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1. UvOD

KardioloSka rehabilitacija je interdisciplinarni timski pristup pacijentima s funkcionalnim
ograni¢enjima Koji nastaju kao posljedica bolesti srca. Cilj kardioloske rehabilitacije je vracanje
pacijenata u njihov optimalni medicinski, fizicki, mentalni, psiholoski, socijalni, emocionalni,
seksualni, profesionalni i ekonomski status kompatibilan s tezinom njihove srcane bolesti.
Primarna prevencija sr¢anih bolesti ukljucuje probir zdravih ljudi kako bi se otkrili i lijecili
¢imbenici rizika nastanka bolesti prije nego §to se bolest razvije. Sekundarna prevencija
zapocinje tijekom kardioloSke rehabilitacije kako bi se poboljsali ¢imbenici rizika bolesti srca
1 ograni¢io daljnji morbiditet i mortalitet. Infarkt miokarda prvi put je opisao lije¢nik James
Bryan Herrick 1912. godine. Kao lijeenje tada se propisivalo mirovanje u krevetu minimalno
dva mjeseca, jer se vjerovalo da tjelesna aktivnost izaziva zatajenje srca, aneurizme, rupturu
srca i iznenadnu smrt. Patoloske studije provodene tijekom 1930-ih godina otkrile su stvaranje
oziljaka Sest tjedana nakon infarkta miokarda. Tada se preporuc¢alo mirovanje u krevetu sest
tjedana, naporna tjelesna aktivnost bila je ograni¢ena na dulje vrijeme, a povratak aktivnom
nacinu zivota ili radu bio je rijedak. Poslije 1950. godine uvedeni su programi rane ambulante
rehabilitacije cetiri tjedna nakon infarkta sto je smanjilo komplikacije dugotrajnog mirovanja u
krevetu, ukljucujuéi vensku trombozu, pluénu emboliju i atrofiju misi¢a. U periodu iza 1970.
godine duljina boravka u bolnici skratila se zbog lose ekonomske situacije. S obzirom na kraéi
boravak u bolnici bolesnici su se ranije pokretali i vracali aktivnostima svakodnevnog Zivota
bez znacajnije razlike u pojavi angine, ponovljenog infarkta ili smrti. Lije¢nica Nanette Kass
Wenger sistematizirala je aktivnosti poslije infarkta. Te aktivnosti predstavljaju ono §to se
danas smatra stacionarnom kardioloskom rehabilitacijom, odnosno prvom fazom rehabilitacije.
Pacijenti su napredovali od mirovanja u krevetu do neovisnosti u aktivnostima svakodnevnog
zivota, slobodnog izvodenja kretnji i penjanja uz stepenice unutar dva tjedna, a potom su
otpusteni kuc¢i. Zahvaljujuci napredcima u medicini i tehnologiji, ukljucujué¢i zahvate vodene
kateterima i minimalno invazivne kardioloske zahvate, znac¢ajno se smanjila duljina boravka u
bolnici. Pacijenti se danas otpusStaju unutar tri do pet dana nakon infarkta miokarda bez

komplikacija i pet do sedam dana nakon kardiokirurskih zahvata. Smanjenje trajanja bolnickog

boravka uvelike utjece na daljnje faze kardioloske rehabilitacije (1).



1.1 ANATOMUJA I FIZIOLOGIJA SRCA

Srce kao najveéi organ sredoprsja smjesteno je izmedu desnog i lijevog pluénog krila iza prsne
kosti. Na srcu se raspoznaju perikard ili sréana ovojnica, miokard ili misi¢ni dio i endokard ili
unutarnji sloj. Podvostru¢enja endokarda tvore sréane zaliske. Srce je podijeljeno na desni i
lijevi dio od kojih svaki ima pretklijetku i klijetku. Desni dio srca pumpa krv malog krvotoka,
a lijevi krv iz velikog krvotoka. Kontrakcijom desne pretklijetke venska krv se izbacuje u desnu
klijetku 1z koje preko pluéne arterije odlazi u pluca. U kapilarnoj mrezi plu¢a dovedena venska
krv se oksigenira te se kao arterijska krv plu¢nim venama ulijeva u lijevu pretklijetku, a potom
u lijevu Klijetku. Kontrakcijom lijeve klijetke arterijska krv se izbacuje u aortu odakle se
raspodjeljuje po Citavom tijelu. Arterijska krv preko kapilarne mreze prelazi u vensku te se kao
takva ponovno vra¢a u desnu pretklijetku. U radu srca se razlikuju dvije faze koje se neprestano
izmjenjuju: sistola ili srana kontrakcija kada se krv izbacuje iz srca i dijastola — faza
opustenosti sr¢anog misic¢a kada se srca puni krvlju (2).

Krv koja protjece sréanim pretklijetkama i klijetkama ne moze prehranjivati stijenku srca, stoga
pripada funkcionalnom krvotoku srca. Sr¢ani misic¢ opskrbljuje zasebni hranidbeni krvotok srca
kojeg sacinjavaju desna i lijeva sréana arterija (arteria coronaria dextra et sinistra) te vene
srca. Desna i lijeva sr€ana arterija zajedno se nazivaju koronarne arterije te izlaze iz pocetnog
dijela uzlazne aorte (aorta ascendens) te iz sinusa polumjesecastih listova aortalnog zaliska (3).
Rad srca odreden je kontraktilno§¢u miokarda, sréanom frekvencijom, volumnim optere¢enjem
i tlacnim optere¢enjem. Minutni volumen srca odnosi se na koli¢inu krvi koju desna i lijeva
klijetka istisnu u vremenu od jedne minute, a u stanju mirovanja iznosi otprilike pet litara.
Udarni volumen se odnosi na koli¢inu Krvi koju jedna klijetka istisne tijekom jedne sistole i

iznosi oko 70cme (2, 4).

1.2 KRVNE ZILE | ATEROSKLEROZA

Mrezu krvnih Zzila oblikuju arterije, arteriole, kapilare, venule i vene. Krvne zile koje odvode

premasrcu su vene. Arterije se na periferiji granaju u tanje krvne zile te zavrSavaju kao arteriole.

Arteriole zatim krv vode u kapilare koje tvore kapilarnu mrezu oko stanica.



Kroz stijenku kapilara se odvija izmjena hranjivih i otpadnih tvari izmedu krvi i stanica. Krv iz
kapilarne mreze venulama odlazi u vene. Stijenke arterija i vena su gradene od tri sloja i to

redom:

e Tunica externa ili tunica adventitia — vanjski sloj vezivnog tkiva koje povezuje krvnu
zilu s okolnim tkivom

e Tunica media ili miSi¢nica — srednji sloj kojega tvore koncentri¢ni slojevi glatkih
miSi¢nih stanica

e Tunicainternaili tunica intima — sloj endotelnih stanica koji oblazu unutarnju povrsinu

zila

Vene ili zile dovodnice imaju tanje stijenke od arterija te im je vanjski sloj najrazvijeniji.
Srednji sloj vena sadrzi nedovoljno glatkih misiénih stanica za aktivno potiskivanje krvi prema
srcu. Stoga protok venske krvi uvelike omogucéavaju kontrakcije okolnih skeletnih misi¢a. Osim
toga, vene imaju i podvostrucenja unutarnjeg sloja koji tvori polumjesecaste zaliske. Oni se
pruzaju u lumen Zile u smjeru protoka krvi, te onemoguéavaju vrac¢anje krvi. U velikim venama
i venama organa tih zalistaka nema. S obzirom na tok krvi od periferije prema srcu, vene se ne
granaju, vec¢ tvore pritoke. Arterije ili Zile kucavice imaju sva tri sloja dobro razvijena, te im je
stijenka deblja od stijene vena. Veéina arterija jesu miSiéne arterije zbog toga $to u srednjem
sloju imaju najvise misi¢nih stanica u odnosu na ostale krvne zile. U organima se arterije
granaju na manje ogranke koji medusobno tvore anastomoze ¢ija je uloga osiguravati cjelovitu
krvnu opskrbu organa ukoliko dode do poremecaja u krvnoj opskrbi zbog zacepljenja zile.
Medutim, anastomoze arterija se ne stvaraju u svim organima. Koronarne arterije na srcu su
krajnje arterije, te ne tvore anastomoze. Ukoliko dode do zacepljenja koronarne arterije, to
podrucje opskrbe ostaje bez krvi te nastaje infarkt miokarda (3).

Ateroskleroza je najée$ci steCeni poremecaj arterija. Postepeno se ispod arterijskog endotela na
mnogim mjestima u tijelu taloze velike koli¢ine kolesterola na koje potom urasta vezivno tkivo,
te Cesto nastaju kalcifikacije. Kao posljedica tih procesa nastaju aterosklerotski plakovi, koji
strSe u lumen krvnih zila i djelomicno ili potpuno onemogucavaju protok krvi. Aterosklerotski
plakovi najce$¢e nastaju uzduz prvih nekoliko centimetara koronarnih arterija.
Akutno zacepljenje koronarnih arterija najce$c¢e nastaje kod ljudi u kojih je veé prisutna
ateroskleroza koronarnih arterija. Moze biti posljedica nastajanja tromba koji zacepi krvnu Zilu,
te lokalnog misi¢nog spazma koronarne arterije (5).

Komplikacije ateroskleroze jesu ishemijska bolest srca, infarkt miokarda, mozdani udar i

gangrena (2).



Cimbenici rizika za nastanak ateroskleroze uklju¢uju nasljedne fakore i Zivotne navike. Neki
od njih su dislipidemija, arterijska hipertenzija, pusenje cigareta, Secerna bolest, muski spol,
menopauza, uzimanje oralnih kontraceptiva, nedostatna tjelesna aktivnost te psihosocijalni
¢imbenici (6).

S obzirom da zasad ne postoji mogucénost lijecenja ateroskleroze u punom smislu te rijeci vec¢
se lije¢e samo posljedice i komplikacije same bolesti, prevencija ateroskleroze je vrlo bitna.
Prevenciju dijelimo na primarnu i sekundarnu. Primarna prevencija ukljucuje prevenciju pojave
¢imbenika rizika, dok je sekundarna usmjerena na postojece cimbenike rizika prije pojave prvih
simptoma koronarne bolesti i ateroskleroze mozdanih i perifernih krvnih zila te nakon pojave

simptoma (6).

1.3 ISHEMIJSKA BOLEST SRCA

Ishemijska bolest srca jedna je od najéescih uzroka smrti u Europi i svijetu. Uzrokuje otprilike
tre¢inu smrti muskaraca i Zena te viSe od polovice iznenadnih smrti. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo o broju umrlih iz 2020. godine najviSe osoba umrlo je od ishemijske
bolesti srca (7.589) i cerebrovaskularnih bolesti (4.950). Slijede Secerna bolest (4.697),
hipertenzija (4.478), COVID-19 (4.478), rak bronha i pluca (2.819), rak debelog crijeva (2.079),
kroni¢ni bronhitis, emfizem i astma (1.696), ateroskleroza (1.569) i insuficijencija srca (865).
Prva tri uzroka smrti kod muskaraca su ishemijska bolest srca, COVID-19 i cerebrovaskularne
bolesti, a kod Zena ishemijska bolest srca, hipertenzija i cerebrovaskularne bolesti (7).

Kod ishemijske bolesti srca dolazi do nesrazmjera izmedu potrebe sréanog misica za kisikom i
mogucnosti dopreme Kisikom obogacene krvi oSte¢enim koronarnim arterijama. Najcesce se
razvija kao posljedica ateroskleroze koronarnih arterija, a rjede od drugih bolesti koje uzrokuju
suzenje koronarnih arterija. Potrebe sréanog miSi¢a za kisikom odredene su sr¢anom
frekvencijom, kontraktilnoséu miokarda i arterijskim tlakom. Zbog smanjenja koronarnog
protoka prema potrebama sréanog misica javlja se anaerobni metabolizam i lokalna ishemija
(8).

U ishemijske bolesti srca se ubrajaju stabilna angina pektoris, nestabilna angina pektoris,
Prinzmetalova angina, tiha ishemija miokarda te ishemija miokarda (8).

Cimbenici rizika za nastanak ishemijske bolesti srca se dijele na prirodne i ste¢ene ¢imbenike

rizika. Prirodni ¢imbenici rizika su spol, dob i nasljedna svojstva, dok u steCene ¢imbenik



ubrajamo poremecaje lipida (hiperlipidemija, hiperkolesterolemija), arterijsku hipertenziju,
dijabetes, pretilost, stres, tjelesna neaktivnost i pusenje. Posljedice ishemije sréanog misi¢a
mogu biti elektrofizioloske, biokemijske i mehanicke. Elektrofizioloske posljedice mijenjaju
mehanizam repolarizacije sto dovodi do promjena vidljivih na elektrokardiogramu kao §to su
depresija ST-spojnice, abnormalnost T-vala te maligne aritmije. Navedene promjene mogu
dovesti do iznenadne smrti bolesnika. Biokemijske promjene su acidoza i produkcija laktata.
Mechani¢ke posljedice su mitralna insuficijencija, edem plu¢a i smanjenje kontraktilnosti
miokarda (4, 9).

1.3.1. ANGINA PEKTORIS

Angina pektoris klinicki je simptom kojeg karakteriziraju paroksizmalni bolovi u sredoprsju
uzrokovani prolaznom ishemijom miokarda. Angiozna bol naj¢es¢e nastaje pri naporu ili u
emocionalnom stresu, a prestaje u mirovanju ili djelovanjem lijekova. U muskaraca se
manifestira oko Cetiri puta vise nego u Zena. Pojava angine pektoris se razlikuje po dobnim
skupinama. U skupini do 40 godina starosti omjer iznosi 8:1 kod muskaraca naspram Zena, dok
u dobi iznad 70 godina nema znacajne razlike u ucestalosti u muskaraca i u Zena. Smatra se da
je angiozna bol izravna posljedica ishemije miokarda. Prema pojavi simptoma anginu pektoris
dijelimo na stabilnu i nestabilnu anginu, dok je Prinzmetalova angina zaseban oblik koji je

uzrokovan vazospamom koronarnih arterija (8).

1.3.2. STABILNA ANGINA PEKTORIS

Stabilnu anginu pektoris karakteriziraju anginozne boli koje kroz posljednja dva mjeseca ne
mijenjaju trajanje, ucestalost ili intenzitet. Bol uglavnom traje od jedne do pet minuta, a
najcesce se javlja tokom fizickog napora ili emocionalnog stresa. Neovisno o uzroku koji je
potaknuo anginu, bol prestaje ¢im se uklone uzroci. Pri lijeCenju stabilne angine pektoris
klju¢ne su op¢e mjere uklanjanja ¢imbenika rizika. Posebice je bitno lijecenje ostalih pratec¢ih
bolesti kao Sto su hiperlipidemija, arterijska hipertenzija, sréane aritmije i zatajivanje srca.
Glavni cilj farmakoloske terapije je lijeCenje akutnog napadaja angine pektoris te prevencija

bududih anginoznih napadaja. U farmakoloskom lije¢enju se koriste nitrati, blokatori kalcijskih



kanala, blokatori betaadrenergickih receptora i antigregacijski lijekovi. Kao metode lijecenja
koriste se jo$ i perkutana transluminalna koronarna angioplastika i ugradnja mreZice tj. stenta,

dok se kirursko lijeCenje izvodi premostenjem koronarnih arterija (8).

1.3.3. NESTABILNA ANGINA PEKTORIS

Za razliku od stabilne, nestabilna angina pektoris je karakterizirana duzim trajanjem i
intenzivnijom boli u prsistu. Bol se javlja u mirovanju, moze trajati i do pola sata te ne prestaje
nakon uzimanja lijekova. Osim karakteristicnih simptoma bolesnici imaju i promjene na
elektrokardiogramu koje odgovaraju ishemiji. Uzroci nestabilne angine jesu nakupljanje

trombocita, tromboza, koronarni spazam te napredak ateroskleroti¢nih promjena (8).

1.3.4. PRINZMETALOVA ANGINA

Prinzmetalova angina je oblik angine koji se gotovo uvijek pojavljuje u mirovanju, vrlo rijetko
pri naporu ili emocionalnom stresu. Ona je uzrokovana spazmom u jednoj od koronarnih
arterija. Spazam se u pravilu moze pojaviti na zdravoj ili na ateroskleroti¢noj arteriji, najéesce
ispod ateroskleroznog plaka. Dugotrajan spazam moze uzrokovati akutni infarkt miokarda. Bol
se pojavljuje iznenada, naj¢eSce nocu te je vrlo Cesto pracena artimijama, a moze uzrokovati i

sinkopu. Ce$ée se pojavljuje u mladih bolesnika i strastvenih pusaca (8).

1.3.5. TIHA ISHEMIJA MIOKARDA

Kod tihe ili asimptomatske ishemije miokarda ne dolazi do simptomima angine pektoris. Ovaj

oblik angine uobicajeno se otkrije testom opterecenja ili kontinuiranom elektrokardiografijom

().



1.4 INFARKT MIOKARDA

Infarkt miokarda naj¢esc¢e se zbiva zbog iznenadnog smanjenja protoka krvi u koronarnim
arterijama. Smrtnost pri akutnom infarktu miokarda iznosi oko 30%, a vise od 50% smrtnih
ishoda dogodi se prije nego S§to bolesnici dodu do bolnice. Bolnicka smrtnost u akutnom
infarktu miokarda iznosi 10% do 15%. Prezivljenje nakon bolnickog lijeCenja znadajno se
poboljsalo u prethodna dva desetlje¢a, medutim 5% do 10% prezivjelih ipak umire unutar prve
godine nakon akutnog infarkta miokarda.

Stetne navike kao §to su pudenje, nezdrav stil Zivota i nedostatak tjelesne aktivnosti
predstavljaju ¢imbenike kardiovaskularnog rizika. S vremenom navedeni ¢imbenici dovode do
promjena u ljudskom organizmu koje se naposljetku manifestiraju kao angina pektoris, akutni
infarkt miokarda, kroni¢no zatajivanje srca, iznenadna sr¢ana smrt, mozdani udar ili periferna

arterijska bolest (4, 10).

1.4.1. Etiologija

Akutni infarkt miokarda oznac¢ava smanjeni koronarni protok krvi. Do sréane ishemije dolazi
uslijed smanjene dostupne opskrbe Kkisikom. Najc¢es¢i uzrok nastanka infarkta miokarda je
ateroskleroza, kada dolazi do pucanja aterosklerotskih plakova koji dovode do tromboze, a
tromboza poslijedi¢no do akutnog smanjenja protoka krvi u koronarnoj arteriji. Rjedi uzroci su
embolija koronarne arterije, koronarna disekcija, koronarni vazospazam te ishemija uzrokovana
uporabom kokaina. Temeljna promjena u akutnom infarktu miokarda je gubitak funkcije
ishemijom zahvacenog dijela srca. OSteCenje ovisi o veli¢ini lezije ishemije. Ukoliko je
oSte¢enje vise od 10% mase miokarda, do¢i do smanjenja istisne frakcije, a prilikom oste¢enja
od oko 40% mase miokarda nastati ¢e kardiogeni Sok. Potom dolazi do hiperkinetike zdravoga

dijela miokarda, diskinezije, fibroze infarciranog podrucja te dilatacije lijeve klijetke (8).

1.4.2. Klinicka slika

Duboka i jaka visceralna bol koja obiéno traje dulje od pola sata jedan je od naj¢es¢ih simptoma

akutnog infarkta miokarda. Jednaka je kao kod angine pektoris, ali je intenzivnija i dugotrajnija.



Bolesnici ju opisuju kao najjacu bol koju su ikada iskusili te kao bol u obliku stezanja, rezanja,
gnjecenja ili pritiska. Bol je lokalizirana iza sternuma, $iri se u vrat, lijevo rame i lijevu ruku te
ne prestaje nakon uzimanja lijekova, najcescée nitroglicerina. Od ostalih simptoma, kod svakog
drugog bolesnika, javljaju se muc¢nina i povracanje, te se bol pojavljuje u epigastriju. To je
naj¢es¢i uzrok pogrijesne dijagnoze probavnih smetnji umjesto infarkta. Kod starijih bolesnika
i dijabeticara boli nema ili je blaza, a kao prvi znak infarkta miokarda javlja se zatajivanje srca.
Ostali simptomi uklju¢uju muc¢ninu, povracanje, proljev, osjecaj slabosti i tesko disanje. Prema
raznim autorima 20% do 60% infarkta miokarda ostaje neprepoznato. Kod bolesnika s
infarktom inferiorne stjenke miokarda rad srca je usporen, a krvni tlak snizen. Kod bolesnika s
infarktom prednje stjenke rad srca je ubrzan, a krvni tlak povisen. Bolesnici s akutnim infarktom
miokarda su obi¢no preplaseni, uznemireni, blijedi i oznojeni. Cesto budu depresivni ili

uzbudeni i nemirni (8).

1.4.3. Lijecenje

Lijecenje bolesnika s akutnim infarktom miokarda se treba provoditi u koronarnim jedinicama.
Koronarne jedinice su poboljSale uspjesnost lijeCenja akutnog infarkta miokarda i smanjile
mortalitet bolesnika. U njima se monitorira sréani ritam svakog bolesnika. Ukoliko je potrebno
provodi se i hemodinamski nadzor. Osoblje na raspolaganju ima respiratore, defibrilatore,
opremu za postavljanje privremenih elektrostimulatora srca i balonflotirajuce intrakardijalne
katetere. Medicinsko osoblje je educirano za prepoznavanje aritmija, za provodenje
kardiopulmonalne reanimacije i podeSavanje doza vazoaktivnih i antikoagulantnih lijekova te
antiaritmika. Od op¢ih mjera zbrinjavanja bolesnika vazna je analgezija, primjena kisika,

sedacija bolesnika, ogranicavanje aktivnosti te dijetalna prehrana (8).
Reperfuzijska terapija se dijeli na:
. Farmakolosku reperfuziju kod koje se primjenjuju fibrinoliticki lijekovi

. Mehanicku reperfuziju, tj. primarnu perkutanu koronarnu inervenciju

KirurSku reperfuziju

S reperfuzijskom terapijom valja zapoceti $to prije u bolesnika s akutnom angioznom boli u

trajanju duljem od pola sata. Optimalni rezultati se dobiju ukoliko se primjeni fibrinoliza unutar



dva sata od pocetka bolova. Ako je proteklo viSe od dva sata od pojave simptoma, a bolesniku
je unutar 90 minuta dostupan tercijalni centar koji moze pruziti kvalitetnu intervenciju, prednost
dobiva perkutana koronarna intervencija. Nakon farmakoloske revaskularizacije ostaju
znacajno suzene arterije. Potpunu revaskularizaciju miokarda moguce je dobiti jedino
perkutanom koronarnom intervencijom ili kirurski aortokoronarnim premostenjem (6).
Tehnika perkutane koronarne intervencije se sastoji od mehanicke revaskularizacije, tj.
mehanic¢kog proSirenja znatno suzene ili potpuno zacepljene arterije. Danas se u oko 80%
bolesnika postavlja stent, intraluminalna ekspanzija pomocu metalnog mrezastog podupiraca
na mjestu suzenja dok se izolirano proSirenje balonom sve manje primjenjuje. Stent odrzava
lumen zile trajno otvorenim i veéim. Zahvat se izvodi u lokalnoj anesteziji. Pod kontrolom
dijastoskopije ulazi se u femoralnu ili radijalnu arteriju te se vode¢im kateterom dolazi do us¢a
zahvacene koronarne arterije. Kroz kateter se provlaci dilatacijska koronarna zica. Po uvedenoj
zici uvodi se balonski kateter ¢ijim se napuhivanjem povecava intraluminarni prostor na mjestu
suzenja ili zaCepljenja i tako se uspostavlja krvotok. DanaSnje indikacije za perkutanu
koronarnu intervenciju su poprili¢no Siroke, a stopa komplikacija zahvata je niska. Kako je
zahvat relativno jednostavan i pogodan za bolesnike od kirur§kog zahvata, ¢esto se koristi.
Medutim, bolesnike treba upozoriti na mogucnost restenoze unutar stenta te eventualne
nemogucnosti potpune revaskularizacije ukoliko je jedna od koronarnih arterija u potpunosti
kroni¢no zacepljena. Zahvat se ne izvodi ako stenoza koronarnih arterija nije znacajna, odnosno
ako stenoza nije veca od 50% (6).

Kako bi se osigurala $to kvalitetnija i pravovremena pomo¢ bolesnicima s akutnim infarktom
miokarda, u Republici Hrvatskoj organizirana je MreZa primarne perkutane koronarne
intervencije koja okuplja 12 intervencijskih centara. Mreza omogucuje brzi transport bolesnika
do centra za oko 75% stanovnika Hrvatske. Centri mreze su: KBC Zagreb, KBC Sestre
Milosrdnice, KBC Split (Krizine i Firule), KBC Osijek, KBC Rijeka, KB Sveti Duh, KB
Merkur, KB Dubrava, OB Zadar, OB Slavonski Brod, SB Magdalena (11). Prednost kirurske
metode pred perkutanom koronarnom intervencijom je ta §to postoji manji rizik od ponovne
potrebe za revaskularizacijom. KirurSka revaskularizacija miokarda izravna je revaskularizacija
anastomoziranjem unutarnje prsne arterije ili venskog grafta, najceSce velike potkozne vene
(vena saphena magna), s oboljelom koronarnom arterijom. Kandidati za kirurSko lijeCenje su
najcesce bolesnici s visezilnom i difuznom koronarnom bolesti te bolesnici sa smanjenom
ejekcijskom frakcijom i znacajnim komorbiditetima. Standardni Kirurski pristup ukljucuje
potpunu medijalnu sternotomiju s kojom se moze pristupiti Svim segmentima srca. Na izbor

krvne Zile premosnice utje¢u bolesnikova dob, komorbiditeti te patologija koronarnih arterija.



Desetogodi$nja prohodnost za venske premosnice iznosi 60%, dok za premosnice unutarnjom

prsnom arterijom iznosi 90% (6).

1.4.4. Komplikacije infarkta miokarda

U komplikacije infarkta miokarda pripadaju ventrikulska tahikardija, ventrikulska fibrilacija,
ventrikulske ekstrasistole, sinus bradikardija, supraventikulske aritmije i smetnje
atrioventrikulskog 1 intraventrikulskog provodenja. Takoder, moze do¢i i do kardiogenog Soka,
rupture miokarda i papilarnog miSi¢a, zatajivanja srca, epistenokardi¢nog perikarditisa,

aneurizme lijeve klijetke i tromboembolije (8).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je opisati i prikazati rehabilitaciju kardioloskih bolesnika s preboljenim infarktom
miokarda nakon nekirurSke revaskularizacije miokarda perkutanom transluminalnom
koronarnom angioplastikom ili implantacijom stenta te kirurSkom revaskularizacijom

postavljanjem premosnica, tj. bypassa.
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3. RASPRAVA

3.1. Definicija i podjela kardioloSke rehabilitacije

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije kardioloSka rehabilitacija je skup aktivnosti
I intervencija kojima je cilj dose¢i maksimum tjelesnih i psihickih funkcija u oboljele osobe i
osigurati socijalne uvjete kako bi se bolesnici s postakutnim ili kroni¢nim sréanim bolestima
mogli vratiti na svoje mjesto u drustvu i voditi aktivan Zivot (4, 12, 13).

Rehabilitacija je skup postupaka kojima se bolesnik vraca u normalan zivot. Glavno pravilo
rehabilitacije je njezina primjena od trenutka nastanka bolesti pa sve do funkcijske
osposobljenosti ili izljecenja. U proces kardioloSke rehabilitacije ukljueni su lijecnik,
medicinske sestre, fizioterapeuti, radni terapeuti, socijalni djelatnik, psiholog, defektolog,
dijeteticar i bolesnik. KardioloSka rehabilitacija je organizirana prema nacelu sveobuhvatne
rehabilitacije koja ukljucuje strukturiranu tjelovjezbu, edukaciju pacijenata, smanjenje faktora
rizika, modifikaciju ponasanja, psihosocijalno savjetovanje te savjetovanje o prehrani.
Treningom se poboljsava opce fizicko i stanje kardiovaskularnog sustava. Pravilno dozirani
fizicki trening povoljno utjece na bolesnikovo samopouzdanje. Odgovaraju¢im psiholoskim
pristupom, uz pomoc¢ psihologa, rjeSavaju se bolesnikove emocionalne smetnje. Time se nastoji
bolesnika osloboditi od depresije i straha koje su vrlo ¢esto prisutne nakon preboljenog infarkta
miokarda (4,13).

KardioloSka rehabilitacija se dijeli na rehabilitaciju nakon konzervativnog lijeenja i

rehabilitaciju nakon kirur§kog zahvata, a one se dijele na tri faze:

e Faza I. je rana akutna hospitalna faza, tj. razdoblje pacijentovog boravka u bolnici

tijekom akutnog zbivnja bolesti ukupnog trajanja od dva do tri tjedna

e Faza II. ili konvalescentna faza rehabilitacije ukljuCuje vrijeme provedeno na

rehabilitaciji u poliklinici ili u specijalnoj bolnici za kardioloSku rehabilitaciju
e Faza Ill. ili postkonvalescentna faza rehabilitacije je vrijeme kada se pacijent vraca

svakodnevnom Zivotu, nije vezana uz zdravstvenu ustanovu, a ukljucuje individualne

rekreativne aktivnosti i sekundarnu prevenciju, a trebala bi se provoditi dozivotno (9).
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3.2.

Indikacije za kardiolosku rehabilitaciju

Indikacije za kardioloSku rehabilitaciju su prikazane u Tablici 1.

Tablica 1. Indikacije za kardiolosku rehabilitaciju

1.

Ishemijska bolest srca

stabilna ishemijska bolest srca s ¢imbenicima rizika na koje mozemo utjecati ili sa
slabim podnosenjem napora

nakon infarkta miokarda

nakon koronarnog premoséivanja

nakon koronarne angioplastike (PTCA)

Prirodene i valvularne sréane bolesti

Transplantacija srca

Kroni¢na sr¢ana insuficijencija

Ugradnja elektrostimulatora srca

o g B W N

Periferna vaskularna bolest

Izvor (4).

3.3.

Kontraindikacije za kardiolosku rehabilitaciju

Kontraindikacije za kardiolosku rehabilitaciju odnose se samo na aspekt vjezbanja, a one Su:

nestabilna angina pektoris, znacajna aortna stenoza, nekontrolirane aritmije, nekontrolirana

sinusna tahikardija, tre¢i stupanj atrioventrikularnog bloka bez pacemakera, aktivni perikarditis

ili miokarditis, nedavna tromboza, tromboflebitis, nedavni cerebrovaskularni inzult, podizanje

ili spustanje ST spojnice u mirovanju veée od 2 mm, ortostatski pad tlaka vec¢i od 20 mm Hg sa

simptomima, kardiokirurS§ke komplikacije, endokarditis, nekontrolirani diabetes, znacajnije

misi¢no-kostano stanje bolesnika koje onemogucava sudjelovanje u tjelovjezbi te ostala

metabolicka stanja kao §to su hipokalijemija, hiperkalijemija ili hipovolemija (13, 14).
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3.4. Ciljevi kardioloske rehabilitacije

Kardioloska rehabilitacija ima mnogostruke ciljeve i oni se mogu podijeliti na fizicke,
psiholoske i socijalne te po duljini trajanja na kratkoro¢ne i dugoroc¢ne. Fizicki ciljevi ukljucuju
upoznavanje bolesnika s fizickim ograni¢enjima, pobolj$anje svladavanja napora, evaluaciju
uzroka ograni¢enosti svladavanja napora te ucenje daljnjeg Zivota s tjelesnim invaliditetom.
Psiholoski ciljevi su savladavanje straha od tjelesnih opterecenja, obnavljanje emocionalne
stabilnost i Zivljenja sa bolesti srca u konstruktivnom obliku. Socijalni ciljevi se sastoje od
odrzavanja neovisnog stila zivota, povratka na posao i svakodnevnim aktivnostima kao $to su
obiteljske i druStvene aktivnosti. Kratkoro¢nim ciljevima bi se trebala posti¢i kontrola
simptoma kardioloske bolesti, ograni¢iti nezeljeni psiholoski 1 fizicki ucinci bolesti, povecati
funkcionalni kapacitet i poboljsati profesionalni i psihosocijalni status bolesnika. Dugoro¢nim
ciljevima bi trebalo smanjiti rizik od iznenadne smrti i ponovnog infarkta, usporiti prirodni tijek

kardioloske bolesti te stabilizirati napredovanje ateroskleroze (13, 15).

3.5. Rehabilitacija nakon konzervativnog lijeCenja

Trajanje prve faze rehabilitacije ovisi o veli¢ini patoloskog stanja te o komplikacijama koje
nastaju za vrijeme akutnog zbivanja bolesti. Tijekom prve faze pacijent boravi u bolnici,
naj¢esce na odjelu kardioloske intenzivne njege i tu ostaje nekoliko dana. S obzirom da u ovoj
fazi bolesti dolazi do smanjenja plu¢nih funkcija, cilj fizioterapije je smanjiti znakove
poremecaja pluéne ventilacije. Akutna faza bolesti zavrSava kada je pacijent hemodinamski
stabilan, nema ozbiljnih poremecaja src¢ane aritmije, pluéne komplikacije su otklonjene te ima
smanjenu razinu sréanih enzima. Nakon akutne faze bolesti pacijenta se premjesta na drugi
odjel gdje se rehabilitacija nastavlja s fazom mobilizacije. Razina tjelesne aktivnosti koja se
primjenjuje ovisi o bolesniku i njegovim moguénostima. Ciljevi faze mobilizacije su: poboljsati
aerobni kapacitet na razini ve¢oj od 3 MET-a tj. metabolicke jedinice energetskog utroska,
osposobiti pacijenta za zeljeni stupanj aktivnosti svakodnevnog Zivota te edukacija pacijenta

kako bi odgovorno postupao u novim zivotnim uvjetima (9).
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3.6. Rehabilitacija nakon kirurSkog zahvata

Rehabilitacija nakon kirurSkog zahvata ukljuCuje predoperativnu i postoperativnu fazu. U
predoperativnoj fazi potrebno je napraviti fizioterapijsku procjenu pacijenta i uzeti anamnezu
te s prikupljenim podacima napraviti plan fizioterapije. Individualnim pristupom kroz razgovor
bolesnika se upoznaje s postupcima rehabilitacije nakon operacije i tijeku daljnje rehabilitacije.
Daju se informacije o bolesti, nacinu lijeCenja i rehabilitaciji. Takoder je potrebno upoznati
bolesnika s moguc¢im komplikacijama koje bi mogle imati negativan utjecaj na postoperativni
oporavak. Predoperativna faza se sastoji od vjezbi disanja i posturalne drenaze, a cilj je
poboljsati pluénu funkciju. Bolesnika se upoznaje s vjezbama koje ¢e se provoditi nakon
operativnog zahvata. Postoperativna faza se dijeli na dvije faze, od kojih prva slijedi odmah
nakon operacije dok se pacijent nalazi na odjelu intenzivne njege i u prosjeku traje jedan do dva
dana, a druga je faza mobilizacije koja traje cetiri do deset dana dok se pacijent nalazi na odjelu
kardiokirurgije. U prvoj fazi postoperativne rehabilitacije cilj je identificirati probleme vezane
za smanjenje pluéne ventilacije. Ciljevi druge faze su identi¢ni onima iz faze mobilizacije kod
konzervativnog nacina lijecenja, s razlikom da se u ovoj fazi trebaju provoditi vjezbe jac¢anja

forsiranog udaha (4, 9).

3.7. Prva faza rehabilitacije

U prvoj fazi lijeCenja osoba s akutnim infarktom miokarda provodi se konzervativna
farmakoloska terapija ili neinvazivno prosirenje koronarnih arterija. Bolesnici su u to vrijeme
u leze¢em polozaju u stanju mirovanja. Za to vrijeme mogu nastati komplikacije kao posljedica
neaktivnosti i imobilizacije, a one su: respiratorna insuficijencija, pneumonija, tromboembolija,
misi¢na slabost, hipotenzija te depresija. Fizioterapija zapocinje po primitku bolesnika u
jedinicu intenzivne skrbi, u vremenu od 12 do 24 sata od nastanka infarkta, s postupcima
pozicioniranja bolesnika u krevetu, respiracijskom fizioterapijom, vjezbama za cirkulaciju,
mobilizacijom zglobova, terapeutskim vjezbama i relaksacijom. Navedeni postupci provode se
u prvih 24 sata po primitku u bolnicu, a nastavljaju se sa slijede¢im postupcima: mobilizacijom
segmenata, facilitacijom sjedenja i ustajanja, zadrzavanjem u sjede¢em poloZaju ili na nogama,

facilitacijom hoda po ravnom te uz i niz stepenice. Napredovanje tjelesne aktivnosti ovisi 0
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klinickom statusu, dobi 1 fizickoj aktivnosti svakog bolesnika prije nastanka bolesti.

Komponente fizioterapijskih postupaka u prvoj fazi rehabilitacije su:

e 12 do 24 sata od infarkta — pozicioniranje u krevetu, mobilizacija zglobova u
supiniranom poloZaju, respiracijska terapija i relaksacija
e prviidrugi dan —izvodenje terapijskih vjezbi, facilitacija reakcija uspravljanja u sjedeci

poloZaj i zadrZavanje u sjedenju sat do dva dnevno

e treci i Cetvrti dan — izvodenje terapijskih vjezbi i facilitacija ustajanja i stojeci poloZaj

e peti do sedmi dan — izvodenje terapijskih vjezbi i hod niz i uz stepenice

Pozicioniranje bolesnika u sjedeéem i lezecem polozaju na krevetu izvodi se kako bi se
bolesniku omogucila normalna prohodnost di$nih putova i slobodna respiracija te smanjila
kompresija na zglobove. Pravilno pozicioniranje bolesnika takoder utje¢e na poboljsanje
alveolarnog volumena, perfuzije, difuzije, pove¢ava volumen pluca i minutnu ventilaciju,
smanjuje otpor u disnim putovima, dovodi do bolje aktivnosti respiratornih misi¢a, omogucava
laksi iskasljaj, smanjuje opterecenje kardiovaskularnog sustava i bolnost. Rano pokretanje
bolesnika u krevetu ukljucuje mijenjanje polozaja tijela i mobilizaciju zglobova. Cilj
mobilizacije bolesnika je povecati transport kisika u krvi. Bolesnik moze izvoditi aktivnosti
samozbrinjavanja samostalno ili uz pomo¢ druge osobe te uz koristenje moguénosti kreveta sa
mehanizmom za podizanje i1 spustanje. Mobilizacija utjece na povecanje alveolarne ventilacije
i respiratorne frekvencije, mobilizaciju sekreta iz diSnih putova, poboljSava udarni volumen
srca, dovodi do poviSenja krvnog tlaka i poboljSava perifernu i koronarnu perfuziju.
Terapijskim vjezbama Cuva se i poboljsava miSi¢na aktivnost i opseg pokreta perifernih
zglobova, a smanjuje se bol, stres i moguénost nastanka komplikacija. Same vjezbe djeluju na
kardiovaskularni, respiratorni, limfni, neuroloski, mi$i¢no-kostani, endokrini i nefroloski sustav
tako $to poboljsavaju hemodinamske parametre, cirkulaciju, stimulaciju simpatikusa,
posturalne reflekse, izlu¢ivanje urina, probavu i termoregulaciju. Tokom izvodenja terapijskih
vjezbi, fizioterapeut treba imati kontakt s bolesnikom kako bi facilitirao svaki pokret te
istovremeno ispravljao lo§ obrazac pokreta, ispravio disanje bolesnika i time djelovao na

razvijanje sigurnosti. Trazi se aktivno sudjelovanje bolesnika. Terapijske vjezbe ukljucuju
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vjezbe za poboljSanje pokretljivosti, motori¢ke kontrole i sigurnosti, vjezbe za poboljSanje
posture i acrobnog kapaciteta te vjezbe koje ¢e olaksati posljedice nastalog oStecenja. Ciljevi
funkcionalnog treninga su povecavanje sposobnosti samozbrinjavanja (odijevanje, toaleta,
hranjenje, kucéanski poslovi i dr.), smanjenje ovisnosti o pomo¢i drugih osoba, povecati
sigurnost i samostalnost bolesnika. Terapijske vjezbe ukljuCuju vjezbe disanja, pasivne i
aktivne vjezbe, facilitaciju mobilnosti u krevetu, sjedenja i okretanja u krevetu, ustajanja iz
kreveta, hoda uz krevet, a zatim i po sobi i hodniku te niz i uza stepenice. Manualnu terapiju
koristimo kod bolesnika koji imaju ostecenje zglobova od ranije ili imaju prisutnu bol i
smanjenu pokretljivost u zglobu. Fizioterapeut primjenjuje manualne tehnike i pokrete u cilju
povecéanja pokretljivosti zgloba i elasti¢nosti mekih tkiva te smanjenja boli. Kod bolesnika koji
imaju izrazen lokalni edem mogu se koristiti tehnike limfne drenaZe i postavljanja zahvacenog
dijela tijela u pravilan polozaj. Pri izvodenju ru¢ne limfne drenaze treba obratiti pozornost na
kardiovaskularne pokazatelje prije, za vrijeme i nakon tretmana kako ne bi nastalo preveliko
opterecenje kardiovaskularnog sustava kao posljedica optere¢enja venskog sustava limfom.
Osim limfne drenaZze, u leZec¢ih pacijenata kod kojih su prisutni edemi na ekstremitetima, mogu
se primijeniti elasti¢ni zavoji. Relaksacija bolesnika prije izvodenja fizioterapijskog tretmana
od velike je vaznosti za uspjeSnost u lijeCenju, a njezin cilj je postizanje tjelesne opustenosti
smanjenjem metabolizma, arterijskog krvnog tlaka, sr€ane frekvencije i disanja. Postoje
razli¢ite tehnike kojima se moze postici relaksacija bolesnika, a odabir tehnike ovisi o procjeni
I znanju fizioterapeuta, te 0 aktivnom ili pasivnom sudjelovanju bolesnika. U svijetu se najcesce
koriste tehnike meditacije, vizualizacije, relaksacije disanjem, joge i Alexander tehnike.
Edukacija bolesnika zahtijeva individualni pristup kroz razgovor s bolesnikom pruzaju¢i mu
sve potrebne informacije o njegovoj bolesti, nacinu lijecenja, korisnosti tjelesnih vjezbi za
psihofizi¢ko zdravlje, faktorima rizika i odgovornost za vlastito zdravlje. Tokom edukacije
mogu se Koristiti slikovni, pisani i audiovizualni materijali i govorne instrukcije, a potrebno je
i procijeniti znanje koje je bolesnik stekao. Osim bolesnika, potrebno je ukljuditi i obitelj
bolesnika kako bi pruzala podrSku tokom procesa i nakon procesa lijecenja. Kao osnova za
postavljanje pravilne dijagnoze i plana lijeCenja bolesnika potrebna je komunikacija
fizioterapeuta sa ostalim ¢lanovima tima koji sudjeluju u procesu lije¢enja. U dnevnoj viziti
lije¢nici specijalisti, medicinske sestre i fizioterapeuti iznose i izmjenjuju opaZanja o stanju

bolesnika u svrhu odredivanja daljnjeg tijeka lijecenja i rehabilitacije (4, 16,17).
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3.8. Druga faza rehabilitacije

Druga faza rehabilitacije provodi se u specijaliziranim ustanovama za kardiolosku rehabilitaciju
Cije programe karakterizira timski rad, kontinuirani nadzor kardiologa te telemetrijsko pracenje
elektrokardiograma tijekom tjelesnih aktivnosti. Nastavlja se na prvu fazu rehabilitacije za
kardiovaskularnog bolesnika nakon akutnoga bolnickog kardioloSkog ili kardiokirurSkog
lijeenja. Stacionarno se provodi u bolni¢kim centrima tijekom tri tjedna, a u ambulantnim
centrima tri do pet puta tjedno tijekom tri mjeseca. U ambulantom centru uobicajeno se
rehabilitiraju bolesnici koji imaju nizak i umjereni rizik, dok se bolesnici s visokim rizikom
rehabilitiraju u specijaliziranoj bolnici. U oba modela kardioloSke rehabilitacije postupno se
dopusta veéi stupanj tjelesne aktivnosti prema opée prihvaéenim nacelima. Neinvazivna
kardiovaskularna dijagnostika 1 psiholoska dijagnostika daju informacije o stanju bolesnika. U
Republici Hrvatskoj kardioloska rehabilitacija se provodi u dva stacionarna centra: Specijalna
bolnica za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, pluéa i reumatizma Thalassotherapia, Opatija
(Referentni centar za kardiolo$ku rehabilitaciju Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske) i
Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju, Krapinske Toplice te ambulantno u Poliklinici
za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Sr¢ana, Zagreb. U program ambulante
kardioloske rehabilitacije se ukljucuju bolesnici ¢ija je udaljenost od mjesta stanovanja do
centra za rehabilitaciju do 50 km i zahtijeva putovanje u trajanju kra¢em od jednog sata.
Program se provodi unutar godinu dana od akutnoga kardioloskog zbivanja, najéesce U jutarnjoj
smjeni tokom tri mjeseca, tri do pet puta tjedno. Nakon pocetnog pregleda i evaluacije bolesnik
se svrstava u jednu od pet skupina opterecenja, sukladno opsegu osteéenja, srcanoj funkeciji,
funkcijskom statusu, dobi i komorbiditetima. Doziranim treningom se poboljSava
kardiovaskularno i opce stanje te stanje miSi¢no-kostanog sustava, a podize se i bolesnikovo
samopouzdanje. Uz pomo¢ psihologa mogucée je pomoci bolesniku da se privikne na nove
oblike ponasanja te da se oslobodi osjecaja straha i depresije. Edukacija sluzi kako bi se
bolesnike naucilo kako voditi zdrav nacin zivota pri tom izbjegavajuci ¢imbenike koji su doveli
do bolesti. Potrebno je educirati bolesnika da se pridrzava propisane farmakoloSke terapije.
Uloga fizioterapeuta je da primjenjuje odgovarajuce postupke kardiorespiratorne i vaskularne
fizioterapije. Fizioterapeut treba obratiti pozornost na pojavu simptoma ili znakova pogorsanja
stanja bolesnika. Vjezbe medicinske gimnastike se sastoje od postupnog uvodenja u trening
laganim vjezbama disanja, zagrijavanja i istezanja, punog treninga s vjeZzbama aerobnog tipa

ciljanog intenziteta, trajanja i frekvencije. Trening zapocinje zagrijavanjem u trajanju od pet do
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deset minuta, nastavlja se s polusatnom aktivno$¢u s intervalnim odmorima, a zavrSava
,hladenjem” takoder u trajanju do deset minuta. Kako se potpuno ulazi u trening, tako je
potrebno postupno i izlaziti i to uz aktivnosti aecrobnog tipa na spravama kao $to su voznja
sobnog bicikla ili hod na pokretnoj traci. Funkcionalni trening i medicinska gimnastika se
najcesce provode u grupi od 10 do najviSe 14 bolesnika. Bolesnici takoder mogu izvoditi vjezbe
u prirodi, Setati po trim Stazama, rekreacijski plivati i dr. Trening se nadzire telemetrijskim
pracenjem elektrokardiograma. Elektrokardiogram se obavlja uobicajeno pri prijemu, u sredini
i na kraju rehabilitacije, a po potrebi i ¢esc¢e. U slucaju izrazenih komorbiditeta ili invaliditeta,
rehabilitaciju je moguce provoditi individualno. Iz samog broja centara za kardiolosku
rehabilitaciju i ogranicenosti kapaciteta, kao 1 geografskoj nedostupnosti u Hrvatskoj, moze se
zakljuciti da mnogi bolesnici ne¢e mo¢i sudjelovati u programima kardioloske rehabilitacije.
Zbog toga je potrebno sve pacijente s preboljenim infarktom miokarda savjetovati o tjelesnoj
aktivnosti koja je potrebna u kontroli ¢imbenika rizika. Bolesnike je potrebno educirati o
vaznosti kontrole sr¢ane frekvencije i arterijskog tlaka, a ukoliko krenu sami s vjezbanjem i

tjelesnom aktivno$¢u da ju izvode do nastupa blage zaduhe (15,17,18,19).

3.9. Treca faza rehabilitacije

Treca faza rehabilitacije se nastavlja na drugu fazu i u pravilu traje dozivotno. Karakterizira ju
odrzavanje 1 po mogucénosti unaprjedenje postignutih u€inaka kardioloske rehabilitacije.
Naucene vjezbe bi bolesnici trebali provoditi u vlastitom domu ili u specijaliziranim klubovima,
sportskim ili ambulantnim. U nacelu nakon druge faze rehabilitacije trebalo bi vjezbati
svakodnevno, medutim tjelesna aktivnost provodena tri puta tjedno u trajanju od pola sata moze
biti dovoljna. Bolesnik je tada pod kontrolom lijecnika primarne zdravstvene zastite, a potrebno
je obavljati kontrole kod nadleznog kardiologa uz povremene evaluacije ergometrijskim
testiranjem (15, 20).

3.10. Fizioterapijska procjena
Fizioterapijska procjena je proces koji podrazumijeva odgovarajuc¢i pregled bolesnika s

prisutnim ili mogucim oSte¢enjem, razradu bolesnikovih tegoba kroz anamnezu, odredivanje

razine tjelesnih oSte¢enja uz primjeren izbor mjernih postupaka i specifi¢nih testova te njihovo
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interpretiranje. Kroz fizioterapijsku procjenu kardioloskog bolesnika fizioterapeut treba uzeti
anamnezu, procijeniti razinu aerobnog kapaciteta i misi¢nu snagu. 1z anamneze treba analizirati
psihofizi¢ku razinu aktivnosti prije 1 nakon akutne faze bolesti. Stoga se pacijentu trebaju
postaviti pitanja o tjelesnim posljedicama bolesti, radnjama koje su problemati¢ne, §to o¢ekuje
od fizioterapije, koji su faktori prouzrokovali bolest, bolesnikovo zanimanje kao i obiteljsku
anamnezu. Pri procjeni aerobnog kapaciteta uglavnom se upotrebljavaju metode izracuna MET-
aili opterecenja Borgovom ljestvicom kod koje se promatraju utrosak Kisika i maksimalni ritam
srca (9,21).

3.11. Planiranje rehabilitacije

Prije pocetka rehabilitacije treba postaviti konkretne rehabilitacijske ciljeve. Kad se ciljevi
definiraju, s njima se definira i terapijski plan. Fizioterapeut dobije upute nadleznog kardiologa
prije zapo¢imanja rehabilitacije. Upute kardiologa sadrzavaju podatke o dijagnozi, stanju
aerobnog kapaciteta, moguc¢im ¢imbenicima rizika te dodatne informacije vezane uz podatke o
bolesnikovom zanimanju, obitelji i sl. Planiranje terapijskih postupaka te sami ciljevi ovise o
maksimalnom aerobnom kapacitetu, moguénosti intenziteta i trajanja vjezbanja. Bolesnikove
mogucnosti 1 ograniCenja Se procjenjuju ergometrijskim testiranjem koje daje podatke o
trenutnom kapacitetu vjezbanja. Ergometrijskim testiranjem se mjeri maksimalna potro$nja
kisika, sréana frekvencija, krvni tlak, elektrokardiogram i vrijeme oporavka nakon testa.
Tijekom ergometrijskog testiranja mogu se pojaviti simptomi angine pektoris i dispneja zbog

Cega se ergometrijsko testiranje prekida (9)

3.12. Odredivanje intenziteta vjeZzbanja

Kod sastavljanja programa terapijskog vjezbanja jedan od najvecih problema je odredivanje
intenziteta vjezbanja. Intenzitet kod rekreativnog vjezbanja ne bi smio prije¢i 90%
funkcionalnog kapaciteta moguénosti. Prosje¢ni intenzitet vjezbanja bi trebao iznositi otprilike
70% funkcionalnog kapaciteta. Prilikom odredivanja intenziteta vjezbanja fizioterapeuti se
mogu koristiti metodom odredivanja energetske potrosnje u MET-ima, metodom mjerenja

sr¢ane frekvencije, a mogu kombinirati obe metode. Ako se intenzitet optere¢enja na pocetku
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mjerio pomoc¢u jedinice MET, testiranje se treba nakon nekog vremena ponoviti jer ¢e se
vjerojatno tijekom fizicke aktivnosti funkcionalna sposobnost povecati i tada ¢e se pri
maksimalnom optere¢enju posti¢i ve¢i metaboli¢ki utrosak. Pri mjerenju uz pomoc¢ frekvencije
srca nije potrebno ponavljati pocetno testiranje zato §to ¢e se poboljSanjem funkcionalne

sposobnosti pri istoj frekvenciji posti¢i vece opterecenje (9, 22).

3.13. Odredivanje intenziteta vjeZbanja u MET-ima

1 MET odgovara utroSku kisika tijekom jedne minute u mirovanju, a iznosi 3,5 ml po kilogramu
covjeka. Odredivanjem 90% i 70% od funkcionalnog kapaciteta moze se procijeniti maksimalni
I prosjeCni intenzitet vjezbi koji se odreduje putem progresivnog submaksimalnog
ergometrijskog testiranja.

Prvi nacin izra¢una na primjeru osobe s maksimalnim kapacitetom od 9 MET-a je:
Maksimalni kapacitet vjezbanja=0.9 x 9 = 8.1 MET-a
Prosjecni kapacitet vjezbanja= 0.7 x 9 = 6.3 MET-a

Drugi na¢in izrauna intenziteta vjezbanja U MET-ima je odredivanje uz pomo¢ serijske klizne
skale gdje se u obzir uzimaju razli¢ite pojedinatne mogucénosti. Bazi¢ni itenzitet iznosi 60%
funkcionalnih sposobnosti u MET-ima za osobe s kapacitetom od 3-20 MET-a. Prilikom
tjelesne aktivnosti potrebno je izmjenjivati u kra¢im vremenskim intervalima aktivnosti koje
imaju vise ili manje MET-a kako bi dobili prosjek MET-ova koji je izmjeren za odredenog
pacijenta. Vazno je posvetiti paznju trajanju vjezbi pri maksimalnim mogucnostima. Treba
pripaziti da intenzitet vjezbi ne bude poremecen nepovoljnim utjecajima iz okoline kao §to su

lo$ teren, nepovoljni klimatski uvjeti ili neprikladna obuéa i odjeca (9).

3.14.  Odredivanje intenziteta vjezbanja uz pomo¢ src¢ane frekvencije

Za odredivanje sréane frekvencija koju je potrebno posti¢i i odrzavati tijekom vjezbanja
potrebni su podatci o frekvenciji srca pri mirovanju i maksimalnom naporu. Kada se oni
izmjere, ra¢una se razlika izmjerenih vrijednosti u mirovanju i maksimalnih moguénosti i

dobivena se vrijednost potom pomnozi sa koeficijentom 0.7 $to oznac¢ava 70% od maksimalnog
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aerobnog kapaciteta. Pomnozena se vrijednost pribroji sr¢anoj frekvenciji u mirovanju te se na
taj nacin odreduje intenzitet kojim se bolesnik tokom vjezbanja moze opteretiti. Dopustene su
varijacije u razmaku od 10% od dobivene frekvencije. Frekvencija srca moze se mjeriti
palpacijom na arteriji karotidi, ru¢nim monitorima sréane frekvencije, radiotelemetrijski ili
EKG-om. Maksimalna sréana frekvencija se racuna tako S§to se broju 220 oduzme broj

bolesnikovih godina (9).

3.15. Ucinci vjezbi aerobnog kapaciteta

Vjezbe aerobnog kapaciteta se usredotocuju na oporavak, odrzavanje i unapredenje aerobnog
kapaciteta. Osiguravaju objektivno poboljSanje istoga, bez uzrokovanja Kkardioloskih
komplikacija ili nekakvih drugih nezeljenih u¢inaka. Aerobni trening djeluje na kardioloski i
respiratorni sustav tako §to povecava radni i minutni volumen srca, povecava volumen krvi i
razinu hemoglobina, smanjuje sréanu frekvenciju, snizava krvni tlak, povecava kapacitet pluca,
povecava maksimalni utrosak Kisika, povecava pluénu ventilaciju, povecava forsirani pluéni

kapacitet te povecava pluéne volumene i anaerobni prag (9)

3.16. Trening snage

Treningom snage poboljSava se misi¢na snaga i aerobni kapacitet te ima i pozitivnih uc¢inaka
na obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota. Preporucuje se kod bolesnika s funkcionalnim
kapacitetom od najmanje 6 MET-a. Nisko rizi¢ni ili srednje rizi¢ni bolesnici bi trebali koristiti
vjezbe snage lakSeg intenziteta uz medicinski nadzor. Kruznim treninzima snage na niskoj
razini otpora poboljSava se snaga miSi¢a, aerobni kapacitet i gustoca kostiju. Vjezbe snage se
izvode kao nadopuna unutar aerobnog treninga, a kontraindicirane su u bolesnika s
kardiovaskularnim komplikacijama, kao $to su nestabilna angina pektoris, akutno zatajenje
srca, oslabljena funkcija lijevog ventrikula, nekontrolirani poremecaj sréanog ritma, teSka
aortalna stenoza ili aneurizma te maligna hipertenzija. U¢inci vjeZbi snage na skeletne misice
su funkcionalna hipertrofija, povecanje broja mitohondrija, miSi¢nih enzima te poboljSanje

kapilarne cirkulacije i fosfatne razine (9).
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3.17. Preopterecenje za vrijeme vjezbanja

Tijekom vjezbanja moze do¢i do preopterecenja. Simptomi preopterecenja su:

e angina pektoris

e sistolicka disfunkcija

e neobi¢no visoka iscrpljenosti za odredenu razinu fizicke aktivnosti
e kratko disanje

e pretjerano znojenje ili bljedilo koze

e nepravilan src¢ani ritam

e pretjerano nizak ili visok krvni tlak

e vrtoglavica

e nesvjestica

Ukoliko se pojave neki od navedenih simptoma pozeljno je prekinuti vjezbanje (9).

3.18. Edukacija

Edukacija i savjetovanje bolesnika su sastavni dio planiranja fizioterapije i rehabilitacije. Ono
sluzi kako bi se usmjerila paznja na probleme koji mogu nastati tijekom rehabilitacije. Na
fizioterapeutu je da prilagodi tehnike edukacije s obzirom na ocekivanja, percepciju i
zabrinutost bolesnika. Kroz prilagodbu mogu se uvidjeti mogu¢i ¢imbenici koji limitiraju
sposobnost bolesnika da prihvati novonastale Zivotne promjene. Savjeti koje fizioterapeut daje
trebaju biti prilagodeni tako da ih bolesnik zapamti i shvati. Nije potrebno davati previse
informacija istovremeno, a mogu se koristiti edukativne brosure ili video filmovi o bolesti. Na
fizioterapeutu je da utvrdit $to potice bolesnika u procesu rehabilitacije i kakav utjecaj
fizioterapija ima na bolesnika. Bolesnik treba biti u moguénosti nauciti i zapamtiti zadane

vjezbe i aktivnosti te ih izvoditi. Fizioterapeut treba bolesniku postaviti izvedive i jasne zadatke
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te utvrditi jasne ciljeve kojih se bolesnik treba pridrzavati i nakon otpustanja iz bolnice. Tijekom
terapijskih procesa fizioterapeut treba utvrditi Sto bolesniku pomaze pri povratku u svakodnevni
zivot (9).

3.19. Zivot nakon kardioloske rehabilitacije

Bolesnici bi nakon odradene kardioloske rehabilitacije trebali nastaviti s vjezbanjem naucenih
vjezbi i1 rekreativnim tjelesnim aktivnostima svaki dan, dozivotno. Vecina bolesnika s takvim
rezimom vjezbanja nastavi, medutim kako vrijeme odmice, smanjuju intenzitet treninga ili U
potpunosti napuste takav preventivan nacin zivota. Zbog toga je vazna svakodnevna tjelesna
aktivnost, bilo kakve vrste, a ovisna o bolesnikovim sklonostima i navikama, dobi i stupnju
oStecenja srca. Prema tome neki ¢e bolesnici voziti sobni bicikl, Setati brzim korakom pola sata
do sat vremena, raditi ku¢anske poslove, ono §to je klju¢no prilikom izvodenja aktivnosti jest
da tokom aktivnosti bolesnik moze govoriti bez poteSkoc¢a i zadihanosti, odnosno ne smije
dolaziti do isprekidanog ili prekinutog daha. Bolesnike koji smatraju da nemaju vremena za
aktivnosti ili im je dosadno provoditi ih, treba motivirati te predloziti alternativne verzije
tielesne aktivnosti. Potrebno je vjezbati barem pola sata, umjerenim ritmom, uz pracenje
frekvencije srca. Primjerice, dok gledaju televiziju mogu vjezbati na sobnom biciklu ili
elipticnom trenazeru. Osim bolesnika koji nakon rehabilitacije ne nastave s preporucenim,
postoje 1 bolesnici koji odu u drugom smjeru te postanu znacajno aktivniji nego prije infarkta
miokarda. Ti bolesnici naj¢esc¢e pocnu tréati polumaratone, voziti bicikl na udaljenostima ve¢im
od deset kilometara. Takva promjena ne donosi vecu korist od preporuc¢enog aerobnog treninga
umjerenim intenzitetom, ve¢ dovodi bolesnike u opasnost povecavajuéi rizik od reinfarkcije,
nagle smrti i pojave aritmija. Sto se ti¢e povratka na posao, on je individualan za svakog
bolesnika. Potrebno je procijeniti socioekonimski status, dob, vrstu posla kojim se bolesnik
bavio i1 stupanj oSteCenja srca. Vecina bolesnika nakon otprilike tri mjeseca od infarkta
miokarda bude spremna povratku na posao. Bolesnici koji su preboljeli s infarkt miokarda pri
kojem nije doslo do znacajnijeg oSte¢enja funkcije srca mogu se vratiti na posao ranije. Kod
bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda koji je doveo do znacajnijeg oSteéenja srca,
povratak na posao dogada se nesto kasnije. Bolesnici koji su se prije bavili teskim fizi¢kim
radom u pravilu se ne¢e mo¢i vratiti na radno mjesto. Zbog toga bi, umjesto umirovljenja,

ovakvim bolesnicima trebalo omoguéiti lakse radno mjesto ili prekvalifikaciju (23).
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4. ZAKLJUCAK

Kardiovaskularne bolest su vode¢i uzrok smrti u muskaraca i Zena diljem svijeta. Bez pristupa
kardioloskoj rehabilitaciji, broj reinfarkcija i preranih smrti moze dodatno porasti. Zbog tog su
kardioloska rehabilitacija i prevencija izuzetno vazne. Kardioloska rehabilitacija ima Siroko
podrucje djelovanja, medutim iznimno je osjetljiva i zahtijeva dobru dijagnostiku, procjenu
stanja, konstantno pracenje bolesnika redovitim kontrolama po zavrsetku rehabilitacije. Ima
veliku korist i vrijednost u cjelokupnom zdravstvenom sustavu te zahtjeva promaociju iste.
Kardioloska rehabilitacija dovodi do smanjenja pobola i smrtnosti kardivaskularnih bolesti, a
djeluje 1 na povecanje kvalitete Zivota 1 smanjenja troskova lijeCenja u bolesnika s
kardiovaskularnim bolestima. Prevencija kardioloSkih bolesti bi se trebala temeljiti na
povecanju svijesti o ¢cimbenicima rizika. Medu najvece ¢imbenike rizika ubrajaju se: visoka
razina stresa, loSa prehrana, puSenje, pretjerana konzumacija alkohola i manjak tjelesne
aktivnosti. Primarna prevencija koja se moze provoditi u svim zivotnim dobima, mogla bi
pomoci pri razvijanju navika zdravog Zivota i sprije€iti pojavu bolesti. Sekundarna prevencija
pomaze u lijeCenju i rehabilitaciji bolesnika smanjenjem rizika od recidiva bolesti.
Fizioterapeuti bi trebali educirati bolesnika o vaznosti kontrole krvnog tlaka, redovite
tjelovjezbe, prestanka puSenja, zdravoj prehrani i odrZavanju normalne tjelesne teZine.
KardioloSka rehabilitacija zahtijeva multidisciplinaran pristup medicinskog osoblja ¢ija je
zadaca uz rehabilitaciju i edukaciju, dodatno motivirati i poticati bolesnika. Vazan ¢imbenik
uspjesnosti rehabilitacije je 1 bolesnikova obitelj koja bi trebala pruzati podrsku i poticati

bolesnika da nakon zavr$etka rehabilitacije nastavi s primjenom nauc¢enog kroz cijeli zivot.
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PRILOZI

Tablica 2. Intenzitet svakodnevnih i sportsko rekreativnih aktivnosti izrazenih u potro$nji snage

(u watima) te energetskom utrosku (u MET-ima)

Snaga (W) Metabolicka jedinica Svakodnevne aktivnosti Profesionalne aktivnosti Aktivnosti u slobodno Sport i hobi
MET vrijeme
0 1 Sjedenje, jelo Spavanje
1.5 1.5 Kupanje, brijanje, Pisanje i Sivanje
Kuhanje jela
20 2 Pranje auta, Rucno ispisivanje Sviranje (npr. glasovir ili Lagana voznja bicikla na
Brisanje prasine dokumenata gitara), ribolov, igranje trenazeru, hodanje po
biljara ravnom brzinom od
2,5km/h
40 3 Glacanje, Servisiranje radio i TV Igranje golfa(bez Cestovni biciklizam na
Cis¢enje namjestaja, uredaja, fini nosenja brzini od 8km/h,
Povrtlarstvo mehanicarski poslovi, opreme),slikarstvo, hodanje brzinom od 3-4
Sivanje i postolarstvo, letenje u avionu, km7h, lagana gimnastika
Cuvanje objekata strelicarstvo
(zastitar)
60 4 Tusiranje, pranje Rad u tvornici s teretom Lagani ples, jahanje Cestovni biciklizam na
prozora, do 20kg, elektricarski brzini od 10km/h,
Cis¢enje kuce, kosenje poslovi, zidanje, voznja hodanje brzinom od
uz pomo¢ elektri¢ne manjih kamiona Skm/h, odbojka, stolni
kosilice, hortikultura tenis, badminton, lagano
plivanje
80-90 5 Poljoprivredni poslovi, Tezi uredski posao, Ples, lov, igranje golfa Cestovni biciklizam na
kopanje u vrtu, kosenje izrada zidnih novina, (uz nosenje vlastite brzini od 12km/h,
travnjaka (mehanickom mijesani gradevinski opreme) hodanje na brzini od
neelektrit(nom poslovi (kopanje, 5,5km/h, jahanje(kas),
kosilicom) nosenje i polaganje igranje tenisa u
kamena) parovima, badminton,
veslanje
110 6 Hodanje uzbrdo Nosenje tereta od 20- Jahanje(galop), lagani Hodanje brzinom od
29kg, mijesani aerobik 6,5km/H, kanu, skijanje,
gradevinski poslovi, klizanje na ledu, igranje
rudarstvo, rad u (ne natjecateljski)
mehanicarskoj radionici pojedinacnog tenisa,
kosarke ili nogomet
140 7 Rucno ¢is¢enje snijega Pilienje drva, rad sa Brzi ples Cestovni biciklizam na
,Cijepanje drva ,3etnja Zeljezom, nosenje tereta brzini od 15km/h,
blagim brezuljcima 30-38 kg hodanje na 7,5km/h,
hodanje uzbrdo,
macevanje, skijanje na
brzini 4-9km/h
160-170 8 Rucno ¢is¢enje mokrog Premjestanje 40kg Aerobik jaceg ritma Cestovni biciklizam
snijega, hodanje uzbrdo teZine, ¢iséenje se staje brzinom od 19km/h,
sa 10kg tezine tréanje brzinom od
8km/h, skijasko tréanje,
plivanje (kraul tehnika),
brzinom od 35m/min,
jahanje (natjecateljsko),
hokej na ledu
190-200 9 Hodanje uzbrdo s 10- Rad vezan za visoko Cross-country tréanje Skakanje na trampolinu
20kg tezine temperaturne peci, frekvencijom od 70-80
gradevinski radovi, skoka u min, plivanje
bacanje sijena (kraul tehnika) brzim
tempom
220 10 Nosenje tezine od 30 i Rad u metalurgiji Cestovni biciklizam

vise kg, hodanje uzbrdo
sa 8kg tezine brzinom od
km/h

(obrada celika)

brzine od 23km/h,
igranje squashaili
rukometa, veslanje,
skakanje na trampolinu
125/min, ledno plivanje
(brzi tempo)
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240

11

Judo

Skakanje na trampolinu
145/min, tréanje
brzinom 10km/h

260-270

12

Nosenje tezine do 50kg

Ragbi

Cestovni biciklizam
brzinom od 25km/h,
tr¢anje brzinom od
12km/h, plivanje
brzinom od 3km/h
(odnosno 1km u 20 min)

290

13

Tréanje brzinom od
15km/h

300-340

14-15

Trcanje brzinom od
17km/h

>350

>16

Nosenje tereta do 10kg
na usponu od 16%
brzinom od 6km/h

Sje¢adrvau brzomi
visokom tempu pomocu
sjekire

Natjecateljski sportovi,
tréanje brzinom od
18km/h

Izvor (9).
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