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POPIS KRATICA

KV — kardiovaskularno

ITM — indeks tjelesne mase

MET — metabolicki ekvivalent

PCI — perkutana koronarna intervencija

AIM — akutni infarkt miokarda

AKVR — ambulantna kardiovaskularna rehabilitacija

KVR - kardiovaskularna rehabilitacija

EKG — elektrokardiografija

TTE — transtorakalna ehokardiografija

LDL- lipoprotein male gusto¢e — eng. low density lipoprotein
HDL- lipoprotein velike gusto¢e — eng. high density lipoprotein

STEMI — eng. ST-elevation myocardial infarction; akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-

segmenta

NSTEMI — eng. non ST-elevation myocardial infarction; akutni infarkt miokarda bez elevacije

ST-segmenta

NYHA — New York Heart Association

SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation
W —vat

LVEF — istisna frakcija lijeve klijetke

HbA 1c — glikolizirani hemoglobin

HAD - eng. Hospital Anxiety and Depression Scale; bolnicka ljestvica za depresiju i

anksioznost
FT — fizioterapijska intervencija

FIM — eng. Functional Indepedance Measure; opéa procjena funkcionalne stabilnosti



1. SAZETAK

Akutni infarkt miokarda vodeca je manifestacija ishemijske bolesti srca. Uz adekvatno lijeCenje
1 pridrzavanje mjera sekundarne prevencije KV rehabilitacija dokazano povoljno utjece na
prezivljavanje, pobol i kvalitetu zivota kardioloskih bolesnika. Cilj istrazivanja bio je utvrditi
postoje 1i statisticki znacajne razlike u oporavku bolesnika nakon prvog AIM prema spolu i
prema dobnim skupinama te ucestalosti sudjelovanja u programu ambulantne kardiovaskularne
rehabilitacije. Retrospektivno su metodom deskriptivne statistike analizirani podaci iz otpusnih
pisama i povijesti bolesti 474 uzastopna bolesnika koji su, nakon prvog AIM, bili ukljuceni u
standardni program AKVR u Poliklinici za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju
Sréana, Zagreb od 10.9.2015. do 10.9.2019. godine. Izuzetno visok udio muskaraca u uzorku
(75,1 %) u odnosu na Zene (24,9 %) ukazao je na problem ukljucivanja zena u rehabilitaciju
koje su se slabije oporavljale od muskaraca §to je pokazala i analiza rezultata podnosenja
optere¢enja za > 2 MET-a mjerena ergometrijskim testiranjem prilikom otpusta. Statistic¢ki
znacajna razlika uocena je 1 u redovitosti dolazaka na medicinsku gimnastiku. Bolesnici starije
dobne skupine (> 70 godina) manje su redovito dolazili na medicinsku gimnastiku i u konacnici
slabije se oporavljali od bolesnika mlade zivotne dobi. Stoga je potrebno educirati bolesnike o
vaznosti pravovremenog i redovitog sudjelovanja u standardnom programu AKVR te o potrebi

nastavka tjelesne aktivnosti i nakon rehabilitacije.

KLJUCNE RIJECI: akutni infarkt miokarda, ambulantna kardiovaskularna rehabilitacija,

tjelesna aktivnost



SUMMARY

An acute myocardial infarction is the leading sign of ischemic heart disease. With suitable
treatment and adherence to measures of secondary prevention, the cardiovascular rehabilitaion
is proven to have a positive effect on survival and life quality of cardiological patients. The
purpose of this study was to determine whether seks and age, as wellas frequency of
participation in cardiovascular rehabilitation,have a significant influence on patient recovory
after an initial myocardial infarction. The data from discharge letters and anamnesis of 474
patients, who were included in standard programme of cardiovascular rehabilition at Polyclinic
Sr¢ana Zagreb during the period between September 10, 2015 and Septmber 10, 2019, were
analyzed in hindsight by usage of descriptive statistics method. A high share of sampled men
(75.1 %) in regards to women (24.9 %) has shown the problem of including the women in
rehabilitation for they had the poorer recovery rate than men, which was also visible by
analysing the results of exercise capacity for >2 metabolic equivalent carried out by
ergonomical testing during discharge. A sustainable difference was also noted in regulared
attendance to medical gymnastics classes. The older patients (>70 years of age) were not so
regular at medical gymnastics attendance which resulted in weaker recovery results than those
of the younger patients. Therefore, it is necessary to educate our patients on importance of
prompt and regular participation in standard programme of cardiovascular rehabilitaion as well

as the need to continue being physically active after they have finished with rehabilitation.

KEY WORDS: acute myocardial infarction, cardiovascular rehabilitaion, physical activity



2. UVOD

Kardiovaskularne bolesti ( KVB) prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo prvi
su uzrok mortaliteta. (1). Tijekom 2020.godine od KVB-a umrlo je 22886 osoba (40,1% svih
umrlih). Prema istom izvoru od KVB-a viSe umiru zene (45,4%) u odnosu na muskarce

(34,7%). (1) Medu vode¢im uzrocima smrti dominira koronarna bolest srca. (1)

Vodec¢a manifestacija ishemijske bolesti srca akutni je infarkt miokarda (AIM) koji je
uzrokovan nepromjenjivim 1 promjenjivim ¢imbenicima kardiovaskularnog (KV) rizika. Od
promjenjivih ¢cimbenika rizika dominiraju nezdrave Zivotne navike pusenje, nezdrava prehrana,

stres, pretilost, nedovoljna tjelesna aktivnost. (2-5)

Cilj svakog kardioloskog lijecenja, pa tako i onog AIM, sprjecavanje je novog KV dogadaja,
usvajanje zdravih stilova zivota, poticanje redovite tjelesne aktivnosti, socijalna integracija te

psiholoska potpora, dakle kvalitetna sekundarna prevencija i ucinkovita rehabilitacija.

Program kardiovaskularne rehabilitacije (KVR), koji je dio sekundarne prevencije, provode
razliciti profili zdravstvenih djelatnika, timski u specijaliziranim centrima koji mogu biti
stacionarnog ili ambulantnog tipa. Ciljevi programa ukljuuju medicinsku procjenu 1
evaluaciju, terapijsko vjezbanje, kontrolu KV c¢imbenika rizika, edukaciju i1 savjetovanja
limitiraju se fizioloSki ucinci KVB, smanje rizik iznenadne sréane smrti i reinfarkta te

poboljsava funkcionalna, psihosocijalna i radna sposobnost bolesnika.

Osim §to KVR dokazano povoljno utjece na prezivljenje, pobol i kvalitetu Zivota kardioloSkih
bolesnika, za javnozdravstveno sustav to je dugorocno ekonomski visoko isplativa intervencija.

(6,7)



2.1. Kardiovaskularna rehabilitacija

Bolesnici oboljeli od KVB nalaze se pod visokim rizikom od ponavljanja KV dogadaja Sto
znatno otezava kvalitetu njihova Zivota, stoga je sekundarna prevencija, kao $to je ona u KVR,

neizostavni dio lijecenja.

Svjetska zdravstvena organizacija definira KVR ,kao skup mjera i postupaka c¢ija je svrha
postizanje najboljeg mogucéeg fizickog, psihiCckog 1 socijalnog stanja koje omogucuje
bolesnicima da nakon akutne epizode KVB, znatnim dijelom svojim osobnim snagama, o¢uvaju

odnosno ponovno zauzmu mjesto u zajednici i nastave s dotadasnjim zivotom.* (8)

Smjernice Europskog kardioloskog drustva (9) navode program KVR kao ucinkovitu metodu
lijeCenja bolesnika s AIM, nakon revaskularizacije miokarda, kod bolesnika s kroni¢nim

koronarnim sindromom (KKS) te kod bolesnika s kroni¢nim zatajivanjem srca.

Sastavni dijelovi cjelovitog programa KVR ¢ine klini¢ka evaluacija (anamneza, pregled,
funkcijske procjene, laboratorijske pretrage i druga kardioloska dijagnostika ovisno o
indikaciji), terapijska edukacija, propisivanje odgovarajuce farmakoloske terapije i programa
medicinskog vjezbanja, kao 1 psiholoSka, socijalna 1 profesionalna podrska.
Programe KVR u specijaliziranim ustanovama provodi, interdisciplinarnim i
transdisciplinarnim pristupom, tim sastavljen od kardiologa, fizijatara, psihologa, prvostupnika
sestrinstva, prvostupnika fizioterapije, prvostupnika radne terapije, a po potrebi 1 drugih profila

zdravstvenih djelatnika (psihijatara, dijabetologa, neurologa, ali 1 drugih).(10)

Trajanje ambulantnog programa KVR u europskim zemljama krece se od 8 do 24 tjedna, dok

stacionarni program traje od 3 do 4 tjedna. (11)
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2.2. Sekundarna prevencija u kardiovaskularnoj rehabilitaciji

Bolesnik se upucuje u program KVR nakon zavrSetka akutne faze lijeCenja novonastalog
kardiovaskularnog dogadaja (infarkta miokarda, implantacije stenta, kardiokirur§kog zahvata,
implantacije kardiovaskularnog uredaja i dr.). Prije ukljucivanja u program KVR koje treba biti
¢im prije, ali ne dulje od 12 mjeseci od akutnog dogadaja, obavezan je kardioloski pregled i
stratifikacija rizika kojima se utvrduje opce stanje, mjere arterijski tlak i frekvencija srca, tijek
bolesti, prisustvo komplikacija bolesti i komorbiditeta (bubrezna bolest, kroni¢na opstruktivna
bolest plu¢a, kroni¢ne upalne bolesti, miSi¢no-kostani, neuroloski poremecaji, psihijatrijske

bolesti i dr.(12,13)

Kod visokorizi¢nih bolesnika kardioloski pregledi se obavljaju ucestalo, posebice ako je doslo
do pojave komplikacija ili nastupila potreba za izmjenom programa medicinske gimnastike.
Snimanje 12- kanalnog elektrokardiograma (EKGQ) radi se prije i nakon svake faze KVR, a kod
visokorizi¢nih bolesnika EKG pratimo prilikom svake tjelovjezbe. Laboratorijske pretrage,
ergometrijsko testiranje uz transtorakalnu ehokardiografiju (TTE) predstavljaju kljuéne

dijagnosticke alate za procjenu prihvatljivosti i rizika sudjelovanja u programu KVR.(14)
Svi spomenuti postupci imaju za ciljeve:

e sprjeCavanje smrtnosti

e sprjecavanje novog KV dogadaja

e smanjenje tegoba

e prevenciju progresije aterosklerotskog procesa

e Dbolju regulaciju poviSenih arterijskoga tlaka

e smanjenje povisenih vrijednosti sr¢ane frekvencije
e bolju regulaciju vrijednosti masnoca i glukoze

e regulaciju prekomjerne tjelesne tezine 1 pretilosti
e pridrzavanje zdravih prehrambenih navika (mediteranska prehrana)
e prestanak puSenja

e poticanje na redovitu tjelesnu aktivnost

e poboljsanje sveukupne radne sposobnosti

e samoosnazivanje bolesnika

e smanjenje anksioznih i depresivnih epizoda

e kontrolu stresa

e povratak seksualnog zdravlja (15)
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2.3. Faze kardiovaskularne rehabilitacije

Sveobuhvatna KVR- proces je koji se sastoji od tri faze (I, I, III faza). U svakoj od navedenih
faza osim evaluacije, edukacije i1 psiholoske potpore, propisani su i modaliteti tjelesnih vjezbi

koji ovise o toleranciji na vjezbe pojedinog bolesnika te kardiovaskularnom riziku, a ¢iji je

uc¢inak na zdravlje izrazito povoljan.

Prva faza KVR zapocinje ranom mobilizacijom bolesnika za vrijeme bolni¢kog lijecenja u
jedinicama koronarne ili kardiokirurS§ke intenzivne skrbi uz pracenje vitalnih znakova i
hemodinamskih vrijednosti radi prevencije komplikacija, povecanja oksigenacije, perfuzije i
misi¢nog tonusa. Kod otpusta bolesnika nastoji se procijeniti stanje ranim ergometrijskim

testiranjem. (16).

Nakon toga slijedi druga faza KVR kada se bolesnik upucuje u specijalizirane ustanove za
stacionarnu ili ambulantnu rehabilitaciju. U stacionarnim centrima program KVR se u
Republici Hrvatskoj provodi tijekom 21 dan, dok je u ambulantnim centrima predvideno

trajanje programa tijekom 12 tjedana.

Ovisno o stanju bolesnika tijekom trajanja programa postupno se postize veci stupanj tjelesne

aktivnosti 1 moze se raditi o:

¢ individualnom treningu pod telemetrijskim nadzorom EKG-a tijekom svakog vjezbanja

e grupno vjeZzbanje razli¢itim odabirom programa opterecenja. (16)

Treca faza rehabilitacije traje dozivotno. Bolesnik dva do tri puta dnevno u trajanju od 30
minuta, minimalno tri puta tjedno ambulantno, u domu ili unutar udruge kardioloskih bolesnika,
provodi naucene vjezbe, pridrzava se zdravog nacinu zivota, uspjesSno se nosi sa stresom. Cijelo
su vrijeme bolesnici pod stalnim nadzorom obiteljskog lije¢nika i po potrebi kardiologa.
Ubrzana digitalizacija drustva pruzila je moguénost da se dio rehabilitacijskog programa bez

problema odvija i kod kuce bolesnika.
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2.4. Ambulantna kardiovaskularna rehabilitacija

Ambulantna kardiovaskularna rehabilitacija (AKVR) vazna je sastavnica sekundarne
prevencije kardiovaskularnih bolesti. Temelj joj je medicinska gimnastika potpomognuta

psihosocijalnom potporom i edukacijom o promjeni nezdravog stila zivota.
Program AKVR namijenjen je bolesnicima nakon:

e akutnog infarkta miokarda

e perkutane koronarne intervencije s/bez implantacijom stenta

e kardiokirurSkog lijecenja (aortokoronarno premostenje,mehanickog ili bioliskog
zaliska,operacije aneurizmeaorte i dr.)

e ugradnje medicinskog uredaja s funkcijom elektrostimulacije 1/ ili defibrilacije

e simptomatskog oblika periferne arterijske bolesti(17)

Program AKVR zapocinje stratifikacijom rizika (Tablica 1) kako bi se odredili nacini i ciljevi
provodenja rehabilitacije. Osim medicinske evaluacije utvrduje se sadas$nje stanje te daje
pocetna procjena za sudjelovanje u programu rehabilitacije bolesnika te procjena mogucénosti
ponovljenog koronarnog incidenta i nezdravog nacina Zivota, stratifikaciju rizika ¢ini i
evaluacija psihosocijalnog i radnog statusa bolesnika. Preporucuje se bolesnicima koji imaju
nizak i umjeren rizik dok se stacionarna rehabilitacija preporucuje bolesnicima s umjerenim 1

visokim KV rizikom. (18)
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Tablica 1. Stratifikacija rizika bolesnika na kardiovaskularnoj rehabilitaciji (18).

Nizak

Umjeren

Visok

Bez komplikacija

akutnog lijecenja

LVEF 31 -49 % ili <40 % uz

ocuvan funkcionalni kapacitet

Prezivjeli nakon sr¢anog

aresta

kapacitet > 6
MET-a

LVEF > 50 % Ishemija kod umjerenog Komplikacije tijekom akutne faze
opterecenja ili depresija ST- bolesti (kardiogeni Sok, sr¢ana
segmenta optere¢enju insuficijencija, ozbiljne aritmije,
<2 mm ili reverzibilna ishemija | respiratorna insuficijencija,
na stres ehokardiografiji ili rekurentne ishemije, respiratorni
scintigrafiji distres, renalna insuficijencija,

infekcije, znacajno
dekondicioniranje)

Bez kompleksnih LVEF <30 % ili <40 % uz nizak

aritmija funkcionalni kapacitet

Funkcionalni Teska (visezilna) koronarna

bolest, ST depresija>2 mm
tijekom

testa opterecenja, ili ekstenzivna
ishemija kod niskog opterecenja
(<6 MET-a ili <100 W), ili teski
1 ekstenzivni perfuzijski defekt

Kompleksne ventrikularne
aritmije u mirovanju ili ako se

pogorsavaju s opterecenjem

Pad sistolickog tlaka >15 mm Hg
tijekom opterecenja, ili
nemogucnost porasta tlaka u

opterecenju

MET — metabolicki ekvivalent, W — watt, LVEF — istisna frakcija lijeve klijetke
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2.5. Sastavnice ambulantne kardiovaskularne rehabilitacije

Pocetna evaluacija bolesnika prvi je korak u planiranju AKVR. Nakon uzimanja anamneze i
fizikalnog pregleda bolesnika slijede antropometrijska mjerenja, ergometrija, nalaz 12-

kanalnog elektrokardiograma te psihodijagnostika.

Pocetna obrada u AKVR-u ukljucuje laboratorijske pretrage (kompletnu krvnu sliku,
lipidogram, glukoza, kreatinin, elektroliti, urea) ,24-satno kontinuirano mjerenje arterijskog

tlaka 1 24-satno kontinuirano snimanje EKG-a. (17)

Na pocetku AKVR provodi se i edukacija bolesnika o percepciji bolesti, potrebi promjene
naCina zivota (Stetnim ucincima neaktivnog zivota, reduciranju tjelesne tezine, prestanku
pusenja, smanjenom unosu soli) i ciljevima lije¢enja. U ovoj fazi potrebno je motivirati

bolesnika na samokontrolu i upravljanje svojom bolesc¢u.

Slijedi obrada prikupljenih nalaza na temelju koje se izraduje individualni plan za svakog
bolesnika kojim se preciziraju vrsta, intenzitet, trajanje 1 ucestalost medicinske gimnastike,
opseg dodatne neinvazivne KV dijagnostike, psihodijagnosticka obrada odnosno plan

terapijske edukacije.

Ucinjene pretrage, preporuke za postupke i sudjelovanja u svim aktivnostima biljeze se u

dokumentaciji bolesnika na programu AKVR.
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2.6. Upravljanje cimbenicima rizika u ambulantnoj kardiovaskularnoj rehabilitaciji

Sekundarna prevencija u AKVR u osnovi se sastoji od edukacije bolesnika i njihovih obitelji o
potrebi reduciranja tjelesne tezine, redovitoj kontroli lipida i arterijskog tlaka, regulaciji

glikemije te prestanku pusenja cigareta.

Arterijska hipertenzija definira se povisenim vrijednostima sistolickog (> 140mmHg) 1/ili
dijastolickog (= 90mmHg) tlaka. Lijeci se nefarmakolo$kim mjerama i antihipertenzivima. (19)
Ciljne vrijednosti lipidograma u sekundarnoj prevenciji su LDL nizi od 1,4 mmol/L te
trigliceridi nizi od 1,7 mmol/L. Postizu se dijetom uz primjenu intenzivnih doza statina. (20)
Kod bolesnika s dijabetesom lijeCenje ukljucuje kontrolu glukoze nataste, arterijskog tlaka,
lipida, tjelesne tezine, a ciljana vrijednost HbA 1c bi trebala biti <6,5 %. Tjelesnu tezinu moguce
je reducirati zdravim prehrambenim navikama, redovitim vjezbanjem i promjenom ponasanja.
Cilj je posti¢i indeks tjelesne mase 25kg/m?. Zdrave prehrambene navike podrazumijevaju
izbjegavanje zasicenih i transnezasi¢enih masnih kiselina, smanjenje unosa soli (do 5g/dan),
izbjegavanje alkohola, gaziranih pica, zasladenih sokova, slatkisa, ali i redovitu konzumaciju
ribe (1 do 2 puta tjedno), cjelovitih zitarica, voc¢a, povrca, orasastih plodova. Kalorijski unos
trebao bi biti ekvivalentan o¢ekivanoj potrosnji kalorija tijekom intenzivnog treninga u AKVR.
(21) Bolesnici trebaju odmah prestati aktivno 1 pasivno pusiti sve vrste duhana. Uz psiholoSku
podrsku, moZe im se ponuditi nadomjesna nikotinska terapija ili oralni pripravci. Sto se tice e-
cigareta nejasni su dokazi o tome jesu li e-cigarete ili drugi elektronicki sustavi za isporuku

nikotina korisni 1 sigurni. (22)

Istrazivanja pokazuju 1 znatan utjecaj stresa, depresivnosti 1 anksioznosti na razvoj, tijek 1 ishod
lijecenja KV bolesnika. (23-27) Stoga je prije poCetka programa AKVR neophodno provesti
psiholosku procjenu koja ima za cilj identificiranje ¢imbenika rizika povezanih uz stil Zivota,
trenutne psihosocijalne probleme te odnos prema bolesti kako bi se u suradnji s bolesnikom
odredila terapijska intervencija. Dvije su metode temelj psiholoske procjene — testiranje i
razgovor/intervju. Prilikom uklju¢enja bolesnika u program AKVR, kao dio psiholoske
dijagnostike, ljestvicom hospitalne anksioznosti i depresivnosti (HAD) vrSimo probir
bolesnika. Testiranje HAD-om ponavlja se i na kraju programa te se nalazi usporeduju prilikom
otpusta bolesnika iz programa. Psiholog dodatnim testiranjem procjenjuje bolesnikovo
emocionalno stanje, zdravstveni lokus kontrole, trenuta¢no funkcioniranje li¢nosti, kvalitetu
zivota i dr.. Intervjuom se pak procjenjuje ukupna razina emocionalnog, kognitivnog, fizickog,

socijalnog i radnog funkcioniranja bolesnika, reakcija na bolest te pozeljna suradnja sa
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zdravstvenim djelatnicima. Kroz savjetovanja i edukaciju potrebno je razvijati i vjeStine
uspjeSnog suoCavanja s emocionalnim stresom, educirati bolesnika o utjecaju depresije i/ili
anksioznosti na tjelesno zdravlje, motivirati ga za terapiju i objasniti mu znacaj socijalne
podrske u ucinkovitoj rehabilitaciji. Bolesnika je nuzno poduciti tehnikama opustanja
(opusStanje miSica, vizualna imaginacija, meditacija, autogeni trening) cija je dobrobit
viSestruka (smanjenje arterijskog tlaka, usporavanje pulsa, smanjenje misi¢ne napetosti i
kroni¢nih bolova, ublazavanje ljutnje), a u¢inak dugotrajan. Nakon sto se jednom usvoje, ove
je vjezbe moguce primjenjivati i u svakodnevnim stresnim Zivotnim situacijama. Uz psihologa

u psiholosku potporu bolesnika ukljucen je i psihijatar.(23-27)
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2.7. Fizioterapijske intervencije u ambulantnoj kardiovaskularnoj rehabilitaciji

Fizioterapijske intervencije zapocinju uzimanjem fizioterapijske (FT) anamneze odnosno
SOAP procjenom bolesnika (subjektivni pregled, objektivni pregled, analiza, plan) te
antropometrijskim mjerama i testovima. Prilikom ukljuc¢ivanja u program AKVR prvostupnik
fizioterapije mjeri tjelesnu tezinu i visinu, opseg struka i bokova, obujam ekstremiteta te
izracunava I'TM 1 omjer opsega struka i bokova. Slijede testovi samoprocjene zdravlja (Short
Form Health Survey, SF-36) funkcionalne samostalnosti (Functional Indenpendence Measure,
FIM) te VAS ljestvica boli (vizualna analogna skala). Potom se postavljaju kratkorocni
(povecanje aerobnog kapaciteta, podizanje praga tolerancije na napor) i dugoro¢ni
fizioterapijski ciljevi (poboljSanje periferne cirkulacije, poboljSanje statusa miSi¢no-koStanog
sustava, povecanje pokretljivosti, povecanje snage, smanjenje edema, smanjenje bolnosti,
poboljSanje hoda, poboljSanje posture, poboljSanje koordinacije, poboljSanje ravnoteze). Na
ostvarivanje ciljeva AKVR najvise utjecu redovitost sudjelovanja u treningu, prisutnost tegoba

1 komorbiditeti. (28-30)

Prvostupnik fizioterapije, u suradnji s rehabilitacijskim timom, informira bolesnika o trenutnom
zdravstvenom stanju i metodama rehabilitacije. Educira ga o bolestima lokomotornog sustava
1 sréanoZilnim bolestima, pozitivnim ucincima 1 zakonitostima terapijskog vjezbanja,
izbjegavanju nezdravog stila Zivota (prekomjeran unos Secera i soli, konzumiranje alkohola,
pusenje cigareta, redovitoj kontroli razine lipida, uspostavljanju samokontrole te upravljanja
stresom. Nakon edukacije o tehnikama provode se vjezbe relaksacije 1 disanja, vjezbe za vrat i
ramena. Potom slijedi intervalni trening koji zapocinje nadziranim medicinski propisanim
vjeZzbama aerobnog intenziteta kombiniranim s treninzima snage i izdrzljivosti. Trajanje
treninga uvjetovano je zdravstvenim stanjem bolesnika, terapijskim ciljevima, intenzitetom 1
prethodnom optere¢enju treningom, a najcesce se preporucuje najmanje 20 minuta do najvise
60 minuta po sesiji (3 do 7 dana tjedno) u kojem se faze optereCenja izmjenjuju s fazama
mirovanja. Tijekom terapijskih vjezbi ljestvicom opazenog naprezanja prema Borgu
subjektivno procjenjujemo zamor, a ergometrijskim testiranjem i Sestominutnim testom hoda
(6MWT) funkcionalnu sposobnost bolesnika. (28-30) Tijekom treninga rad srca se kontrolira

telemetrijskim pra¢enjem EKG-a.

18



Ovo omogucuje pracenje napretka bolesnika, identificiranje aritmija 1 objektivizaciju
bolesnikovih tegoba tijekom medicinskog vjezbanja te pomaze donosenju odluke o eventualnoj

potrebi promjene FT plana i FT intervencije.

Po zavrSetku rehabilitacije procjenjuje se i evaluira ostvarenje terapijskih ciljeva te planira

otpust uz savjetovanje o samostalnom nastavku tjelesne aktivnosti i nakon rehabilitacije.
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2.8. Medicinska gimnastika u ambulantnoj kardiovaskularnoj rehabilitaciji

Temelj svake fizioterapijske intervencije u AKVR medicinska je tjelovjezba. Brojna

istrazivanja potvrdila su ucinkovitost tjelovjezbe pod stru¢nim nadzorom u rehabilitaciji

kardiovaskularnih bolesnika. (31-32). Radi se o sigurnoj i provjerenoj metodi koja se propisuje

samo klinicki stabilnim bolesnicima. Osnovni su ciljevi tjelovjezbe u AKVR poboljsati zdravlje

i kvalitetu zivota, smanjiti rizik od ponovljenog kardiovaskularnog dogadaja te motivirati

bolesnike na dozivotno vjezbanje. Unaprjedenje zdravlja utjecajem na funkcionalne

sposobnosti organizma ne postize se samo djelovanjem na aerobne i anaerobne sposobnosti,

veé 1 pozitivnim ucincima tjelesne aktivnosti na kognitivne sposobnosti, osobine li¢nosti i

socijalnu adaptaciju. Prije pocetka programa vjezbanja potrebno je utvrditi postoji li

ograniCenje tjelesne aktivnosti sukladno NYHA funkcionalnoj klasifikaciji (Tablica 2) i

procijeniti moguci kardiovaskularni rizik (Tablica 3).(33)

Tablica 2. NYHA — funkcionalna klasifikacija

aktivnosti. Simptomi zaduhe i

osjecaj umora u mirovanju.

NYHA razred | Znacenje Ogranicenje MET

Razred I Bez ograniCenja tjelesne Nema Svaka tjelesna aktivnost
aktivnosti. koja zahtijeva <7 MET

izvrSava se bez tegoba

Razred I1 Blago ogranicenje tijekom Blago Svaka tjelesna aktivnost
uobicajene tjelesne aktivnosti koja zahtijeva <5 MET
koje dovodi do zamora 1 izvrSava se bez tegoba
zaduhe.

Razred III Ozbiljno ogranicenje tjelesne Umjereno Svaka tjelesna aktivnost
aktivnosti. Zamor i zaduha koja zahtijeva <2 MET
tijekom manje uobicajene izvrSava se bez tegoba
aktivnosti, npr. hodanje na
kratke udaljenosti (20—100
m).

Razred IV Nemoguénost ikakve tjelesne Veliko Tjelesna aktivnost koja

zahtijeva <2 MET se

ne moze izvrsiti
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Tablica 3. Procjena kardiovaskularnog rizika tijekom tjelesnog treninga (12)

Rizik Faktori rizika
Nizak rizik Umjeren rizik Visok rizik
Sistolicka funkcija lijeve | LVEF > 50 % LVEF 36-49% LVEF <35 %

klijetke

Ventrikularne aritmije

Odsutne u mirovanju

ili vjezbanju

Prisutne u mirovanju ili

tijekom vjezbanja

Znaci ishemije na

ergometrijskom testiranju

Odsutni

Depresija ST-
segmenta od 1 do

2 mm

Depresija ST-segmenta

>2 mm

Kapacitet vjezbanja

>7 MET
> 100 W)

5-6,9 MET
(75-100 W)

<5MET
(<75 W)

Hemodinamski odgovor

Normalan

Bez porasta ili pad
arterijskog tlaka ili
frekvencije srca s
povecanjem
opterecenja; vrsni
sistolicki tlak < 140

mmHg

Klini¢ke karakteristike

Nekomplicirani
infarkt miokarda,
perkutana koronarna
intervencija
premosnica

koronarne arterije

Infarkt miokarda ili
invazivna intervencija
komplicirana Sokom ili
sréani zastoj;
rekurentna ishemija
nakon invazivnog

lijecenja
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Kako bi se dodatno povecala sigurnost bolesnika potrebno je poduzeti niz mjera. Prije
tjelovjezbe treba procijeniti bolesnikovo klini¢ko stanje, a tijekom tjelovjezbe pratiti pojavu
simptoma poput iznenadnog bljedila, prekomjernog znojenja, lividiteta usana te drugih
simptoma. Bolesnika treba educirati, da ako osjeti bol u prsima, zaduhu ili vrtoglavicu, prijavi
to rehabilitacijskom timu. Prije i1 poslije vjezbanja, kao i pri svakoj promjeni polozaja tijela,

vazno je izmjeriti frekvenciju srca i arterijski tlak.

Nestabilna kardiovaskularna bolest te svako hitno medicinsko stanje apsolutne su
kontraindikacije za tjelovjezbu. Program tjelovjezbe treba privremeno prekinuti i u

slu¢ajevima:

e akutnih upalnih stanja

e nckontroliranih komorbiditeta

e lose kontroliranih vrijednosti arterijskog tlaka
e znacajnih aritmija

e znakova akutnog popustanja srca

e ortostatskog smanjenja arterijskog tlaka za vise od 20 mmHg pracenog smetnjama. (12)

Tjelovjezbeni program u AKVR izraduje se u pravilu s obzirom na stupanj rizika bolesnika i
njegovu trenutnu funkcijsku sposobnost odnosno modificira se prema svakom bolesniku
individualno uzimaju¢i u obzir i njegovu starosnu dob, prethodni Zivotni stil te individualne
sklonosti. Tjelovjezba u AKVR stoga se moze kretati u rasponu od individualne strogo dozirane
1 nadzirane tjelovjezbe do grupnih treninga uz nadzor. Ulestalost, intenzitet, vrijeme trajanja i
vrsta tjelovjeZzbe osnovne su komponente prema kojima se izraduje tjelovjezbeni program

kardiovaskularne rehabilitacije.(34)

Bolesnicima u AKVR preporucuje se aerobni trening koji ¢e osigurati potroS$nju energije od
1000 do 2000 kcal uz ucestalost vjezbanja minimalno od 20 do 30 minuta (optimalno od 45 do
60 minuta) po treningu od najmanje 3 dana u tjednu, a po mogucnosti i 6 do 7 dana. Nakon
rehabilitacije, dugoro€no, treba nastaviti s aerobnim vjezbama. Predlaze se umjereni intenzitet
intervalnog treninga ¢ije su karakteristike 50 % do 80 % vrSnog primitka kisika, odnosno 50 %
do 80 % maksimalne frekvencije srca, 40 % do 60 % pricuve frekvencije srca, 1li 10/20-14/20
na Borgovoj skali. (35)

Nakon programa tjelovjezbe ocekuje se smanjenje kardiovaskularnog rizika uz povecanu
aerobnu kondiciju, poboljSanu koordinaciju, snagu i misi¢nu izdrzljivost te opce psihosocijalno

zdravlje.
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3. CILJEVII HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja prikaz je rezultata fizioterapijskih intervencija kod bolesnika s prvim akutnim
infarktom miokarda uklju¢enih u program AKVR-u Poliklinici za prevenciju kardiovaskularnih
bolesti i rehabilitaciju Sr¢ana. Istrazivanje ima za cilj utvrditi koliko vremenski odmak od prvog
akutnog infarkta miokarda do pocetka programa utjeCe na uspjeh rehabilitacije, postoje li
razlike u oporavku kod Zenskih i muskih bolesnika te ovisi li intenzitet i uCestalost sudjelovanja

u programu medicinskih vjezbi na KV funkciju, mjereno rezultatima ergometrijskog testiranja.

Hipoteza 1. Postoji znacajna razlika u oporavku prema spolu

Hipoteza 2. Postoji znacajna razlika u oporavku prema dobi

Hipoteza 3. Ucestalost sudjelovanja u programu ambulantne kardiovaskularne rehabilitacije

ima bolji u¢inak na oporavak bolesnika
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4. ISPITANICI I METODE

U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su uzastopni bolesnici s prvim AIM koji su bili
ukljuceni u program AKVR u Poliklinici Sr¢ana u Zagrebu u razdoblju od 10. rujna 2015. do
10. rujna 2019. godine. Iskljuceni su svi bolesnici koji su sudjelovali u programu AKVR zbog
drugih indikacija (angina pektoris, kardiokirurski zahvat, implantacija elektrostimulatora srca i
sl.) ili su ve¢ prije toga sudjelovali u programu AKVR. Nakon §to su istrazivanje odobrili Eticko
povjerenstvo Poliklinike Srcana te Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci metodama
deskriptivne statistike analizirani su podaci bolesnika uvidom u pisanu 1 elektronicku

medicinsku dokumentaciju.

4.1. Opis postupka

U uzorak ulaze sve osobe rehabilitirane nakon prvog akutnog infarkta miokarda u Poliklinici.

Prikupljeni su sljedec¢i podaci:

e demografski podaci (dob i spol u ¢asu ukljucenja u program)

e vrijeme od akutnog infarkta miokarda do trenutka ukljucenja u program AKVR u
danima

e anamnesticki podaci o prisutnostima ¢imbenika kardiovaskularnog rizika:

o

arterijskoj hipertenziji

b. dislipidemiji

c. pusenju cigareta

d. dijabetesu

e. vrijednosti [TM-a
® pozitivnoj obiteljskoj anamnezi
e prisutnosti komorbiditeta

e rezultata samoprocjene anksioznosti 1 depresivnosti HAD ljestvicom kod prijema 1i
otpusta iz programa AKVR

e rezultata o broju sudjelovanja na medicinskom vjeZbanju

e rezultata podnoSenja optere¢enja na ergometrijskom testiranju kod prijema i otpusta iz
programa AKVR.
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4.2. Statisticke metode

Podatci ukljucuju 474 uzastopna bolesnika. Frekvencijske analize prikazane su tabelarno.
Deskriptivna statistika konstrukata (raspon, ucestalost, mjere sredisnje vrijednosti) prikazana je
na razini ¢itavog uzorka i pojedinih grupa. Nakon utvrdene korelacije prikazana je povezanost
pojedinih varijabli sa zavisnom varijablom. Polazi se od pretpostavke da ¢e promjena na
nezavisnoj varijabli dovesti do promjene na zavisnoj varijabli. Regresijskom analizom
prikazana je prognoza oporavka. Opisana su demografska obiljezja uzorka te usporedbe medu
pojedinim grupama. Koristene su nominalne skale (spol), ordinalne skale (ergometrija),
omjerne skale (teZina). Numeri¢kim podatcima ispitana je normalnost raspodjele Kolmogorov-
Smirnovljevim 1 Shapiro-Wilk testom. Sve vrijednosti koje nisu u skladu s normalnom
distribucijom ispitani su Mann Whitney U odnosno Kruskal Wallis testom. Za usporedbe
rezultata ispitivanih konstrukata izmedu grupa koriStene su analize varijance i t-test. Hi-kvadrat
test koriSten je kod svih varijabli (iskljucivo frekvencija) s normalnom distribucijom kako bi se
vidjele razlike odnosno odstupanja medu pojedinim grupa. Uz pomo¢ programa SPSS statistics

26 obradene su varijable.Statisticka znacajnost se racunala na razini 95 % pouzdanosti (p<0,05).

4.3. Eticki aspekti istraZivanja

IstraZivanje je provedeno u Poliklinici Sr¢ana u Zagrebu. IstraZivanjem je osigurano postivanje
temeljnih etickih 1 bioetiCkih principa — osobni integritet (autonomnost), pravednost,
dobrocinstvo 1 neSkodljivost — u skladu s NiirnberSkim kodeksom 1 najnovijom revizijom
HelsinSke deklaracije. Prije provodenja istrazivanja, Eticko povjerenstvo Poliklinike 1 Eti¢ko
povjerenstvo Fakulteta zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci dalo je pisano odobrenje za
koriStenje medicinske dokumentacije bolesnika u svrhu istraZivanja. IstraZivanje se moZe
koristiti 1 kao znanstveni rad u svrhu poboljSanja rada u ambulantnoj kardiovaskularnoj

rehabilitaciji.
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5. REZULTATI

5.1. Demografska obiljezja

U standardni program rehabilitacije u Poliklinici Sr¢ana u razdoblju od 10. 9. 2015. do 10. 9.
2019. bilo je ukljuc¢eno ukupno 1251 bolesnika. Od ukupnog broja svih bolesnika njih 474 imalo
je prvi AIM, od toga 356 muskaraca (75,1 %) 1 118 Zena (24,9 %). NajviSe rehabilitiranih
bolesnika bilo je starije od 60 godina (60,2 %), a udio bolesnika do 50 godina starosti iznosio
je 11,6 %. Raspodjelu ispitanika prema dobnim skupina prikazuje Tablica 4. Analiza prema
spolu utvrdila je da je prosje¢na dob muskaraca iznosila 62 + 9,8 godina, dok su Zene bile starije
65 + 8,6 godina Sto je bila statisticki znacajna razlika utvrdena analizom pomocu Mann-
Whitney testa. U program AKVR viSe su bili uklju¢eni muskarci u dobnim skupinama od 30
do 50 i od 51 do 60 godina, dok u starijim dobnim skupinama (od 61 do 701 71 i viSe godina)

vidi se znacajan porast bolesnika zenskog spola (Tablica 5).

Tablica 4. Ukljuceni ispitanici po dobnim skupinama.

Dobna skupina N %

30-50 55 11,6
51-60 134 28,3
61-70 197 41,6
>70 88 18,6
Ukupno 474 100

Tablica 5. Ukljucenti ispitanici po spolu i dobnim skupinama.

Spol / Dobna | 30-50 | 51-60 61-70 >70 . Standardna
skupina N % ‘ N % N % N % Prosjek devijacija

Muskarci 47 | 13,2 | 115 | 32,3 | 133 | 374 | 61 | 17,1 62 9,80474

Zene 8 | 6,8 | 19 | 16,1 | 64 | 542 | 27 |229 65 8,58284

*Mann-Whitney test potvrdio je znacajnu razliku prosje¢nih godina izmedu muskaraca i Zzena (p=0,001)
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5.2. Vrijeme od prvog akutnog infarkta miokarda do pocetka ambulantne kardiovaskularne
rehabilitacije

Prosjec¢ni broj dana prvog AIM do pocetka programa iznosio je 81,9 + 53,4 za muskarce, a 86,3
+ 62,5 dana za Zene. Nije bila registrirana statisticki znacajna razlika u razdoblju od AIM do
pocetka programa AKVR izmedu muskaraca i Zena. Unutar prvih 30 dana od AIM zapoceo je
program kod svega 7,8 % bolesnika, dok je kod 55,9 % ukljucenih u istrazivanje program

AKVR zapoceo nakon 60 dana od AIM-a (Tablica 6).

Za razliku od analize po spolu, prilikom analize po dobnim skupinama u vremenu do pocetka
programa (Tablica 7) postoji statisticki znacajna razlika koja je bila utvrdena Kruskal Wallis
testom (p=0,041). Bolesnici najmlade dobne skupine (od 30 do 50 godina) prosje¢no su
zapoceli rehabilitaciju nakon 69,5 dana, a najstariji bolesnici (>70) tek nakon 107 dana od AIM.

Tablica 6. Broj dana od prvog akutnog infarkta miokarda do pocetka rehabilitacije — analiza
po spolu.

Broj dana od prvog akutnog infarkta miokarda do pocetka rehabilitacije
Broj dana/Spol Svi Muskarci Zene
N % N % N %
0-30 37 7,8 33 9,3 4 3,4
31-60 172 36,3 131 36,8 41 34,7
61-90 116 24,5 78 21,9 38 32,2
>90 149 31,4 114 32,0 35 29,7
Ukupno 474 100 356 100 118 100
Prosjecni broj dana 82,8 81,9 86,3
Standardna devijacija 55,74336 53,42186 62,46508
Statisticka znacajnost - 0,450

Tablica 7. Broj dana od prvog akutnog infarkta miokarda do pocetka rehabilitacije — analiza
po dobnim skupinama.

Broj dana od prvog akutnog infarkta miokarda do pocetka rehabilitacije
Broj dana/Dobna skupina 30-50 51-60 | 61-70 >70

N % N % N % N %
0-30 6 | 10,9 18 13,4 8 4,1 5 13,5
31-60 25| 45,5 44 | 328 | 78 39,6 25 26,4
61-90 11] 200 | 30 | 224 | 53 26,9 22 25,0
>90 13| 23,6 | 42 31,3 | 58 | 294 36 40,9
Ukupno 55| 100 | 134 | 100 | 197 | 100 88 100
Prosjecni broj dana 69,5 76,0 80,7 106,7
Standardna devijacija 41,91429 45,49692 52,40777 75,36491
StatistiCka znacajnost 0,041
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5.3. Adherencija ispitanika prema programu medicinske gimnastike

Bolesnici su u prosjeku odradili 24,3+8,3 sati predvidenih dolazaka na medicinsku gimnastiku.
Nisu bile utvrdene statisticki znaCajne razlike u pridrzavanju propisanih dolazaka na
medicinsku gimnastiku prema spolu. (Tablica 8) Unutar dobnih skupina utvrdena je statisticki

znacajna razlika koju prikazuje Tablica 9. Bolesnici u dobi do 60 godina redovitije dolaze u

odnosu na bolesnike starije dobne skupine (p=0,005).

Tablica 8. Ucestalost dolazenja na medicinsku gimnastiku — ukupno 1 po spolu.

Broj dolazaka/Spol Ukupno Muskarci Zene
N % N % N %

Do 15 87 18,6 60 17,2 27 229
16-23 109 23,3 77 22,1 32 27,1
24-32 199 42,6 152 43,6 47 39,8
>32 72 154 60 17,2 12 10,2
Ukupno 467 100 349 100 118 100
Prosjecna ucestalost 243 24,7 23,2
Standardna devijacija 8,28850 8,38633 7,95425

Statisticka znacajnost

0,102

Tablica 9. Ucestalost dolaZenja na medicinsku gimnastiku — ukupno 1 po dobnim skupinama.

Broj dolazaka/Dobna 30-50 51-60 61-70 >70
skupina N % N % N % N %

Do 15 7 12,7 20 15,0 40 20,7 20 23,0
16-23 17 30,9 22 16,5 48 249 23 26,4
24-32 14 25,5 66 49,6 81 42,0 38 43,7
>32 17 30,9 25 18,8 24 12,4 6 6,9
Ukupno 55 100 133 100 193 100 87 100
Prosjecna ucestalost 26,3 259 23,6 21,9
Standardna devijacija 8,59418 7,88638 8,09759 8,47977

StatistiCka znacajnost

0,005
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5.4. Rizicni ¢imbenici

Najcesc¢i ¢imbenici rizika bili su displidemija (85,6 %) 1 vrijednost indeksa tjelesne mase (ITM)

viSa od 25 (85,2 %), a zatim slijede arterijska hipertenzija (67,4 %), pusenje (59, 4 %) te

dijabetes (25,8 %) 1 pozitivna obiteljska anamneza (7,0 %). Analiza po spolu utvrdila je

znacajne razlike prilikom analize po spolu kod ispitanika koji imaju vrijednost ITM>25. Broj

muskaraca koji [ITM>25 je visi nego zenap=0,024 (Tablica 10). Analiza po dobnim skupinama

nije utvrdila statisticki znac¢ajnu razliku (Tablica 11). Dodatna analiza vrijednosti ITM-a prema

spolu (Tablica 12) ili dobnim skupinama (Tablica 13) nije utvrdila znacajne razlike u broju

ispitanika s prekomjernom tjelesnom tezinom odnosno pretilih ispitanika.

Tablica 10. Ucestalost ¢imbenika rizika kod prijema u program — po spolu.

Ucdestalost ¢imbenika rizika kod prijema u program
Anamneza/Spol Ukupno Muskarci Zene

N % N % N Y%
Dislipidemija 405 85,6 307 86,5 98 83,1
Indeks tjelesne mase >25 403 85,2 310 87,3 118 78,8
Arterijska hipertenzija 319 67,4 237 66,8 82 69,5
Pusenje 281 59,4 209 58,9 72 61,0
Dijabetes 122 25.8 97 27,3 25 21,2
Pozitivna obiteljska anamneza 33 7,0 10 8,5 23 6,5

Hi kvadrat test ukazuje na znacajne razlike po spolu samo na vrijednosti Indeksa tjelesne mase >25

Tablica 11. Ucestalost ¢imbenika rizika kod prijema u program — po dobnim skupinama.

Ucdestalost ¢imbenika rizika kod prijema u program

Anamneza/Dobna skupina 30-50 51-60 61-70 >71

N % N % N % N %
Dislipidemija 44 80,0 121 90,3 167 84,8 74 84,1
Indeks tjelesne mase >25 49 89,1 118 88,1 162 82,2 75 85,2
Arterijska hipertenzija 35 63,6 93 69,4 134 68,0 58 65,9
Pusenje 35 63,6 74 55,2 128 65,0 44 50,0
Dijabetes 11 20,0 43 32,1 49 24,9 19 21,6
Pozitivna obiteljska anamneza 9 16,4 11 8,2 11 5,6 2 2.3
Ukupno 55 100 134 100 197 100 88 100
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Tablica 12. Analiza indeksa tjelesne mase prema spolu.

Indeks tjelesne mase
Indeks tjelesne Ukupno Muskarci Zene
mase/Spol N % N % N %
0-24 70 14,8 45 12,6 25 21,2
25-29 260 54,9 201 56,5 59 50,0
>29 144 30,4 110 30,9 34 28,8
Tablica 13. Analiza indeksa tjelesne mase prema dobnim skupinama.
Indeks tjelesne mase
Indeks tjelesne 30-50 51-60 \ 61-70 >70
mase/Dobna N % N % N % N %
skupina
0-24 10,9 16 11,9 35 17,8 13 14,8
25-29 26 47,3 87 64,9 98 49,7 49 55,7
>29 23 41,8 31 23,1 64 32,5 26 29.5

5.5 Samoprocjena stupnja anksioznosti i depresivnosti kod prijema i prilikom otpusta iz

programa

Stupanj anksioznosti 1 depresivnosti kod prijema i prilikom otpusta iz programa bio je

procijenjen samotestiranjem primjenom HAD ljestvice. Grani¢na anksioznost bila je

registrirana kod 9,7 % bolesnika, dok je njih 6,1 % bilo vjerojatno anksiozno. Prilikom otpusta

registrirao se porast broja bolesnika koji nemaju znakove anksioznosti (s 397 na 433), a

ucestalost vjerojatne anksioznosti se smanjila sa 6,1 % na 1,5 %. Nisu bile registrirane statistic¢ki

znacajne razlike niti prema spolu (Tablica 14), niti prema dobnim skupinama (Tablica 15).

Tablica 14. Stupanj anksioznosti bolesnika kod prijema i prilikom otpusta — analiza po spolu.

Anksioznost
Stupanj/Spol Ukupno Muskarci Zene
N % N % N %

. Niska (1-7) 397 | 838 296 | 83,4 | 100 | 862
‘i?.ii;‘fno“ kod I ovisena (8-10) 46 9,7 35 9,9 11 9,5
pry Vierojatna (>10) 29 6,1 24 6,8 5 43
A csiomost Niska (1-7) 433 | 914 330 | 93,5 | 102 | 895
NASIOZNOS Povisena (8-10) 28 5,9 19 5,4 9 7,9

prilikom otpusta —
Vjerojatna (>10) 7 1,5 4 1,1 3 2,6
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Tablica 15. Stupanj anksioznosti kod prijema i prilikom otpusta — analiza po dobnim

skupinama.
Anksioznost
Stupanj/Dobna skupina 30-50 51-60 61-70 >70
N % N | % N [ % | N %
Anksioznost kod Niska (1-7) 47 85,51 107 | 79,9 | 168 | 86,2 | 75 | 85,2
Fiema Povisena (8-10) 5 9,1 17 | 12,7 | 18 | 9,2 6 6,8
pry Vierojatna (>10) | 3 | 55 | 10 | 75 | 9 | 46 | 7 | 80
Anksi . Niska (1-7) 54 98,2 | 119 | 89,5 | 178 | 91,8 | 82 | 95,3
NKSI0ZNO0S Povigena (8-10) 1 18 12 |90 |12 62| 3 |35
prilikom otpusta —
Vjerojatna (>10) 0 0,0 2 1,5 4 2,1 1,2
Ucestalost grani¢ne i vjerojatne depresivnosti bila je visa od anksioznosti i kod prijema i
prilikom otpusta (Tablica 16). Prilikom otpusta iz programa ucestalost vjerojatne
depresivnosti se smanjila sa 10,0 na 3,4 %. Nisu bile registrirane statisticki znacajne razlike
prema spolu (Tablica 16) ili dobnim skupinama (Tablica 17).
Tablica 16. Stupanj depresivnosti bolesnika kod prijema i prilikom otpusta — analiza po
spolu.
Depresivnost
Stupanj/Spol Ukupno Muskarci Zene
N % N | % N ] %
D ) tkod Niska (1-7) 375 79,4 285 80,3 89 76,7
rfiﬁvnos °¢ [Povisena (8-10) | 50 10,6 36 10,1 14 12,1
pry Vierojatna (>10) | 47 10,0 34 9.6 13 11,2
D . Niska (1-7) 414 87,3 311 88,4 102 89,5
epresivnost Povisena (8-10) | 37 7.8 32 9,1 5 4.4
prilikom otpusta —
Vjerojatna (>10) 16 3.4 9 2,6 7 6,1
Tablica 17. Stupanj depresivnosti bolesnika kod prijema i prilikom otpusta— analiza po
dobnim skupinama.
Depresivnost
Stupanj/Dobna skupina 30-50 51-60 61-70 >70
N % N % N % N %
Denresiviiost kod Niska (1-7) 42 | 76,4 | 102 | 76,1 | 160 | 82,1 | 71 | 80,7
r?.perii" OStXOC MPovisena (8-10) 8 | 145 16 | 11,9 ] 16 | 82 | 10 | 11,4
pry Vierojatna (>10) | 5 | 91 | 16 | 11,9 ] 19 | 97 | 7 | 80
- , Niska (1-7) 52 |1 94,5 | 113 | 850 | 173 | 89,6 | 76 | 88,4
epresivnost Povigena (8-10) 3 /55| 1398 | 1262 9 |105
prilikom otpusta —
Vjerojatna (>10) 0 0,0 7 5,3 8 4,1 1 1,2
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5.6 Analiza rezultata ergometrijskog testiranja

Kod prijema u program AKVR ergometrijsko testiranje bilo je u¢injeno kod 98,7 % bolesnika,
a kod njih 73,2 % bilo je ucinjeno 1 prilikom otpusta iz programa. Nije bilo statisticki znacajne
razlike ovisno o spolu ispitanika (Tablica 18). Prosjecni rezultat ergometrijskog testiranja kod
prijema iznosio je 5,5£1,0, a pri otpustu 7,5£1,4 metabolickih ekvivalenata (MET), Sto
predstavlja statisticki znacajnu razliku. Analiza rezultata ergometrijskog testiranja prema spolu
utvrdila je da Zene postizu statisticki manje opterecenje u MET-ima u odnosu na muskarce u
testiranju kod prijema i prilikom otpusta iz programa (Tablica 19). Analiza po dobnim
skupinama utvrdila je da osobe mlade Zivotne dobi postizu bolje rezultate na testiranjima kod
prijema i prilikom otpusta iz programa (Tablica 20).

Tablica 18. Ucestalost u¢injenog ergometrijskog testiranja kod prijema i prilikom otpusta iz
programa - analiza po spolu.

Ucestalost ergometrijskog testiranja
Ergometrijsko testiranje/Spol Ukupno Muskarci Zene
N % N % N %
Ergometrijsko testiranje kod prijema 468 98,7 % 351 98.8 117 99,2
Ergometrijsko testiranje prilikom
otpusta 351 74,1 % 265 74,6 86 72,9
Ucinjena oba ergometrijska testiranja 347 73,2 % 262 73,8 85 72,0

Tablica 19. Ucestalost u€injenog ergometrijskog testiranja kod prijema i prilikom otpusta iz
programa — ukupno 1 po spolu.

Rezultati ergometrijskog testiranja
Ergometrijsko Ukupno Muskarci Zene
testiranje/Spol N | Prosjek S;i:gzzgga N | Prosjek S(tjil;gzzg‘ga N Prosjek S;i:gzzgza
Ergometrijsko testiranje
kod prijema 347 5,5 1,01571 351 5,8 1,12907 117 5,3 0,99932
Ergometrijsko testiranje
T 47|75 138135 | 265 | 77 1,42048 86 6.8 1,08890

*Mann-Whitney test potvrdio je znacajnu razliku koja je ovisila o spolu ispitanika (p=0,000) i unutar prvog i drugog
ergometrijskog testiranja te razliku izmedu prvog i drugog ergometrijskog testiranja ukupno i po spolu.
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Tablica 20. Ucestalost ucinjenog ergometrijskog testiranja kod prijema i prilikom otpusta iz
programa — ukupno i1 po dobnim skupinama.

Rezultati ergometrijskog testiranja

Ukupno 30-50 51-60 61-70 >71
Ergometrijsko
testiranje/ )
Dobna skupina N Prosjek ::iae‘:/‘iij:\l::j:\ N Prosjek S(ti::;}zlc.gi:a N Prosjek sé::;}:;%‘;a N Pr(l)(sj ¢ 5:1235:2?]:3 N Prosjek Standardna

Ergometrijsko

testiranje kod 347 5,5 1,01571 54 6,1 1.47820 | 134 5.8 1,18981 193 5,5 1,03984 | 88 5.4

prijema

Ergometrijsko

testiranje
prilikom
otpusta

347 7,5 1,38135 | 49 8,4 1,48434 | 102 79 1,41310 137 7,3 1,22591 63 6,6

*Kruskal Wallis test potvrduje znacajnost unutar dobi pojedinog ergometrijskog testiranja (p=0,000), a Kolmogorov-Smirnov
Test znacajnost unutar dobnih skupina izmedu prvog i drugog ergometrijskog testiranja (p=0,000).

5.7. Dodatna analiza promjene metabolickog ekvivalenta prilikom ergometrijskog testiranja
pri otpustu

Rezultati ergometrijskog testiranja prilikom otpusta bili su dodatno analizirani u odnosu na one
kod prijema, obzirom na postignut porast optere¢enja u MET-ima. Znacajno bolji oporavak
podnoSenja optere¢enja mjeren promjenom za >2 MET-a registriran je kod 59,3 % bolesnika
(Tablica 21). Podnosenje optere¢enja za >2 MET-a bilo je ¢eS¢e postignuto kod muskaraca
(66,0 %), u odnosu na zene (38,3 %). Analiza podnoSenja opterecenja za >2 MET-a na
ergometrijskom testiranju analizirana je prema dobnim skupinama i spolu. Kod osoba u dobi
od 30 do 50 1 kod osoba u dobi od 51 do 60 godina bilo je registrirano bolje podnosenje
opterecenja prilikom otpusta kod 70,2 % odnosno 74,2 % bolesnika (Tablica 22). Rezultati su
bili lo§iji u starijim dobnim skupinama pa je tako samo 31,1 % ispitanika u dobnoj skupini
starijoj od 70 godina postiglo podnosSenje opterecenja za >2 MET-a kod otpusta. (Tablica 22)
Analiza podnoSenja opterecenja za >2 MET-a u ergometrijskom testiranju pri otpustu prema
dobnim skupinama i spolu utvrdila je da zene u svim dobnim skupinama ostvaruju loSije
rezultate u odnosu na muskarce (Tablica 23).

Tablica 21. Analiza porasta metaboli¢kog ekvivalenta kod otpusta— ukupno i po spolu.

Metabolicki ekvivalent

Metabolicki Ukupno Muskareci Zene
ekvivalent/Spol N % N % N %
Metabolicki
ekvivalent >2 200 59,3 169 66,0 31 38,3

*Hi kvadrat test ukazuje na znacajnu razliku po spolu (p=0,000).
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Tablica 22. Analiza porasta metabolickog ekvivalenta kod otpusta — ukupno 1 po dobnim
skupinama.

Metabolicki 30-50 51-60 61-70 >70
ekvivalent/Dobna
skupina N % N % N % N %
Metabolicki
ekvivalent >2 33 70,2 72 74,2 76 57,6 19 31,1

*Hi kvadrat test ukazuje na znacajnu razliku po dobnim skupinama (p=0,000).

Tablica 23. Analiza porasta metaboli¢kog ekvivalenta kod otpusta — po spolu i dobnim
skupinama.

Metaboli¢ki Muskarci Zene

ckvivalent/  [73050 [ 51-60 | 61-70 | >70 | 30-50 | 51-60 | 61-70 | >70
Spol i Dobna
skupina N % N % N % N % N % | N % N % N| %
Metabolicki
ekvivalent 30 | 76,9 | 64 | 76,2 | 60 | 69,0 | 15 | 32,6 3 37,5 8 61,5 | 16 | 35,6 | 4 | 26,7

>2

*Hi kvadrat test ukazuje na znacajnu razliku po spolu i dobnim skupinama (p=0,000).

Dodatno je analizirano je li bolje podnosenje opterecenja kod otpusta, mjereno promjenom za
>2 MET-a, povezano s redovitos¢u dolazaka na medicinsku gimnastiku (Tablica 24). 132 (39,2
%) od 337 bolesnika postiglo je rezultat porasta metabolickog ekvivalenta za >2 MET-a na
ergometrijskom testiraju kod otpusta 1 imalo viSe od 24 dolaska na medicinsku gimnastiku.
Bolesnici koji su dolazili redovitije na program medicinske gimnastike bolje su postizali porast
opterecenja na ergometrijskom testiranju kod otpusta. Kao $to to prikazuju rezultati u Tablici
24, 65,0 % ispitanika koji su postigli 24 i1 viSe dolazaka postigli su bolje podnoSenje opterecenja
prilikom otpusta.

Razdoblje od AIM do pocetka programa AKVR nije se pokazalo znacajnim za postizanje boljeg
podnoSenja opterecenja prilikom otpusta (Tablica 25).

Tablica 24. Analiza utjecaja broja dolazaka na rehabilitaciju na rezultat porasta metaboli¢kog
ekvivalenta kod otpusta.

Broj dolazaka/ Ukupno Metaboli¢ki ekvivalent >2
Metabolicki o o
ekvivalent N Yo N Yo
Do 15 53 15,7 20 10
16-23 80 23,7 50 25
24-32 143 424 88 44
>32 60 17,8 42 21
Ukupno 337 100 200 100

*Hi kvadrat test ukazuje na znacajne razlike po ostvarenom rezultatu metabolickog ekvivalenta u odnosu na broj dolazaka

(p=0.001).
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Tablica 25. Analiza utjecaja pocetka rehabilitacije od prvog akutnog infarkta miokarda na
rezultat porasta metabolickog ekvivalenta kod otpusta.

Razdoblje od Ukupno Metaboli¢ki ekvivalent >2
infarkta/Metaboli

¢ki ekvivalent N % N Yo
0-30 31 9,2 22 11,0
31-60 125 37,1 81 40,5
61-90 80 23,7 40 20,0
>90 101 30,0 57 28,5

Ukupno 337 100 200 100

Regresijska analiza utvrdila je kao statisticki znacajne varijable spol, zivotnu dob 1
adherenciju prema medicinskoj gimnastici (Tablica 26). Muskarci imaju tri puta vecu Sansu
za bolji rezultat ergometrijskog testiranja kod otpusta. Dob ispitanika negativno je povezana s
mogucénoscu promjene rezultata za >2 MET-a u ergometrijskom testiranju kod otpusta.
Redovitost dolazaka na medicinsku gimnastiku pozitivno utjece na rezultat ergometrijskog
testiranja. Varijable broj dana od AIM do pocetka programa AKVR i ITM nisu se pokazale
statisticki znacajne u regresijskoj analizi.

Tablica 26. Regresijska analiza utjecaja varijabli na promjenu rezultata metabolickog
ekvivalenta u ergometrijskom testiranju kod otpusta.

Nezavisne varijable Vjerojatnost Standavrdna Wald Stupanj Statvisficka Sansa

oporavka pogreska slobode znacajnost | oporavka

Spol (odnos muSkaraca il 4, 278 | 16,040 1 000 3,041

zena)

Zivotna dob -,047 ,013 12,376 1 ,000 ,954

Broj dolazaka ,048 ,016 8,852 1 ,003 1,049

Ravzdoblje od infarkta do 003 002 1,486 1 223 997

pocetka programa

Indeks tjelesne mase -,024 ,029 ,666 1 414 976

Ukupno 2,178 1,284 2,876 1 ,090 8,830

Set ¢ine nezavisne varijable: spol, zivotna dob, broj dolazaka, razdoblje broj dana od infarkta, indeks tjelesne mase.
*Statisticki znaCajan utjecaj na rezultat metabolickog ekvivalenta imaju varijable: spol, dob, broj dolazaka na rehabilitaciju,
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Hipoteza 1. Postoji znac¢ajna razlika u oporavku prema spolu (kod muskih i Zenskih

bolesnika)

U uzorku je obuhvaceno znacajno viSe muskaraca te oni znacajno mladi dozive prvi infarkt
miokarda. Zene obole u kasnijoj dobi te se u manjem broju uklju¢uju u program AKVR.
Postoje statisticki znacajne razlike u ucestalosti ¢cimbenika rizika izmedu muskaraca i Zena.
Kod ukljucenja u program AKVR Zene s prvim AIM su starije Zivotne dobi 1 ¢eS¢e imaju
vrijednost ITM >25. Na ergometrijskom testiranju i pri prijemu i kod otpusta zene postizu
manje opterecenje nego muskarci. U zavrSnom ergometrijskom testiranju promjena

opterec¢enja za >2 MET-a u odnosu na pocetno, ¢esc¢a je kod muskaraca, u odnosu na Zene.

Hipoteza se prihvaca kao istinita.

Hipoteza 2. Postoji znacajna razlika u oporavku prema dobnim skupinama

Analizom obradenih uzoraka rehabilitiranih bolesnika prema dobnim skupinama utvrdeno je da
osobe mlade zivotne dobi prosjecno prije zapoc€inju rehabilitaciju te su redovitije u dolascima
na medicinsku gimnastiku. Takoder, postizu bolje rezultate ergometrijskog testiranja kod
prijema i prilikom otpusta. Znacajno bolji oporavak podnosenja optere¢enja mjeren promjenom
za >2 MET-aregistriran je kod bolesnika mladih dobnih skupina dok je samo 31,1 % ispitanika
u dobnoj skupini starijoj od 70 godina postiglo podnoSenje opterecenja za >2 MET-a kod
otpusta. Nisu uocene statisti¢ki znacajne razlike prema dobnim skupinama kod ¢imbenika
rizika te stupnja anksioznosti 1 depresivnosti mjerenim samotestiranjem HAD ljestvicom kod

prijema 1 prilikom otpusta.

Hipoteza se prihvaca Kkao istinita.
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Hipoteza 3. Ucestalost sudjelovanja u programu ambulantne kardiovaskularne

rehabilitacije ima bolji u¢inak na oporavak bolesnika

Prosjecan broj dolazaka na medicinsku gimnastiku tijekom programa AKVR kod bolesnika s
prvim AIM iznosio je 24. Redovitost dolazaka znacajno utjee na rezultat zavrSnog
ergometrijskog testiranja, $to je dokazano regresijskom analizom. Potrebno je istaknuti uocene
razlike izmedu dobnih skupina. U dobi do 60 godina uocen je redovitiji dolazak na program
medicinske gimnastike Sto je povezano s boljim rezultatom postignutog optere¢enja na

ergometrijskom testiranju kod otpusta.

Hipoteza se prihvaca Kao istinita.
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6. RASPRAVA

Kardiovaskularne bolesti povezane su s visokom stopom mortaliteta te utjeCu na svakodnevnu
kvalitetu zivota. Istrazivanje je obuhvatilo 474 bolesnika koja su bila uklju¢ena u program
AKVR nakon prvog AIM u Poliklinici Sr¢ana u razdoblju od 10. 9. 2015. do 10. 9. 2019.
godine. Cilj je bio utvrditi utjece li sudjelovanje u programu AKVR na ucinkovit oporavak
bolesnika koji predstavlja temelj za poboljsanje kvalitete Zivota. U uzorku je bilo ukljuc¢eno 356

(75,1 %) muskaraca i 118 (24,9 %) Zena.

Ovo je istrazivanje potvrdilo ono §to su razne studije ve¢ dokazale (35-37). Muskarci ukljuceni
u standardni program AKVR puno su se bolje oporavljali od Zena. Analiza podnosenja
opterec¢enja za >2 MET-a u ergometrijskom testiranju pri otpustu prema spolu pokazala je da

Zene u svim dobnim skupinama ostvaruju losije rezultate u odnosu na muskarce.
Uspjesnost oporavka statisticki je povezana i s Zivotnom dobi bolesnika. Kod osoba u dobi

od 30 do 50 i od 51 do 60 godina analizom podnoSenja optereéenja za >2 MET-a na
ergometrijskom testiranju kod otpusta utvrdeno je bolje podnoSenje optere¢enja prilikom
otpusta kod 70,2 % odnosno 74,2 % bolesnika. Schopfer i Forman (39) analizirali su prednosti
KV rehabilitacije kod bolesnika starije dobne skupine te su utvrdili da se bez obzira na niz
dobrobiti koje nudi program KVR osobe starije zivotne dobi rjede 1 kasnije ukljuuju u

program.

Rezultati dobiveni ovim istraZivanjem pokazali su takoder da su se najstariji bolesnici (>70
godina) ukljucivali u AKVR kasnije, tek nakon 107 dana od AIM te da je ucestalost dolaska na

medicinsku gimnastiku, u odnosu na mlade dobne skupine bila znatno manja.

Nedavno objavljena Svedska studija(40) potvrdila je 1 da postoje razlike u kontroli ¢imbenika
kardiovaskularnog rizika na pocetku rehabilitacije 1 prilikom otpusta koje su povezane s dozom
rehabilitacije. Bolesnici koji su redovito sudjelovali u KVR ¢es¢e su prestajali pusiti, bili su
tjelesno aktivniji, dobili su manje na tezini, bolje su regulirali lipidogram i vrijednosti

arterijskog tlaka.

Pravovremeno ukljucivanje u standardni program AKVR te ucestalost sudjelovanja u
programu, bez obzira na dobnu skupinu i spol, uz promjenu nezdravih Zivotnih navika i

psiholoske intervencije, moZe znatno utjecati na kvalitetu Zivota bolesnika nakon prvog AIM.
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Fizioterapeut, kao dio rehabilitacijskog tima AKVR, fizioterapijskim intervencijama
(prevencijom, medicinskom gimnastikom i edukacijom), osigurava bolesniku kvalitetnu,
ucinkovitu i isplativu zdravstvenu skrb s dugoro¢nim pozitivnim ishodima za pojedinca, ali i

za Citavu drusStvenu zajednicu.

39



7. ZAKLJUCAK

Rezultati provedenog istrazivanja 474 bolesnika ukljuc¢ena u standardni program AKVR nakon
prvog AIM pokazali su da je uspjeSnost oporavka statisticki povezana sa zivotnom dobi
bolesnika, spolom, pravovremenim uklju¢ivanjem u rehabilitaciju te redovitim dolascima na

medicinsku gimnastiku.

Analiza podnoSenja optereCenja za >2 MET-a na ergometrijskom testiranju prilikom otpusta
pokazala je bolje rezultate osoba mlade Zivotne dobi (od 30 do 50 i od 51 do 60 godina) u
odnosu na starije dobne skupine >70 koje su se i1 kasnije, tek nakon 107 dana od AIM,
uklju¢ivale u program AKVR. Zene u svim dobnim skupinama slabije su se oporavljale.
PodnosSenje opterecenja za >2 MET-a na ergometrijskom testiranju prilikom otpusta bilo je
ceS¢e postignuto kod muskaraca (66,0 %), u odnosu na zene (38,3 %). Dodatno bi trebalo
istraziti specificne uzroke (fizioloske, socijalne, kulturoloske) koji utjecu na suboptimalan
u¢inak AKVR kod Zena, kako bi se eventualno osmislio program prilagoden Zenama.
Istrazivanje je potvrdilo i1 hipotezu da ucestalost sudjelovanja u standardnom programu AKVR
ima bolji u¢inak na oporavak bolesnika te pozitivno utjece na rezultat ergometrijskog testiranja.
Samo jedan dolazak na medicinsku gimnastiku povecava rezultat podnoSenja opterecenja na
ergometrijskom testiranju kod otpusta za 4 %. S obzirom na visoku korelaciju s oporavkom u
svim dobnim skupinama, potrebno je educirati bolesnike o vaznosti redovitih dolazaka na
medicinsku gimnastiku kako bi se postigla ciljana vrijednost poboljSanja sposobnosti vjeZbanja

za >2 MET kao klinicki relevantnog fizioloSkog odgovora nakon programa AKVR.

Standardni program AKVR, baziran na medicinskoj gimnastici, uz kontrolu ¢imbenika rizika
(zdrava prehrana, tjelovjezba, prestanak pusenja, suocavanje sa stresom) te psihosocijalnu

potporu potvrdio se kao iznimno koristan u rehabilitaciji bolesnika s prvim AIM.
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