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POPIS KRATICA

CAD - koronarna arterijska bolest (od engl. coronary artery disease)
IBS - ishemijska bolest srca

ICD - implantabilni kardioverter defibrilator

KOPB - kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

SZ — sréano zatajenje



Sazetak

Uvod: Srcano zatajenje jedno je od vodeéih kardiovaskularnih oboljenja, povezano s visokom
stopom morbiditeta i mortaliteta. Definira se kao klinicki sindrom uzrokovan ostec¢enjem srca koje
narusava njegovu sposobnost pumpanja krvi. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije,
na godiSnjoj razini od sréanog zatajenja oboli oko 5,7 milijuna osoba. U Hrvatskoj je sr¢ano
zatajenje medu deset vodec¢ih uzroka smrtnosti, s procijenjenim brojem oboljelih izmedu 65 1 75
tisuca. Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati ucestalost sr¢anog zatajenja kao indikacije za prijem u
Opcu bolnicu 1 bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin te utvrditi osnovna epidemioloSka

obiljezja bolesnika.

Materijali i metode: Provedena je retrospektivna analiza podataka iz bolni¢kog informati¢kog
sustava koja je obuhvatila sve bolesnike obradene pod dijagnozom sréanog zatajenja u Opcoj

bolnici Ogulin u razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2023. godine.

Rezultati: Od ukupno 33811 pacijenata koji su lijeGeni u Opcoj bolnicu i bolnicu branitelja
domovinskog rata Ogulin 441 pacijent (1.3%) je imao dijagnozu sréanog zatajenja, udio Zena je
bio 65,3%. Sr¢ano zatajenje je najvise bilo zastupljeno u dobnoj skupini od 70 do 79 godina sa
154  (34.9%) bolesnika i u dobnoj skupini od 80 do 89 godina sa 173 (39.3%) bolesnika. U
zimskom razdoblju ukupno je obradeno 153 (34.7%) Sto je statisticki znacajno viSe nego u ostalim
godisnjim dobima (x*2=5.00, p=0.287). U druge bolni¢ke centre bilo je transportirano 38.1%

bolesnika sa sr¢anim zatajenjem.

Zakljucak: PoboljSanje lijeCenja bolesnika sa sr€anim zatajenjem u ruralnim sredinama zahtijeva
integrirani pristup koji ukljucuje unapredenje zdravstvene infrastrukture, edukaciju, te koristenje

naprednih tehnologija.

Kljuéne rije¢i: kardiovaskularne bolesti, ruralno podruéje, smjernice, sréano zatajenje



Abstract

Introduction: Heart failure is one of the leading cardiovascular diseases, associated with a high
rate of morbidity and mortality. It is defined as a clinical syndrome caused by damage to the heart
that impairs its ability to pump blood. According to data from the World Health Organization,
approximately 5.7 million people fall ill with heart failure every year. In Croatia, heart failure is
among the ten leading causes of death, with an estimated number of patients between 65 and 75
thousand. The aim of this research was to examine the frequency of heart failure as an indication
for admission to the General Hospital and the Ogulin Homeland War Veterans Hospital and to
determine the basic epidemiological characteristics of patients.Objective: The main objective of
the research is to determine the frequency of heart failure as an indication for treatment in the

General Hospital and the Ogulin Homeland War Veterans Hospital.

Materials and methods: A retrospective analysis of data from the hospital's I'T system was carried
out, which included all patients treated under the diagnosis of heart failure in the Ogulin General
Hospital in the period from January 1, 2014 until 31.12.2023.

Results: Out of a total of 33,811 patients who were treated in the General Hospital and the Hospital
of Veterans of the Homeland War in Ogulin, 441 patients (1.3%) were diagnosed with heart failure,
the proportion of women was 65.3%. Heart failure was most prevalent in the age group from 70 to
79 years with 154 (34.9%) patients and in the age group from 80 to 89 years with 173 (39.3%)
patients. In the winter period, a total of 153 (34.7%) were processed, which is statistically
significantly more than in other seasons (y2=5.00, p=0.287). 38.1% of patients with heart failure

were transported to other hospital centers.

Conclusion: Improving the treatment of patients with heart failure in rural areas requires an
integrated approach that includes the improvement of health infrastructure, education, and the use

of advanced technologies.

Key words: cardiovascular diseases, guidelines, heart failure, rural region



1. UvOD

Sréano zatajenje je jedno od vodecih kardiovaskularnih oboljenja uz koje se veze visoka stopa
morbiditeta i mortaliteta (1). Definira se kao klinicki sindrom uzrokovan strukturnim ili
funkcionalnim osSteéenjem srca koje narusava sposobnost ventrikula da primi ili izbaci
cirkulirajuéu krv, tj. da odrzava normalan minutni volumen koji bio zadovoljio metabolicke
potrebe tkiva i venski povrat krvi (2). Sr€ano zatajenje je Cest uzrok hospitalizacija i predstavlja

teSku kroni¢nu progresivnu bolest (3).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije na godi$njoj razini od sréanog zatajenja oboli
oko 5,7 milijuna osoba. U Europi je 2020. godine zabiljezeno vise od 15 milijuna slucajeva
sréanog zatajenja (4). Rizik od pojave sr¢anog zatajenja u dobi od 55 godina je 33% za muskarce
128% za Zene, dok su najugroZenija dobna skupina kardiovaskularni bolesnici u dobi iznad 65.

godine zivota s ucestaloS¢u od 10 na 1000 oboljelih (5,6).

U Republici Hrvatskoj je sréano zatajenje medu deset vode¢ih uzroka smrtnosti, a procijenjeni broj
oboljelih se kre¢e izmedu 65 1 75 tisuca (7). Predvida se daljnji porast broja oboljelih za 50% u
narednih 25 godina zbog demografskih kretanja, duljeg ocekivanog zivotnog vijeka te sve vece
stope prezivljenja bolesnika s akutnim sranim bolestima. Napredak u dijagnostici sr¢anog
zatajenja rezultira ranijim otkrivanjem i posljedi¢nim porastom ucestalosti, dok se mortalitet
smanjuje zbog ucinkovitijih terapijskih moguénosti (8,9). Dijagnostika i lijeCenje sr¢anog zatajenja
uzrokuju visoke izravne i neizravne troskove za zdravstveni sustav i pojedinca zbog Cestih
hospitalizacija, skupih terapijskih postupaka i gubitka radne sposobnosti (10,11). Od ukupnih
troSkova koji u razvijenim zemljama iznose oko 2% ukupnog novca koji se izdvaja za zdravstvo,
veliki dio se odvaja upravo za bolnicko lijecenje bolesnika oboljelih od sréanog zatajenja (12).
Sréano zatajenje, kao kroni¢no oboljenje, znatno naruSava kvalitetu Zivota oboljelih (13). Pored
toga, ono je povezano s visokom smrtno$éu koja iznosi 30-40% unutar jedne godine i 60-70%

unutar pet godina od postavljanja dijagnoze (13, 14).

Kada je rije¢ o dostupnosti zdravstvene skrbi, bolesnici u ruralnim podrucjima suoceni su s
povecanim rizikom od $tetnih kardiovaskularnih dogadaja. Cak i u razvijenim zemljama ruralna
podrucja karakterizira nedovoljna dostupnost zdravstvenih usluga (15). U jednoj americko]
opservacijskoj studiji utvrdeno je kako osobe koje zZive u ruralnim dijelovima drzave imaju 19%

veci rizik od razvoja sr¢anog zatajenja u odnosu na one koji zive u gradovima (16).



Zdravstveni centri osposobljeni za zbrinjavanje ovih bolesti najces¢e su koncentrirani u velikim
urbanim podruc¢jima, dok ruralna podrucja, iako nerijetko prednjace svojom povrSinom, zaostaju
u razvoju zdravstvene zastite, a njihovo stanovniStvo se time dovodi u nepovoljniji zdravstveni

polozaj u odnosu na urbano stanovnistvo (15, 17).

Centralno ruralno podruéje Hrvatske pripada Karlovackoj zupaniji, koja sa svoje dvije bolnice —
Opc¢om bolnicom Karlovac i Opéom bolnicom i bolnicom branitelja domovinskog rata Ogulin
zbrinjava podrucje od 3622 km2 1 112195 stanovnika. Samoj Opc¢oj bolnici 1 bolnici branitelja

domovinskog rata Ogulin gravitira viSe od 40000 stanovnika (18).

Cilj ovog istrazivanja je bio ispitati uCestalost sr¢anog zatajenja kao indikacije za prijem u Opcu
bolnicu 1 bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin te utvrditi osnovna epidemioloska obiljezja
bolesnika pogodenih sréanim zatajenjem. Dobivena saznanja mogu posluZiti u organizacijskom 1i
stru¢nom poboljSanju kvalitete zdravstvene skrbi i ishoda lijeCenja te prognoze bolesnika sa
sréanim zatajenjem na podru¢ju Karlovacke zupanije. Istovremeno, podaci dobiveni ovim
istrazivanjem, kao i posljedi¢ne prilagodbe, mogu posluziti kao model drugim ustanovama, ¢ime
se moZze unaprijediti zdravstveno zbrinjavanje ovakvih bolesnika u ruralnim podrucjima Republike

Hrvatske.



2. SRCANO ZATAJENJE

2.1. Definicija

Srcano zatajenje (SZ) predstavlja abnormalnost u strukturi ili funkciji srca, $to dovodi do
nemogucénosti srca da isporuci kisik u koli¢ini proporcionalnoj metabolickim zahtjevima tkiva 1
organa, unato¢ normalnom tlaku punjenja. Klini¢ki promatran, SZ je sindrom u kojem pacijent
ima tipi¢ne simptome (osjecaj nedostatka daha, oticanje gleZznjeva i umor) i znakove srcane
slabosti (povecani jugularni venski tlak, puknuce pluca ili pomaknuti sr¢ani udar), To je rezultat

poremecaja u strukturi ili funkciji srca (12).

Kao odgovor na potrebu za konsenzusnom definicijom za sréano zatajenje, 2020. godine odbor
sastavljen od Clanova Americkog druStva za zatajenje srca (Heart Failure Society of America
HFSA), UdruZenja za zatajenje srca Europskog kardioloSkog drustva (Heart Failure Association
of the European Society of CardiologyHFA/ESC) i Japansko udruzenje za srano zatajenje
(Japanese Heart Failure Society JHFS) u 14 zemalja i 6 kontinenata sastavilo je konsenzusni
dokument koji je rezultirao novom univerzalnom definicijom i klasifikacijom sréanog zatajenja
(13). Predlozena univerzalna definicija naglasava da je sréano zatajenje klinicki sindrom sa
simptomima 1/ili znakovima uzrokovanim strukturnom 1/ili funkcionalnom sréanom
abnormalnoS¢u 1 potkrijepljenim poviSenim razinama natriuretskog peptida i/ili objektivnim
dokazom pluéne ili sistemske kongestije. Stadiji sréanog zatajenja revidirani su kako bi se

naglasila prisutnost (ili odsutnost) simptoma koji su temelj u karakterizaciji progresije 1 tezini

bolesti (13).

Klasifikacija koju je predlozilo Americko kardiolosko drustvo temelji se na simptomima i strukturnim

oSteCenjima sréanog misica (14).

e Faza A: Pacijenti s visokim rizikom od zatajenja srca. Nema strukturnih ili funkcionalnih
abnormalnosti; Nema znakova ili simptoma.

e Faza B: Postojanje strukturnih o$teCenja srca, $to je povezano s razvojem SZ, ali bez
simptoma 1 znakova srcane slabosti.

e Faza C: Simptomatsko SZ povezano s postoje¢im ostec¢enjem srca.

e Faza D: Uznapredovalo zatajenje srca, s izrazenim simptomima SZ u mirovanju, unato¢



2.2. Podjela sréanog zatajenja

Sréano zatajenje moze se podijeliti prema razli¢itim kriterijima, ukljuujuci njegove anatomske,

funkcionalne i vremenske karakteristike (Slika 1) (13).

Universal Definition and Classification of Heart Failure (HF)

‘//Stalges\‘

Definition ATRISK _ Potents o ko, bt whh curent o e Classification By EF
symptoms or signs of HF and without structural cardiac
HF is a clinical syndrome with (o) hanges or elevated biomarkers of heart di HF with reduced EF (HFrEF)
rrent or prior * HF with LVEF < 40%
o or Patients without current or prior symptoms or signs of
HF with evidence of one of the following:
a structural and/or functional (STAGE B) + Abnormal cardiac function * HF with LVEF 41-49%
cardiac * Elevated natriuretic peptide or cardiac troponin levels
HF with preserved EF (HFpEF)
Patients with current or pri tom .
And corroborated by at least one of ST:'GFE 2 Sl s of e cassad by siruisual JEWith IVEE50%
e foRonte: Gl salfos e v HF with improved EF (HFimpEF)
« Elevated natri levels Severe symptoms and/or signs of HF at rest, recurrent * HF with a baseline LVEF of < 40%,
. f)blenive Md:ﬁ,;:?:;’mk ADVANCED  hospitalizations despite GOMT, refractory or Intolerant a 10-point increase from baseline
pulmonary or systemic congestion HF mw:m“ DM Toiiog Rcverice " LVEF, and a second measurement
(STAGE D) pelistvecars of LVEF of > 40%

Slika 1  Razlicite  podjele  sréanog  zatajenja  Izvor  https://www.acc.org/Latest-in-
Cardiology/Articles/2021/07/12/12/31/Universal-Definition-and-Classification-of-Heart-Failure

e SZ sa smanjenom ejekcijskom frakcijom (HFrEF) — simptomatsko SZ s LVEF <40%

e SZ s blago smanjenom ejekcijskom frakcijom (HFmrEF) — simptomatska SZ s LVEF 41-
49% (prethodno oznac¢ena kao HF s ejekcijskom frakcijom srednjeg raspona)

e SZ s ocuvanom ejekcijskom frakcijom (HFpEF) — simptomatska SZ s LVEF >50%

e SZ s poboljsanom ejekcijskom frakcijom (HFimpEF) -LVEF <40% s povec¢anjem od >10

% u odnosu na pocetni LVEF

Klasifikacija SZ prema anatomskoj lokalizaciji

e Lijevostrano sr¢ano zatajenje: Ovaj tip se javlja kada lijeva klijetka nije u stanju u¢inkovito

pumpati krv u sistemsku cirkulaciju. Simptomi su dispneja, ortopneja, paroksizmalna


https://www.acc.org/Latest-in-Cardiology/Articles/2021/07/12/12/31/Universal-Definition-and-Classification-of-Heart-Failure
https://www.acc.org/Latest-in-Cardiology/Articles/2021/07/12/12/31/Universal-Definition-and-Classification-of-Heart-Failure

nocna dispneja i umor. Lijeva klijetka srca vise ne pumpa dovoljno krvi po tijelu. Kao
rezultat toga, krv se nakuplja u krvnim Zilama koje odvode krv iz plu¢a. To uzrokuje
otezano disanje, poteSkoée s disanjem ili kasalj — osobito tijekom fizickog napora.
Zatajenje lijevog srca je najCe$ci tip zatajenja srca. Obi¢no je uzrokovana koronarnom
arterijskom boles¢u (CAD), sréanim udarom ili dugotrajnim visokim krvnim tlakom (12).
Desnostrano sréano zatajenje: Nastaje kada desna klijetka nije u stanju u¢inkovito pumpati
krv u pluca. Simptomi su periferni edemi (oticanje nogu), ascites, hepatomegalija,
jugularna venska distenzija. Ovdje je desna klijetka srca preslaba da pumpa dovoljno krvi
u plu¢a. To uzrokuje nakupljanje krvi u venama (krvnim zilama koje nose krv iz organa 1
tkiva natrag u srce). Povecani tlak unutar vena moze potisnuti teku¢inu iz vena u okolno
tkivo. To dovodi do nakupljanja teku¢ine u nogama ili rjede u genitalnom podrucju,
organima ili abdomenu (trbuhu). Desnostrano zatajenje srca moze se razviti kao posljedica
uznapredovalog lijevostranog zatajenja srca i tada se lijeCi na isti na¢in. Ponekad je
uzrokovan visokim krvnim tlakom u plu¢ima, embolijom u plu¢ima (pluéna embolija) ili
odredenim plu¢nim bolestima kao §to je kroni¢na opstrultivna bolest pluca (12).

Globalno sr¢ano zatajenje je kombinacija lijevostranog i desnostranog zatajenja srca.

Simptomi su kombinacija simptoma lijevostranog i desnostranog zatajenja srca (12).

Klasifikacija SZ prema funkcionalnim karakteristikama

Sistoli¢ko sréano zatajenje je karakterizirano smanjenjem sposobnosti srca da se kontrahira
1 pumpa krv. Mjeri se smanjenjem ejekcijske frakcije (EF), obi¢no ispod 40%.

Dijastoli¢ko sréano zatajenje - Karakterizirano je smanjenjem sposobnosti srca da se
adekvatno opusti i napuni krv. Ejekcijska frakcija moZe biti normalna ili blago smanjena,

ali funkcionalnost punjenja je smanjena (12).

Klasifikacija SZ prema minutnom volumenu srca

Sréano zatajenje s niskim minutnim volumenom - Smanjen volumen krvi koju srce pumpa
u minuti. Simptomi: umor, slabost, hladne ekstremitete (12).

Sréano zatajenje s visokim minutnim volumenom - Srce pumpa povecan volumen krvi, ali
nije dovoljno da zadovolji metabolicke potrebe tijela. Uzroci: anemija, hipertiroidizam,

arteriovenske fistule (12).



Prema vremenskoj dinamici

e Akutno srcano zatajenje - Naglo nastaje i Cesto je hitno medicinsko stanje. Uzroci su infarkt

miokarda, akutni miokarditis, nagla hipertenzivna kriza. Akutno SZ se razvija u kratkom
vremenu, pa se organizam na njega samo djelomi¢no prilagodava. Simptomi i znakovi su
stoga mnogo izrazeniji, te se javljaju kod manjeg stupnja oStecenja srca nego kod
kroni¢nog SZ. Bolesnicima s akutnim SZ je potrebna hitna dijagnosticka obrada, adekvatno
pracenje te pravilno i odluéno lijeCenje. Kod akutnog SZ simptomi i znakovi se razvijaju
unutar nekoliko sati ili dana. Akutno SZ moze biti posljedica akutne, novonastale bolesti
ili naglog i teSkog pogorsanja kroni¢ne bolesti srca (12).
Najvazniji oblici akutnog zatajenja srca su pluéni edem, kardiogeni Sok 1 akutna
egzacerbacija kroni¢nog zatajenja srca. Pluéni edem je Cest oblik iznenadnog i teSkog
zatajenja lijevog srca. U alveolama zbog povecanog hidrostatskog tlaka curenje tekucine
koja otezava disanje 1 onemogucuje normalnu izmjenu plinova. Klinicki bolesnik
manifestira hladnu, znojnu kozu, dispneju, tahipneju, ortopneju, bolesnici iskasljavaju
vodenasti krvavi ispljuvak, ¢uje se pucketanje iznad pluca pri udisaju i izdisaju (12).

e Kroni¢no sr¢ano zatajenje - Dugotrajno stanje koje se postupno razvija. Uzroci: kroni¢na

hipertenzija, dugotrajna ishemijska bolest srca, kardiomiopatije (12).

2.3. Epidemiologija

Srcano zatajenje vodeci je uzrok smrti u suvremenom svijetu i pogada oko 23 milijuna ljudi. U
drzavama ¢lanicama Europskog kardioloSkog drustva, koje ima 900 milijuna stanovnika, ima oko

15 milijuna ljudi sa SZ i ¢ini oko 4% populacije (15).

Prema nekim podacima, izmedu 4 i 6 milijuna Amerikanaca pati od sr€ane slabosti, svake se
godine otkrije 400.000 do 500.000 novih slu¢ajeva, a gotovo 300.000 pacijenata umre (16). Podaci
dobiveni iz Framinighamske studije pokazuju da je ucestalost SZ 10% u populaciji ljudi starijih
od 65 godina, da tri Cetvrtine tih ljudi ima hipertenziju i da ljudi s vrijednostima krvnog tlaka iznad
160/90 mmHg imaju dvostruko ve¢i rizik od razvoja SZ, u usporedbi s osobama s krvnim tlakom

ispod 140/90 mmHg (17).

Prema vecini epidemioloskih studija, prevalencija SZ postupno raste s godinama, tako da je

prosjecna dob osobe koja ima SZ u Europi oko 74 godine. Stoga je SZ danas najces¢a dijagnoza u



dobi iznad 65 godina. Kod mladih muskaraca SZ je ¢eS¢a u odnosu na Zene, jer se najvazniji
etioloski ¢imbenik za njegov pocetak kao Sto je ishemijska bolest srca (IBS) javlja mnogo ranije u

muskaraca (18). U starijih osoba prevalencija SZ je ista u oba spola (18).

Takoder je primije¢eno da je prevalencija SZ ¢e$¢a kod crnaca nego kod bijelaca, Sto se moze
objasniti prisutno$¢u niza ¢imbenika rizika (18). Opcenito, prevalencija SZ je u porastu zbog
povecanja udjela starijih osoba u populaciji, duljeg prezivljavanja pacijenata nakon akutnog
koronarnog sindroma i kasnije manifestacije koronarnih dogadaja ucinkovitijom provedbom

preventivnih mjera kod visokorizi¢nih osoba (19).

2.4. Etiologija

U industrijaliziranim zemljama ishemijska bolest srca (IBS) je naj¢es¢i uzrok zatajenja srca, kako
kod muskaraca tako i kod Zena, a prisutna je u 60-75% osoba sa SZ (13). S druge strane,
hipertenzija dovodi do razvoja SZ u 75% pacijenata, ukljucujuci one s IBS. Prisutni zajedno IBS

i hipertenzija povecavaju rizik od SZ (20).

Takoder je dokazano da postojanje elektrokardiografskih znakova za hipertrofiju lijeve klijetke, u
prisutnosti hipertenzije, nosi 15 puta veci rizik od SZ (21). Valvularna bolest srca uzrok je SZ u 7-
10% bolesnika (22).

U 20-30% bolesnika sa SZ i smanjenom kontraktilnom funkcijom, pravi uzrok se ne moze to¢no
utvrditi. Ako je uzrok nepoznat, ova vrsta zatajenja srca oznaCena je kao ne-ishemijsko ili
idiopatsko SZ. Mnogi oblici kardiomiopatije koja uzrokuje SZ su urodeni i nasljeduju se najcesce

autosomno-dominantno (23).

Prethodne virusne infekcije, izlozenost toksinima (npr. alkohol) ili uporaba citostatskih lijekova
mogu dovesti do razvoja SZ. Prekomjerna konzumacija alkohola tijekom niza godina dovodi do
razvoja alkoholne kardiomiopatije, dok uzimanje alkohola u manjim koli¢inama za razliku od toga,

Cak §titi srce, odnosno koronarne arterije (24).

U posljednje vrijeme povecan je broj pacijenata koji razvijaju SZ nakon citostatske terapije u
lijeCenju malignih bolesti. Od posebne je vaZnosti uporaba antraciklina (doksorubicin,
daunorubicin, epirubicin, idarubicin), koji se nalaze u razli¢itim onkoloskim protokolima za

lijecenje karcinoma (25).



2.5. Patofiziologija

Ishemijska bolest srca i arterijska hipertenzija su glavni uzrok SZ. Osnova nastanka IBS jest
ateroskleroza koja dovodi do suZenja jedne ili viSe koronarnih arterija. Ateroskleroti¢no suzenje
krvne Zile moze uzrokovati pojavu bola u prsima sve do angine pektoris, u pocetku prilikom
neugodnih dogadaja i situacija, obi¢no iznenada, te dovodi postupno do potpunog zatvaranja krvne
zile. Tako iznenadna komplikacija znaci jedan od oblika akutnog koronarnog sindroma —
nestabilna angina pektoris, infarkt miokarda ili iznenadna sr¢ana smrt. Drugi vazni uzroci SZ su
bolesti sr¢anih zalistaka i kardiomiopatije, iako svako stanje koje kroni¢no opterecuje rad srca prije

ili kasnije dovodi do njegova zatajenja (26).

Zbog ovih promjena koje ugrozavaju sr¢ani misi¢ akutno se ili postepeno smanjuje kontraktilnost
sr¢anog miSi¢a 1 minutni volumen srca. Zbog smanjena minutnog volumena povecava se tlak na
kraju dijastole te se time povecava tlak u klijetkama Sto uzrokuje hipertrofiju misica klijetke. S
druge strane se zbog smanjenog minutnog volumena na periferiji stvaraju kompenzacijski
mehanizmi. U krvi se povecava koncentracija kateholamina, zbog slabije prokrvljenosti bubrega
se aktivira renin- aldosteron- angiotenzin sustav, te se povecava razina vazopresina u krvi. Ti
hormoni su jaki vazokonstriktori i antidiuretici. Zbog aktivacije tih sistema se javlja prevelika
periferna vazokonstrikcija koja je prac¢ena pojacanim zaostajanjem tekucine i natrija. Angiotenzin
IT olaksava oslobadanje noradrenalina i1 adrenalina, pospjeSuje vazokonstrikciju i omogucuje
oslobadanje aldosterona iz kore nadbubrezne zlijezde. Zbog prevelike arterijske vazokonstrikcije
povecava se periferni otpor u krvnim zilama na izlazu iz lijeve klijetke i tako se smanjuje minutni

volumen srca (26).

Neki autori smatraju da SZ treba promatrati kao neurohumoralni model, u kojem se napredovanje
SZ dogada kao posljedica prekomjerne ekspresije bioloski aktivnih molekula, koje mogu dovesti
do razlic¢itih oSteCenja na razini sr€anog miSi¢a i cirkulacije. Aktivacija kompenzacijskih
mehanizama ukljucuje aktivaciju adrenergi¢kog ziv€anog sustava i renin-angiotenzin-
aldosteronskog sustava (RAAS), koji je odgovoran za odrzavanje odgovarajuceg volumnog
punjenja, periferne arterijske vazokonstrikcije i povecane kontraktilnosti, kao i aktivaciju upalnih

medijatora odgovornih za remodeliranje sréanog misic¢a (27).

Smanjenje volumena punjenja srca aktivira niz kompenzacijskih mehanizama usmjerenih na

odrzavanje kardiovaskularne homeostaze. Simpaticki (adrenergicni) sustav aktivira se u najranijim



fazama, na pocetku klinickog tijeka zatajenja srca. Koncentracija cirkuliraju¢eg noradrenalina
povecana je zbog povecanog oslobadanja ziv€anim zavrSecima, ali i zbog smanjenog unosa ovog
neurohormona. U usporedbi sa zdravim osobama, u bolesnika sa zatajenjem srca, koncentracija
cirkuliraju¢eg noradenalina je 2-3 puta veta. Medutim, kako SZ napreduje, koncentracija
noradrenalina zna¢ajno se smanjuje, tako da se u osoba s terminalom SZ nalaze niske koncentracije
noradrenalina. Prekomjerna simpaticka aktivacija betal-adrenergickih receptora dovodi do
poveéanja otkucaja srca i snage kontrakcije miSica. Istovremena aktivacija miokarda alfal-
adrenergickih receptora dovodi do umjerenog inotropnog ucinka, kao 1 periferne vazokonstrikcije.
Povecani simpaticki ton dovodi do povecane konzumacije O2, $to moze uzrokovati ishemiju, a
istovremeno moze biti okidac za stvaranje ventrikularne tahikardije, ili ¢ak za pocetak iznenadne

sréane smrti, 0sobito u prisutnosti ishemije miokarda (28).

Jedan od znakova uznapredovalog zatajenja srca je povecano zadrZavanje soli i vode u bubrezima.
Smanjenje ucinkovitog volumena utjecaja krvi, kao i preraspodjela krvi, zajedno sa smanjenjem
inhibitornih signala kardiopulmonalnim i arterijskim baroreceptorima dovode do kontinuirane
aktivacije simpatickog ziv€anog sustava i RAS. Simptomatska stimulacija takoder moze dovesti
do neosmotskog oslobadanja vazopresina, $to dovodi do smanjenog izlu¢ivanja vode, pogorsava

perifernu vazokonstrikciju i povecava oslobadanje endotelina (29).

Remodeliranje lijeve Klijetke kontinuirani je i progresivni proces Koji je izravno povezan sa
smanjenom kontraktilnoS¢u lijeve klijetke 1 dovodi do promjene morfologije 1 funkcije
kardiomiocita, do promjena u neophodnim komponentama miokarda i do promjene geometrije i
arhitekture lijeve klijetke (27).
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2.6. Komorbiditeti povezani sa sr¢anim zatajenjem

Kroni¢no zatajenje srca ¢esto je povezano s brojnim kroni¢nim, ne-sréanim bolestima. Postojanje
komorbiditeta kod osoba sa SZ ima veliki utjecaj na tijek, prognozu i lijeCenje, a takoder je
povezano s rizikom hospitalizacije. NajceS¢e kroni¢ne bolesti koje se javljaju u osoba sa SZ su:
kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB), kroni¢no zatajenje bubrega, dijabetes melitus,

anemija, depresivni i kognitivni poremecaji, kaheksija i giht (30).

KOPB je vrlo ¢esta medu pacijentima sa SZ i prema literaturi vjeruje se da 20%-30% bolesnika
sa SZ ima istovremeno i KOPB. Pacijenti s KOPB imaju znacajno povecan rizik od razvoja SZ;

KOPB je neovisan ¢imbenik rizika za kardiovaskularni morbiditet i smrtnost (31).

Takoder je potvrdeno da KOPB pogorSava prognozu hospitaliziranih pacijenata sa SZ (62).
Pacijenti sa SZ imaju restriktivni ventilacijski poremecaj i smanjenu difuziju pluca, dok pacijenti

s KOPB imaju progresivnu opstrukciju di$nih putova i oSteCenje parenhima pluca. Istovremena
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prisutnost SZ i KOPB predstavlja dijagnosticke poteskoc¢e u vecini slu¢ajeva zbog preklapanja
simptoma i znakova tih bolesti. Povisene koncentracije natriureti¢kih peptida u serumu (BNP, NT-
proBNP) obi¢no su korisne za razlikovanje razli¢itih uzroka dispneje, ali se mogu pojaviti i u
propisivanja beta-adrenergi¢nih blokatora, unato¢ tome $to je njihova sigurnost i zastita dokazana

u ovoj kategoriji pacijenata (32).

Dijabetes melitus jedan je od najvaznijih komorbiditeta u bolesnika sa SZ. Glavna klinicka
znacajka SZ kod dijabetesa je njegova neprimjetnost, spora progresija i odsutnost simptoma, koji
se javljaju samo u uznapredovalim fazama. Prevalencija zatajenja srca u op¢oj populaciji krece se
izmedu 1-4%, ovisno o dobi pacijenta, dok je prevalencija dijabetesa tip 2 u opcoj populaciji
izmedu 4-7%, dok 0,3-0,5% ljudi ima oboje. Prevalencija dijabetesa u bolesnika hospitaliziranih
zbog SZ bila je znatno veca i bila je do 40%. Dokazano je da je SZ u bolesnika s dijabetesom 2-3
puta ¢eS¢i nego kod ljudi koji nemaju dijabetes (33). Pacijenti s dijabetesom, a posebno oni s
albuminurijom, imaju znatno vecu vjerojatnost da ¢e biti hospitalizirani zbog SZ u usporedbi s
pacijentima bez dijabetesa. Takoder se pokazalo da je dijabetes neovisni prediktor smrtnosti u

bolesnika sa SZ, bez obzira na spol (34).

Disfunkcija bubrega Cesto je povezana sa zatajenjem srca i njegova prevalencija usko je povezana
s dobi pacijenta, tezinom zatajenja srca, kao i1 prisutnos¢u arterijske hipertenzije i dijabetes
melitusa. Oko 40% bolesnika sa zatajenjem srca ima procijenjenu stopu glomerularne filtracije
manju od 60 ml/min/1,73 m2. Visoka prevalencija kroni¢nog kroni¢ne bubrezne insuficijencije u
bolesnika sa SZ posljedica je hipoperfuzije bubrega i povezana je s istim ¢imbenicima rizika, kao
Sto su arterijska hipertenzija i dijabetes melitus. Kod zatajenja srca, kronicno bubrezno zatajenje
je neovisni prediktor pove¢ane smrtnosti ili hospitalizacija zbog pogorsanja SZ. Ti su pacijenti

Cesto otporni na uobicajene doze diuretika, pa se predlaze uporaba veéih doza tih lijekova (35).

Anemija je popratni komorbiditet kroni¢nog zatajenja srca. Prema literaturi, 4-71% pacijenata sa
SZ ima anemiju. Prevalencija sindroma anemije medu ovom skupinom pacijenata povecava se s
godinama, Zenskim spolom, postojanjem bolesti bubrega i tezinom SZ. Etiologija anemije kod
kroni¢nog SZ nije u potpunosti shvacena i svakako je multifaktorska. Najvecu ulogu u nastanku
ove anemije igra inhibicija eritropoetina. Pothranjenost, ishemija koStane srzi i uporaba

antiagregacijskih lijekova mogu pridonijeti nastanku anemije (36).
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Srcana kaheksija je vrlo ozbiljna komplikacija koja se javlja u 10-15% bolesnika s terminalnim
zatajenjem srca. Sr¢ana kaheksija definira se kao involutivan, ne-edematozni gubitak tjelesne
tezine za > 6% ukupne tjelesne mase tijekom razdoblja od 6-12 mjeseci. Patofiziologija srcane
kaheksije jo$ nije dovoljno jasna, ali znacajan udio imaju smanjen apetit, niska apsorpcija,
hormonska rezistencija, proupalna aktivacija imunoloskog odgovora i poremecaj u anabolickim
procesima. Stopa smrtnosti bolesnika sa sréanom kaheksijom visa je od smrtnosti odredenih

malignih bolesti (37).

Depresivni poremecaji razli¢itog stupnja registrirani su u 13-48% bolesnika sa SZ koji se lijece
ambulantno, pa sve do 77% kod hospitaliziranih pacijenata. Klini¢ki simptomi depresije, kao §to
su umor, gubitak apetita ili gubitak libida, Cesto se pripisuju zatajenju srca ili nuspojavama terapije,
pa se depresija Cesto ne prepoznaje i ne lijeci. Depresija je povezana s tezom klini¢kom slikom SZ
i dovodi do ¢eS¢ih hospitalizacija i vecih troskova lijeCenja za te pacijente u usporedbi s

pacijentima bez depresije (38).

2.7.  Klini¢ka slika sr¢anog zatajenja

Srcano zatajenje se manifestira nizom simptoma 1 klini¢kih znakova, medu kojima su najcesci
dispneja (otezano disanje), smanjena tolerancija fizickog napora, osje¢aj umora i periferni edemi
(otekline na nogama i gleznjevima). Dispneja je subjektivni osjecaj nedostatka zraka i predstavlja
glavni simptom srcane insuficijencije. Kod zdravih osoba i sréanih bolesnika razlikuje se po
intenzitetu tjelesne aktivnosti koja izaziva simptome. Na pocetku bolesti, dispneja se javlja samo
pri ve¢em naporu, dok je kod uznapredovalog stadija prisutna c¢ak i u mirovanju. Nastaje zbog
povecanog tlaka u pluénoj i kapilarnoj cirkulaciji, Sto uzrokuje visok tlak u pluénim venama i
intersticijski edem, smanjujuci elasti¢nost plu¢a. To prisiljava bolesnike na upotrebu pomoc¢nih
di$nih misi¢a kako bi unijeli dovoljnu koli¢inu zraka u plu¢a. Disanje postaje ubrzano i plitko, a
diSna muskulatura zbog poveéanog napora zahtijeva vise kisika. Hipoksija, uzrokovana smanjenim
minutnim volumenom srca, dodatno pridonosi umoru diSne muskulature i pogorSanju dispneje
(39,40). Bolesnici ¢esto spavaju u sjedecem polozaju, podupiruci leda i glavu s viSe jastuka, kako
bi olakSali disanje smanjenjem venskog priljeva srcu 1 hidrostatskog plu¢nog kapilarnog tlaka. Kod
razvoja insuficijencije desnog srca, ortopneja se obicno smanjuje. Paroksizmalna no¢na dispneja

predstavlja napade teske dispneje koji bude bolesnika iz sna. Oni diSu ubrzano, hvatajuéi zrak,
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cesto uz kasalj i hroptanje koji se ne mijenjaju promjenom polozaja tijela. No¢ni napadi se javljaju
zbog smanjenja aktivnosti diSnog centra i zasi¢enosti arterijske krvi kisikom, te mogu uzrokovati

bronhospazam. Takvo stanje nazivamo kardijalnom astmom (39,40).

Za bolesnike sa SZ je karakteristicno Cheyne-Stokesovo disanje. Ovo je poseban tip disanja
uzrokovan smanjenom osjetljivoséu diSnog centra. Karakteriziraju ga cikliCne faze apneje
(prestanak disanja) i hiperventilacije (forsirano disanje). U src¢anoj dekompenzaciji, ovaj tip
disanja nastaje zbog smanjene perfuzije mozga (39,40). Stariji bolesnici i oni s teSkim zatajenjem
srca mogu doZzivjeti smetenost, zaboravljivost, strah, glavobolju, nesanicu, no¢ne more te, rjede,

psihoti¢na stanja sa smetnjama orijentacije, delirijem i halucinacijama (39,40).

Hladni ekstremiteti, no¢no mokrenje (nikturija) 1 smanjeno dnevno mokrenje (oligurija) mogu se
pojaviti kao posljedica sr¢anog zatajenja. Tesko srcano zatajenje moze dovesti do gubitka miSi¢ne
mase zbog smanjene upotrebe misi¢a 1 povecanog katabolizma izazvanog citokinima. Srcana

kaheksija, znacajan gubitak tjelesne tezine, povezana je s veCom smrtnosc¢u (39,40).

U naprednim stadijima kroni¢nog SZ Cesto se pojavljuje hipotenzija. Od poremecaja sr¢anog ritma
najcesca je sinusna tahikardija, ali moguci su 1 drugi poremecaji sr¢anog ritma kao $to je fibrilacija
atrija. Sustavni venski zastoj dovodi do proSirenih jugularnih vena, povecane jetre i, kod teze
trikuspidne regurgitacije, hepatojugularnog refluksa. Ascites, nakupljanje tekuc¢ine u trbusnoj
Supljini, posljedica je poviSenog hidrostatskog tlaka u hepatickim i peritonealnim venama. Teze
kardijalno dekompenzirani bolesnici ¢esto imaju perifernu cijanozu. Edemi nogu, znak perifernog
venskog zastoja, pojavljuju se simetri¢no, najceS¢e oko gleznjeva, na potkoljenicama ili u
sakralnoj regiji kod lezec¢ih bolesnika. Generalizirani edem naziva se anasarka. Hladna, blijeda 1
oznojena koza ekstremiteta takoder je karakteristi¢na. Pleuralni izljev, rezultat povisenog plué¢nog
kapilarnog tlaka i transudacije tekucine, ¢es¢e se javlja u desnom plué¢nom krilu. Kod teskih,

kroni¢nih oblika zatajenja srca, bolesnici gube mi§i¢nu masu, Sto rezultira kardijalnom kaheksijom

(39,40).

Plu¢ni edem je najteZi oblik kardijalne dispneje, obi¢no se javlja naglo. Bolesnici su uznemireni,
nemirni, tahipnoi¢ni (30 do 40 udisaja u minuti), cijanoticni i olakSavaju tegobe sjedenjem ili
stajanjem. Koza je hladna, oznojena i ljepljiva. Disanje moZe biti duboko ili plitko, uz aktivaciju
pomo¢ne diSne muskulature. U blazim oblicima edema prisutan je produzen ekspirij i sitni

inspiracijski hropci na pluénim bazama. PogorSanjem kongestije, bronhospazam postaje izraZeniji,
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hropci postaju krupni i ¢uju se nad citavim plu¢ima, u inspiriju i1 ekspiriju. Bolesnik cesto
iskasljava obilan, pjenusav, vodenast, ¢esto sukrvav sadrzaj. Puls je najceS¢e ubrzan, rjede
usporen. Sistolicki i dijastoli¢ki arterijski tlak ¢esto su poviseni, ali kod teske slike plu¢nog edema
moze se pojaviti hipotenzija, a periferni tlak ¢esto nije moguce izmjeriti (39,40).

2.8. Dijagnostika sréanog zatajenja

Postavljanje dijagnoze SZ-a zapocinje uzimanjem anamneze i fizikalnog pregleda te na temelju
klini¢ke slike 1 osnovnih dijagnostickih pretraga kao Sto su rentgenska slika srca 1 pluca te

ehokardiografija srca (39).
Anamneza moze ukazati na znacajne sljedece znakove SZ-a (39). :

= Angina pektoris
= Dispneja

= Palpitacija

= Periferni edemi

= Sinkopa

= Umor i slabost

Fizikalni pregled ukljucuje (39):
= Promatranje bolesnika

= Mjerenje krvnog tlaka i pulsa

= Pulsni tlak (razlika izmedu sistolickog i dijastolickog tlaka) — normalna vrijednost je oko 40
mmHg. Promjene pulsnog tlaka ukazuju na promijenjeni otpor krvi u krvnim Zilama i smanjen

udarni volumen.
= Sréani ton i Sum

Dijagnosti¢ke pretrage srca se dijele na dvije velike skupine — neinvazivne i invazivne. Prednost

neinvazivnih pretraga jest da nisu bolne, pruzaju pouzdane podatke i lako se ponavljaju (39).
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2.8.1. Neinvazivna dijagnostika

Laboratorijski testovi su u okviru rutinske dijagnostike veoma znacajni u otkrivanju anemije koja
moze izazvati ili podupirati insuficijenciju srca. Policitemija moze upudivati na osnovnu bolest
pluéa s respiratornom insuficijencijom. Blago do umjereno povisene vrijednosti ureje, kreatinina i
proteinurija uz povecanu specifi¢nu tezinu urina znaCajke su bubrezne disfunkcije. U teskoj
insuficijenciji srca moguca je hiperkalemija zbog smanjene glomerularne filtracije i oStecene
tubularne funkcije ili primjene diuretika koji Stedi kalij. Hiponatremija (lo§ prognosti¢ki znak)
moze biti dilucijska ili izazvana ekscesivnom diuretskom terapijom te prevelikom restrikcijom soli

u prehrani (39).

U postavljanju dijagnoze zatajivanja srca od velike je vaznosti odredivanje koncentracije
natriuretskog peptida (N-terminalni proBrain Natriuremic Peptide, NT-proBNP) koji uz klinicku
kardiolosku obradu, sluzi za postavljanje dijagnoze srCanog zatajenja, ali 1 pracenja uspjeha
lijeCenja. Grani¢na vrijednost NT pro BNP je 300 pg/ ml, a za BNP 100 pg/ml, dok je kod
kroni¢nog oblika zatajenja srca grani¢na vrijednost za NT-pro BNP 125 pg/ml, a za BNP 35 pg/ml.
Najznacajnija biokemijska pretraga u dijagnozi sréanog zatajenja je BNP ili njegov N-terminalni
peptid Nt-proBNP. Kod sréanog zatajenja vrijednosti BNP-a mogu narasti i preko 1000 puta vise

od grani¢ne vrijednosti (41).

Zbog zastoja u jetri mogu biti povisene vrijednosti serumskog bilirubina, AST, ALT, LDH i gama-
GT. Potrebno je kontrolirati razinu tiroidnih hormona jer hiper- ili hipotireoza mogu biti

odgovorne za pojavu ili pogorsanje zatajivanja srca (39).

Elektrokardiografija je snimanje elektricnih potencijala srca s povrSine tijela. Graficki prikaz se
sastoji od dvanaest odvoda — Sest prekordijalnih i Sest perifernih odvoda. P-val predstavlja
depolarizaciju atrija, QRS kompleks depolarizaciju ventrikla i T-val repolarizaciju ventrikla.
Elektrokardiogram je gotovo uvijek kod bolesnika s dekompenzacijom srca patoloski promijenjen

(39).

Kod rendgenske snimke prsnog kosa, veli€ina sjene srca nije osobito osjetljiv pokazatelj jer svega

nalaz zastojnih promjena na plu¢ima; u pocetku samo redistribucije cirkulacije, a kasnije obi¢no

tipi¢nog nalaza izrazene pluéne hipertenzije (39).
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Ehodoplerkardiografija je neinvazivna pretraga i sve je ¢eS¢e prvi izbor u dijagnostici sréane
insuficijencije. Procjenjuje se veli¢ina sr¢anih Supljina, sistoli¢ka i dijastolicka funkcija, debljina
i kinetika sréanih stijenki. Doplerskom analizom protoka kroz mitralno usée procjenjuje se
dijastolicka funkcija, a kolordoplerom veli¢ina regurgitacije. Procjenjuje se trikuspidna

regurgitacija i transvaluvlarni gradijent tlaka kao pokazatelj pluéne hipertenzije (39).

Ergometrijsko testiranje daje uvid u funkcionalnu sposobnost srca i eventualno postojanje ishemije
miokarda, uz progresivno opterecenje bolesnika na bicikl-ergometru ili pokretnoj traci. Promatra
se puls, krvni tlak, EKG 1 bolesnikove subjektivne i1 objektivne reakcije. Optere¢enje moze biti
diskontinuirano i kontinuirano stepenicasto, pri ¢emu se svake tri minute povisuje, ovisno o
sposobnosti bolesnika da izdrzi napor. Omogucava objektiviziranje funkcionalne sposobnosti
bolesnika sa zatajivanjem srca (39).

2.8.2. Invazivna dijagnostika

Kateterizacija srca je invazivna metoda kojom se moze izmjeriti plu¢ni tlak, odrediti minutni
volumen i drugi hemodinamski pokazatelji. Metoda nije potrebna da bi se postavila dijagnoza
insuficijencije srca, ali moze biti od pomo¢i u praéenju djelovanja lijekova kod vrlo teske

refraktorne kardijalne dekompenzacije (39).

Kateterizacija srca i koronarografija kod sr¢ane insuficijencije koja je odraz ishemijske ili bolesti
metoda je izbora u procjeni operativne indikacije, odnosno primjeni intervencijskih metoda, kao

Sto je transluminalna koronarna angioplastika ili implantacija endokoronarne proteze ili zamjene

zaliska (39).

Biopsija endokarda je indicirana u bolesnika s nejasnom etiologijom kongestivnog zatajivanja

srca, posebice kad se sumnja na infiltrativnu kardiomiopatiju (40).

2.9. Lijecenje

Suvremeno lije¢enje SZ ukljucuje ne samo ublazavanje simptoma, ve¢ i sprjecavanje prijelaza iz
asimptomatskog SZ u simptomatski oblik bolesti, zaustavljanje napredovanja SZ i smanjenje

smrtnosti.
Lijecenje zatajenja srca ukljucuje:

e nefarmakoloske (npr. opée upute i mjere, tjelesna aktivnost i osposobljavanje),
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o farmakoloske (ACE-inhibitori, diuretici, digitalis, beta-blokatori, vazodilatatori, lijekovi s
pozitivnim inotropnim u¢inkom, antiaritmici, antikoagulantna terapija itd.),

e kirursko lijecenje i metode intervencijske kardiologije (kirurSka revaskularizacija, zamjena
zalistaka, resinkronizacijska terapija, implantacija kardioverter defibrilatora i src¢anog

elektrostimulatora).

2.9.1. Nefarmakoloske mjere lijecenja

Ne-farmakoloSke mjere su klju¢ne u lijeCenju 1 prevenciji sr¢anog zatajenja. Promjene u nacinu
zivota, ukljucujuc¢i zdravu prehranu, redovitu tjelesnu aktivnost i kontrolu komorbiditeta, mogu
znacajno poboljsati ishode za pacijente. Prevencija se temelji na promicanju zdravog nac¢ina Zivota

i ranom lije¢enju kardiovaskularnih bolesti (42).

Bolesnik treba smanjiti unos soli, masti i alkohola, uz ¢eS¢e 1 manje obroke. Prekomjernu tezinu
treba smanjiti kod zatajenja srca. Medutim, nenamjerni iznenadni gubitak teZine moZze znaciti da
ozbiljno zatajenje srca uzrokuje gubitak miSica ili da je doza diuretika previsoka. Preporuceni unos
tekucine je 1,5-2 l/dan. Ako bolesnik zbog zatajenja srca prima lijekove za mokrenje dolazi do
gubitka kalija pa treba dodati nadomjestak kalija ili konzumirati hranu bogatu kalijem. Svaki oblik

blage tjelesne aktivnosti je koristan (43).

Bolesnik se treba posavjetovati s lijenikom prije pocetka vjezbanja, ako povecava intenzitet
napora ili vrstu vjezbi. Hodanje, voznja bicikla ili plivanje najkorisnije su aktivnosti. Vjezbanje

treba zapoceti polako, a zatim postupno povecavati intenzitet (42).

Pacijenti sa zatajenjem srca mogu putovati bez ogranicenja, ako im je stanje stabilno. Dugotrajno
sjedenje u avionu moZze dovesti do oticanja nogu i gréeva, pa se tijekom leta preporucuje Cesto
istezanje 1 kretanje. Za sprjecavanje duboke venske tromboze preporucuju se kompresivne Carape.
Veéina ljudi sa zatajenjem srca moze sigurno voziti automobil. Ako postoje dokazi o nesvjestiCi

ili gubitku svijesti, potrebna je pazljiva procjena rizika (43).

Respiratorne infekcije (gripa ili upala pluéa) pogorSavaju zatajenje srca. Stoga se vecini pacijenata
preporucuje redovito cijepljenje. Vecina stabilnih pacijenata moZe imati normalan seksualni Zivot

(43).
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2.9.2. Medikamentozno lijecenje

Farmakolosko lijeCenje sréanog zatajenja ukljucuje Sirok spektar lijekova koji ciljaju razlicite
mehanizme bolesti. Integrirani pristup lijeCenju, koji kombinira razli¢ite klase lijekova, moze
znacajno poboljsati ishode pacijenata. Klju¢nu ulogu u farmakoterapiji SZ igraju lijekovi koji
pokazuju neurohumoralni antagonizam: inhibitori enzima koji pretvaraju angiotenzin (ACE-
inhibitori); antagonisti receptora angiotenzina (blokatori AT receptora), beta-adrenergi¢ni

blokatori receptora (beta-blokatori) i antagonisti mineralokortikoidnih receptora (39).

Beta-blokatori se vezu na B adrenergi¢ke receptore (P 1-receptore koji se nalaze u srcu i
bubrezima; B 2 -receptore koji se nalaze u krvnim Zilama, plu¢ima, gastrointestinalnom traktu,
jetri, maternici 1 skeletnim miSi¢ima; 3 3 -receptore koji se nalaze u adipocitima ). Vezanjem na 3
-receptore blokiraju Stetno djelovanje kateholamina (44). Kao rezultat tog mehanizma, broj
otkucaja srca i kontraktilnost se smanjuju, a time ¢e se takoder smanjiti minutni volumen srca i
krvni tlak. Budu¢i da ¢e se broj otkucaja srca smanjiti, to ¢e omoguciti dulje vrijeme za dijastolicko
punjenje, bez smanjenja udarnog volumena. Kardioselektivni beta-blokatori takoder ¢e smanjiti
izlu¢ivanje renina preko blokade B1 receptora u jukstaglomerularnom aparatu, ¢ime se smanjuje
vazokonstrikcija izazvana angiotenzinom Il i ekspanzije volumena izazvane aldosteronom (45).
Beta-blokatori se klasificiraju u nekardioselektivne beta-blokatore u koje spadaju propranolol,
karvedilol i labetalol i kardioselektivne beta-blokatore u koje spadaju atenolol, metoprolol,
bisoprolol i nebivolol. Odredeni beta-blokatori koji su povezani s vazodilatacijskim svojstvima
smanjuju periferni vaskularni otpor, pobolj$avajuc¢i tako udarni volumen, funkciju lijeve klijetke,

a time i minutni volumen srca (44).

ACE inhibitori selektivno inhibiraju angiotenzin-konvertiraju¢i enzim $to dovodi do smanjene
proizvodnje angiotenzina II 1 stoga ograniava njegove negativne ucinke, kao S$to su
vazokonstrikcija, antidiuretski hormoni i lu¢enje aldosterona. ACE inhibitori izazvaju povecanje
razine bradikinina koji je endogeni vazodilatator te se tako smanjuje ukupni periferni otpor , a
posljedi¢no i krvni tlak i naknadno opterecenje lijeve klijetke, ¢ime se povecava minutni volumen
1 smanjuju tlakovi punjenja lijevog i1 desnog srca te se tako smanjuje pluéna i sistemska venska

kongestija (46).

Blokatori angiotenzinskih receptora djeluju istim mehanizmom kao i ACE inhibitori na

angiotenzin s razlikom da se vezu na AT1 receptore koji se nalaze na glatkim miSi¢ima krvnih
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zila, kao i u drugim tkivima i tako blokiraju Stetna djelovanja angiotenzina II, zazivaju manju
vazokonstrikciju 1 luCenje antidiuretskog hormona i aldosterona te snizavaju krvni tlak te

sprjeavaju ostecenje stjenki krvnih zila srca i bubrega (46).

Diuretici Henleove petlje, poznati i kao "loop diuretics", djeluju inhibiranjem Na*-K*-2Cl
kotransportera (NKCC2) u uzlaznoj grani Henleove petlje gdje se odvija priblizno 20-30%
filtracije natrija. Stoga, u usporedbi s drugim diureticima, diuretici Henleove petlje smanjuju
reapsorpciju mnogo veceg udjela natrija, $to dovodi do njegovog izlu¢ivanja, zajedno s vodom,
Sto smanjuje volumen plazme, opterecenje srca i potrebu za kisikom, ¢ime se ublazavaju simptomi

povezani s plu¢nom kongestijom i perifernim edemom (47).

Digoksin povecava kontraktilnost stanica sré¢anog misi¢a inhibiranjem natrij-kalij pumpe u
srcanom misSi¢u. Kada se koncentracija natrija u sr¢anoj stanici poveca, drugi pokretac elektrolita
poznat kao izmjenjivac natrij-kalcij gura viSak natrijevih iona van, istovremeno unose¢i dodatne
ione kalcija unutra. Stoga se unutarstanicni kalcij povecava, Sto ¢e kasnije povecati snagu
kontrakcije a time i minutni volumen srca. Minutni volumen srca se povecava pra¢en smanjenjem
tlakova punjenja ventrikula. Stovise, inhibira atrio-ventrikularni ¢vor stimulirajuéi parasimpaticki

ziv€ani sustav. Stoga smanjuje elektri¢nu vodljivost u AV ¢voru, a time i otkucaje srca (48).

Postoji jos niz drugih lijekova koji se koriste u lije¢enju SZ poput SGLT2 inhibitora, antagonista

aldosterona, ivabradina, koji se primjenjuju suladno smjernicama stru¢nih drustava (48).

2.9.3. Ostale mjere lijecenja

Otprilike polovica pacijenata sa SZ, posebno oni s manje izraZenim simptomima, umiru iznenada
ineocekivano zbog poremecaja ventrikulskog sr¢anog ritma te je prevencija iznenadne smrti jedan
od najvaznijih ciljeva u lijeCenju pacijenata sa SZ. Kod bolesnika sa sr€anim zatajenjem,
implantabilni kardioverter defibrilator (ICD) moze sprijeciti iznenadnu sr€anu smrt, koja je Cesta
kod ovih pacijenata zbog ventrikularnih aritmija. Takoder, neki uredaji mogu poboljsati
sinkronizaciju sréanih komora, §to moZe pomo¢i srcu da ucinkovitije pumpa krv i poboljsati

simptome sréanog zatajenja (49).

U primarnoj prevenciji, ICD se preporucuje pacijentima sa simptomatskim SZ (NYHA klasa II-

1) 1 EF < 35%, koji, unato¢ optimalnoj farmakoloskoj terapiji, ostaju simptomatski u razdoblju
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od tri mjeseca, koji su dobrog funkcionalnog statusa i kod kojih je o¢ekivani zivotni vijek duzi od

godinu dana, kako bi se smanjio rizik od iznenadne smrti (50).

Terapija sréane resinkronizacije (CRT) je napredni tretman za pacijente sa sranim zatajenjem,
posebno one s reduciranom ejekcijskom frakcijom i blokom lijeve grane. CRT ukljucuje
implantaciju uredaja, ¢esto kombiniranog s defibrilatorom (CRT-D), koji sinkronizira kontrakcije
lijeve i desne strane srca, poboljSavajuci tako ucinkovitost sr¢anog izbacaja i smanjujuci simptome

sréanog zatajenja (51).

CRT uredaj je indiciran kod pacijenata sa sr€anim zatajenjem kod kojih je ejekcijska frakcija lijeve
klijetke manja od 35%, imaju simptome umjerenog do teSkog sr€anog zatajenja (NYHA klasa 11
il1IV), imaju QRS u trajanju ve¢em od 120 milisekundi, Sto ukazuje na elektri¢nu disinkronizaciju

ventrikula te imaju prisutnost bloka lijeve grane (52):

Klini¢ke studije pokazale su da CRT moze poboljSati kvalitetu zivota i smanjiti simptome sréanog
zatajenja, smanjiti stopu hospitalizacija povezanih sa sr¢anim zatajenjem te povecati prezivljenje

pacijenata smanjenjem rizika od iznenadne sréane smrti i progresije bolesti (51).
Kirurska ili perkutana koronarna revaskularizacija indicirana je u bolesnika s IBS (53).

Transplantacija srca se preporucuje pacijentima u terminalnom stadiju SZ, teskim simptomima,
loSom prognozom i bez drugih mogucnosti lijeCenja. Kandidati za transplantaciju trebaju biti
motivirani, dobro informirani i emocionalno stabilni, sposobni adekvatno suradivati u
postoperativnom razdoblju. Transplantacija srca povecava prezivljavanje pacijenata sa SZ,

poboljsava kvalitetu zivota i fiziCku sposobnost bolesnika (54).

Posljednjih godina se sve ¢es¢e koriste 1 uredaji za mehanicku cirkulacijsku potporu u lijecenju
pacijenata sa SZ. U bolesnika s terminalnim SZ koriste se kao rjeSenje u prijelaznom razdoblju do
transplantacije, no mogu se primijeniti i kao konacna i dugotrajna terapija ukoliko transplantacija

nije moguca (55).
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2.10. Karlovacka Zupanija — geografske i sociodemografske odlike

Karlovacka zupanija, smjeStena u srediSnjoj Hrvatskoj, predstavlja znaCajan geografski i
demografski entitet s bogatom povijesti i kulturnim nasljedem. Ova Zzupanija, poznata po svojoj
prirodnoj ljepoti, kulturnoj bastini i strateSkom polozaju, obuhvada razliCite krajolike i

demografske karakteristike koje oblikuju njen identitet i razvojne mogucénosti .

Karlovacka zupanija prostire se na povrsini od 3.622 kvadratna kilometra i nalazi se na sjecistu
vaznih prometnih pravaca koji povezuju kontinentalnu i primorsku Hrvatsku. Zupanija se moze
podijeliti na nekoliko geografski razli¢itih regija kao $to su Gorski kotar i Kordun koji karakterizira
brdoviti reljef, guste Sume 1 rijeke poput Korane i Kupe. Sjeverni dio Zupanije pripada panonskoj
Hrvatskoj s nizim reljefom 1 plodnim tlima koja su pogodna za poljoprivredu. Kroz ovo podrucje

teCe rijeka Kupa.ijeka Kupa pruzajuci vazne resurse za agrarno gospodarstvo (56).

Klima Karlovacke Zupanije varira od umjereno kontinentalne u niZzim predjelima do planinske u
vi§im podru¢jima Gorskog kotara. Zime su hladne s obilnim snijegom u planinskim podruc¢jima,
dok su ljeta umjereno topla. Ova klimatska raznolikost utjece na poljoprivredne aktivnosti, turizam

i Zivotni stil stanovnistva (56).

Prema popisu stanovnisStva iz 2021. godine, Karlovacka Zupanija ima oko 112.000 stanovnika.
Demografska slika Zupanije obiljezena je S nekoliko klju¢nih faktora kao §to je starost stanovnistva
koja je visoka, a prirodni prirast negativan, Sto dovodi do kontinuiranog smanjenja broja
stanovnika. Migracijski tokovi takoder imaju znacajan utjecaj na demografski profil zupanije.
Mnogi mladi ljudi sele u urbane centre ili inozemstvo u potrazi za boljim Zivotnim uvjetima, dok
se u ruralnim podrué¢jima smanjuje broj stanovnika (57). Ruralna podrucja, posebno u Gorskom

kotaru i Kordunu, imaju nizu gustocu naseljenosti (56).

Glavni grad Zupanije, Karlovac, je najve¢i urbani centar s priblizno 50.000 stanovnika. Grad
Karlovac je povijesno i kulturno srediSte Zupanije, poznato po svojoj jedinstvenoj renesansnoj

urbanoj strukturi i etirima rijekama koje teku kroz grad.

Karlovacka zupanija, sa svojim raznolikim geografskim karakteristikama i bogatom kulturnom
bastinom, predstavlja jedinstven dio Hrvatske. Usprkos demografskim izazovima poput starenja
stanovni$tva i migracija, zupanija ima znacajne prirodne resurse i ekonomske potencijale. Razvoj

odrzivog turizma, poticanje poljoprivrede i modernizacija industrije kljuéni su za buducdi razvoj
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ovog podrucja. Kroz usmjereno planiranje i iskoriStavanje svojih resursa, Karlovacka Zupanija

moze osigurati bolju buduc¢nost za svoje stanovnike (56). .

2.10.1. Opcéa bolnica i bolnica branitelja domovinskog rata Ogulin — povijesni i profesionalni

prikaz

Op¢a bolnica i bolnica branitelja domovinskog rata Ogulin, uz Opc¢u bolnicu Karlovac, klju¢na je
zdravstvena institucija u Karlovackoj Zzupaniji koja pruza Sirok spektar zdravstvenih usluga
stanovnicima Ogulina 1 okolnih podrucja. Osim §to sluZi lokalnoj zajednici, bolnica ima posebnu
ulogu u pruzanju skrbi braniteljima Domovinskog rata. Ova kombinacija opce 1 specijalizirane
zdravstvene zastite €ini je vaznim stupom zdravstvenog sustava u regiji (58).
Bolnica se ponosi dugom povije$¢u koja datira od 1848. godine kada je sluZila kao vojna bolnica,
a od 1897. godine kao opca civilna bolnica. Danas djeluje kao Zupanijska bolnica koja pokriva
podru¢ja Karlovacke, Licko-senjske i Primorsko-goranske Zupanije, opsluzuju¢i oko 50.000
stanovnika. Tijekom Domovinskog rata, bolnica je imala znac¢ajnu ulogu u zbrinjavanju ranjenih
branitelja 1 civilnog stanovniStva, §to je dovelo do dodavanja statusa bolnice branitelja
Domovinskog rata. Ova povijesna uloga u¢vrstila je njen znacéaj u lokalnoj zajednici i Sire (58).
Opca bolnica 1 bolnica branitelja domovinskog rata Ogulin podijeljena je na nekoliko odjela 1
sluzbi koje obuhvacaju razli¢ite medicinske specijalnosti (58):
e (djel interne medicine: Pruza usluge dijagnostike i lijeCenja bolesti unutarnjih organa.
Ukljucuje kardiologiju, gastroenterologiju, endokrinologiju i druge specijalizacije.
e Kirurski odjel: Obuhvaca opc¢u kirurgiju, ortopediju, traumatologiju i anesteziologiju.
Osigurava kirursku skrb za hitne i planirane zahvate.
e (djel za ginekologiju 1 porodnistvo: Nudi usluge prenatalne skrbi, poroda i ginekoloske
dijagnostike 1 lijecenja.
e Pedijjatrijski odjel: Pruza zdravstvenu skrb za djecu i adolescente, ukljucujuci preventivne
i kurativne usluge.
e QOdjel za rehabilitaciju: Fokusira se na fizikalnu terapiju i rehabilitaciju bolesnika nakon
operacija, ozljeda ili bolesti.
e Hitna medicinska sluZba: Osigurava hitnu medicinsku pomo¢ i transport pacijenata.
e Dijagnostika: Radiologija, ultrazvuk, laboratorijske usluge, endoskopija i druge

dijagnosticke metode.
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3. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj istrazivanja je bio utvrditi uéestalost sréanog zatajenja kao indikacije za obradu u Opcoj

bolnici i bolnici branitelja domovinskog rata Ogulin.

Specifiéni ciljevi rada bili su:

C1: utvrditi ucestalost dijagnoze sréanog zatajenja kao indikacije za prijem u Opcu bolnicu i

bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin

C2: utvrditi ucCestalost srcanog zatajenja kao indikacije za prijem u Opcu bolnicu 1 bolnicu

branitelja domovinskog rata Ogulin u odnosu na spol

C3: utvrditi ucCestalost srcanog zatajenja kao indikacije za prijem u Opcu bolnicu 1 bolnicu

branitelja domovinskog rata Ogulin u odnosu na dob

C4: utvrditi ucCestalost srcanog zatajenja kao indikacije za prijem u Opcu bolnicu 1 bolnicu

branitelja domovinskog rata Ogulin u odnosu na godiSnje doba pojavljivanja

C5: utvrditi ucestalost sr€anog zatajenja kao indikacije za hitan transport u drugu zdravstvenu

ustanovu

Shodno definiranim ciljevima postavljene su sljedece hipoteze:

H1: Sr¢ano zatajenje indikacija je za prijem u Opcu bolnicu 1 bolnicu branitelja domovinskog rata

Ogulin u 20% bolesnika
H2: Sr¢ano zatajenje zastupljeno je viSe u muskaraca u odnosu na Zene

H3: Sréano zatajenje zastupljeno je vise u osoba u grupi 50-59 godina u odnosu na ostale dobne

skupine
H4: Sr¢ano zatajenje Cesce se javlja u zimskom razdoblju

HS5: Sré¢ano zatajenje je razlog za transport bolesnika u drugu ustanovu u 20% slu¢ajeva
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4. ISPITANICI (MATERIJALI) | METODE

4.1. Ispitanici/materijali

Istrazivanje je provedeno nakon odobrenog nacrta diplomskog rada na Fakultetu
zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci te uz prethodno odobrenje Etickog povjerenstva Opée
bolnice i bolnice branitelja domovinskog rata Ogulin. .

Ova kvantitativna retrospektivna studija je obuhvatila sve bolesnike koji su obradeni pod
dijagnozom sréanog zatajenja u Opcoj bolnici Ogulin u razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2023.
godine. Ukupno je ukljuc¢en 441 ispitanik. U istrazivanje nisu ukljuceni ispitanici s nedostatnom

dokumentacijom te osobe mlade od 18 godina.

4.2. Postupak i instrumentarij

Podaci za istrazivanje prikupljeni su retrospektivno iz bolnickog informacijskog sustava
Opce bolnice i bolnice branitelja domovinskog rata Ogulin. Podaci su uneseni u bazu podataka
izradenu u programu Microsoft Excel. Za potrebe istrazivanja analizirani su demografski podaci
(dob, spol) bolesnika s dijagnozom sr¢anog zatajenja u navedenom razdoblju. Takoder, prikupljeni

su podaci o godiSnjem razdoblju pojavnosti te broju transporta u drugu ustanovu.

4.3. Statisticka obrada podataka

Po zavrsetku prikupljanja podataka, dobiveni podaci su obradeni prikladnim statistickim
metodama u programu Statistical3.3 (TIBCO Software Inc.). Nezavisne varijable spol ispitanika i
godiSnje razdoblje pojavljivanja sréanog zatajenja su obradene deskriptivnom analizom
frekvencija dobivenih podataka, a nezavisna varijabla — dob ispitanika — omjerno. Obzirom da su
za potrebe istrazivanja definirane dobne skupine s ciljem odredivanja dobi ispitanika kod koje je
dijagnoza sr¢anog zatajenja najzastupljenija, koriSten je raspon kao apsolutna mjera disperzije.
Zavisna varijabla je kategorijska 1 predstavljena brojem dijagnoza sr¢anog zatajenja. Obzirom na
navedeno, hipoteze su ispitane deskriptivnim statistickim metodama. Razina statisticke znac¢ajnosti

iznosila je p < 0,05.
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4.4. Eticki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim pravilima i Uputama za izradu diplomskih radova
Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci. Za istrazivanje je dobivena suglasnost Etickog
povjerenstva Opce bolnice i bolnice branitelja domovinskog rata Ogulin.

Tijekom i nakon istraZivanja su §tiCena prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa Zakonom o
zaStiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zastiti osobnih podataka(NN 103/03-
106/12), a istrazivanje uskladeno s pravilima Helsinske deklaracije (1964. — 2013.). Svi podaci su

bili povjerljivo i pod Sifrom uneseni u bazu podataka.

5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Retrospektivno desetogodiSnje istrazivanje je provedeno u razdoblju od 01.01.2014. do
31.12.2023. na uzorku od 441 pacijenta koji su obradeni pod dijagnozom sréanog zatajenja u Opcoj
bolnici 1 bolnici branitelja domovinskog rata Ogulin. Od toga je 153 (34.7%) muskaraca te 288
(65.3%) Zena (Slika 3).

65.3%

m Zene = muskarci

Slika 3. Raspodjela ispitanika prema spolu
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Statisticka analiza

H1: Sréano zatajenje indikacija je za prijem u Opéu bolnicu i bolnicu branitelja

domovinskog rata Ogulin u 20% bolesnika

U navedenom desetogodi$njem periodu, ukupno je 33811 pacijenata primljeno u Opcu bolnicu i
bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin pod razli¢itim dijagnozama. Budu¢i da je samo 441
pacijent (1.3%) imao indikaciju sr¢anog zatajenja, odbacuje se tvrdnja izre€ena prvom hipotezom
koja je glasila da je sr€ano zatajenje indikacija za prijem u Opcu bolnicu i bolnicu branitelja

domovinskog rata Ogulin u 20% bolesnika.

H2: Srcano zatajenje zastupljeno je viSe u muskaraca u odnosu na Zene.

Primjenom Mann-Whitney U testa ustanovljeno je da postoji statisticki znaCajna razlika u
zastupljenosti sréanog zatajenja izmedu musSkaraca i zena (Z=5.1627, p=0.0000). Konkretno,
statistickom analizom prikupljenih podataka je utvrdeno da je sr€ano zatajenje zastupljenije kod

zena za 30.6%. Slijedom navedenog, odbacuje se druga hipoteza.

H3: Sréano zatajenje zastupljeno je vise u osoba u grupi 50-59 godina u odnosu na ostale

dobne skupine.

Tablica 1 Broj ispitanika s indikacijom sréanog zatajenja prema dobnim skupinama

dobne skupine broj ispitanika %
30-39 1 0.2
40-49 5 11
50-59 28 6.3
60-69 63 14.3
70-79 154 34.9
80-89 173 39.3
90-100 17 3.9
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Od ukupno 441 pacijenta obuhvacenih ovom studijom, 28 pripada dobnoj skupini od 50 do 59
godina (Tablica 1), $to ¢ini 6.3% ispitanika iz cijelog uzorka. Naime, sr¢ano zatajenje zastupljeno
je najvise u osoba iz dobne skupine od 80 do 89 godina (Slika 4). U skladu s ovim zaklju¢kom,

odbacuje se tvrdnja izre¢ena tre¢om hipotezom.

90-100
80-89

70-79
dobna

. 60-69
skupina

50-59
40-49
30-39

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
broj ispitanika

Slika 4 Broj ispitanika s indikacijom sréanog zatajenja prema dobnim skupinama

H4: Srcano zatajenje ¢esée se javlja u zimskom razdoblju

Tablica 2 Broj pacijenata s indiciranim sréanim zatajenjem prema mjesecima u godini

godiSnja doba broj ispitanika
sijecanj 53
veljaca 36
ozujak 37
travanj 35
svibanj 28
lipanj 33
srpanj 43
kolovoz 29
rujan 41
listopad 42
studeni 28
prosinac 36
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Slika 5 Zastupljenost pacijenata s indiciranim sréanim zatajenjem prema mjesecima

U zimskom razdoblju (u sije¢nju, veljaci, studenom i prosincu), u Opcoj bolnici 1 bolnici branitelja
domovinskog rata Ogulin je ukupno obradeno 153 pacijenata (34.7%) s dijagnozom sr¢anog
zatajenja (Tablica 2). Primjenom hi-kvadrat testa za viSe nezavisnih varijabli (y? = 5.0000,p =
0.2873) zaklju¢ujemo da se sréano zatajenje statisticki znacajno ¢eSc¢e javlja u zimskom periodu
te se prihvaca tvrdnja izrecenu Cetvrtom hipotezom. Takoder, treba istaknuti da je najveci broj
pacijenata iz uzorka obraden pod jednom od dijagnoza koje ukazuju na sr¢ano zatajenje zaprimljen

u sije¢nju (Slika 5).

HS: Sréano zatajenje je razlog za transport bolesnika u drugu ustanovu u 20% slucajeva.

Uvidom u podatke prikupljene iz bolni¢kog informacijskog sustava Opce bolnice i bolnice
branitelja domovinskog rata Ogulin, razvidno je da je 168 bolesnika bilo transportirano u druge
klinicke bolnic¢ke centre s dijagnozom razli¢itih oblika sr¢anog zatajenja, Sto ¢ini 38.1% ukupno

zaprimljenih pacijenata s dijagnopzom sr¢anog zatajenja. Stoga se prihvaéa peta hipoteza.
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6. RASPRAVA

U retrospektivnom desetogodiSnjem istrazivanju koje je provedeno u razdoblju od 01.01.2014. do
31.12.2023. analizirani su podaci 441 pacijenta koji su obradeni pod dijagnozom sréanog zatajenja
u Opcoj bolnici i bolnici branitelja domovinskog rata Ogulin. U istrazivanju je sudjelovalo 153

(34.7%) muskaraca te 288 (65.3%) zena.

U navedenom desetogodiSnjem razdoblju ukupan broj bolesnika zaprimljenth u Opcu bolnicu
Ogulin 1 Bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin je bio 33811. U ukupnom broju obradenih
bolesnika udio bolesnika sa sr¢anim zatajenjem je bio 1.3% te se prva postavljena hipoteza koja je
glasila da je sr¢ano zatajenje indikacija za prijem u Opcu bolnicu i bolnicu branitelja domovinskog

rata Ogulin kod 20% bolesnika u potpunosti odbacuje.

Razlike u incidenciji sr€anog zatajenja izmedu urbanih i ruralnih podru¢ja mogu biti rezultat
razli¢itih faktora, ukljucujuci socioekonomske uvjete, stil Zivota, dostupnost zdravstvene skrbi 1

prevalenciju faktora rizika za sréane bolesti (59).

Urbana podrucja Cesto imaju vecu incidenciju sr¢anog zatajenja zbog veceg broja ljudi, vece
gustoce naseljenosti, visih stopa stresa, prometne guzve, zagadenja zraka i1 drugih ¢imbenika koji
mogu doprinijeti razvoju sréanih problema. Takoder, u urbanim sredinama mogu postojati i vece
stope nezdravih zivotnih navika poput nezdrave prehrane, manjka tjelesne aktivnosti i pusenja, Sto
dodatno povecava rizik od sréanog zatajenja. S druge strane, ruralna podrucja Cesto imaju Svoje
specificne izazove. Dostupnost zdravstvene skrbi moze biti ograni¢ena zbog udaljenosti od
medicinskih ustanova ili nedostatka stru¢nog medicinskog osoblja. Takoder, u ruralnim
podru¢jima moze biti manje svijesti o zdravstvenim problemima i manje pristupa preventivnim
programima. No, isto tako, u ruralnim podru¢jima su ljudi ¢esto tjelesno aktivniji zbog fizickih
radova u poljoprivredi ili drugim ruralnim zanimanjima, $to moze djelomi¢no smanjiti rizik od

sr€anog zatajenja.

Iako prema literaturi muskarci opcenito imaju vecu ucestalost zatajenja srca u usporedbi sa Zenama
nasem istraZivanju statistickom analizom prikupljenih podataka utvrdeno je da je srcano zatajenje
zastupljenije kod Zena za 30.6% te se slijedom navedenog odbacuje druga hipoteza (Z=5.162,

p=0.000).
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Studija provedena u Kini otkrila je da je stopa incidencije hospitalizacija povezanih sa sréanim
zatajenjem 6,37 na 1000 osoba godiSnje kod muskaraca u usporedbi s 3,49 na 1000 osoba godisnje
kod Zena (60). Zene imaju veéu vjerojatnost da ¢e razviti zatajenje srca s oGuvanom ejekcijskom
frakcijom, dok su muskarci ¢eS¢e pogodeni zatajenjem srca sa smanjenom ejekcijskom frakcijom.
Ta se razlika pripisuje razli¢itim ¢imbenicima, ukljucujuéi razlike u strukturi i funkciji srca te
utjecaju spolnih hormona (61). Tradicionalni ¢imbenici rizika poput hipertenzije, dijabetesa i
pretilosti imaju izraZeniji utjecaj na Zene. Osim toga, Zene se suoCavaju s jedinstvenim
¢imbenicima rizika kao Sto su problemi reproduktivnog zdravlja 1 terapije raka dojke. Psiholoski
stres takoder ima veéi u¢inak na srce kod Zena nego kod muskaraca (61). Zene sa zatajenjem srca
obi¢no imaju bolje stope prezivljavanja, ali prijavljuju nizu kvalitetu Zivota u usporedbi s

muskarcima (61).

Iako se pri planiranju istrazivanja pretpostavilo da ¢e se statisticki najviSe bolesnika sa sr¢anim
zatajenjem nalazitiu dobnoj skupini od 50 do 59 godina rezultati su pokazali da je sr¢ano zatajenje
bilo statisti¢ki zna¢ajno najvise zastupljeno u dobnoj skupini od 70 do 79 godina sa 154 (34.9%)

bolesnika i dobnoj skupini od 80 do 89 godina sa 173 (39.3%) bolesnika. Ovakav rezultat je
usporediv s do sada provedenim istrazivanjima koja su pokazala da starija dob zna¢ajno povecava
rizik i prevalenciju ovog stanja (62,63). Bellanca i sur. navode da stopa incidencije sréanog
zatajenja medu osobama starijim od 85 godina moze dosec¢i do 55,2 na 1000 stanovnika godis$nje
za muskarce i 45,0 na 1000 stanovnika godiS$nje za Zene (62). Promjene u fizioloSkom i
kardiovaskularnom zdravlju povezane s dobi doprinose povecanoj ucestalosti sréanog zatajenja.
Velike kohortne studije, kao $to su Framingham Heart Study i Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis, detaljno su opisale povezanost ¢imbenika rizika s incidentnim zatajenjem srca
ovisnu o dobi jer s povecanjem dobi prevalencija faktora rizika kao Sto su hipertenzija, dijabetes i

pretilost takoder raste, dodatno povecavajuci rizik od razvoja zatajenja srca (63).

U naSem istraZivanju je u zimskom razdoblju (u sijecnju, veljaci, studenom 1 prosincu) u Opcoj
bolnici 1 bolnici branitelja domovinskog rata Ogulin ukupno obradeno 153 pacijenta (34.7%) sa
sréanim zatajenjem Sto je statisticki znacajno viSe nego u ostalim sezonskim razdobljima

(*2=5.00, p=0.287).

Istrazivanja o sezonskoj incidenciji zatajenja srca naglaSavaju znafajne varijacije u razli¢itim

razdobljima godine. Nekoliko studija je dokumentiralo da je incidencija i prijem u bolnicu zbog

30



akutnog zatajenja srca imala vrhunac tijekom zimskih mjeseci, a najniza incidencija je bila ljeti.
Ove sezonske varijacije Cesto se pripisuju ¢cimbenicima kao $to su povecane respiratorne infekcije,

nize temperature i visi krvni tlak zimi (64).

Pell i sur. ove sezonske varijacije objasnjavaju ¢injenicom da je izlaganje hladnoéi povezano s
visim sistolickim i dijastolickim krvnim tlakom, $to uzrokuje povecanje potrosnje kisika u srcu.
Kod bolesnika s ve¢ ugrozenom koronarnom cirkulacijom, ova dodatna potreba za kisikom moze

izazvati ishemiju miokarda, a time i anginu pektoris ili infarkt miokarda (64).

Uvidom u podatke prikupljene iz bolni¢kog informacijskog sustava Opce bolnice 1 bolnice
branitelja domovinskog rata Ogulin, razvidno je da je 168 bolesnika bilo transportirano u druge

klinicke bolnic¢ke centre s dijagnozom razli¢itih oblika sr€anog zatajenja, Sto ¢ini 38.1%.

Bolnice u ruralnim podruc¢jima ¢esto se suo€avaju s izazovima u lijeCenju bolesnika sa sr¢anim
zatajenjem. Ovi izazovi ukljuCuju ograniCen pristup specijalisti¢koj skrbi, nedostatak napredne
medicinske opreme i manjak zdravstvenog osoblja. Mnoge ruralne bolnice nemaju kapacitete za
sloZzene kardioloSke intervencije koje su dostupne u urbanim bolnicama. Takoder, bolesnici u
ruralnim podruc¢jima Cesto imaju duzi put do tehnoloski naprednije medicinske skrbi, Sto moze
utjecati na pravovremenost 1 kvalitetu lijeCenja, zbog Cega se, kao $to je vjerojatno rezultat ovog

istrazivanja, bolesnici sa sr¢anim zatajenjem ranije transportiraju u vece centre.
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6. ZAKLJUCAK

Iz rezultata dobivenih provedenim istrazivanjem mozemo zakljuciti slijedece:

— U navedenom desetogodiSnjem periodu, ukupno je 33811 pacijenata primljeno u Opcéu
bolnicu i bolnicu branitelja domovinskog rata Ogulin pod razli¢itim dijagnozama. Budu¢i
da je samo 441 pacijent (1.3%) imao indikaciju sréanog zatajenja, odbacuje se tvrdnja
izre¢ena prvom hipotezom.

— postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti sr¢anog zatajenja izmedu muskaraca 1
zena (Z=5.1627, p=0.0000). Konkretno, statistiCkom analizom prikupljenih podataka je
utvrdeno da je sr€ano zatajenje zastupljenije kod Zena za 30.6%.

— sréano zatajenje je statistiCki znacajno najvise zastupljeno u dobnoj skupini od 70 do 79
godina sa 154 (34.9%) bolesnika i dobnoj skupini od 80 do 89 godina sa 173 (39.3%)
bolesnika.

— S dijagnozom sr¢anog zatajenja u zimskom razdoblju ukupno je obradeno 153 (34.7%)
bolesnika. Sto je statisticki zna¢ajno viSe nego u ostalim godiSnjim dobima (y"2=35.00,
p=0.287)

— s dijagnozom razli¢itih oblika sréanog zatajenja u druge bolnicke centre bilo je
transportirano 38.1% bolesnika

PoboljSanje lijecenja bolesnika sa sr€anim zatajenjem u ruralnim sredinama zahtijeva integrirani
pristup koji ukljucuje unapredenje zdravstvene infrastrukture, edukaciju, te koristenje naprednih

tehnologija.
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Odobrenje etickog povjerenstva

Temeljem ¢lanka 38. Statuta Opce bolnice i bolnice branitelja domovinskog rata Ogulin,

~Etitko povjerenstvo ustanove, na sjednici zaklju€enoj dana 30. 01.2024.; donijelo je

slijedecu

ODLUKU

Izv. prof.dr.sc. Bojanu Mileti¢u dr. med. odobrava se provodenje istraZivanja pod nazivom
,»Sr¢ano zatajenje u centralnom ruralnom podrugju Hrvatske — desetogodi3nji prikaz.” uz
uvjet da se ne objavljuju osobni podaci pacijenata.

OPCA BOLNICA I BOLNICA BRANITELJALZ 2
DOMOVINSKOG RATA OGULIN \
Ogulin, Bolni¢ka 38

Broj: 0(-2 | {1

Ogulin, 30. 01. 2024.
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ZIVOTOPIS

Zovem se Sandra Smoli¢ Zuza. Rodena sam u Zadru, 21.08.1979. Osnovnu $kolu zavrsila sam
1994. godine. Iste godine upisujem srednju Medicinsku Skolu u Rijeci, smjer, medicinska sestra,
koju zavr§avam 1998. godine. Od 2000. godine radim u struci u privatnom sektoru na podrucju
grada Rijeke. Prijediplomski studij sestrinstva na Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci upisujem
2018. godine. Trenutno pohadam diplomski studij sestrinstva na istom fakultetu, smjer mentalno

zdravlje.
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