim odnosno invazivnim monitoringom
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PROCJENA KVALITETE ?IVOTA BOLESNIKA TIJEKOM REHABILITACUJE
NAKON KARDIOKIRURSKOG ZAHVATA

M. Barisic, I. Kuzet Miokovic, B. Miletic, V. Persic
Thalassotherapia Opatija, Opatija, Hrvatska

Svaka bolest predstavlja poseban stres u zivotu bolesnika. Kardiokirurski zahvat pak svojim opsegom
1 posebnos¢u znacajno utjeée na kvalitetu zivota bolesnika. A upravo kvaliteta zivota postaje sve vazniji
argument u svakodnevnoj brizi i njezi bolesnika. Odredivanje kvalitete Zivota prilikom prijema bolesnika
definirat ¢e pristup cjelokupnog tima kardioloske rehabilitacije. Upitnici o kvaliteti zivota u pravilu se prila-
godavaju pojedinim skupinama bolesnika, odnosno vrsti bolesti. U kardioloskoj rehabilitaciji jedan od naj-
primjenjivanijih upitnika je tzv. Hacettepe upitnik o kvaliteti Zivota. Rezultati testiranja modeliraju i indivi-
dualiziraju pristup bolesniku tijekom kardioloske rehabilitacije. Pri tome se naglasava uloga medicinske
sestre kao dijela tima koja provodi najvise vremena u kontaktu s bolesnikom i koja stoga, uzimajuéi u obzir
rezultate bolesnika postignute ispunjavanjem upitnika o kvaliteti zivota, prilagodava program sestrinskih
postupaka tijekom provedbe rehabilitacijskog programa svakom bolesniku. Vrijednost takvog pristupa
potvrdena je i statisticki znac¢ajnim poboljSanjem rezultata upitnika na kraju rehabilitacijskog programa.

CIMBENICI RIZIKA KARDIOVASKULARNIH BOLESTI
M. Klasan

Zavod za kardiovaskularne bolesti, Klinicki bolnic¢ki centar Rijeka, Rijeka, Hrvatska

Protiv kardiovaskularnih bolesti ne postoji imunizacija, ali ipak, mnogo se toga moze uciniti u pogledu
prevencije napredovanja bolesti, kao i u pogledu sprijeCavanja nastupa.

Mjere preventivnog lijecenja treba zapoceti detaljnim lijecnickim pregledom, a zatim odrzavanjem
programa za smanjenje faktora rizika.

Uzrok vecine kardiovaskularnih bolesti je ateroskleroza — bolest kod koje dolazi do nakupljanja
masnog materijala pod unutrasnju ovojnicu (endotel) arterijske stijenke. Napadnute arterije gube elasticitet,
kalcificiraju 1 odebljaju. Aorta se prosiri 1 otvrdne, koronarne Zile se suze i1 postanu insuficijentne, sr¢ane
kapilare ne dobivaju dovoljno krvi. Miokard podlijeze teSkim promjenama, misi¢no se tkivo zamjenjuje ve-
zivnim te se razvija djelomic¢na ili potpuna fibroza miokarda. Takvo srce ne dobiva dovoljno kisika i moze
brzo postati insuficijentno. Osim na miokardu, ateroskleroza izaziva i teSke anatomsko-patoloske promjene
1 na sréanim zaliscima (mitralnim 1 aortnim) a ostavlja promjene i na krvnim Zilama.

U otprilike 75% slucajeva kod osoba koje umiru od ovih bolesti uz aterosklerozu, postoji bar jos jedan
od ¢imbenika rizika koje je Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) prihvatila kao glavne: arterijska hiper-
tenzija, hiperlipoproteinemija, dijabetes melitus, pusenje ili kao dodatne ¢imbenike rizika: debljina, alkohol,
nekretanje, tip li¢nosti i stres, spol, nasljedne osobine.

Cilj ovag rada je nadopuniti znanje 1 istaknuti ulogu sestre u preventivnoj edukaciji.
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VAZNOST KONTROLE TJELESNE TEZINE KOD PACIJENATA SA ZATAJIVANJEM SRCA
V. Sedini¢, B. Lesko, |. Tomasi¢, L. Ban

Kardiologija 2, Zavod za kardiologiju, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb, Hrvatska

Uvod: Zatajivanje srca (ZS) jedan je od glavnih uzroka pobola i smrtnosti u razvijenim zemljama, te
vodeci uzrok hospitalizacije i bolnicke smrti.

Cilj: Utvrditi prisutnost prekomjeme tjelesne teZine i pretilosti kod pacijenata sa ZS.

Metode: U radu su obradeni podaci pacijenata s dijagnozom ZS koji su tijekom 12 mjeseci bili hospi-
talizirani na kardioloskom odjelu. Kako smanjiti tjelesnu tezinu procjenjujemo individualno za svakog
pacijenta, uzimamo u obzir stupanj pretilosti koji odredujemo ITM i procjenjujemo moguénost provodenja
tjelesne aktivnosti. [zmjerena je tjelesna tezina, tjelesna visina, izracunat je indeks tjelesne mase prema dobi
1 spolu.

Zakljucak: NaSi pacijenti pripadaju starijoj zivotnoj dobi s viskom kilograma od ¢ega je jedna trecina
slabo pokretna. Kvaliteta zivota, tjelesna aktivnost i Zivotni vijek mogu biti promijenjeni adekvatnom i pra-
vovremenom primjenom odgovarajuce medicinske terapije i sestrinske skrbi u tijeku bolesti kod pacijenata
sa zatajivanjem srca.

VISOK RIZIK ZA RAZVOJ GERIJATRISKOG »4N« SINDROMA KOD KARDIOLOSKIH BOLESNIKA
S. Koscak, M. Maras, N. Vila
Klini¢ki odjel za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Osijek, Osijek, Hrvatska

Zbrinjavanje kardioloskih bolesnika starije Zivotne dobi ukljucuje uz znanja o specifi¢nostima kardio-
loskih bolesnika i dodatno savladavanje znanja i vjeStina iz specijalne zdravstvene njege bolesnika starije
dobi, odnosno gerijatrije i gerontologije opcenito.

Stariji ljudi smjestaju se u skupinu vulnerabilnih osoba, pripadaju skupinama s povecanim rizikom
ranjivosti, osjetljivosti i podloznosti utjecaju okoline. Bolest kod starijih osoba se ¢esto komplicira, oporavci
su duzi i tezi te vezu za sebe pojam »gerijatrijski domino efekt« koji oznacava uzroc¢no posljedi¢ne veze
pojedinih stanja, koja se najces¢e opisuju u pojmu gerijatrijski sindrom »4N« (Nepokretnost, Nestabilnost,
Nesamostalnost, Nekontrolirano mokrenje). Bilo koji N iz sindroma moze uzrokovati domino efekt i dovesti
do funkcionalne onesposobljenosti. Nuzna je prilagodba dijagnostike, lijecenja, rehabilitacije i njege starijoj
osobi. Na odjelu Kardiologije u KBC Osijek analizirani su bolesnici po dobnim skupinama, u razdoblju
01.06.2011.-01.06. 2012. Lijeceno je ukupno 2362 bolesnika, od kojih je 57,41% starije od 67 godina. Od
toga u kateterizacijskom laboratoriju obradeno je ukupno 1050 bolesnika, od kojih 41,33% imaju vise od 67
godina zivota. Ugradeno je 125 elektrostimulatora srca s udjelom od 69,6% bolesnika starijih od 67 godina.
Znacajan udio bolesnika starije dobi medu bolesnicima koji se lijee na bolnickom odjelu kardiologije
obvezuje kardioloske medicinske sestre, pored specijalizacije iz kardioloske zdravstvene njege, na svlada-
vanje dodatnih znanja i vjeStina u skrbi bolesnika starije dobi. U provodenju zdravstvene njege vazno je
sacuvati odnosno vratiti funkcionalnu sposobnost bolesnika $to znaci sprijeciti nastanak komplikacija i razvoj
gerijatrijskog sindroma »4N«.
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AKTIVNOSTI HUKMS NA SEKUNDARNOJ PREVENCUI CAD-A
A. Ljubas
Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Jedna od najces¢ih tema na stru¢nim skupovima kardioloskih drustava i svih srodnih drusStava i udruga
jest prevencija sr¢anozilnih bolesti. Na skupovima se opetovano iznose brojke i rezultati brojnih studija i
istrazivanja iz kojih je vidljivo da su sréanozilne bolesti i dalje vode¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta u goto-
vo svim razvijenim zemljama. Veliki dio stru¢nih aktivnosti Hrvatske udruge kardioloskih medicinskih
sestara do danas takoder se odnosio na prevenciju sréanozilnih bolesti. Na naSim kongresima i simpozijima
teme o prevenciji bile su uvelike zastupljene i prezentirane od strane eminentnih stru¢njaka koji su ukljuceni
u prevenciju i rehabilitaciju sr¢anozilnih bolesti u Hrvatskoj. Jesmo li u¢inili dovoljno? HUKMS je 2008. i
2009. godine pod pokroviteljstvom tvrtke Solvay odrzala 2 simpozija o sekundarnoj prevenciji koronarne
bolest. Uz pomo¢ tvrtke ABBOT odrzana su jo$ 2 simpozija na istu temu. Cilj nasih stru¢nih skupova bio je
educirati i motivirati medicinske sestre da se aktivnije ukljuce u rad sa bolesnicima. Kako bismo edukaciju
ucinili Sto kvalitetnijom, nasi skupovi su bili interdisciplinarni. Ukljucili smo kardiologe, nutricioniste,
psihologe, medicinske sestre i udruge bolesnika. Rezultati naSeg rada vidljivi su na svim razinama zdravstve-
ne zastite. Danas se u gotovo svakoj nasoj ustanovi u kojoj se lijece kardioloski bolesnici provodi planirana
edukacija bolesnika. HUKMS je osigurala edukacijske i promotivne materijale koji su dostupni svim nasim
bolesnicima i olakSavaju rad medicinskim sestrama.

REPOZICIONIRANJE MEDICINSKE SESTRE U SUVREMENOJ KARDIOLOGUI - NEZAOBILAZAN
EDUKATOR I DIO REHABILITACIJSKOG | JAVNOZDRAVSTVENOG TIMA

I. Kuzet Miokovi¢, M. Barisi¢, B. Mileti¢, V. Persi¢

Thalassotherapia Opatija, Opatija, Hrvatska

U Republici Hrvatskoj kardiovaskularne bolesti s udjelom iznad 49% u ukupnom mortalitetu i dalje
predstavljaju vodeéi uzrok smrtnosti. Unato¢ mjerama primame i sekundarne prevencije, bolesti srca i krvnih
zila istovremeno su i najces¢i uzrok hospitalizacija. Postupci suvremene kardioloske rehabilitacije s ciljem
postizanja maksimalnog zdravlja, te osobne i socijalne dostatnosti, kao i spre¢avanja novog kardiovaskularnog
incidenta, dokazali su svoju djelotvornost. UspjeSno provedeni, oni dovode do poveéanja prezivljenja,
poboljsanja kvalitete zZivota, smanjenja komplikacija bolesti, a u konac¢nici i do znac¢ajnog smanjenja ukupnog
drustvenog i ekonomskog optere¢enja. S obzirom na tako Sirok pogled i znacaj ucinkovite rehabilitacije,
suvremeni rehabilitacijski tim redefinira pozicioniranje svih svojih ¢lanova. Daleko najvece promjene dozivjela
je uloga medicinske sestre. Ona, naime, uz svakodnevnu brigu o zdravlju i njezi kardiovaskularnog bolesnika,
zauzima sve aktivniju ulogu u edukaciji bolesnika i njihove obitelji. Medicinska sestra u timu kardioloske
rehabilitacije postaje vodeci edukator. U svjetlu daljnjeg porasta znacaja prevencije kardiovaskularnih bolesti,
medicinska sestra imat ¢e sve vecu vaznost u cjelokupnom zbrinjavanju bolesnika, Sto direktno vodi ka
smanjenju troSkova lijecenja i povecanju kvalitete Zivota, a vodeci racuna o suvremenom pogledu i isprepli-
tanju mjera primame i sekundarne prevencije kardiovaskularnih bolesti, tako osposobljena medicinska sestra
¢e postati dio javnozdravstvenog i opéedrustvenog tima u borbi protiv bolesti srca i krvnih zila.
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VINO KAO DIO »MEDITERANSKE« PREHRANE
N. Marcina, S. Marinovi¢, A. Ruzi¢

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

Prehrambene intervencije u lije¢enju i prevenciji kardiovaskularnih bolesti isti¢u niz utemeljenih
nacela koja Cesto poistovje¢ujemo s nedovoljno definiranom kategorijom »mediteranske« kuhinje. Primjeren
kalorijski unos, svjeze voce 1 povrce kao dio svakog od 5 dnevnih obroka, punozrnate zitarice, nemasna pro-
teinska hrana i ona bogata omega-3 masnim kiselinama, te umjeren unos netropskih biljnih ulja, okosnice su
suvremene prehrane za zdravo srce i krvne zile. lako danas znamo da umjerena konzumacija alkohola, u
prvom redu vina, donosi znacajnu redukciju kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta, ukupnog mortali-
teta i rizika oboljevanja od Secerne bolesti tipa II, te da iskazuje protektivnu ulogu u razvoju cerebrovasku-
larne bolesti, zbog potencijalnih opasnosti koje nekriti¢na promocija alkohola moZe donijeti, ona zahtijeva
poseban oprez u nasem edukativnom i promidzbenom djelovanju.

SPOLNI ZIVOT NAKON INFARKTA MIOKARDA — KOMUNIKACIJA PACIJENATA
| ZDRAVSTVENOG OSOBUA

R. Evaci¢

Jedinica djelatnosti interne medicine, Opca bolnica »Dr. T. Bardek«, Koprivnica, Hrvatska

Prema holisti¢kom pristupu prilikom zbrinjavanja pacijenta osobu valja sagledati kao biopsihosocijal-
nu cjelinu, odnosno, prilikom lije¢enja treba obuhvatiti potrebe sa svih razina Maslovljewe hijerarhije moti-
va. Prema SZ O, definicija seksualnog zdravlja kaZe da je spolno zdravlje sjedinjavanje tjelesnog, emocional-
nog, intelektualnog i socijalnog dijela ljudskog bicéa, u pozitivnom i obogac¢uju¢em smislu, koji unaprjeduje
odnos, razvija komunikaciju i ljubav. Iz svega navedenog jasno je da je seksualno zdravlje izuzetno vazno jer
pridonosi ukupnom zdravlju pojedinca te da zdravstveni djelatnici moraju seksualnom zdravlju, odnosno,
seksualnim problemima pridavati jednaku paznju kao 1 ostalim fizi¢kim i psihi¢kim tegobama.

Ovim istrazivanjem Zeljelo se istraziti u kojoj mjeri zdravstveni djelatnici pruzaju informacije vezane
za seksualni zivot pacijentima u svrhu poboljSanja komunikacije pacijenata i zdravstvenih djelatnika te
dizanja svijesti o vaznosti seksualnog zdravlja kod pacijenata koji su preboljeli infarkt miokarda.

Istrazivanje se provodilo na dvije skupine ispitanika koje su ¢inili kardioloski pacijenti i zdravstveno
osoblje uz pomo¢ jednostavnih upitnika. Istrazivanjem se utvrdilo da 73% zdravstvenih djelatnika pacijenti-
ma ne daje nikakve informacije o spolnom Zivotu i funkciji nakon infarkta miokarda. Rezultatima druge
skupine utvrdilo se da 94% pacijenata s preboljelim infarktom miokarda u buduénosti zeli primati informa-
cije o spolnom zivotu, a 85% ispitanika zeli da iste informacije prime i njihovi partneri.

ZDRAVSTVENI ODGOJ BOLESNIKA S PREBOLJELIM INFARKTOM MIOKARDA
A. Milanovi¢-Litre, M. Romi¢

Odjel za bolesti srca i krvnih Zila, Klinika za unutarnje bolesti, KBC Split, Split, Hrvatska

Koronarna bolest srca ili ishemijska bolest srca je naziv za grupu bolesti ¢iju patolosku osnovu €ini
ateroskleroza. U nastanku bolesti znac¢ajnu ulogu imaju odredeni ¢imbenici rizika kao $to su nepravilna
prehrana, povisen krvni tlak, Se¢erna bolest, prekomjerna tjelesna tezina, stres, fizicka neaktivnost, povisena
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razina masnoca u krvi. Pravilno i ispravno lijecenje neosporno moze produljiti ocekivano trajanje zivota i
znatno pridonijeti uspjehu primarne i sekundame prevencije kardiovaskularnih bolesti te pridonijeti boljoj
kvaliteti Zivota. Zbrinjavanje bolesnika s infarktom miokarda je zahtjevno i slozeno. Kardijalna rehabilitacija
pocinje za vrijeme hospitalizacije, te se nastavlja nakon izlaska iz bolnice u za to predvidenim ustanovama.
Neizostavan je dio lijeCenja i u sebi sadrzi mjere sekundarne prevencije. Cilj sekundarne prevencije je
sprjecavanje napredovanja bolesti, pojave komplikacija i njihova dogadanja, te ponavljanje kardiovaskular-
nog incidenta. Kardijalna rehabilitacija ima za zadacu potaknuti aktivni pristup samog bolesnika u procesu
rehabilitacije. Cilj je bolesniku pruziti podrsku u mijenjanju zivotnih navika, osobito u borbi protiv ¢imbe-
nika rizika. Medicinska sestra sudjeluje u cjelokupnoj skrbi za bolesnika i kao vazna ¢lanica tima pomaze u
postizanju realnih ciljeva i rezultata lijecenja, a posebno u prevenciji, oporavku i zdravstvenom odgoju. Zbog
svega navedenog medicinska sestra mora posjedovati specifi¢na znanja i vjestine. Samo svojim znanjem,
radom na sebi 1 uporno$éu doprinosi potpunoj i kvalitetnoj skrbi za bolesnika. Glavni cilj na koji moramo
misliti u zbrinjavanju 1 oporavku bolesnika nakon infarkta miokarda je da nauc¢i samostalno provoditi mjere
rehabilitacije 1 sekundame prevencije, te da preuzme $to aktivniju ulogu u brizi za svoje zdravlje.

OPATISKE SETNICE — OPATIJSKI SPECIFIKUM U SLAGALICI SUVREMENE KARDIOLOSKE
REHABILITACIJE U HRVATSKOJ

M. Vici¢, S. Stajduhar, S. Vuckovi¢, B. Mileti¢, V. Persic¢
Thalassotherapia Opatija, Opatija, Hrvatska

Fizicki trening jedan je od najvaznijih elemenata u suvremenoj kardioloskoj rehabilitaciji. Pravilno
planiran i proveden program fizi¢kog treninga neosporno ima visestruko pozitivne u¢inke na sré¢ani misi¢ —
poboljsava perfuziju miokarda i time ublazava simptome bolesti, poboljSava varijabilnost sr¢ane frekvencije,
a djelyje izrazito povoljno i na ¢imbenike rizika za nastanak kardiovaskulamih bolesti. Primjeren fizicki
trening tako smanjuje tjelesnu tezinu, smanjuje inzulinsku rezistenciju i pobolj$ava lipidni profil i regulaciju
glikemije, a djelovanjem na kondicioniranje stijenki krvnih Zila, poboljSava i homeostazu krvnog tlaka.

Planiranje fizickog treninga na temelju potro$nje kisika i sr¢ane frekvencije bolesnika, te odrzavanjem
navedenih parametara u primjerenoj aerobnoj zoni treninga, postize se najbolji u¢inak na sr¢ani misi¢. Redo-
vite Setnje planiranog intenziteta i trajanja, vodeci racuna 1 o specifi¢nim klimatskim obiljeZjima te konfigu-
raciji terena omogucuju bolesniku, neovisno o godisnjem dobu, pun angazman i koriStenje Sirokog raspona
moguénosti za raznolikiju, a istovremeno i u€inkovitiju kardiolosku rehabilitaciju. Opatija ve¢ vise od 120
godina, zahvaljujuéi konfiguraciji terena, koristi u lijeenju svojih klijenata bogatstvo svojih prirodnih ljepo-
ta, napose $etnica, koje svojim rasponom od ravnicarskih do planinskih manjih ili ve¢ih uspona, nadopunjuju
klasi¢an program kardioloske rehabilitacije. Vodec¢i rauna uz pomoc¢ fizioterapeuta o unaprijed definiranim
1 postavljenim parametrima fizickog treninga, bolesnik postaje aktivan sudionik u planiranju svog fizickog
treninga tijekom provedbe kardioloSke rehabilitacije, ali ponajprije stjee sigurnost u planiranju fizickih
aktivnosti po otpustu na kuéno lijecenje.

KAKO PRESTATI PUSITI - OD ZEUJE DO STVARNOSTI PREGLED PREPORUKA
M. Njegovan, B. Mileti¢, V. Persi¢, M. Boban
Thalassotherapia Opatija, Opatija, Hrvatska

Pusenje je danas jedan od glavnih ¢imbenika rizika za brojne bolesti koje su vodec¢i uzrok morbiditeta
1 mortaliteta. Odgovorne za gotovo Sest milijuna smrti godi$nje u svijetu. Istovremeno, kao svaka druga ovi-
snost, smatra se kroni¢nim stanjem u kojem se promjene postizu postupno i uz ulaganje maksimalnog truda.
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Brojna istrazivanja pokazuju da je rizik ponavljanja infarkta miokarda u bolesnika koji prestanu pusiti ¢ak
50% manji u usporedbi s onima koji nastavljaju s puSenjem. Nazalost, broj bolesnika koji dugoro¢no
odrzavaju apstinenciju manji je od 40%. Motivacija, odnosno spremnost na promjenu je klju¢an ¢imbenik
svake promjene ponasanja. Prestanak puSenja je ciklicki proces u kojem pusaci nekoliko puta prolaze kroz
razlicite stadije spremnosti, prestanka i relapsa prije nego postignu dugoroc¢ni uspjeh. Fokus savjetovanja i
preporuke se prilagodavaju stadiju u kojem se pusac nalazi.

Kod pusaca koji ne pokazuju spremnost za prestanak puSenja intervencije su usmjerene na edukaciju
i reflektiranje o pusenju: preispitivanje utjecaja pusenja na osobni Zivot.

Ukoliko se puSa¢ nalazi u fazi promi§ljanja o prestanku, cilj je preispitati ambivalenciju 1 povecati
motivaciju. Pritom se analiziraju razlozi »za i protiv« daljnjeg puSenja kao i »za i protiv« prestanka pusenja,
uz diskusiju o potencijalnim strahovima kao i ranijim neuspjelim pokusajima.

Za dugoro¢nu apstinenciju je izuzetno vazno kvalitetno pripremiti pusaca na ono $to ga ¢eka kad pre-
stane pusiti. Pritom su ponasajne intervencije medu najuspjes$nijima jer pruzaju konkretne, prakti¢ne alate.
Implementacijom naucenih strategija suocavanja s preprekama umanjuje se vjerojatnost relapsa i povecava
osjecaj samoefikasnosti.

SURADUIVOST BOLESNIKA PRI DUGOTRAJNOM UZIMANJU PROPISANE TERAPIJE
M. Lovri¢ Benci¢, A. Ljubas, M. Mihajlovi¢, D. Fabijanovi¢

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

Suradljivost bolesnika pri uzimanju propisane medikamentne terapije i promjena zivotnih navika
povezana je sa znacajno boljim dugoro¢nim rezultatima lije¢enja. Cimbenici koji utje¢u na suradljivost i
ustrajnost pri uzimanju terapije su motiviranost bolesnika, informiranost o prirodi bolesti, mentalni status
(zaboravljivost, depresivnost) i opcenita informiranost. Takoder je vazan odnos klini¢ar-bolesnik, kao i
lije¢nik obiteljske medicine-bolesnik. Drugi ¢imbenici su vezani uz lijekove: nuspojave, vrijeme uzimanja
(jednokratno — visekratno), o¢ekivanja bolesnika od tih lijekova, te uz promjene zivotnih navika i zahtjevnost
tih promjena. Promjena Zivotnih navika i moguénost njihovog provodenja vezana je uz snazan poticaj obitelji
i drustva. Uloga klini¢ara vazna je pri objasnjavanju cemu lijekovi sluze i njihove vaznosti u lijeenju, vazan
je jasan i jednostavan nacin izrazavanja kako bi bolesnik poruku $to bolje razumio. Uz to je bitna uloga i
drugog osoblja koje sudjeluje u edukaciji bolesnika, prvenstveno medicinskih sestara. Nepridrzavanje
lijeCenja i uzimanja propisane terapije treba $to prije otkriti u razgovoru s bolesnikom i identificirati razlog
tomu. Anketa koju smo proveli medu nasim bolesnicima pokazala je da vrlo ¢esto razlog prekida terapije su
nuspojave koje bolesnik »procita u uputama o lijeku, ali kad mu se objasni njihova relevantnost ¢esto su te
nuspojave tolerabilne i lijeCenje se moZze nastaviti. Prepreka je i broj tableta koji svakodnevno bolesnik uzima
—rjesenje se nudi u obliku tablete s dvije aktivne komponente. Odluku o prekidu terapije bolesnik najcesce
donosi sam ili na nagovor najblize okoline (!) a bez prethodnog savjetovanja sa specijalistom. Rijetki se
savjetuju 1 sa svojim lije¢nikom opée medicine. Konac¢ni zakljucak je da je edukacija bolesnika o njihovoj

.....

sti bolesnika.
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STRES | SUOCAVANJE SA STRESOM U BOLESNIKA S PREBOLELIM INFARKTOM MIOKARDA
M. Njegovan, B. Mileti¢, V. Persic¢
Thalassotherapia Opatija, Opatija, Hrvatska

Bolest je jedan od najstresnijih zivotnih dogadaja. Kroni¢na oboljenja u koja ubrajamo i kardiovasku-
larne bolesti dovode do porasta u frekvenciji kao i intenzitetu stresnih situacija. Suo€iti se s boleS¢u znaci
suociti se s osje¢ajem nesigurnosti, postati svjestan da je bolest stvarnost i da se ideja osobne buduénosti
mijenja.

Iznenadni dogadaji poput infarkta miokarda mogu bitno poremetiti psiholosku, socijalnu i ponaSajnu
ravnotezu pojedinca. Pokazalo se kako vise od 30% bolesnika nakon infarkta miokarda pokazuje klinicku
sliku depresije. Osim depresivnosti, u odgovoru na kroni¢nu bolest mogu se javiti i anksioznost, ljutnja ili
pak negacija.

Kako bi se nosili sa stresnim situacijama i vlastitim reakcijama na iste, bolesnici koriste razlicite stra-
tegije. Pokazalo se kako su one vazan posredujuéi faktor izmedu stresnog dogadaja i adaptacijskih ishoda.

Koriste¢i Skalu percipiranog stresa (Cohen i sur., 1983.), Upitnik suocavanja sa stresom (COPE, Car-
ver i sur., 1989.) te Skalu bolni¢ke anksioznosti i depresivnosti (HADS, Zigmond i Snaith, 1983), moze se
utvrditi u kojoj mjeri je infarkt miokarda percipiran kao preopterecujuéi, nekontrolabilan te da 1i prevlada-
vaju problemu usmjerene strategije suoavanja, emocijama usmjerene strategije ili pak strategije izbjega-
vanja. Razli¢ita istrazivanja povezuju aktivno suocavanje s boljom prilagodbom na dugotrajnije prijetnje.
No, smatra se takoder da u akutnoj fazi bolesti, kad osoba jo$ nije spremna nositi se s nizom predstoje¢ih
promjena, izbjegavanje moze imati donekle zastitnu funkciju. U daljnjem tijeku lijecenja ono Cesto postaje
kontraproduktivno, ¢ak i opasno.

MOBING U ZDRAVSTVU
A. Bosnjak, Lj. Novosel

Koronarna intenzivna, KBC Osijek, Osijek, Hrvatska

Psihicko zlostavljanje na radnom mjestu pojava je stara koliko i organizirani rad. Otkad postoji ljudski
rod postoji i zelja pojedinca za vlas¢u i potreba za ponizavanjem drugih. Mobing oduvijek postoji i u hrvat-
skim radnim organizacijama, ali se o njemu pocelo govoriti tek prije nekoliko godina. Zdravstvo kao organi-
zacija u kojoj je timski rad imperativ struke i cijelog sustava skrbi u samom je vrhu mobinga. Mobing (work
abuse, employee abuse) je specifican oblik ponasanja na radnom mjestu, kojim jedna osoba ili skupina sustav-
no psihicki (moralno) zlostavlja i ponizava drugu osobu s ciljem ugrozavanja njezina ugleda, Casti, ljudskog
dostojanstva i integriteta sve do eliminacije s radnog mjesta. Prosje¢no trajanje mobinga prije reakcije Zrtve
je oko 15 mjeseci, s tim da se mobing provodi u pravilnim intervalima, najmanje Sest mjeseci, bar jednom
tjedno. U osoba izlozenih pritisku mobinga pojavljuju se: psihicke i psihosomatske smetnje s mogucéim ne-
gativnim utjecajima na psihicko, zdravstveno, socijalno i ekonomsko stanje pojedinca. Preliminami rezulta-
ti istrazivanja » Negativni oblici ponasanja kao moguci izvor stresa na radnom mjestu«, provedenog u orga-
nizaciji HUMS-a, pokazuju da se vise od polovice medicinskih sestara i tehnicara zali na na zlostavljanje na
radnom mjestu, tj. mobing. Zakonska regulativa i kaznjavanje mobinga, kao i provodenje sustavne edukacije,
treningom komunikacijskih vjestina i promoviranjem radne kulture koja daje prednost postivanju ljudskog
dostojanstva doprinijelo bi smanjivanju krsSenja ljudskih prava na radnom mjestu.
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FIZIOTERAPEUTSKA EDUKACIJA PACIJENATA NAKON KARDIOKIRURSKOG ZAHVATA
M. Deucht, D. Raskovi¢

Centar za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Edukacija je danas dostigla vrlo visok nivo, iako rezultati unatrag nekoliko godina pokazuju da postoji
slaba povezanost izmedu upuéenosti bolesnika u postupke samozbrinjavanja i provodenju edukacije od stra-
ne zdravstvenog radnika. Takvi rezultati nas upucuju da se viSe posvetimo provodenju preoperativne i post-
operativne edukacije kako bi poboljsali i podigli standard kvalitete Zivota pacijenata.

Fizioterapeutska edukacija prije kardiokirurSkog zahvata izuzetno je bitna jer ¢e pacijent nakon ope-
racije imati brzi, laksi i jednostavniji oporavak. Savladati tehnike disanja, stabilizaciju sternuma, mobiliza-
ciju u krevetu uéinit ¢e pacijenta sigurnijim i mirnijim $to vodi prema adekvatnoj suradnji cijelog stru¢nog
tima.

Postoperativna edukacija provodi se svakodnevno kako bi pacijent bolje savladao sve prepreke u mo-
bilizaciji koje su nastale zbog kirur§kog zahvata.

Pravovremeni otpust na kuénu njegu za pacijenta je veliko uzbudenje i moze biti jako umarajuce.
Muce ih mnoga pitanja koja ih ¢ine nesigurnima, stoga dobro odradena postoperativna edukacija pacijentu
¢e pruziti mirniji i sigurniji odlazak kuéi.

Ovim radom zelimo razraditi cjelovitu edukaciju pacijenta od ulaska u bolnicu do odlaska na ku¢nu
njegu te nadin zdravstvenog ponasanja kod kuée i izvan nje. Zelimo ukazati na najucestalija pitanja koja ih
muce te odgovore na njih, a sve u cilju brzeg povratka u normalan aktivan i kvalitetan svakodnevni Zivotni
ritam.

UCESTALOST KOMPLIKACIA PRI UPOTREBI PLUCNOG ARTERIJSKOG KATETERA
I. Mati¢', D. Navoj?, N. Mati¢3

" MEF, Student diplomskog studija sestrinstva, Zagreb, Hrvatska
2Klini¢ka bolnica Dubrava, Zagreb, Hrvatska
3 Klinicki bolnicki centar Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Uvod: Upotreba plu¢nog arterijskog katetera je standard u pra¢enju hemodinamske stabilnosti bole-
snika koji imaju ozbiljne poremecaje srca. Osim mogucnosti mjerenja pluénih tlakova, moze se mjeriti
minutni volumen srca. [ako postoje dvojbe u svezi njegove upotrebe, nisu ga iz prakse potisnule sve novije i
manje agresivne tehnike procjene hemodinamskih parametara. Za medicinsku sestru koja sudjeluje kao
neizostavni dio tima u skrbi za pacijenta sa Swan Ganz kateterom bitno je razumijevanje svih nacela njegove
primjene, no svakako je nuzno cjelovito i sveobuhvatno usvajanje novih spoznaja i vlastito preispitivanje
usvojenih vjestina istraZivanjem i intervencijama koje imaju za cilj smanjiti pojavu komplikacija koje prate
njegovu upotrebu.

Cilj rada: Bolesnicima podvrgnutim kardiokirurSkom zahvatu €esto je indicirana primjena PAK-a
zbog naprednije perioperacijske skrbi. Cilj rada je utvrditi da li primjena PAK-a utjece na pojavnost u litera-
turi opisanih komplikacija.

Materijal i metode: U retrospektivnoj analizi studirani su podaci iz povijesti bolesti za 40 bolesnika.
Bolesnici ispitivane skupine imali su uz osnovni hemodinamski monitoring i pluéni arterijski kateter. U
statistickoj obradi koristena je distribucija frekvencije podataka, i parametrijske metode. Za usporedbu
promjene parametara izmedu skupina bolesnika primjenjen je Student’s t-Test.

Rezultati: Srednja Zivotna dob u SG skupini bolesnika bila je 57,5 godina, u KS skupini 61,6. Muski
spol je bio vise zastupljen u obje skupine. Trajanje operacijskog zahvata iznosilo je 219 minuta u SG skupini
1 191 minutu u KS. Prosje¢na duljina boravka ispitanika SG skupine u jedinici intenzivnog lijecenja iznosila
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je 2,7 dana, a KS 2,1 dana. Ispitanici iz SG skupine prosjecno su bili hospitalizirani 17,5 dana dok je za ispi-
tanike iz KS hospitalizacija prosjecno trajala 14,1 dana. U pogledu pojave poslijeoperacijskih komplikacija
nije bilo znacajnosti. One su se pojavile u oko polovice ispitanika. U ispitivanoj skupini fibrilacija atrija je
najcesc¢a komplikacija.

Zakljucak: U skupini ispitanika s PAK-om ¢e$¢e su prisutne neke perioperacijske poteskoce. Pojavu
infekcije, aritmija i drugih komplikacija moguce je prevenirati pazljivim i kompetentnim sestrinskim
radom.

REDUKCIJA TROSKOVA U ZDRAVSTVU — KONCEPT JEDINICNE TERAPIJE
NA ODJELU ZA KARDIJALNU KIRURGIJU KB »DUBRAVA«

M. Grubisi¢, R. Mrkoniji¢

Zavod za kardijalnu i transplantacijsku kirurgiju, KB Dubrava, Zagreb, Hrvatska

Razvoj i implementacija novih tehnologija u medicini povezani su sa povecanjem troskova koje, una-
to¢ velikim izdacima za zdravstvo, teSko mogu slijediti 1 najbogatije zemlje. U tu se svrhu nastoje provesti
koraci koji vode smanjenju troskova za zdravstvo ili bar njihovom zadrzavanju na postoje¢im razinama uz
istodobno odrzavanje dosegnute razine kvalitete zdravstvene usluge i mogucnosti implemetacije novih
dostignuca u klinicku praksu.

Ogromnu stavku u strukturi troskova predstavlja potrosnja lijekova. Ustede na navedenoj razini
pokusavaju se ostvariti sistemski: propisivanjem lista lijekova, kontrolom razine i svrhovitosti propisivanja,
razini participiranja korisnika sustava u troskovima i sl.

Velike su ustede moguce i na razini bolnickih odjela, posebice odjela sa vrlo diferentnim bolesnicima
poput, primjerice, kardijalne kirurgije

Tradicionalan model opskrbe bolnickih odjela lijekovima podrazumijeva popunjavanje odjelnih zaliha
lijekovima na temelju njihovih zahtjeva, na kojima se potom, priprema propisana terapija za bolesnike. Naj-
manja koli¢ina lijeka koji se dostavlja po zahtjevu odgovara koli¢ini jednog originalnog pakiranja lijeka.
Uobicajeno je da se zalihe obnavljaju 2-3 puta tjedno. Zalihe lijekova na odjelu stvaraju se uglavnom bez
postoje¢ih normativa, prema propisanoj terapiji, ali i prema znanju i iskustvu srednjeg medicinskog kadra o
nuzno potrebnim vrstama i koli¢inama lijekova na odjelu. U navedenom slucaju potpuno izostaje nadzor
ljekarnika nad tako stvorenim depoima lijekova na odjelu. O lijekovima, njihovom ¢uvanju, nadoknadi,
oznacavanju, ispravnosti i pripremi tada uglavnom brine srednji medicinski kadar koji nije primamo educi-
ran za navedenu djelatnost. Primjenom tradicionalnog modela opskrbe odjela lijekovima, oko dvije tre¢ine
ukupne bolnicke zalihe lijekova nalazi se na odjelnim depoima, a oko jedne trecine u centralnoj bolnickoj
ljekarni. Takoder se gubi vazan dio stru¢nog ljekarnickog nadzora nad propisanom terapijom. Takoder,
manjkavi su podaci o tome koliko i kojih lijekova ostaje neiskoristeno na odjelnim depoima.

Do unazad tridesetak godina tradicionalni model opskrbe bio je uobic¢ajen u cijelom svijetu, a i danas
je najcesce uobicajeni model u Europi. Propisivanje sve veceg broja lijekova hospitaliziranim bolesnicima
postavlja pred sustav vece zahtjeve za stru¢nos$c¢u i nadzorom distribucije lijekova u bolnicama.

Sredinom 60-tih godina XX. stolje¢a u SAD je zapoceo razvoj novog koncepta neposredne opskrbe
lijekovima u bolnici nazvanog »sustav pripreme jedini¢ne terapije«. Sastoji se u pripremi lijekova u bolnici
te njihovoj izravnoj distribuciji bolesnicima. Primjenom navedenog sustava dolazi do izravne opskrbe bole-
snika lijekovima iz bolnicke ljekarne. Pritom znacajno aktivniju ulogu zauzima ljekarnik. Navedenim susta-
vom uspostavljena je znaCajno preciznija distribucija lijekova, bolji nadzor nad interakcijama lijekova,
viSestruka kontrola propisane terapije te znacajna uSteda u potrosnji lijekova kao i u efektivnom radnom
vremenu srednjeg medicinskog osoblja.

U hrvatskim se bolnicama, pa tako i na Odjelu za kardijalnu kirurgiju KB Dubrava, koristio tradicio-
nalni sustav opskrbe lijekova. Nakon pazljivog proucavanja svjetskih iskustava, a potaknutog potrebom za
ostvarivanjem usteda u svakodnevnom poslovanju radi teskog financijskog stanja u zdravstvenom sustavu,
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1996.godine pokrenuto je istrazivanje koje je za cilj imalo istraziti primjenjivost sustava pripreme jedini¢ne
terapije te njegovu implementaciju u svakodnevnu klini¢ku praksu. Istrazivanje je bilo dizajnirano tako da
obuhvati dva promatrana razdoblja u ukupnom trajanju od 2 godine: poredbeno razdoblje i razdoblje pilot
studije. U prvom razdoblju odjelna opskrba lijekova odvijala se po tradicionalnom sustavu, a u razdoblju
pilot studije po sustavu pripreme jedini¢ne terapije. Na kraju studije analizirana je potro$nja lijekova po svim
skupinama te je ostvarena ukupna usteda u potrosnji do 39%.

ZBRINJAVANJE BOLESNIKA SA STEMI INFARKTOM U ZUPANIJSKOJ BOLNICI CAKOVEC
I. Bacinger, Z. Jarni

Hitni bolni¢ki prijem, Zupanijska bolnica Cakovec, Cakovec, Hrvatska

Akutni koronarni sindrom (ACS) znac¢ajan je javnozdravstveni problem zbog visoke stope morbidite-
ta i mortaliteta. Ruptura nestabilnog aterosklerotskog plaka s posljedi¢nom trombozom koja djelomi¢no ili u
potpunosti zatvori lumen koronarne arterije uzrok je nastanku ACS-a u vecini slucajeva. STEMI ¢ini oko
30-40% slucajeva ACS-a. Zupanijska bolnica Cakovec je od 2005. godine dio projekta tadasnjeg Ministar-
stva zdravstva i socijalne skrbi pod nazivom »Zagrebacki prsten«, koje danas nazivamo Hrvatskom mrezom
primarne PCI. Taj projekt je osmiSljen u cilju Sto hitnijeg zbrinjavanja 1 transporta bolesnika iz op¢ih 1 Zupa-
nijskih bolnica u tercijarne centre koji su opremljeni za interventne zahvate u kardiologiji i perkutane koro-
narne intervencije (PCI). Zupanijska bolnica Cakovec danas raspolaze sa zadovoljavajuéim tehnickim,
kadrovskim predispozicijama za suvremeno lije¢enje bolesnika sa STEMI i u skladu sa smjernicama Europ-
skog i Hrvatskog kardioloskog drustva. Suvremeni pristup zbrinjavanja bolesnika sa STEMI ¢ini rana reper-
fuzija okludirane arterije koja se postize primarmom perkutanom koronarnom intervencijom ili primjenom
fibrinolitika. Brza, pravovremena i u¢inkovita intervencija kod bolesnika sa STEMI koja ukljucuje ranu pri-
marnu PCI i skrac¢enje vremena ishemije pokazuje smanjenje stope smrtnosti kod tih pacijenata te smanje-
nje komplikacija osnovne bolesti kao 1 pojave reinfarkta. Prema protokolu zbrinjavanja STEMI infarkta u
Zupanijskoj bolnici Cakovec vrijeme od prvog kontakta bolesnika s medicinskom sluzbom, odnosno prijema
u Hitni bolni¢ki prijem i prvog EKG-a pa do napuhavanja balona u koronarnoj arteriji ne bi trebalo biti duze
od 90 minuta. U ovom radu je prikazan slucaj zbrinjavanja bolesnika s dijagnosticiranim akutnim infarktom
miokarda u Zupanijskoj bolnici Cakovec, u kojem su opisane intervencije koje su primijenjene kod bolesnika
od pocetka bolova do primame koronarne intervencije te daljnjeg lije¢enja u ZB Cakovec.

SEZDESET GODINA KONTINUIRANOG RADA NA PREVENCUI KARDIOVASKULARNIH BOLESTI
| 20 GODINA RADA AMBULANTNE REHABILITACIJE SRCANIH BOLESNIKA

M. Jembrek-Gostovi¢, I. Heim, V. Jonke

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb, Hrvatska

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju obiljezila je Sezdesetu obljetnicu
djelovanja i rada na prevenciji kardiovaskularnih bolesti te 20 godina ambulantne rehabilitacije sréanih bole-
snika. Osnovana je 1951. godine pod nazivom Dispanzer za bolesti srca, kao prva zagrebacka preventivno
usmjerena kardioloska ustanova koja od tada neprekidno pruza poliklinicki oblik kardioloske zdravstvene
zaStite svim stanovnicima grada Zagreba i stanovnicima gravitirajuc¢eg podruc¢ja Hrvatske. Broj i vrste usluga
su se tijekom tog razdoblja sve viSe povecavali, a kapaciteti §irili pa je postala jedna od vode¢ih zdravstvenih
ustanova za prevenciju kardiovaskularnih bolesti, koje su glavni uzro¢nik smrti u Hrvatskoj i svijetu. Polikli-
nika je danas ekipirana i opremljena za potpunu neinvazivnu kardiolosku obradu. Godisnje obavi oko 30.000
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specijalistickih pregleda, 40.000 EKG-a, vise od 8.000 ergometrijskih testiranja, vise od 16.000 ultrazvuénih
pretraga srca, vise od 9.000 holtera srca i tlaka te oko 3.000 analiza krvi. Ve¢ godinama se uz poliklini¢ko-
-konzilijarnu djelatnost obavlja i djelatnost ambulantne rehabilitacije sr¢anih bolesnika te epidemiolosko-
-informaticka djelatnost. Ambulantna rehabilitacija i sekundarna prevencija sréanih bolesnika u Poliklinici
provodi se od 1982. g. u suvremeno opremljenom prostoru u centru grada. Od tada do danas provedeno je
preko 11.000 postupaka u okviru kojih su bolesnici vjezbali preko 400.000 sati. Uz klasi¢nu rehabilitaciju
provodi se program sekundarne prevencije i preventivni programi za zdrave osobe. U sklopu epidemiolosko-
-informatic¢ke djelatnosti rade se razni projekti (Stetnost prekomjernog unosa soli, pretilost i sl.) i ve¢ preko
30 godina vodi se Registar akutnog infarkta miokarda odnosno akutnog koronarnog sindroma za grad Zagreb.
Pod popularnim nazivom Srcana, danas djeluje na dvije lokacije u Draskovicevoj i Sigetu i opremljena je
najsuvremenijom opremom za neinvazivnu dijagnostiku i rehabilitaciju sr¢anih bolesnika.
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