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1. UVOD

Koronarna bolest je ozbiljna prijetnja zdravstvenom blagostanju ljudi. S razvojem
gospodarstva, promjenama u stilu zivota, te ubrzanim ritmom rada, ucestalost
koronarnih bolesti srca povecava se svake godine (1, 2). Kardioloski pacijenti nakon
akutnih napadaja uz ili bez kroni¢ne sr¢ane bolesti zahtijevaju posebnu paznju kako bi
unaprijedili kvalitetu zivota 1 poboljsali funkcionalni kapacitet. Potrebno im je
savjetovanje kako bi izbjegli vra¢anje na ve¢ ustaljenu medicinsku skrb i usvojene
zivotne navike (3). U lijeCenju pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima, kardioloska
rehabilitacija se pokazala u¢inkovitim pristupom, osobito u smanjenju komplikacija
kardioloskih pacijenata (4,5). Kardioloska rehabilitacija se promatra kao klinicka
metoda preventivne njege putem integriranog multidiscipliranog pristupa radi opsezne
edukacije o rizicnim faktorima i globalnog dugoro¢nog lijeCenja pacijenata (3). Osim
produljenja zivotnog vijeka, organizirana i kontrolirana kardioloska rehabilitacija
smanjuje simptome , poboljsava funkcionalnu sposobnost i opée zdravlje (4, 6, 7). Ove
smjernice sekundarne prevencije su ukljuene u sveukupne ciljeve kardioloske

rehabilitacije.

Posljednjih godina sve viSe pacijenata je podvrgnuto perkutanoj koronarnoj intervenciji
(engl. Percutaneous Coronary Intrvention, PCI) §to umanjuje njihovu kvalitetu Zivota i
funkcionalni kapacitet Sto je zapravo 1 cilj kardioloSke rehabilitacije (8). Stoga postoji
potreba za klini¢kim istrazivanjima 0 utjecaju rehabilitacije za sve pacijente koji su
podvrgnuti revaskularizaciji, posebice PCIl. PCI je invazivna intervencija koja se
primjenjuje kod stanja opasnih po Zivot (zacepljenje ili velike opasnosti od zaepljenja
koronarne arterije) i kao takva predstavlja stresnu intervenciju. Buduci da su bolesnici
svjesni prirode njihovog stanja, mnogi sréani bolesnici koji su podvrgnuti PCI imaju
smanjenu funkcionalnu sposobnosti te promjene u pokazateljima sréane funkcije (7).
Kardioloski pacijenti nakon akutnih napadaja uz ili bez kroni¢ne sréane bolesti
zahtijevaju posebnu paznju kako bi unaprijedili kvalitetu zivota i poboljsali
funkcionalni kapacitet. Potrebno im je savjetovanje kako bi izbjegli vracanje na vec

ustaljenu medicinsku skrb i ve¢ usvojene zivotne navike (3).



1.1. Koronarna bolest

Koronarna bolest oznacava suzenje unutrasnjeg promjera koronarnih arterija plakom
(9). Plak nastaje uslijed dugotrajnog oStecenja arterija kemijskim (kolesterol, Secerna
bolest, puSenje) i mehani¢kim ¢imbenicima (arterijska hipertenzija) Sto dovodi do
upalnog procesa i nakupljanja masti. Kako proces vremenom napreduje plak raste zbog
Cega se smanjuje protok krvi kroz koronarnu arteriju. Krvna zila suzena
aterosklerotskim plakom ne moze opskrbiti sr¢ani misi¢ dovoljnom koli¢inom kisika,
osobito u slucaju povecane potraznje za kisikom kao $to je to u tjelesnom opterecenju ili
stresu. Bolesnici to osjecaju kao tupu bol u podrucju srca §to se nazivna angina pektoris.
Sréanom miSic¢u koji nije dovoljno opskrbljen kisikom slabi funkcija Sto moZe dovesti
do sréanog zatajenja. U slucaju da plak pukne, na tom mjestu nastaje ugruSak koji u
potpunosti prekida protok krvi §to dovodi do odumiranja dijela sréanog misi¢a. Nastaje
sr¢ani udar, odnosno akutni infarkt miokarda koji moze dovesti do brojnih komplikacija

i ¢esto smrtnog ishoda (9).

1.1.1. Klini¢ke manifestacije
Bilo koji od navedenih faktora rizika povecavaju moguénost nastanka koronarne bolesti
(10):

- ako ste muSkog spola

- ako ste stariji od 55 godina (muskarci), odnosno 65 godina (zene)

- ako imate poviSen kolesterol (iznad 5 mmol/L) i trigliceride (iznad 3 mmol/L)
- ako imate povisen arterijski tlak (iznad 140/90 mmHg)

- ako imate Secernu bolest

- ako ste puSac

- ako je netko od bliskih rodaka imao dokazanu preuranjenu koronarnu bolest

- ako ste prekomjerne tjelesne tezine

- ako ste tjelesno neaktivni

- ako ste pod trajnim stresom



Koronarna bolest je bolest koja napreduje polako, ¢esto bez simptoma. Prvi znak
postojanja bolesti su obicno epizode boli u prsima koje se mogu javljati u tjelesnom
opterecenju, ali i u mirovanju. Bol moze postojati u obliku stezanja, pritiska i
nedostatka zraka, a moze se Siriti u ruke, osobito lijevu, u ramena, leda ili ¢eljust, moze

biti pracena mu¢ninom, povra¢anjem i jakim znojenjem.

1.1.2. Akutni koronarni sindrom

Akutni koronarni sindron (AKS) je klini¢ko stanje kojemu je u podlozi naglo nastala,
kriti¢na ishemija miokarda i podrazumijeva dva entiteta: nestabilnu anginu pektoris i
infarkt miokarda (11). Njihovo medusobno razlikovanje temelji se na laboratorijskoj
potvrdi ili iskljuCivanju miokardne nekroze tj. poviSenim (infarkt miokarda) ili
normalnim serumskim vrijednostima (nestabilna angina pektoris) sréanoga tropinina T
ili I i/ili MB-frakcije kreatin kinaze (CK) izrazene u jedinicama mase ili, eventualno kao
aktivnost (%). S obzirom na veliki rizik prijelaza nestabilne angine pektoris u infarkt
miokarda i relativno visoku smrtnost u slucaju veé razvijenoga (nelijeCenoga) infarkta
miokarda, rije¢ je o sindromu koji se ubraja medu najvece hitnosti u suvremenoj

kardiologiji 1 medicini opcenito.
Dijelimo ga na (11):

1. AKS s (perzistentnom) ST-elevacijom
2. AKS bez (perzistentne) ST-elevacije
3. Nestabilna angina pektoris (NAP)

Klini¢ka slika AKS-a, uglavnom je podudarna s patofiziologijom kriticne koronarne
lezije i odreduje nacin lije¢enja (11). STEMI je uzrokovan potpunim aterotrombotskim
zaCepljenjem jedne od koronarnih arterija, dok NSTEMI ozncava stenoza visokoga
stupnja odnosno tzv. subtotalna okluzija. Treba prije omoguciti reperfuziju, perkutanom
koronarnom intervencijom ili primjenom fibrinolitika kod dijagnosticiranog STEMI. U
NSTEMI najces¢e postoji minimalni protok u ugrozenoj koronarnoj arteriji, pa se
reperfuzijska terapija s pomoc¢u PCI ne treba hitno izvrSiti unutar prvih nekoliko sati, a

fibrinolitici nisu indicirani .



1.1.3. Infarkt miokarda ili sréani udar

Infarkt je posljedica potpunog prekida dotoka krvi koronarnoj arteriji ili njezinim
granama (9,12). NajceS¢e nastaje naglo, akutno zbog tromboze koja zacepi lumen
koronarne arterije ili njenih grana i dovede do infarkta. Drugi uzroci su krvarenje u
stijenci zile, tromboembolija iz lijevog atrija, ponekad ¢ak 1 jak udarac uprsnu

kost (sternum).

Ako Dbolesnik prezivi infarkt u pogodenom podru¢ju miokarda razvija se
najprije ishemija, zatim infarkt inekroza, koju kasnije nadomijesti fibrozno tkivo tj.

oziljak.

Blocked Lumen in Branch
of Left Coronary Artery

Anterior Infarct

Slika 1. Infarkt miokarda

Izvor: http://zdravlje.eu/medicina/interna/akutni-infarkt-miokarda/

Varira ovisno o mjestu 1 veli¢ini infarkta te drugim faktorima. NajceS¢e pocinje
iznenada, jakom, prodornom zaprsi¢nom (retrosternalnom) boli, koja ne popusta ni u
stanju mirovanja, ni pri reakciji na nitroglicerin. Obi¢no se Siri prema zlifici i
lijevom ramenu i ruci, ali i prema desnom ramenu (12). Bol je ponekad toliko jaka da

bolesnika zahvati smrtni strah.

Ako se pravovremeno ne pruzi pomo¢ razvija se kardiogeni Sok: bolesnik poblijedi,
oblije ga hladan znoj, javlja se pad tlaka, a puls postaje slab, ubrzan i nepravilan. Cest

ishod je zastoj ili fibrilacija ventrikla sto zahtijeva kardiopulmonalnu reanimaciju.

Dijagnoza se postavlja na osnovi karakteristi¢ne klinicke slike, specificnih promjena

u EKG-u te laboratorijskim nalazima povisenih enzima CK, CK (MB) i troponin | (10).
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1.1.4. Angina pectoris

Angina pektoris je bolest koronarnih arterija srca koja, ako se po¢ne lijeciti na vrijeme,
ne bi trebala napredovati u infarkt miokarda (9,12). Glavni simptom je bol nastala kao
posljedica tjelesnog napora koju treba znati prepoznati kako bi se moglo brzo i
primjereno djelovati. Bol ili osje¢aj nelagode najcesée se javlja na podrucju prsnog
kosa, traje nekoliko minuta, a moze se oCitovati 1 kao osjecaj tezine, stiskanja ili
probadanja u prsima, lijevoj ruci, ili donjoj &eljusti. Cesto opisivana kao osjecaj pritiska
u prsnom kosu, bol se javlja kao posljedica tjelesnog napora, emocionalnog stresa,
naglog izlaganja hladno¢i, obilnih obroka, pretjeranog pusenja i konzumiranja alkohola,
spolnog odnosa, ruznih snova ili naglih promjena vremenskih prilika. Katkada je bol
atipicna 1 moze se o€itovati kao simptomi probavnih smetnji.

Srce je miSi¢ kojeg krvlju opskrbljuju lijeva 1 desna koronarna arterija. Neki faktori
rizika koronarne bolesti, poput poviSenog arterijskog krvnog tlaka, Secerne bolesti,
debljine, pusenja, poviSene razine Kolesterola u krvi, poodmakle dobi, obiteljske
predispozicije utjeCu na neprimjetno taloZzenje masnih naslaga ili ateroma na stjenkama
koronarnih arterija ¢cime se smanjuje njihova proto¢nost. Kod tjelesnog napora pojacava
se protok krvi u krvnim zilama i potreba za kisikom. Ako je jedna od koronarnih arterija
suzena, krv ne prolazi kako treba 1 nedostatak kisika u sréanom tkivu potice tranzitornu
sr¢anu bol, slicnu gréu. U pocetku, ako je masna naslaga manja i arterija manje suzena,
bol se manifestira samo tijekom fizi¢kih napora: to su napadaji angine pektoris
(9,12). No s vremenom ta naslaga raste, arterija se sve viSe suzava i moze doc¢i do

njezinog potpunog zacepljenja.



1.2. Dijagnostika
U koliko postoji povecéan rizik nastanka koronarne bolesti i/ili neke od ranije navedenih

simptoma prvi korak u postavljanju dijagnoze je (9,12) :

Ergometrija odnosno test opterecenja, rutinska je dijagnosticka metoda ispitivanja
funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog sustava uz dozirano opterec¢enje (13).
Koristi se u procjeni u¢inka medikamentne ili kirurSke terapije sr¢anih bolesti. Pretraga
se moze izvoditi na biciklergometru ili na pokretnoj traci. Na ergometriji se ispitanika
podvrgava standardiziranom i mjerljivom opterecenju. Ja¢ina optereCenja izraZzava se u

wattima (W) ili u kilopond metrima (kpm/min).

Ergometrija se provodi prije pristupa rehabilitaciji i sluzi nam kao procjena same
rehabilitacije. Utvrdujemo razinu fizickog opterecenja, frekvenciju pulsa, visinu krvnog

tlaka 1 analiziramo elektrokardiogram pri opterecenju.

Provode se dvije vrste testova, maksimalni i submaksimalni testovi optereéenja.
Maksimalno opterecenje je odredeno maksimalnom potro$njom kisika te maksimalnom
vrijednoS¢u pulsa. U Submaksimalnom opterecenju ispitanik se opterec¢uje do 85-90%
maksimalne vrijednosti pulsa. Frekvencija pulsa kao i krvni tlak u optereéenju rastu
linearno ovisno o visini optereCenja. Ergometrija se najceS¢e izvodi po Bruce

protokolu.

Ergometrija ima komplikacije koje su izuzetno rijetke. U ozbiljne komplikacije koje se
mogu javiti za vrijeme ergometrije ubrajamo sr¢ane aritmije, ja¢a bol u prsima, akutni

infarkt miokarda i zatajivanje srca, teSka arterijska hipertenzija.

Indikacije za prekid ergometrije su postizanje maksimalne ili submaksimalne
frekvencije srca, anginozna bol, pojava fibrilacije artrija, nastanak atrioventrikulskog
bloka, jak umor, dispneja.

Ultrazvuk srca je neinvazivni pregled srca ultrazvu¢nim aparatom, omogucuje slikovni

prikaz koji nam omoguc¢uje morfolosku, hemodinamsku i funkcijsku analizu srca(9,12).

Metoda je bezbolna, neskodljiva, bez rizika i kontraindikacija te se moze vise puta

ponavljati. 1z tog razloga je vrlo pogodna za pracenje sr¢anih bolesti kroz dulje vrijeme.



Izvodi se tako da se ultrazvu¢na sonda prisloni na grudni ko$ bolesnika koji lezi na
lijevom boku ili ledima. Lije¢nik na ekranu aparata moze vidjeti razli¢ite dijelova srca,

izmjeriti veliinu te procijeniti njihovu funkciju.

Holter je neinvazivno, kontinuirano snimanje EKG-a, a koristi se za procjenu sr¢anih
aritmija i ishemijske bolesti srca. Holterom EKG-a biljeZe se poremecaji ritma koji su
Cesto posljedica koronarne bolesti. U koliko takve promjene postoje, slijedeci korak

je koronarografija (9, 12).

Kompjutorizirana tomografija (engl. Multi Slice Computed Tomography, MSCT) je
neinvazivna pretraga koja se provodi na MSCT uredaju gdje se nakon davanja
kontrastnog sredstva u venu na ruci prikazuju koronarne arterije. Metoda je vrlo to¢na u
slu¢aju urednog nalaza, medutim, ¢esto nedovoljno precizna ukoliko su prisutna suzenja
arterija. Ovom metodom nije moguce uéiniti intervenciju na mjestu suzenja, odnosno ne

moze se ugraditi stent (12).

Koronarografija

Koronarografija je najkorisnija i najvaznija procedura u dijagnostici koronarne bolesti
jer omogucava lije¢niku da to¢no vidi gdje su koronarne arterije suzene ili zatvorene
(12, 14, 15). Koronarografija se izvodi tako da se prvo punktira, odnosno ubode
femoralna arterija koja se nalazi u preponi (obi¢no se punkcija vrsi u desnoj preponi).
Prije samog uboda bolesnik dobiva lokalnu anesteziju (sredstvo protiv bolova), tako da
je sam ubod ili punkcija prakticki bezbolna. Nakon punkcije u arteriju se uvodi tzv.
uvodnica (mala plasti¢na cijevéica) preko koje se u arteriju uvode kateteri. Kateter je
duga uska cijev (promjera tek oko 2 mm) kojom se kroz aortu dolazi sve do srca
odnosno koronarnih krvnih Zila. Slijede¢i korak je ubrizgavanje kontrastnog sredstva
preko katetera kojim se omoguéava da se koronarne krvne Zile i eventualna suzenja
prikazu na ekranu za vrijeme rendgenskog snimanja (14). U nekoliko navrta od vas se
moze zahtijevati da tijekom zahvata duboko udahnete 1 zadrZite dah radi boljeg prikaza
krvnih Zila. Jedna od manjih neugodnosti tijekom zahvata je pojava vrucine u glavi i
tijelu koja nastaje kao posljedica davanja vece koliCine kontrasta prilikom slikanja

sr¢ane Supljine (ventrikulografije) (14, 15).



1.3. LijeCenje koronarnih bolesti

LijeCenje se sastoji od viSe razli¢itih dijelova koji se medusobno kombiniraju i

upotpunjuju (9, 14).

1.3.1. Medikamentozna terapija

Svi bolesnici zahtijevaju medikamentoznu terapiju (16).

e U prvom redu potrebno je medikamentozno lijeCenje ¢imbenika rizika:

arterijske hipertenzije (koronarni bolesnici moraju odrzavati tlak ispod
130/80 mmHg)

Se¢erne bolesti (redovito uzimanje terapije, dijabeticka dijeta, kontrole
dijabetologa i prac¢enje vrijednosti Secera u krvi)

poviSenih masnoc¢a u krvi (dijeta s manje masnoca i ugljikohidrata i tzv.
statini: lijekovi koji snizavaju kolesterol u krvi — cilj je da ukupni
kolesterol bude ispod 4.5 mmol/L i LDL ispod 2.5 mmol/L)

e Osim ovih lijekova 1 mjera nuzna je trajna terapija:

Opc¢e mjere

acetilsalicilnom kiselinom (Andol, Aspirin, Cardiopirin) koja sprecava
stvaranje ugruska u koronarnoj arteriji, a kod bolesnika koji imaju
ugraden stent koji izlucuje lijek nuZna je 1 terapija clopidogrelom

(Plavix, Pigrel, Klopidex, Zyllt,) u trajanju barem godinu dana.

lijekovi koji dokazano produzavaju zivot, smanjuju pojavu sréanog udara
1 ucestalost bolova u prsima su tzv. betablokatori, odnosno lijekovi koji
smanjuju broj otkucaja srca, a time i potraznju srca za kisikom

lijekovi koji smanjuju ucestalost bolova u prsima: nitroglicerin (Tinidil,

Nitrolingval, ISMN, Olicard).

Svi bolesnici moraju prestati pusiti, smanjiti unos masnoca i alkohola, paziti da unos

soli bude u preporucenim granicama, provoditi redovito fizicke aktivnosti primjerene

stupnju sr¢anog oStecenja, odrzavati primjerenu tjelesnu tezinu, smanjiti utjecaj stresa.



1.3.2. Perkutana koronarna intervencija
Perkutana koronarna intervencija (PCI)je minimalno invazivna metoda lijeCenja
koronarne bolesti kojom se ponovo postize normalna prokrvljenost sr¢anog misica, a

time i nestanak bolova te se smanjuje mogu¢nost nastanka sréanog udara (17-19).

Slika 2. Perkutana koronarna intervencija i postavljanje stenta

Izvor: https://lwww.zdravobudi.hr/clanak/572/premostenje-koronarnih-arterija-kod-dijabeticara

Perkutana koronarna intervencija (PCI) je minimalno invazivna metoda lijeCenja
koronarne bolesti (18). Nakon postavljanja dugackih tankih Supljih katetera kroz arteriju
u nozi ili ruci u us¢e koronarne arterije ude se s tankom Zicom preko katetera u
koronarnu arteriju. Preko Zice se zatim uvede do mjesta suzenja koronarne arterije balon
koji se napuse i time prosiri suzenje. Na kraju se na isti na¢in na mjesto ranijeg suzenja
postavi metalni stent (mrezica) koja onemogucéava pojavu ponovnog suzenja arterije na

tom mjestu.

Stentovi su elastiéni mreZasti cilindri, koji su fabri€ki postavljeni na balon. Napravljeni
su od specijalne vrste Celika i ne rdaju (20) . Osobe kojima je stent ugraden slobodno
mogu da prolaze kroz uredaje za detekciju metala. Stentovi se postavljaju tako Sto se
prvo se napravi mali ulaz kroz femoralnu arteriju, kroz koju se postavlja, prvo, vodic-
zica, a kasnije 1 ona na kojoj se nalaziti stent. Stent se precizno postavlja u podrucje
suzenja ili otvorenog dijela arterije. Napuhivanjem balona mrezasti cilindar se prosiri,
potiskuje aterosklerozni plak i ostaje utisnut u unutrasnji zid arterije. Lumen krvnog

suda vraca na normalu. Postavljen stent sluZi da arteriju drZi otvorenom.

Postoji viSe vrsta stentova. U naSoj zemlji se uglavnom koriste obi¢ni metalni stentovi.



Slika 3. Izgled stenta

Izvor: http://myheart.net/articles/stent-save-life/

PCI je vrijedan pocetni nacin revaskularizacije u svih bolesnika s objektivnom
opseznom ishemijom, u gotovo svim podtipovima lezija, uz samo jedan izuzetak a to je
kroni¢ne

potpune okluzije kroz koje nije moguce proéi.

U perkutane koronarne intervencije (PCI) spadaju perkutana transluminalna koronarna

angioplastika (PTCA) sa ili bez postavljanja stenta.

Indikacije za PCIl su tretman angine pektoris (stabilne ili nestabilne), ishemija

miokarda i akutni IM (osobito u bolesnika s razvojem ili u kardiogenom Soku) (21).

Kontraindikacije za PCI su koagulopatija, hiperkoagulabilna stanja, difuzna bolest
koronarnih arterija bez fokalne stenoze, bolest Zzile koja osigurava svu perfuziju

miokarda, potpuno zacepljenje koronarne arterije, te stenoza <50% (21).

Komplikacije su slicne onima kod koronarografije, iako je rizik od smrti, IM i
mozdanog udara veci. Iznenadna okluzija koronarne arterije nakon spazma, disekcije ili

nastanka tromba je zabiljezena u do 4% slucajeva, te ponekad uzrokuje tihi infarkt (21).

Nakon PCl-a:

- nakon dilatacije i ugradnje stenta pacijent se vraca u svoju sobu; prema procjeni
lije€nika, u kompliciranijim slucajevima radi sigurnosti biti krace vrijeme u
jedinici intenzivnog lijeCenja

- Cetiri sata nakon intervencije ¢e se iz prepone izvaditi uvodnica, a mjesto uboda

¢e se pritisnuti dok ne prestane krvarenje (10-15 min)
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- sestre putem monitora pratite srcani ritam i krvni tlak pacijenta i Cesto
kontroliraju mjesto uboda zbog krvarenja

- nakon vadenja uvodnice pacijent moze jesti i piti i primati posjete. Piti §to vise
tekuc¢ine da se kontrast koji se primio tijekom pretrage izlu¢i kroz bubrege

- prvih nekoliko dana nakon §to je ugraden stent pacijentove tjelesne aktivnosti bit
¢e reducirane; prvi dan ne smije ustajati iz kreveta, mora lezati i drzati ravno
ispruzenu nogu koja je punktirana do sutra ujutro drugi dan ustat ¢e iz kreveta i
postupno dopustiti povecanje tjelesne aktivnosti

- boravak u bolnici trajati ¢e izmedu tri i osam dana; nakon otpusta kuéi pacijent
se treba javiti obiteljskom lije¢niku; ukoliko nakon povratka kuci osjete bilo
kakvu nelagodu, bol ili krvarenje javit se svom lije¢niku ili kardiologu u bolnicu

- lijeCenje ne prestaje ovim zahvatom; potrebne su daljnje kontrole kardiologa
operatera, redovito uzimanje lijekova i povremene neinvazivne pretrage
(laboratorijski nalazi, ergometrija, ultrazvuk srca) te redovito uzimanje lijekova i
provodenje mjera prevencije

- u odredenim slucajevima biti ¢e potrebna i rekoronarografija kada postoji

sumnja na ponovno suzenje u stentu ili pojavu novih suZenja.

1.4. Rehabilitacija u kardiologiji

Rehabilitacija u kardiologiji podrazumjeva niz mjera i postupaka s ciljem sprecavanja ili
umanjenja posljedica bolesti s krajnjim ciljem Sto potpunije fizicke, psihicke,

profesionalne i socijalne rehabilitacije (22).

Kardiovaskularna rehabilitacija timski je postupak koji se interdisciplinarnim i
transdisciplinarnim pristupom zdravstvenih djelatnika u specijaliziranim bolni¢kim ili

ambulantnim centrima provodi kao dio kardiolos[1kog lijec[Jenja bolesnika (13).

Istodobno provedeni kardiovaskularni trening pod nadzorom kardiologa uz
telemetrijsko monitoriranje elektrokardiograma, cjelovita neinvazivna dijagnosticlJka
obrada, psihodijagnostika i savjetovanje psihologa, terapijska edukacija te
nefarmakolos[1ke mjere uz uobiCajeno medikamentno lijecllenje ¢ine neodvojive

sastavnice programa kardiovaskularne rehabilitacije (13).
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Kardioloska rehabilitacija obuhva¢a skup mjera i1 postupaka sa svrhom postizanja
najboljeg moguéeg fizickog, psihickog i socijalnog stanja tako da bolesnici nakon
akutne epizode kardiovaskularne bolesti, znatnim dijelom svojim osobnim snagama,
ocuvaju, odnosno ponovno zauzmu mjesto u zajednici i nastave s dotadasnjim aktivnim
zivotom. Kontinuirani tjelesni trening ¢ini osnovu programa i sadrzaja kardioloske

rehabilitacije.

1.4.1. Ciljevi kardioloske rehabilitacije
Ciljevi kardioloske rehabilitacije su viSestruki i dijele se na (13, 22):

- Fizicke — upoznavanje s fizickim ogranienjima, ucenje daljnjeg zivljenja sa
somatskim invaliditetom, optimiziranje tolerancije napora kao i evaluacija

uzroka ograni¢enosti tolerancije napora

- Psiholoske — pobjedivanje straha od fizickih optereéenja, obnavljanje

emocionalne stabilnost te Zivljenje sa sr€anom boles¢u u konstruktivnom obliku

- Socijalni ciljevi — odrzavanje neovisnog stila zivljenja, povratak poslu i

svakodnevnim duZnostima kao i obnavljanje obiteljskih i drustvenih uloga.

1.4.2. Rehabilitacijski postupci
Rehabilitacijski postupci se sastoje od (23):

- Svakodnevnog kondicioniranja na ergociklu te grupnih vjezbi u dvorani pod

vodstvom fizioterapeuta

- Edukacije kroz razliita predavanja o dozivotnoj sekundarnoj prevenciji

kardiovaskularnih bolesti

Pored same rehabilitacije, kod svakog bolesnika se provodi i potrebna dijagnosticka

reevaluacija klini¢kog stanja te po potrebi korekcija medikamentne terapije.

Fizioterapeuti bi morali poznavati osnovne kardiovaskularne pokazatelje u fizioterapiji,

a to su:

- Elektrokardiogramska krivulja

- Srcana frekvencija (50-100 u min)
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- Krvni tlak (sistolicki 100-145 mmHg, a dijastolicki 70-95 mmHQ)
- Saturacija hemoglobina kisika (91-100)
- Respiratorna frekvencija (10-20 u min.)

Kontraindikacije za provedbu rehabilitacije su:
- nestabilna angina pektoris ili znacajna ishemija miokarda pri malom tjelesnom
optere¢enju
- izrazene aritmije
- klinicki nestabilna sistolicka disfunkcija lijjevog ventrikula u smislu javljanja
simptoma u mirovanju ili malom fizi¢kom naporu,
- razli¢ite komplikacije iza kardiokirurSkog zahvata kao infekcija u podrucju

operativnog reza

nedavni cerebrovaskularni inzult i drugi znacajni komorbiditet

FITT (engl. Frequency, Intensity, Type and Time) principi

Pri izradivanju individualnog programa vjezbi mora se uzeti u obzir nekoliko faktora

ujedinjeni pod nazivom FITT principi (23):

Frekvencija ( ucestalost vjezbanja)

Intenzitet

Trajanje/vrijeme vjeZbanja

Vrsta/tip vjezbi

1.4.3.Kontinuum kardiovaskularne rehabilitacije
Prema tradicionalnoj podjeli KV rehabilitacija provodi u Cetiri faze (23).

- FAZA | — Aktivnost u hospitalnoj fazi (obuhvaca period od trenutka
hospitalizacije do izlaska iz bolnici). Sastoji se od tri podfaze. Mirovanje koje
traje 4 dana, pacijent je provodi u koronarnoj jedinici uz provodenje vjezbi
disanja, cirkulacije i pasivnog razgibavanja. Slijedi podfaza rane aktivnosti koja
zapocinje na odjelu postintezivne njege, gdje se provode aktivnije vjezbe u
krevetu. Poslije 7 dana provodi se Schellongov test ili test ortostatske

hipotenzije, mjerenje tlaka i pulsa u lezecem, stojeCem 1 ponovo lezecem
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polozaju. Podfaza kasne aktivnosti dolazi nakon 10-14 dana kad se bolesnika
premjesta na bolnicki odjel gdje ima moguénost vise kretanja i aktivnosti te se
uvodi hod po stepenicama.

FAZA 1l — Konvalescentna faza odmah nakon otpusta (pocinje s otpustom i
obi¢no traje od 2 do 6 tjedana). Pacijent tu prolazi kroz nadgledani ambulantni
program. Provodi se povecanje dnevnog hodanja, program kuénog vjeZzbanja.
Intezitet vjezbi ovisit ¢e o testu opterecenja.

FAZA 11l — Nadgledani ambulatni program vjezbanja (ukljuc¢eni su bolesnici
koji zbog kontraindikacija nisu upucéeni u specijalizirane ustanove).

FAZA 1V — Prijelaz bolesnika na dugoro¢ni program vjezbanja u zajednici

1.4.4. Kardiovaskularna rehabilitacija u Republici Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj kardiovaskularna rehabilitacija se provodi u tri centra:

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, plu¢a i reumatizma -

Thalassotherapia, Opatija
Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju, Krapinske Toplice

Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb.

Veé iz samog broju centara rehabilitacije u Hrvatskoj moze se zakljuciti da mnogi

pacijenti nece moci sudjelovati u programima kardiovaskularne rehabilitacije zbog

ogranic¢enih kapaciteta i geografske nedostupnosti. Stoga se svim pacijentima treba sa-

vjetovati tjelesna aktivnost i potrebno je educirati o nadinu i vaznosti kontrole

frekvencije srca i arterijskog tlaka.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Istraziti utjecaj ambulantne kardioloske rehabilitacije na pokazatelje sréane funkcije
(sr¢ani puls, respiratornu frekvenciju ,zasi¢enost kisik, EKG, krvni tlak) kod osoba

podvrgnutih PCI-u.

Hipoteza: Kardioloska ambulantna rehabilitacija mozZe pozitivno utjecati na
pokazatelje sr¢ane funkcije bolesnika podvrgnutih PCI u odnosu na bolesnike koji

nisu podvrgnuti ambulatnoj kardioloskoj rehabilitaciji
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3. MATERIJAL | METODE

Na temelju postavljene hipoteze provedeno je anketno istrazivanje pomocu ciljanih
intervencija (ergometrija i ehokardiografija). Ukljuceni su muski ispitanici koji su
pristali sudjelovati u istrazivanju u dobi iznad 30.godine zivota. U pokusnoj skupini su
ispitanici kojima je uspjesno provedena PCI-a, te su se prikupili osnovni podaci o
ispitanicima u jedinicama intenzivne njege Zavoda za bolesti srca i krvnih zila KBC-a
Split u periodu od srpanj do listopada 2016. godine te nakon otpusta iz bolnice uzimaju
optimalnu medikamentoznu terapiju uz organiziranu ambulantnu kardiolosku
rehabilitaciju. Prije otpusta iz bolnice uradena im je ergomtrija i ehokardiografija. U
kontrolnu skupini su ispitanici kojima je uradena uspjesna PCl-a, te su anketirani u
jedinicama intenzivne njege Zavoda za bolesti srca i krvnih zila KBC-a Split u istom
vremenskom intervalu, a po izlasku iz bolnice uzimaju optimalnu medikamentoznu
terapiju bez ambulantne kardioloske rehabilitacije. Takoder, u¢injena im je ergometrija i
ehokardiografija prije otpusta iz bolnice. Svi ispitanici su intelektualno i komunikativno
sposobni za razumijevanje informiranog pristanka i ankete. Ispitanici su dali usmeni
pristanak za provedbu ankete, uz prethodno obrazloZenje svrhe istrazivanja te
pojasnjenje o tajnosti odgovora i moguénostima odbijanja sudjelovanja u istraZivanju

bez utjecaja na njihovu daljnju skrb u bolnici.

Ustroj istraZivanja: Kohortno prospektivno istrazivanje

3.1. Mjesto i vrijeme istraZivanja

Mjesto provodenja ispitivanja je na Zavodu za bolesti srca i krvnih zila u KBC Split, u
razdoblju od srpanja do listopad 2016 god. Ambulantna rehabilitacija odnosno program
vjezbanja se provodio u organiziranoj prostoriji za medicinsku gimnastiku ustanove

koja je Zeljela ostati anonimna.

3.2. Ispitanici
Istrazivanje je obuhvatilo 50 muskih ispitanika, od toga 25 u pokusnoj skupini i 25
ispitanika u kontrolnoj skupini. Ispitanici koji su uspjes$no prosli ergometrijsko testiranje

i dobili ehokardiografski snimak su ¢inili kona¢an uzora
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Kriteriji ukljucenja ispitanika: ispitanici muskog spola u dobi iznad 30. godine Zivota
koji pristanu sudjelovati u istrazivanju biti ¢e ukljuCeni u istrazivanje. U pokusnoj
skupini su ispitanici kojima je uspjes$no provedena PCI-a , a nakon otpusta iz bolnice
uzimaju optimalnu medikamentoznu terapiju uz organiziranu ambulantnu kardiolosku
rehabilitaciju. U kontrolnu skupini biti ¢e ispitanici kojima je uradena uspjesnaPClI-a, a
nakon izlaska iz bolnice uzimaju optimalnu medikamentoznu terapiju bez ambulantne
kardioloske rehabilitacije. Svi ispitanici su intelektualno i komunikativno sposobni za

razumijevanje informiranog pristanka i ankete.

Kriteriji iskljucenja ispitanika: iskljucene ¢e biti osobe zenskog spola te one osobe
koje imaju motoricke poteskoce (npr. koriStenje invalidskih kolica i sli¢na tjelesna
oStecenja koja sprijeCavaju fizicku aktivnost), kognitivna ili emocionalna o$tecenja,
pulmonalne bolesti i druge teze bolesti koje su kontraindicirane za vjezbanje, smanjenju
sistolicku funkciju lijevog ventrikula ejekcijska frakcija (engl. Ejection Fraction, EF)
<45%), znacajnu bolest sréanih zalistaka, teze aritmije (osobito fibrilacije atrija),
kontraindicirana stanja za ergometriju, osobe koje su ve¢ otprije uklju¢ene u neki drugi
program vjezbanja dulje od 3 tjedna, osobe koje odbijaju suradnju, nisu u potpunosti
ispunile anketni upitnik ili su odustale od sudjelovanja u istrazivanju, te osobe koje su

bile u mogucénosti cuti odgovore prethodnih ispitanika.

3.3. Nacin prikupljenih podataka

Svakom ispitaniku (nakon PCI) u pokusnoj i kontrolnoj skupini su se pratile bazalne
karakteristike: Zivotna dob, tjelesna visina, tjelesna tezina, BMI(kg/m2); sr¢ana
frekvenciju/min, sistolic¢ki 1 dijastolicki arterijski tlak; rizicni faktori (puSenje, Se€erna
bolest, hiperkolesterolemija, hipertenzija); uzimanje lijekova ( beta blokatori, ACE
inhibitori, blokatori kalcijskih kanala, antagonisti angiotenzina Il, nitrati, statini,
antitrombocitni  lijekovi, psihotropni  lijekovi). Svi  ispitanici su  prosli:
Test opterecenja u kojem su se pratili pokazatelji (trajanje optere¢enja/min, maksimalnu
sr¢anu frekvenciju, maksimalni sistolicki krvni tlak, maksimalni dijastoloicki krvni tlak,
maksimalna potrosnja kisika, razliku izmedu maksimalno postignute sréane frekvencije
i srane frekvencije nakon 1 minute oporavka, promjene ST-T segmenta, pojava
aritmija, smetnji provodenja i ehokardiografiju s mjerenjem dijametra lijeve klijetke
(LVIDD engl. Left ventricular internal diameter) i predklijetke (LAD engl. Left
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anterior descending artery), ejekcijske frakcije (EF % engl. Ejection fraction), odnosa
E/A ( engl. Ratio of the early (E) to late (A) ventricular filling velocities, brzina
pumpanja arterijskom kontrakcijom/trajanje arterijskog tlaka, E/E(engl. Diastolic
mitral annular velocity’) pokazatelj tlaka punjenja lijeve kljetke, TAPSE (engl.
Tricuspid annular plane systolic excursion , amplituda sistolicke pokretljivosti
trikuspidalnog prstena i sistolicki tlak u desnom ventrikulu (RVSP engl. Right
ventricular systolic pressure). Nakon otpusta iz bolnice pokusna skupina je uz
optimalnu medikamentoznu terapiju bila podvrgnuta kontroliranoj ambulantnoj
kardioloskoj rehabilitaciji kroz 5 tjedana (vidi prilog). Kontrolna skupina ¢e uzimati

samo optimalnu medikamentoznu terapiju.

3.4. Intervencija

Nakon otpusta iz bolnice pokusna skupina je uz optimalnu medikamentoznu terapiju
bila podvrgnuta kontroliranoj ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji odnosno 5-to
tjiednom programu vjezbanja u trajanju od 60 min, 3 puta tjedno, formiranog i
provedenog od strane fizioterapeuta, te pod nadzorom kardiologa. Kontrolna skupina je
uzimala samo optimalnu medikamentoznu terapiju.

Prilikom formiranja rehabilitacijskog protokola koristili su se FITT Kkriteriji kao
osnovne smjernice prilikom otpusta pacijenta;

F (frekvencija) - 3 puta tjedno,

I (intenzitet) -50- 70 % postignutog submaksimalnog opterecenja ili do individualne
tolerancije, npr. ogranicenje simptoma kao S$to su dispnea, umor ispod razine
predloZenih ciljeva,

T (vrijeme) - 35 min vjezbanja, 15 min zagrijavanje, te 10 min relaksacije,

T (tip vjezbi) - aerobni trening/ trening izdrzljivosti koji ukljucuje velike skupine
misica.

Rehabilitacijski protokol se sastojao od fizickog treninga i edukacije o promjenama
zivotnog stila i prehrani. Prije svakog pocetka vjeZbanja, te na kraju vjezbanja mjerio se
krvni tlak 1 puls (palpatorno na arteriji karotis). Ispitanici u pokusnoj skupini zapoceli su
sa 15-min.aktivnim zagrijavanjem (lagana Setnja, razgibavanje velikih zgobova,
dinamicke kretnje, stati¢ko istezanje velikih skupina misi¢a i vjezbe disanja). U drugom
dijelu ispitanici su sudjelovali u 35-min.kruznom aerobnom treningu umjerenog

intenziteta ukljuuju¢i aerobne aktivnosti s razliitim intenzitetom s fazama odmora.
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Intenzitet treninga je bio 50-70% postignutog maksimalnog opterecenja na testu
opterec¢enja. Trening je ukljucivao staticke vjezbe (vjezbe s podizanjem nogu, ¢ucnjeve,
podizanje na stepenicu, fleksiju trupa) 1 dinamickog dijela (poskakivanja, trcanja.
Ispitanici su izveli 3 kruga uz omjer vjezbi i odmora 1:1. Svaki krug na pocetku je trajao
30 sekundi uz trajanje faze odmora 30 sekundi, te su se ispitanci odmarali 1 minutu na
kraju svakog kruga . Jedan kruzni trening se sastojao od 6 kardiovaskularnih stanica
(KV stanica) i to:

1. skok s raznozjem i odnozjem (30 sek.),

2. trbusnjaci — ruke su prekrizene na potiljku, koljena savijena, pogled usmjeren
ravno prema stropu. Odizati ramena i gornji dio trupa, napeti trbusne i pokusati
do¢i lakotvima do koljena (30sek.),

3. cCucnjevi — drzati leda ravno, paziti da su koljena u razini stopala. Spustati se u
¢ucanj dok kukovi nisu nizi od razine koljena (30 sek.),

4. lednjaci — ruke su ispruzene u laktovima ispred glave, drzati vratnu kraljeznicu
ravno s pogledom usmjerenim prema strunjaci, a oslonac je noZznim prstima o
strunjacu. Odizati istrovemeno suprotnu ruku i nogu (npr.desna noga-lijeva
ruka) (30sek.),

5. simulacija hoda (penjanje uz/niz stepenice) (30 sek.),

6. sklekovi na zidu — stati licem okrenutim prema zidu, uz lagano rasirena stopala,
ruke ispruziti ravno ispred prsnog kosa s dlanovima oslonjenim na zidu.
Naginjati se naprijed/nazad tako da laktovi savijaju i idu prema podu, a tijelo
ide dijagonalno tako da se stoji na noznim prstima uz podignute pete. Gurnuti
dlanovima u zid tako da se laktovi isprave i ponovo pete dodiruju pod, (30sek).

Aerobni trening je poceo 1 zavrSio mjerenjem pulsa i krvog tlaka. Na kraju samog
programa provele su se vjezbe relaksacije (istezanje i vjezbe disanja) kroz 10-min.
Nakon sprovedene ambulantne kardioloske rehabilitacije svim ispitanicima (pokusnoj i
kontrolnoj skupini) bila su ponovljena mjerenja bazalnih karakteristika, test optere¢enja

I ehokardiografija.
3.4.Statisticka analiza podataka

Za potrebe testiranje razlika koriSten je T-test, test razlike proporcije kao i graficko

prikazivanje rezultata.
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T-testom se testira razlika u vrijednostima promatranih pojava s obzirom na postojanje
PCI terapije kao i razlike u vrijednostima na pocetku i na kraju promatranog razdoblja.
Kao reprezentativnu vrijednost koja se testira uzima se srednja vrijednost.

Testom razlike proporcije testira se razlika u zastupljenosti promatranog modaliteta
medu pacijentima koji jesu i koji nisu imali PCI dijagnozu.

Graficko prikazivanje se koristi za vizualno prikazivanje u vrijednostima promatranih
varijabli.

Obrada podataka je radena u statistickom programu STATISTICA 12, te su zakljucci
doneseni pri razini pouzdanosti od Cl 95% .
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4. REZULTATI

Istrazivanje je zavrsilo prikupljanjem mjernih parametara od planiranog broja ispitanika

(50), od cega je 25 ispitanika dvostrukom slijepom studijom pridodano pokusnoj i

kontrolnoj skupini. Glavne karakteristike ispitanika prikazani su u tablici 1.

Tablica 1. Glavne karakteristike ispitanika*

Karakteristike PCI + Rehab
Prije Poslije
(n=25) (n=25)
Dob 58+9 58+9
Muski spol, 25 (25) 25 (25)
n (%)
PCI, n (%) 25(100) 25 (100)
KB, n (%) 25(100) 25 (100)
Kardiovaskularni rizici
Dijabetes, n (%) 6 (24) 6 (24)
Hipertenzija, 8 (32) 8 (32)
n (%)
BMI, kg/m-2 30.4+5.6 28.0+5
Hiperlipidemija 24 (96) 18 (72)
n(%)
Pusenje, n (%) 18 (72) 5 (20)
Dijastolicki krvni 88+9 78+9
tlak, mmHg
Sistoli¢ki krvni 140£18 130£16
tlak, mmHg
Lijekovi, n (%)
ACE inhibitori** 25 (100) 25 (100)
Beta adrenergicki 18 (72) 18 (72)
blokatori
Blokatori 4 (16) 4 (16)
kalcijskih kanala
Za snizavanje 25 (100)  25(100)
lipida
Antiagregacijska terapija
Aspirin 25 (100) 25 (100)
Clopidogrel 25 (100) 25 (100)

PCI-Rehab
Prije Poslije
(n=25) (n=25)
56+7 56+7
25 (25) 25 (25)
25(100) 25 (100)
25(100) 25 (100)
4 (16) 4 (16)
10 (40) 10 (40)
30.6+6.2 30.0+6
22 (88) 20 (80)
19 (76) 9 (36)
84+12 80+9
135+24 133+18
25 (100) 25 (100)
17 (68) 17 (68)
3(12) 3(12)
25(100) 25 (100)
25(100) 25 (100)
25(100) 25 (100)

p
(PCI
+/-
prije)
0,385
1,00

1,00
1,00

0,48
0,56

0,95
0,30

0,75
0,19

0,41

1,00
0,76

0,68

1,00

1,00
1,00

p
(PCI
+/-
poslije
0,385
1,00

1,00
1,00

0,48
0,56

0,21
0,51

021
0,44

0,54

1,00
0,76

0,68

1,00

1,00
1,00

p
(PCI +

prije/

poslije
1,00
1,00

1,00
1,00

1,00
1,00

0,12
0,02

0,00
0,00

0,04

1,00
1,00

1,00

1,00

1,00
1,00

p
(PCI -
prije/p
oslije)

1,00
1,00

1,00
1,00

1,00
1,00

0,79
0,44

0,00
0,19

0,74

1,00
1,00

1,00

1,00

1,00
1,00

Iz tablice se moze uociti da postoji dobna, spolna i PCl homogenost medu pacijentima

(p > 0,05). Zastupljenost koronarne bolesti, dijabetesa i hipertenzije se ne razlikuju u

obje promatrane skupine pacijenata (i onih koji jesu i koji nisu imali rehabilitaciju).

Prosje¢na starosna dob ispitanika je 57 godina. Od 50 ispitanika, njih 10 je imalo

dijabetes, a 18 hipertenziju. Hiperlipidemiju su imala 24 ispitanika su na pocetku

istrazivanja u pokusnoj skupini i 22 u kontrolnoj skupini, dok je pusaca bilo 18
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ispitanika u pokusnoj i 19 u kontrolnoj skupini. Prosje¢ni BMI iznosi 30,5, a prosjecna
vrijednost sistolickog tlak na pocetku istrazivanja je bila 137,5 mmHg, a dijastolickog
86 mmHg. ACE inhibitore, lijekove za snizavanje lipida i antikoalgulacijsku terapiju su
uzimala 25 ispitanika u obe skupine, a 18 ispitanika je uzimalo beta adrenergi¢ne
blokatore u pokusnoj skupini, te 17 ispitanika u kontrolnoj skupini. Blokatore kalcijskih
kanala uzimalo je 4 ispitanika u pokusnoj, a 3 ispitanika u kontrolnoj skupini.

U obje promatrane skupine pacijenata doslo je do pada BMI (engl. Body Mass Indeks,
BMI) indeksa, dok u niti jednoj skupini nije zabiljezen statisti¢ki znacajan pad
vrijednosti BMI indeksa.

Od kardiovaskularnih rizika zabiljezeno je da hiperlipidemiju imaju 24 ispitanika
(96%), a nakon provedene rehabilitacije zabiljeZzeno je 18 ispitanika (72%), odnosno
pad za 24% (6 ispitanika). U kontrolnoj skupini od 22 ispitanika (88%), nakon perioda
od 5 tjedana bez rehabilitacije pad je bio za 8% (2 ispitanika) odnosno njih 20 ispitanika
je pokazalo pozitivne nalaze hiperlipidemije. Nastale promjene ukazuju da se nakon PCI
i rehabilitacijskog programa i uz primjenu lijekova, hiperlipidemija smanjila za 15-20%
viSe nego u kontrolnoj skupini. Kod puSenja nalazimo sli¢ne podatke, 18 ispitanika u
pokusnoj skupini (72%) su aktivni pusaci, te je primjenom rehabilitacije nastao pad za
20% (5 ispitanika), dok u kontrolnoj skupini ulazni broj pusaca je bio 19 (76%), te se
smanjio na 9 ispitanika (36%) nakon 5 tjedana.

Homogenost s obzirom na koriStenje lijekova je utvrdena kod obje promatrane skupine.
Zastupljenost Beta adrenergicki blokatora, Blokatori kalcijskih kanala, Angiotenzin
konvertiraju¢i enzim, ACE inhibitora 1 Lijekova za sniZavanje lipida nisu se statisticki
znacajno razlikovali medu promatranim skupinama pacijenata.

Testiraju¢i homogenost prema antiagregacijskoj terapiji utvrdeno je da se promatrane
skupine ne razlikuju s obzirom na praksu konzumacije Aspirina i Clopidogrela.

Kod obje promatrane skupine zabiljezen je pad vrijednosti sistoliCkog krvnog tlaka
(mmHg) i dijastolickog krvnog tlaka (mmHg), hiperlipidemije i pusenja te je u skupini

pacijenata koji su imali rehabilitaciju pad vrijednosti statisticki znacajan.
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Slika 4. Dobivene vrijednosti prosjeka dobi ispitanika po skupinama

Iz dobivenih rezultata se moze uoditi da je srednja vrijednost starosne dobi homogena

(jednaka) medu promatranim skupinama.

Mean Plot of Sistolicki krvni tlak, mmHg grouped by PCI status
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Slika 5. Dobivene vrijednosti prosjeka indeksa tjelesne mase (BMI) tijekom kardioloske

rehablilitacije prikazanim Box whiskers plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je srednja vrijednost BMI biljezila pad nakon
terapije kod obje promatrane skupine pacijenata. ZabiljeZen pad nije statisticki znacajan.

Mean Plot of Sistolicki krvni tlak, mmHg grouped by PCI status
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Slika 6. Dobivene vrijednosti prosjeka sistolickog tlak po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je srednja vrijednost sistolickog krvnog tlaka
biljezila pad nakon terapije kod obje promatrane skupine pacijenata. ZabiljeZen pad je

statisti¢ki znacajan samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena rehabilitacija.
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Mean Plot of Dijastoli¢ki krvni tlak, mmHg grouped by PCI status
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Slika 7. Dobivene vrijednosti prosjeka dijastolickog tlaka po skupinama prikazanim

Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je srednja vrijednost dijastoli¢kog krvnog tlaka
biljezila pad nakon terapije kod pacijenata kod kojih je primijenjena rehabilitacija kao 1
kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju. ZabiljeZena promjena statisticki je znacajna

samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena rehabilitacija.

Mean Plot of Hiperlipidemija (%) grouped by PCI status
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Slika 8. Dobivene vrijednosti prosjeka pojavnosti hiperlipidemije po skupinama
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Iz dobivenih rezultata se moze uoditi da je srednja vrijednost hiperlipidemije biljezila
pad nakon terapije kod pacijenata koji su provodili kardiolosku rehabilitaciju, ali i kod
pacijenata koji nisu imali kardiolosku rehabilitaciju. Zabiljezena promjena statisticki je

znacajna samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloska rehabilitacija.

Mean Plot of PuSenje (%) grouped by PCI status
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Slika 9. Dobivene vrijednosti prosjeka zastupljenosti pusenja kod promatranih skupina

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je srednja vrijednost puSenja biljezila pad
nakon terapije kod pacijenata s primijenjenom kardioloskom rehabilitacijom ali i kod
kontrolne skupine. Zabiljezena promjena statisticki je znacajna samo kod pacijenata kod

kojih je primijenjena kardioloSka rehabilitacija.

Zaklju¢no, nakon provedenog empirijskog istrazivanja u homogenom uzorku utvrden je
statistiCki znacajan utjecaj rehabilitacije na sistoli¢ki krvni tlak i dijastolicki krvni tlak
kod pacijenata koji su pristupili rehabilitaciji, dok kod pacijenata koji nisu imali

rehabilitacijski tretman pad krvnih tlakova nije bio statisti¢ki znacajan.
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Tablica 2. Promjene parametara ehokardiografa u skupini sa kardioloskoj rehabilitaciji ( PCI+Rehab) i kontrolnoj
skupini (PCI-Rehab)*

PCIl+Rehab PCI-Rehab razlika

Parametar  prije (n=25) poslije P- prije (n=25) poslije p- p- p-

(n=25) vrijednost (n=25) vrijednost vrijednost vrijednost
PCIFTEN  pepyren
vs.PCI-

vs.PCI-
Reh
- Reh
(prije)

EF (%) 60,00+8.18  65.00+8.03 0,0352 60.05+£8.69  61.45+8.52 0,5678 0,0258 0,1361

LVEDD 52.84+6.58  52.82+6.45 0,9914 50.32+5.57  50.20+£5.58 0,9397 0,1504 0,149

(mm)
LVESD

o 3343541 30655515 00680 3127479 3LIS:4S0 00267 01416 07613
(Lnfn% 33394478 33.0444.75 07962  32.5044.40 32204450 08126 04967 0524
RVEDD

pomy 239851083 23.56£10.59 08903 248051067 2477:1067 09821 07836 06891
Tapn?)E 204+4.53 234515 00337 204495 214371 03992 1,000 01217

E/A 09+0,18 110402 00005 084016  09+022 00722 00433 00015
(Eﬁs) 7+1,12 6+1,15 0,0031 540,96 5+1,14 1,0000 0,000 0,0033
(nFj\r;iZ) 284849 2541126 02928 244991 254549 06609 01319 1,000

*podaci su prikazani kao srednja vrijednost +SD
EF — ejekcijska frakcija; LVEDD - enddijastolni promjer lijevog ventrikula; LVESD - endsistolni promjer lijevog ventrikula; LAD -
enddijastolni promjer desnog ventrikula; LAD — promjer lijevog atrija; TAPSE — amplituda sistoli¢ke pokretljivosti trikuspidalnog
prstena, E/A - brzina punjenja atrijskom kontrakcijom/ trajanje atrijskog vala (omjer brzine E i A-vala); E/ E' - pokazatelj tlaka
punjenja lijeve klijetke; RVSP — sistoli¢ki tlak desnog ventrikula
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Iz tablice se moze uociti da nakon provedene PCI i alternativne terapije nije utvrdena
statisticki znaCajna promjena u parametarima echokardiografa. Kretanje u srednjoj

vrijednosti prikazano je i grafickim putem.

Mean Plot of EF grouped by Skupina
100

80

60

—
R

—|—

—

EF

40

20

prije (n=25)+ poslije (n=25)+  prije (n=25) - poslije (n=25) - & Mean

Skupina T Mean+SD

Slika 10. Dobivene vrijednosti prosjeka ejekcijske frakcije (EF) po skupinama

prikazanim Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju
zabiljezen pad udjela EF koji je statisticki znaCajan, dok je kod pacijenata koji

rehabilitaciju nisu provodili zabiljezen rast udjela EF.
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Mean Plot of LVESD (mm) grouped by Skupina
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Slika 11. Dobivene vrijednosti prosjeka Graficki prikaz LVEDD po skupinama

prikazanim Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uoéiti da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju 1 koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljeZen manji pad LVEDD vrijednosti.
Promjene nisu statisti¢ki znacajne.

Mean Plot of LVESD (mm) grouped by Skupina

50

40
el | 0 [
E
[a)
7]
w
>
- 20

10

0 O Mean
prije (n=25) + poslije (n=25) + prije (n=25) - poslije (n=25) - T Mean+SD
Skupina p=0,0689

Slika 12. Dobivene vrijednosti prosjeka LVESD po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju i koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljezen manji pad LVESD vrijednosti.

Promjene nisu statisticki znacajne.

Mean Plot of LAD (mm) grouped by Skupina
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Slika 13. Dobivene vrijednosti prosjeka LAD po skupinama prikazanim Box whiskers
plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uoéiti da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju 1 koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljeZen manji pad LAD vrijednosti.

Promjene nisu statisticki znacajne.
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Mean Plot of RVEDD (mm) grouped by Skupina
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Slika 14. Dobivene vrijednosti prosjeka RVEDD po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uoéiti da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju 1 koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljezen manji pad RVEDD vrijednosti.
Promjene nisu statisticki znacajne.

Mean Plot of TAPSE (mm) grouped by Skupina
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Slika 15. Dobivene vrijednosti prosjeka TAPSE po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju i koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljezen rast TAPSE vrijednosti.
Statisticki znacajan rast je zabiljezen kod pacijenata koji su imali rehabilitacijsku

terapiju.
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Slika 16. Dobivene vrijednosti prosjeka E/A po skupinama prikazanim Box whiskers

plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uoditi da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju 1 koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljeZen rast E/A vrijednosti.

Promjena je statisticki znacajna kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju.
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Mean Plot of E/E' (cm/s) grouped by Skupina
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Slika 17. Dobivene vrijednosti prosjeka E/E" po skupinama prikazanim Box whiskers

plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uoditi da je kod obje skupine pacijenata (koji su imali
rehabilitaciju i koji nisu imali rehabilitaciju) zabiljezen rast E/A vrijednosti.

Promjena je statisticki znacajna kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju.

Mean Plot of RVSP (mmHg) grouped by Skupina
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Slika 18. Dobivene vrijednosti prosjeka RVSP po skupinama prikazanim Box whiskers

plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uodciti da je kod skupine pacijenata koji su imali
rehabilitaciju ujedno zabiljezen pad RVSP vrijednosti, dok kod pacijenata koji nisu
imali rehabilitaciju zabiljezen rast RVSP vrijednost. Nastale promjene nisu statistic¢ki

znacajne.

Statisticki znacajne promjene parametara ehokardiografa u skupini sa kardioloskom
rehabilitaciji (PCI+Rehab) utvrdene su kod parametara TEPSE, E/A i E/E gdje je za
razliku od kontrolne skupine (PCI-Rehab) u kojoj nije doslo do statisti¢ki znacajnih
promjena. Vrijednosti TAPSE i E/A parametara biljezile su rast, dok je vrijednost E/E

biljezila statisticki znacajan pad.
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Tablica 4. Test opterecenja - razlike po skupinama

PCI+Rehab PCI-Rehab p
Y Y P P

(PCI (PCI (PCI + (PCI -

prije poslije prije poslije +/- +/- prije/ prije/

Parametar (n=25) (n=25) (n=25) (n=25) prije)  poslije)  poslije) poslije)

Trajanje optereéenja, min 9.3+1.6 11.1+1.7 9.0+2.38 95+19 0,644 0,029 0,000 0,464
Max.brzina otkucaja srca, opm 166 + 17 151 + 17 168 + 24 170 + 26 0,735 0,004 0,003 0,779
Max. sistoli¢ki krvni tlak, mmHg 172 + 17 159 + 16 179+ 29 174 + 32 0,303 0,041 0,008 0,565
Max.dijastoli¢ki krvni tlak, mmHg 99+9 85+ 13 78+13 78+ 12 0,000 0,054 0,000 1,000

Potro$nja O2 (po Bruce protokolu),
ml(O2)kg 35+7,14 42 +£9,11 35+8,12 37+8,74 1,000 0,053 0,004 0,406
Promjene ST-segmenta 8 (25) 6 (25) 7 (25) 7 (25) 0,758 0,747 0,529 1,00
Aritmije 12 (25) 6 (25) 11 (25) 9 (25) 0,777 0,355 0,077 0,564
Promjene pulsa nakon 1 min oporavka,

opm* 135+ 10 123+9 138+ 16 134 + 16 0,431 0,004 0,000 0,381

*Opm — otkucaji po minuti

Iz tablice se moze uociti da pacijenti koji su imali rehabilitaciju su biljezili statisticki znacajan rast vrijednosti trajanja opterecenja srca, dok
su maksimalna brzina otkucaja srca, maksimalni sistolicki krvni tlak, maksimalan dijastolicki krvni tlak i Promjene pulsa nakon 1 min
oporavka, opm biljezili statisticki znacajan pad vrijednosti (empirijske p vrijednosti manje od 5%).

Kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene u promatranim vrijednostima (empirijske p
vrijednosti vece od 5%).

Rezultati su prikazani i graficki.
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Mean Plot of Trajanje optereéenja, min grouped by Skupina
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Slika 19. Dobivene vrijednosti prosjeka trajanja opterecenja po skupinama prikazanim

Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je trajanje optereéenja kod mjerenja prije i
poslije rehabilitacije kao i kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju biljezilo rast.

Statisticki znacajan rast zabiljezen je samo kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju.

Mean Plot of Max.brzina otkucaja srca, opm grouped by Skupina
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Slika 20. Dobivene vrijednosti prosjeka maksimalne brzine otkucaja srca po skupinama

prikazanim Box whiskers plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da je maksimalna brzina otkucaja srca kod
mjerenja prije i poslije rehabilitacije biljezila statisticki znacajan pad, dok je kod
pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju biljezen rast maksimalne brzine otkucaja srca.

Rast nije statisticki znacajan.

Mean Plot of Max. sistolicki krvni tlak, mmHg grouped by Skupina
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Slika 21. Dobivene vrijednosti prosjeka maksimalnog sistolickog tlaka po skupinama

prikazanim Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da maksimalan sistoli¢ki krvni tlak kod mjerenja
prije i poslije rehabilitacije kao i kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju biljezio
pad. Statisticki znacajan pad zabiljezen je samo kod pacijenata koji su imali

rehabilitaciju.

37



Mean Plot of Max.dijastoli¢ki krvni tlak, mmHg grouped by Skupina
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Slika 22. Dobivene vrijednosti prosjeka maksimalnog dijastolickog tlaka po skupinama

prikazanim Box whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da maksimalan dijastolicki krvni tlak kod mjerenja
prije 1 poslije rehabilitacije biljezio statisticki znacajan pad. Kod pacijenata koji nisu
imali rehabilitaciju nije doSlo do promjene maksimalnog dijastolickog krvnog tlaka.

Mean Plot of Promjene pulsa nakon 1 min oporavka, opm grouped by Skupina
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Slika 23. Dobivene vrijednosti prosjeka promjena pulsa po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da promjena pulsa nakon jedne minute oporavka
kod mjerenja prije i poslije rehabilitacije se nije promijenila, dok kod pacijenata koji
nisu imali rehabilitaciju je doSlo do veceg pada vrijednosti koji se statisticki znac¢ajno ne
razlikuje od vrijednosti prvog pada pulsa nakon jedne minute oporavka.

Mean Plot of Potrosnja O2 (po Bruce protokolu), ml(O2)kg grouped by Skupina
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Slika 24. Dobivene vrijednosti prosjeka potro3nje 0% po skupinama prikazanim Box

whiskers plotom

Iz dobivenih rezultata se moZe uociti da potrosnja O (po Bruce protokolu) kod mjerenja
prije 1 poslije rehabilitacije je biljezila statisticki znacajan porast, dok kod pacijenata

koji nisu imali rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajnog rasta.
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Mean Plot of Promjene ST-segmenta grouped by Skupina
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Slika 25. Dobivene vrijednosti prosjeka promjena ST-segmenta po skupinama

Iz dobivenih rezultata se moze uociti da se proporcija promjene ST-segmenata smanjila
kod mjerenja prije i poslije rehabilitacije, dok kod pacijenata koji nisu imali
rehabilitaciju nije doSlo do promjene. Promjena koja se dogodila kod pacijenata koji
nisu imali rehabilitaciju nije statisti¢ki znacajna.

Mean Plot of Aritmije grouped by Skupina
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Slika 26. Dobivene vrijednosti prosjeka aritmija po skupinama
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Iz dobivenih rezultata se moze uociti da se proporcija aritmije smanjila kod mjerenja
prije i poslije rehabilitacije. Kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju takoder je
doslo do pada proporcije.

Niti jedna od promjena nije statisti¢ki znacajna.

Nakon obavljenog testiranja utvrdena je statisticki znacajna promjena u trajanju
opterecenja, maksimalnoj brzini otkucaja srca, maksimalnom sistolickom krvnom tlaku,
maksimalnom dijastolickom krvnom tlaku i potrosnji O? (po Bruce protokolu) kod
pacijenata koji su imali rehabilitaciju. Statisti¢ki znacajan rast vrijednosti utvrden je kod
trajanja opterecenja i potrosnji O? (po Bruce protokolu), dok je statisti¢ki znacajan pad
utvrden kod maksimalne brzine otkucaja srca, maksimalnom sistolickom krvnom tlaku i

maksimalnom dijastoli¢kom krvnom tlaku.
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5. RASPRAVA

Koronarna bolest je ozbiljna prijetnja zdravstvenom blagostanju ljudi. S razvojem
gospodarstva, promjenama u stilu zivota, te ubrzanim ritmom rada, ucestalost
koronarnih bolesti srca povecava se svake godine (1,2). Kardioloski pacijenti nakon
akutnih napadaja uz ili bez kroni¢ne sr¢ane bolesti zahtijevaju posebnu paznju kako bi
unaprijedili kvalitetu zivota i poboljsali funkcionalni kapacitet. U lijecenju pacijenata sa
kardiovaskularnim bolestima, kardioloska rehabilitacija se pokazala ucinkovitim
pristupom, osobito u smanjenju komplikacija kardioloSkih pacijenata (4,5). Prema
Europskom kardioloskom drustvu (European Society of Cardiology- ESC) pacijenti sa
stabilnom anginom pectoris, akutnim infarktom miokarda, CAGB, PCI ili kroni¢nim
sranim zatajenjem bi trebali biti podvrgnuti programu vjezbanja koji bi se trebao
izvr§iti unutar 30 minuta, 3-5 puta tjedno u obliku aerobnog trening, pri 70-80%
maksimalnog pulsa odnosno 40-60% sréane rezerve. Aerobni program vjezbanja je
definiran kao subkategorija fizicke aktivnosti u kojoj su planirane, organizirane i
ponavljajuée kretnje cijelog tijela izvodene da se odrzi ili poboljsa fizicka kondicija
(24,25). Tjelesni trening povecava funkcionalni kapacitet jer dovodi do poboljsanja
sréanih ishoda i faktora koji poboljSavaju iskoristivost kisika (26). Pacijenti s
koronarnom bolesti srca iskuse progresivne faze nesposobnosti i pad kvalitete Zivota
povezane sa zdravstvenim statusom. Uz pojavu klinickih manifestacija (umor, dispneja,
itd.), fizicko ogranicenje i psihosocijalni stress moze ograniciti svakodnevne aktivnosti
zbog pada kvalitete zivota (27). Brojne studije su ukazale na poboljSanje kvalitete zivota
kroz fizicki trening (28). U ovoj studiji planirani broj ispitanika (50) od cega je 25
ispitanika dvostrukom slijepom studijom pridodano pokusnoj i kontrolnoj je bilo
podvrgnuto PCI, te su imali stabilni oblik koronarne bolesti.

Usporedujuc¢i pocetne vrijednosti promatranih skupina uo¢avamo sa rizi¢ni ¢imbenici
(dijabetes, hipertenzija i BMI) relativno pokazuju manje razlike odnosno u pokusnoj
skupini je bilo 6 ispitanika s dijabetesom, a u kontrolnoj 4; hipertenziju u pokusnoj 8, a
u kontrolnoj 10, BMI vrijednosti su im bile sli¢ne (pokusna 33,4 + 5,6 a kontrolna 30,6
+ 6,2).

Djelovanjem kardioloske rehabilitacije doSlo je do manjeg pada u BMI-u te
promjenama sistolickog i dijastolickog tlaka ( u pokusnoj skupini sa 14 + 18 na
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130 £ 16 za sistolicki tlak, a dijastolicki 88 + 9 na 78 + 9, a kontrolna skupina pokazuje
pad sistolickog tlaka sa 135 + 24 na 133 + 18, a dijastoli¢kog tlaka sa 84 + 12 na 80 +
9). Nakon provedenog empirijskog istrazivanja u homogenom uzorku utvrden je da
glavni nalaz naSeg istrazivanja rehabilitacija znacajno utjeCe na sistolicki krvni tlak i
dijastolicki krvni tlak kod pacijenata koji su pristupili rehabilitaciji, dok kod pacijenata

koji nisu imali rehabilitacijski tretman pad krvnih tlakova nije bio statisticki znacajan.

Kod obje promatrane skupine zabiljeZen je pad vrijednosti sistolickog krvnog tlaka
(mmHg) i dijastolickog krvnog tlaka (mmHg), te je u skupini pacijenata koji su imali
rehabilitaciju pad vrijednosti statisticki znacajan. Promjena u sistolickom i
dijastolickom tlaku 1 BMI-u, a uocenu razliku u kontrolnoj skupini mozemo prepisati
utjecaju vremenskog perioda od provedenog PCl-a. Iako ne postoje statisti¢ki znacajne
promjene uoceni pad vrijednosti je znaCajan s obzirom na kratki period primjene
rehabilitacije te se savjetuju buducéa istrazivanja koja ¢e se provoditi u duzem

vremenskom periodu s veéim brojem ispitanika.

Metaanalize kardioloskih pacijenata koji su provodili rehabilitaciju s programom
vjezbanja su bili poboljSani te regresija infarkta miokarda je reducirana za 28% nakon 1
godine nakon rehabilitacijskog programa te je postotak smrtnosti smanjen nakon duzeg
pracenja primjene programa (6, 15). Medutim utjecaj KR na promjene parametara
sr¢anih klijetki osobito u pacijenata s nizom ejekcijskom frakcijom je joS uvijek
diskutabilna (10). U naSoj studiji smo ukljucili pacijente sa promjenama u funkciji
kljetke 1 ukljucili u program vjezbanja. NaSa populacija imala je ejekcijsku frakciju
vecu od 45% na pocetku studije i pokazala poboljsanje nakon rehabilitacije. Nasi
rezultati idu u prilog drugim studijima s promatrane ejekcijske frakcije koji ukazuje da

program vjezbanja ne izaziva Stetan utjecaj na remodeliranje ventrikula (10).

Takoder studije koje su ukljucivale pacijente s znacajnom disfunkcijom lijevog
ventrikula (EF<25%) ukazuju da vjeZbanje povecava funkcijski kapacitet, nema $tetnih

utjecaja na remodeliranje ventrikula i ne izaziva $tetne kardioloske komplikacije (16).

Studije koje su proucavale utjecaj KR na sistolicku funkciju lijevog ventrikula
(LVEDD,LVESD i EF) kod sr¢anog zatajenja ukazuju da se EF nije promijenila (29,
30) ili povecala (31, 32).
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lako neke studije (31, 32) su otkrile utjecaj vjezbi na EF dijastolicke funkcije lijevog
ventrikula utvrdile su da vjezbanje poboljsava(poveéava E i E/A) dijastolicku funkciju

lijevog ventrikula.

U nasoj studiji je uo¢eno samo poboljsanje u EF §to mozemo objasniti kao rezultat
miokardijalne kontraktilnosti povezane sa aerobnim vjezbanjem ili poboljSanjem

funkcionalne izdrzljivosti (31).

Ova studija je proucavala i sistolicku funkciju desnog ventrikla te nisu uocene
promjene tih funkcija nakon programa vjezbanja. Stoga ova studija savjetuje dodatna

istrazivanja o utjecaju vjezbi na obje sistolicke 1 dijastolicke funkcije oba ventrikla.

Amplituda sistolicke pokretljivosti trikuspidnog prstena (TAPSE) je parametar opce
funkcije desnog ventrikula koji opisuje amplitudu od vrha do baze ventrikula (10,11).
TAPSE usko kolerira sa ejekcijskom frakcijom desnog ventrikula (RVEF) (12) i
pokazao se kao visoko specifi¢an i lako mjerljiv parametar (13). TAPSE je Siroko
prepoznat lako myjerljiv i klini¢ki korisni ehokardijografski parametar opcée funkcije
desnog ventrikula koji ima prognosticku vrijednost kod pacijenata sa infaktom
miokarda i pulmonalnoj hipertenziji (8,10). Vrijednost TAPSE je jako osjetljiv i
specifican parametar funkcije desnog ventrikula prikazan u ranijoj studiji za
neoperativne bolesnike (19). u ovoj studiji smo ukazali da TAPSE kolerira s
dimenzijama desnog ventrikula kod pacijenata nakon PCl-a.

ZnaCajne promjene parametara ehokardiografa u skupini sa kardioloskoj
rehabilitaciji (PCl + Rehab) utvrdene su kod parametara TEPSE, E/A i E/E gdje je za
razliku od kontrolne skupine (PCI-Rehab) u kojoj nije doslo do statisticki znacajnih

promjena.

Vrijednosti TAPSE 1 E/A parametara biljeZile su rast, dok je vrijednost E/E biljezila
statisticki z Nakon obavljenog testiranja utvrdena je statisticki znacajna promjena u
trajanju optereCenja, maksimalnoj brzini otkucaja srca, maksimalnom sistolickom
krvnom tlaku, maksimalnom dijastolickom krvnom tlaku i potrosnji O*> (po Bruce
protokolu) kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju. StatistiCki znacajan rast

vrijednosti utvrden je kod trajanja opterecenja i potrosnji O? (po Bruce protokolu), dok
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je znacajan pad utvrden kod maksimalne brzine otkucaja srca, maksimalnom

sistolickom krvnom tlaku i maksimalnom dijastolickom krvnom tlaku.

Ispitanici su bili upoznati sa pokretnom trakom za trCanje, a zatim s protokolom
vjezbanja. Protokol je 10-minutni test s 1-minutnim etapama. Pacijent je po¢eo hodanje
na pokretnoj traci s 0% ocjene na 1.2 mph. Brzina se povecala kroz 4-tu minutu,
dosegnuvsi 3 mph; onda postepeno se povecala sa 1% na 5 minutu i 5% na 10 minuti.
Ispitivanje je zaustavljeno na zahtjev pacijenta ili ako je pacijent postigao jedan od
sljedec¢ih nacina: otkucaji srca su bili ve¢i od pulsa u mirovanju 30 otkucaja u minuti,
Sto je RPE veci od 15, sistolicki krvni tlak vec¢i od 200 mm Hg ili dijastolicki 100 mm

Hg ili znakovima i simptomima sréanog zastoja.

Promatraju¢i dobivene rezultate mozemo zakljuciti da mogu posluziti za formiranje
buduéih programa vjezbanja kako bi se povecala korist treninga. Duzi klinicki nadzor s
ve¢im grupama KV rizika nakon PCIL, mogu biti klini¢ki vrijedni. PotroSnja kisika
(VO2) se dokazala kao korisna mjera procjene funkcionalnog kapaciteta. Cak su dvije
studije istaknule da potrognja kisika ispod 20 ml/kg™/min™ je povezana sa ograni¢enom
izbvedbom aktivnosti svakodnevnog Zivota (14, 15). Ova studija pokazuje statisti¢ki
znacajne promjene u funkcionalnom opterecenju (u pokusnoj skupini sa 9.3 = 1.6 na
11.1 + 1.7), maksimalnoj brzini otkucaja srca (pokusna skupina: 166 + 17 nal51 + 17),
sistolickog tlak (pokusna: 172 + 17 na 159 + 16), dijastolickog (pokusna: 99 + 9 na
85 £ 13), Potrosnja O? (pokusna: 35 + 7,14 na 42 + 9,11). lako kontrolna skupina
pokazuje promjene, one nisu statistiCki znacajne Sto dobiveni rezultati idu u prilog
kardioloske rehabilitacije. Promjene se mogu prepisati samom zahvatu odnosno PCI.
Sve hemoragijske promjene mogu takoder doprinijeti boljoj funkcionalnoj toleranciji
prema dobivenim ergometrijskim rezultatima ove studije. Dakle, naSi rezultati mogu
sugerirati da sr¢ani bolesnici mogu posti¢i stanje "hemodinamski fitness" odnosno
poboljsane prokrvljenosti tkiva, bolje iskoristivost kisika 1 manje vaskularne rezistencije
(16-18) sudjelovanjem u fizickom program za 5 tjedana. Postoje dokazi da umjereni
tening kod osoba sa tezom ali stabilnom KV bolesti ima pozitivne ucinke, uz
prilagodenje s obzirom na funkcionalni status i1 klini¢ki status. Raste broj literatura o

vjezbanjem kod osoba sa koronarnom bolesti srca, u medutim se postavljaju mnoga
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vazna pitanja. Konkretno, moguce interakcije izmedu farmakoloske terapije, osobito
beta-blokade, te vjeZbanjem i uincima treninga u odabranim populacijama (starije
osobe, Zene, s anginom) treba temeljito procijeniti. Pitanja o optimalnom nacinu
treninga i intenzitet takoder ostaju bez odgovora. Te osobito koji je najprikladnije oblik
vjezbanja. Primjena i uloga tjelesne aktivnosti u naprednijih pacijenata sa sréanim
oboljenjima jo$ treba posebno istraziti. Osim toga, mogu li se ucinci trening odrzati na
duzi rok, 1 da li se to vjezbanje moze integrirati izvan specijalistickih i1 bolnickih
ustanova. stoga su potrebna jos temeljitija istrazivanja kojima ovo istrazivanje moze biti

smjernica, osobito od bolesnika koji su podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju svih rezultata istrazivanja o utjecaju ambulantne kardioloske rehabilitacije
na sr¢ane pokazatelje kod osoba podvrgnutih PCI utvrdene su znaCajne razlike u
pokazateljima:

1. Kardiovaskularnih rizi¢nih ¢imbenika: hiperlipidemije, puSenja ispitanika i kod
pocetnih i krajnjih mjerenja dijastolickog i sistolickog krvnog tlaka.

2. Ehokardiografskog nalaza kod parametara: TAPSE, E/A i E/E" kod pokusne
skupine odnosno skupine koja je provodila ambulantni kardioloski
rehabilitacijski program.

3. Ergometrijskom testiranju u trajanju opterecenja, maksimalnoj brzini otkucaja
srca, maksimalnog sistolickog krvnog tlaka, maksimalnog dijastolickog tlaka,
potrosnji kisika i promjenama pulsa nakon 1 minute oporavka kod skupine koja
je provodila ambulantni kardioloski rehabilitacijski program.

Na temelju dobivenih podataka proizlazi zakljuCak da ambulantna kardioloska
rehabilitacija kod ispitanika podvrgnutih ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji nakon
PCI ima pozitivne ucinke u odnosu na ispitanike Koji nisu podvrgnuti ambulantnoj

kardioloskoj rehabilitaciji.
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7. SAZETAK

Uvod: Pacijenti sa koronarnom bolesti srca uz stalne simptome i smanjenju kvalitetu
zivota Su inicirani za revaskularizaciju. Perkutana koronarna intervencija je najcesca
metoda revaskularizacije. Kod ovih pacijenata dolazi do promjena u pokazateljima
sr¢ane funkcije 1 nalazima ergometrijskog testiranja 1 ehokardiografije. Vjezbe i
rehabilitacija su vazne metode za sniZavanje rizi¢nih faktora koronarne bolesti srca i
poboljsanje ishoda lijeCenja 1 kvalitete Zivota. Stoga je cilj rada istraziti utjecaj
ambulantne kardioloske rehabilitacije na pokazatelje sr¢ane funkcije kod osoba nakon

perkutane koronarne intervencije (PClI).

Metode: U ovoj konhortnoj prospektivnoj studiji, 50 muskih ispitanika podvrgnutih
perkutanoj koronarnoj intervenciji su jednako podijeljeni u dvije grupe: pokusha
skupina (provodi ambulantnu kardiolosku rehabilitaciju nakon PCI) i kontrolna skupina
( bez rehabilitacije nakon PCI). Svi ispitanicima u obje skupine su prosli ergometrijsko
testiranje i ehokardiografiju. Ambulantni kardioloski rehabilitacijski program se odvija
kroz 5 tjedana, 3 puta tjedno u trajanju od 60 minuta. Pokazatelji sr¢ane funkcije
tijekom ergometrije i ehokardiografije su mjereni prije i poslije rehabilitacije u pokusnoj

skupini 1 usporedivani s mjerenjima u kontrolnoj skupini u isto vrijeme.

Rezultati: U ovoj studiji, testirano je 50 ispitanika (25 + 25), 25 u rehabilitacijskoj
grupi i 25 u kontrolnoj. Prosjeéna dob u rehabilitacijskoj skupini je bila 58 + 9, a u
kontrolnoj 56 + 7. Rehabilitacijski program vjezbi je doveo do promjena nakon PCI u
pokusnoj skupini u ehokardiografskom nalazu kod parametara TAPSE (p = 0,0337),
E/A (p = 0,0005), E/E* (p = 0,0031) te ergometrijskom testiranju u gotovo svim
parametrima; trajanju opterecenja (p = 0,000), maksimalnoj brzini otkucaja srca
( p = 0,003), maksimalnog sistolickog krvnog tlaka (p = 0,008), maksimalnog
dijastolickog tlaka (p = 0,000), potrosnji kisika (p = 0,004) i promjenama pulsa nakon 1
minute oporavka (p = 0,00). u ostalim parametrima nije bilo znacajne statisticke
promjene u obje skupine. Biljezi se znacajan pad kardiovaskularnih rizi¢nih ¢imbenika:

hiperlipidemije (p = 0,02) i pusenje (p = 0,00).

Zaklju¢ak: Ambulantni kardioloski rehabilitacijski program pokazuje pozitivne
promjene sréanih pokazatelja nakon PCI djelujuéi i na smanjenje kardiovaskularnih

rizi¢nih ¢imbenika.
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8. SUMMARY

Background: Patients with coronary artery disease with persistent symptoms and
reduced quality of life have been initiated for revascularization. Percutaneous coronary
intervention is the most common method of revascularization. In these patients, the
changes in the parameters of cardiac function and the findings of exercise testing and
echocardiography. The exercises and rehabilitation are important methods for the
reduction of risk factors of coronary heart disease and improve treatment outcomes and
quality of life. Therefore, the aim of this paper to investigate the impact of outpatient
cardiac rehabilitation on indicators of cardiac function in patients after percutaneous
coronary intervention (PCI).Therefore, the objective of this study was to investigate the
impact of ambulatory cardiac rehabilitation on indication of cardiac function in those

patients after percutaneous coronary intervention (PCI).

Methods: In this cohort based prospective study, 50 male patients undergoing
percutaneous coronary intervention were equally divided in two groups: the
experimental group (carried ambulatory cardiac rehabilitation after PCI) the control
group (without rehabilitation after PCI). All patients from both groups underwent
ergometric testing and echocardiography. Ambulatory cardiac rehabilitation program
was carried out for 5 weeks, three times a week for 60 minutes. The indicators of
cardiac function during ergometry and echocardiography were measured before and
after rehabilitation in the test group and compared with the measurements in the control

group at the same time.

Results: In this study, 50 subjects were tested (25 + 25), 25 in test group and 25 in
the control group. The average age of the rehabilitation group was 58 + 9 and in the
control 56 + 7. Rehabilitation excercise programme led to change after PCI of the test
group in the echocardiographic report on parametars TAPSE (p = 0.0337), E/ A (p =
0.0031) and execise testing in almost all parameters; exercise capacity (p = 0.000),
maximum heart rate (p = 0.003), maximum systolic blood pressure (p = 0.008),
maximum diastolic pressure (p = 0.000), oxygen consumption (p = 0.0004) and pulse
rate changes after 1 minute of recovery (p = 0.00). There were no statistically

significant changes for other parameters in both groups. There has been recorded a
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significant decrease of cardiovascular risk factors: hyperlipidemia (p = 0.02), smoking
(0.00).

Conclusion: Ambulatory cardiac rehabilitation program shows positive changes in

cardiac indicators after PCI and effecting the decrease of cardiovascular risk factors.
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11. PRILOG

Primjer rehabilitcijskog programa vjeibanja koristenog u istraZivanju

Rehabilitacijski program vjezbanja

Op¢i naputci: vjeZbanje traje 60 min, 3x tjedno

Prije svakog pocetka vjezbi izmjerit ¢e se krvni tlak i1 puls i1 individualno dozirati
opterecenje prema dobivenim rezultatima i nalazu ergometrije.

U slucaju da tijekom vjezbi osjetite neke spimtome (ubrzani rad srca, nedostatak zraka,

stezanje u prsima) odmah prekinite vjezbu 1 obratite se fizioterapeutu.

Aerobni trening je nadgledani 60 minutni program aerobnih vjezbi umjerenog
intenziteta kojeg Cini:

- zagrijavanje (15 min),

- kondicioniranje (30 min kruZni trening) i

- relaksacija (15min),

Aerobni program vjezbanja

Tip KruZni trening

Trajanje 60 min

Frekvanecija 3x tjedno

Inetnzitet 50-70%  submaksimalnog
opterecenja na testu
opterecenja prije otpusta

Kruzni trening: staticke vjezbe (polucucnjeve, fleksija 1 ekstenzija trupa i1 sklekove) i
dinamicke vjezbe (poskakivanja, stimulacija hoda uz stepenice). Obuhvaca aerobne

aktivnosti s razli¢itim intenzitetom s fazama odmora. Trajanje vjezbe je 30 sekundi uz
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30 sekundi odmora. Ispitanici ¢e izvesti 3 kruga, uz omjer vjezbi i odmora 1:1. Na kraju

svakog kruga odmor traje 1 minutu.

Zagrijavanje

Obuhvacati ¢e laganu Setnju, razgibavanje velikih zglobova te vjezbe za postepeno
povecavanje broja otkucaja srca koje ¢e ukljucivati dinamicke kretnje velikih misi¢nih
grupa koje ukljucuju sve vece strukture zglobova kroz njihov normalan opseg pokreta,
te ¢e se zadnjih 5 min raditi staticko istezanje nakon ubrzanja pulsa i faze kretanja.
Naglasak ¢e biti na odrzavanje vrijednosti pulsa i temperature tijela tokom tog vremena.
Ispitanici ¢e biti unutar 20 bpm od propisanog opterecenja rada srca na kraju
zagrijavanja. Zadnjih 5 min ¢e biti vjezbe za podizanje pulsa i rada srca u intenzitetu

blago ve¢em nego prvih 5 min.

Razgibavanje - kruzenje glavom, ramenima, laktovima, kukovima, koljenima i
stopalima
- podizanje ruku iznad glave
- okretanje trupa dok npr.sjedimo
- ispruzati 1 savijati koljena dok sjedimo
Podizanje pulsa:
Vjezba 1. ,,marSiranje na mjestu‘
Vjezba 2 . dizanje na prste
Vjezba 3. sjedanje- ustajanje
Vjezba 4. dizanje 1 spustanje niz stepenicu
Vjezba 5. dizanje ruku u razini ramena, oslanjanje dlanova na prste te zatim dizanje
iznad glave i vracanje nazad

Staticko istezanje — velikih skupina misic¢a za prevenciju ozljeda
Slika 1. istezanje gornjeg dijela leda

Slika 2. istezanje prsnih misica

Slika 3. istezanje donjeg dijela leda i mobilnost zdjelice

Slika 4. istezanje miSica potkoljenice

Slika 5. istezanje straznje loze

Slika 6. istezanje quadricepsa
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I

Slika 3

Slika 4 Slika 5 Slika 6

Kondicioniranje
Kondicioniranje organizma se provodi kroz kruzni trening koji obuhvaca 6
kardiovaskularnih stanica (KV stanica) izmedu kojih ¢e se izmjenjivati faze odmora.

1.KV stanica — skok s raznozenjem i odru¢enjem (ili modificirani oblik, B na¢in)

B,
[

A nacin B nacin

2. Kv stanica — trbusnjaci
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3. Kv stanica — ¢uénjevi

4. KV stanica - lednjaci

5.KV stanica — simulacija hodanja (penjanje uz/niz stepenicu)

Al
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6.KV stanica — zgibovi na zidu

Relaksiranje
Vracanje sr¢ane aktivnosti na nivo prije pocetka vjezbanja. Obuhvaéa vjezbe polagane

Setnje 1 istezanje miSica, te vjezbe disanja uz opustanje miSi¢a. Ispitaniku ¢e se
individualno odrediti koji mu je polozaj najbolji za postizanje potpune relaksacije

(lezedi, sjedeci, stojeci, bocni ili polusjedeéi). Kada savlada tehniku opce relaksacije,

pokazati Ce se 1 vjeZbe lokalne relaksacije.
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