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Popis koristenih kratica

AV — atrioventrikulski
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SAZETAK

Jedinica intenzivnog lijeCenja obuhvaca skrb i odrzavanje zivota pacijenata koji su kriti¢no
oboljeli,a u radu je vazan multidisciplinarni i multiprofesionalni tim. Medicinske sestre koje
rade u jedinici intenzivnog lijeCenja, u zbrinjavanju pacijenata s hemodinamskim
poremeéajem MoOraju imati znanja iz podru¢ja anatomije i fiziologije, specifi¢na znanja
vezana uz tehnologiju i monitornig, te razvijene klinicke vjestine, kriticko razmisljanje i
dijagnosticko rasudivanje kako bi mogle pravovremeno reagiratii osigurati najbolju mogucéu
skrb i ishod za pacijenta. Jedan od najces$¢ih razloga poremecéaja hemodinamike kod
pacijenata je Sok, klinicki sindrom karakteriziran nemoguéno$¢u odrzavanja perfuzije tkiva i
organa $to je povezano s nedovoljnom isporukom kisika koji dovodi do poremecaja rada
organa sa smrtnim ishodom. Uloga medicinskih sestara i tehniCara je promatrati i uocavati
promjene stanja pacijenta klinickom procjenom i kontinuiranim monitoringom. Monitoring je
postupak u kojemu medicinsko osoblje procjenjuje, prepoznaje i evaluira patofizioloske i
fizioloske promjene. U jedinici intenzivnog lijeCenja prati se sréana elektri¢na aktivnost,
arterijski tlak, sredisnji venski tlak i tlakovi u pluénoj arteriji pacijenta. Medicinska sestra
primjenjuje holisticki pristup u radu s pacijentom, procjenjuje i izraduje plan zdravstvene
njege, te postavlja sestrinske dijagnoze. Sestrinske dijagnoze koje se biljeze kod pacijenta s
hemodinamskim poremecajem SU smanjeno podnoSenje napora, rizik za smanjeni srcani
minutni volumen, strah, mogu¢nost komplikacija hipovolemije, neu¢inkovitaizmjenaplinova,
visok rizik za infekciju, rizik za poremecaj termoregulacije, Visok rizik od dehidracije ili
volumno preopterecenje. Sve to zahtjeva suradnju izmedu medicinske sestre i pacijenta i

ostalih ¢lanova tima kako bi se omogucio najbolji zdravstveni ishod za pacijenta.

Sam rad u JIL — u povezan je s mnogobrojnim organizacijskim izazovimarte rizicimavezanim
uz radno mjesto i profesionalnu izlozenost zbog Cega je potrebno uvoditi obrasce rada i
strategije poboljsanja kontrole uvjeta rada u JIL — u kako bi se smanjili rizici za zdravstvene

poteskoce osoblja i posredno osigurali bolji ishodi skrbi za pacijenta.

KLJUCNE RIJECI: hemodinamika, jedinicaintenzivnog lije¢enja, medicinska sestra



SUMMARY

The intensive care unit includes the care and maintenance of critically ill patients, and a
multidisciplinary and multiprofessional team is important in the work. Nurses working in the
intensive care unit, in the care of patients with hemodynamic disorders must have knowledge
of anatomy and physiology, specific knowledge related to technology and monitoring, and
developed clinical skills, critical thinking and diagnostic reasoning, in order to respond
adequately, and ensure the best possible care and outcome for the patient.

One of the most common causes of hemodynamic disorders in patients is shock. It is a
clinical syndrome characterized by the inability to maintain perfusion of tissues and organs,
which is associated with insufficient oxygen supply, which leads to organ dysfunction with a
fatal outcome. The role of nurses is to monitor and observe changes in the patient's condition
through clinical assessment and continuous monitoring. Monitoring is a procedure in which
health care professionals assesses, recognizes and evaluates pathophysiological and
physiological changes. Cardiac electrical activity, arterial pressure, central venous pressure,
and pulmonary artery pressures are monitored in the intensive care unit. The nurse applies a
holistic approach in work with the patient, evaluates and develops a health care plan, and
makes nursing diagnoses. Nursing diagnoses in patients with hemodynamic disorders are
decreased endurance, risk of decreased cardiac output, fear, possibility of complications of
hypovolemia, inefficient gas exchange, high risk of infection, risk of thermoregulatory
disorder, high risk of dehydration or volume overload. All of this requires collaboration
between the nurse and the patient and other team members to enable the best health outcome
for the patient. The work in the intensive care units is associated with many organizational
challenges and risks, related to the workplace and occupational exposure, so it is necessary to
introduce work patterns and strategies to improve the control of working conditions in order

to reduce risks to staff health problems and indirectly ensure better outcomes for patients.

KEY WORDS: hemodynamics, intensive care unit, nurse



1. UvOD

Jedinica intenzivnog lije¢enja (JIL) je odjel na kojemu se omogucava potpora za odrzavanje
zivota ili potpora pacijentima koji su kriti¢no oboljeli, zahtijevaju kontinuirani nadzor. Ono
omoguc¢ava multidisciplinarno i multiprofesionalno lijecenje s najviSom razinom medicinske
skrbi. Pacijenti mogu do¢i u JIL iz operacijske sale ili direktno s hitnog prijema. Naj¢e$cée su
hemodinamski nestabilni, ne mogu odrzati di$ni put, uslijed akutnog bubreznog zatajenja ili
multiorganskog zatajenja. U JIL — u se osigurava medicinska skrb najtezim pacijentima, $to
podrazumijeva uporabu specijalne opreme, stvaranje odredene strategije lijeCenja, posebno
educirano osoblje, primjenu protokola lije¢enja, prac¢enje ucinka lijeCenja i primjenu
znanstveno utemeljenih metoda lijecenja i skrbi. Samo lijecenje u JIL — u je vrlo skupo s
obzirom na pruzanje najnovije tehnologije i u bolnickom sustavu ¢ini 20 do 30% ukupnih
bolnickih troSkova (1).

JIL je podijeljen ovisno 0 znaajkama lijeCenja, kao §to su anestezioloski, kirurski,
pedijatrijski, zarazni, internisticki i drugi. Svrha i osnovna zadac¢a JIL — a je prepoznati vitalno
ugrozene pacijente, kontrolirati i na vrijeme prepoznati znakove koji dovode do kriti¢nih
stanja. No, ako nastupi zivotno ugrozavajuce stanje, pacijent U JIL — u ima izglede da ¢e se

vitalne funkcije uspostaviti, te omogucava brzo i specifi¢no lijecenje onda kada je to potrebno
(1).

JIL — a je naj¢esce organiziran na nacin da svaka jedinica ima voditelja koji je specijalist
intenzivnog lijeCenja i glavnu sestru koja je educirana za skrb i rad u JIL — u.
Multidisciplinarni tim u JIL — u pruza i podiZe razinu skrbi i poboljsava u¢inkovitost/ishode
lijeCenja. U JIL se zaprimaju svi pacijenti kojima je potrebna mehanic¢ka potpora, Zivotno
ugrozeni pacijenti bez obzira na etiologiju, pacijenti u stanju Soka ili akutne kome, nakon

velikih operacija, transplantacija te nakon uspjesne reanimacije (1).

Skrb o kriticno bolesnom pacijentu U Soku zahtijeva pracenje fizioloskih parametara
kardiovaskularnog sustava. Zadatak medicinske sestre je pratiti i otkriti fizioloSke anomalije i
pruziti informacije lijeéniku kako bi se mogla postaviti dijagnoza i definirati strategija
lije¢enja. Akutno zatajenje cirkulacije je ¢est poremecaj u JIL — u. Kardiogeni $ok je najcesce

povezan s infarktom miokarda sa stopom smrtnosti od 30 do 50% (2).

Trenutno ne postoji idealan nadin prac¢enja hemodinamike, odnosno nema neinvazivne metode

koje moze pruziti to¢ne i pouzdane informacije o svim parametrima kardiovaskularnog
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sustava. Idealan alat bi trebao pruziti sve informacije kako bi se odredio prikladan tretman
reanimacije (kao sto su koriStenje volumena, inotropa ili vazopresora), kako bi se ispravio
poremecaj cirkulacije 1 poboljsalo zdravlje pacijenata. Za vrijeme Soka kod pacijenta se
najcesce prvo mjeri arterijski tlak kako bi se utvrdila ozbiljnost pacijentovog stanja. Arterijski
tlak je kontrolirana varijabla kardiovaskularnog sustava, pri ¢emu hipotenzija ukazuje na
znaCajan poremecaj homeostaze. No, arterijski tlak treba tumaciti na temelju komorbiditeta
kod svakog pacijenta, kao $to su hipertenzija, zatajenje srca, dijabetes i sli¢no $to zahtjeva
klinicko znanje i vjeStine medicinskog tima koji skrbi o pacijentu. Arterijski tlak se sastoji od
Cetiri komponente — sistolicki tlak, dijastolic¢ki tlak, srednji tlak i pulsni tlak i potrebno je

kombinirano proucavati sve ¢etiri komponente kako bi se definirala hemodinamika (2).

Medicinske sestre koje rade u JIL — u moraju razviti klinicke vjestine za rad s osobama
kojima je ugrozen zivot. One razvijaju metode organiziranja skrbi, imaju razvijeno kriticko
razmiSljanjeidijagnosticko rasudivanje. Potrebna je suradnjaniza razli¢itih profesionalaca u
skrbi za pacijenta kako bi se osigurao najbolji ishod. Medicinske sestre svakodnevno
doprinose strategijama koje pomazu pacijentimai njihovim obiteljima da se prilagodei nose s
teSkim bolestima, pri ¢emu je klju¢no smanjiti Stetne psihosocijalne posljedice, ako je moguce
izbje¢i ih ili minimalizirati holistickim pristupom. Medicinske sestre identificiraju
psihosocijalne potrebe i ishode, reintegriraju pacijente u zajednicu, te osiguravaju kvalitetnu
skrb (3). Kompetencije medicinskih sestara za rad u JIL — u su multidimenzionalni koncept
koji ukljuéuje kombinaciju znanja, vjestina, stavova i vrijednosti te iskustva (4). Edukacija
medicinskih sestara za njegu pacijenatau JIL — u je posebna, post — kvalifikacijskaedukacija
(5) i prema Europskom kvalifikacijskom okviru za cjelozivotno ucenje spada u razinu
edukacije Sest od osam (6). Trenutno, u Republici Hrvatskoj ne postoji posebna edukacija
medicinskih sestara za njegu pacijenata u JIL — u sustavu visokog obrazovanja. 1z prakse je
evidentno da u zbrinjavanju pacijenata s hemodinamskim poremec¢ajem u JIL — u medicinska
sestra mora imati opca/teorijskai specificna/klinicka znanja i vjestine. Opce/teorijsko znanje
ukljuCuje poznavanje anatomije i fiziologije srca, krvotoka, hemodinamike i njenih
poremecaja, djelovanje i nuspojave lijekova te referentne wvrijednosti nalaza, dok
specifi¢na/klinicka znanjai vjestine podrazumijevanju osim vodenja sestrinske dokumentacije
i kreiranja plana sestrinske skrbi i sposobnost monitoringa i pracenja pacijenta s
hemodinamskim poremecajem, odnosno poznavanje rada s tehnickim nadzornim uredajima,

uocavanje poremecaja, te pravovremene sestrinske intervencije. Cilj ovog rada je prikazati



potrebna znanja i vjestine te cjelinu klini¢ke kompetentnosti potrebne za sestrinsku skrb u

zbrinjavanju pacijenata s hemodinamskim poremecajemu JIL — u.



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

Srce (cor) je srediS$nji organ kardiovaskularnog sustava. Sastoji se od Cetiri klijetke, a uloga
mu je stvoriti tlak koji je potreban za neometan protok krvi kroz sve krvne zile u tijelu. Dijeli
se na dva dijela, desno srce koje pumpa krv u pluéni krvotok, te lijevo srce koje pumpa krv u
sistemski krvotok. Srce je oblika trostrane piramide, tezi od 250 do 300 grama. Nalazi se u
mediastinumu, izmedu lijevog i desnog plu¢nog krila. Basis cordis (ravna baza) je usmjerena
prema gore, desno i natrag, dok je apex cordis (vrSak srca) usmjeren prema dolje, lijevo i
naprijed. Apikalni impuls se moze napipati izmedu petog i Sestog rebra ispod lijeve bradavice.
Ovojnica koja obavija srce se naziva perikard. Vanjski sloj se naziva fibrozni perikard, i on je
graden od vezivnog tkiva te Stiti srce, sprjeava da se srce prepuni krvlju te povezuje okolne
anatomske strukture. Serozni perikard se nalazi s unutrasnje strane fibroznog perikarda, koji
obavija srce. Sastoji se od parijetalnog lista koji se nalazi unutar povrsine fibroznog perikarda.
Izmedu parijetalnog i viscelarnog lista je Supljina u kojoj se nalazi serozna tekuéina, ona

omogucava neometanu sréanu akciju bez trenja (7).

Stjenka srca se sastoji od tri sloja, a to su epikard (epikardium), miokard (myocardium) i
endokard (endocardium). Povrsni sloj (epikard) je visceralni list seroznog perikarda. Miokard,
srednji sloj se sastoji od sr¢anog misicja, i kao takav je najveci i najdeblji dio srca koji mu
omogucéava da se kontrahira tijekom sr¢ane akcije. U miokardu se razlikuju dvije vrste
miSi¢nih stanica, "radne" koje pomazu u kontrakciji srca, i "provodne" koje sudjeluju u

provodenju akcijskog potencijala za kontrakciju radne muskulature (7).

2.1. Provodna muskulaturasrca

Glavna karakteristika muskulature srca je samopodrazljivost, koja omogucava srcu da odrzava
normalan sinusni ritam. On se sastoji od dvije vrste sr¢anih miSiénih stanica — radne i
samopodrazljiva (provodna) muskulature. Provodna muskulatura zapocinje u desnoj
pretklijetki te se kroz interventrikulsku pregradu proteze u klijetke do vrska srca gdje se Sire
po miokardu. Ona zapocinje sa sinuatrijskim (SA) ¢vorom (nodus sinuatrialis) nastavlja se u
atrioventrikulski (AV) ¢vor (nodus atrioventricularis), smjesten u meduatrijskoj pregradi.
Nakon toga nastavlja se Hissov snop (fasciculus atrioventriularis), koji se dijeli na dvije
grane, za svaku klijetku jedna. One putuju kroz interventrikulsku pregradu pa do vr§ka srca u
kojem se granaju u ostatak miokarda Kklijetki u Purkinjeova vlakna gdje zavrsava provodni

sustav (7).



Srce se dijeli na Cetiri klijetke, dvije pretklijetke i dvije klijetke. Desnu i lijevu pretklijetku
dijeli unutarnja pregrada pod nazivom septum interatriale, a desnu i lijevu klijetku odjeljuje
septum interventriculare. Funkcionalna uloga desne pretklijetke je primanje krvi koja se vraca
u srce. Njena stjenka je tanka s obzirom da se pretklijetka minimalno kontrahira kako bi
potisnu krv u Klijetke. Krv koja je deoksigenirana ulazi u desnu pretklijetku, ulazi kroz dvije
velike vene i jednog venskog sinusa: gornja Suplja vena (vena cava superior), donja Suplja
vena (vena cava inferior) i kroz koronarni sinus (sinus coronarius). A oksigenirana krv iz
pluéne cirkulacije ulazi u lijevu pretklijetku preko Cetiriju pluénih vena (vv. pulmonales).
Klijetke ¢ine ve¢inu volumena srca. Na prijelazu iz desne pretklijetke u desnu klijetku nalazi
se desno atrioventrikulsko usce (ostium atrioventriculare dexter), a izmedu lijeve pretklijetke
i lijeve klijetke je lijevo atrioventrikulsko usc¢e (ostium artioventriculare sinister). Posebni
miSiéni snopovi u unutrasnjosti klijetki, pod nazivom papilarni misi¢i imajuulogu u funkeciji
zatvaranja sr¢anih zalistaka. Kako bi se krv iz klijetki mogla izbaciti u velike krvne zile,
njihova je stjenka deblja od stjenke pretklijetki. Desna klijetka izbacuje krv u pluéno deblo
(truncus pulmonalis), kojom se krv odvedi u plu¢a kako bi se odvila izmjena plinova. Zatim

lijevaklijetka ubacuje krv u aortu (7).

Srcani zalisci su na prijelazimaiz pretklijetki u klijetke i na prijelazuiz klijetki u velike krvne
zile. Svrha im je osigurati jednosmjerni fizioloski protok krvi kroz srce. Ovisno o fazi sr¢ane
akcije se naizmjeni¢no otvaraju i zatvaraju. Atrioventrikularni (AV) zalisci, nalaze se na
prijelazima iz pretklijetke u klijetku, 1 sprjeCavaju vracanje krvi u pretklijetku prilikom
kontrakcije Klijetke. Trikuspidalni AV zalistak (valva tricuspidalis) nalazi se u desnom AV
uscu, dok se u lijevom AV uséu se nalazi bikispidalni AV zalistak pod nazivom mitralni
zalistak (valva mitralis). Kada je srce opusteno listovi AV zalistaka labavo vise premadolje u
Klijetku i krv slobodno prolazi iz pretklijetke u klijetku, no kada se klijetka kontrahira,
zalistak se spoji i zatvori. Aortni i plu¢ni zalisci (valva semilunares ili polumjesecastizalisci)
nalaze se na bazama velikih krvnih zila koje izlaze iz klijetki i sprjecavaju vracanje krvi u
pojedinu klijetku. Prilikom dijastole se zatvaraju i stvaraju dzepicée koji sprjeGavaju povratak
krvi u Klijetke (7).



2.2. Pluéni i sistemski krvotok

Kao sredi$nji organ krvoZzilnog sustava srce ima svoj funkcionalni i nutritivni krvni optok.
Funkcionalni krvotok se definira preko velikog i malog krvotoka, a nutritivni se opisuje kao
koronarna cirkulacija. Desna strana srca pumpa krv u mali krvotok, koji prima deoksigeniranu
krv iz tjelesnih tkiva preko vena i pumpa ih u plu¢a kako bi se krv obogatilakisikom i kako bi
se uklonio uglji¢ni dioksid (CO). Mali krvotok se sastoji od krvnih zila koje prenose krv
prema plu¢ima i od plu¢a nazad u srce. Lijeva strana srca pumpa krv u veliki krvotok, u
kojemu dolazi oksigenirana krv iz pluca i hrani tijelo s kisikom i hranjivim tvarima. Tada
arterije prenose krv do tjelesnih tkiva i tvore sistemski krvotok. Potrebno je naglasiti da u radu
srce ima dvije faze, sr¢anu kontrakcija (systola), to je vrijeme kada se krv izbacuje iz Klijetki
u velike krvne zile, i sréano opustanje (diastola), vrijeme u kojemu se klijetka puni krvlju.
Koronarna cirkulacija se sastoji od nutritivnog krvotoka. Kako bi se omogucila prehrana srca,
srce se prehranjuje s dvije koronarne arterije: a. coronaria dextra et sinistra. Lijeva i desna

koronarna arterija polaze od baze aorte i pruzaju se kroz koronarni sulkus (7).

Uloga cirkulacije je zadovoljavanje tkivnih potreba, $to se opisuje kao ,,prijenos hranjivih
tvari do tkiva, prijenos hormona iz jednog dijela tijeka u drugi dio, odnosenje otpadnih tvari iz
tkiva, odnosno osiguravanje odgovarajuc¢e okoline u svim tjelesnim teku¢inama kako bi se
omogucili uvjeti za prezivljenje i funkciju stanice®. Srce i cirkulacijski sustav se nadzire kako

bi se osigurao sr¢ani minutni volumen i arterijski tlak (8).
Osnova nacela cirkulacijske funkcije se mogu podijeliti na tri dijela:

1. Krvni protok se kroz vecinu tkiva kontrolira ovisno o tkivnim potrebama. Aktivnim
tkivima je potrebna veca opskrba hranjivim tvarima, i time vec¢i krvni protok, gotovo
20 do 30 puta nego li u mirovanju. No, srce ne moZe povecati svoju aktivnost vise od
Cetiri do sedam puta, ovisno o potrebama dolazi do promjena u mikrocirkulaciji. To
znaci da se u mikrocirkulaciji u svakom tkivu nadzire tkivna potreba i raspolozivost
kisika 1 hranjivih tvari. Ovisno o tkivnoj aktivnosti, lokalne krvne zile ¢e se dilatirati
ili kontrahirati. Kako bi se osigurala adekvatna kontrola tkivnog protjecanja, u kontroli
sudjeluje i autonomni zivc¢ani sustav (8).

2. Sréani minutni volumen (engl. cardiac output) je zbroj svih lokalnih tkivnih protoka.
Kada krv prode kroz tkivo, ono se odmah kroz vene vraca u srce. Kada je povecan

dotok krvi, srce prebacuje krv u arterije (8).



3. Arterijski tlak se kontrolira neovisno o nadzoru lokalnog krvnog protoka i sréanog
minutnog volumena. To je vrlo kompleksan mehanizam i primjerice ako se arterijski
tlak snizi u bilo kojem trenutku, aktiviraju se razliciti Zivcani refleksi koji ¢e kroz
nekoliko sekundi potaknuti cirkulacijskisustav da potakne promjene pomocu kojih ¢e
povisiti tlak. Uloga ziv€anih signala je povecéati snagu sr¢anog misi¢a za izbacivanje
krvi, djelovati na op¢u konstrikciju veéine arteriola u tijelute djelovati na kontrakciju

velikih venskih spremnika kako bi se povecao dotok krvi u srce (8).

Kako bi se osigurao adekvatan protok kroz krvnu zilu potrebno je uzeti u obzir dva ¢cimbenika
— razliku tlakova krvi izmedu dvaju krajeva Zile (gradijent tlaka) uzduz Zile i opisuje se kao
sila koja potiskuje krv kroz krvnu Zilu te oteZavanje protjecanja krvi kroz Zilu koji se opisuje

kao Zilni otpor (8).



3. HEMODINAMIKA

Sréani minutni volumen (MV) je koli¢ina krvi koju lijeva klijetka u jednoj minuti izbaci u
aortu. To je ujedno i koli¢ina krvi koja prolazi cirkulacijskim sustavom. Venski priljev je
koli¢ina krvi koja u jednoj minuti potjece iz vena u desnu pretklijetku i on mora biti jednak
sréanom minutnom volumenu, osim u situacijama kada se nekoliko sr€anih otkucaja
privremeno pohranjuje u srcu i u plu¢ima. Cimbenici koji utje¢u na sréani minutni volumen su
bazalna vrijednost tjelesnog metabolizma, dob, stupanj tjelesne aktivnosti i tjelesna masa.
Kod zdravih i mladih muskaraca MV srca iznosi u mirovanju oko 5,6 L/min, dok kod Zena

iznosi 4,9 L/min, odnosno prosje¢ni MV odrasle osobe koja miruje je oko 5 L/min (8).

Razli¢itamjerenja su ukazala da se MV srca povecava razmjerno povrsini tijela, pa se iz toga
razloga vrlo Cesto izrazava sréanim indeksom, odnosno sréanim MV po kvadratnom metru

tjelesne povrsine (8).

Utjecaj dobi na sr¢ani MV ovisiti ¢e i o ukupnoj metabolickoj aktivnosti. Ona je povezana sa
smanjenjem vrijednosti sré¢anog indeksa u starosti i sa smanjenjem tjelesne aktivnosti ili

smanjenjem miSi¢ne mase u starijoj zivotnoj dobi (8).

Ono $§to je potrebno objasniti kako bi se shvatila hemodinamika je obujamsko
predopterecenje, tlacno optereCenje i1 kontraktilnost. Obujamsko predopterecenje (engl.
preload) je volumen krvi u desnoj pretklijetki ili u lijevoj Klijetki na kraju dijastole ili na
pocetku sistole. Odreduje se pomocu srediSnjeg venskog tlaka i1 pluénog arterijskog
okluzivnog tlaka $to obiljezava stanje volumena pacijenta. Ukazuje na napetost stijenke
Klijetki na kraju dijastole. Tla¢no opterecenje (engl. afterload) je koli¢ina rada koju srce mora
obaviti da izbaci krvi ovisna je o otporu i kontrakciji klijetki. Ukljucuje sve elemente koji
utjecu na napetost miokarda za vrijeme sistole. Kontraktilnost je sposobnost miSi¢amiokarda
da se skracuje 1 proizvodi snagu kako bi miokard izbacio krv. Pod utjecajem je Ziv€anih

¢imbenikai odredenih metabolickih stanja (kao Sto su hipoksija ili acidoza) (9).

Sréani MV je kontroliran venskim priljevom, $to znaci da niz razli¢itih ¢imbenika u perifernoj
cirkulaciji utje¢e na dotok krvi iz vena u srce. Samim time oni su primarni nadziratelji
sr¢anog MV. Frank — Starlingov zakon srca opisuje da srce ima ugradeni mehanizam koji
automatski izbacuje bilo koju koli¢inu krvi koja iz vena dotjec¢e u desnu pretklijetku, iz toga

razloga su vazni periferni ¢imbenici u kontroli sréanog MV (8).



Srednji arterijski tlak je tlak koji omogucava protok krvi onda kada ne uzimamo u obzir
pulsiranje. On odgovara tlaku koji osigurava perfuziju organa, osim lijeve pretklijetke, koja
osigurava perfuziju lijevoj koronarnoj arteriji za vrijeme dijastole i izratunava se mjerenjem
povrsine ispod arterijskog tlaka i dijeljenjem te vrijednosti sa sréanim ciklusom (s

vremenom). Bez obzira na lokalizaciju mjerenjasrednji arterijski tlak se smatra konstantnim
(2).

Protok krvi pokreée razlika energije izmedu dvije tocke. No, najcesc¢e se razlika tlakova
smatra pokretatkom snagom za protok krvi, a u stvarnosti to je ukupna energija koja se stvara
izmedu dvije tocke. Kada je uravnotezen, srednji arterijski tlak je tlak koji teoretski osigurava
isti MV u kontinuiranom nacinu rada (2). On je usko povezan s MV, otpornos¢u i srednjim
sistemskim tlakom. Kod pacijenata koji su u Soku (osobito oni sa zatajenjem desnog srca,
tamponade) tlak u desnoj pretklijetki moze biti vrlo znacajan. Samoregulacija srednjeg
arterijskog tlaka je klju¢ni element kardiovaskularnog sustava. U fiziologiji, njegovo
smanjenje se normalno kompenzira simpatickom stimulacijom, kada dolazi do refleksne

tahikardije, povecava se udarni volumen i sistemska arterijska vazokonstrikcija (2).

Samoregulacija srednjeg arterijskog tlaka je klju¢ni element kardiovaskularnog sustava. Brzo
smanjenje srednjeg arterijskog tlaka se kompenzira simpati¢kom stimulacijom, §to dovodi do
tahikardije, pove¢anog udarnog volumena i sistemske arterijske vazokonstrikcije. Ono moze
biti uzrokovano smanjenjem MV srca odnosno nedovoljno nadoknadenim refleksom
simpatickog sustava ili nerazmjernim smanjenjem sistemskog vaskularnog otpora zbog
vazodilatacije. Srednji arterijski tlak se odreduje raznim regulatornim mehanizmima,
ukljucujuéi baroreceptore. Oni se nalaze u sistemskim arterijama, kao $to su karotidni sinus,

luk aorte i desnu pretklijetku. Oni se aktiviraju prilikom snizenog ili povisenog tlaka (2).

Hipotenzija se definira kada je srednji arterijski tlak manji od 60 mmHg. No, ne postoji
minimalni srednji arterijski tlak koji ¢e osigurati adekvatnu perfuziju organa, te je vrijednost
srednjeg arterijskog tlaka razli¢ita za svaki organ. Iz toga razloga postoje odredene preporuke
za pojedina stanja, kao na primjer kod pacijenata u septickom Soku, gdje je cilj imati

minimalni srednji arterijski tlak 65 mmHg kako bi se prevenirala hipoperfuzijaorgana (2).



3.1. Zatajenje srca

Zatajenje srca jedna je od najvaznijih bolesti koju je potrebno lijeciti kod pacijenata. Moze se
javiti kao posljedica bilo kojeg stanja koje smanjuje sréanu sposobnost izbacivanja dovoljne
koli¢ine krvi kako bi se zadovoljile tjelesne potrebe. Ako se srce oSteti dolazi do smanjene
sposobnosti u radu srca kao crpke. Posljedica toga je smanjenje sréanog MV i nakupljanje
krvi u venama $to dovodi do povisenja venskog tlaka. Nakon §to dode do oStecenja srca,
krivulja sr¢anog MV se znacajno smanjuje, dolazi do pada na 2L./min, §to je oko dvije petine
normalne vrijednosti, takoder istovremeno tlak u desnoj pretklijetki se povisuje za 1 kPa, iz
razloga povrata venske krvi u desnu pretklijetku. Ovakav sr¢ani MV omoguéiti ¢e odrzavanje
zivota tokom nekoliko sati, kada ¢e pacijent izgubiti svijest. Ovaj period se naziva akutni
stadij i traje nekoliko sekundi, a zatim slijede kompenzacijski mehanizmi koji pokuSavaju
nadoknaditi smanjenu sr¢anu funkciju (8). Akutno zatajenje se klini¢ki manifestirakao akutni
pluéni edem, kardiogeni Sok (karakteriziran hipotenzijom, oligurijom 1 perifernom

vazokonstrikcijom), te akutno pogorSanje kroni¢nog zatajenja srca (10).

Prilikom smanjenja sréanog MV aktivira se niz cirkulacijskih refleksa. Najpoznatiji je
baroreceptorski refleks koji se aktivira smanjenjem arterijskog tlaka. Simpatikus se aktivira
kroz nekoliko sekundi i stimulira, istovremeno se inhibiraju receptori za parasimpaticke
ziv€ane signale. Aktivacija simpatikusa utjeCe na srce i periferne Zile, takoder povecava
venski priljev i povisuje tonus krvnih zila. On moze uzrokovati kratkotrajni gubitak svijesti,
nakon toga osigurava sr¢ani MV uz pomo¢ kompenzacije simpatickim refleksima, te se vraca

na razinu koja je dostatna dok god osoba miruje uz prisutnu bol (8).

Kroni¢na faza nastupa nakon akutnog napadaja, te slijede¢ih nekoliko minuta dolazi do
zadrZavanja tekucine u bubrezima i razli¢itih stupnjeva oporavka srca koji mogu trajati i do
nekoliko mjeseci. Prilikom smanjenja sr¢anog MV dolazi do utjecaja na funkciju bubrega i
ako se smanji na 50 — 60% moze doc¢i do anurije. Mokrenje je smanjeno sve dok se sréani MV
1 arterijski tlak ne normalizira i vrati na normalnu razinu. Umjereno zadrZavanje tekucine
moze imati povoljan ucinak. Povecani volumen utje¢e na venski priljev tako da uzrokuje
poviSenje srednjeg sistemskog tlaka punjenja i rasteze vene Sto utjece na smanjenje otpora u
venama i olakSava dotok krvi u srce. Povec¢ani venski priljev moze kompenzirati smanjenu
sposobnost srca kao crpke ako srce nije previse oSte¢eno. No, kada se sposobnost izbacivanja
krvi smanji dolazi do smanjenog bubreznog protoka i izlu¢ivanje soli i vode koji nije viSe u

ravnoteZi s unosom. Iz toga razloga, srce otezano izbacuje krv, visak volumena koji tada
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nastane uzrokuje optereéenje srca i dovodi do pojave edema sa smrtnim ishodom.
Zadrzavanje tekucine uzrokuje povecano opterecenje oSteCenog srca, filtraciju tekucine u
plu¢ima $to dovodi do pluénog edema, prejako istezanje sr€anog misic¢a 1 pojavu edema u

perifernim tkivima (8).

Proces dekompenzacije moze Se zaustaviti na nacin da se srce jaca kardiotonicima (na primjer
digitalis), te davanjem diuretika kojima ¢e se potaknuti bubrezno izlu¢ivanje i uspostaviti

ravnoteza izmedu unosa i izlu¢ivanja tekucine (8).

Prevalenciju zatajenja srca tesko je sa sigurno$cu procijeniti jer se razlikuje izmedu zemalja
zbog razli¢itih dijagnostickih kriterija. Osim toga, odredena stanja poput kroni¢ne
opstruktivne bolesti pluca ili pretilosti mogu oponasati zatajenje srca. Prema istrazivanju od
Roger o epidemiologiji sréanog zatajenja, prevalencija u zapadnom svijetu iznosi 1 — 2%. |
prevalencijai incidencija sr¢anog zatajenjarastu s dobi, te u dobnoj skupini od 65 — 70 godina
prevalencija iznosi 4,3%. Predvida se daljnji porast ucestalosti sr¢anog zatajenja do visokih
8,5% 2030. godine (11). Niz stanja moze uzrokovati zatajenje srca, no jedan od glavnih
uzroka je ishemijska bolest srca. Rizik od zatajenja srca je povezan i s hipertenzijom,
pretilosti, abnormalnosti sréanog zalistka, pozitivnom obiteljskom anamnezom na sréanog

zastoj, pusenje, dijabetes i niz drugih (10).

4. SOK

Sok se definira kao klini¢ki sindrom koji za glavnu karakteristiku ima nemoguénost
odrzavanja prefuzije tkiva i organa, Sto je povezano s nedovoljnom isporukom kisika koji
dovodi do poremecajarada organa sa smrtnim ishodom. U Soku cirkulacija ne moze isporuditi
dovoljne koli¢ine kisika koje tkiva zahtijevaju, uzrokuje stani¢nu disoksiju ili anoksiju §to
dovodi do stani¢ne disfunkcije (1). Kriti¢na razina srednjeg arterijskog tlaka utjecati ¢e na
neadekvatnu isporuku kisika u tkivima. Osim bubrega 1 srca, ve¢ina organa 1 tkiva
autoregulira protok krvi, no kada je u organizmu prisutna kritiCna razina protoka,
autoregulacija nije moguca. Vrijednosti srednjeg arterijskog tlaka manje od 60 mmHg su
ispod praga autoregulacije i kod vecine pacijenata ¢e dovesti do pada autoregulacije i

nedovoljne perfuzije srcai drugih organa (12).
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Kod $oka dolazi do akutnog, cirkulacijskog zatajenja, koji moze nastati zbog nekoliko
mehanizama. Prvi mehanizam je smanjenje venskog povrata krvi kao posljedica smanjenog
cirkuliraju¢eg volumena (zbog vanjskih ili unutarnjih razloga). Drugi mehanizam je prestanak
rada srca kao pumpe, zbog prestanka kontraktilnosti (ishemija, miokarditis, infarkt) ili kod
teskih aritmija. Treéi uzrok je opstrukcija kao posljedica pneumotoraksa, pluéne embolije ili
tamponade srca. Cetvrti uzrok je gubitak vaskularnog tonusa koji dovodi do lose distribucije
krvi (anafilaksija, sepsa, ozljeda kraljeznice). Neadekvatna ili nedovoljna doprema kisika
organizam dovodi u anaerobni metabolizam. Ako je produljen nedostatak kisika, uzrokovati
¢e snizenje visoko energetskih fosfata, poremecaja membranske depolarizacije, unutar
stani¢nog edema i na kraju smrti stanice. Doprema kisika se racuna prema formuli sr¢ani MV
puta kolic¢ina kisika. Najées¢e je niski MV srca uzrok neadekvatnoj dopremi kisika. Osim
toga, otpustaju se 1 upalni medijatori, koji dodatno kompromitiraju stani¢nu hipoperfuziju i

vode u multiorgansko zatajenje (1).

Danas postoji niz podjela Soka, a naj¢esca je podjela na Cetiri temeljne vrste: distribucijski,
kardiogeni, opstrukcijski i hipovolemijski. Kao §to mu sam naziv govori, kardiogeni $ok
nastaje zbog zakazivanja sr¢ane funkcije. Prilikom Sirenja vaskularnih strukturai smanjenjem
cirkulirajuce tekucine dolazi do distributivnog Soka. Za vrijeme prepreke u kolanju krvi (kao
Sto je pluéna embolija) dolazi do opstrukcijskog Soka. Zadnja vrsta je hipovolemijski, koji je
uzrokovan gubitkom cirkuliraju¢eg volumena (kod krvarenja). Ovi oblici se najcesce
ispreplicu, pa pacijenti mogu biti zaprimljeni zbog jedne forme Soka, te za vrijeme

hospitalizacijerazviti drugi oblik (1).

Gotovo jedna tre¢ina pacijenata koja se zaprima u JIL su u stanju cirkulacijskog Soka, slijedi
septicki Sok sa 62%, kardiogeni 17%, te hipovolemijski 16%. Septicki Sok uzrokuje oko 40 —
50% smrtnosti, no u nekim studijama navode i do 80%. Visoka smrtnost biljezi se i kod
kardiogenog $oka i iznosi i do 60% (1). Prema istrazivanju Berga i suradnika o epidemiologiji
Soka u kardijalnoj JIL u Sjevernoj Americi, u periodu od rujna 2017. do rujna 2018. godine
22% pacijenata zaprimljeno je u stanju Soka prema Kkriterijima snizenog sistolickog tlaka (<90
mmHg) s disfunkcijom organa uslijed hipotenzije. S obzirom na vrstu Soka, najzastupljenijije
bio kardiogeni Sok (66%), a slijede mijesani (20%), distrubutivni (7%) i hipovolemijski (3%),
dok je 4% bilo nepoznate vrste (13). Gitz Holler i suradnici istrazivali su etiologiju Soka
temeljem kriterija sistolickog tlaka jednakog ili nizeg od 100 mmHg uz zatajenje jednog
organa, na odjelu hitne medicine u periodu od sijeénja 2001. do prosinca 2011. godine u

Danskoj. U njithovom istraZzivanju najucestaliji je bio hipovolemijski Sok (30%), a potom
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slijede septicki Sok (27%), distributivni nesepticki Sok (23%), kardiogeni Sok (14%),
opstruktivni Sok (1%), te ostali (4%) (14).

U dijagnostici Soka se koriste klinicki znakovi, hemodinamski pristup, ultrazvu¢na, radioloska

i biokemijska dijagnostika (1).

Klinic¢ka slika Soka karakterizirana je niskim arterijskim tlakom (sistolicki tlak manji od 95
mmHg ili 40 mmHg od vrijednosti prije pogorsanja), no hipotenzija ne mora biti uvijek
prisutna. Uslijed hipotenzije dolazi do oligurije te porasta anaerobnog metabolizma (laktata) u
arterijskoj krvi. Posljedi¢no, moze do¢i do poremecéaja svijesti, koji obuhvaca stanja
uznemirenosti pa sve do kome, zatim poremecaja ritma srca (ubrzan rad, bradikardija).

Pacijentima znojnu i vlaznu kozu te ubrzano dise uz osjecaj nedostatak zraka (dispneja) (1).

U zbrinjavanju pacijenta u stanju Soka potrebno je monitorirati elektrokardiografiju (EKG),
arterijski tlak, MV srca, sistemski vaskularni otpor, pluéni vaskularni otpor, saturaciju
mijeSane venske krvi, opstruktivni tlak u plu¢noj arteriji, sredi$nji venski tlak, respiraciju
(frekvenciju i dubinu disanja), CO, u izdahnutom zraku, saturaciju periferne krvi kisikom,
mjeriti temperaturu, satnu diurezu, pratiti stanje svijesti, peristaltiku i funkciju gastro —
intestinalnog trakta, vrsiti laboratorijski nadzor, ovisno o etiologiji, plinske analize krvi i
acido — bazni status, a rutinski se monitoriraju i biokemijske vrijednosti, koagulacijski status,

mikrobioloske analize, te se radi radioloska i ultrazvu¢na dijagnostika (1).

Sok se lije¢i ovisno o etiologiji. Pacijent se smjesta u JIL kako bi se vitalne funkcije
kontinuirano monitorirale tokom 24 sata. Samo lijeCenje potrebno je zapoceti §to prije, bez
odgadanja. Kako bi lijeenje bilo uspjes$no, vazno je utvrditi uzrok. U septickom Soku
primjenjuju se antibiotici i antifungici, a uz ostale mjere lije¢enja mogu se davati i vazopresori
i inotropi. Kod hipovolemijskog Soka osim same nadoknade volumena mora se zaustaviti
krvarenje. Kod pacijenata kojima je otezana opskrba kisikom, daje se kisik preko nazalne
kanile ili maske. Pri tome je vazno smanjiti potrosnju kisika snizavanjem tjelesne
temperature. No, ukoliko se ne moze posti¢i adekvatna opskrba kisikom, pacijenta je potrebno

intubirati i staviti na mehanic¢ku ventilaciju (1).

Lijecenje kardiogenog Soka, septickog Soka i hipovolemijskog Soka ukljuc¢uje primjenu
endogenih katekolamina (epinefrin, norepinefrin i dopamin) kao i raznih vazopresora koji su
ucinkoviti U lijec¢enju Soka. Kod hipovolemijskog Soka povecanje intravaskularnog volumena
(predopterecenja) u kombinaciji s lijekovima koji imaju specifi¢an ucinak na povecanje

kontraktilnosti lijeve klijetke i udarnog volumena moze se koristit za poboljSanje MV. Stupanj
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do kojeg se sistemski vaskularni otpor moze farmakoloski povecati je ograni¢en ¢injenicom

da ovi lijekovi povecavaju broj otkucaja srca (15).

Kardiogeni Sok najcesce je uzrokovan akutnim infarktom miokarda, no moze biti i posljedica
smetnji za adekvatno punjenje srca §to je povezano s perikardijalnom tamponadom ili
stenozom zalistaka. Karakteriziran je hipotenzijom koja pokreée oslobadanje vazokonstriktora
kako bi se ponovo uspostavio normalan arterijski tlak. Uspostavljanje normalnog srednjeg
arterijskog tlaka je kompenzacijskamjera, a ako je prisutna tamponada perikarda potrebna je
hitna fizicka intervencija za ublazavanje tamponade. Ako je kardiogeni Sok posljedica
akutnog infarkta miokarda srca terapija ¢e ovisiti o0 hemodinamskim posljedicama infarkta.
Hipovolemijski Sok 1 kardiogeni Sok su karakterizirani niskim udarnim volumenom lijeve
Klijetke. Za razliku od hipovolemijskog Soka, kardiogeni Sok je karakteriziran neprikladno
sporim otkucajima srca. Vazodilatacijski/distributivni Sok karakteriziran je pretjeranom
vazodilatacijom arteriola koji dovode do smanjenja sistemskog vaskularnog otpora s
posljedicnom hipotenzijom koja dovodi do neadekvatne periferne perfuzije u prisutnosti
"toplog Soka". Poremecaji srednjeg arterijskog tlaka najcesce se lijece primjenom lijekovakoji
povecavaju sistemski vaskularni otpor §to moze dovesti do umjerenog poveéanja MV srca.
Hipovolemijski Sok je najjednostavniji oblik Soka za lijeCenje. Terapija Soka bez obzira na
njegovu etiologiju, zahtijeva poznavanje kardiovaskularne fiziologije i farmakologije lijekova

koji se koriste za lijeenje (15).

Epinefrine ("adrenalin") je neselektivni agonist svih adrenergiCkih receptora. Povecava
sistemski vaskularni otpor putem vazokonstrikcije al receptora i povecava MV srca putem
vezivanjana 1 receptore. Koristi se za lijeCenje akutnog zatajenja lijeve klijetke. Najkorisniji
je kao inotrop kod pacijenata koji su hipotezivni bez ishemije miokarda. Doza adrenalina
iznad 0,3 — 0,5 mcg/kg/min smatra se visokim, no nema definiranih maksimalnih doza.
Upotreba adrenalina ipak ima svoja ogranienja jer potice razvoj atrijskih i ventrikulskih

aritmija, te moze uzrokovati povisenje razine laktata (16).

Norepinefrin (""'noradrenalin') je agonist ol — adrenergi¢kog re — receptora sa skromnom
aktivnosc¢u P — agonista Sto ga Cini vazokonstriktorom, ali manje snaznim inotropom. On je
vazokonstriktor, moze smanjiti minutni volumen kod pacijenata sa sréanom disfunkcijom
zbog snaznog povecanja naknadnog opterecenja, iako pacijenti s kardiogenim Sokom mogu
odrzavati minutni volumen tijekom terapije norepinefrinom. On ima minimalne kronotropne
ucinke, povecava sistolic¢ki i dijastolicki tlak tako da povecava koronarni protok krvi §to moze
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neizravno utjecati na poboljSanu sréanu funkciju. Prvi je izbor za sve oblike Soka s teSkom

hipotenzijom (17).

Dopamin se slabo veZe na f1 — adrenergicke receptore, ali ima visok afinitet vezivanja na
dopaminske receptore i receptore 1 povezane s aminom u tragovima. U malim dozama
dopamin inhibira oslobadanje noradrenalina u perifernim krvnim zilama, djeluju¢i kao blagi
vazodilatator. Izravni vazodilatatorni ucinak dopamina nastoji nadoknaditi neizravni
vazokonstrikeijski uc¢inak sekundarnog povecanja norepinefrina S$to uzrokuje blagi porast
sistemskog vaskularnog otpora. Takoder u malim dozama poti¢e vazodilataciju i povecan
protok krvi u koronarnom, bubreznom, mezentericnom i cerebralnom vaskularnom sustavu.
Doze dopamina ispod 4mcg/kg/min uzrokuju bubreznu vazodilataciju koji povecavaju

izlu¢ivanje mokrace (15).

Dobutamin izravno stimulira f1 — receptore i al receptore, ali ima slab afinitet za B2
aktivnost, §to dovodi do znacajnog povecanja minutnog volumena, umjerenog povecanja
pulsa i nedosljednog ucinka na srednjeg arterijskog tlaka. Doziranje dobutamina do 15
mcg/kg/min povecavaju kontraktilnost srca bez utjecaja na sistemski vaskularni otpor u
veéine pacijenata. Pri ve¢im dozama uzrokuje vazokonstrikciju. Povecava cerebralnu
oksigenaciju tijekom hipoksije ili anemije, moze biti u¢inkovit u poboljsanju neuroloskih
ishoda kod ishemijske cerebralne ozljede. Dobutamin treba primjenjivati s oprezom u

pacijenatas fibrilacijom pretklijetki jer moze povecati brzinu provodenja kroz AV ¢vor (18).

Izoproterenol ("Isuprel") je analog epinefrinai neselektivni B — adrenergicki agonist s niskim
afinitetom za a — adrenergicke receptore. Njegova potencijalna korist kao snaznog inotropa sa
sustavnim 1 pluénim vazodilatacijskim djelovanjem, ograni¢ena je na konotropni ucinak.
MozZe se povezati sa zna¢ajnim poboljSanjem mikrocirkulacije, posebno u septickom Soku

gdje se ukazuje poboljSanje zasi¢enost mijeSane venske krvi i sréanog indeksa (15).

Milrinon povecava kontraktilnost srca, smanjuje sistemski vaskularni otpor i plu¢ni vaskularni
otpor. Primjenjuje se u udarnoj dozi od 50mcg/kg tijekom 10 minuta ili s dozom odrzavanja
od 0,5 mcg/kg/min bez udarne doze. Ima dulje poluvrijeme od vecine drugih inotropa,
ucinkovita je kroni¢nim zatajenjem srca koji imaju smanjenu regulaciju ili desenzibilizaciju

adrenergic¢nih receptora.

Vazopresin je agonist receptora V1a, V1b i V2, njegovo primarno djelovanje su
vazokonstrikcijai odrzavanje homeostaze kroz o¢uvanje tekucine i regulacijurazine glukoze

u krvi i soli u krvi. Moze smanjiti pluéni vaskularni otpor dok istovremeno povecava
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sistemski vaskularni otpor, osobito je ué¢inkovit kod pacijenata nakon operacije srca (najvise

kod pacijenata sa zatajenjem desne klijetke) (15).

Levosimendan je inotropno sredstvo s dekompenziranim zatajenjem srca. Njegova inotropna
svojstva proizlaze iz sposobnosti da senzibilizira miokard na kalcij vezanjem na srcani
troponin C. Omogucava miokardu da se snaznije kontrahira bez razmjernog povecanja
njegovih potreba za kisikom, osim toga ima protuupalna, antioksidativna svojstva i smanjuje
ishemijsku reperfuzijsku ozljedu. Levosimendan je takoder ucinkovit u prisutnosti sepse i
septi¢kog Soka. Poboljsava mikrocirkulacijski protok, funkciju bubrega, funkciju jetre i

ukupnu hemodinamiku bolje od dobutaminau pacijenata sa septickim Sokom (19).

Prema prvim opisima Sok se razmatrao kao iskljucivo traumatski hemoragijski Sok, tek
kasnije se to promijenilo i raspodijelilo na pet razli¢itih vrsta Soka koje je potrebno
razlikovati. Sve vrste Soka mogu uzrokovati multiorgansko zatajenje kao posljedicu

neravnoteze izmedu potrebe za kisikom i opskrbe kisikom (20).

4.1. Hipovolemijski Sok

Hipovolemijski Sok je stanje neadekvatne perfuzije organa koja je uzrokovana gubitkom
intravaskularnog volumena, koja je najceS¢e akutna. Rezultat je pad opterecenja srca do
kriti¢ne razine sa smanjenom makro i mikrocirkulacijomi negativnim posljedicama za tkivo,

metabolizam i posljedi¢nom upalnom reakcijom (20).
Hipovolemijski Sok se dijelina Cetiri podvrste:

e Hemoragijski Sok je rezultat akutnog krvarenja bez ve¢ih ozljeda mekih tkiva

e Traumatski hemoragi¢ni Sok je posljedica akutnog krvarenja s ozljedom mekog tkiva
uz oslobadanje aktivatora imunoloskog sustava

e Hipovolemijski $ok u uzem smislu dovodi do kritickog smanjenja cirkuliraju¢e plazme
bez akutnog krvarenja

e Traumatski hipovolemijski Sok je posljedica kriticnog smanjenja volumena
cirkulirajuc¢e plazme bez akutnog krvarenja, zbog ozljede mekih tkiva i oslobadanja

medijatoraimunoloskog sustava (20).

Karakteristika hemoragijskog i tramatsko — hemoragijskog Soka je krvarenje. No, postoji

razlika izmedu te dvije potkategorije vezana uz opseg osSte¢enja mekog tkiva. Klinicki je
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najznacajniji uzrok hemoragicnog Soka krvarenje iz izolirane ozljede velike krvne Zile,
gastrointestinalno krvarenje, netraumatska vaskularna ruptura (kao $to je aneurizma aorte),
opstetristiCko krvarenje (kao $to je atonija maternice), 1 krvarenje u podruc¢ju uha, grla i nosa
(vaskularnaerozija). Pri tome je Sok uzrokovan kritiénim padom cirkulirajuée krvi, pri ¢emu
masivan gubitak ertitrocita pojac¢ava hipoksiju tkiva. Kod traumatskog hemoragi¢nog Soka
prisutna je velika ozljeda mekog tkiva koja pogorsava Sok. Tipi¢an primjer je politrauma, koja
je uzrokovana prometnim nesreCama i padovima s velike visine. Difuzno krvarenje,
hipotermija (temperatura niza od 34 °C), te acidoza mogu uzrokovati zZivotno ugrozavajucu

koagulopatiju. Ozljeda mekog tkiva dovodi do postakutne upale koja pojacava ok (20).

Hipovolemijski $ok u uzem smislu i traumatski hipovolemijski §ok uzrokovani su znac¢ajnim
gubitkom tekucine bez krvarenja. Hipovolemijski $ok u uZem smislu nastaje zbog vanjskog ili
unutarnjeg gubitka tekucine u kombinaciji s neadekvatnim unosom tekucine. Moze biti
uzrokovan hipertermijom, povracanjem i proljevom ili nekompenziranim gubitkom funkcije
bubrega (npr. dijabetes insipidus, hiperosmolarna dijabeticka koma). Patoloski visoka razina
hematokrita moze uzrokovati trajno oStecenje organa, ¢ak i nakon izljecenja Soka. Tipi¢ni
simptomi traumatskog hipovolemijskog Soka su velike povrSinske opekline, kemijske
opekline i duboke kozne lezije. Trauma aktivira koagulacijsku kaskadu i imunoloski sustav, te

potice ostecenje mikro i makrocirkulacije (20).

Predklini¢koi klinicko lije¢enje hipovolemijskog Soka obuhvaca neposrednu intravaskularnu
nadoknadu volumena ("ozivljavanje" teku¢inom) uravnotezenim kristaloidima, uporabu
intravaskularnih kanila Sirokog lumena na perifernom venskom pristupu, a kod pacijenta koji
krvari potrebna je i brza kontrola krvarenja. Vazno je sprijeciti ili ublaziti hipoksiju, i uéiniti
po potrebi endotrahealnu intubaciju. Ukoliko je potrebno kirursko lijecenje, treba ga provesti
Sto prije. Perizistentna hipotenzija, 0sobito kod pacijenata s traumom glave, zahtjeva hitnu
primjenu vazokonstriktora (npr. norepinefrina) kako bi se postigao sistolicki arterijski tlak >
90 mmHg. Kod onih pacijenata kod kojih je prisutna kontrola krvarenja, sa grani¢nim
vrijednostima hemoglobina moze se dati transfuzija eritrocita prema nalazu. No, kod
pacijenata s nekontroliranim krvarenjem, daje se transfuzija eritrocita, svjeze smrznute
plazme i koncentrata trombocita neovisno o vrijednostima hemoglobina. Oni pacijenti koji
imaju traumatsko ili peripartalno krvarenje daje im se 1 do 2 g tranecksamicne kiseline u ranoj
fazi. Multidisciplinarno lijeenje obuhvaca ranu stabilizaciju koagulacije posrednicima
faktora koagulacije zajedno s kirur§kom prevencijom daljnjeg gubitka krvi. Kod pacijenta s

prostrijelnom ili ubodnom ranom tjelesne Supljine ili kod puknuca aneurizme aorte, arterijski
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tlak je potrebno stabilizirati na dopusStenu razinu, koja je od 70 — 80 mmHg, pomocu

norepinefrinai nadoknadom volumena (20).

4.2. Distributivni Sok

Distributivni Sok je stanje relativne hipovolemije koja nastaje zbog patoloske preraspodjele
intravaskularnog volumena. Uzrok distrubutivnog Soka je gubitak regulacije vaskularnog

tonusa. Dijeli se na septicki, anafilakticki i neurogeni ok (20).

4.2.1. Septicki Sok

Sepsa je definirana 1992. kao sistemski upalni odgovor uzrokovan infekcijom. Prema novoj
definiciji iz 2016. godine, sepsa se definira kao po Zivot opasna disfunkcija organa
uzrokovana nereguliranim odgovorom domacina na infekciju. Ono $to se u novoj definiciji
istie je neravnoteza homeostaze i odgovora na infekciju, kao i mortalitet te vaznost Sto
ranijeg prepoznavanja sepse (21). Kako bi se sepsa utvrdila koriste se ljestvice SOFA (engl.
Sequrntial Organ Failure Assessment), a takoder se moze za probir koristiti i engl. Quick
SOFA (qSOFA), koristec¢i procjenu stanja svijesti, brzine disanja i arterijskog tlaka. Ako su
prisutne patoloske promjene kod ovih parametara (promjena stanja svijesti, brzina disanja
veca od 22/min, sistoli¢ki tlak < 90 mmHg), uz prisutnost sumnje na infekciju, moze se
pretpostaviti da je prisutna sepsa. Tipi¢ni znakovi septi¢kog Soka su vrijednost laktataiznad 2
mmol/L i hipotenzija koja zahtjeva primjenu vazopresora kako bi se srednji arterijski tlak
mogao odrzati iznad 65 mmHg. Hipovolemija kao jedini uzrok zatajenja cirkulacijskog Soka

mora biti iskljuéena, naprimjer pomoc¢u ehokardiograma (20).

Rizi¢na skupina za razvoj septicnog Soka su pacijenti stariji od 65 godina s imunosupresijom
ili osobe koje boluju od malignih bolesti. Septicki Sok se sastoji od raznih patologija
(hipovolemije, vazodilatacije, poremecene sr¢ane funkcije) i obi¢no je povezan sa slozenim

koagulopatijama (20).

Sepsa zahtjeva nadoknadu volumena kristaloidima, primjenu vazopresora (noradrenalin,
vazopresin), a u nekim slucajevima i inotropnih lijekova. Potrebno je napredno invazivno

pracenje kako bi se mogla utvrditi potrebna terapija za uravnoteziti hemodinamiku. Kod
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pacijenata sa sepsom, nakon Sto se uzmu uzorci za mikrobioloska ispitivanja, daju se

antibiotici sirokog spektra. Terapiju je potrebno zapoceti $to prije (20).

4.2.2. Anafilakticki Sok

Anafilakti¢ki Sok je obiljezen masivnim otpuStanjem histamina koje je posredovano
vazodilatacijom 1 maldistribucijom s pomakom tekucine iz intravaskularnog prostora u
ekstravaskularni prostor (20). Simptomi anafilaktickog Soka su ozbiljni, brzo se razvijaju i
mogu biti potencijalno smrtonosna sistemska reakcija koja se javlja nakon kontakta s
okidacem, pradena oslobadanjem niza tvari koje utjeCu na vaskularnu propusnost, tonus

glatkih misi¢a krvnih Zila i bronha uz aktivaciju upalne kaskade (22).

Anafilaksija je akutna sistemska reakcija koja je posredovana reakcijama preosjetljivosti
ovisnimao IgE — u. Sredi$nju ulogu imaju mastociti i histamin koji oslobadaju. Kod djece su
najces¢i okidaci prehrambeni proizvodi (58%), dok je kod odraslih naj€es¢i okida¢ otrov
insekata (55%, od ¢ega je 70% ubod ose, a 20% pcelinji ubod). Potencirajuc¢i ¢imbenici su
fizic¢ki napor, stresi akutna infekcija. Klinicka slika ovisi o pojedincu, mjestu ulaska i stupnju
senzibilizacije. U pocetku se javljaju kozne manifestacije, abdominalni simptomi ili
respiratorni simptomi s bronhospazmom. Uslijed edema tkiva moze doéi i do zatvaranja
epiglotisa i smrtnog ishoda. Anafilakticke reakcije se mogu povuci spontano ili mogu
napredovati neovisno o terapiji. Kod anafilaksije sa smrtnim ishodom zabiljezeni su

trombembolija, aritmije i ventrikularna disfunkcija (20).

Pacijenti s teskim anafilaktickim reakcijama zahtijevaju stalno praéenje, kontrolu kasnih
reakcija (aritmije, ishemijamiokardai zatajenjadisanja koji se mogu javiti ¢ak 12 sati nakon
pocetnog dogadaja). Lijekovi koji se primjenjuju su epinefrin (uz norepinefrin ako je
potrebno) i nadoknada teku¢ine. Kod pacijenata s bronhospazmom primjenjuju se  —
simpatomimetici 1, kao drugi red lijeCenja, indicirani su glukokortikoidi. Antagonisti

histamina potiskuju histaminergike (20).
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4.2.3. Neurogeni Sok

Neurogeni $ok je stanje neravnoteze izmedu simpatickog 1 parasimpatickog regulacijskog
sustava. Dominantni znakovi su duboka vazodilatacijas relativnom hipovolemijom, pri ¢emu

volumen krvi ostaje nepromijenjen (20).
Patomehanizmi neurogenog Soka mogu biti:

e lzravna ozljeda centara za regulaciju cirkulacije zbog kompresije (traume mozdanog
debla), ishemija (npr. trombozabazilarne arterije) ili utjecaj droga,

e Promijene na cirkulacijskom centru u medulli oblongati zbog straha, stresaili boli

e Prekid silazne veze od bulbulatornog regulacijskog centra do ledne mozdine, prisutno

kod pacijenata koji su pretrpjeli traumu (paraplegija) (20).

Ozljede ledne mozdine su najée$¢i uzrok neurogenog Soka a slijedi ih kirurski zahvat u
lumbalnoj regiji. Neurogeni Sok moze nastati zbog cerebralne ishemije, subarahnoidalnog
krvarenja, meningitisa ili nakon epileptickih napadaja. Karakteriziran je iznenadnim padom
sistolickog arterijskog tlaka na <100 mmHg i bradikardijom sa promjenom stanja svijesti.
Kod pacijenata s ozljedom ledne mozdine dolazi i do gubitka spinalnih refleksa. Smrtnost je
oko 20% (20).

Kljuéni element u lije€enju neurogenog Soka je lijeCenje uzroka. Osim brze nadoknade
volumena, norepinefrin se daje u visokim dozama dok se periferni vaskularni otpor ne poveca.

Kako bi se vratio vaskularni tonus mogu se davati i simpatomimetici (20).

4.3. Kardiogeni Sok

Kardiogeni Sok je poremecaj rada srca koji se moZe manifestirati u obliku smanjenog
kapaciteta pumpanja srca, sa sistolickom ili dijastolicCkom disfunkcijom koja dovodi do
smanjenog izbacivanja ili poremecenog punjenja klijetka. Definira ga sistolicki tlak <90
mmHg ili srednji arterijski tlak za 30 mmHg manji od pocetne vrijednosti i sr¢anog indeksa
<1,8 L/min/m?bez farmakoloske ili mehanicke potpore. Prije postavljanja dijagnoze, potrebno

je iskljuciti druge vrste Soka (20).

Poremecaj rada srca moze biti posljedica miokarda, ritmoloski ili mehanicki uzrok. Smanjenje

funkcije sréane pumpe zbog akutnog koronarog sindroma je najistaknutiji uzrok. Ostali uzroci
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ukljucuju uznapredovale bolesti zalistaka i mehanicke komplikacije nakon infarkta miokarda
ili zbog odredenih struktura koje ometaju protok (tromb ili tumor). Tahikardijaili bradikardija
su najcesce slike kardiogenog Soka. Glavni simptomi kardiogenog Soka su uznemirenost,
poremecaj stanja svijesti, hladni ekstremiteti i oligurija. Smrt pacijenatau kardiogenom Soku
najceS¢e je uzrokovana hemodinamskom nestabilnosti, zatajenjem organa i sistemskom
upalom. Potrebno je odrzavati adekvatan sréani MV, te samim time i adekvatnu perfuziju

organa (20).

U lije¢enju kardiogenog Soka vazni su EKG i invazivni monitoring. Primarnicilj lijecenja je
uklanjanje uzroka Soka. Samo lijeCenje ukljucuje najraniju mogucu koronarnu reperfuziju
pomocu perkutane koronarne intervencije uz postavljanje stentova, ili kirursku intervenciju
rjeSavanja mehanickihi strukturalnih bolesti srca, kirurSku ili intervencijsku ablacijui terapiju
pacemakerom. Takoder se provodi i simptomatsko lijecenje s ciljem poboljsanja perfuzije
organa. U tu svrhu se koriste dobutamin, norepinefrin, epinefrin, vazodilatatori, senzibilizatori
kalcija. Moze se koristiti 1 mehanicka cirkulacijska potpora kao $to je intraaortna balon
pumpa, kirurS§ki i perkutani interventni implantailni ventrikularni potporni sustav i

izvantjelesna membranska oksigenacija (20).

4.4. Opstruktivni Sok

Opstruktivni Sok je stanje uzrokovano opstrukcijom velikih krvnih Zila ili samog srca.
Simptomi ponekad upucuju na kardiogeni Sok, no potrebno ga je jasno razlikovati od

kardiogenog (20).

Poremecaj ukljucuje poremecéeno dijastolicko punjenje i smanjeno predoptereéenje srca koje
ukljucuje kompresiju Suplje vene, tenzijski pneumotoraks, perikardijalnatamponada, i visoki
otpori na mehanickoj ventilaciji. Plu¢na arterija se povecava kada je prisutna embolija ili

masa koja zauzima prostor u medijastinumu (20).

Patofiziologija se karakterizira prema mjestu opstrukcije u krvozilnom sustavu u odnosu na
srce. Mehanicki intra — ili ekstravaskularni ili luminalni ¢imbenici smanjuju protok krvi u
velikim krvnim zilamaili srcu s kriticnim padom MV i padom opskrbe kisika, dolazi do Soka
s hipoksijom tkiva u svim organskim sustavima. Ono §to je zajednicko svima su opstruktivna
stanja koja su vrlo brza i masivna s padom MV i arterijskog tlaka. Simptomi opstruktivnog

Soka su nespecificni, a karakterizirani su kompenzacijskim odgovorima organizmakao $to su

21



tahikardija, tahipneja, oligurija i promjena svijesti. Hipotenzija je u pocetku nezamjetna, zbog
cega se klini¢ka slika moze podcijeniti. Kako bi se postavila to¢na dijagnoza provodi se
klini¢ki pregled — auskultacija, perkusija, te ultrazvuk i ehokardiografija. Intratorakalna
opstrukcija protoka krvi dovodi do cervikalne venske kongestije. Tenzijski pneumotoraks

moze biti povezan s potkoznim emfizemom i devijacijom dusnika (20).

LijecCenje opstruktivnog Soka podrazumijeva hitno lije¢enje uzroka. Plu¢na embolija se lijeci
trombolizom, a tenzijski pneumotoraks ili perikardijalna tamponada se ublazavaju torakalnom

ili perikardijalnom drenazom (20).

Prilikom uocavanja pogorsanja stanja medicinska sestra ¢e zapoceti procjenu stanja pacijenta,
ako je pacijent kirurski brzo mora iskljuciti prisutnost krvarenja (unutarnje ili vanjsko). Nakon
toga procjenjuje disanje i krvni tlak. Zatim je potrebno procijeniti kapilarno punjenje,
procijeniti tlaki puls, punjenje vena krvlju, palpirati periferni i centralni puls. Po potrebi ¢e se
postaviti venski put, a ako pacijent nije bio na kontinuiranom monitoringu medicinska sestra

¢e ga spojiti na kontinuirani monitoring (23).

5.NADZOR HEMODINAMIKE

Monitoring je postupak u kojemu medicinsko osoblje procjenjuje, prepoznaje i
evaluira patofizioloske i fizioloske promjene. Kvalitetan monitoring omogucava smanjenje
loSeg ishoda lijeenja i njege, a sami monitori omogucuju specifi¢nost i preciznost klinicke
procjene. Klinicki nadzor je uvijek dostupan jer se provodi pomocu vlastitih osjetila (vid,
opip, sluh, miris), no nedostatak mu je §to je vrlo subjektivan i ovisan o nizu ¢imbenika (kao
Sto su brzina opazanja, sposobnost koristenja ¢ula). Kontrola uz pomo¢ tehnoloskih sredstava
omogucava vecu preciznost i viSe podataka, objektivnija je i kontinuirana, a potencijalan
problem moze biti kvar uredaja. Temeljni nadzor je EKG, neinvazivno mjerenje arterijskog

tlaka, pulsa, tjelesne temperature, pracenje stanja svijesti te zasi¢enost periferne krvi kisikom
(1).

5.1. Elektrokardiografija

EKG omogucava pracenje sréane elektri¢ne aktivnosti. Dok kontinuirani EKG pruza
nadzor sréanog ritma, uoCavanje aritmija i pracenje rada elektrostimulatora srca. Pomoc¢u
njega moguce je uociti odredene elektrolitske poremecaje ili opaziti ishemije sréanog misica.
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Provodi se kod sr¢anih pacijenata koji imaju rizik od infarkta miokarda, rizik od aritmije ili
druge koronarne bolesti. Kod pacijenata kojima je potrebna nadoknada tekucine, krvi i krvnih
derivata. U praksi se najcesc¢e koristi II. i V5 odvod (tri elektrode), koje se postavljaju na
ramena i u prednju aksilarnu liniju u visini vr$ka srca odnosno u visini ksifoida. Ono §to se
moze dogoditi od komplikacija je neadekvatno funkcioniranje zbog odredenih tehnickih
poteskoca, kao Sto su suhe, stare ili nedovoljno pric¢vrséene elektrode, ili prekidi kablova koji
ometaju odvod signala s elektroda. Normalne vrijednosti se smatraju od 60 do 100
otkucaja/min (1). Koristenje EKG — a kod kardiogenog $oka moze pomoci kod otkrivanja
odredenih promjena kao $to su produljeni PR interval, Siroki QRS kompleks, pojava
patoloskog Q vala, odnosno za postavljanje brze dijagnoze poremecaja (24). Medicinska
sestra ¢e kontinuirano pratiti otkucaje srca, ritmakako bi na vrijeme prepoznala hipovolemiju
1 ishemiju miokarda. Tahiaritmije su ¢este u odredenim stanjima Soka, dok bradikardija ili
sr¢ani blok mogu ukazati na kardiogeni Sok. Medicinske sestre trebaju biti educiranei trebaju

znati prepoznati promjene na EKG —u (25).

5.2. Kapnografija

Kapnografija se odnosi na graficki prikaz parcijalnog tlaka CO, (PaCO;) mjereno
kontinuirano u udahnutim i izdahnutim plinovima tijekom vremena pomocu infracrvene
spektroskopije 1 protocnog adaptera i senzora koji su spojeni na trahealnu cijev. Normalna
osnovna linija na kapnografu bi trebala imati PaCO; od nule, $to odrazava inspiratorni kao i
rani ekspiratorni (anatomski mrtvi prostor) plin. Nakon toga slijedi oStar skok prema gore,
koji izrazava srednji izdisaj i povecanje alveolarnog plina, nakon toga slijedi faza platoa, $to
oznacava izravnavanje alveolarnog plina. Zatim kapnogram naglo pada na nulu, kako je faza
izdisaja prekinuta, a inspiracijski plin razrjeduje preostali CO2. Naj¢eséi tehnicki problem je
curenje oko tubusa, ¢ime se snizava razina CO (1). Kapnografija se sve vise koristi kod
mehanicko ventiliranih pacijenata. Daje informacije o radu pluca i fiziologiji cirkulacije,
omogucava uvid u mnoga stanja i bolesti. Ukljucuje stanja oSte¢enih uskladivanja ventilacije i
perfuzije kao $to su pluéna embolija i opstruktivna bolest pluca (26). Kontinuirano praéenje
zasic¢enosti kisikom (SpOz) omogucava brzo otkrivanje ¢ak i malog smanjenja arterijske
saturacije kisikom. Ono $to medicinske sestre trebaju poznavati je da je ponekad signal SpO;
netocan kada je kod osobe promijenjena perfuzijakoze. Tada je to znak abnormalne periferne

perfuzije (25). MijeSana venska zasic¢enost krvi odrazava ravnotezu izmedu isporuke kisika i
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potro$nje kisika. Normalna venska zasi¢enost je veca ili jednaka 70%, ako je uzorkovano iz
katetera plucne arterije, a ako je uzorkovano iz sredi$njeg venskog katetera tada je normalna

vrijednost veca ili jednaka 65% (25).

5.3. Doppler ehokardiografija

Doppler ehokardiografija podrazumijevakoristenje ultrazvuc¢ne tehnologije za kontrolu sréane
funkcije. Prilikom kardiokirurskih operacija koristi se transezofagealni pristup. Doppler
ehokardiografija vazan je dijagnostic¢ki alat u intenzivnoj skrbi, koji pruza informacije o
kardiovaskularnoj funkciji i unutar desetak sekundi moze dijagnosticirati akutni infarkt
miokarda (1).

Monitoring tkivne perfuzije provodi se na dva nacina:

e Tonometrijom mukoze gastrointestinalnog trakta pomocu neizravnog mjerenja pCO2
mukoze i izra¢una pH.
e Saturacijom mijeSane venske krvi: krv se uzima iz Swan — Ganz katetera iz plu¢ne

arterije i iz dobivenih rezultata se moze procijeniti stanje potro$nje kisika i perfuzije

(1),

5.4. Mjerenje arterijskog tlaka

Monitoriranje arterijskog tlaka daje grube podatke o kardio — cirkulatornoj funkciji. Potrebno
je za sve ugrozene pacijente. Tip mjerenja i uCestalost ovise 0 stanju pacijenata. Arterijski tlak
ovisi 0 MV, i sistemskom vaskularnom otporu, i moze se mjeriti izravno (invazivno) ili
indirektno (neinvazivno) (1). Rapid navodi da je lakSe uociti promjene hemodinamske
nestabilnosti 1 stanja kompenziranih Sokova kada se kontinuirano mjeri arterijski tlak.
Potrebno je ocijeniti potrebu za mjerenjem napredne hemodinamike kod pacijenta, odnosno

ima li koristi u lije¢enju pacijenta (12).
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5.4.1. Neinvazivno mjerenje

Intraarterijski tlak se mjeri neizravno pomocu "okluzivne" metode, isprekidane lokalne
promjene protoka uzrokovane pritiskom napuhane manzete, i ukljucuje auskultatorne
promjene. Nekada se arterijski tlak mjerio pomocu tlakomjera sa zivom s auskultacijom. No,
zbog Stetnog utjecaja zive na okoli$ tlakomjerina zivu se viSe ne proizvode i nisu u uporabi..
Tlakomjeri na manzetu se koriste na brahijalnoj arteriji na nacin da je manzeta napuhana
iznad sistoli¢kog tlaka, nakon toga se manzeta polako ispuhuje (2). Auskultatorna metoda ima
prednost pred metodom palpacije koja omogucava mjerenje samo sistolickog tlaka. No, ovu
metodu je tesko koristiti u jedinici intenzivnog lijeCenja, osobito u hitnim situacijama.
Takoder ne omogucava automatsko pracenje arterijskog tlaka. Sama auskultacija ovisi 0
distalnom vazomotornom zvuku i ponekada ju je tesko ili nemogucée izmjeriti, osobito u
teskoj hipotenziji ili stanju Soka. Kod starijih osoba ili osoba koje boluju od ateroskleroze

uocena je povecana ukocenost arterija Sto otezava Cujnost zvuka (2).

5.4.2. Auskultacijska metoda

Provodi se na nac¢in da se manzeta stavi oko nadlaktice i u nju se utiskuje zrak, paralelnose na
kubitalnu arteriju postavi stetoskop. Prilikom slusanja sve dok je tlak kojim manzeta pritiSce
brahijalnu arteriju nizi od tlaka manzete nece se cuti nikakav sum, no kada tlak postane
dovoljno visok da zatvori arteriju za vrijeme jednog ciklusa, tada se javljaju pulsacije u obliku
Suma. One se opisuju kao Korotkovljevi Sumovi. U trenutku kada je tlak u manseti nizi od
sistolickog, po¢inju se ¢uti Sumovi u obliku kucanja i taj tlak je jednak sistoliCkom, dok kada
se tlak izjednaci vrijednosti dijastolickog prestati ¢e se ¢uti Sumovi, tada je na manometru

vrijednost jednaka dijastolickom tlaku (8).

Srednji arterijski tlak je prosjek svih izmjerenih tlakova. S obzirom da za vrijeme normalnih
sr¢anih frekvencija veci dio sr¢anog ciklusa ¢ini dijastola, 60% srednjeg arterijskog tlaka
definira dijastolicki tlak, a 40% sistolicki (8).

Neinvazivno mjerenje arterijskog tlaka obuhvaca:

e Palpaciju: problem ove metode je §to nije precizna te omogucava mjerenje samo
sistolickog tlaka

e Auskultaciju (Riva — Rocci metoda): neprecizna metoda, od invazivne metode odstupa
sistolicki tlak od 1 — 8 mmHg, a dijastolicki 8 — 10 mmHg.
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e Oscilometriju: Kkoristi dvije manzete, omogucuje odredivanje srednjeg arterijskog
tlaka, ali otezano kod pacijenatas aritmijamailoSom cirkulacijom

e Pletizmografiju: bazirana je na arterijskim pulzacijama koje dovode do promjene
volumena uda, nedostatak je nedovoljna tocnost pri stresnim situacijamai smanjenom
intravaskualrnom volumenu.

e Doppler: provodi se pomocu ultrazvucne tehnologije, uz ultrazvu¢nu sondu koja se
postavljana arteriju distalno od manzete, vrijednosti koje se dobiju mjerenjem putem
ove metode su viSe od dobivenih palpacijom. Ucinkovita je kod hipotenzije, no

nedostatak je potreba za to¢nim postavljanjem sonde (1).

5.4.3. Invazivno mjerenje arterijskog tlaka

Invazivno mjerenje arterijskog tlaka je pozeljno kod svih slucajeva kada je neinvazivno
mjerenje upitno ili u slucajevima kada je potrebno kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka.
Vrlo vazno je kontinuirano mjerenje kod kriti¢nih pacijenata koji primaju vazoaktivne
lijekove, inotrope ili odredenu antihipertenzivnu terapiju. Kako bi se tlak izmjerio koriste se
elektri¢ni transduktori tlaka. To su jednokratni pretvaraci koji omogucavaju vitalnu to¢nost

invazivnog mjerenjatlaka (2).

Invazivno mjerenje arterijskog tlaka obuhvaéa postavljanje katetera u arteriju i smatra se
najpreciznijim na¢inom mjerenja arterijskog tlaka. Provodi se pomocu katetera koji su
povezani na tlaéne pretvarace koji pretvaraju tlak u elektri¢ne signale, pri cemu je potrebno
paziti da u sustav ne ude zrak koji moze utjecati na vrijednosti. Za uvodenje katetera se
koriste arterija radialis, ulnaris, dorsalis pedis, tibialis posterior, femoralna ili aksilarna
aretrija, odnosno najéescée arterija radialis. Najcesce komplikacije koje se mogu dogoditi su
vaskularna insuficijencijaruke zbog tromboze arterije ili vazospazam, te razvoj infekcije (1).
Medicinska sestra ¢e prilikom postavljanja arterijske kanile pripremiti pacijenta na postupak
te mu objasniti Sto ¢e se raditi. Nakon toga osigurati ¢e adekvatnu okolinu i pripremiti ¢e sav
potreban pribor. Prije postavljanja arterijske kanile pripremiti ¢e sustav za mjerenje
arterijskog tlaka. Nakon Sto postavi arterijsku kanilu, ona ¢e ju fiksirati s folijom za fiksaciju
kanile. Ono §to je potrebno je da je medicinska sestra educirana o pravilnim krivuljama tlaka
kako bi mogla prepoznati realne vrijednosti. Osim mjerenjatlaka, arterijska kanila omogucava

medicinskoj sestri i uzorkovanje krvi za laboratorijske nalaze (23).
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Slika 1 Prikaz krivulje arterijskog tlaka. Prema: Ragosta (2008) str:27.

5.5. Mjerenje sredi$njeg venskog tlaka

Postavljanje sredisnjeg venskog katetera u JIL — u je uobicajena praksa. Omogucuje
primjenu infuzija, lijekova 1 parenteralne prehrane. Osim toga, omogucava mjerenje
sredis$njeg venskog tlaka i sredi$nje venske saturacije. Postavlja se na venu jungularis, venu
subclavia ili femoralnu venu. Femoralni venski pristup se odabire kod pacijenata u Soku, iz
razloga Sto mu je lako pristupiti 1 nizak je rizik od pneumotoraksa. No, rizik od infekcije i
venske tromboze donjih udova je visok, pa se iz toga razloga odabiru gornje vene (2).
Mjerenje sredi$njeg venskog tlaka moze ukazivati na promjene u desnom srcu i stanje
pluénog krvotoka i lijevog srca. Ono na §to je potrebno obratiti pozornost su komplikacije
koje se mogu javiti prilikom punktiranja, a to su: punkcija arterije, perforacija gornje Suplje

vene, pneumotoraks, tamponada srca, zra¢na embolija, tromboza vena i infekcija (1).

5.6. Kateterizacija pluéne arterije

Metoda mjerenja sr¢anog volumena Kateterizacijom pluéne arterije provodi se uz
pomo¢ Swan — Ganzova katetera i omoguc¢ava hemodinamski nadzor koji se provodi u JIL —
U. Zadnjih 15 godina razvijene su manje invazivne tehnike S$to je utjecalo na smanjenje

upotrebe ovog katetera (2).
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Kateterizacija pluéne arterije provodila se za mjerenje unutarstani¢nih tlakova i
procjenu funkcije lijevog srca, no danas daje informacije o stanju lijevog srca i dodatne
hemodinamske vrijednosti. Najcesce se koristi kod sré¢anih i pluénih bolesti. Komplikacije su
iste kao 1 kod postavljanja venskog katetera, uz moguénost pojave zna¢ajnih sr€anih aritmija.
Umjesto kateterizacije pluéne arterije moze se koristiti manje invazivna metoda PiCCO (engl.
Pulse Contour Cardiac Output) i LiDCO (engl. Lithium Dilution Cardiac Output) pomocu
kojih se mogu kontrolirati druge vrijednost koje su potrebne za procjenu cirkulacijskog

sustava (1).

Swan — Ganz kateter je instrument koji se koristi prilikom Kkateterizacije srca i
povecava dostupno znanje o sistemskoj i pluénoj hemodinamici. Omogucava mjerenje tlaka u
pluénoj arteriji, mjerenje sr¢anog MV, okluzijskog tlaka pluéne arterije ili uklijeStenog
pluénog kapilarnog tlaka, zasic¢enje mijesane venske krvi, vrijednosti ukupnog perifernog

vaskularnog otpora i pluénog vaskularnog otpora (27).

ded

o |/

Slika 2Prikaz Swan — Ganz katetera. Sastoji se od krakova: proksimalni lumen (@), distalni lumen (b),
lumen za balon (c) pomocu kojega se napuni balon zrakom prilikom postavljanja katetera, dodatni
lumen je na slici (d). Takoder mjesto na kojemu se spaja Swan — Ganz za napredno mjerenje

hemodinamike je na slici e. Prema: Ragosta (2008) str:11.

PiCCO monitoring primjenjuje metodu transpulmonalne termodilucije i arterijske analize
konture impulsa, pri ¢emu ne pruza dijagnosticko mjerenje poput pluénog arterijskog tlaka, ali
manje je invazivan jer koristi sredi$nji venski kateter i PICCO arterijsku kanilu (27). PiCCO
set se sastoji od tri glavne komponente, arterijskog katetera, uredaja za ubrizgavanje koji se
povezuje s distalnim lumenom sredi$njeg venskog katetera i sucelja monitora (28). LIDCO
monitor obuhva¢a minimalno invazivni hemodinamski monitor, no nedostatak mu je §to je
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potrebna specijalna oprema i litij klorid koji se ne preporucuje u trudno¢i, kod osoba koje
imaju manje od 40 kg i kod osoba koje su na terapiji litijem. Kako bi se izmjerio sr¢ani MV
mogu se koristiti ezofagealni Doppler i arterijski analizator konture impulsa, no ne moze se

mjeriti mijesana venska krv (27).

Najces¢e se pluéni arterijski kateter postavlja zbog evaluacije ili dijagnoze plucne
hipertenzije, procjene volumnog statusa u teSkom Soku, ispitivanje etiologije Soka, procjene
bolesti zalistaka desnog srca, evaluacija perikardijalnih oboljenja, ozbiljno stanje kroni¢ne
opstruktivne bolesti, za razluc¢ivanje akutnog respiratornog distres sindroma od kardiogenog

pluénog edema, prije operacijska procjena stanja kardiovaskularnog sustava (27).

Prilikom postavljanja plu¢nog katetera moguce su odredene komplikacije, od Kkojih su
naj¢eS¢e venska kanilacija, pogreSska u pracenju i postavljanju ili manipulacija katetera.
Prilikom postavljanja plu¢nog katetera moze do¢i do pneumotoraksa, krvarenja, hemotoraksa,
infekcije, ozljede Zivaca, venske zra¢ne embolije ili venske trombembolije. Osim toga, mogu
se javiti aritmije, tromboza, mehaniCko oSte¢enje srcanih zalistaka. Za vrijeme prolaza
moguce su prolazne aritmije koje javljaju kod 70% pacijenata. Ako je kateter neprekidno u
grani¢nom polozaju moze do¢i do pluénog infarkta ili puknuca pluéne arterije. Nakon Sto se

kateter postavi obavezno je potrebno napraviti rendgen toraksa (27).

Postavljanje katetera zahtjeva asepti¢ne uvijete rada. Kateter se plasira punkcijom jedne od
srediSnjih vena tehnikom po Seldingeru preko uvodnice. Nakon toga se uz pomo¢ distalnog
kraka katetera dobiva informacija o vrijednostima tlakova kao i o krivuljama. Prva krivulja
opisuje srediSnju venu, krivulja se mijenja ovisno o poziciji. Kada vrh katetera dode do desne
Klijetke, monitor prikazuje promjenu krivulje arterijskog tlaka u krivulju tlaka Klijetke,
definirana visokim otklonima tijekom sistole i niskom dijastolom. Prilikom uvodenja vrh
katetera se napuSe s 1,5 ml zraka kako bi balon¢i¢ usmjerio kateter u pluénu arteriju. Kada
ude u pluénu arteriju na monitoru ¢e se prikazati porast dijastolickog tlaka za oko 10 mmHg, a
sistolic¢ki je nepromijenjen. Kada se balon ponovno napuse i gura u vrh katetera u ogranak
pluéne arterije dolazi do ukljeStenja i same krivulje ukljestenja, tj. vrijednosti okluzijskog
tlaka pluéne arterije. Izrazito je vazno da balon nije napuhan, odnosno smije biti napuhan

samo tijekom mjerenja okluzijskog tlaka plu¢ne arterije, inate moze uzrokovati infarkt pluca
(27).

Fizikalni pregled i koriStenje standardnog nadzora hemodinamike su klju¢ne kod pacijenata

koji su u riziku od Soka ili u stanju Soka. Kako bi se pravovremeno i1 tocno procijenila
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ozbiljnost bolesti potrebno je objektivno izmjeriti sréanu funkciju, MV i oksigenaciju tkiva.
Perforacija srca i ruptura pluéne arterije prijavljene su kao najteze komplikacije zbog

uklanjanja katetera (29).

5.6.1. Intermitentno mjerenje

U intermitentnom mjerenju se Koristi "bolus" tehnika, koja se bazira na ofuvanju topline.
Provodi se na nacin da se ubrizga bolus hladne tekuéine na ulaz, kako bi se ispravno
procijenio protok ne smije do¢i do gubitka indikatora izmedu mjesta ubrizgavanja i mjesta
detekcije. Indikator se mora pomijeSati s krvi. Zbog prijenosa topline na stijenci katetera,
odgovaraju¢a temperatura ubrizganog bolusa na intra i ekstratorakalnom kateteru nije
ujednacena tijekom ili na kraju injekcije. To moze dovesti do produljene termodilucije, Sto se
naziva 'recirkulacija". Silazni dio krivulje se Cesto ekstrapolira iz mjerenja prema
monoeksponencijalnom uzorku, onom koji je prihvatljiv samo ako je protok krvi stabilan i
nema osnove za toplinsko skretanje linije. Ako MV varira tijekom vremena, varijacijaod 12 —

15% izmedu dva odredivanja MV smatra se klinicki znac¢ajnim (tri mjerenja po odredivanju)

).

Tipican izgled normalne krivulje termodilucije ima donji segment zbog brzog ubrizgavanja,
nakon ¢ega slijedi glatka krivuljakoja je blago produljenate se spusta na osnovnu lijinu. Ova
krivulja predstavlja varijaciju temperature od najviSe do najnize, nakon cega slijedi povratak
na viSu temperaturu. Podru¢je ispod krivulje je obrnuto proporcionalno MV. Kada je nizak
MV, vracanje na bazu se produljuje, §to rezultira ve¢im podru¢jem ispod Kkrivulje. Pri
visokom MV, najhladniji bolus putuje brze kroz srce te se temperatura brzo vra¢a na osnovnu

vrijednost, §to rezultira manjom povrsinom ispod krivulje (2).

5.6.2. Kontinuirano mjerenje

Metodom kontinuiranog mjerenja MV na principu termodilucije koristi se toplina koja se
nasumic¢no isporucuje u desnu klijetku pomocu grijace niti. Pri tome dolazi do poveéanog
omjera signalai Suma na desnoj klijetki, ¢ime se pobolj$ava to¢nost mjerenja MV (2). Swan —

Ganz kateter je povezan s racunalom (npr. Edwards Life) i faza izrauna je automatizirana,
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bez potrebne intervencije korisnika. Nakon pocetnog izrac¢una MV, pojavljuje se pocetna

vrijednost koja se azurira svakih 30 — 60 sekundi (2).

Frakcija izbacivanja desne klijetke i dijastolicki volumen desne klijetke mogu biti izracunati

dijeljenjem udarnog volumena prema frakciji izbacivanja. (2).

Plu¢ni arterijski tlak mjeri se na distalnom kraju Swan — Ganz katetera. Prolazna okluzija
krvotoka vrsi se tijekom napuhavanja distalnog balona u plu¢noj arteriji. Izvan balona, tlak u
pluénoj arteriji pada na tlak koji se naziva tlak okluzije pluéne arterije. Ovaj tlak je isti kroz
cijeli pluéni vaskularni segment u kojem je balon zacepljen. Tlak okluzije pluéne arterije je

odraz plu¢nog venskog tlaka i tlaka lijeve pretklijetke (2).

Hemodinamski profil pacijenata moze se karakterizirati mjerenjem intravaskularnog tlaka.
Kada se sumnja na tamponadu srca moguce je povecanje venskog tlaka i tlaka okluzije plu¢ne
arterije. Potrebno je izmjeriti mijesana venska krv kako bi se odredio MV, koji je nizak ako je
prisutna tamponada. Sumnja na disfunkciju desnog srca postavlja se u slucaju kada se
izjednace lijeva i desna strana tlakova i ako je tlak u desnoj pretklijetki veéi od tlak okluzije
pluéne arterije. Pluéna hipertenzija je znak povecanja postopterecenja desne klijetke (pluéna
embolija, primarna ili sekundarna pluéna hipertenzija), a za postavljanje dijagnoze se koristi

kateter plucne arterije (2).

Slika 3 Tlak u plucnoj arteriji. Prema: Ragosta (2008) str:22.
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6. OSTALE SPECIFICNOSTI RADA U JEDINICI INTENZIVNOG
LIJECENJA

6.1. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju pacijenatau JIL — u

U radu s pacijentima medicinske sestre se vode nacelima holisti¢kog pristupa
osiguravaju¢i im ravnotezu, samopouzdanje, motivaciju i snagu. Pomazu pacijentu u
rjeSavanjunjegovih zdravstvenih problema. Prilikom izrade procesa zdravstvene njege vazno
je ukljuciti procjenu stanja pacijenta, utvrditi zdravstveni problem/poteskocu, definirati
sestrinsku dijagnozu, utvrditi ciljeve, planirati intervencije i evaluaciju (30). Medicinska
sestra sudjeluje u odredenim dijagnostickim postupcima, terapijskoj edukaciji, prepoznaje
patoloske procese kod pacijenta. Iz tog razloga ona uzima anamnezu od pacijenta i njegove
obitelji ako je potrebno. U svrhu educiranjai savjetovanjapacijentai ¢lanova obitelji provodi
edukativne radionice i individualna savjetovanja. U svojemu radu izrazito je znacajno da je
medicinska sestra profesionalnai da djeluje kao pacijentov partner u usvajaju navika pacijenta
(32).

Medicinska sestra u JIL — u je voditeljica, klini¢arka i specijalist za kriticnu skrb. Ona je
usredotocena na kriti¢nu skrb koja obuhvaca razumijevanje 1 podrSku tehnickoj medicinskoj
skrbi, dijagnozu, lijeCenje, planiranje njege i postavljanje prioriteta. U ovoj domeni
medicinska sestra je partner s lijecnikom, ona upucuje lije¢nika o promjenama stanja pacijenta
1 prihvaca delegirane intervencije. Omjer pacijenata prema krevetu i medicinske sestreu JIL —
u je 2:1. To omogucava medicinskoj sestri da u smjeni potrosi nekoliko sati po pacijentu kako
bi o njegovom stanju prikupila sve potrebne informacije. Ona svojim postupcima skrbi za
pacijentai istovremeno poboljsava iskustvo lijeCenja i pacijentai njegove obitelji za vrijeme
boravka u JIL — u. Medicinska sestra u JIL — u ¢e na vrijeme prepoznati klinicke promjene i

pogorsanje kod pacijentai na vrijeme intervenirati i prevenirati nezeljene ishode (32).

6.2. Sestrinske dijagnoze kod pacijenata s hemodinamskim poremec¢ajem

Hemodinamsko pracenje je temelj njege kritiéno oboljelih pacijenata. Ono ukljucuje
koristenje invazivnih i neinvazivnih metoda za pruzanje informacija o u¢inkovitostiradasrca,

volumenu krvi i perfuziji tkiva. Precizni podatci koji su dobiveni hemodinamskim prac¢enjem
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omogucuju identificirati vrstu i tezinu Soka. Hemodinamsko pra¢enje uz klini¢ku procjenu
omogucuje odabir nac¢ina lije¢enja i definira kada bi mehanicka potpora bila potrebna. Uloga
medicinske sestre je kontrolirati i pratiti hemodinamsku nestabilnost i to redovitim pregledom
i pracenjem vitalnih funkcija (arterijski tlak, puls, zasicenjem kisika i brzina disanja),
pra¢enjem unosa tekucine 1 koli¢ine urina. No, kada stanje pacijenta stagnira ili se pogorsa,
potreban je invazivan monitoring kako bi se adekvatno upravljalo teku¢inom i1 potporom
lijekovima (25). U radu s pacijentima s hemodinamskim poremec¢ajem medicinska sestra se
susrece s nizom sestrinskih dijagnoza koje ovisno o prioritetima i potrebama pacijentarjesava.
Neke od dijagnoza su smanjeno podno$enje napora, moguc¢nost komplikacija vezano uz
smanjeni sréani MV, strah, hipovolemija, neucinkovita izmjena plinova, visok rizik za
infekciju, rizik za poremecaj termoregulacije, hipertermija, hipotermija, visok rizik od
dehidracije te volumno preoptere¢enje. U nastavku Ce biti opisana uloga medicinske sestre i

intervencije koje provodi u radu s pacijentom.

Smanjeno podnoSenje napora je stanje u kojemu pacijent navodi da se osje¢a umorno,
umorno, nelagodno, nemoéno za vrijeme izvodenja svakodnevnih aktivnosti. Cimbenici rizika
su razliiti, poput respiratornih bolesti, bolesti misSi¢a i zglobova, endokrinoloske ili
kardiovaskularne bolesti, prisutnost boli, starija zivotna dob, dugotrajno mirovanje,
pothranjenost, poremecaj spavanja, primjena lijekova, nedostatak motivacije i1 pretilost (33).
U radu s pacijentom medicinska sestra ¢e definirati odredene ciljeve kako bi pacijent bolje
podnosio napor, tako moze definirati da ¢e pacijent znati kako potrositi energiju tijekom
svakodnevnih aktivnosti ili da ¢e razumjeti svoje zdravstveno stanje i ako mu je potrebna
pomoc¢ prihvatiti ¢e je. U rjeSavanju pacijentovog problema medicinska sestra ¢e procijeniti
rizi€ne ¢imbenike kod pacijenta i ukloniti ¢e ih. Ona ¢e uocavati i educirati pacijenta 0
okolisnim ¢imbenicima koji mogu utjecati na kretanje i Sstupanj samostalnosti. Procjenjivati ¢e
znakove umora kod pacijenta i u tu svrhu ¢e kontinuirano pratiti vitalne funkcije. Prilikom
napora ako je potrebno primijeniti ¢e terapiju kisikom prema odredbi lije¢nika. Nadalje
medicinska sestra ¢e zajedno s pacijentom napraviti plan dnevnih aktivnosti, objasniti vaznost
odmora i planiranjaodmora, pruziti ¢e podrsku u oporavku (33).

Moguc¢nost komplikacija vezano uz smanjeni sr¢ani MV opisuje se kao rizik da pacijent
razvije neadekvatnu opskrbu tkiva i organa krvlju zbog neadekvatnog rada srca (34). Za
vrijeme hospitalizacije u JIL — u medicinska sestra ¢e procijeniti stanje pacijentai na vrijeme
uoCiti pojavu smanjenog MV te pravovremeno intervenirati (35). Medicinska sestra ¢e

procjenjivati stanje svijesti pacijenta, kontinuirano ¢e nadgledati znakove i simptome
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smanjenog MV kao $to su ubrzana frekvencija disanja, abnormalni sréani tonovi, ubrzan,
usporen ili nepravilan puls, smanjena diureza (<5ml/kg/h), promjene u mentalnom statusu,
hladna, vlazna i cijanoti¢na koza, odlozeno kapilarno punjenje, nabreknute vene vrata,
smanjena venska saturacija, promjene na EKG — u, aritmije. Osim toga prema potrebi ¢e
osigurati nadoknadu kisika kako bi se zadovoljile metabolicke potrebe tkiva, te osigurati
odmor pacijenta kako bi se smanjila potros$nja kisika. Ovisno o funkciji srca, osigurati ¢e
nadoknadu volumena i otvoriti venski put (35). Ovisno o pravilu JIL — a mjeriti ¢e se ili
kontinuirano ili minimalno tri puta dnevno prisutnost pulsa (radijalni, karotidni, femoralni),
pratiti ¢e pravilnost, brzinu, simetriju, uociti odredene poremecaje, sve §to moze ukazati na
poremecaj sistemske ili periferne cirkulacije pacijenta. Medicinska sestra provodi i edukaciju
pacijenta i njegove obitelji o pravovremenom prepoznavanju simptoma poremecaja sr¢anog
MV. Provoditi ¢e edukaciju pacijenta o tahikardijama, bradikardijama, te kada je potrebno
javiti se lije¢niku (34).

Strah je vrlo ucestao za vrijeme hospitalizacije kod pacijenata. Definira se kao negativan
osjecaj koji moze nastati usred stvarne ili zamisljene opasnosti (36). Medicinska sestra treba
prepoznati ¢imbenike koji utjecu na razvoj straha te educirati pacijenta da se nauéi suocavati
sa strahom. Cimbenici rizika su dijagnosti¢ki i medicinski postupci, operativni zahvat, bol,
gubitak tjelesne funkcije, anestezija, promjena stila Zivota ili okoline, prijetnja fizickoj i
emocionalnoj cjelovitosti. Pacijent navodi simptome poput napetosti, straha, panike, manjka
koncentracije, tjeskobe, tahikardije, vrtoglavice, gréeva, uz bljedilo, ubrzano disanje i druge
simptome koji se mogu javiti individualno ovisno od osobe do osobe. U radu s pacijentom
medicinska sestra ¢e stvoriti profesionalan odnos te ¢e zajedno s njim utvrditi koji su
¢imbenici koji dovode do pojave straha. Potaknuti ¢e pacijenta na razgovor i verbalizaciju
straha. Medicinska sestra ¢e prije provodenja postupaka informirati pacijenta $to ¢e raditi oko
njega i poticati ga na sudjelovanje u donosenju odluka za vrijeme hospitalizacije. U skrb ¢e
ukljuciti i pacijentovu obitelj i educirati ih o strahu pacijenta (36).

Mogucénost komplikacija uslijed hipovolemije definira se kao rizik od ili ve¢ razvijena
neadekvatna stani¢na oksigenacija i nemoguénost izlucivanja otpadnih produkata
metabolizma za vrijeme smanjenog volumena tekuéine (35). Medicinska sestra ¢e za vrijeme
hospitalizacijebrinuti o pacijentu i prevenirati moguénost pojave hipovolemije. Prepoznati ¢e
simptome i znakove hipovolemije te nadzirati unos i iznos tekuéine svaki sat (Obuhvaca se
parenteralni i oralni unos tekucine, te iznos tekucine: drenaza, urin, povraéanje, i druge
izluevine). Promatrati ¢e i otkriti rane komplikacije bolesti. Nadzirati znakove i simptome

Soka koji obuhvacaju simptome kao $to su tahikardija s normalnim ili blago smanjenim
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arterijskim tlakom, ili snizen srednji arterijski tlak, smanjen periferni puls, hladna, blijeda,
vlazna ili cijanoti¢na koza, smanjena razina kisika u krvi, smanjena diureza <5ml/kg/h,
tahipnea, zed, niska razina hematokrita i hemoglobina. Potrebno je osigurati venski pristup i

po potrebi nadoknaditi tekucinu i primijeniti terapiju kisikom (35).

Neucinkovita izmjena plinova je Stvarna ili potencijalna neu¢inkovita izmjena plinova na
alveolo — kapilarnoj membrani (36). Kako bi se osigurala adekvatna izmjena plinova
medicinska sestra ¢e provesti edukaciju pacijenta o adekvatnim tehnikama disanja, vaznosti
iskasljavanja i kaSljanja te provjeriti znanje pacijenta. Zatim ¢e zajedno s pacijentom
razgovarati o Stetnosti pusenja i vaznosti prestanka puSenja. Educirati ¢e pacijenta 0 vaznosti
inhalacija i naéinu primjene. AKo je potrebno u svome radu ukljuditi ¢e fizioterapeuta.
Svakodnevno ¢e procjenjivati stanje koze i sluznice, te po potrebi kontrolirati acidobazni
status i stanje svijesti. Prema odredbi lijecnika ¢e primijeniti ordiniranu medikamentoznu

terapijui terapiju kisikom, te osigurati dovoljan unos proteina, vitaminai tekucine (36).

Visok rizik za infekciju je stanje u kojemu je pacijent izlozen riziku od nastajanja infekcije
koja je uzrokovana patogenim mikroorganizmima koji mogu biti endogenog ili egzogenog
izvora (36). Medicinska sestra ¢e za vrijeme hospitalizacije poduzeti sve mjere kako pacijent
ne bi razvio simptome i znakove infekcije. Cimbenici rizika za razvoj intrahospitalne infekcije
obuhvacaju medicinskastanja, lijekove i medicinske postupke, odredene i okolisne ¢Cimbenike
(dugotrajna hospitalizacija, lose higijenske navike) ovisno o dobi pacijenta. Tokom
hospitalizacije medicinska sestra ¢e pratiti vitalne funkcije, posebno temperaturu kao glavni
indikator infekcije. Medicinska sestra ¢e poznavati vrijednosti laboratorijskih nalaza i uociti
¢e promjene na vrijeme. Prema potrebi, ovisno o stanju pacijenta, ¢e provoditi mikrobioloska
testiranja (urin, brisevi, hemokulture). Prema standardu, u radu s oboljelim medicinska sestra
¢e postovati higijenu ruku, koristiti zastitnu odje¢u i odrzavati okolinu pacijenta ¢istom. U
svojem radu ¢e medicinska sestra postovati asepti¢ne uvjete rada. Prilikom pojave simptoma i
znakova infekcije medicinska sestra ¢e obavijestiti lijecnika. Medicinska sestra ¢e educirati

pacijentai obitelj o riziku za nastanak infekcije, nacini prijenosai prevencije (36).

Rizik za poremecaj termoregulacije se povezuje s rizikom od hiperterimije, hipotermije i
neucinkovite termoregulacije. Fokus medicinske sestre je sprjeCavanje abnormalnih tjelesnih
temperatura, identificiranje i lijeCenje ovisno o razini temperature (35). Medicinska sestra ¢e
mjeriti tjelesnu temperaturu prema potrebi (svaki sat do 4 sata), te prema potrebi koristiti i

kontinuirano mjerenje tjelesne temperature. Osigurati ¢e adekvatnu temperaturu okoline oko
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22 °C. Za vrijeme kupanja, otkrivati pacijenta po segmentima kako se kupa, ostatak tijela

pokriti s dekom. Osigurati optimalnu prehranu i nadoknadu tekuéine (35).

Hipertermija je tjelesna temperatura iznad granice normale. Definirana je s temperaturom
ve¢om od 37,8 °C (35). Medicinska sestra ¢e pratiti unos i iznos tekuéine te ¢e educirati
pacijenta o vaznosti unosa teku¢ine, minimalno 2L dnevno. Osim toga, educirati ¢e pacijenta
o vaznosti izbjegavanja unosa kofeina i alkohola. Osigurati adekvatnu okolinu pacijentu i
ukloniti visak odjece s pacijenta, te osigurati klimu, vlazenje zraka ili hladni tus. Medicinska

sestra ¢e educirati pacijenta i njegovu obitelj o simptomima hipertermije (osip, glavobolja,

.....

Hipotermija je prisutnost tjelesne temperature nize od normalne. Obiljezena je hladnom
kozom, niskom tjelesnom temperaturom, tahikardijomi hipertenzijom (35). Medicinska sestra
¢e osigurati adekvatnu temperaturu okoline. Educirati ¢e pacijenta o vaznosti adekvatne
temperature okoline i objasniti pacijentu vaznost nosenja odjece kako se ne bi pothladio. Ako
je potrebno medicinska sestra ¢e osigurati deke pacijentu nadohvat ruke. Educirati pacijenta
da je ujutro potrebno vise odjece s obzirom da je ujutro metabolizam najsporiji. Medicinska
sestra ¢e provjeravati perifernu cirkulaciju 1 educirati ¢e pacijenta o simptomimaiznakovima
hipotermije. Takoder objasniti ¢e vaznost unosa tekucine i zasto je vazno izbjegavati unos

alkohola za vrijeme hladnog vremena (35).

Visok rizik za dehidraciju je rizik od smanjenja intravaskularne, intersticijske ili
intracelularne tekuéine (35). Ono Sto moze utjecati na razvoj dehidracije su zivotna dob
pacijenta, pretilost, povracanje, pothranjenost, dijeta, pojac¢ano mokrenje, poremecaj svijesti,
pretjerano uzimanje kava ili ¢aja, vruéina i niz drugih situacija. U JIL — u ¢e medicinska sestra
pratiti unos tekucine pacijenta tokom 24 sata i osigurati potrebnih minimalno 2L tekucine,
odnosno osigurati 5 mg/kg/h, te pratiti elektrolitski status pacijenta i boju urina. Educirati ¢e
pacijenta da izbjegava unos kave, Caja, sokova od agruma, zasecerenih sokova i alkohola, te
ukljuciti njegovu obitelj u skrb i educirati ih o vaznosti uzimanja tekucine i znakovima
dehidracije (35).

Nadoknada volumena kod kriticno oboljelog pacijenta je vrlo znafajna komponenta, i
medicinske sestre su educirane o njenoj primjeni. Brza nadoknada volumena moze poboljsati
ishode, no takoder potrebno je biti oprezan s obzirom da Se i preopterecenje volumenom
povezuje s poveéanim morbiditetom i mortalitetom. Reakcija na tekucinu definira se kao

povecéanje sr¢anog MV > 10% od pocetne vrijednosti uz nadoknadu tekucine 250 — 500 ml
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tijekom 10 — 15 minuta. Ono §to medicinska sestra moze napraviti prije primjene tekuéine je
postavljanje pacijenta u autotransfuzijski polozaj, odnosno pasivnim podizanjem nogu.
Postupak se provodi na nacin da se izmjeri pocetna vrijednost tlaka, nakon toga se spusti
pacijentov gornji dio tijelai glava u vodoravni poloZzaj te podignu noge na 45 stupnjeva tokom
jedne minute. Nakon postupka ponovno se izmjeri tlak. Oc¢ekivani odgovor na ovaj manevar u

onih koji reagirajuna tekucéinuje poveéanje MV za 10% ili vise (25).

Volumno preopterecenje definira se kao povecano zadrzavanje izotoni¢ne tekuéine. Za
postavljanje dijagnoze potreban je prisutan jedan od simptoma edem, zategnutai sjajna koza,
unos tekuéine veci od iznosa i poveéanje tjelesne tezine. Karakteristi¢an je kod pacijenata s
pluénim edemom, ascitesom ili zatajenjem bubrega (35). Medicinska sestra ¢e pratiti unos i
iznos tekucine u 24 sata. Pratiti ¢e navike pacijenta vezano uz unos tekucine. Educirati ¢e
pacijenta o vaznosti pravilne prehrane, vaznosti smanjivanja soli u prehrani i konzervirane
hrane. Ako je prisutan edem kod pacijenta, postaviti ¢e ekstremitet koji je edematozan u
poviSeni polozaj, odnosno kada god je moguce osigurati poviSen poloZaj nogu pacijenta.
Medicinska sestra ¢e educirati pacijenta o vaznosti adekvatne odjece i obuce (izbjegavati
podvezice, visoke Carape). Prema potrebi ¢e mjeriti ekstremitete i pratiti je li prisutan rast u

opsegu i provjeravati je li prisutna perifernacirkulacija (35).

Kao jedna od dominantnih dijagnoza je rizik od infekcije, osobito ako je pacijent bio
podvrgnut invazivnim zahvatima i kirurSkom zahvatu. 1z tog razloga medicinska sestra treba

pomno pratiti vitalne parametre i na vrijeme uociti znakove infekcije (35).

Kako bi medicinska sestra mogla organizirati svoj profesionalanrad na dinamic¢an i sustavan
nacin, potrebno je evidentirati sestrinske dijagnoze, skrbiti pravovremeno o pacijentu, te
identificirati proces i tim koji je potreban za provedbu radnji s ciljem poboljsanja stanja
pacijenta. Provodenje istrazivanja 0 ucestalosti sestrinskih dijagnoza doprinosi planiranju
skrbi za posebne skupine pacijenata, osobito za one koji su podvrgnuti odredenim invazivnim

zahvatima, te vodi unaprjedenju skrbi uz smanjenje rizika od losih ishoda za pacijenata (37).

6.3. Organizacijskiizazovirada uJIL —u

Zdravstvenu skrb pacijentima u JIL — u pruza multidisciplinarni tim koji se sastoji od
specijalista anesteziologije i intenzivne medicine, medicinskih sestara, fizikalnih terapeuta,

dijetetic¢ara, klinickih farmakologa i drugih djelatnika. Pri tome su medicinske sestre vrlo

37



vazan dio tima jer su ukljucene u sloZene zadatke medicinske skrbi poput organizacije skrbi,
organiziranja okruzenja JIL — a, koordinacije radnih zadatka medu zdravstvenim djelatnicima
i direktne skrbi za pacijenta (38). Dobna struktura i radno iskustvo medicinskih sestara vazna
su komponenta kompetencija za rad u JIL — u. Zdravstvene ustanove se razlikuju po
navedenim karakteristikama, pa neke ustanove biljeze trend mladih zaposlenika u JIL — u sa

svega jednom godinom radnog staza (39).

Rad u JIL — u povezan je s mnogobrojnim rizicima vezanim uz radno mjesto i profesionalnu
izlozenost. Oni ukljucuju fizicko okruzenje JIL —a (osvjetljenje, klimatizaciju, buku, opremu
1 radni prostor), radne uvjete (radno dnevno opterecenje, rad u smjenama, dugotrajno stajanje,
rad s kompleksnim i kriticnim pacijentima, neadekvatna primanja); psihosocijalne ¢cimbenike
(nezadovoljstvo poslom, stres na radnom mjestu, Ceste smrti pacijenata, interakcija S
obiteljima pacijenata, nasilje na radnom mjestu), ergonomske Cimbenike (premjestanje
pacijenata i ponavljanje pokreta kao Sto su guranje, povlacenje, podizanje i savijanje),
bioloske ¢imbenike (izloZenost infekcijama tijekom invazivnih i neinvazivnih postupaka) i
kemijske ¢imbenike (izloZenost antisepti¢kim i dezinficijensima ili udisanje njihovih plinova)
(40). Zbrinjavanje pacijenata u JIL — u podrazumijeva 24 — satnu medicinsku skrb. Pri tome
mnogobrojni i razli¢iti zadatci mogu dovesti do preoptereéenjai rezultirati visokom razinom
stresa, fizickim ozljedama i nezadovoljstvom poslom (40, 41). Osim toga, istraZivanja su
pokazala povezanost izmedu radnog preopterecenja i porasta medicinskih pogresaka i
intrahospitalnih infekcija poput pneumonija, infekcija mokra¢nih puteva i sepse, te porasta
stopa smrtnosti pacijenatau JIL — u (42, 43).

Smjenski rad, posebice duge smjene s 12 i viSe radnih sati ili noéne smjene, dovode do
psihic¢kog i fizickog umora, povecavaju broj pogresaka, umanjuju budnost osoblja i negativno
utjeCu na samo zdravlje zaposlenika uslijed promjena cirkadijanog ritma, poremecaja
spavanja, poveéanog rizika za razvoj gastrointestinalnih poremecaja, te povecanog rizika za

razvoj raka dojke ( 44-46).

Okruzje JIL — a podrazumijeva i fizi¢ki napor medicinskih sestara tijekom skrbi za pacijente,
koji moze dovesti do ergonomskih rizika uslijed opetovanih trauma tijekom rukovanja teSkom
opremom, dugotrajnog stajanja, manualnog podizanja i pokretanja tesko pokretnih pacijenata,
i posljedicnog razvoja simptoma muskuloskeletnih poremecaja poput bolova u nogama,

bolova u ledima, ramenimai vratu ili ozljeda (38, 47, 48, 49).
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Medicinske sestre koje rade u JIL — u izlozene su intenzivnom umoru, s obzirom da imaju
kljuénu ulogu u kritiénoj skrbi pacijenta. Rad u JIL — u se moZe opisati kao rad u
neizvjesnosti, promjenjivim situacijama i uz stalnu potrebu za neposrednom akcijom, koja
zahtjeva visoku razinu znanja, vjeStina i kompetencija, kao $to su psihomotoricka, afektivna i
kognitivna kontrola $to dovodi do umora. Osim toga, medicinske sestre se kontinuirano
susre¢u s ljudskom patnjom i smréu. Istrazivanjima je utvrdeno da briga o ljudima koji su
tjelesno bolesni ili invalidi dovodi do nesigurnih radnih uvjeta koji utje¢u na mentalno

zdravlje, pridonose¢i nezgodama na radu, te smanjenju o¢ekivanog trajanja zivota (44).

Rad u JIL — u povezan je s ve¢im rizikom od sindroma sagorijevanja (engl. Burn — out
syndrome). Sindrom sagorijevanja definira se kao prolongirana reakcija organizma na
kroni¢ne emocionalne i interpersonalne stresore, koju karakterizira emocionalno iscrpljenje,
depersonalizacijainedostatak drustvenog ostvarenja (50).

Do sindroma sagorijevanja dolazi prilikom poremecaja ravnoteze izmedu osobnih
karakteristika zaposlenika i okolnosti na radnom mjestu ili drugih organizacijskih ¢imbenika,
Sto dovodi do Stetnih posljedicakoji utje¢u na zadovoljstvo pacijentai na smanjenjakvalitete
skrbi. Tipi¢ni znakovi sindroma sagorijevanja su pad kvalitete rada, izbjegavanje druzenja s
kolegama, gubitak energije i motivacije za rad. Ovaj sindrom se razvija u nekoliko faza, pri
samom pocetku dolazi do velikih ocekivanja i visoke energije, nakon odredenog perioda
dolazi do nezadovoljstva s poslom i prvih znakova kao Sto su frustriranost, dosada, tjelesni
napor 1 poteSko¢e u komunikaciji sa kolegama. Vrlo brzo nakon ovih simptoma razvija se
zelja za izoliranjem, znakovi stresa jacaju, dolazi do depresije i sve viSe psihosomatskih
simptoma. Prije nego li se napusti posao dolazi do apatije, gubitka zanimanja za okolinom i
nisko osobno i profesionalno samopostovanje (51). Pitanje mentalnog zdravlja zdravstvenih
radnika iznimno je vazno za zdravstvene sustave, a upravo je sindrom sagorijevanja jedan od
najée$¢ih problema mentalnog zdravlja medu lije¢nicima i medicinskim sestrama (52).
Istrazivanje Zhanga i suradnika na uzorku medicinskih sestara zaposlenih u JIL — u, u Kini,
pokazalo je ucestalost sindroma sagorijevanja premainstrumentu Maslach Burout Inventory
od 16%, najvise u domeni emocionalne iscrpljenosti (53), dok je u slicnom istrazivanju Tay i

suradnika u Singapuru ucestalost bila 33% (54).

Preporuke koje mogu pomoéi u prevenciji Sindroma sagorijevanja, prema Americkom
drustvu lije¢nika internista iz 2001. godine ukazuje na pet mjera, a to su: voditi brigu o sebi

Sto ukljucuje odredenu zabavu ili hobi, analizirati samog sebe, odrediti granice djelovanja,
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nadvladati kompleks da su drugi bolji i da se neSto dogada samo nama te odrediti nac¢ine na

koji ¢e se suociti sa stresom (51).

Rad u JIL-u povezuje se s povecanim rizikom od ubodnih incidenata. Ubodni incident se
definira kao ozljeda koja je nastala ubodom oStrog predmeta koji sam po Sebi ne mora
zahtijevati posebno zbrinjavanje, ali moze utjecati na prijenos zaraze sa zarezenog predmeta
kojim se ubod dogodio. Najveci rizik je kod uboda Supljim zaraZzenim iglama, nakon toga
slijede ozljede ostrim predmetima kao S§to su posjekotine. NajviSe su ubodnom incidentu
izlozeni zdravstveni djelatnici, a pod najvisim rizikom su medicinske sestre, kirurzi, patolozi,
stomatolozi, osoblje s hitnog prijema i osoblje u JIL — u. Podatci pokazuju da incidencija
ozljeda o$trim predmetima medu zdravstvenim djelatnicima u Hrvatskoj iznosi 0,64 na jednog
zdravstvenog djelatnika godi$nje, medutim procjenjuje se da se godiSnje u Hrvatskoj dogodi

oko 32 000 incidenata koji se najcesce ne prijave (55).

Kvantitaivno i kvalitativno istrazivanje od Krizan provedeno u Hrvatskoj, na uzorku od 16
medicinskih sestara utvrdilo je da su naj¢es$¢i razlozi zbog kojih je doSlo do ubodnog
incidenta prema navodima medicinskih sestara brzina, nestru¢no ili neadekvatno rukovanje
o$trim predmetima, ali i stres i umor. One medicinske sestre koje rade u noénim smjenama
navode da im je teze raditi pod neprekidnim pritiskom (56). Istrazivanje od Verma i suradnika
provedeno u Delhiju, na uzorku od 275 sestara koje rade u dnevnim smjenama i 275 sestara
koje rade u no¢im smjenama, utvrdilo je da postoji znacajna razlika izmedu medicinskih
sestara koje rade samo dnevne smjene, u usporedbi s no¢nim radom u pogledu spavanja,

ozljeda o$trim predmetom, zadovoljstvom poslom i psiholo§kim zdravljem (57).

Tokom no¢i povecan je rizik od slucajnih ozljeda. No, odredena istrazivanja ukazuju da su
ozljede vise povezane s produljenim radnim vremenom, nego li s vrstom smjene. Ozljede
oStrim predmetom predstavljaju problem u zdravstvenom sustavu. KoriStenjem uredaja za
zaStituigle i zastitu oStrih predmeta moguce je prevenirati ubodne incidente, a vrlo je vazna |
svijest medicinskih sestara o riziku i vaznosti primjene principa zastite na radu tijekom rada s

krvlju i tjelesnim teku¢inama (56).

Istrazivanja su pokazala da promjena obrazaca rada i strategije poboljSanja kontrole uvjeta
rada u JIL — u smanjujurizik za zdravstvene poteskoce osoblja u JIL —u. Intervencija u obliku
poboljsanja uvjeta rada, materijalna i moralna podrska, adekvatno rukovodenje i organizacija

smjenskog rada pruza sigurno radno okruzje u JIL — u (57, 40).
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Poboljsanje ishoda skrbi za pacijenta u JIL — u, ali i ishoda samog osoblja moZe se postici i
kreiranjem sigurnosnih check — lista temeljnih na organizacijskim, osobnim ili profesionalnim
karakteristikama (59).
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7. ZAKLJUCAK

Rad u JIL — u, kao i skrb za hemodinamski nestabilnog pacijenta vrlo su izazovni i
zahtjevni. Potrebna su znanja i vjestine medicinskih sestara i lije¢nika kako bi se adekvatno
sluzili metodama za mjerenje hemodinamike i pra¢enje stanja pacijenta s ciljem osiguranja
pravovremene skrbi i najboljeg mogucéeg ishoda. Pri tome je vazno znanje o anatomiji i
fiziologiji srca, hemodinamskim poremecajima i zatajenju srca. Hemodinamika se moze
pratiti pomocu razli¢itih metoda, a najcesce se koristi mjerenje arterijskog tlaka i pulsa, te
ostale metode poput mjerenja sredisnjeg venskog tlaka, kapnografije ili EKG — a, §to zahtijeva

posebna znanja i klinicke vjestine medicinskih sestara.

Uloga medicinskih sestara i tehni¢ara je promatrati i uocavati promjene Stanja
pacijenta klinickom procjenom 1 kontinuiranim monitoringom. Kod pacijenta s
hemodinamskim poremec¢ajem u JIL — U moguce su iznenadne promjene parametarai stanja te
je potrebno kontinuirano procjenjivati i utvrdivati njegove potrebe. Medicinske sestre u
svome radu kontinuirano se educiraju i unaprjeduju svoje znanje u korak s razvojem
tehnologije i napretkom u medicini, no osim znanja u radu s tehnologijom kljuéno je znanje u
klini¢kom prepoznavanju promjenana pacijentui pravovremenaskrb i zbrinjavanje. Sam rad
u JIL-u povezan je s mnogobrojnim organizacijskim izazovimaterizicimavezanim uz radno
mjesto i profesionalnu izlozenost zbog ¢ega je potrebno uvoditi obrasce rada i strategije
poboljsanja kontrole uvjeta rada u JIL — u kako bi se smanjilirizici za zdravstvene poteSkoce

osoblja i posredno osigurali bolji ishodi skrbi za pacijenta.
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10. ZIVOTOPIS

Rodena 11.03.1996. godine u Zagrebu. Osnovnu Skolu zavrSava u KloStar Ivanicu, upisuje
Srednju ekonomsku Skolu u Ivani¢ Gradu koju zavrSava 2015. godine. Nakon zavrSene
srednje Skole upisuje preddiplomski strucni studij sestrinstvana VeleuciliStuu Bjelovaru kao
redovan student. Studij zavrSava 2018. godine. Ubrzo nakon zavrSetka studija zaposljava se u
Klinickom bolnickom centru Zagreb na Klinici za anesteziju, reanimatologiju i intenzivno
lijeCenje kardiokirurskih i vaskularnih pacijenata. Nakon godine radnog staza, 2019. godine

upisuje Diplomski studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu SveuciliStau Zagrebu.

Konferencije: Aktivno sudjeluje na 13. kongresu Hrvatskog drustva medicinskih sestara
anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi 1 transfuzije sa temom ,,Uloga medicinske sestre u
pracenju hemodinamike nakon kardioloSke operacije odrzanog u virtualnom okruzenju 16. —
17. studenog 2020. Aktivno sudjeluje na 14. kongresu Hrvatskog drustva medicinskih sestara
anestezije, reanimacije, intenzivne skrbi i transfuzije sa temom ,,Specifi¢nosti skrbi za
bolesnike s transplantacijom plu¢a“ u Sibeniku, od 24. — 27.06.2021. U lipnju 2021. godine
dobiva imenovanje za urednicu Sestrinskog edukativnog portala. Osim toga ¢lan je Hrvatskog

drustva za medicinske sestre anestezije, reanimatologije, intenzivne skrbi i transfuzije.
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