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SAŽETAK 

 

Akutni koronarni sindrom (AKS) je hitno stanje koje zahtijeva brzu medicinsku intervenciju 

kako bi se smanjio rizik od srĉanog udara i drugih komplikacija. Glavni cilj ovog istraţivanja 

je prikupiti podatke o broju pacijenata koji su oboljeli od AKS-a tijekom 2021. i 2022. godine, 

a zbrinuti su u ZZHM LSŢ.  U  istraţivanju provedenom u razdoblju od 1. sijeĉnja 2021. do 

31. prosinca 2022. godine u Zdravstvenom zavodu za hitnu medicinu Liĉko-senjske ţupanije 

(ZZHM LSŢ) zbrinuto ukupno 250 pacijenata s dijagnozom AKS-a. Od toga, 47 pacijenata 

primljeno je u ambulantu ZZHM LSŢ, dok je ostatak, njih 203, zbrinut na terenu. Istraţivanje 

je takoĊer pokazalo da je najveći broj oboljelih od AKS-a bio u starijoj dobnoj grupi, s 146 

pacijenata u dobi od 64 i više godina. Prema spolu, 162 pacijenta bila su muškog roda, dok je 

88 bilo ţenskog roda. Ovi rezultati sugeriraju potrebu za posebnom paţnjom i intervencijom u 

skrbi za starije osobe i muškarce koji su izloţeni većem riziku od AKS-a. Brza i adekvatna 

hitna medicinska intervencija kljuĉna je u zbrinjavanju pacijenata s AKS-om izvan bolnice. 

Prikupljeni rezultati istraţivanja pruţaju vrijedne informacije o prevalenciji, dobnim i spolnim 

karakteristikama oboljelih od AKS-a u podruĉju ZZHM LSŢ, što moţe pridonijeti 

unaprjeĊenju hitne medicinske skrbi i prevenciji srĉanih bolesti. 

 

Kljuĉne rijeĉi: akutni koronarni sindrom, muški spol, ţenski spol, dob, izvan bolniĉka hitna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Acute coronary syndrome (ACS) is an emergency that requires prompt medical intervention 

to reduce the risk of heart attack and other complications. The main goal of this research is to 

collect data on the number of patients who suffered from ACS during 2021 and 2022, and 

were cared for in ZZHM LSŢ. In the research conducted in the period from January 1, 2021 

to December 31, 2022, a total of 250 patients with a diagnosis of ACS were treated at the 

Health Institute for Emergency Medicine of the Lika-Senj County (ZZHM LSŢ). Of these, 47 

patients were admitted to the outpatient clinic of ZZHM LSŢ, while the rest, 203 of them, 

were treated in the field. The survey also showed that the largest number of ACS patients 

were in the older age group, with 146 patients aged 64 and over. According to gender, 162 

patients were male, while 88 were female. These results suggest the need for special attention 

and intervention in the care of the elderly and men who are at higher risk of ACS. Fast and 

adequate emergency medical intervention is crucial in the care of patients with ACS outside 

the hospital. The collected research results provide valuable information about the prevalence, 

age and gender characteristics of ACS patients in the ZZHM LSŢ area, which can contribute 

to the improvement of emergency medical care and the prevention of heart diseases. 

 

 

 

 

Keywords: acute coronary syndrome, male gender, female gender, age, out-of-hospital 

emergency 
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1. UVOD  

 

Akutni koronarni sindromi odnose se na spektar nestabilnih stanja u kojima ruptura plaka 

uzrokuje iznenadnu okluziju koronarnih arterija. Spektar je u rasponu teţine od angine do 

transmuralnog infarkta miokarda. Pacijenti se mogu javiti u ordinaciju s trenutnim bolovima u 

prsima ili mogu prijaviti nedavne simptome, npr. od prethodne veĉeri. U većini sluĉajeva nije 

vjerojatno da je to uzrokovano akutnim koronarnim sindromom, meĊutim, svi pacijenti koji 

imaju simptome koji su u skladu sa srĉanim uzrokom zahtijevaju hitnu pretragu i lijeĉenje [1]. 

Prema lokalizaciji akutne kliniĉke ishemije miokarda AIM moţemo podijeliti na infarkt 

septuma i prednjeg zida srca, infarkt dijafragmalnog zida, te infarkt zadnjeg zida srca [2]. 

Prepoznavanje akutnog koronarnog sindroma (AKS-Acute coronary syndrome) u 

obiteljskoj medicini moţe biti izazovno, djelomiĉno zato što je neuobiĉajeno u ordinacijskoj 

praksi, a djelomiĉno zato što simptomi mogu biti netipiĉni. Poĉetna procjena ukljuĉuje 

pregled bolesnikovih simptoma, procjenu ĉimbenika rizika i elektrokardiogram (EKG- 

Electrocardiogram). Kada su simptomi tipiĉni, kao što su bol u prsima i dijaforeza, hitna 

medicinska pomoć (EMS-Emergency medical services) bolesnika treba brzo prevesti do 

najbliţeg hitnog odjela [3]. U Republici Hrvatskoj AIM je vodeći pojedinaĉni uzrok 

iznenadne srĉane smrti kod muškaraca, a kod ţena je na ĉetvrtom mjestu [4]. 

Ako nije kontraindicirano, prije prijevoza treba primijeniti aspirin i nitroglicerin. U 

sluĉaju hipoksemije potrebno je primijeniti kisik. Pacijente s atipiĉnim simptomima i 

rezultatima EKG-a koji su u skladu s ACS-om takoĊer treba prevesti hitnom medicinskom 

pomoći. Kada pacijenti imaju atipiĉne simptome i nedijagnostiĉke rezultate EKG-a, treba 

razmotriti ĉimbenike rizika za ACS. To ukljuĉuje stariju dob; ţenski spol; nebijelu rasu; i 

povijest zatajenja srca, moţdanog udara, dijabetesa ili hipertenzije [3].  

Ako je prisutan bilo koji od ovih ĉimbenika rizika i postoji zabrinutost zbog AKS-a, 

pacijenta treba prevesti u hitnu sluţbu. Obiteljske ordinacije u udaljenim ili ruralnim 

podruĉjima nisu uvijek u mogućnosti jednostavno prevesti pacijente do hitnih odjela. Ove 

udaljene ili ruralne ordinacije trebale bi imati mogućnosti EKG-a i razmotriti stjecanje 

mogućnosti dobivanja troponin testova na mjestu lijeĉenja [3]. Za poĉetnu procjenu pacijenta 

koristi se koristi se ABCD PRISTUP. Tijekom zbrinjavanja pacijenta s AKS- om probleme 

treba rješavati kako se nailazi na njih [5]. 

 

 

Akutni koronarni sindromi (ACS) odnose se na skupinu stanja koja ukljuĉuju infarkt 



 

2 
 

miokarda s ST-elevacijom (STEMI), infarkt miokarda bez ST-elevacije (NSTEMI) i 

nestabilnu anginu. To je vrsta koronarne bolesti srca (CHD), koja je odgovorna za jednu 

trećinu ukupnih smrti kod osoba starijih od 35 godina. Neki oblici CHD mogu biti 

asimptomatski, ali ACS je uvijek simptomatski. [6] [7] [8] 

 

Kliniĉka slika, kliniĉka povijest, elektrokardiogram (EKG) i biomarkeri koriste se za 

definiranje ACS-a kako slijedi, što je saţeto na slici ispod. 

 

Slika 1. Definiranje akutnog koronarnog sindroma (AKS) 

Izvor: https://www.heartonline.org.au/articles/pathophysiology/pathophysiology-of-acute-

coronary-syndrome-and-heart-failure#classification-of-acute-coronary-syndrome  

 

1.1.1.  Etiologija 

 

Glavni uzrok AKS-a je ateroskleroza, kroniĉna bolest koja karakterizira nakupljanje masnih 

naslaga (plakova) unutar koronarnih arterija koje opskrbljuju srce krvlju. Ovi plakovi sastoje 

se od masnih tvari poput kolesterola, kalcija, fibroznog tkiva i drugih stanica. Postupno, 

plakovi mogu rasti i suţavati koronarne arterije, ometajući normalan protok krvi. Ako se plak 

rupturira ili ošteti, to moţe dovesti do formiranja krvnog ugruška (tromba) na mjestu 

oštećenja. Ruptura ili erozija plaka i formiranje tromba kljuĉni su dogaĊaji u razvoju AKS-a 
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[9]. Kada se tromb formira unutar koronarne arterije, moţe blokirati protok krvi i dovesti do 

nedovoljne opskrbe srĉanog mišića kisikom i hranjivim tvarima. U sluĉaju potpune blokade 

koronarne arterije, srĉani mišić koji je opskrbljivan tom krvnom ţilom poĉinje patiti od 

nedostatka kisika, što rezultira srĉanim udarom. Brojni faktori rizika mogu povećati 

vjerojatnost razvoja AKS-a. Ti faktori ukljuĉuju [10]: 

 

- Pušenje: Cigaretni dim sadrţi štetne tvari koje mogu oštetiti unutarnji sloj krvnih ţila i 

potaknuti stvaranje plakova. 

- Visok krvni tlak: Povišeni krvni tlak opterećuje srce i arterije, što moţe povećati rizik od 

oštećenja koronarnih arterija. 

- Povišen kolesterol: Povišene razine LDL (lošeg) kolesterola u krvi mogu potaknuti stvaranje 

plakova u arterijama. 

- Dijabetes: Osobe s dijabetesom imaju veći rizik od razvoja ateroskleroze i AKS-a. 

- Pretilost: Prekomjerna tjelesna teţina i pretilost povećavaju rizik od razvoja srĉanih bolesti. 

- Nedostatak tjelesne aktivnosti: Nedostatak redovite tjelesne aktivnosti moţe pridonijeti 

razvoju ateroskleroze i povećati rizik od AKS-a. 

- Genetika: NasljeĊivanje odreĊenih genetskih faktora moţe povećati osjetljivost na razvoj 

ateroskleroze. 

 

Osim navedenih faktora, stres, prekomjerno konzumiranje alkohola, nezdrava prehrana, starija 

dob i odreĊeni medicinski uvjeti poput bolesti bubrega i reumatoloških bolesti takoĊer mogu 

doprinijeti razvoju AKS-a. 

1.1.2. Epidemiologija 

 

AKS pogaĊa oko 15,5 milijuna u Sjedinjenim Drţavama. Ameriĉko udruţenje za srce 

procjenjuje da osoba doţivi srĉani udar svaku 41 sekundu. Bolest srca vodeći je uzrok smrti u 

Sjedinjenim Drţavama. Bol u prsima jedan je od najĉešćih razloga za posjet hitnoj sluţbi [11].  

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeća uoĉene su promjene ne samo u epidemiologiji AKS-

a, već i u metodologiji mjerenja ovih trendova. Prvo pitanje na koje treba odgovoriti jest je li 

ova uoĉena promjena u epidemiologiji prava promjena ili je samo odraz promjena u 

dijagnostiĉkim, statistiĉkim i epidemiološkim metodama; kako sugeriraju neki kritiĉari [12]. 

Metodološke promjene mogle su utjecati na epidemiologiju AKS-a na umjetan naĉin, na 

primjer, jatrogena promjena incidencije i mortaliteta viĊena 1979. godine kada je sustav 
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kodiranja ICD-8 prebaĉen na ICD-9. Štoviše, promjene u kliniĉkim dijagnostiĉkim 

metodama, posebice osjetljivije troponin testove, i promjene u epidemiološkim kriterijima 

koji se koriste za definiranje MI doveli su do oĉitih promjena u incidenciji i promjenama u 

stopama hospitalizacije i mortaliteta u bolesnika s dijagnosticiranim infarktom miokarda [13]. 

Promjene u dijagnostiĉkim kriterijima za MI izjednaĉile su se s pribliţno 160 000 dodatnih 

infarkta miokarda godišnje u Ujedinjenom Kraljevstvu [14].  

 

MeĊutim, te bi promjene imale tendenciju povećanja uĉestalosti MI i ne objašnjavaju 

trendove pada koji se vide u mnogim kontinuiranim registrima i ponovljenim ispitivanjima; 

koji pruţaju dinamiĉku procjenu promjenjivih obrazaca prezentacije bolesti, lijeĉenja i ishoda 

[15]. Profil kardiovaskularnih faktora rizika promijenio se na sloţen naĉin u posljednjih 

nekoliko desetljeća. Porasla je prevalencija pretilosti, dijabetesa i metaboliĉkog sindroma, dok 

su uĉestalost pušenja i razine serumskog kolesterola i srednjeg krvnog tlaka smanjeni. 

TakoĊer je sve veći naglasak na primarnoj i sekundarnoj prevenciji zajedno sa sviješću i 

dostupnošću boljih terapijskih sredstava. One se odvijaju u kontekstu društvenih i 

socioekonomskih promjena i migracija stanovništva. Tehniĉki dijagnostiĉki napredak i veća 

dostupnost mogućnosti perkutanog lijeĉenja revolucionirali su lijeĉenje AKS-a i pridonijeli 

promjenama u mjerama ishoda. Zbrajanje dokaza sugerira da su i epidemiološki trendovi i 

bolje zbrinjavanje pacijenata s AKS-om pridonijeli uoĉenim promjenama tijekom posljednja 

tri desetljeća [16].  

 

Samo nekoliko registara izvješćuje o stvarnoj incidenciji i prevalenciji AKS-a u dobro 

definiranim geografskim regijama s poznatom ukupnom populacijom. Definirani su kriteriji 

za procjenu snage i slabosti pojedinih registara [15]. Unatoĉ tome, ispitujući najsnaţnije 

izvore podataka, postoji znaĉajan i dosljedan trend prema smanjenju incidencije i prevalencije 

AKS-a, posebno za STEMI u industrijaliziranim zemljama i porast u drugim regijama 

ukljuĉujući istoĉnu Europu i juţnu Aziju. Unatoĉ padu u dobno prilagoĊenoj incidenciji 

CHD-a, teret CHD-a se globalno povećao kao rezultat sve većeg oĉekivanog ţivota i 

preţivljavanja pojedinaca s AKS-om.  

 

Projekt WHO MONICA (MONItoring trends and determinants In Cardiovascular disease) 

ispitao je incidenciju AKS-a u 21 zemlji [17]. Pokazalo se da je incidencija koronarnih 

dogaĊaja veća u sjevernoj, istoĉnoj i srednjoj Europi nego u juţnoj i zapadnoj Europi. Ova je 

studija takoĊer otkrila da incidencija koronarnih dogaĊaja brzo pada u sjevernoj i zapadnoj 
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Europi, ali ne pada tako brzo u populacijama juţne, srednje i istoĉne Europe, a raste u nekim 

populacijama. Na primjer, stopa incidencije kod odraslih muškaraca pala je za 6,5% u 

Finskoj, ali je porasla za 1,2% u Litvi od 1983. do 1996. [18]. U ĈEŠKOM registru, 

izraĉunata godišnja incidencija potvrĊenog ACS (IM i nestabilna angina) bila je 3248 

sluĉajeva/milijun stanovnika. Godišnja incidencija hospitaliziranih potvrĊenih akutnih 

infarkta miokarda (AIM) bila je 1960 sluĉajeva/milijun stanovnika, dok je godišnja 

incidencija STEMI bila 661 sluĉaj/milijun stanovnika [19].  

 

Izraĉunata godišnja incidencija hospitaliziranih AMI u danskom registru bila je 2612 

sluĉajeva/milijun stanovnika. Registar portugalske Nacionalne zdravstvene sluţbe pokazao je 

da je broj sluĉajeva akutnih ili subakutnih koronarnih dogaĊaja bio 11 623 u 1997. i porastao 

na 14 147 u 2001. TakoĊer je došlo do usporednog povećanja broja pacijenata sa stabilnom 

koronarnom arterijskom bolešću tijekom ovog vremenskog razdoblja [20]. 

 

U posljednjih 25 godina nije bilo promjena u dobi kada se prvi put javlja AKS i kod 

muškaraca i kod ţena. Srednja dob pacijenata s AMI u Minnesota Heart Survey bila je 60, 61 

i 60 godina 1985., 1990. i 1995. godine, u muškaraca, odnosno 66, 66, odnosno 64 godine u 

ţena [21]. MeĊutim, ţene su znatno starije od muškaraca (73,1 ±11,1 naspram 63,9 ±17,0) u 

prezentaciji svih oblika AKS [20]. Prosjeĉna dob pri pojavi AKS-a bila je 66 godina u 

Ĉeškom i kanadskom AKS registru, 67 godina u BLITZ-u, 69 godina u Nacionalnom registru 

pacijenata u Danskoj i 73 godine u danskoj studiji Terkelsena i sur. U GRACE registru u 14 

zemalja prosjeĉna dob bolesnika sa STEMI bila je 64 godine, s NSTEMI 68 godina, a s 

nestabilnom anginom 66 godina [22]. 

 

Uĉestalost CHD-a znaĉajno je veća u muškaraca nego u ţena [21] i ta spolna razlika ostala je 

nepromijenjena tijekom desetljeća [11]. Ţene koje imaju bolove u prsima imaju veću 

vjerojatnost da će biti otpuštene kući iz hitne sluţbe [22] i manje je vjerojatno da će primiti 

reperfuzijsku ili revaskularizacijsku terapiju [22]. Stoga postoje i rodno povezane razlike i 

rodne predrasude, a te rodno povezane razlike malo su se promijenile tijekom vremena [23]. 

Razlike u lijeĉenju vezane uz spol povezane su s višom bolniĉkom smrtnošću ţena nakon MI 

[24], ali to ostaje kontroverzno pitanje. Neka randomizirana ispitivanja pokazuju veću 

opasnost i manju korist od intervencije kod ţena [25]. MeĊutim, u usporedbi s muškarcima, 

visokoriziĉne ţene s AKS imaju povećanu stopu refraktorne ishemije i ponovne 

hospitalizacije [26]. 
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1.1.3. Patogeneza 

 

Akutni koronarni sindromi (AKS) najĉešće se javljaju kao komplikacija ateroskleroze 

koronarnih arterija. Glavni uzrok nastanka AKS-a je nagla ozljeda ili ruptura ateroma (plaka) 

u koronarnim arterijama, što dovodi do pojave tromba koji moţe potpuno ili djelomiĉno 

blokirati protok krvi. To rezultira smanjenom opskrbom srĉanog mišića kisikom i hranjivim 

tvarima, što moţe dovesti do ishemije (nedovoljna opskrba krvi) i, ako se protok krvi ne 

obnovi na vrijeme, do nekroze (odumiranja) srĉanog mišića u podruĉju koje je opskrbljeno 

kritiĉno suţenom koronarnom arterijom. Ranije se smatralo da su ozbiljna suţenja koronarnih 

arterija najĉešći uzrok AKS-a. MeĊutim, nedavna istraţivanja su pokazala da ĉak i manja 

suţenja lumena arterija (manje od 60-70%) mogu biti izvor akutnih koronarnih dogaĊaja. To 

je dovelo do pojma nestabilnog ateroma ili ranjivog plaka koji, unatoĉ manje izraţenoj 

suţenosti, ima veću vjerojatnost za rupturu i formiranje tromba [27]. 

 

Ranjivi ateromi su plakovi koji imaju veliku lipidnu jezgru, tanku fibroznu "kapu" i obilnu 

upalnu infiltraciju. Oni ĉesto rastu prema adventiciji, a ne prema lumenu arterije. Upalna 

aktivnost u ranjivim plakovima dodatno pridonosi njihovoj nestabilnosti, uzrokujući 

poremećaj funkcije endotela i intime arterija. To stvara nepovoljne uvjete za nastanak tromba. 

Osim toga, fragmentacija i distalna embolizacija tromba takoĊer igraju vaţnu ulogu u 

patogenezi AKS-a. Aktivirani trombociti, zajedno s nakupinama trombocita i leukocita, mogu 

se odvojiti i blokirati mikrocirkulaciju u koronarnim arterijama. To moţe dovesti do pojave 

lokalnih podruĉja oštećenja srĉanog mišića [27]. 

Stoga, razumijevanje patofiziologije AKS-a pomaţe u identifikaciji ranjivih ateroma i rizika 

od komplikacija. Vaţno je pratiti upalne pokazatelje, poput C-reaktivnog proteina, te provesti 

odgovarajuće dijagnostiĉke postupke kako bi se otkrili potencijalno opasni plakovi i sprijeĉio 

razvoj AKS-a [28]. 

1.1.4. Dijagnoza 

 

Budući da je AKS sindrom najvišeg stupnja hitnosti, brzo postavljanje dijagnoze je od 

iznimne vaţnosti. U suvremenoj kardiologiji, postoje uĉinkoviti medicinski i intervencijski 

tretmani za AKS, a pacijenti su ozbiljno ugroţeni po pitanju ţivota. Stoga, prepoznavanje 

simptoma i analiza elektrokardiograma (EKG) su kljuĉni koraci u dijagnostici, a laboratorijski 

testovi za otkrivanje srĉanog oštećenja se ĉesto ĉekaju. Vaţno je paţljivo osluškivati kliniĉku 
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sliku koju pacijent prikazuje, ukljuĉujući bol u prsima, nedostatak daha, muĉninu ili 

povraćanje, znojenje i opću nelagodu. Nakon toga, EKG se provodi kako bi se analizirao 

ritam srca i moguće promjene koje ukazuju na srĉani problem. Na temelju simptoma i EKG 

rezultata, lijeĉnik moţe postaviti radnu dijagnozu AKS-a kako bi odmah zapoĉeo s 

odgovarajućim tretmanom [27]. 

 

Vaţno je naglasiti da se ne ĉeka na laboratorijske testove, poput povišenog enzima srĉanog 

mišića troponina, kako bi se potvrdila dijagnoza. Odlaganje dijagnoze moţe dovesti do 

daljnjeg oštećenja srca i komplikacija. Stoga je vaţno da lijeĉnici odmah prepoznaju kliniĉku 

sliku AKS-a i poĉnu s hitnim tretmanom kako bi spasili ţivot pacijenta i smanjili rizik od 

dugoroĉnih komplikacija [27]. 

1.1.5. Klinička slika 

 

Najĉešći i vodeći simptom akutnog koronarnog sindroma (AKS) je stenokardija, što je 

kardiogena bol u prsima. Obiĉno se javlja iza prsne kosti i moţe se opisati kao peckanje, 

nelagoda, pritisak ili tup bol. Stenokardija se ĉesto pojavljuje u predjelu iza prsne kosti i 

postepeno se pojaĉava. U sluĉaju nestabilne angine pektoris, bol je obiĉno blaga, postupno se 

pojaĉava i postupno popušta. MeĊutim, u sluĉaju produţene stenokardije, bol je intenzivnija i 

moţe trajati satima. Bol se moţe proširiti u vrat, ruke (najĉešće lijevo rame i lijeva ruka) ili se 

moţe javiti trnjenje ili tup bol u podruĉju donje ĉeljusti. Ponekad se bol moţe osjetiti i u 

leĊima ili u epigastriĉnom podruĉju (podruĉje izmeĊu prsnog koša i pupka). Ovi simptomi 

mogu se javiti tijekom fiziĉkog napora, emocionalnog stresa ili ĉak u mirovanju. U 

sluĉajevima teške ishemije miokarda, moţe doći do srĉanog zatajenja, plućnog edema ili 

kardiogenog šoka [27]. 

 

U AKS-u postoji povećana elektriĉna podraţljivost miokarda tijekom ishemije, što moţe 

dovesti do ritmiĉkih poremećaja srĉanog ritma. To ukljuĉuje fibrilaciju atrija, poremećaje 

provoĊenja na razliĉitim razinama srca (atrijska, atrioventrikularna, ventrikularna) i 

ventrikularne tahikardije. Ove ritmiĉke komplikacije mogu uzrokovati razliĉite simptome 

poput zamagljenog vida, gubitka svijesti, bljedila, pojaĉanog znojenja, kritiĉnog sniţenja 

krvnog tlaka pa ĉak i iznenadne smrti. Prepoznavanje simptoma i rani dijagnostiĉki postupak 

su kljuĉni za upravljanje AKS-om. Vaţno je da se kliniĉka slika (simptomi) i 

elektrokardiogram (EKG) analiziraju što je prije moguće kako bi se postavila radna dijagnoza. 
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Dijagnoza ne bi trebala ĉekati laboratorijske pokazatelje miokardne nekroze, budući da se 

AKS smatra hitnim stanjem koje zahtijeva potpunu  intervenciju i lijeĉenje [27]. 

 

U manjem broju bolesnika, kliniĉka slika akutnog koronarnog sindroma (AKS) moţe biti 

manje tipiĉna. Umjesto karakteristiĉne stenokardije, bolesnici mogu osjećati neodreĊenu 

nelagodu u prsima ili nedostatak zraka, što moţe biti ekvivalent angine pektoris. To se ĉesto 

dogaĊa kod osoba s visokim pragom za bol, kao što je sluĉaj s dijabetiĉkom neuropatijom. 

Rijetko se opisuju opća slabost, muĉnina i gubitak volje, koji su atipiĉni simptomi bez 

prisutnih stenokardijskih tegoba. 

 

Kada se postavlja rana dijagnoza, kliniĉka slika i elektrokardiogram (EKG) igraju kljuĉnu 

ulogu. Lijeĉnik treba paţljivo prikupiti anamnestiĉke podatke. Osim opisa simptoma i 

znakova, vaţni su podaci o obiteljskoj anamnezi koronarne bolesti, prisutnosti riziĉnih 

ĉimbenika poput pušenja, visokog krvnog tlaka, povišenih masnoća u krvi, pretilosti i šećerne 

bolesti te eventualno prethodno poznate koronarne bolesti poput angine pektoris, prethodnog 

infarkta miokarda ili patoloških nalaza koronarografije [27]. 

 

Lijeĉnik ne smije propustiti specifiĉne ili patognomoniĉne simptome koje pacijent opisuje. 

MeĊutim, ponekad pacijenti sa sumnjom na koronarnu bolest dolaze u hitnu sluţbu ili 

kardiološku ordinaciju, iako se na temelju anamneze lako moţe iskljuĉiti prisutnost koronarne 

bolesti. To se dogaĊa kod pacijenata s probadajućim bolovima koji ovise o poloţaju tijela, 

bolovima koji se pojaĉavaju mehaniĉkim pritiskom na bolno podruĉje ili bolovima koji se 

pogoršavaju pri dubokom udahu [27]. 

 

Osim tipiĉnih kostno-mišićnih ili neuralgiĉnih tegoba, diferencijalna dijagnoza akutne boli u 

prsima moţe ukljuĉivati i druge uzroke, kao što su disekcija aorte (nagla, intenzivna, cepajuć 

bol, obiĉno najjaĉa u trenutku nastanka), plućna embolija (nagla, snaţna bol praćena 

dispnejom i ubrzanim radom srca), spazam jednjaka (grĉevita bol iza prsne kosti, koja se 

smiruje nakon uzimanja nitroglicerina i moţe sliĉiti stenokardiji), pleuritiĉna bol (obiĉno 

manje podruĉje boli razliĉite lokalizacije, s izraţenom boli pri disanju ili dubokom udahu), 

perikardijalna bol (razliĉitog intenziteta, ĉesto kontinuirana i ne smiruje se nakon uzimanja 

nitroglicerina). Vaţno je da lijeĉnik ima vještinu prepoznati meĊu pacijentima s akutnom boli 

u prsima one koji su u kritiĉnom stanju i trebaju hitnu specijalistiĉku pomoć. To ukljuĉuje ne 

samo dijagnozu akutnog koronarnog sindroma, već i potencijalne dijagnoze poput disekcije 
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aorte ili plućne embolije. TakoĊer je vaţno da se ne zanemari tipiĉna kostno-mišićna, 

vertebralna ili reumatska bol zbog nemara i da se krivo proglasi kao stenokardija [27]. 

1.1.6. Evaluacija 

 

Prvi korak procjene je EKG, koji pomaţe razlikovati STEMI od NSTEMI nestabilne angine. 

Smjernice American Heart Association tvrde da bi svaki pacijent sa tegobama koje sumnjaju 

na ACS trebao dobiti EKG unutar 10 minuta od dolaska. Kathološki laboratorij treba aktivirati 

ĉim se STEMI potvrdi u centru za perkutanu koronarnu intervenciju (PCI). Srĉani enzimi, 

posebno troponin, omjer CK-MB/CK vaţan je u procjeni NSTEMI u odnosu na ishemiju 

miokarda bez razaranja tkiva. Rendgenska snimka prsnog koša korisna je u dijagnosticiranju 

drugih uzroka osim MI koji se manifestiraju bolovima u prsima poput upale pluća i 

pneumotoraksa. Isto vrijedi i za analizu krvi kao što je kompletna krvna slika (KKS), kemija, 

test funkcije jetre i lipaza koji mogu pomoći u razlikovanju intraabdominalne patologije koja 

se manifestira bolovima u prsima [11]. 

1.1.7. Liječenje 

Poĉetno lijeĉenje za sve ACS ukljuĉuje aspirin (300 mg) i bolus heparina te intravenoznu (IV) 

infuziju heparina ako nema kontraindikacija za isto. TakoĊer se preporuĉuje antitrombocitna 

terapija tikagrelorom ili klopidogrelom. Izbor ovisi o preferencijama lokalnog kardiologa. 

Tikagrelor se ne daje bolesnicima na trombolizi. [11] Mjere potpore kao što je kontrola boli s 

morfijem/fentanilom i kisikom u sluĉaju hipoksije daju se prema potrebi. Nitroglicerin 

sublingvalno ili u obliku infuzije takoĊer se moţe koristiti za ublaţavanje boli. U sluĉajevima 

ishemije donje stijenke, nitroglicerin moţe uzrokovati ozbiljnu hipotenziju i treba ga koristiti 

s velikim oprezom. Zajamĉeno je kontinuirano praćenje rada srca zbog aritmije. Daljnje 

lijeĉenje ACS ovisi o tome radi li se o STEMI/NSTEMI ili nestabilnoj angini. Ameriĉko 

udruţenje za srce (AHA) preporuĉuje hitnu kateterizaciju i perkutanu intervenciju (PCI) za 

STEMI s vremenom poĉetka postupka kraćim od 90 minuta. Trombolitik (tenekteplaza ili 

drugi trombolitik) preporuĉuje se ako nije dostupna PCI i pacijent se ne moţe prebaciti u 

kateterizacijski laboratorij za manje od 120 minuta [11]. 

 

NSTEMI/nestabilna angina - kontrola simptoma se pokušava zajedno s poĉetnim lijeĉenjem 

aspirinom i heparinom. Ako pacijent i dalje osjeća bol, preporuĉuje se hitna kateterizacija. 

Ako se simptomi uĉinkovito kontroliraju, tada se moţe donijeti odluka o vremenskom 

rasporedu kateterizacije i drugim tehnikama procjene ukljuĉujući ispitivanje miokardijalne 
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perfuzije od sluĉaja do sluĉaja ovisno o komorbiditetu. ACS uvijek zahtijeva prijam i hitnu 

kardiološku procjenu. Kompjuterizirana tomografska angiografija takoĊer se moţe koristiti za 

daljnju obradu, ovisno o dostupnosti i preferencijama kardiologa. Beta blokatore, statine i 

ACE inhibitore treba zapoĉeti u svim sluĉajevima ACS što je prije moguće osim ako ne 

postoje kontraindikacije. Sluĉajevi koji nisu podloţni PCI uzimaju se za CABG (presadak 

koronarne arterije) ili se lijeĉe medicinski, ovisno o komorbiditetu i izboru pacijenta [11]. 

1.1.8. Diferencijalna dijagnoza 

 

Diferencijalna dijagnoza ukljuĉuje: 

 

- Akutni perikarditis 

- Poremećaji anksioznosti 

- Stenoza aorte 

- Astma 

- Dilatacijska kardiomiopatija 

- Hitno lijeĉenje gastroenteritisa 

- Ezofagitis 

- Hipertenzivna hitna stanja u urgentnoj medicini 

- Infarkt miokarda 

- Miokarditis.  
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 

Glavni cilj ovog istraţivanja je prikupiti podatke o broju pacijenata koji su oboljeli od AKS-a 

tijekom 2021. i 2022. godine, a zbrinuti su u ZZHM LSŢ. 

Specifični ciljevi rada su: 

C1: Prikazati odnos pacijenta oboljelih od AKS-a prema spolu. 

C2: Prikazati odnos pacijenta oboljelih od AKS prema dobnoj skupini. 

C3: Prikazati odnos pacijenta prema ishodu intervencije. 

 

Hipoteze rada su sljedeće: 

H1: Postoji statistiĉki znaĉajna razlika u uĉestalosti oboljenja izmeĊu muškaraca i ţena,pri 

ĉemu je uĉestalost veća kod muškaraca. 

H2: Najveća uĉestalost oboljenja zabiljeţena je kod osoba starijih od 60 godina. 

H3: Postoji statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu pozitivnih i negativnih ishoda lijeĉenja, pri 

ĉemu je uĉestalost pozitivnih ishoda veća od uĉestalosti negativnih ishoda. 
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3. MATERIJAL I METODE 

3.1. Ispitanici/materijali 

 

U istraţivanje je ukljuĉen ukupan broj pacijenata oboljelih od AKS-a koji su zbrinuti u IHMS 

u razdoblju od 01.01.2021. do 31.12.2022. godine. Kao instrument istraţivanja prikupljeni su 

podaci iz sustava e-Hitna ZZHM LSŢ. Prema završnim dijagnozama izvuĉeni su podaci o 

AKS-u, te demografski podaci koji ukljuĉuju dob i spol pacijenta. Podaci o ishodu 

intervencije, podaci po ispostavama LSŢ-e, te pacijenti koji su zbrinuti na terenu, a koji su u 

ambulantama ZZHM LSŢ-e. Istraţivanje je provedeno u svibnju 2023.godine. 

3.2. Statistička obrada podataka 

 

Obrada medicinske dokumentacije napravljena je korištenjem raĉunalnog programa Microsoft 

Excel. Prikupljeni podaci prikazani su na nominalnoj ljestvici metodom jednostavne 

deskriptivne statistike, odnosno dijagramima i grafikonima s odgovarajućim opisom i 

zakljuĉcima. Za testiranje hipoteza će se koristiti HI- kvadrat test. Podaci su prikupljeni i 

prikazani u skladu sa etiĉkim i moralnim normama. 

3.3. Etički aspekti istraživanja 

 

Za istraţivanje je dobiveno odobrenje etiĉkog povjerenstva od ZZHM LIĈKO-SENJSKE 

ŢUPANIJE. Podaci su korišteni iskljuĉivo za izradu završnog rada. Istraţivanje je u 

potpunosti anonimno i u skladu sa EU propisima o zaštiti podataka. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 
 

4. REZULTATI 

 

Prikupljeno je i analizirano ukupno 250 pacijenata u razdoblju od 01.01.2021. godine do 

31.12.2022. godine koji su zbrinuti u ZZHM LSŢ pod dijagnozom I20.0 do I24.9 prema 

MKB. Najuĉestalije su infekcije zbog I21- Akutnog infarkta miokarda, kod 122 pacijenta, 

zatim zbog  I20 angina pektoris, te ostalo. 

 

 

Grafikon 1: Ukupan broj AKS-a za 2021. I 2022. godinu u ZZHM LSŢ koji su zbrinuti na 

terenu i u ambulanti, a klasificirani prema MKB klasifikaciji. 
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Od ukupnog broja oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ 47 pacijenata su 

zbrinuti u ambulanti, dok je ostatak od 203 pacijenta zbrinut na terenu. 

 

Grafikon 2: Ukupan broj AKS-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ koji su zbrinuti u 

ambulantama i na terenu. 

 
Od ukupnog broja oboljelih od AIM-a za 2021. i 2022. godinu 83 pacijenta je bilo muškog 

roda dok su 42 pacijenta bila ţenskog roda. 

Grafikon 3: Ukupan broj AIM-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ prema spolu. 
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Od ukupnog broja oboljelih od AIM-a za 2021. i 2022. godinu najviše pacijenata je u dobnoj 

skupini  65 i više godina, njih 64, dok je za dobnu skupinu 20-64 godina njih 58, te u dobnoj 

skupini  0-7 godina 2 pacijenta.  

 

Grafikon 4: Ukupan broj AIM-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ prema dobnoj skupini. 
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Od ukupnog broja oboljelih od I20 angine pektoris za 2021. i 2022. godinu najviše pacijenata 
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Grafikon 5: Ukupan broj pacijenata oboljelih od I20 angine pektoris za 2021. i 2022. godinu 

prema spolu. 

 
Od ukupnog broja oboljelih od I20 angine pektoris za 2021. i 2022. godinu, najviše pacijenata 

je u dobnoj skupini 65 i više godina, njih 28, dok je u dobnoj skupini 20-64 godine njih 18.  

 

Grafikon 6: Ukupan broj oboljelih od I20 angine pektoris za 2021. i 2022. godinu u ZZHM 

LSŢ prema dobnoj skupini.  
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Od ukupnog broja oboljelih AIM-a za 2021. i 2022. godinu najviše pacijenata imalo je akutni 

infarkt, njih 122, dok je a. transmuralni infarkt miokarda imalo njih 7.  

 

Grafikon 7: Ukupan broj oboljelih od AIM-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ prema 

MKB-10 od I21 do I21.9 
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Ukupan broj AKS-a za 2021. i 2022. godinu ZZHM LSŢ prema ispostavama LSŢ: 

1. Nedefinirano – 1 

2. D1 – Plitviĉka jezera – 1 

3. D8 – D25 – Karlobag – 2 

4. Donji Lapac – 3 

5. Gospić – 89  

6. Korenica – 21 

7. Novalja – 70 

8. Otoĉac – 41 

9. Senj – 22 

Ukupan broj pacijenata oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ je 250 

pacijenata, od toga broja prema klasifikaciji s dijagnozom 120 je 46. Najviše tih pacijenta 

je zbrinuto na terenu, ukupno njih 24, dok ostatak ĉine pacijenti koji su sami došli u 

ambulante ZZHM LSŢ. 

 

Grafikon 8: Ukupan broj pacijenata oboljelih prema MKB klasifikaciji  I20 angina pektoris za 

2021. i 2022. godinu  u ZZHM LSŢ. 
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Ukupan broj AKS-a za 2021 i 2022. godinu prema ZZHM LSŢ prema cilju intervencije: 

 

a) Nedefinirano  3 

b) Bez prijevoza 14 

c) Hitnim prijevozom 11 

d) Izabranom lijeĉniku 13  

e) KBC Rijeka (hitni prijevoz) 3 

f) KBC Rijeka – Sušak – Hitni prijem 33 

g) KBC Sestre Milosrdnice – Hitni prijem 3 

h) Kući 3 

i) OB Gospić – Hitni prijem 17 

j) OB Ogulin – Hitni prijem 7 

k) OB Zadar – Hitni prijem 113 

l) OHBP – Hitni prijem 20 

m) Ostalo 1 

n) Specijalisti 1 

o) Zdr. Ustanova 2 

p) ZZHM ispostave – ZZHM isp. Novalja 2 

q) ZZHM ispostave – ZZHM isp. Korenica 1 

r) Predaja timu 3 

 

Od ukupnog broja oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu 162 pacijenta su muškog roda, 

dok ih je 88 ţenskog roda. 
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Grafikon 9. Ukupan broj oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ prema 

spolu. 

 
Od ukupnog broja oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu najviše pacijenta je u dobnoj 

skupini 64 i više godina, njih 146, dok je za dobnu skupinu 20-64 godine njih 102, te je u 

dobnoj skupini 7-19 godina 2 pacijenta. 

 

Grafikon 10: Ukupan broj oboljelih od AKS-a za 2021. i 2022. godinu u ZZHM LSŢ prema 

dobnoj skupini. 
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5. RASPRAVA 

 

Rezultati ovog istraţivanja u velikoj mjeri se slaţu s općepoznatim ĉinjenicama o 

epidemiologiji akutnog koronarnog sindroma (AKS).  

 

- Uĉestalost AKS-a u ovom istraţivanju pokazuje da su akutni infarkt miokarda (AIM) i 

angina pektoris najĉešći razlozi za zbrinjavanje pacijenata u izvanbolniĉkoj hitnoj. Ovo se 

slaţe s općepoznatom ĉinjenicom da je AKS vodeći uzrok hospitalizacija i hitnih intervencija 

zbog srĉanih bolesti. 

 

- Primijećena je spolna razlika u oboljelima od AKS-a, gdje je veći broj muškaraca obolio od 

akutnog infarkta miokarda u usporedbi sa ţenama. Ova spolna razlika u uĉestalosti AKS-a 

potvrĊena je i u općepoznatim epidemiološkim studijama [21-25]. 

 

- TakoĊer, primijećeno je da je najveći broj oboljelih bio u starijoj dobnom rasponu (65 i više 

godina), što ukazuje na veći rizik od srĉanih oboljenja u toj dobnoj skupini. Ovo se podudara 

s ĉinjenicom da je rizik od srĉanih bolesti povećan s dobi i da su stariji ljudi skloniji razvoju 

AKS-a[21-25]. 

 

- UsporeĊujući spolne razlike u lijeĉenju, otkriveno je da ţene koje imaju bolove u prsima 

ĉesto imaju veću vjerojatnost da će biti otpuštene kući iz hitne sluţbe i manje su vjerojatno da 

će primiti reperfuzijsku ili revaskularizacijsku terapiju. Ova spolna neravnopravnost u 

lijeĉenju kod AKS-a već je prepoznata u drugim studijama [25]. 

 

- Postojanje rodno povezanih razlika i predrasuda u lijeĉenju i ishodima AKS-a takoĊer je 

potvrĊeno u općepoznatim istraţivanjima. Neka nasumiĉna ispitivanja pokazuju veću 

opasnost i manju korist od intervencije kod ţena, a visokoriziĉne ţene s AKS imaju povećanu 

stopu refraktorne ishemije i ponovne hospitalizacije [25]. 

 

Ukupno gledajući, rezultati ovog istraţivanja podrţavaju i dopunjuju općepoznate ĉinjenice o 

epidemiologiji AKS-a, što ukazuje na vaţnost nastavka praćenja i praćenja pacijenata te 

poboljšanja strategija hitne medicinske intervencije kako bi se smanjile rodne razlike i rizik 

od komplikacija kod ovih kardioloških stanja. 
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6. ZAKLJUČAK 

 

Na temelju prikupljenih rezultata istraţivanja u periodu od 1. sijeĉnja 2021. do 31. prosinca 

2022. godine, zakljuĉujemo da akutni infarkt miokarda (AIM) i angina pektoris predstavljaju 

najĉešće razloge zbrinjavanja pacijenata u ZZHM LSŢ-e. Primijećen je veći broj muških 

pacijenata oboljelih od AIM-a u usporedbi sa ţenskim pacijentima.  

 

TakoĊer, primjetan je povećan rizik od srĉanih oboljenja u starijim dobnim skupinama, 

posebno kod osoba starijih od 65 godina. Ovi rezultati ukazuju na vaţnost hitne medicinske 

intervencije i praćenja kardioloških stanja kako bi se osiguralo adekvatno zbrinjavanje 

pacijenata i smanjio rizik od komplikacija. 

 

Na temelju prikazanih rezultata, moţemo analizirati svaku hipotezu: 

 

H1: Postoji statistiĉki znaĉajna razlika u uĉestalosti oboljenja izmeĊu muškaraca i ţena, pri 

ĉemu je uĉestalost veća kod muškaraca. 

 

Odgovor: Hipoteza H1 je djelomiĉno opravdana. Rezultati istraţivanja pokazuju da je veći 

broj muškaraca obolio od akutnog infarkta miokarda (AIM) u usporedbi sa ţenama. MeĊutim, 

za anginu pektoris nije zabiljeţena statistiĉki znaĉajna razlika u uĉestalosti izmeĊu muškaraca 

i ţena. Stoga, za oboljenje akutnog infarkta miokarda, hipoteza H1 je potvrĊena, ali za anginu 

pektoris nije. 

 

H2: Najveća uĉestalost oboljenja zabiljeţena je kod osoba starijih od 60 godina. 

 

Odgovor: Hipoteza H2 je opravdana. Rezultati istraţivanja pokazuju da je najveći broj 

oboljelih od akutnog infarkta miokarda i angine pektoris bio u dobnom rasponu od 65 i više 

godina. To potvrĊuje da su starije osobe, posebno one starije od 60 godina, podloţnije razvoju 

AKS-a, što podrţava hipotezu H2. 
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H3: Postoji statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu pozitivnih i negativnih ishoda lijeĉenja, pri 

ĉemu je uĉestalost pozitivnih ishoda veća od uĉestalosti negativnih ishoda. 

 

Odgovor: Iz danih rezultata nije moguće izravno potvrditi ili opovrgnuti hipotezu H3. U 

prikazanim rezultatima nisu navedeni specifiĉni podaci o ishodima lijeĉenja, stoga ne 

moţemo donijeti zakljuĉak o statistiĉki znaĉajnoj razlici izmeĊu pozitivnih i negativnih 

ishoda lijeĉenja. Za provjeru ove hipoteze potrebno bi bilo imati dodatne informacije o 

rezultatima lijeĉenja i ishodima pacijenata. 
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Prilog B: Popis korištenih kratica 

AKS- akutni koronarni sindrom  

AIM- akutni infarkt miokarda 

EKG- elektrokardiogram 

ACS- akutni koronarni sindromi 

NSTEMI- akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-spojnice 

STEMI- akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-spojnice 

KKS- kompletna krvna slika 

CHD- koronarna bolest srca 

ZZHM LSŽ- zavod za hitnu medicinu Liĉko-Senjske ţupanije 

AHA- Ameriĉko udruţenje za srce 

PCI- perkutana koronarna intervencija 

MKB- meĊunarodna klasifikacija bolesti 

 

Prilog C: Etičko povjerenstvo 
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