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1. UvOoD

Rehabilitacija prepoznaje osobe s onesposobljenjem kao vrijedni ljudski resurs.
Prakti¢ni je cilj rehabilitacije postizanje $to veceg stupnja samostalnosti 1 oCuvanje
samopoStovanja bolesnika ali, ukoliko je moguce, i priprema osobe za ulazak na trziste

rada ili njen povratak na radno mjesto.

Uspjesna rehabilitacija sr¢anih bolesnika velikim dijelom ovisi o zdravstvenom
timu ali i o podrSci obitelji koja bi bolesnika trebala upozoravati na posljedice
neprovodenja rehabilitacije ili pak odustajanja od rehabilitacijskog programa. S aspekta
zdravstveno tima, uspje$na rehabilitacija zahtijeva aktivno sudjelovanje svih ¢lanova
interdisciplinarnog zdravstvenog tima kao i njihovu dobru koordinaciju. Clanovi tima
trebaju neprestano komunicirati kako bi zajednicki izradili optimalan i sveobuhvatan
plan rehabilitacije bolesnika. Primjerice, izuzetno je vazno pravilno rasporediti
aktivnosti bolesnika tijekom dana kako bi bolesnik imao snage provesti pojedinu
aktivnost. Takoder, ucinkovita rehabilitacija treba biti usmjerena na sprjecavanje ili
barem odgadanje daljnjeg napredovanja bolesti i pojave njenih komplikacija, odnosno
ona mora biti sveobuhvatna, dugotrajna (doZivotna) i u sebi treba ukljucivati elemente

sekundarne prevencije.

Za bolesnike s kroni¢nom sr¢anom bolesti nuzno je da se podvrgnu
rehabilitaciji, bilo u kué¢i ili u bolnici budué¢i im ona pomaze da znacajno podignu
svoju kvalitetu zivota ali i da preveniraju daljnje komplikacije svoje bolesti. Stoga je
izrazito vazno da bolesnik ne dozivi rehabilitaciju kao ,.tretman®, ve¢ da pomocéu
rehabilitacije promjeni svoj nacin Zzivota, da im rehabilitacijske aktivnosti postanu

svakodnevnica te da iskorijene sve lose navike koje su i dovele do nastanka bolesti.

lako je u praksi rehabilitacija u bolnici c¢es¢a od one u kuci, potrebno je

omoguciti bolesnicima da sami odaberu vrstu terapije s kojom im je ugodnije buducdi je



za provodenje rehabilitacijskog programa vazno prvenstveno da bolesnici prihvate

sudjelovanje u njemu te da prihvate program kao novi ,,zdravi“ pocetak.

1.1. Koronarna bolest srca

Koronarna bolest srca je glavni uzrok smrtnosti i morbidnosti u svijetu. lako se u
posljednjih nekoliko desetlje¢a smrtnost od koronarne bolesti srca smanjila u veéini
razvijenih zemalja ucestalost pobola raste, djelomi¢no i kao rezultat poboljSane
dijagnoze. KardioloSka rehabilitacija omogucuje bolesnicima nakon infarkta i sr¢anih
tegoba oporavak i sprijeCava daljnji razvoj sréanih bolesti. Revaskularizacija u
bolesnika s koronarnom bolesti srca pridonijela je poboljSanju fizickog zdravlja i
doprinijela smanjenju morbiditeta i mortaliteta. Revaskularizacija jest koronarna
intervencija koju provode Kkardiolozi u laboratorijima za kateterizaciju srca. Pod
kontrolom rendgenskih zraka, uz pomo¢ posebnih katetera kojima se ulazi kroz
periferne arterije nogu ili ruku, prikazuju se koronarne arterije srca. Prikazana suZenja
ili zacepljenja tih arterija, koja su promjera do nekoliko milimetara, minucioznim
tehnikama mogu se proSiriti isto tako minijaturnim balonima ili, rjede, drugim
tehnikama. Radi dugotrajnog odrzavanja njihove prohodnosti, na ta se mjesta uglavnom
ugraduju tzv. endovaskularne proteze ili mrezice (engl. stent), metalne (engl. bare
metal) ili obloZene lijekovima (engl. drug eluting).Prema danas dominantnom misljenju
u znanstvenoj zajednici, postizu se jo$ dugotrajniji i povoljniji rezultati. [3]
Rehabilitacije smanjuje smrtnost od svih uzroka bolesti za 20%-25%, a od sr¢anih
uzroka za 31%. Takoder omogucuje regulaciju rizi¢nih ¢imbenika i znatno poboljsava

kvalitetu zivota. [4]

U Republici Hrvatskoj, kao i u razvijenim zemljama svijeta, skoro svaki drugi
bolesnik umre od neke bolesti srca i/ili krvnih Zzila [9]. Koronarna je sréana bolest,
zajedno s ostalim aterosklerotskim bolestima, po svojim posljedicama: smrtnost,

privremena 1 trajna nesposobnost, te velik ekonomski teret dugotrajnog lijecenja i



bolovanja u radno aktivnoj zivotnoj dobi; javnozdravstveno najznacajnija kroni¢na
nezarazna bolest. Sr¢ani udar ili infarkt miokarda nastaje kad dode do zacepljenja
aterosklerotski primijenjene srcane arterije (koronarne arterije). Zbog pomanjkanja
kisika u sr¢anom miSi¢u dolazi do propadanja miSi¢nih stanica i razvijanja sréanog
infarkta [11]. Naime, zbog smanjene aktivnosti sr€ane mase srce vise ne moze normalno
pumpati krv, $to za posljedicu moze imati trenutacni prestanak rada srca. Kao §to je ve¢
reCeno nedovoljan protok ili prekid protoka kroz koronarne arterije najCeS¢e nastaje
zbog zacepljenja arterija krvnim ugruskom, koji se s vremenom postupno stvara na
podlozi krvne zile oSte¢ene aterosklerozom. Arterosklerotski plakovi suzavaju promjer
krvne zile, stvarajuéi podlogu na kojoj se lako formira krvni ugrusak koji tako jo$ vise

suzava krvnu zilu [1].

Ateroskleroza je proces koji se odvija na stjenkama krvnih Zila, poglavito
arterija. To je bioloski proces koji se dogada uslijed starenja organizma, a uz prisutnost
brojnih vanjskih ¢imbenika rizika postaje sve izrazeniji. Ateroskleroza dovodi do
suZenja ili pak potpunog zacepljenja krvne Zile. Ovisno o stupnju suZenja ili zacepljenja
krvne zile, te lokalizaciji, razvija se bolest srca, mozga, bubrega ili perifernih krvnih
zila. Pod utjecajem odredenih ¢imbenika rizika taj se proces "starenja" krvnih zila jo§
viSe ubrzava te bolest nastaje u sve ranijoj zivotnoj dobi. Brojni ¢imbenici rizika
pogoduju nastanku bolesti srca 1 krvnih zila. Na neke od njih kao $to su genetsko
nasljede, spol ili dob ne moZemo utjecati dok se na druge moze utjecati bilo lije¢enjem,

bilo poticanjem da se mijenjaju Stetne Zivotne navike [11].

Cimbenici na koje se moze djelovati lijeCenjem su poviSeni krvni tlak, Se€erna
bolest, poviSene masnoce u krvi, dok se mijenjanjem zivotnih navika moze djelovati na

prekomjernu tjelesnu tezinu, nepravilnu prehranu, pusenje, tjelesnu neaktivnost i stres

[10].

U posljednjih nekoliko godina javnozdravstvene su sluzbe u SADu objavile

znaCajan pad ucestalosti sr€anih oboljenja. Taj pad se primarno pripisuje ucestalijoj



tjelovjezbi, vecoj pozornosti koja se pridaje zdravoj ishrani, kao i objavi rata protiv

pusenja [9].

U lijjeCenju src¢anog infarkta najvaznije je Sto prije prepoznati znakove bolesti,
kako bi se brzom intervencijom §to prije (prije nego se razvilo oStecenje) moglo
intervenirati. Iznimno je vazno prepoznati prve znakove sr¢anog udara koji mogu biti
ponekad 1 bol u trbusnoj Supljini. Bol u prsima je obic¢no jaka, traje 30 minuta i viSe, Siri
se u vilicu 1 natrag prema prsima, spusta se niz ruku i oslabljuje miSi¢e. U trbuhu je
najcesce ispod desnog rebranog luka te se ponekad moze zamijeniti s probavnim
problemima. Ponekad bolovi nisu jako izrazeni (narocito kod dijabetiara) i mogu trajati
i nekoliko dana prije nego se prepozna infarkt. Takvi ga bolesnici mogu i prohodati.
Stanje u ranoj fazi naziva se akutni koronarni sindrom i danas u naSoj zemlji postoji
dobra mreza zbrinjavanja takovih bolesnika. Oni se sa terena po hitnom postupku Salju
u najblizi centar za sr¢ane bolesti gdje im se pruza adekvatno lijeCenje: naj¢esce hitna
koronarografija te po potrebi dilatacija ugrozene koronarne arterije i/ili ugradnja stenta

(mreZice) [6].

Nakon akutnog zbrinjavanja slijedi lijecenje lijekovima, rehabilitacija i
sekundarna prevencija na suzbijanju Cimbenika rizika: lijeCenje masnoca u krvi,
dijabetesa 1/ili visokog krvnog tlaka te promjena Zivotnih navika (prestanak puSenja,

redovna tjelesna aktivnost, rjeSavanje stresa) [6].

2.1. Rehabilitacija

Pod rehabilitacijskom djelatnos¢u pretpostavlja se skup aktivnosti potrebnih da
bolesniku osigura najbolje moguce fizi€ke, emocionalne i socijalne uvjete, kako bi se
vlastitim snagama mogao 0sobno razviti i ponovo zauzeti svoje mjesto u zivotu, obitelji

kao i1 u $iroj zajednici [10]. Rehabilitacija je usko povezana sa sekundarnom



prevencijom i obvezno u sebi sadrzava identifikaciju pojedinih ¢imbenika rizika i
njihova intenziteta u bolesnika, utvrdivanje ukupnog rizika, prognosticku evaluaciju,
edukaciju te fizicku, psihi¢ku, socijalnu i profesionalnu rehabilitaciju 1 ocjenu radne
sposobnosti [4]. Postoje razliCiti oblici rehabilitacije: stacionarna, ambulantna, ili u
ku¢i; koji su medusobno ravnopravni. Naravno, oblik rehabilitacije koji ¢e se za
pojedinog pacijenta primijeniti ovisi o demografskim ¢imbenicima, zakonskim
propisima, obliku zdravstvenog osiguranja i nacionalnoj tradiciji [9].

U slucaju bolesnika s kardiovaskularnom bolestima rehabilitaciji uglavnom pristupaju
osobe s dokazanom boles¢u srca, bolescu perifernih arterija te osobe s visokim rizikom
obolijevanja od sr¢anih bolesti [4]. Prema britanskim nacionalnim smjernicana (British
national guidelines) predlaze se da se rehabilitacija osigura osobama nakon pretrpljenog
sréanog udara ili ugradnje premosnice. Pri tome je pravovremena rehabilitacija od
neizmjerne vaznosti za $to bolji oporavak pacijenta [8]. Program oporavka popravlja
fizicko zdravlje te smanjuje smrtnost u pacijenata sa sr¢anim oboljenjima. Programi
kardioloske rehabilitacije uglavnom ukljucuju vjezbanje, edukaciju, promjenu navika,

savjetovanje, podrsku i strategije usmjerene smanjivanju rizi¢nih faktora [13].

Specific¢nije, rehabilitacija sr¢anih bolesnika cilja na povratak samopouzdanja,
porast sréane snage 1 obnaSanja funkcije, produzetak zivota i poboljSanje njegove
kvalitete. Primjerice, vjeZzbanje je vazan dio rehabilitacije pa je stoga vazno usvojiti
pravila provodenja vjeZbanja. Primjerice, vazno je da se s vjezbanjem se pocinje polaka
I postepeno, da se bolesnik ugodno osjeca u odjeci i obudi, da se vjezbanje obavlja dva
sata nakon obroka a ne neposredno nakon jela. Takoder vjezbanje je potrebno
izbjegavati ako su u bolesnika prisutne oscilacije u temperaturi, bol, umor, klonulost i/ili

gubitak daha (u tom slucaju je potrebno obavijestiti lijecnika o promjenama) [8].

U rehabilitaciji sréanih bolesnika moZemo razluciti tri faze rehabilitacije. Prva
je faza hospitalna i u toj fazi dolazi do mobilizacije bolesnika; druga je faza ili
hospitalna ili ambulantna i ona uklju¢uje razdoblje oporavka od 4 do 12 tjedana;

posljednja, treca faza je u kuci ili u neformalnim centrima u lokalnoj zajednici i odvija



se uz nadzor zdravstvenog djelatnika (npr. patronazna sestra) radi odrzavanja
postignutih rezultata te traje dozivotno [4].

Potrebno je shvatiti da rehabilitacija predstavlja samo dio lijeCenja i da bolesnik
mora biti u nju ukljucen Sto ranije. Medutim, budu¢i da ona traje dozivotno, veliki je
problem kod rehabilitacije te vrste bolesnika otpor ulaska u rehabilitacijski program.
Procjenjeno je da manje od 40% Britanaca koji prezive sréani udar sudjeluje u

kardioloskoj rehabilitaciji [4].



2. SVRHA RADA

Svrha je rada izraditi sazet i kriti¢an pregled znanstvenih radova na temu ucinkovitosti
rehabilitacije u kuc¢i, u usporedbi s rehabilitacijom provedenom u bolnici, u bolesnika s
kroni¢nom sréanom bolesti. Ucinkovitost rehabilitacije usporedivat ¢e se pracenjem
mortaliteta, morbiditeta, ucestalosti rizi¢nih ¢imbenika za ponovljeni kardiovaskularni

dogadaj te trajanja rehabilitacije.



3. PREGLED LITERATURE

3.3. Rehabilitacija bolesnika s kroni¢nom bole$¢u srca u kuéi ili bolnici

Pravovremeno uklju¢ivanje bolesnika s kronicnom boles¢u srca u rehabilitacijski
program je od iznimnog znacaja za prezivljene i smanjenje daljnjih komplikacija
bolesti. Tako je u istrazivanju provedenom u Ceskoj utvrdeno da sréana rehabilitacija
smanjuje smrtnost pacijenata za oko 25%. Pri tome stopa mortaliteta, ovisno o etnicitetu

na kojem je provedena varira od 3,8% u Ontariu, dok 26,4% u Helsinkiju.

U podru¢jima u kojima znatan broj bolesnika Zivi u zajednicama udaljenim od
ustanova tercijarne skrbi i/ili u kojima je pristupacnost kardioloske rehabilitacije
nezadovoljavajuca; rehabilitacijska intervencija u kuéi daje sigurnu, odrzivu i
ucinkovitu alternativu bolnickom rehabilitacijskom programu te nudi prikladan nacin za
pruzanje informacija svim bolesnicima koji nisu u moguénosti sudjelovati u
rehabilitaciji u centru. Takoder, rehabilitacija u kuc¢i smanjuje troskove bolesnika koji je
zbog svog fizickog ograni¢enja pod veéim financijskim opterecenjem, a tijekom
intervencije bolesnici su okruzeni s obitelji i prijateljima koji su i njihova najveca
podrska $to daje veliku prednost ovom tipu intervencije u odnosu na rehavilitaciju u

bolnici u kojoj su bolesnici okruzeni samo stru¢nim osobljem [2].

U praksi se kardioloska rehabilitacija u kuci uglavnom nudi na podru¢jima s
loSom dostupnoséu tercijarne skrbi i kao takva predstavlja alternativu programu
rehabilitacije u bolnici. Udaljenost od ustanove tercijarne skrbi i nedostatak vremena
bolesnika predstavljaju velike prepreke njihovom sudjelovanju u programu
rehabilitacije u bolnici. Stoga se takvim bolesnicima predlaze rehabilitacija u kuci uz
nadzor lije¢nika (telefonski nadzor, pracenje i posjeta lije¢nika ili medicinske sestre).
Prve su intervencije ovakvog tipa primijenjene u Sjevernoj Americi i Europi [4]. Njihov
primarni cilj bio je poboljsanje kvalitete zivota, a ciljna skupina su bile osobe koje su

sprijeCene primati rehabilitaciju u nekim od centrima uslijed losije dostupnosti ustanova



tercijarne skrbi kao $to su: starije osobe, socijalno ugrozene osobe, etnicke manjine te

osobe iz ruralnih podrucja [4].

Iako je manji broj studija koji su istrazivali kardioloS8ku rehabilitaciju u kuéi,
dostupni podaci ukazuju na to da on ima usporedive rezultate sa programom
rehabilitacije u bolnici [2]. Nekoliko se znanstvenih radova bavilo pitanjem
ucinkovitosti druge i/ili tre¢e faze rehabilitacije sr€anih bolesnika. Tako su Dalal i sur.
proveli sustavni pregled na temu ucinkovitosti rehabilitacije u kuci nasuprot
rehabilitacije u centrima sustava zdravstvene skrbi ili nesluzbenim centrima lokalne
zajednice [5]. Sustavni pregled temeljio se na radnomiziranim kontroliranim pokusima
u kojima su bolesnici regrutirani pojedina¢no ili putem klaster uzorkoanja. Kriteriji
ukljucenja bolesnika u svim su studijama obuhvacali odrasle osobe koje su imale
infarkt, anginu ili sréano zatajenje te bolesnike koji su prosli revaskularizaciju. Nadalje,
svi su ukljuceni bolesnici ili ve¢ sudjelovali ili su bili pozvani u proces kardioloske
rehabilitacije. S druge strane iz studije su iskljuceni sudionici koji su imali transplataciju
srca, koristili uredaje za resinkronizaciju srca ili su imali implantirani defibrilator
(pacijenti s teSkim aritmijom, ishemijom ili zatajenjem srca). Pri tome je rehabilitacija u
ku¢i navedena kao intervenciju koja je definirana kao jasno strukturiran program s
jasno naznacenim ciljevima kao $to su nadzor bolesnika, pracenje bolesnika nakon
zavrSetka terapije, posjete lijecnika ili medicinske sestre, pisanje biljezaka, telefonske
pozive osoblja, ili barem dnevnike samokontrole. S druge strane program rehabilitacije
u centrima provodio se ili u bolnici ili u zajednici, primjerice u sportskim centrima ili

centrima lokalne zajednice [4].

Mijere ishoda koje su autori procjenjivali na temelju do tada objavljenih radova u
sustavnom pregledu ukljucivale su slijede¢e mjere: kapacitet vjezbanja, promjenjive
koronarne ¢imbenike rizika kao $to su koncentracija masnoce u krvi, krvni tlak, udio
pusata u uzorku, mjere razine zdravstvene kvalitete zivota, ucestalost nus
(HDL,LDL,kolesterol) pojava (npr. ukoliko se dogodi odustajanje od iz programa
vjezbanja), koriStenje zdravstvenih usluga ili pak pracenje troSkova i troSkovne

ucinkovitosti [5].



U svom su istrazivanju Dalal i suradnici analizirali sveukupno 12 studija, od
toga tri studije sa sjediStem u Velikoj Britaniji, ¢etiri u SAD-U te po jednu iz u Kanade,
Turske, lItalije, Irane i Kine [5]. Ve¢ina programa iz navedenih studija primarno se
temeljila na programima vjezbanja koji su bili prilagodeni pojedinom bolesniku. Pri
tome su programi rehabilitacije u centrima imali vjezbe ,,pod nadzorom®, dok su se
gotovo svi programi rehabilitacije u kuéi temeljili na hodanju uz telefonsku podrsku
medicinskih sestara ili prema naputcima specijalista koje su izvodenje vjezbe opisali U

posebno priru¢niku [5].

Kao sto je navedeno, jedan od promatranih ishoda u sustavnom pregledu bio je i
krvni tlak. U samo sedam od ukupno 12 studija istrazivac¢i su pratili sistoli¢ki i
dijastoli¢ki, ili samo sistolicki krvni tlak [5]. lako na temelju tih studija nije utvrdena
zdruzena razlika u ukupnom sistolickom tlaku izmedu skupine koja je primala
rehabilitaciju u kuci i skupine koja je primala rehabilitaciju u centru i to za period 3-12
mjeseci nakon pocetka ehabilitacije, dijastolicki krvni tlak bio je ne$to visi u skupine
koja je bila podvrgnuta sr¢anoj rehabilitaciji kod kuce: 1.85 mmHg (95% raspon
pouzdanosti 0.74-2.96).

Rehabilitacija u kuci takoder je pokazala i vecu uspjesnost u odrzavanju tjelesne
kondicije kod sréanih pacijenata primjerice s obzirom na maksimalni unos kisika:

srednja razlika —0.30 (95% raspon pouzdanosti, —1.22 to 0.63).

Glede udjela pusaca u promatranim skupinama, ¢etiri su studije izvijestile o tom
ishodu u periodu od 3-12 mjeseci nakon pocetka rehabilitacije [2]. Kada su rezultati tih
studija promatrani zajedno nije utvrdeno da postoji razlika u udjelu pusaca izmedu
skupina koje su se rehabilitirale kod kuce i onih koji su rehabilitaciju primali u centru:

relativni rizik za pusenje: 0.98 (95% raspon pouzdanosti 0.13 — 1.31) [2].
Glede ishoda kvalitete Zivota, takoder nisu utvrdene znacajne razlike izmedu

programa rehabilitacije u ku¢i i u centru. Stovise i rehabilitacija u kuéi i ona u centru

bile su jednako ucinkovite u pogledu poboljsanja klini¢kih rezultata i zdravstvenih
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ishoda kvalitete zivota u bolesnika s niskim rizikom nakon akutnog infarkta miokarda i
revaskularizacije. Medutim, bududi je kvaliteta Zivota mjerena nizom razli¢itih upitnika
od kojih neki nisu bili validirani postavlja se pitanje o validnosti gore navedenog

zakljucka.

Sli¢no, znacajne razlike izmedu programa nisu utvrdene niti za stopu smrtnosti
ni kardiovaskularne dogadaje. Potrebno je medutim napomenuti da je utvrdeno da
rehabilitacija svih sr¢anih bolesnika smanjuje stopu smrtnosti te je nuzno da se bolesnici
ukljuce u rehabilitacijski program. Dva objavljena sustavna pregleda na ovu temu koja
ukljucuju 48 randomiziranih klinickih pokusa pokazala su 20% smanjenje u smrtnosti i
pad za 27% u smrtnosti uslijed zatajenja srca u periodu od 2-5 godina nakon primarnog
infarkta[2]. Sustavni je pregled pokazao kako generalno gledajuci, osim nesto u
tjelesnoj kondiciji i manje kod dijastolickog tlaka, nema razlike izmedu uéinkovitosti
rehabilitacije u bolesnika koji rehabilitaciju prolaze kod kuée ili u bolnici. To znaci
kako nije primijeen veci broj smrtnih slucajeva, ponovljenih udara, smanjenog
kapaciteta vjezbanja i rizi¢nih faktora: pusenje, krvni tlak, kolesterol u bilo koje od dva
navedena slucaja. Stoga istrazivanje potvrduje ranije teorije koje govore kako je
rehabilitacija koja se provodi u privatnosti pacijentovog doma, barem jednako
ucinkovita kao i ona u posebno opremljenim bolnicama i centrima [13]. Interesantno je
medutim kako je studija pronasla dokaze da se bolesnici koji rehabilitaciju provode kod
kucée potpunije pridrzavaju propisanog plana oporavka §to je izuzetno vazno buduéi da
lose provedena rehabilitacija znaci i veéi rizik ponovnih oboljenja. Stru¢njaci tvrde kako
bolesnici koji su na rehabilitaciji u bolnici pokazuju slabije rezultate u pridrzavanju
uputa iz niza razloga; ponekad su bolnice ali 1 parkiraliSno mjesto nedostupni, ponekad
je prisutno neslaganje s drugim ¢lanovima grupe, ili je jednostavno u pitanju velik
opseg privatnih obveza koje ne ostavljaju vrijeme za rehabilitaciju [13]. Takoder, neke
prethodne su studije pokazale da kardioloSka rehabilitacija poboljSava simptome
anksioznosti i depresije u bolesnika. Ucestalost depresije kod kardioloskih pacijenata se
kre¢e od 16% do 25%, a anksioznost od 10% do 29%. Buduéi da anksioznost i
depresija mogu utjecati na ritam srca i krvni tlak, a mogu povisiti i razinu inzulina,

kolesterola te vjerojatnost ponovnog pocetka pusenja takvi su rezultati interesantni s
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aspekta rehabilitacije. Visoko anksiozni pacijenti imaju 3-6 puta ve¢i rizik od infarkta i
nagle smrti [2].

Generalni problem bilo kojeg programa rehabilitacije je visoka stopa odustajanja
bolesnika [2]. Medutim, iako recentni nalazi ukazuju na veliki potencijal rehabilitacije u
kuc¢i u smislu da je ona ucinkovitija ili barem jednako ucinkovita kao i rehabilitacija u
bolnici, ova se intervencija i dalje rijetko koristi [2]. Stoga je nuzno podi¢i razinu

svijesti 0 njenoj primjenjivosti kao i o isplativosti.

3.4. Sudjelovanje u postupku rehabilitacije

U svjetlu visoke stope odustajanja bolesnika od rehabilitacijskog programa
smatra se da su bolesnici ti koji imaju klju¢nu ulogu u odabiru vrste rehabilitacije [6].
Zbog vaznosti osvjeStavanja ovog problema nekoliko se znanstvenih studija bavilo
pitanjem odabira rehabilitacije. Osnovna je postavka tih istraZivanja bila da ¢e bolesnici
odabrati onu vrstu rehabilitacije koja viSe odgovara njithovom zivotnom stilu 1 tako se
pridrzavati rehabilitacijskog programa s ve€om vjerojatnos¢u. Dalal i suradnici pokazali
su pak da je postotak slucajno odabranih bolesnika koji se pridrzavaju programa
rehabilitacije kod kuce i u bolnici gotov jednak i iznosi 75% vs 73% [4]. S druge strane
nekoliko je istraZivanja pokazalo da je stopa pridrZzavanja programa rehabilitacije
znacajno visa u bolesnika koji rehabilitaciju primaju u kuci [4]. Smjernice takvih studija
su da omogucavanjem slobodnog odabira rehabilitacije pove¢avamo vjerojatnost da ¢e
bolesnik prihvatiti samu rehabilitaciju 1 da ¢e se pridrzavati programa. To posebice
vrijedi za starije bolesnike, socijalno ugroZene, pripadnike etni¢kih manjina te bolesnike

iz ruralnih podrucja.

Interesantno je nedavno provedeno istrazivanje od strane National Health
Service (NHS) iz Velike Britanije na temu izbora vrste rehabilitacije [2]. Cilj

istrazivanja bio je analizirati dugoro¢nu ucinkovitost rehabilitacije i1 sigurnost
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pacijenata. Pokazalo se kako je kucna rehabilitacija za bolesnike nesto fleksibilnija i
time izvedivija. Naime rehabilitaciju u kuéi bolesnici primjenjuju prema uputama svojih
lije¢nika, koriste¢i se podacima s Interneta te tako imaju vecu fleksibilnost u odnosu na
strogo-nadziru¢i bolni¢ki program, a S§to je najvaznije program u kuéi ima veéu
dostupnost, pogotovo za stanovnike u ruralnim podruc¢jima. Nedostatak istrazivanja bio

je izostanak dugotrajnog pracenja bolesnika koji zavrSavaju kuénu rehabilitaciju.

Ve¢ je navedeno da manje od 40% Britanaca koji prezive sr€ani udar sudjeluje u
kardioloskoj rehabilitaciji [2]. Nadalje, procijenjeno je da manje od 50%
kardiovaskularnih bolesnika koji sudjeluju u postupku rehabilitacije imaju i od nje
koristi. Stoga ne ¢udi da je stopa sudjelovanja u postupku rehabilitacije je i dalje niska.
Da bi se stopa povecala nuzno je uputiti bolesnike u vaznost i prednosti
rehabilitacijskog postupka [6]. Neki od razloga izostajanja/odustajanja od rehabilitacije
u bolnici/kué¢i su nezainteresiranost, prezaposlenost i nedostatak vremena, troskovi
prijevoza i sli¢no. Centar za rehabilitaciju u Birminghamu proveo je klinicki pokus koji
je pokazao da od 96% domacinstava koji su dobili poziv za rehabilitacijski program i
kontakte medicinskih sestara iz centra za rehabilitaciju, samo njih 56% je prisustvovalo
u uvodnom predavanju rehabilitacijskog programa [6].

Jedna austrijska studija objavila je kako je tijekom 12 mjeseci manje od 1%
bolesnika iz intervencijske skupine te 4% bolesnika iz kontrolne skupine sudjelovalo u
programu bolnic¢ke rehabilitacije [4]. Od 954 pacijenata koji su upisani u program, c¢ak
621 je sudjelovalo na manje od Cetiri predavanja, pa su iskljuceni iz studije. Ovo
impresivno smanjenje bolnickih rehabilitacija je vrlo vazno prilikom procjene

ucinkovitosti i ekonomicnosti kuénih i bolnickih rehabilitacija.
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4. RASPRAVA

Rehabilitacija zahtijeva aktivno sudjelovanje bolesnika kako bi se postigao
optimalan rehabilitacijski potencijal. Pri tome je zadatak ¢lanova zdravstvenog tima,
posebice medicinskih sestara, da $to vise motiviraju bolesnika kako bi se on aktivno

ukljucio u rehabilitacijski proces.

Pravovremena i pravilna rehabilitacija bolesnika s kronicnom sréanom boles¢u
dokazano dovodi do smanjenja mortaliteta, morbiditeta i rizicnih ¢imbenika daljnje
komplikacije te bolesti. Iako su pozitivni ucinci rehabilitacije poznati, veliki udio
bolesnika u rehabilitacijskim programima odustaje od daljne rehabilitacije. U tom je
kontekstu narocito interesantno istraziti potencijal rehabilitacije u kuéi. Primjerice,
pokazano je kako je ucinkovitost rehabilitacije u centru i kod kuce usporediva. No
rehabilitacija kod kuce je prvi izbor za pacijente kojima je udaljenost od centra velika
prepreka i koji si ne mogu priustiti ucestala putovanja do centra kako bi sudjelovali u
rehabilitacijskom programu. Takoder pokazano je kako bolesnici koji su podvrgnuti
rehabilitaciji u kudi, dugotrajnije primjenjuju takav nacin zivota. U posljednje se
vrijeme rehabilitacija u ku¢i pocela primjenjivati u ve¢oj mjeri, no samo kao ,,dodatak*
rehabilitacijskom programu u centru. Potrebno je viSe istraZivanja na ovu temu kao 1

podizanje razine svijesti donositelja odluka u zdravstvu o potencijalu te intervencije.

Ono S§to treba biti zajednicko svim programima rehabilitacije neovisno 0 tome
gdje se izvode je da oni trebaju biti kontinuirani programi koji podrazumijevaju
rehabilitaciju u narednim mjesecima i godinama nakon kardiovaskularnog dogadaja. U
fazi rehabilitacije u ku¢i, bolesnik se osposobljava za svakodnevno funkcioniranje u
kuci ali i na poslu s izuzetkom vrSenja teSkih tjelesnih optere¢enja. U svim tim
programima bolesnik treba redovito provoditi fizicki trening te dolaziti na redovite
lije¢nicke kontrole. Uz redovitu tjelesnu aktivnost programi se fokusiraju i na opcenito

promoviranje zdravog nacina Zivota: zdravu prehranu s ciljem postizanja zdrave tjelesne
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mase ali i regulacije razine masnoca i Secera u krvi; kontroliranje vrijednosti krvnoga
tlaka, obvezno nepusSenje i na redovite godiSnje kardioloske preglede. U svim je
rehabilitacijskim programima vazno osigurati da se bolesnik moze informirati kod
lije¢nika ili medicinske sestre o svemu §to ga zanima ili Sto za njega predstavlja
nepoznanicu. Nadalje potrebno je uzeti u obzir i specifi¢nost sr¢anih bolesnika buduci je
u tih bolesnika svaka nagla promjena vremenskih prilika, bilo na toplo ili hladno, moze
izazvati nervozu, nelagodu, probadanje u prsima, nesanicu i/ili opéi umor. Stoga je
potrebno individualizirati pristup bolesnicima, prema njima se ne smije postaviti kao

prema objektima vec ih treba holisticki promatrati.

Proces rehabilitacije je dugotrajan, mukotrpan i zahtjevan te je bitno da bolesnici
i kao i njegova obitelj budu ustrajni. U literaturi se obitelj istice kao stup podrske
oboljelom ali i kao ona koja prihvaca odgovornost za uspjeh rehabilitacije i postizanje
zajednickih ciljeva. Stoga se U svim programima preporuca da obitelj razumije svrhu
rehabilitacijskih ciljeva i metode odabrane za ispunjavanje tih ciljeva. Medicinska sestra
sa svog aspekta treba pribliziti informacije obitelji i pomoé¢i im da shvate kako
obiteljnajbolje moze sudjelovati u programu. Primjerice, buduéi da je rehabilitacija
dugotrajan proces, svi aspekti bolesnikovog Zivota trebali bi biti uklju¢eni u planiranje
pa je sudjelovanje obitelji u prilagodbi programa vazno. Tako planovi za produzenu
njegu nakon hospitalizacije trebaju biti definirani puno prije otpusta ili premjestaja.
Obitelj mora biti upoznata s alternativama postojece skrbi te mora pomo¢i procijeniti
posljedice svakog izbora. Takoder, i bolesnik i obitelj moraju aktivno sudjelovati u
procesu odluc¢ivanja do one mjere do koje su sposobni i voljni sudjelovati. Na taj nacin
oni pomazu realno planirati i predvidati a 1 kontinuirano se bave samim problemom.
Nadalje, bolesniku mora biti dopusteno da preuzme sve vecu i vecu odgovornost za
sebe 1 svoje potrebe kako napreduje. Bilo da se bolesnici ukljuce u rehabilitaciju u
centru ili onu kod kuce, vazno je da i bolesnici i obitelj budu ustrajni, uporni, da ne
odustaju te da i nakon rehabilitacijskog programa primjenjuju metode i navike kroz koje
su dosli rehabilitacijom. Bolesnik bi program rehabilitacije trebao shvati kao nacin
uvodenja nove kvalitete Zivota koja ¢e ga dovesti do zdravijeg nacina zivota i olakSati

tegobe.
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4. ZAKLJUCCI

Rehabilitacija je za bolesnike s kroni¢nom boles¢u srca od presudne vaznosti za Sto
skoriju normalizaciju njihova stanja te sprjecavanje daljnjih komplikacija. Nuzno je da
se bolesnici ukljuce u rehabilitacijski program Sto ranije te da ga zaista prihvate kao
novi, kvalitetniji i bolji, na¢in zivota. Stoga je potrebno da rehabilitaciju ne dozive
samo kao terapiju, koja ¢e po zavrSetku programa zavrsiti, ve¢ kao dozivotnu promjenu
u zivotu. Djelomice i zbog te ,,dozivotne” komponente jo§ uvijek se mali broj
pacijenata podvrgne rehabilitacijskom programu, a oni koji udu u program vrlo brzo
odustanu. Mogu¢nost odabira vrste rehabilitacije koja je bolesniku prihvatljivija, kao $to
je to rehabilitacija u kuéi, ima potencijal da poveca postotak bolesnika uklju¢enih u
rehabilitacijske programe.

Rezultati sustavnog pregleda potvrduju da rehabilitacije provedene u kuci ili u bolnici
imaju usporedive klinicke u¢inke te da u oba slucaja rezultiraju pobolj$sanim fizickim i
psiholoskim ishodima. Primjerice, rehabilitacije u kuci ili u bolnici imaju jednak uéinak
u smanjenju mortaliteta, morbiditeta i rizinih ¢imbenika za daljnju komplikaciju bolesti
kao $to je ponovljeni infakt miokarda. Postoje Cak slabi dokazi koji ukazuju da bi
razina fizicke kondicije te smanjenje anksioznosti mogli biti nesto veéi u bolesnika koji

se podvrgnu rehabilitaciji kod kuée u usporedbi s onima u bolnici.

U buduénosti je nuzno povecati stopu pacijenata koji koriste bilo koji
rehabilitacijski program. Glavnu ulogu u ostvarivanju tog cilja ima medicinsko osoblje
koje bi bolesnike trebalo motivirati, informirati i stalno poticati. Medutim vazan
¢imbenik uspjeSne rehabilitacije je obitelj koja takvim pacijentima daje bezuvjetnu
podrsku i nadzire ih da nakon zavrSetka programa primjenjuju njegove smjernice kroz
cijeli zivot. S tog je aspekta rehabilitacija u kuci interesantna kao intervencija €iji bi
potencijal obiteljske podrske trebalo detaljnije istraziti. Takoder, mnogi si bolesnici ne

mogu priustiti rehabilitacijski program zbog udaljenosti centara i/ili troSkova prijevoza.
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Manji troskovi za bolesnika za rehabilitaciju u ku¢i ukazuju da bi ta intervencija mogla

barem djelomi¢no rijesiti problem dostupnosti.
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SAZETAK

U radu je dan pregled klinickih pokusa koja analiziraju  ucinkovitost sréane
rehabilitacije u centru u usporedbi s rehabilitacijom u ku¢i u smanjenju mortaliteta,
morbiditeta 1 rizi€nih ¢imbenika u bolesnika s kronicnom sréanom bolesti. Nakon
mozdanog ili sr¢anog udara od presudnog je znacaja za normalizaciju stanja bolesnika
kao i za pravovremenu prevenciju daljnjin komplikacija bolesti da se bolesnici
podvrgnu rehabilitaciji. Na zalost udio bolesnika koji se priklju¢uju rehabilitacijskim
programima jo§ uvijek je malen. U posljednje se vrijeme sve vise govori o rehabilitaciji
u ku¢i kao o programu koji je dostupniji, pogotovo za bolesnike kojima je udaljenost od
bolnice velika prepreka i koji su slabijeg imovinskog stanja. Veéina je istraZivanja
pokazala da je rehabilitacija u kuci barem jednako ili nesto viSe ucinkovita od
rehabilitacije u kuéi kada se promatraju mortalitet, morbiditet, fizicka kondicija ili neki

psiholoski ishodi kao $to je razina anksioznosti.

Kljuéne rije€i: mortalitet, morbiditet, rizicni cimbenici, rehabilitacija, srcana bolest
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SUMMARY

We reviewed the literature for the effectiveness of the cardiac rehabilitation in
center compared to rehabilitation at home in reducing mortality, morbidity and risk
factors in patients with chronic cardiac disease. Timely rehabilitation of patients after a
stroke or heart attack is crucial for stabilisation of their status prevention of further
complications due to disease including fatal consequences. Unfortunately the
percentage of patients entering any rehabilitation program is still too small.
Rehabilitation at home seems particularly suitable for those patients living at large
distance from the hospital and thus has a potential to increase participation in
rehabilitation programs.. Various studies have been conducted which showed
rehabilitation at home is at least as effective or even more effective with regard to
mortality morbidity, physical functioning or psychological outcomes such as reducing

anxiety.

Keywords: mortality, morbidity, risk factors, rehabilitation, cardiac disease
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