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POPIS KRATICA

ACS- akutni koronarni sindrom

AlM-akutni infarkt miokarda

EKG- elektrokardiogram

ESC- europsko kardiolosko drustvo (engl. European cardiooogy society)
HDL- lipoproteini visoke gustoce

IM — infarkt miokarda

KVB — kardiovaskularne bolesti

LDL- lipoproteini niske gustoce

MR- magnetna rezonanca

PCI- perkutana koronarna intervencija

STEMI- Infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija



SazZetak

Uvod: Infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI) i dalje je glavni uzrok prerane smrti
u cijelom svijetu i, unato¢ nedavnom napretku, i dalje postoje kontroverze u vezi s njegovim
optimalnim lijeCenjem. Vecéina STEMI uzrokovana je rupturom aterosklerotskog plaka s
okluzijom zile zbog sekundarne tromboze, pri ¢emu opseg naknadne ozljede miokarda ovisi o
podrucju miokarda koje pokriva krvna Zila, trajanju okluzije i prisutnosti kolaterala. Stoga,

ekspeditivno uspostavljanje prohodnosti krvnih Zila predstavlja osnovu lijecenja ovog stanja.

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi u€estalost STEMI kao indikacije za hitan medicinski prijevoz

u Opcu bolnicu Zadar.

Materijali i metode: Provedena je retrospektivna analiza podataka iz informatickog sustava
Zavoda za hitnu medicinu Zadarske zupanije koja je obuhvatila 821 bolesnika obradenog pod
dijagnozom akutnog infarkta miokarda sa ST elevacijom (dijagnoze 120-125 u Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti), transportiranog u Opc¢u bolnicu Zadar u razdoblju od 01.01.2014. do
31.12.2023. godine.

Rezultati: Ovo istrazivanje utvrdilo je kako se infarkt miokarda sa ST elevacijom javlja ¢esce u
muskaraca, u dobi poslije 40-te godine Zivota, bez statisticki znacajne razlike u grupama izmedu

40-te i 60-te godine Zivota i grupe starijih od 60 godina te u zimskim mjesecima.

Zakljucak STEMI je znacajno prisutan u opc¢oj populaciji, predstavlja veliki javnozdravstveni
problem te zahtijeva hitnu medicinsku intervenciju i dugoro¢nu preventivnu strategiju kako bi se

smanjio rizik od smrtnosti i poboljsali zdravstveni ishodi kod pacijenata.

Kljuéne rijeci: elektrokardiogram, hitna medicinska pomo¢, infarkt miokarda, ST elevacija



Abstract

Introduction: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) remains a major cause of
premature death worldwide and, despite recent advances, controversy remains regarding its
optimal management. Most STEMIs are caused by atherosclerotic plaque rupture with vessel
occlusion due to secondary thrombosis, with the extent of subsequent myocardial injury depending
on the area of the myocardium covered by the vessel, the duration of the occlusion, and the
presence of collaterals. Therefore, expeditious establishment of patency of blood vessels is the

basis of treatment of this condition.

The aim of this study was to determine the frequency of STEMI as an indication for emergency

medical transport to Zadar General Hospital.

Materials and methods: A retrospective analysis of data from the IT system of the Department
of Emergency Medicine of Zadar County was carried out, which included 821 patients treated
under the diagnosis of acute myocardial infarction with ST elevation (diagnoses 120-125 in the
International Classification of Diseases), transported to the Zadar General Hospital in the period
from 01.01.2014. until 31.12.2023. years.

Results: This research determined that myocardial infarction with ST elevation occurs more often
in men, after the age of 40, with no statistically significant difference in the groups between 40

and 60 years of age and the group over 60 years of age and in the winter months.

Conclusion: STEMI is significantly present in the general population, represents a major public
health problem and requires urgent medical intervention and a long-term preventive strategy to

reduce the risk of mortality and improve patient health outcomes.

Key words: electrocardiogram, emergency medical assistance, myocardial infarction, ST

elevation



1. UvOD

Kardiovaskularne bolesti naj¢eséi su uzrok hospitalizacije i smrti u Republici Hrvatskoj, a medu
prezentacija je akutni infarkt miokarda u kome dolazi do naglog zacepljenja koronarne arterije. S
obzirom na elektrokardiografske promjene infarkt se manifestira kao infarkt miokarda bez ili sa
ST elevacijom. Infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta (STEMI od engl. ST-elevation
myocardial infarction) unato¢ smanjenoj incidenciji i boljim stopama prezivljavanja povezan je s
Cestim komplikacijama i najce$éi je uzrok prerane smrti (2). Obi¢no nastaje zbog trombotickog
zacepljenja koronarne arterije na mjestu puknutog ili erodiranog plaka, pri ¢emu opseg naknadne
ozljede miokarda ovisi o podru¢ju miokarda koje pokriva krvna Zila, trajanju okluzije i prisutnosti
kolaterala. Stoga, ekspeditivno uspostavljanje prohodnosti krvnih Zila predstavlja osnovu lijecenja
I, iako je Siroko rasprostranjena primjena perkutane koronarne intervencije (PCI) znacajno
poboljsala ishode, nastavlja se rasprava 0 optimalnim primijenjenim
antitrombotickim/antikoagulantnim 1 intervencijskim strategijama (1,3). Erozija plaka i
kalcifikacijski ¢vori¢i se pojavljuju u manjim omjerima. Dok povijesno ,,ranjivi® plakovi koji su
puknuli mogu izgledati blagi ili umjereni na koronarnoj angiografiji, u stvarnosti su puno ozbiljniji,
vjerojatno zbog pozitivnog remodeliranja, gdje se krvna zila Siri kao odgovor na povecanje plaka

i zadiranje u lumen (2).

Koronarna okluzija dulja od 20 minuta rezultira nepovratnim oste¢enjem kardiomiocita, a gotovo
polovica miokarda koji se potencijalno moze spasiti gubi se unutar prvog sata. Opseg smrti stanica
miokarda jasno ovisi o veli¢ini teritorija miokarda koji opskrbljuje zaéepljena arterija, trajanju
okluzije i prisutnosti kolateralne cirkulacije, a veca je vjerojatnost da ¢e veéi infarkt miokarda
izazvati smrt ili zatajenje srca (2). Dijagnoza se postavlja na temelju karakteristiénih simptoma i
promjena na elektrokardiogramu, a potvrduje se poviSenim sréanim enzimima. Prognoza ovisi o
mjestu nastanka zacepljenja koronarne arterije, prisutnosti eventualno ve¢ stvorenih kolaterala i
brzini kojom se zacepljena arterija rekanalizira. Stoga je rano prepoznavanje infarkta uz sto hitniji

prijevoz bolesnika u bolnicu jedan od najvaznijih ¢imbenika u lijecenju 1 prognozi ovih bolesnika
(4).

Utvrdivanje osnovnih epidemioloskih odlika bolesnika pogodenih ovom bole$¢u moze znacajno

doprinijeti organizacijskoj i stru¢noj prilagodbi hitne medicinske sluzne u odredenoj regiji. Svrha



ovog istrazivanja je utvrdivanje ucestalosti STEMI kao indikacije za hitan medicinski prijevoz u
Opcu bolnicu Zadar, ¢ime se moze poboljsati kvaliteta zdravstvene skrbi i ishod lijecenja te
prognoza bolesnika sa STEMI na podrucju Zadarske zupanije. Istovremeno mogu podaci dobiveni
ovim istrazivanjem te posljedi¢ne prilagodbe hitnog medicinskog zbrinjavanja posluZiti kao model
drugim ustanovama za hitnu medicinsku pomo¢ ¢ime se moze unaprijediti primarno zdravstveno

zbrinjavanje ovakvih bolesnika.

1.1. Povijesni pristup ishemijskoj bolesti srca i akutnom infarktu miokarda

Rudolph Virchow (1821.—1902.) prvi je opisao stani¢nu osnovu venotromboze u plu¢noj emboliji,
a nekoliko znanstvenih povjesni¢ara objedinilo je ove koncepte pod pojmom trombogeneza. Ti su
koncepti danas poznati kao Virchowljeva trijada i sadrze zastoj u protoku, endotelnu ozljedu ili
ozljedu stijenke krvne Zzile i hiperkoagulaciju. Tromboza je rezultat promjena u protoku Krvi,
ozljede vaskularnog endotela ili promjena u sastavu krvi. Te su teorije bile vrlo slicne opisu

patofiziologije plu¢ne embolije (2).
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Slika 1. Virchowljeva trijada

Izvor: https://www.slideshare.net/slideshow/tromb-u-srcupptx/261544480
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Razumijevanje patogeneze infarkta miokarda vodilo je ka ponavljanim revizijama definicije
infarkta miokarda (1971., 2000., 2012.). Uvrijezeno je misljenje da se bolest koronarnih arterija
smatra bole$¢u modernog doba, ali su istrazivanja pokazala kako je ova bolest prisutna ve¢ 4000
godina. Proucavanjem 137 mumija iz Cetiri geografske regije dijagnosticirana je ateroskleroza
verificiranjem kalcificiranog plaka u stijenci arterije ili duz o¢ekivanog toka arterije. Vjerojatna ili

sigurna aterosklerozu pronadena je u 47/137 (34%) mumija (2).

Niz godina je patogeneza koronarne arterijske bolesti i infarkta miokarda bila nepoznata. Godine
1879. patolog Ludvig Hektoen zakljucio je da je infarkt miokarda uzrokovan koronarnom
trombozom. Klinicko-patoloski proces koji povezuje koronarnu trombozu, nekrozu miokarda i
klinicki sindrom koji se sada prepoznaje kao akutni koronarni sindrom (ACS) koji ukljucuje
nestabilnu anginu i akutni infarkt miokarda (AIM) bez ili sa elevacijom ST segmenta, nije bio
razjasnjen sve do pocetka ovog stoljeca. Procesi opisani u Virchowljevoj trijadi ukljuceni su u
ishemiju miokarda. Danas je ¢prihvaéena ¢injenica kako je akutni koronarni sindrom posljedica
tromboze koronarnih arterija. Patofiziologiju ovog klinickog entiteta karakterizira razbijanje
koronarnog plaka sa superponiranim stvaranjem tromba, $to dovodi do ishemije miokarda, a time

i do ostec¢enja miokarda (2).

U pocetku se smatralo da je bolest smrtonosna, no pocetkom 20. stoljeca ustanovljeno je da
koronarna tromboza nije uvijek smrtonosna te su se lijecnici usredotocili na lijecenje. James
Herrick je 1912. utvrdio vaznost mirovanja u krevetu, a mirovanje i potporno lijeCenje bili su
jedina terapija dugi niz godina. Suvremena terapija uklju¢uje farmakoloske i nefarmakoloske
mjere lijecenja, intervencijsko lije¢enje s ciljem ogranicenja veli¢ine infarkta te kirursko lijeCenje.
Sve ove metode lijecenja znacajno su smanjile smrtnost. Unato¢ tome, AIM je jos uvijek glavni

uzrok mortaliteta i morbiditeta stanovniStva u razvijenim zemljama (3).

Dijagnoza infarkta miokarda tradicionalno se temeljila na prisutnosti boli u prsima ili tipi¢nih
abnormalnosti ST segmenta i T vala na 12-kanalnom elektrokardiogramu (EKG) i porastu
serumskih koncentracija enzima sréanog miSica. SZO je 1971. godine objavila prvu
standardiziranu definiciju AMI. U to vrijeme definicija nije ukljuc¢ivala biomarkere sréane nekroze
zbog nedostatka iskustava s testovima (2). Europsko kardiolosko drustvo (ESC) i Odbor

Americkog koledza za kardiologiju zajednicki su predlozili i 2000. godine objavili novu definiciju



infarkta miokarda, naglaSavajuci vaznost osjetljivih seroloskih biomarkera za dijagnozu akutnog

infarkta miokarda. Oba kardioloska drustva uvela su sréane troponine (cTn) kao zlatni standard.

Cetvrta, ujedno i posljednja univerzalna definicija infarkta miokarda iz 2017. godine naglasava
vaznost slikovnih dijagnostickih metoda u kombinaciji s klini¢kim simptomima i poviSenim

laboratorijskim sréanim biomarkerima (4).

1.2. Etiologija i patofiziologija akutnog infarkta miokarda

Infarkt miokarda nastaje zbog zacepljenja jedne ili viSe koronarnih arterija. Uzrok je obi¢no
puknuce plaka, ili disekcija koronarnih arterija s posljedi¢nim razvojem tromboze koja zacepi
koronarnu arteriju. Glavni ¢imbenici rizika za infarkt miokarda sa ST-elevacijom su dislipidemija,
dijabetes melitus, hipertenzija, pusenje i pozitivna obiteljska anamneza (3). U pozadini ishemijske
bolesti srca je najceSce ateroskleroza, koja se razvija Cesto desetlje¢ima prije pojave infarkta
miokarda. Aterogeneza pocinje kao kvalitativna promjena intaktnih endotelnih stanica pod
djelovanjem oksidativnih, hemodinamskih ili biokemijskih podrazaja potaknutih utjecajem
¢imbenika rizika poput pusenja, hipertenzije ili dislipidemije. Stvaranje aterosklerotskog plaka
pocinje upalom niskog stupnja u unutarnjem sloju krvnih Zzila. Endotelne stanice koje oblazu krvne
zile trpe ozljede, mijenjaju oblik i postaju sve propusnije za tekucinu, lipide 1 bijele krvne stanice.
Cirkuliraju¢i nosaci kolesterola, osobito lipoproteini niske gustoce (LDL), mogu uéi u arterijsku
stijenku i podvrgnuti se oksidaciji. Bijele krvne stanice pretvaraju se u makrofage, koji preuzimaju
LDL i pretvaraju u tzv. pjenaste stanice. Lipidima bogati aterosklerotski plakovi sadrze upalne
stanice, stani¢ne ostatke, stanice glatkih miSi¢a s kolesterolom i fibroznu kapsulu. S vremenom

mogu napredovati i uzrokovati suzavanje lumena krvne zile 1 ograniciti protok krvi (5,6).

Dokazi o uzro¢noj ulozi LDL kolesterola u aterosklerozi su trostruki: prvo, genetske mutacije koje
osStecuju receptorom posredovano uklanjanje LDL kolesterola iz plazme uzrokuju fulminantnu
aterosklerozu; drugo, zivotinje s niskim razinama LDL-kolesterola nemaju aterosklerozu, dok
povecanje tih razina eksperimentalno dovodi do bolesti; i trece, ljudska populacija s niskim
razinama LDL kolesterola ima minimalnu aterosklerozu, a proces se povecava proporcionalno

razini LDL kolesterola u krvi. Otkri¢e LDL-receptorskog puta, za koje su Brown i Goldstein 1985.



godine dobili Nobelovu nagradu za fiziologiju i medicinu, omogucilo je pojasnjavanje genetski

uzrokovanog infarkta miokarda kod osoba s obiteljskom hiperkolesterolemijom (7).
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[] Cleveland Clinic ©2022

Slika 2. Razvoj ateroskleroze

Izvor: https://hipokrat.com.hr/ateroskleroza-uzrok-simptomi-i-lijecenje/
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Patofizioloski, AIM se obi¢no definira kao smrt kardiomiocita zbog produljene ishemije koja je

posljedica akutne neravnoteze izmedu ponude i potraznje kisika (8,9).
Univerzalna definicija MI bitno je utjecala na dijagnostiku i lije¢enje bolesti (10).

Prema posljednjoj definiciji, infarkt miokarda se dijeli u pet kategorija na temelju etiologije i
patogeneze bolesti. Tip 1 AIM uzrokovan je akutnim koronarnim aterotrombotskim zbivanjem.
Vecina bolesnika s IM sa ST elevacijom (STEMI) i mnogi s IM bez ST elevacije spadaju upravo
u ovu skupinu. AIM tipa 2 najcesce se javlja zbog koronarnog vazospazma, embolije i spontane
disekcije koronarne arterije. Pacijenti s iznenadnom sréanom smréu pripadaju tipu 3 AIM. Tipovi
415 AIM povezani su s koronarnom revaskularizacijom (perkutana koronarna intervencija -PCI

ili kirurska ugradnja premosnica) (11, 12).

Slika 2. Diferencijacija izmedu Ml tip | i 2 vezano za stanje
koronarnih arterija
Plak ruptura sa trombom

o= ol

Vazospazam i endotelna
digfunkcija

n < MiTip2

Fiksna ateroskleroza sa
debalansom dotura/ potreba

< MITip2

Dotur/potreba debalans
amo

Slika 3. Razlika izmedu infarkta miokarda tip 1 i tip 2
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1.3. Kardiovaskularni ¢imbenici rizika

Pojava Framinghamske studije prva je znanstveno utemeljila zna¢aj kardiovaskularnih ¢imbenika
rizika. Prvi opis rezultata studije pod nazivom “Cimbenici rizika u razvoju koronarne bolesti
srca,” ukazuje da su povisenje krvnog tlaka i razine kolesterola povezani s pove¢anom ucestaloséu

ishemijske bolesti srca i akutnog infarkta miokarda (13).

Cimbenici rizika za infarkt miokarda s ST-elevacijom dijele se na nepromjenjive i promjenjve
¢imbenike rizika. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika uklju¢uju dob, spol i obiteljsku anamnezu
ishemijske bolesti srca. S obzirom da su to kategorije na koje se ne moze utjecati, ubrajaju se u

tzv. nepromjenjive ¢imbenike rizika.

Promjenjivi ¢imbenici rizika su zapravo osnova pristupa identificiranju uzroka nastanka akutnog
infarkta miokarda. U njih se ubrajaju pusenje, dislipidemija, dijabetes melitus, hipertenzija,
pretilost, neadekvatna tjelesna aktivnost i stres. Promjena stila zivota i utjecanje farmakoloskim i
nefarmakoloskim mjerama na promjenjive ¢cimbenike rizika zna¢ajno se moZe poboljsati kvaliteta

zivota bolesnika te poboljsati ishod lije¢enja i prognoza bolesnika (14).

Primarni ¢imbenici rizika za
razvoj K VB

Hipertenzija Dob Nepromjenjivi

Promjenjivi

Seterna bolest Obiteljska povijest KVB

/ genetika

Pusenje islipidemija

P
rioEsix * ~ NCEP. Circulation 1994;89:1329-1445. Eur Heart J 1994;15:1300-1331.
— Wood D i sur. Eur Heart J 1996;19:1434-1503.

Slika 4. Cimbenici rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti

lzvor: https://slideplayer.com/slide/7465765/
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1.4. Epidemiologija infarkta miokarda

Ishemijska bolest srca vodeci je uzrok morbiditeta i mortaliteta s ve¢om ucestalos¢u u muskaraca
u svim dobnim skupinama u odnosu na zene. lako se ucestalost IM u razvijenim zemljama
postupno smanjuje, ona raste u zemljama u razvoju kao Sto su juzna Azija, dijelovi Latinske
Amerike i isto¢na Europa, zbog izrazite prisutnosti promjenjivih ¢imbenika rizika za pojavu KVB
u tim geografskim regijama. Prosje¢na dob u kojoj se javlja prvi IM je 65,1 godina za muskarce i
72 godine za zene (15). Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije procjenjuje se kako je
¢ak pola smrtnih slucajeva u zemljama s nizim bruto drustvenim proizvodom uzrokovano KVB,
koje ¢e sve do 2030. godine ostati vodeéi uzrok smrtnosti, $to je povezano i sa znaCajnim

ekonomskim posljedicama na drustvo (16,17).

| u Hrvatskoj su KVB vode¢i uzrok mortaliteta i od njih svake godine umire oko 40%

staniovni$tva, pri cemu vodeci uzrok predstavlja ishemijska bolest srca (18).

1.5. Dijagnostika infarkta miokarda

Infarkt miokarda se obi¢no manifestira boli u prsima koja se moze Siriti prema celjusti ili niz lijevu
ruku i traje dulje od 15 minuta. Neki pacijenti, poput dijabetic¢ara ili starijih ljudi nerijetko navode
samo blagu nelagodu u prsima. Kratkoc¢a daha, palpitacije, sinkopa ili simptomi poput znojenja,

mucnine, tahikardije ili povrac¢anja takoder mogu biti znak akutnog infarkta miokarda.

Dijagnoza AIM primarno se zashiva na klinic¢koj slici, elektrokardiografskim promjenama i

laboratorijskom nalazu troponina (18).

Troponin | i troponin T su proteini koji sudjeluju u kontraktilnom djelovanju kardiomiocita.
Troponini se oslobadaju u cirkulaciju oko 3 do 4 sata nakon propadanja kardiomiocita. lako postoji
niz uzroka za poviSenje troponina koji nisu povezani s IM, poviSenje troponina ostaje zlatni

standard u dijagnostici AIM.

Pored troponina, moZe se odredivati i razina kreatin kinaze, koja je misi¢ni enzim s nekoliko
izoformi. Izoforma MB specifi¢na je za stanice miokarda, dok su MM i BB specifi¢ne za skeletne

misi¢e i mozak. Razina CK MB raste otprilike 3 do 4 sata nakon MI i moze ostati povisena 3 do 4



dana. To ga ¢ini korisnim za otkrivanje ponovnog infarkta u razdoblju od 4 do 10 dana nakon

pocetnog IM, za razliku od kontinuiranog povisenja troponina tijekom 10 dana (19).

Elektrokardiografske promjene jednostavna su i nezamjenjiva metoda u dijagnostici AIM, na
temelju ¢ega se razlikuju i pojedini oblici AIM u odnosu na promjene ST segmenta. Elevacije ST
segmenta specifi¢ne su za STEMI i zapocinju pojavom ,,hiperakutnih T valova“ (slika 5.), iako su

vrlo kratkotrajne i ¢esto neprepoznate (19).

A
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Slika 5. Hiperakutne promjene T-vala

Izvor: https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/cardiology-review/topic-

reviews/coronary-artery-disease-stemi/diagnosis#L.b3f952b7a41b94e49a3f071211¢cc816f2

Uzorak EKG promjena kod STEMI odrazava i anatomiju koronarnih arterija. Okluzija prednje
silazne grane lijeve koronarne arterije dovodi do ST elevacije u prekordijalnim odvodima.
Okluzija desne koronarne arterije dovodi do ST elevacije u tzv. inferiornim odvodima (I1-111-
AVF), a cirkumfleksne arterije do ST elevacije u lateralnim odvodima (I, AVL i V5-6). Ipak, s
obzirom na anatomske varijacije, ovakva elektrokardiografska prezentacija nije uvijek u skladu s

patofizioloskim zbivanjima u zahvacenoj koronarnoj arteriji (18).

Elektrokardiografsko definiranje STEMI podrazumijeva elevacija ST segmenta od najmanje 1 mm

u dva susjedna odvoda, ali postoje i iznimke kao $to je ST elevacija od barem 2 mmu V2 i V3


https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/cardiology-review/topic-reviews/coronary-artery-disease-stemi/diagnosis#Lb3f952b7a41b94e49a3f071211cc816f2
https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/cardiology-review/topic-reviews/coronary-artery-disease-stemi/diagnosis#Lb3f952b7a41b94e49a3f071211cc816f2

odvodima kod muskaraca u dobi od 40 godina i starijih; 2,5 mm kod muskaraca mladih od 40
godina; i 1,5 mm u Zena bez obzira na dob. U dijagnostici IM treba voditi racuna i o tome kako i
druge bolesti mogu dovesti do elektrokardiografskih promjena kao §to su miokarditis, perikarditis,

ili stresna kardiomiopatija.

| Observe.

e e

©ESC 2020

Slika 6. Algoritam za dijagnostiku akutnog koronarnog zbivanja

Izvor: https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/14/1289/5898842
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1.6. Klinicka slika i podjela infarkta miokarda

Osnovni simptom AIM je bol u prsima, koja je u pravilu konstantna i progredirajuca i traje dulje
od 15 minuta sa Sirenjem u lijevu stranu ili u ¢eljust. Pored boli, u ovisnosti o lokalizaciji, odnosno
zahvacenoj koronarnoj arteriji, prate¢i simptomi su mucnina, povracanje, omaglice, gubitak

svijesti, vrtoglavica.

Infarkt miokarda dio je akutnog koronarnog zbivanja koji se jedinstvenim imenom naziva akutni
koronarni sindrom. On ukljucuje infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI), infarkt miokarda
bez ST elevacije (NSTEMI) i nestabilnu anginu pektoris. Njihovo razlikovanje temelji se na

elektrokardiografskim promjenama i vrijednostima troponina registriranima u bolesnika (15).

1.7. Lijecenje i prognoza akutnog infarkta miokarda

Suvremeno lijeCenje IM podrazmijeva kombinaciju farmakoloskih i nefarmakoloskih metoda
lijecenja.

Osnovu medikamentoznog lijeCenja predstavlja primjena antitrombotickih lijekova, prije svega
aspirina. Studija ISIS-2 je pokazala da je dodavanje aspirina (antitrombocitnog lijeka) dovelo do
znacajnog smanjenja smrtnosti bolesnika s AIM. Primjena novijih inhibitora trombocita (npr.
blokatora receptora trombocita P2Y i glikoproteina IIb/Illa), dodatno je smanjila bolnicku
smrtnost na oko 7%. Ticagrelor i prasugrel imaju prednost pred klopidogrelom u bolesnika koji su
podvrgnuti PCI. Bolesnici koji su podvrgnuti fibrinolitickoj terapiji trebali bi zapoceti lijeCenje
klopidogrelom. VazZno je paziti na relativne kontraindikacije inhibitora P2Y12. Prasugrel je
kontraindiciran u bolesnika s prolaznim ishemijskim napadom i mozdanim udarom.

Antikoagulaciju treba zapoceti primjenom heparinskog preparata (20).

Dio medikamentoznog lijeCenja predstavljaju inhibitori angiotenzin-konvertiraju¢eg enzima,
primjena blokatora beta-adrenergickih receptora i statina. Ovi lijekovi ¢ine okosnicu lije¢enja

bolesnika nakon preboljelog M.

Ipak, unato¢ lijekovima, do 1970-ih, bolni¢ka smrtnost od akutnog infarkta miokarda bila je

priblizno 15%, a u prvoj godini nakon otpusta iz bolnice otprilike 10% pacijenata umrlo je od
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zatajenja srca povezanog s preboljelim IM. Godine 1976. kardiolozi su uspjeli rekanalizirati
akutno zacepljenje koronarne arterije intrakoronarnom infuzijom fibrinolitickog agensa
streptokinaze, koja je u GISSi studiji znacajno smanjila ranu smrtnost u bolesnika s akutnim

infarktom miokarda (20).
Prekretnicu u lijeCenju koronarne bolesti donijela je invazivna kardioloska dijagnostika.

Kateterizacija srca utrla je put razvoju koronarne arteriografije 1958. godine. Koronarna
angiografija i lijevostrana ventrikulografija postale su standardni dijagnosticki alat za definiranje
uzroka AIM. Odmah potom zapocelo se s primjenom stentova i ,,otvaranjem* zacepljenih
koronarnih arterija. Pocetnu tehniku balon angioplastike pratilo je umetanje golih metalnih
stentova, a danas se stentovi obloZeni antiproliferativnim lijekom Kkoriste za sprjeavanje
koronarne restenoze. Prema vazeéim smjernicama ESC pacijenti bi trebali biti podvrgnuti PCI
unutar 90 minuta od prijema u bolnicu u kojoj se izvodi PCI ili unutar 120 minuta ukoliko se
bolesnik mora transportirati u udaljenu ustanovu ukojoj se izvodi PCI. U suprotnom treba zapoceti
fibrinoliti¢ku terapiju unutar 30 minuta od dolaska pacijenta u bolnicu. U dijagnostici treba voditi
rac¢una o Stanjima koja mogu oponasati akutno koronarno zbivanje kao $to su disekcija aorte ili

plu¢na embolija (19).

Razumljivo je da je odgoda transfera u ustanovu koja ima mogucénost PCI povezana sa znacajno
ve¢im rizikom od smrtnosti. Kako bi se prevladale ove razlike i pokusali ublaziti Stetni ishodi,
medicinska revaskularizacija fibrinoliticima ostaje nuzan modalitet u okruzenju s ograni¢enim
resursima. Fibrinoliticka terapija ima najbolji uc¢inak ako se primijeni unutar 12 sati nakon pojave

simptoma, posebice ako se primijeni unutar 2 sata od pojave simptoma (20).

Elektrokardiografsko pracenje bolesnika 60 i 90 minuta nakon fibrinoliticke terapije te nakon
intervencijskog zahvata u redovitim vremenskim razmacima omogucuje definiranje uspjeSnosti
primijenjenog lijeCenja ili eventualno potrebnog ponovnog zahvata koji pogorSava i prognozu

bolesnika.

Kardiogeni Sok u STEMI uvelike je povezan s loSim ishodima, s opisanom stopom smrtnosti
izmedu 50 1 80%. Unato¢ uvodenju inotropnih sredstava 1 mehanicke cirkulacijske potpore, samo

je pravovremena revaskularizacija miokarda dokazano ucinkovita u poboljSanju prognoze
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bolesnika (21). Na bolju prognozu bolesnika utjee i kirur§ko lijeGenje koje podrazumijeva

ugradnju sréanih premosnica, ¢ime se uspostavlja normalna opskrba miokarda krvlju.

Stope smrtnosti unutar 30 dana kod pacijenata sa STEMI iznosi 2,5% do 10%. Najcesce koristeni
sustav bodovanja za izra¢un 30-dnevne smrtnosti je TIMI skor rizika. TIMI sustav bodovanja

uzima u obazir:

1) Dob - stariji od 75 godina (3 boda)

2) Prate¢e komorbiditete - dijabetes, hipertenzija ili povijest angine (1 bod)
3) Vrijednost sistolickog krvnog tlaka manja od 100 mm Hg (3 boda)

4) Puls veéi od 100 otkucaja u minuti (2 boda)

5) Tjelesna tezina manja od 75 kg (1 bod) (20).

Ovaj skor omogucuje brzi izracun prognoze bolesnika s AIM. Na prognozu svakako utjeCu i
komplikacije koje se mogu javiti u najranijoj fazi AIM, kao Sto su ruptura slobodne stijenke
ventrikula, ruptura interventrikularnog septuma i akutna mitralna regurgitacija. lako relativno

rijetke, ove komplikacije sa sobom nose i visoku smrtnost i loSu prognozu bolesnika (21).

1.8. Zadarska Zupanija — geografske i sociodemografske odlike

Zadarska Zupanija smjestena je u srediSnjem dijelu Jadrana, ¢ime povezuje sjeverni i juzni dio
Republike Hrvatske. Ukupna povrsina zupanije je 7.276 km2. Kopnena povrs$ina iznosi 3,646 km2,
a morska povrsina 3,630 km2 sa 116 otoka od kojih je 17 naseljenih (22).

S obzirom na prirodno-geografske odlike, Zupanija je podijeljena na sedam prostornih cjelina:
Zadarska urbana regija, Zadarski otoci, Ravnokotarski obalni pojas, Podvelebitski kanal,

Bukovica, Lika i Otok Pag (dio otoka).

Zadarska zupanija ima 34 jedinice lokalne samouprave, od kojih je 6 gradova i 28 opcina, sa
160.340 stanovnika (prema Popisu stanovnistva iz 2021. godine). Najveci grad i administrativno

srediSte zupanije je Grad Zadar, peti najvec¢i grad u Hrvatskoj.

Simbol grada Zadra je crkva sv. Donata iz 9. stoljeca, sagradena na ostacima antickog rimskog

foruma. (22).
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Grad Zadar je jedno od najstarijih sveucilista u Evropi, osnovano 1396. godine. Sastoji se od 27
sveucilisnih odjela koje pohada oko 6000 studenata. Znanstveno-istrazivacki rad provodi se u Cetiri
znanstveno-istrazivacka centra kao posebne ustrojstvene jedinice. Pored toga, na Sveucilistu

djeluju dva nastavna centra: Centar za gimnastiku i studentski sport i Centar za strane jezike (22).

Prirodne ljepote ove zupanije, uz bogatu kulturno-povijesnu bastinu, temelj su uspjesnog turizma
kao glavne gospodarske grane u razvoju Zadarske Zzupanije. Uz turizam, prehrambeno-
preradivacka industrija, ribarstvo, marikultura i pomorstvo klju¢ne su gospodarske grane ukupnog
razvoja Zadarske zupanije. Zadarska zupanija je vodeca regija u marikulturi i ribarstvu u
Hrvatskoj. Vise od 50% ukupnog ulova ribe na hrvatskoj strani Jadrana ulovi se i iskrca u

Zadarskoj zupaniji (22).
Podrucje Ravnih Kotara jedno je od najplodnijih poljoprivrednih podruc¢ja u Republici Hrvatskoj .

Zahvaljujué¢i plodnom podru¢ju Ravnih Kotara, Zadarska Zzupanija ima veliki poljoprivredni

potencijal, s posebnim naglaskom na ekolosku proizvodnju (22).

Slika 7. Zadarska Zupanija na karti Hrvatske

Izvor: https://www.google.com/search?sca esv=fd72789be247385b&rlz
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1.9. Zavod za hitnu medicinu Zadarske Zupanije

Hitna medicinska pomo¢ u Zadarskoj zupaniji sa sjediStem u Zadru obuhvaca ukupno osam
ispostava: Biograd, Benkovac, Gracac, Nin, Pag, Starigrad, Preko i Posedarje. Oto¢na podrucja
nemaju formirane ispostave hitne pomo¢i ve¢ se pokrivaju pripravnostima lijeCnika obiteljske
medicine koji rade temeljem ugovora o poslovnoj suradnji s matiénim zavodom. Za vrijeme

turisticke sezone formiraju se dodatni timovi na Viru, Pagu, Biogradu, Kalima i Zadru (23).

Prema vaZe¢im zakonskim aktima Zupanijski zavod za hitnu medicinu obavlja sljedeée poslove
izvanbolni¢ke hitne medicine: prima hitne medicinske pozive i upucuje timove na intervenciju,
zbrinjava oboljele i ozlijedene osobe na terenu i u ambulantnim prostorima, hitno zbrinjava rodilje
tijekom poroda izvan zdravstvene ustanove, suraduje s drugim zdravstvenim ustanovama u
dijagnostici i lije¢enju, sudjeluje u organizaciji i provedbi zdravstvene zastite u izvanrednim
okolnostima, osigurava provedbu obvezujué¢ih standarda i koriStenje opreme u djelatnosti hitne
medicine na podrucju Zupanije, definira nadleznost i odgovornost za postupke u djelatnosti hitne
medicine, osigurava efikasnu primjenu postupaka zdravstvene njege te o svim navedenim
postupcima vodi propisanu dokumentaciju i izvjeS¢uje nadlezna tijela, prije svega Hrvatski Zavod

za hitnu medicinu (23).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj istrazivanja je bio utvrditi uc¢estalost STEMI kao indikacije za hitan medicinski
prijevoz u Op¢u bolnicu Zadar.

Specifi¢ni ciljevi rada su:

C1: utvrditi ucestalost STEMI kao indikacije za hitan medicinski prijevoz u Op¢u bolnicu

Zadar u odnosu na dob bolesnika

C2: utvrditi ucestalost STEMI kao indikacije za hitan medicinski prijevoz u Op¢u bolnicu

Zadar u odnosu na spol bolesnika

C3: utvrditi ucestalost STEMI kao indikacije za hitan medicinski prijevoz u Opéu bolnicu

Zadar u odnosu na godisnje razdoblje
Hipoteze su sljedece:
H1: STEMI je €es¢i u osoba starije zivotne dobi.
H2: STEMI je ¢e$¢i u muskaraca nego u zena

H3: STEMI se ¢esce javlja u hladnijim godiSnjim razdobljima.
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3. ISPITANICI (MATERIJALI) | METODE

3.1. Ispitanici/materijali

Istrazivanje je provedeno nakon odobrenog nacrta zavrsnog rada na Fakultetu zdravstvenih
studija u Rijeci, a za istrazivanje je dobivena suglasnost Etickog povjerenstva Zavoda za hitnu
medicinu Zadarske Zupanije. Ono je obuhvatilo ukupno 821 bolesnika koji su prevezeni pod
dijagnozom STEMI u Op¢u bolnicu Zadar u razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2023. godine 1z

istrazivanja su iskljuceni ispitanici s nedostatnom dokumentacijom te osobe mlade od 18 godina.

3.2. Postupak i instrumentarij

Podaci za istrazivanje prikupljeni su retrospektivno iz informacijskog sustava Zavoda za hitnu
medicinu Zadarske Zupanije. Podaci su unoseni u bazu podataka izradenu u programu Microsoft
Excel i potom analizirani u racunalnom statistickom programu. Za potrebe istrazivanja analizirani
su demografski podaci (dob, spol) bolesnika s dijagnozom STEMI u navedenom razdoblju,
godisnje doba pojavljivanja, a dodatno su prikupljeni podaci o vremenu javljanja i dolaska na teren
te prijevozu u bolnicu i osnovni klini¢ki parametri — krvni tlak, saturacija kisikom, puls te

prezivljenje bolesnika.

3.3. Statisticka obrada podataka

Po zavrsetku prikupljanja podataka, dobiveni podaci su obradeni deskriptivnim statistickim
metodama u programu Statistica 13.3 (TIBCO Software Inc) i prikazani u obliku grafikona. Razina

statistiCke znacajnosti iznosila je p < 0,05.

3.4. Eti¢ki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim pravilima i Uputama za izradu zavr$nih radova
Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci. Za istrazivanje je dobivena suglasnost Etickog

povjerenstva Zavoda za hitnu medicinu Zadarske Zupanije. Tijekom i nakon istrazivanja stitila su
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se prava i osobni podaci ispitanika u skladu s vaze¢im zakonskim propisima Republike Hrvatske
te odrednicama Helsinske deklaracije (1964. — 2013.).

Svi podaci bili su povjerljivi i pod Sifrom uneseni u bazu podataka u koje su uvid imali

samo autor i mentor istraZivanja.

4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Podaci za istrazivanje dobiveni su iz informacijskog sustava Zavoda za hitnu medicinu Zadarske

Zupanije, U periodu od 2014.-2023. godine. Ukupno je obraden 821 bolesnik.
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Slika 8. Raspodjela bolesnika prema dobi u godinama
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Na slici 8. prikazana je dob bolesnika. Ukupno 30 bolesnika je bilo u dobi do 40 godina, 371
bolesnik u dobi od 40-60 godina, a starijih od 60 godina 420. Vecina bolesnika je starija od 40
godina, a dodatnom analizom nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu posljednje dvije

skupine (p > 0,05). Time je potvrdena prva hipoteza

Od ukupnog broja bolesnika, 225 su bile zene, odnosno njih 27%, a muskaraca je bilo 596, odnosno
njih 73%, $to govori u prilogu ¢injenici kako je STEMI znacajno ¢es¢i u muskaraca (slika 9.), ¢ime

je potvrdena druga hipoteza istrazivanja.

muskarci
73%

Zene M muskarci

Slika 9. Raspodjela bolesnika prema spolu

Na slici 10. prikazana je ucestalost infarkta miokarda u odnosu na godiS$nje razdoblje. Prema
rezultatima se infarkt miokarda ¢esce javlja u toplijim mjesecima. Ukupno 438 bolesnika je bilo

transportirano u Opéu bolnicu Zadar u toplijim mjesecima, a 383bolesnika u hladnijim mjesecima.
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Slika 10. Ucestalost infarkta miokarda u odnosu na godisnje razdoblje

Naslici 11. prikazano je vrijeme od javljanja do izlaska na teren. Ukupno 481 intervencija izlaska
na teren izvedena je u manje od 10 minuta, a u 340 slucajeva je proslo vise od 10 minuta do izlaska
na teren. Obzirom da Zadarska zupanija obuhvaca i otoke do kojih je, ovisno o vremenskim
prilikama, ponekad teze doci i da su infarkti ¢e$¢i ljeti u vrijeme turisticke sezone, relativno velik

broj slucajeva izlazaka na teren nakon vise od 10 minuta ne iznenaduje.
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MANJE OD 10 MINUTA VISE OD 10 MIN

M vrijeme od javljanja do izlaska na teren

Slika 11. Vrijeme od dojave do izlaska na teren u minutama

Na slici 12. prikazane su vrijednosti krvnog tlaka kod transportiranih bolesnika sa STEMI. Od
ukupnog broja bolesnika, njih 196, odnosno njih 23,58% imalo je povisene vrijednosti krvnog
tlaka, njih 220, odnosno 26,47% normalne vrijednosti, a 405 bolesnika (48,73%) imalo je sniZzene
vrijednosti krvnog tlaka. Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu skupine sa snizenom

vrijednosti krvnog tlaka, u odnosu na onu s povisenom i normalnom vrijednosti.
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Slika 12. Vrijednosti krvnog tlaka kod bolesnika

Analizirana je i saturacija kisika (SpO2) transportiranih bolesnika.
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<94% >90%

Slika 13. Saturacija kisika kod bolesnika

Na slici 13. prikazana je vrijednost SpO2 kod bolesnika. Prema rezultatima vidljivo je kako je

bolesnika sa vrijednostima nizim od 94% bilo ukupno 123, a s visim od 94% njih 698 (85%).

Jedan od osnovnih vitalnih parametara koji se prati tijekom transporta bolesnika je puls.
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PULS

M puls

643

178

NORMALAN UBRZAN

Slika 14. Puls kod bolesnika

Na slici 14. prikazane su vrijednosti pulsa kod bolesnika s infarktom miokarda, Ukupno 178
bolesnika bilo je s povisenim vrijednostima pulsa, a njih 643 imalo je normalne vrijednosti (60-
100/min).
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prezivljenje

Hda

M ne

Slika 15. Prezivljenje transporta bolesnika sa STEMI

Naslici 15. prikazana je stopa prezivljenja kod bolesnika s infarktom miokarda. Prema dobivenim
rezultatima 6 bolesnika je tijekom transporta preminulo, sto ¢ini 0,7%, a njih 815, odnosno vise

od 99% je prezivjelo do dolaska u bolnicu.
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6.RASPRAVA

STEMI je jedan od najkriti¢nijih oblika sr¢anog udara, obiljezen potpunom okluzijom koronarne
arterije, Sto moze dovesti do znacajnog osSte¢enja sr¢anog misSica. STEMI zahtijeva hitnu
medicinsku intervenciju zbog visokog rizika od komplikacija i smrtnosti. Ovo istrazivanje
obuhvatilo je bolesnike transportirane u desetogodisSnjem razdoblju u Opc¢u bolnicu Zadar kolima
hitne medicinske pomoc¢i i usmjerilo se na analizu demografskih ¢imbenika kao §to su dob i spol,
sezonskih varijacija, specifi¢nih klini¢kih parametara pacijenata i stopama preZzivljenja.

Prema rezultatima ovog istrazivanja, incidencija infarkta miokarda znacajno raste nakon 40.
godine zivota, s veCom prevalencijom kod starijih bolesnika. Ovakvi rezultati potvrduju
dosadasnja istrazivanja poput istrazivanja Chen i suradnika iz 2022. godine (24). Ova povecana
ucestalost kod starijih osoba nije neocekivana s obzirom na to da se s godinama akumuliraju brojni
¢imbenici rizika kao $to su hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemija i pusenje. Ateroskleroza, glavni
uzrok infarkta miokarda, takoder postaje izrazenija s godinama, povecavajuéi rizik od ishemijske
bolesti srca (25,26). Razlika u incidenciji STEMI prema spolu takoder je znacajna. Istrazivanje
potvrduje da su muskarci ¢eS¢e pogodeni STEMI u usporedbi sa zenama. lako se rizik za
kardiovaskularne bolesti kod Zena znacajno povecava nakon menopauze zbog gubitka zastitnog
ucinka estrogena, muskarci pokazuju viSu incidenciju infarkta u svim dobnim skupinama (27,28).
Ova razlika moze biti posljedica bioloskih i hormonalnih faktora, ali i razlicitih stilova Zivota
izmedu spolova. Muskarci su skloniji nezdravim navikama poput pusSenja, prekomjernog
konzumiranja alkohola 1 nezdrave prehrane, Sto mozZe povecati rizik od kardiovaskularnih bolesti.
Osim toga, muskarci imaju tendenciju ranije razviti aterosklerozu i druge kardiovaskularne
probleme u usporedbi sa zenama (29). Ipak, s porastom dobi, razlika u pojavnosti STEMi se sve
viSe smanjuje (30). Zanimljivo je da se infarkt miokarda ¢es¢e javlja u ljetnim mjesecima, $§to
ukazuje na moguce sezonske varijacije u incidenciji. Takvi rezultati suprotni su navodima
Nagarajan i suradnika koji su utvrdili sezonsku varijaciju u pojavnosti infarkta miokarda, ali

dominaciju u zimskim mjesecima, koja se registrirala samo u bolesnika sa NSTEMI, a ne i sa
STEMI i to u juznijim saveznim drZzavama Sjedinjenih Americkih Drzava (31). Mogu¢i razlozi

ukljucuju dehidraciju, povecani fizicki stres zbog visokih temperatura te promjene u krvnom tlaku
(32,33,34). Ljetne temperature mogu izazvati vazodilataciju i hipotenziju, $to moze dovesti do

hemodinamskih promjena i pove¢anog rizika od kardiovaskularnih dogadaja. Osim toga, povec¢ana
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fizicka aktivnost 1 putovanja tijekom Ijetnih mjeseci mogu doprinijeti veem stresu na
kardiovaskularni sustav, $to povecava rizik od infarkta miokarda. Sezonske varijacije u incidenciji
STEMI nisu novi fenomen. Studije su pokazale da ekstremne temperature, bilo vruce ili hladne,
mogu izazvati kardiovaskularne incidente (35). Visoke temperature mogu dovesti do dehidracije i
povecanog napora na srce, dok hladne temperature mogu izazvati vazokonstrikciju i povecanje
krvnog tlaka. Ovi mehanizmi mogu objasniti zasto se incidencija infarkta miokarda povecava
tijekom ljetnih mjeseci. Sezonske varijacije takoder mogu biti povezane s promjenama u zivotnim
stilovima, kao S§to su prehrambene navike, razina fizicke aktivnosti i stres, koji mogu varirati
tijekom godine. Analizom klini¢kih parametara utvrdeno je da znacajan broj pacijenata sa STEMI
ima poviSene ili sniZene vrijednosti krvnog tlaka. Konkretno, 196 bolesnika imalo je poviSene
vrijednosti krvnog tlaka, 220 normalne vrijednosti, a 405 snizene vrijednosti krvnog tlaka. Ovi
podaci ukazuju na raznovrsnost klinickih obiljezja pacijenata sa STEMI, pri ¢emu varijacije u
krvnom tlaku mogu biti uzrokovane prate¢im bolestima ili akutnim hemodinamskim promjenama
tijekom infarkta (36). Povisen krvni tlak moze povecati naprezanje na srce i pogorsati ishemiju,
dok nizak krvni tlak moze biti znak kardiogenog Soka i ozbiljne sréane disfunkcije i obje situacije
mogu utjecati na ishod bolesti (37,38). Pored toga, 123 pacijenta imalo je vrijednosti saturacije
kisikom (SpO2) nize od 90%, dok je 698 pacijenata imalo vrijednosti vise od 90%. Normalna
saturacija kisikom kljucna je za odrzavanje adekvatne perfuzije tkiva, pa su ovi podaci znacajni za
procjenu stanja pacijenata sa STEMI. Niska SpO2 moze ukazivati na ozbiljnu respiratornu ili
kardiovaskularnu insuficijenciju, $to zahtijeva hitnu medicinsku intervenciju. Odrzavanje
optimalne razine kisika je od suStinskog znafaja za spreCavanje hipoksije 1 daljnjeg oStecenja
sr¢anog misica. Istovremeno se time spreCava nepotrebna rutinska primjena kisika u akutnom
infarktu koja sa sobom nosi takoder nezeljene ucinke (39). Puls je kod veéine pacijenata bio
normalan; njih 643 imalo je normalne vrijednosti pulsa, dok je 178 imalo ubrzan puls. Tahikardija
moze biti rezultat simpati¢ke stimulacije tijekom akutnog infarkta, ali moze takoder ukazivati na
ozbiljniji hemodinamski poremecaj. Brza sréana frekvencija moZe povecati potrebu za kisikom 1i
pogorsati ishemiju, dok spora sréana frekvencija moze ukazivati na bradikardiju, primjerice
uzrokovanu infarktom donje stijenke ili AV blokom (40). Stopa prezivljenja pacijenata sa STEMI
unato¢ situacijama kada hitna medicinska pomo¢ nije stigla unutar 10 minuta je izrazito pozitivna,
s ukupno vise od 99% prezivjelih pacijenata. Ovaj podatak naglasava napredak u prehospitalnoj

skrbi za pacijente sa STEMI. Brza dijagnostika i tretman, ukljucuju¢i primjenu tromboliticke
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terapije i primarnu perkutanu koronarnu intervenciju, znacajno su poboljsali ishode lijecenja
bolesnika sa STEMI. Pravovremena intervencija smanjuje osteéenje sréanog misic¢a i poboljsava
dugorocne ishode, Sto se odrazava u visokoj stopi prezivljenja . Stopa prezivljenja kod pacijenata
sa STEMI povezana je s nekoliko kljuénih faktora. Dostupnost i brzina medicinske intervencije
igraju klju¢nu ulogu. Brza primjena tromboliti¢kih sredstava ve¢ u prehospitalnoj skrbi ili
izvodenje perkutane koronarne intervencije u bolnickom okruzenju moze znacajno smanjiti
osteCenje sréanog misica 1 poboljsati Sanse za prezivljenje. Ovi faktori direktno ovise o
opremljenosti i kvaliteti medicinske opreme i educiranosti kadrova u bolnicama i timovima hitne
medicinske pomoc¢i. Ipak, edukacija pacijenata i javnosti o prepoznavanju simptoma infarkta
miokarda 1 vaznosti brzog reagiranja takoder je od suStinskog znacaja. Razvoj mreZza za hitnu
medicinsku pomoc¢ 1 unapredenje komunikacije izmedu prehospitalnih 1 bolnic¢kih timova zna¢ajno

mogu doprinijeti boljem ishodu za pacijente sa STEMI .

ZAKLJUCAK

STEMI predstavlja ozbiljan medicinski izazov koji zahtijeva hitnu i ucinkovitu intervenciju.
Istrazivanje je pokazalo da incidencija STEMI raste s dobi, posebno nakon 40. godine Zivota, te
da su muskarci ¢es¢e pogodeni nego zene. Sezonske varijacije, s ve¢om ucestaloscu tijekom ljetnih
mjeseci, ukazuju na potrebu za dodatnim istrazivanjima o utjecaju vanjskih ¢imbenika na pojavu
infarkta. Klini¢ki parametri pacijenata, ukljuujuci krvni tlak, saturaciju kisikom i puls, variraju,
Sto naglaSava potrebu za individualiziranim pristupom u lijecenju. Unatoc¢ izazovima, visoka stopa
prezivljenja pacijenata sa STEMI svjedo¢i o znaajnim napretcima u medicinskoj skrbi.
Kontinuirana edukacija, prevencija i inovacije u lije¢enju klju¢ni su za smanjenje mortaliteta i

poboljsanje kvalitete zivota pacijenata sa STEMI.
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Odobrenje etickog povjerenstva

Zavod 23 hitnu medicinu
Zadarske Zupanije,
fvana Maiuranica 28,
23 000 Zadar

Zadar, 13.11.2023.

Predmet: Odluka etickog povjerenstva

Eticko povjerenstvo Zavoda za hitnu medicinu Zadarske Zupanije suglasno je da
Slavica Balgavl, med. techn. dobije uvid w arhivu nalaza hitnih intervencija u
razdoblju od 2010. do 2023. u svrhu pisanja zavrinog rada , Infarkt miokarda sa
ST elevacijorn kao indikacija za hitan medicinski prijevoz u Opéu bolnicu Zadar”,

pod mentarstvom prof. dr. sc. Bojan Mileti¢, dr. med.”.

Predsjednica etitkog povjerenstva

Paulz Georgev, dr. med.
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ZIVOTOPIS

Zovem se Slavica Balgavi. Rodena sam 05.04.1983. godine u Zadru. U Zavodu za hitnu medicinu
Zadarske zupanije radim od 2009. godine, na radnom mjestu medicinska sestra u T2 timu. Pored
toga, radim i kao menadzer prodaje za tvrtku Happy Rentals /Holiday Rentals and Property

Management koja ima sjediste u Svicarskoj.
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