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SAZETAK

CILJ:

Utvrditi prevalenciju bolesnika sa sr€anom insuficijencijom tijekom 2017 godine u OB Zadar,
kao i prikazati ulogu medicinske sestre u edukacijskim programima koji imaju za cilj poboljsati
kvalitetu Zivota te na taj nac¢in smanjiti morbiditet i mortalitet gore navedenih bolesnika.
USTROJ STUDIJE: Retrospektivna stru¢na istrazivacka studija

ISPITANICI I METODE:

U istrazivanje ¢e biti ukljuceni bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije, hospitalizirani na
Odjelu za kardiologiju, Sluzbe za interne bolesti Opce bolnice Zadar u periodu od 01. sije¢nja
2017. do 31. prosinca 2017. godine. Demografski podaci, kao i podaci o zdravstvenom stanju
bolesnila biti ¢e prikupljani iz bolnickog informati¢kog sustava OB Zadar.

REZULTATI: Pojavnost sréane insuficijencije je naceS¢e u dobi od 72-81 godine. Muskarci
oboljevaju ces¢e od Zena. Kao najces¢i komorbiditet se javlja fibrilacija atrija (42,6%), a
najmanje Cest je KOPB (7,7%). 15,3% bolesnika a je rehospitalizirano unutar godine dana.
ZAKLJUCAK: Pripadnici muskog spola &edée oboljevaju od sréane insuficijencije u odnosu
na zenski spol. Najucestaliji komorbiditet bolesnika oboljelih od sréane insuficijencije je
fibrilacija atrija, a najmanje ¢est je KOPB. Rehospitalizacije su Cesta pojava kod gore opisanih
bolesnika, te se radom multidisciplinarnih timova, a posebice educiranih medicinskih sestara
navedeni problem moze smanjiti. Medicinske sestre tijekom hospitalizacije stvaraju s
bolesnikom odnos pun povjerenja i nastavljaju ga nakon S$to je bolesnik otpusten iz bolnice.
Brojna istrazivanja ukazuju da se edukacijom i prac¢enjem stanja bolesnika smanjuje se broj

hospitalizacija, §to ima pozitivan utjecaj na njihovu kvalitetu zivota i samopouzdanje.

KLJUCNE RIJECI:

sréana insuficijencija, prevalencija, kvaliteta Zivota, zdravstvena njega



SUMMARY

TITLE: Prevalence of patients with heart failure in General hospital Zadar in year 2017
OBJECTIVES: To determine prevalence of patients with heart failure in General hospital
Zadar in year 2017, as well as a role of a nurse in educational programs that have a goal to
improve quality of life and reduce morbidity and mortality of patients.

STUDY DESIGN: Retrospective study

PARTICIPANTS AND METHODS: The subjects were patients at the Department of
Cardiology in General hospital Zadar who were treated in period od January 1st 2017 to
December 31st 2017. Data was collected from hospital IT department. The study included 154
participants, 97 men and 57 women.

RESULTS: The incidence of heart failure is most common between 72 and 81 years of age.
Male ill more often on heart failure than female. The most common comorbidity is atrial
fibrillation (42,6%) and the least of patients have COPD (7,7%). 15,3% of patients have been
rehospitalized within one year.

CONCLUSION: Men ill more often od heart failure than woman. The most common
comorbidity is atrial fibrillation and the least common is COPD. Rehospitalization is a common
occurrence in the patients described above, and this problem can be reduced by the work of
multidisciplinary teams, especially educated nurses. Nurses during hospitalization create a
trustful relationship with the patient and continue it after the patient has been released from the
hospital. Numerous studies suggest that education and monitoring of patients' condition reduces
the number of hospitalizations, which has a positive impact on their quality of life and self-

confidence.

KEY WORDS: heart failure, prevalence, quality of life, health care



1. Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodec¢i uzrok mortaliteta u suvremenom svijetu. Kao
vode¢i Cimbenik u prijevremenom umiranju, morbiditetu 1 dizabilitetu, vazan su
javnozdravstveni problem, kako u svijetu, tako i u Republici Hrvatskoj (1). Prema podatcima
iz 2014. godine, uzrok su smrti u 47% umrlih (2). Velika pojavnost kardiovaskularnih bolesti,
javlja se kao rezultat naCina zivota. PuSenje, tjelesna neaktivnost, nepravilna prehrana,
konzumacija alkohola dovode do pretilosti, hipertenzije te poviSenih vrijednosti masnoca u krvi
(3). Prema nekim podatcima, procjenjuje se da je u svijetu najmanje 26 milijuna oboljelih od
sr¢ane insuficijencije i taj broj neprestano raste (4). Prema statistickim podatcima, 1-2% odrasle
populacije u Europi boluje od sréane insuficijencije, a procijenjena prevalencija je 3/1000
stanovnika. U Republici Hrvatskoj, prema procjenama, od sr¢ane insuficijencije boluje 43 000
— 80 000 osoba (5). Unato¢ napretku u lijjeCenju KVB, one i1 dalje predstavljaju vodeci
zdravstveni problem. PolaziSna osnova djelovanja je promjena zivotnih navika te rano
otkrivanje i lijjeCenje modificiraju¢ih ¢imbenika (6). Preuzimajuéu ulogu voda timova,
medicinske sestre svojim radom utjeCu na smanjenje rizicnih faktora u pojavnosti KVB, a
pridrzavanjem smjernica i protokola lijeCenja, smanjuje se trajanje hospitalizacija, morbiditeta
i mortaliteta (7). Uloga medicinske sestre, kao ¢lana multidisciplinarnog tima, ukljucuje
edukaciju bolesnika oboljelih od srcane insuficijencije, planiranje otpusta u suradnji s
bolesnikom, prac¢enje bolesnika tijekom hospitalizacije 1 nakon otpusta te telefonsku podrsku.
Provodenjem navedenih intervencija, smanjuje se broj rehospitalizacija, a povecava se kvaliteta

Zivota bolesnika oboljelih od srcane insuficijencije (8).



1.1 Definicija sréane insuficijencije

Sréana insuficijencija ili zatajivanje srca je slozeni klini¢ki sindrom i predstavlja krajnji

stadij bilo kojeg procesa koji oStec¢uje funkciju srca (9). Moze biti uzrokovan strukturnim ili
funkcijskim poremecajem srca koji utjeCe na sposobnost klijetki da pune ili istiskuju krv.
Razlikujemo tri oblika src¢ane insuficijencije prema mehanizmu nastanka:

1. miokardna

2. insuficijencija uzrokovana disfunkcijom ostalih sréanih struktura

3. cirkulacijska.
Kod oste¢enja miokarda dolazi do smanjene kontraktilnosti klijetki, npr. u sluc¢aju akutnog
infarka miokarda, a cirkulacijsko oSte¢enje nastaje kod prekomjernog nakupljanja
ekstracelularne tekucine, npr. bolesti jetre ili bubrega, srce je uredne funkcije ali je volumno
optreceno (10).
Src¢ana inuficijencija moze biti akutna ili kroni¢na, sistolicka ili dijastolicka, anterogradna ili
retrogradna, ljevostrana, desnostrana ili globalna. Akutna srana insuficijencija lijevog srca
nastaje zbog gubitka funkcije ve¢e mase sr¢anog misica ili zbog naglog volumnog optereéenja,
dok akutna sr¢ana insuficijencija desnog srca nastaje pluéne embolije. Pluéni edem i kardiogeni
Sok karakteriziraju akutni oblik sr€ane insuficijencije. Kroni¢na sr€ana insuficijencija, za
razliku od akutne, nastaje postupno te je u po€etku najcesce latentna. S napredovanjem bolesti
dolazi do pluéne i sistemske kongestije, a u mnogih bolesnika dolazi i do akutnog pogorSanja
zbog pridruzenih kardiovaskularnih bolesti, kao Sto su angina pektoris, pluéna embolija,
aritmije 1 pluéne infekcije. Medutim, akutno pogorSanje moze biti uzrokovano i pogreSkama u
prehrani ili uzimanja lijekova (10,12). Kod sistolickog tipa sr¢ane insuficijencije dolazi do
neadekvatne raspodjele tla¢ne sile potrebne za normalan raspon cirkulacijskog tlaka i volumnih
uvjeta. U dijastolickom tipu sr¢ane insuficijencije, srce je normalne veli¢ine te u mirovanju
uredne istisne frakcije, no sa simptomima dispneje, ogranicene tjelesne aktivnosti i epizodama
pluéne kongestije (11). Retrogradna sréana insuficijencija oznacava retrogradno zadrzavanje
krvi u atriju s poviSenim krvnim tlakom i najprije pluénom, a kasnije i s hepatalnom i
perifernom stazom, dok u anterogradnoj src¢anoj insuficijenciji dolazi do nedostatne tkivne
perfuzije, Sto rezultira umorom i iscrpljenosti. Ljevostrana sr¢ana insuficijencija uvijek prethodi
desnostranoj (12) .

Kod stupnjevanja sréane insuficijencije rabi se ljestvica New York Heart Association (NYHA)

(13).



Tablica 1. Tablica prikazuje stupnjevanje sréane insuficijencije prema NYHA klasifikaciji
NYHA STUPANJ DEFINICIJA OGRANICENJE

1. Nema zaduhe za vrijeme Nema ograni¢enja
uobicajene tjelesne
aktivnosti.

2. Zaduha se javlja za vrijeme  Blago ograni¢enje
uobicajene tjelesne
aktivnosti.

3. Nema tegoba u mirovanju, Umjereno ogranicenje
no za vrijeme manje fizicke
aktivnosti prisutna zaduha.

4. Zaduha prisutna u mirovanju. Veliko ogranicenje

Izvor: MSD prirucnik dijagnostike i terapije — zatajivanje srca

1.2 Patogeneza sréane insuficijencije

Patogeneza sr¢ane insuficijencije je 1 danas dovoljno nepoznata (10) Postoji veliki broj
uzroc¢nika navedenog sindroma, ali smatra se da je sr€ana insuficijencija posljednji stadij bilo
koje druge bolesti, koja u vecéini slu¢ajeva moze biti sprijeCena kada bi bolesnici bili
pravovremeno prepoznati i pravilno lijeceni (14). No, bez obzira na uzrok ostecenja,
dekompenzirani sr¢ani miSi¢ karakteriziraju nespecifi¢ni celularni i supcelularni poremecaji,
od kojih je najvaznija redukcija stani¢ne razine cAMP-a (ciklickog adenozin monofosfata) ili
sekundarnog glasnika. Redukcija navedenog dovodi do smanjena sposobnosti kontraktilnih
proteina (smanjena je fosforilacija proteina ukljucujuéi i kalcijske kanale). Do sr¢ane
insuficijencije dovodi niz kardijalnih i nekardijalnih bolesti i stanja. Kardijalna stanja koja
dovode do insuficijencije su: ishemicna bolest, kardiomiopatije, sr¢ane mane, bolesti perikarda,
miokarditis, arterijska hipertenzija, a nekardijalna: kroni¢na opstruktivna bolest, nefrotski
sindrom, ciroza jetre, anemije, endokrine bolesti (diabetes mellitus, hipertireoza, hipotireoza,
akromegalija, Cushingova bolest, feokromocitom), neuromuskularne bolesti (progresivna
muskularna distrofija), autoimune bolesti i neoplazme. Ishemijska bolest 1 arterijska

hipertenzija su odgovorne za nastanak sr¢ane insuficijencije u 70% oboljelih (10).



Postoje cetiri najéesc¢a oblika miokardne lezije:

1. koronarna bolest

2. tla¢no 1/ili volumno opterecenje (,,afterload" i ,,preload')

3. propadanje miocita nepoznatog uzroka

4. toksi¢na lezija miokarda alkoholom ili doxorucibinom.
Koronarna bolest ishemijom mijenja kontraktilnu sposobnost i otezava dijastoli¢no punjenje.
Poremecaji dolaze do izrazaja nakon preboljelog infarkta miokarda, a razvoj srane
insuficijencije ovisi o veli¢ini ishemije i nekroze. Zatim, kao posljedica nelijeCene hipertenzije
ili valvularne bolesti dolazi do tlacnog i/ili volumnog optere¢enja. Propadanje miocita
nepoznatog uzroka rezultira idiopatskom dilatacijskom kardiomiopatijom. Toksi¢na lezija
miokarda alkoholom ili doxorubicinom se razlikuju u prognozi. Ukoliko je miokardna lezija
posljedica pijenja alkoholnih pica, prestankom konzumacije istih, miokarna lezija se dijelom
povlaci, dok lezija uzrokovana doxorubicinom, koji se koristi u kemoterapiji, je nepovratna
(12).
Epidemioloska istrazivanja ukazuju na to da pojava sr¢ane insuficijencije znacajno raste u
starijoj zivotnoj dobi te je tako najcesca otpusna dijagnoza u bolnicki lije¢enih osoba iznad 65.
godine zivota. Kod bolesnika s blago izraZzenim simptomima, rizik smrtnosti iznosi 5-10%, a u
bolesnika s uznapredovalom bolesti rizik raste na 30-40%. Kako se, primjerice, u SAD-u svake
godine registrira 400-700 tisu¢a novooboljelih, a godis$nji troSkovi lijeCenja iznose 20-40
milijardi dolara, ulazu se veliki napori u svrhu S§to ranijeg otkrivanja bolesti i adekvatnog
lijecenja. Produljenjem Zivotnog vijeka srcana insuficijencija postaje veliki medicinski ali 1

gospodarski problem (10).



1.3 Klinicka slika src¢ane insuficijencije

U bolesnika sa sr¢anom insuficijencijom, klinicka slika ostaje temelj racionalne
dijagnostike 1 odgovarajuce terapije. Navedeni sindrom, koji moze biti uzrokovan svakom
bolesti koja oSteéuje funkciju i gradu srca, znatno utjeCe na smanjenje kvalitete zivota,
invalidnost i smrtnost (15).

Osnovni simptomi i znakovi sr¢ane insuficijencije su dispneja, osjecaj umora i periferni edemi.
Dispneja ili subjektivan osjecaj nestasice zraka, primarni je simptom gore navedenog sindroma.
U pocetnim stadijima bolesti, dispneja se javlja pri ve¢im fizickim naporima, za razliku od
uznapredovalog stadija kada je prisutna u mirovanju. Zbog smanjene prokrvljenosti skeletnih
misi¢a, poremeéene vazodilatacije, a i anaerobnog metabolizma dolazi do osjecaja umora i
slabosti. Edemi nogu su pokazatelji perifernog zastoja, simetri¢ni su i nocu se ne povlace. Jedan
su od karakteristicnih znakova srcane insuficijencije te se ubrajaju u skupinu lako
prepoznatljivih simptoma. Ukoliko dode do generaliziranog edema, tada se govori o anasarki.
Nikturija i Cheyne-Stokesovo disanje su jo$ neki od Cestih simtoma. Ostali, manje specifi¢ni
simptomi su: zamor, osjecaj hladnoce, cerebralni simptomi (smetenost, strah, zaboravljivost),
smetnje koncentracije i1 depresija (10). Bolesnika s blagom ili umjerenom sréanom
insuficijencijom moze biti klini¢ki neuocljiv, dok se u naporu javlja zaduha te se frekvencija
disanja ubrzava. U akutnoj sr¢anoj insuficijenciji su bolesnici obi¢no dobro uhranjeni, za
razliku od kroni¢ne, gdje su bolesnici slabo uhranjeni ili kahekti¢ni. Znakovi periferne
vazokonstrikcije su bljedilo koZe, hladni udovi, cijanoticne okrajine, hiperhidroza ili
prekomjerno znojenje, prosirene periferne vene, sinus tahikardija i nestanak sinusnog ritma, a
moguce je i poviSenje dijastolickog tlaka. Osnovni auskultacijski znak sréane insuficijencije se
protodijastolicki galop (S3), koji se najbolje ¢uje nad sr¢anim vrS§kom, a galop desne klijetke
uz donji lijevi rub sternuma (10). Medicinska sestra tijekom hospitalizacije procjenjuje izgled 1

polozaj bolesnika, prisutnost edema, a prema odredbi lije¢nika radi EKG, mjeri puls i krvni tlak

(16).

1.4 Dijagnostika src¢ane insuficijencije

Dijagnoza sr¢ane insuficijencije katkada nije jednostavna zbog nespecifi¢nih simptoma
i znakova koji se javljaju u navedenom klinickom sindromu. Kod veéine bolesnika kod kojih

postoji sumnja da dolazi do razvoja sr¢ane insuficijencije ili da se ona ve¢ razvila, potrebno je



uciniti daljnje pretrage (9). Dijagnosticki postupci obuhvacéaju niz laboratorijskih testova,
neinvazivnih 1 invazivnih metoda. Prije izvodenja dijagnostickih postupaka, potrebno je
educirati bolesnika, kako od strane lijecnika, tako i od strane medicinske sestre. PoZeljno je
koristiti edukacijske materijale. Da bi dijagnostic¢ki postupak bio §to bezbolniji, potrebno je

uspostaviti odnos povjerenja s bolesnikom te osigurati adekvatnu psihicku pripremu (16).

1.4.1 Laboratorijski testovi

U postavljanju dijagnoze sr¢ane insuficijencije, znacajan je nalaz anemije koja moze
provocirati ili podupirati navedeni sindrom, dok policitemija moze upucivati na bolest pluca s
respiratornom insuficijencijom. Nalaz ureje i kreatinina pokazuje umjereno povisene
vrijednosti, S$to je znaCajka bubrezne disfunkcije u sr¢anoj insuficijenciji ili prerenalne
azotemije. Vrijednosti elektrolita u navedenom sindromu su obi¢no uredne kod blage i
umjerene insuficijencije. Hipokalijemija se javlja kod bolesnika koji se lijee diureticima, dok
se kod teskog zatajivanja srca moze javiti i hiperkalijemija zbog smanjene glomerulske filtracije
i oSte¢ene tubularne funkcije. Hiperkalijemiju uzrokuju diuretici koji Stede kalij, odnosno ACE
inhibitori. Zbog ekcesivne diuretske terapije, povecane razine vazopresina i prehrane temeljene
na smanjenom unosu soli, dolazi do dilucijske hiponatrijemije, koja je jedan od loSih
prognostickih znakova. Zastojna jetra se laboratorijski moze potvrditi hiperbilirubinemijom,
poviSenim vrijednostima aspartat aminotransferaze (AST), alanin aminotransferaze (ALT) i
laktat dehidrogenaze (LDH) te gama-GT-a. Potrebno je ispitati funckiju Stitne zlijezde jer hiper-

ili hipotireoza mogu dovesti do pogorsanja ili pojave sr¢ane insuficijencije (10,12).

1.4.2 Neinvazivne dijagnosticke pretrage

Ehokardiografija — UZV srca zauzima najvaznije mjesto u dijagnostici sréane
insuficijencije. Navedenom pretragom se moze procijeniti globalna i regionalna funkcija
lijevog ventrikla, anomalije u anatomiji srca, ukljucujucéi i bolesti zalistaka (9).
Elektrokardiografija — nalaz je patoloski promijenjen u vecini sluc¢ajeva. Najcesce je indikator
vec¢ postojece kardijalne bolesti, s obzirom da se miokardna sr¢ana insuficijencija moze pojaviti
kao posljedica hipertenzije ili koronarne bolesti. Nalaz nije specifican, ve¢
korelira s postoje¢om kardijalnom bolesti. 24-satni elektrokardiogram (Holter) moze

registrirati ventrikulske i supraventrikulske poremecaje ritma (12).



Rentgenska snimka pluca i srca - navedena pretraga je izgubila na svojoj vaznosti sve ¢eS¢om
primjenom ehokardiografije, no 1 dalje je ostala temelj u dijagnostici sréane insuficijencije.
Kardiomegalija moze ukazivati na perikardijalni izljev ili uvecanje sréanih komora (9).
Uvecanje sjene srca izrazava se kardio-torakalnim promjerom (CTR), a normalna vrijednost
iznosi <0,5 (12).

Ergometrijsko testiranje — vrSi se na pokretnoj traci ili biciklu. U bolesnika s potvrdenom
dijagnozom sréane insuficijencije ima ograni¢enu uporabu, jer je ve¢ prisutna dispneja i umor
u naporu. Navedenom pretragom se mogu pratiti ucinci lijecenja i progresije bolesti (12).
Ehodoplerkardiografija — koristi se za procjenu veliine sréanih komora i sistolicke frakcije te
dijastolicke nepotpune relaksacije, restrikcijske patofiziologije funkcija klijetki. Takoder,
koristi se za procjenu debljine i kinetike stijenki, to jest globalni ili regionalni poremecaj
kontraktilnosti. Dijastolicka funkcija se procjenjuje doplerskom analizom protoka kroz
mitralno usc¢e, dok se kolordoplerskom analizom procjenjuje jaCina aortne i1 mitralne
regurgitacije, a kao neizravan pokazatelj pluéne hipertenzije se procjenjuje trikuspidna
regurgitacija. Istom pretragom se moze odrediti transvalvularni gradijent tlaka, koji moze biti

pokazatelj uzroka insuficijencije srca (10,12).

1.4.3 Invazivne dijagnosti¢ke pretrage

Mikrokateterizacija desnog srca — pretraga se koristi za odredivanje minutnog volumena,
pluénog kapilarnog tlaka te ostalih hemodinamskih pokazatelja. Nema primjenu u postavljanju
same dijagnoze sr¢ane insuficijencije, ve¢ se koristi za odredivanje terapije, npr. kod bolesnika
koji su preboljeli teski akutni infarkt miokarda te je posljedi¢no doslo do sréane insuficijencije
ili kod teske refraktorne kardijalne dekompenzacije u pracenju djelovanja terapije.
Kateterizacija srca i1 koronarografija — metoda izbora kod srcane insuficijencije koja je nastala
kao posljedica ishemijske, valvularne ili bolesti perikarda. Ima primjenu u izboru operativne
indikacije ili primjene intervencijskih metoda kao Sto je transluminarna koronarna
angioplastika ili implantacija endokoronarne proteze (stent). Ne koristi se za postavljanje
dijagnoze, ve¢ kod bolesnika s koronarnom bolesti i ukoliko je moguca revaskularizacija, radi
se kateterizacija srca te za biopsiju desnog endomiokarda kod src¢ane insuficijencije nepoznate
etiologije (10,12) VaZna je kod odredivanja etiologije i patofiziologije navedenog sindroma (9).
Radionuklidna ventrikulografija — preporucuje se u bolesnika kod kojih nije moguce napraviti
UZV srca (ehokardiografija). U navedenoj pretrazi se koristi tehnecij te se omogucuje

izraCunavanje istisne frakcije lijeve 1 desne klijetke. Moguce je procijeniti samo ranu fazu



dijastolickog punjenja lijeve klijetke. Nedostatak pretrage je to Sto se izlaze zraenju i skupa
je. Danas se velika vaznost predaje pojmu ,hiberniraju¢eg" miokarda, veceg ili manjeg
segmenta miokarda koji je trajno hipoperfundiran 1 naizgled nekrotiziran. Stres-
ehokardiografijom i radionuklidnom ventrikulografijom se navedeni poremec¢aj moze otkriti te
se pravodobnom revaskularizacijom miokarda moze vratiti u funkciju.

Neurohormonska dijagnostika — atrijski 1 mozdani peptidi su dobri pokazatelji stadija
zatajivanja srca (10,12). Postoje 3 vrste natriuretskih hormona, a to su ANP, koji se luci iz atrija,
BNP, koji se luci iz ventrikula i C-BNP, koji se koristi u procjeni bolesnika kojima je potreban

ehokardiogram (9).

1.5 Lijecenje sréane insuficijencije

Ciljevi lijecenja sr¢ane insuficijencije ukljuuju ublaZavanje simptoma, povecanje
funkcionalnog kapaciteta, prevenciju ili parcijalno ublazavanje proSirenja lijeve klijetke te
povecanje stope prezivljavanja (17). LijeCenje navedenog sindroma sastoji se od opéih mjera,
medikamentnog lijeCenja te drugih postupaka i kirurSkih metoda (12). Uspjesnost lijecenja ovisi
o dobnoj skupini, spolu, moguénosti lijeenja te regionalnim osobitostima (5).

Unatoc¢ ¢injenici da nije znanstveno dokazano, oboljelima od sréane insuficijencije se preporuca
nekoliko op¢ih mjera koje dovode do povecanja funkcionalnog kapaciteta; pretile osobe bi
trebale dijetom smanjiti tjelesnu tezinu i smanjiti unos soli u organizam (NYHA III- IV), pusaci
prestati pusiti, a pozeljne su 1 aerobne vjezbe laganog intenziteta, poput Setnji 3-5 puta tjedno
ili voznje biciklom 5 puta tjedno u trajanju od 20 minuta, a kod alkoholne kardiomiopatije,
zabraniti unos alkohola (12,17) Potrebno je uloziti napor u prepoznavanje i ispravljanje
reverzibilnih uzroka sr¢ane insuficijencije (17).

Medikamentno lijeCenje Cini temelj lijeCenja kroni¢ne sréane insuficijencije, a ukljucuje
primjenu diuretika, ACE-inhibitora, glikozid digitalisa, ostale pozitivno inotropne lijekove,
vazodilatatore, beta-adrenergicke lijekove, oralnu antikoagulantnu terapiju, antiaritmike i kisik.
Diuretici se propisuju u 77% oboljelih (5). Najcesce se koriste diuretici Henelove petlje, a to su
furosemid i bumetanid. Tiazidski diuretici (klorotiazid, klortalidon, metolazon) se koriste u
kasnijim stadijima srcane insuficijencije, imaju neSto dulji terapijski u¢inak (do 72 sata), a
manje su ucinkoviti u bolesnika s bubreznom insuficijencijom. U 41% oboljelih se koriste
inhibitori angiotenzinkonvertiraju¢eg enzima (ACE-inhibitori) (5). Opravdani su u lijecenju

svih stupnjeva sistoli¢ne sr¢ane disfunkcije prema NYHA klasifikaciji (I-IV) (12). Glikozidi



digitalisa se u lijeCenju sréane insuficijencije koriste ve¢ vise od 300 godina te su jedine
pozitivno inotropne tvari adekvatne za kroni¢nu oralnu terapiju (17). Nuspojave navedenog
lijeka su: hipokalijemija, renalna disfunkcija, anoreksija, mucnina, povracanje i dijareja (9).
Vazodilatatori pove¢avaju minutni volumen. Nitrati su najpovoljniji venodilatatori, a hidralazin
arteriodilatator (10). Blokatori betaadrenergickih receptora postaju zastupljeniji u lijecenju
kroni¢ne sr¢ane insuficijencije, dok su u akutnoj sranoj insuficijenciji navedeni lijekovi
kontraindicirani. Kod sréane insuficijencije s fibrilacijom atrija, indicirana je oralna
antikoagulantna terapija (Aspirin) i lije¢enje antiaritmicima (10,12). Kisik se koristi u akutnoj
sr¢anoj insuficijenciji dok je u kroni¢noj kontraindiciran jer moze dovesti do hemodinamskog
pogorSanja (12).

Drugi postupci i kirurgija ukljucuju elektrostimulaciju srca, ultrafiltraciju, transplantaciju,
dinamic¢ku kardiomioplastiku i mehanicko srce.

Elektrostimulacija srca je indicirana kod spore srane akcije, npr. AV-blok II. i III. stupnja.
Ultrafiltracija se primjenjuje kod teskog oblika refraktorne sréane insuficijencije te plué¢nog
edema, u¢inak navedenog postupka je kratkotrajan, a opravdan je ko bolesnika koji ¢ekaju
transplantaciju srca (12). Transplantacija je prihvac¢ena u posljednjem stadiju bolesti te je u
Hrvatskoj aktivna u dva centra. Uvelike utjee na poboljSanje kvalitete Zivota, funckionalnu
sposobnost te povecava prezivljavanje (5). Dinamic¢ka kardiomioplastika je indicirana u
bolesnika kod kojih nije moguce napraviti transplantaciju srca. Najbolji rezultati se postizu kod
bolesnika u NYHA III. stadiju bolesti. Mehanicko srce se primjenjuje kod manjeg broja
bolesnika koji su na listi ¢ekanja za transplantaciju srca (12).

Lijecenje bolesnika oboljelih od sréane insuficijencije je timska aktivnost te medicinska sestra
ima znacajnu ulogu. Uloga medicinske sestre u navedenoj aktivnost je priprema ordiniranih

lijekova, primjena istih te pracenje terapijskih i nus-pojava (16).

1.6 Uloga medicinske sestre u edukacijskim programima

Uloga medicinske sestre u skrbi za oboljele od sr¢ane insuficijencije dosla je do izrazaja
90.-ih godina proslog stoljeca. Jedna od najvaznijih uloga medicinske sestre je skrb za oboljele
od kroni¢nih bolesti, a njihova uloga se ocituje i u skrbi za oboljele od sréane insuficijencije.
(18). Istrazivanja ukazuju da zdravstvena skrb koju pruzaju medicinske sestre, specijalisti u
navedenom podru¢ju, ima utjecaj na klinicke ishode bolesnika oboljelih od sréane

insuficijencije, smanjuju¢i broj neplaniranih hospitalizacija, trajanje hospitalizacije, stopu



smrtnosti, te bolnicke troskove. Edukacijski programi imaju za cilj objasniti bolesnicima
oboljelima od srcane insuficijencije ozbiljnost njihova stanja, kako se nositi njime 1, najvaznije

od svega, kada potraziti pomo¢ (19).

1.6.1 Uloga medicinske sestre u multidisciplinarnom timu

Sr€ana insuficijencija je sindrom karakteriziran cCestim hospitalizacijama i
rehospitalizacijama. Petina bolesnika je rehospitalizirana unutar 30 dana od otpusta, a vise od
polovine bolesnika unutar godine dana od kojih je 50% rehospitalizacija klasificirano kao
,neplanirano ili preventabilno" (8). Brojna klinicka istrazivanja ukazuju kako se promjenom
zivotnog stila i pravilnim uzimanjem lijekova mogu ublaZiti simptomi $§to dovodi do smanjenja
broja hospitalizacija, morbiditeta i mortaliteta. Bolesnici oboljeli od srcane insuficijencije
¢esto imaju 1 druge pridruzene bolesti zbog kojih uzimaju brojne lijekove, a uz navedeno imaju
1 neadekvatan pristup zdravstvenoj skrbi, loSu uskladenost lijekova 1 ne prati ih se na
odgovaraju¢i nacin nakon otpusta iz bolnice. Iz bolesnikove perspektive, sindrom je
okarakteriziran kao ,,zacarani krug" koji se sastoji od stadija pogorSanja simptoma, akutne
dekompenzacije, trenutne stabilizacije 1 otpusta. Nakon otpusta se bolesnici osjecaju bolje 1
smatraju da im viSe nije potrebno uzimati sve lijekove, §to dovodi do gore opisanog ,,zacaranog
kruga". Naime, navedeno se moze sprijeciti uklju¢ivanjem multidisciplinarnog tima u edukaciju
bolesnika o njegovom stanju, lijekovima i1 prepoznavanju pogorSanja simptoma sréane
insuficijencije. Procjenjuje se da je 64% rehospitalizacija uzrokovano nedosljednoscu

bolesnika, dok je 54% rehospitalizacija moguce sprijeciti.
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1 Dekompenzacija — THospitalizacija — Stabilizacija
!
Dodatni lijekovi
Nema dodatne edukacije

Nema dodatnog vodenja bolesnika s ZS

!
Otpust

Nema pracenja bolesnika
Bolesnik ne pepoznaje simpotme dekompenzacije

Nema uskladenosti lijekova

Slika 1. ,,Zacarani krug" hospitalizacija koji se javlja kao posljedica tradicionalnog pristupa u
lijecenju srcane insuficijencije

| Dekompenzacija — |Hospitalizacija — Stabilizacija

!

Dodatni lijekovi
Dodatna edukacija

Dodatno vodenje bolesnika s ZS

!
Otpust

/

Bolesnik pepoznaje simpotme dekompenzacije

Pracenje bolesnika

Uskladenost lijekova

Slika 2. Kako djelovanje multidisciplinarog tima moZe prekinuti ,,zacarani krug"

hospitalizacija (19)
Vaznost rada multidiciplinarnih timova se o€ituje prilikom otpusta bolesnika iz bolnice na

amulantno pracenje. Posebno educirane medicinske sestre, kao ¢lanovi multidisciplinarnog

tima, specijaliziranom i koordiniranom zdravstvenom njegom znacajno smanjuju postotak
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rehospitalizacija (8). Primjer takvog programa je projekt redizajniranog otpusta (engl. Re-
Engineered Discharge — RED). U navedenom programu ukljucena je medicinska sestra za
otpuste, ¢ija je kljucna uloga rad s bolesnicima tijekom boravka u bolnici. Medicinska sestra za
otpuste provodi edukaciju bolesnika, dogovara sastanke za pracenje, provjerava uskladenost
lijekova, te je odgovorna za izradu brosure koja se Salje lijeCniku opée prakse. Istrazivanje
provedeno na 749 bolesnika je pokazalo kako se implementacijom gore navedenog projekta
postotak rehospitalizacija unutar 30 dana od otpusta smanjio za 30%. Uspjeh Projekta RED je
rezultirao partnerstvom izmedu Agencije za istrazivanje i kvalitetu zdravstvene zastite,
Sveucilisnog medicinskog centra u Bostonu i programera projekta s ciljem Sirenja programa
diljem SAD-a (8) Bez obzira na mjesto pruzanja zdravstvene skrbi, idealno bi bilo kada bi
bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije bili praceni od strane specijaliziranog tima od
trenutka dolaska u bolnicu. Takoder, pra¢enjem sestrinske dokumentacije, mogu se prepoznati
bolesnici za koje se sumnja da je doSlo do razvoja sr€ane insuficijencije, te navedeno

omogucava pravilno planiranje otpusta i pracenje opisanih bolesnika (18).

1.6.2 Uloga medicinske sestre u hospitalnom periodu

Prilikom prijema bolesnika na odjel, medicinska sestra procjenjuje funkcionalni
kapacitet bolesnika i hemodinamski status, $to je potrebno pri planiranju intervencija i
evaluaciji. U procesu zdravstvene njege bolesnika oboljelog od sréane insuficijencije, moguci
ciljevi su:

1. Osigurati udobnost bolesnika i poboljsati disanje
Sacuvati perifernu perfuziju

Podi¢i svjesnost bolesnika i educirati ga o stanju

A

Pomo¢i pri smanjenoj mogucénosti brige o sebi, koja se javlja kao posljedica simptoma
- nakupljanja tekucine i hipoksije

Monitoriranje bolesnika poceti odmah po primitku bolesnika na odjel kardiologije, s posebnom
paznjom na prepoznavanje uzroka i odgovora na lijeCenje. Monitoriranje uklju¢uje mjerenje
tjelesne temperature, respiracije, pulsa, krvnog tlaka, diureze i EKG (20).

Boravak bolesnika u bolnici moZe biti idealno vrijeme za provodenje edukacije. Medutim,
medicinska sestra treba obratiti pozornost da tijekom hospitalizacije moze biti smanjena
sposobnost ucenja zbog tjeskobe i kognitivnog deficita. U slucaju da prilikom edukacije

medicinska sestra pruza bolesniku preveliku koli¢inu informacija, bolje je da isto ucini
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davanjem pisanih materijala, npr. brosura, jer se tako smanjuje rizik od zaboravljanja datih
informacija. Ukoliko nije moguce osigurati pisane materijale, medicinska sestra moze koristiti
tehniku u kojoj ¢e nakon verbalne edukacije zatraziti od bolesnika da isprica svojim rijeima
Sto je upamtio te na takav nacin izbje¢i moguéi nesporazum. Takoder, isti nacin edukacije
povecava vrijeme koje medicinska sestra provede s bolesnikom i moguénost zadrzavanja
informacija. Potrebno je procijeniti uspjesnost edukacije 1 bolesnikovo razumijevanje sréane
insuficijencije kao temelj za daljnju edukaciju i pruzanje podrske bolesniku (18).
1999. godine je osmisljen Omada program kojim upravljaju medicinske sestre. Omada program
osmisljen je za sekundarnu zdravstvenu skrb, a podrazumijeva edukaciju bolesnika u klini¢kom
okruzenju, optimizaciju lijekova utemeljenih na dokazima te povezivanje primarne i
sekundarne zdravstvene zastite. Trenutno postoji 9 klinika u Ujedinjenom Kraljevstvu, a nacela
rada klinika su:

1. Multidisciplinarni pristup
Lijecenje posebno za bolesnike oboljele od sré¢ane insuficijencije
Kontinuirana i dugotrajna pomo¢ bolesniku (zdravstvena, socijalna, psiholoska)

Edukacija bolesnika i njegovih bliznjih

A

Primjena farmakoloskog i ne-farmakoloskog lijeenja

1.6.3 Uloga medicinske sestre u planiranju otpusta i post-hospitalnom

periodu

Planiranje otpusta zapocinje nakon $to se utvrdi da je bolesnikovo stanje stabilno, a isto
ukljucuje i1 procjenu okoline u koju bolesnik nakon otpusta odlazi kao i procjenu moguénosti
samozbrinjavanja. Kako su bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije vefinom u starijoj
zivotnoj dobi i s prisutnim komorbiditetima, tako je i njihova psiholoska razina prilagodbe na
promjene smanjena te im je potrebna potpora tijekom prve faze otpusta. U navedenoj situaciji,
medicinska sestra planira otpust u suradnji s bolesnikom (18). Prilikom otpusta medicinska
sestra s bolesnikom dogovara datum iduceg posjeta, savjetuje bolesnika, daje mu brosure,
provjerava lijekove te educira. Americko kardiolosko drustvo stavlja poseban naglasak na fazu
nakon otpusta bolesnika. Preporuca se da se nakon otpusta bolesnika prate: tjelesna tezina,
tjelesna aktivnost, dijeta, lijekovi te kako postupiti u slucaju pogorSanja simptoma. Medicinska
sestra nakon otpusta bolesnika provjerava njegovo stanje putem telefonskih poziva, prati

njegovo stanje te Salje bolesnikovu dokumentaciju lije¢niku opce prakse (8).
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Sestrinske intervencije poput edukacije bolesnika, telefonske podrske, instrukcije samopomoci,
multidisciplinarni pristup su se pokazale kao izuzetno korisne te je njihova primjena rezultirala

smanjenim brojem rehospitalizacija (8).
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2. Cilj istrazivanja

1. Utvrditi prevalenciju bolesnika sa sr¢anom insuficijencijom tijekom 2017. godine u OB
Zadar u razdoblju od 1.1.2017. do 31.12.2017. godine.

2. Prikazati ulogu medicinske sestre u edukacijskim programima koji imaju za cilj
poboljsati kvalitetu zivota, te na taj nac¢in smanjiti morbiditet i mortalitet gore navedenih

bolesnika.
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3. Ispitanici i metode

Istrazivanje prevalencije bolesnika oboljelih od sr¢ane insuficijencije provedeno je u

Op¢oj bolnici Zadar. U istrazivanje su ukljuceni bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije,
hospitalizirani na Odjelu za kardiologiju SluZbe za interne bolesti u periodu od 01.01.2017. do
31.12.2017. godine. Istrazivanjem je obuhvaceno 154 bolesnika, od ¢ega 97 muskaraca i 57
zena. Prosjecna zivotna dob bolesnika iznosi 72,7. Provedena je retrospektivna analiza
podataka dobivenih iz bolni¢kog informatickog sustava (BIS) Opcée bolnice Zadar. U
istrazivanje su ukljuceni sljede¢i podatci:

a) Dob;

b) Spol;

¢) Komorbiditeti;

d) Broj rehospitalizacija;

U kategorizaciji dobivenih podataka koriStene su apsolutne i relativne frekvencije.
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4. Rezultati

Istrazivanje prevalencije bolesnika oboljelih od sr¢ane insuficijencije provedeno je u
Op¢oj bolnici Zadar. U istrazivanje su ukljuceni bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije,
hospitalizirani na Odjelu za kardiologiju SluZbe za interne bolesti u periodu od 01.01.2017. do
31.12.2017. godine. Istrazivanjem je obuhvaceno 154 bolesnika, od ¢ega 97 muskaraca
(61,8%) 1 57 zena (36,3%). Prosjecna Zivotna dob bolesnika iznosi 72,7 godina, te se krece u

rasponu od 41 do 91 godine.

Tablica 2. Prikaz broja bolesnika s obzirom na komorbiditete i spol

PODATCI BROJ BOLESNIKA POSTOTAK
Muski spol 97 62,8%
Zenski spol 57 36,3%
Komorbiditeti 154 100%
Rehospitalizirani bolesnici 24 15,3%
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Slika 1. prikazuje ucestalost sr¢ane insuficijencije po dobi. Iz prikazanog mozemo zakljuciti da
je najvise bolesnika oboljelih od gore navedenog sindroma u dobi od 72-81 godine (52), a

najmanje oboljelih je u dobi od 41-51 godine (6).
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37

19

41-51 52-61 62-71 72-81 82-91

Slika 3. Prikaz distribucije incidencije sr¢ane insuficijencije obzirom na dob
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Slika 4. Prikaz distribucije bolesnika muskog spola obzirom na dob

Slika prikazuje ucestalost srcane insuficijencije u odnosu na dob muSkaraca. Najveci broj
bolesnika je u dobi od 72-81 godine, a isti broj slijedi 28 oboljelih muskaraca u dobi od 62-71
godine. Najmanji broj oboljelih je u dobi od 41-51 godine.
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41-51 52-61 62-71 72-81 82-91
DOB ZENA

Slika 5. Prikaz distribucije bolesnica zenskog spola obzirom na dob

Slika prikazuje ucestalost sréane insuficijencije u odnosu na zenski spol. Iz prikazanog
zakljucujemo da je najveéi broj oboljelih Zena u dobi od 72-81 godine, jednako kao i kod

muskog spola, a najmanji broj oboljelih u dobi od 41-51 godine.
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Tablica 3. Prikaz incidencije komorbiditeta kod bolesnika oboljelih od sréane insuficijencije

BROJ BOLESNIKA

KOMORBIDITET

1. Fibrilacija atrija

2. Arterijska
hipertenzija

3. Diabetes mellitus II

4. Kroni¢na bubreZna
insuficijencija

5. St.post. IM

6. Valvularne bolesti
srca

7. Hiperlipidemija

8. Plu¢ni edem

9. Anemija

10. KOPB

67
52

46
29

28
24

18
15
14
12

42,6%
33,1%

29,3%
18,4%

17,8%
15,3%

11,5%
9,6%
8,9%
7,7%

POSTOTAK

Od ukupnog broja ispitanika, najveci broj bolesnika uz src¢anu insuficijenciju ima i fibrilaciju

atrija (42,6%), a najmanje kroni¢nu plué¢nu opstruktivnu bolest (KOPB) (7,7%). Rezultati su

prikazani u tablici 2.
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Slika 6. Prikaz distribucije komorbiditeta obzirom na spol
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Iz prikazanog zakljucujemo da je najcesée pristuni komorbiditet fibrilacija atrija (42,6%). Od
97 muskaraca, njih 40 boluje od navedene bolesti, te 27 Zena od ukupno 57. Najmanje prisutan
komborbiditet je kronicna pluéna opstruktivna bolest (KOPB) koja je pristuna u ukupno 12
bolesnika od 154 (7,7%).

Tablica 4. Prikaz rehospitalizacija bolesnika obzirom na vrijeme i uzrok rehospitalizacije

VRIJEME BROJ BOLESNIKA UZROK
1-10 dana 6 zaduha
1 mjesec 4 zaduha, malaksalost, osjecaj
gusenja
2 mjeseca 11 zaduha, povracanje sluzavog
sadrzaja
< 5 mjeseci 5 zaduha, stenokardija
6 mjeseci 2 Zaduha
1 godina 1 zaduha, nepodnosenje
napora

Tablica prikazuje vrijeme u kojem su bolesnici oboljeli od sréane insuficijencije
rehospitalizirani od otpusta, kao 1 broj bolesnika te uzrok rehospitalizacija. Rehospitalizirano je
ukupno 24 bolesnika od 154 (15,6%), najviSe njih 2 mjeseca od posljednje hospitalizacije, a

kao najces¢i uzrok se navodi zaduha.
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5. Rasprava

Sr¢ana insuficijencija ili zatajivanje srca je stanje u kojem srce ne moze pumpati
dovoljno krvi te ne uspijeva zadovoljiti potrebe tijela. Klinic¢ka slika gore navedenog stanja je
kompleksna jer postoji veliki broj mogucih uzroka sréane insuficijencije. Smatra se da je isto
stanje posljednji stadij neke bolesti koja je u podlozi te da moze biti prevenirana kada bi se od
samog pocetka bolesti pravilno identificirale i tretirale. Danas je u svijetu 26 milijuna oboljelih
od sréane insuficijencije i taj broj neprestano raste Sto pojedini opisuju kao globalnu pandemiju.
U zemljama u razvoju, 1 od 5 osoba ¢e razviti sr¢anu insuficijenciju u nekom stadiju Zivota, $to
neée samo utjecati na njihov zivot nego i zivot njihovih obitelji, prijatelja i zdravstvenih
djelatnika (14).

Rezultati istrazivanja na ispitivanom uzorku pokazuju da je najveéi broj oboljelih u dobi od 72-
81 godine, $to ukupno 52 od 154 ispitanika (33,7%). Isto je pokazalo i istraZivanje provedeno
u Sjevernoj Americi i Europi gdje je 80% bolesnika oboljelih od sr¢ane insuficijencije starije
od 65 godina, §to nam pokazuje kako navedeni sindrom postaje ¢es¢i s porastom dobi (14).
Takoder, istrazivanje je pokazalo kako pripadnici muskog spola (63,6%) ceSce oboljevaju nego
zenskog spola. Studija provedena 2007. godine u Spanjolskoj navodi kako je pojavnost sréane
insuficijencije ¢eS¢a u muskaraca. Jedna od najpoznatijih kohortnih studija, engl. ,,Framingham
Heart Study* pokazala je kako je prevalencija sr€ane insuficijencije u muskaraca u dobi 50-59
godina 8/1000, a u dobi 80-89 godina 66/1000 (21).

Prisutnost komorbiditeta utjece na tijek lijeCenja bolesnika s gore navedenim sindromom kao 1
lijekovi koji se primjenjuju u lijeCenju istih. Pravilan i pravovremen pristup lijecenju
komorbiditeta igra vaznu ulogu u tijeku sr¢ane insuficijencije.

U istrazivanju provedenom u OB Zadar, 67 od 154 ispitanika boluje od fibrilacije atrija, isti
broj slijedi arterijska hipertenzija s 52 bolesnika, zatim diabetes mellitus tip II s 46 bolesnika,
kroni¢na bubrezna insuficijencija (KBI) s 29, status nakon infarkta miokarda s 28, valvularne
bolesti srca s 24, hiperlipidemija s 18, pluéni edem s 15, anemija s 14 te najmanje bolesnika
boluje od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB), njih 12.

Fibrilacija atrija je najc¢eS$¢i oblik aritmije srca, te je karakterizirana nepravilnim i brzim
otkucajima atrija. Prevalencija gore navedene aritmije u bolesnika sa sréanom insuficijencijom
raste paraleleno sa stadijem bolesti. Kre¢e se od 5 do 10% s blazim oblikom sr¢ane
insuficijencije, do 26% s tezim oblikom, pa sve do 50% u bolesnika s vrlo teskim oblikom

navedenog sindroma. Unato¢ tome §to nije odredena uzrocno-posljedi¢na veza navedenih
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stanja, njihova koegzistencija se moze objasniti i s prisutnos$¢u rizi¢nih faktora poput arterijske
hipertenzije, diabetesa mellitusa tipa II te valvularnih i ishemi¢nih bolesti srca (22). Navedeni
riziéni faktori su prikazaniu Tablici 3. u obliku zastupljenih komorbiditeta u bolesnika oboljelih
od sréane insuficijencije. Najmanje zastupljeni komorbiditet kod bolesnika u OB Zadar je
KOPB sa 7,7% bolesnika. Zbog sli¢nih simptoma kao §to su zaduha i nepodoSenje napora,
sr¢ana insuficijencija ¢esto ostane neprepoznata, no vrijedi i obratno. Bolesnici s dijagnozom
KOBP-a imaju ve¢i rizik za razvoj srane insuficijencije te su ¢eS¢e hospitalizirani i stopa
smrtnosti je veca (23)

Svih 154 ispitanika ima u podlozi nekakvu drugu bolest i to nam pokazuje koliko je vazno da
se Sira javnost ukljuci u javnozdravstvene programe te da se provodi edukacija o veli€ini istog
problema (14).

U ispitivanom uzorku, 15,6% bolesnika je rehospitalizirano unutar godine dana od posljednje
hospitalizacije, a najviSe njih unutar 2 mjeseca. Kao najc¢es¢i razlog rehospitalizacije se navodi
zaduha, koja je jedna od osnovnih simptoma sréane insuficijencije. Istrazivanja provedena u Sj.
Americi 1 Europi pokazuju kako je Y4 bolesnika rehospitalizirana unutar mjesec dana od
posljednje hospitalizacije, a 2/3 unutar godine dana, obi¢no zbog pogorsanja osnovnog stanja.
Bolesnici koji se rehospitaliziraju zbog pogorSanja simptoma sréane insuficijencije imaju visok
rizik za smrtni ishod. Rehospitalizacije mogu poboljsati stope prezivljavanja kod bolesnika s
pogorSanjem gore navedenog stanja. Sr€ana insuficijencija utjeCe na kvalitetu zivota. Strah,
napetost i depresivno raspoloZenje se nerijetko javljaju u bolesnika oboljelih od srcane

insuficijencije, te bi trebalo raditi ka poboljSanju Zivota istih bolesnika (14).

Rezultati prikazani u radu ukazuju na zastupljenost sr¢ane insuficijencije na ispitivanom
uzorku. Isti sindrom jedan je od najvecih uzro¢nika smrti diljem svijeta, te dovodi do
financijskih i ekonomskih opterec¢enja. Kako postaje sve veci problem, potrebno je Sto prije
ukljuciti Siru javnost putem preventivnih programa o sréanoj insuficijenciji i provodenje
strateskih inicijativa za poboljSanje skrbi diljem svijeta (14). Sto je ve¢ navedeno, sindrom je
karakteriziran Cestim rehospitalizacijama. Naglasak se stavlja na multidisciplinarni pristup
bolesnicima oboljelima od sréane insuficijencije, a posebno do izrazaja dolazi uloga medicinske
sestre koja provodi najvise vremena s bolesnicima, s toga joj 1 najvise vjeruju.

Edukacija bolesnika treba poceti od trenutka kada je bolesnik primljen u bolnicu. Danas, postoje
brojni pimjeri edukacijskih programa, no kao jedni od najucinkovitijih su se pokazali oni s
fokusom na samozbrinjavanje bolesnika, engl. Self-Care of HF Index (SCHFI). Isti instrument

je koriSen u nekoliko objavljenih studija. Intervencije su usmjerene na povecanje
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samopouzdanja kod bolesnika sa sr¢anom insuficijencijom, a posebice u osoba starije zivotne
dobi s umjereno teSkim ili teSkim oblikom istog sindroma. Znakovi loSeg stupnja
samozbrinjavanja bolesnika su:

1. preskakanje terapije

2. neadekvatna prehrana

3. preopterecenje tekuc¢inom

4. neprepoznavanje simptoma.
Riegel model samozbrinjavanja bolesnika sa sr€anom insuficijencijom, usmjeren je na
povecanje stupnja uc¢inkovitosti u svakodnevnim aktivnostima.
Navedeno podrazumijeva:

1. redovito vaganje i pracanje zadrzavanja tekucine

2. pridrzavanje propisanje terapije

3. pridrzavanje dijete s malo soli

4. tjelovjezbu

5. redovite odlaske lije¢niku (24)
Indeks samozbrinjavanja bolesnika obojelih od sréane insuficijencije je upitnik koji se sastoji
od 22 pitanja te koristi kombinaciju od 4 boda na Likertovoj skali i dihotomnih odgovora.
Procjenjuju se 3 kategorije, a to su: sposobnost samozbrinjavanja, samoupravljanje i
samopouzdanje. Bodovna skala za svaku kategoriju iznosi 0-100, a optimalan broj bodova je
70 ili viSe. Takoder, nakon §to se bolesnik otpusti iz bolnice, uz procjenu sposobnosti
samozbrinjavanja, vaznu ulogu ima i prac¢enje putem telefona. Studije su dokazale kako su
bolesnici, kod kojih se prakticiralo navedeno, puno bolje napredovali (24).
Primjenom edukacijskih programa se smanjio broj egzacerbacija, pogorSanja simptoma i
rehospitalizacija (24).
Beneficirajuci ¢imbenici koji se javljaju kao posljedica provodenja edukacijskih programa u
skrbi za bolesnike oboljele od sréane insuficijencije su:
Bolja kvaliteta zivota

Bolja edukacija

wohpo

Individualizirana skrb

4. Odgovarajuca terapija
Unatoc tome S$to su edukacijski programi orijentirani na samog bolesnika, isti imaju i utjecaj na
smanjenje broja hospitalizacija i zauzimanja bolnickih kreveta. Osiguravajuci da bolesnici
dobivaju pravu terapiju u pravo vrijeme, te pracenjem napretka u lijeCenju, opisani programi

mogu prekinuti ,,zacarani krug" u lijeCenju bolesnika oboljelih od srcane insuficijencije.
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Fokusiranjem na edukaciju, ne samo bolesnika nego i njihovih obitelji te svih koji sudjeluju u
zbrinjavanju bolesnika, programi poput Omada-e napravili su veliku promjenu u pristupu

oboljelima od sréane insuficijencije (19).
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6. Zakljucak

1.

Rezultati istrazivanja provedenog u OB Zadar na uzorku od 154 bolesnika ukazuju
kako je sr¢ana insuficijencija zastupljenija kod pripadnika muskog spola (62,9%) u
odnosu na Zenski spol, te da se gore navedeni sindrom javlja naj¢es¢e u dobi od 72-
81 godine zivota (33,8%). Kao najcesc¢i komorbiditet pojavljuje se fibrilacija atrija,
od ukupnog broja bolesnika njih 42,6% ima navedeni oblik aritmije, dok KOBP ima
svega 7,7% bolesnika. Od ukupnog broja ispitanika, 15,6% je rehospitalizirano unutar
godine dana od posljednje hospitalizacije, a kao najces¢i uzrok se navodi zaduha.

Uloga medicinske sestre u skrbi za oboljele od sréane insuficijencije se ocituje u
hospitalnom i1 post-hospitalnom periodu. Svojim znanjem i vjeStinama, posebno
educirane medicinske sestre, kao clanovi multidisciplinarnog tima, tijekom
hospitalnog perioda s bolesnikom stvaraju odnos pun povjerenja i nastavljaju ga
nakon S$to je bolesnik otpusSten iz bolnice. Brojna istrazivanja ukazuju da se
edukacijom i pracenjem stanja bolesnika smanjuje se broj hospitalizacija, $to ima

pozitivan utjecaj na njihovu kvalitetu zivota i samopouzdanje.
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