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1. UVOD

Kardiovaskularne bolesti su znaCajni javnozdravstveni problem diljem svijeta. Glavni
su uzrok smrti u razvijenim zemljama svijeta, a u manje razvijenim dijelovima svijeta
smrtnost je u porastu i doseze stope smrtnosti od infektivnih bolesti (1). Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) procjenjuje daljnji porast kardiovaskularnih bolesti,
osobito u zemljama u razvoju na osnovi demografskih pracenja, pra¢enja mortaliteta i
morbiditet, te ekonomskih modela. U okviru studije globalnog opterecenja bolestima,
medu 15 vodecih uzroka bolesti i ozljeda u svijetu 1990. godine ishemijske bolesti srca
nalazile su se na petom mjestu, a cerebrovaskularne bolesti na Sestom mjestu (2). Za
2020. godinu predvida se da ¢e se na razini svijeta ishemijske bolesti srca nalaziti na
prvom mjestu, a cerebrovaskularne bolesti na cetvrtom mjestu, iza unipolarnih
depresivnih poremecaja i cestovnih prometnih nesre¢a, dok ¢e u razvijenim zemljama
bit na prvom i drugom mjestu (1). Danas se smatra da je mogucée reducirati 50%
prijevremenih smrti i onesposobljenja od kardiovaskularnih bolesti na temelju ¢vrstih
dokaza o ucinkovitosti primarne i sekundarne prevencije kod tih bolesti. Svjetska
zdravstvena organizacija istice da se ciljanom strategijom uravnotezene kombinacije
populacijskog pristupa i pristupa rizicnim skupinama moze postic¢i u¢inkovit nadzor nad

epidemijom kardiovaskularnih bolesti (3).

1.1. Koronarna bolest srca
1.1.1. Epidemiologija

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vode¢i globalni uzrok smrti i to preko 17,3 milijuna
smrtnosti na razini svijeta, odnosno 30% sveukupne smrtnosti, od toga 7,3 milijuna
smrti od ishemijske bolesti srca, a 6,2 milijuna od cerebrovaskularnih bolesti, uz
oc¢ekivani porast preko 23.3 milijuna do 2030. godine (1-4). Akutni koronarni sindrom
(AKS), kao akutna komplikacija koronarne bolest srca, glavni je uzrocnik smrtnosti
diljem svijeta. Prema novijim podatcima u SAD-u svake minute od koronarne bolesti
umire jedan Covjek, a Cak 47% bolesnika s koronarnim incidentom umrijet ¢e unutar
jedne godine. Takoder, u SAD-u oko 370.000 bolesnika na godinu umire naglom
(kardiogenom) smrcu, kojoj je najces¢i uzrok upravo koronarna bolest (4). Na osnovi

podataka iz registara zapadnoeuropskih zemalja i SAD-a, posljednjih godina dolazi do
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porasta nestabilne angine i infarkta miokarda bez elevacije ST-segmenta (engl. Non ST-
Elevation Myocardial Infarction, NSTEMI) u odnosu na infarkt miokarda sa elevacijom
ST-segmenta (engl. ST-Elevation Myocardial Infarction, STEMI). Dok s jedne strane
STEMI ima bitno ve¢i 30-dnevni bolnicki mortalitet, bolesnici s NSTEMI imaju veci
mortalitet unutar i nakon prvih Sest mjeseci, $to se objasnjava njihovom starijom
prosje¢nom dobi i ve¢im komorbiditetom (5). Sveukupna smrtnost od akutnog infarkta
miokarda kre¢e se joS i danas oko 30% ili viSe, a bolniCka smrtnost u uvjetima
suvremenoga lije€enja iznosi oko 10% ili manje. Statisticki podatci za Hrvatsku mnogo
su oskudniji, ali prema njima su kardiovaskularne bolesti, posebice koronarna bolest,
vodeci uzroci pobola i smrtnosti. Na to upucuje podatak da je njihov udio u sveukupnoj
smrtnosti naSega pucanstva cak visi od 50% (5). Prema podatcima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo, KVB u Hrvatskoj kao vode¢i uzrok smrti 2012. godine, imale su
48,3% udjela u ukupnoj smrtnosti, od ¢ega se nesto manje od polovice odnosilo na
koronarnu bolest srca (KBS) (3). Epidemioloski, Republika Hrvatska pokazuje
kontinuirani niz smanjenja smrtnosti od KVB-a, no sa standardiziranom stopom
smrtnosti od 342,1/100.000 na razini je europskih zemalja koje imaju srednje visoke
stope smrtnosti (3). Posebno je upozoravajuci podatak da se od 4 do ¢ak 42 % smrtnih
ishoda od KVB-a, ovisno o ekonomskoj snazi i stupnju razvijenosti zdravstvenog
sustava pojedine drZave, dogada unutar ekonomski najproduktivnije populacije ljudi u
dobi do 60 godina, Sto isti¢e ovaj goruc¢i problem s jasnim nepovoljnim drustveno-
ekonomskim posljedicama (6). Pri tome se ne smije zanemariti velik broj
kardiovaskularnih (KV) dogadaja bez smrtnog ishoda, ali sa znaCajnim negativnim
posljedicama na zdravlje populacije i porast stope invalidnosti. VaZnost postojece
situacije 1 potreba za rjeSavanjem problema na globalnoj razini prepoznata je i od strane
SZO, te je donoSen Globalni akcijski plan za prevenciju i kontrolu nezaraznih bolesti za
razdoblje 2013. — 2020., kao nastavka prve verzije Plana za 2008. — 2013., stavljajuci
naglasak na Cetiri klju¢na ¢imbenika rizika — konzumaciju duhana, tjelesnu neaktivnost,

nezdrave prehrambene navike i zlouporabu alkohola (7).

1.1.2. Etiologija i patogeneza

Koronarna bolest srca (KBS), poznata i1 kao ishemijska bolest srca (IBS), glavni je oblik

sr€ane bolesti koja se razvije kada se arterije, koje opskrbljuju sréani misi¢, suze zbog



formiranja depozita kolesterola i posljedicno razvija plak na koronarnoj arteriji,
odnosno ispod intime u velikim i srednjim koronarnim arterijama S§to predstavlja
arteriosklerozu koronarnih arterija (8,9).

Danas se opcenito smatra da arterioskleroza zapocinje oSteCenjem endotela — sloja
stanica koji iznutra prekriva krvne zile. To oStecenje moze biti uzrokovano povecanom
koli¢inom kolesterolom bogatih LDL cestica (od engl. Low Density Lipoproteins, LDL)
u krvi (povecani LDL kolesterol u krvi) ili pak puSenjem, ali moze biti uzrokovano 1
mehanicki, primjerice povisenim krvnim tlakom (7). Na izmijenjeni endotel pocnu se
priljubljivati bijele krvne stanice — leukociti, osobito monociti, koji onda odlaze u
arterijsku stijenku, gdje se pretvaraju u drugacije stanice — makrofage, a u njih pojac¢ano
ulaze oksidacijom izmijenjene LDL cestice, pa se te stanice po¢nu pretrpavati
kolesterolom. Masno¢ama prepunjene stanice nazivaju se ,,pjenaste stanice”, jer pod
mikroskopom mjehuri¢i masti kojima su ispunjeni izgledaju poput pjene. Ulaz
oksidiranih LDL cestica u makrofage aktivira te stanice, pa one pocnu luciti razlicite
tvari koje poticu upalu. S druge strane, tvari koje izlu€uju izmijenjene endotelne stanice
1 makrofagi poticu pokretanje glatkih miSi¢nih stanica iz srediSnjeg sloja stijenke krvne
zile na povrsni i njihovo umnazanje (10). Nakupine makrofaga i glatkih misi¢nih stanica
pretrpanih mastima i pretvorenih u pjenaste stanice nazivamo ,,masnim prugama’.
Masne pruge predstavljaju rani stupanj razvoja arterioskleroze i one mogu nestati,
osobito ako se obnovi endotel. Ako se oste¢enje endotela ponavlja, jer su ¢imbenici koji
uzrokuju promjenu endotela trajno prisutni, a osobito ako je koli¢ina LDL kolesterola u
krvi trajno povecana, masna nakupina ne nestaje ve¢ se povecava i napreduje. Pjenaste
stanice propadaju, pri ¢emu iz njih izlaze tvari koje poti¢u umnozavanje glatkih
miSi¢nih stanica i drugih stanica koje luce vezivo, pa ono u obliku kape po¢ne prekrivati
masno srediSte nakupine. Arterioskleroticka nakupina suzava promjer krvne Zile, Sto
uzrokuje smanjenu prokrvljenost 1 opskrbu kisikom te prehranu tkiva koje ta Zila
opskrbljuje krvlju. Medutim, glavne klinicke posljedice arterioskleroze uzrokuje
pucanje vezivne kape arterioskleroticke nakupine. Danas se zna da za klinicko
ocitovanje arterioskleroze nije toliko vazna veli¢ina nakupine ve¢ ponajprije njen
sastav. Naime, naj¢es¢e pucaju upravo male nakupine, koje se sastoje pretezno od masti
1 Cesto imaju tanku vezivnu kapu, koja je manje otporna, pa lakSe pukne. Takve se

nakupine nazivaju nestabilnim ateromima. Kad kapa pukne, krv iz Zile prodire u
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nakupinu. Budu¢i da masti iz njene jezgre poti¢u nastanak ugruska, na mjestu pucanja
stvori se ugruSak koji moZe povecati nakupinu, ali ponekad i zacepiti krvnu zilu.
Opisani fenomen uzrokuje nestabilnu anginu pektoris (ako nastali ugrusak ne zacepi
potpuno koronarnu krvnu zilu u srcu ve¢ samo znatnije suzi njen promjer) ili infarkt
miokarda (ako je potpuno zacepi). Arterioskleroticka se nakupina povecava nizom
povremenih pucanja, pri cemu nema klinickog ocitovanja ili se ta zbivanja ocituju kao
napadi angine pektoris, tj. boli u prsiStu koja nastaje i u mirovanju, a nakon nekog
vremena prode. Nakon svakog takvog pucanja kape, formirani manji ugrusak na
aterioskleroti¢koj nakupini pretvara se u vezivo i time nakupina svaki put postaje sve
veéa. Za razliku od opisanih nestabilnih arteriosklerotickih nakupina, ¢ak i relativno
velike nakupine koje znatno suzavaju zilu, rijetko pucaju ako imaju debelu vezivnu
kapu i sadrze manje masti i manje upalnih stanica, stoga i1 rjede uzrokuju pogibeljne
klinicke posljedice, odnosno infarkt miokarda ili napade angine pektoris. Takve se
ateroskleroti¢ke nakupine nazivaju stabilnim ateromima.

Koronarna arterioskleroza je Cesto nepravilno rasporedena na razli¢itim krvnim zilama,
ali se karakteristi¢no razvija na mjestima pojacane turbulencije (npr. bifurkacije krvnih
zila). Arteriosklerotski plak se prvotno formira i s vremenom postaje sve veci (slika 1 i
2). Progresija plaka dovodi do suzenja promjera koronarne arterije §to kompromitira
protok krvi i oteZzava opskrbu sréanog misi¢a dovoljnom koli¢inom kisika, osobito u
slu¢aju povecane potraznje za kisikom, kao Sto je to u tjelesnom opterecenju ili stresu.
Smanjenje protoka krvi kroz suZenje zbog prisutnosti plaka dovodi do nesrazmjera
energetske potrebe 1 dostave u sréani misi¢, te izaziva ishemiju sr¢anog misica 1 pojavu
angine pektoris. Stupanj stenoze, koja dovodi do ishemije, varira i ovisi o potrebi za O,
(8,9). Bolesnici to osjecaju kao tupu bol u podrucju srca Sto se naziva angina pektoris.
Sréanom miSic¢u koji nije dovoljno opskrbljen kisikom slabi funkcija $to moze dovesti
do sréanog zatajenja. U slucaju da plak pukne, na tom mjestu nastaje ugruSak koji u
potpunosti prekida protok krvi §to dovodi do odumiranja dijela sr€¢anog miSica. Nastaje
sr¢ani udar, odnosno akutni infarkt miokarda koji moze dovesti do brojnih komplikacija
1 Cesto smrtnog ishoda. Razvoj arteriosklerotskog plaka traje viSe godina (ponekad vise
desetljeca) 1 Cesto su simptomi u pocetnoj fazi razvoja nespecificni i teSko prepoznatljivi
tako da je u vecini sluCajeva infarkt miokarda prvi znak oboljenja koronarnih arterija

srca. Infarkt miokarda (IM) nastaje kada se plak odlijepi 1 otpusti u krvotok. To blokira
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protok krvi i opskrbu sr¢anog misic¢a kisikom i hranjivim tvarima. Infarkt miokarda

moze uzrokovati trajno ostecenje sréanog misica.

Normaina Masna Fibrozni Okduzivni Puknude plaka/ Nestablina
arterija pruga plak anaiosklarotsu Flsm U‘C‘M

C»O*Q-»Q«Q =5
- — N PR ;Mm.
$ e

Angina u naporu ishemija
simptoma Starenje Boli u nogama "

Infarkt

Slika 1. Promjena na krvnim zilama i nastanak aterosklerotskog plaka (5)

Slika 2. Stvaranje plaka i stenoza arterija

(http://intermountainhealthcare.org/services/medicalgroup/clinics/physicianclinics/heartandlung

/conditions/pages/coronaryarterydisease.aspx)

Uzroci rupture plaka jo$ nisu posve jasni, ali su povezani s upalnim procesom koji
omeksSava plak. Ruptura izlaze trombogeni sadrzaj koji aktivira trombocite i pokrece
koagulacijsku kaskadu, §to dovodi do akutne tromboze i ishemije. Posljedice akutne

ishemije, pod zajednickim nazivom akutni koronarni sindrom (AKS), ovise o



lokalizaciji 1 stupnju okluzije 1 variraju od nestabilne angine pectoris do transmuralnog
infarkta (8,9). Najc¢es¢i klinicki oblici koronarne bolesti srca su:
1) Angina pektoris
a) Stabilna angina
b) Nestabilna angina
c¢) Prinzmetalova angina
2) Akutni koronarni sindrom
3) Poremecaji sréanog ritma i provodenja
4) Dekompenzacija srca

5) Iznenadna smrt

1.1.3. Akutni koronarni sindrom — AKS

vvvvv

problema u svijetu i1 jedan od glavnih uzroka smrti u bolesnika s koronarnom bolesti
srca (5,10). S razvojem medicinske znanosti, uvodenjem novih lijekova i reperfuzijske
terapije, stopa smrtnosti bolesnika s AKS je manja nego prije deset godina (10).
Koncept AKS odnosi se na one pacijente kod kojih postoji sumnja na sr¢anu ishemiju i
ukljucuje tri razlicita klinicka stanja:

1. nestabilna angina,

2. akutni infarkt miokarda sa ili bez ST segmenta u porastu, te

3. iznenadni sréani zastoj.

Sva ova stanja imaju isti uzrok, razli¢ite klinicke slike 1 potrebu za revaskularizacijom.

AKS je klinicko stanje naglo nastale ishemije miokarda i podrazumijeva dva entiteta:
nestabilnu anginu pektoris i infarkt miokarda (5). Njithovo medusobno razlikovanje
temelji se na laboratorijskoj potvrdi ili isklju¢ivanju nekroze miokarda tj. poviSenim
(infarkt miokarda) ili normalnim serumskim vrijednostima (nestabilna angina pektoris)
sr¢anoga tropinina T ili I (engl. Cardiac Troponin , cTnT, cTnl) i/ili MB-frakcije kreatin
kinaze (CK) izraZene u jedinicama mase ili kao aktivnost (%). S obzirom na veliki rizik
prijelaza nestabilne angine pektoris u infarkt miokarda i relativno visoku smrtnost u

slu¢aju ve¢ razvijenoga (nelijeCenoga) infarkta miokarda, rije¢ je o sindromu koji se



ubraja medu najvece hitnosti u suvremenoj kardiologiji i medicini op¢enito. Buduéi da
je za biokemijsku potvrdu odnosno dijagnozu infarkta miokarda potrebno ¢ekati oko
Sest sati ili viSe od pocetka simptoma, suvremeni pristup nalaZe temeljito stupnjevanje
bolesnika prema riziku smrti i komplikacija na temelju elektrokardiografskih (EKG)
obiljezja. Odnosno, na temelju pocetnoga EKG-nalaza, bolesnici se dijele u dvije
kategorije (5):

e AKS s (perzistentnom) ST-elevacijom (radna dijagnoza: infarkt miokarda s ST-

elevacijom);

e AKS bez (perzistentne) ST-elevacije (radna dijagnoza: NSTEMI).
Ovakva podjela prema autoru (5), u okviru AKS, uglavnom je podudarna s
patofiziologijom kriticne koronarne lezije i odreduje nacin lije¢enja. STEMI je u pravilu
uzrokovan potpunim aterotrombotskim zacepljenjem jedne od koronarnih arterija, dok
se u podlozi NSTEMI obi¢no nalazi stenoza visokoga stupnja odnosno tzv. subtotalna
okluzija. Budu¢i da je u STEMI potpuno zaprije¢en koronarni protok distalno od mjesta
opstrukcije, treba $to je moguce prije omoguciti reperfuziju, perkutanom koronarnom
intervencijom (engl. Percutanaous Coronary Intervention, PCI) ili primjenom
fibrinolitika. U NSTEMI najées¢e postoji minimalni protok u ugrozenoj koronarnoj
arteriji, pa se reperfuzijska terapija s pomocu PCI ne treba hitno izvrSiti unutar prvih
nekoliko sati, a fibrinolitici nisu indicirani. Pocetna radna dijagnoza akutnog
koronarnog sindroma bez ST elevacije (NSTE-AKS), koja se zasniva na mjerenju
troponina, naknadno se dodatno kvalificira kao infarkt miokarda bez ST-elevacije ili
nestabilna angina.
Vrijednosti C-reaktivnoga proteina (CRP), koji se klini¢ki koristi kao osjetljiv,
nespecifi¢an upalni pokazatelj, poviSene su u AKS, te su odraz upalne aktivnosti u
aterosklerotskim lezijama, a Cesto se moze zamijetiti 1 porast broja leukocita u krvi, kao
nespecifi¢an pokazatelj upalnoga zbivanja.
U patogenezi AKS bitnu ulogu igraju i fragmentiranje i distalna embolizacija ugrusaka.
Aktivirani trombociti 1 nakupine trombocita i leukocita emboliziraju u koronarnu

mikrocirkulaciju i mogu dovesti do fokalnih mionekroza.



1.1.4. Anamneza i klini¢ka slika

Koronarna bolest napreduje polako i ¢esto bez simptoma. Prvi znak postojanja bolesti
su obi¢no epizode boli u prsima koje se mogu javiti u tjelesnom opterecenju, ali i u
mirovanju. Najces¢i simptom je stenokardija odnosno kardiogena bol u prsistu. Ona se
obi¢no javlja u predjelu iza prsne kosti, poput Zarenja, nelagode, pritiska ili mukle boli.
U slucaju kra¢ih ponavljaju¢ih stenokardijskih epizoda klinicka slika odgovara
nestabilnoj angini pektoris, a kada postoji produljena stenokardija (20-ak minuta ili

viSe) tada je rije¢ o infarktu miokarda.

Angina pektoris (AP) — sindrom kojeg karakteriziraju napadi boli iza prsne kosti sa
Sirenjem u lijevu ruku i vrat pri naporu ili mirovanju. Stabilna angina pectoris nastaje u
toku fizicke aktivnosti kada su povecane potrebe miokarda za kisikom. Nestabilna
angina pectoris nastaje kod visokog stupnja suzenja srcanih krvnih sudova i javlja se

naj¢e$ce u mirovanju, a ¢esto prethodi akutnom infarktu miokarda (AIM) (5,8).

Kratke, ponavljajuce stenokardijske epizode mogu rezultirati povisenjem laboratorijskih
pokazatelja miokardne nekroze. U slucajevima ishemije koja zahvaca znatan dio
miokarda moZe se razviti 1 zatajenje srca, sve do plu¢noga edema ili kardiogenoga Soka.
Zbog povecane elektricke podrazljivosti miokarda u ishemiji, moguce su i aritmijske
komplikacije — od supraventrikulskih i ventrikulskih tahikardija, fibrilacije klijetki do
bradikardije 1 razli¢itih smetnji provodenja (5,8). Manji broj bolesnika ima manje
tipicnu klinicku sliku AKS-a, i manifestira se kao neodredena nelagoda u prsistu ili pak
zaduha (kao ekvivalent angine pektoris), npr. u ljudi s poviSenim pragom za bol (npr. u
slu¢ajevima dijabetesne neuropatije). Katkad se javlja opca slabost, mucnina 1
nevoljkost koje je netipi€no 1 rijetko ako nema stenokardijskih tegoba.

Osim simptoma i znakova za postavljane klinicke slike od pomo¢i moZe biti i podatak o
koronarnoj bolesti u obitelji (obiteljska anamneza), postojanje rizicnih ¢imbenika
(pusenje, hipertenzija, hiperlipoproteinemija, pretilost, Secerna bolest itd), te prethodno
poznata koronarna bolest (angina pektoris, preboljeli infarkt miokarda, patoloski nalaz

koronarografije 1 sl.).



1.1.5. Dijagnostika i lijeCenje
Dijagnosticki postupci ukljucuju:
o Fizikalni pregled
« EKG
o Biokemijske pokazatelje
e Ultrazvuk srca
o Koronarografiju
Anamneza, nalaz EKG-a i biokemijski pokazatelji (posebno troponin T ili I) osnovni su

za postavljanje dijagnostike i prognoze (11).

Fizikalni pregled: Rezultati su najc¢eS¢e normalni. Znakovi zatajivanja srca ili
hemodinamske promjene poticu lije¢nika da ubrza dijagnozu i lijeCenje, gdje je vazno

iskljuciti nekardijalne uzroke boli u prsima.

EKG: Promjene ST-segmenta i T-valova pokazatelji su bolesti koronarnih arterija. Broj
odvoda koji pokazuju depresiju ST-semgmenta i raspon ST-depresije znacajni su za
odredivanje tezine ishemije i u uskoj su vezi s prognozom (12). Depresija ST-segmenta
>0,5 mm, uz odgovaraju¢u klinicku sliku, upuéuje na NSTE-AKS i povezana je s
prognozom. U klini¢koj praksi moZe biti tesko izmjeriti manju ST depresiju (0,5 mm).
Znatnija je ST-depresija >1 mm (0,1 mV), povezana s 11%-tnom smrtno$¢u od infarkta
miokarda (IM) unutar godine dana. ST-depresija >2 mm povecava smrtnost za ¢ak 6
puta (12). ST-depresija u kombinaciji s povremenom ST-elevacijom, takoder, svrstava
bolesnike u visokorizi¢nu skupinu. Duboka simetri¢na inverzija T-valova u prednjim
odvodima upucuje na zna€ajnu stenozu lijeve prednje silazne koronarne arterije (LAD,
prema engl. left anterior descendens) ili debla lijeve koronarne arterije (engl. Left Main
Coronary Artery, LMCA). Takoder, normalan EKG ne isklju¢uje moguénost NSTE-
AKS-a (12).

Test opterefenja ili ergometrija: Ergometrijom utvrdujemo razinu fizickog
opterecenja, frekvenciju pulsa, visinu krvnog tlaka i analiziramo elektrokardiogram pri
opterecenju (13). Testovi se dijele na maksimalne i submaksimalne testove opterecenja.

Maksimalno optere¢enje je odredeno maksimalnom potroSnjom kisika (maksimalni
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aerobni kapacitet) te maksimalnom vrijednoséu pulsa. U submaksimalnom testu

ispitanik se opterecuje do 85-90% maksimalne vrijednosti pulsa. Frekvencija pulsa i

krvni tlak u opterecenju rastu linearno ovisno o visini opterecenja. Prije koriStenja testa

opterecenja jako je vazno poznavati indikacije i kontraindikacije (13).

* Indikacije za test opterecenja

prekordijska bol nejasne etiologije

evaluacija rezultata medikamentoznog lijeenja i prognoze bolesnika
otkrivanje ishemije miokarda

otkrivanje aritmija

procjena radne sposobnosti ili rekreacijske i sportske aktivnosti

evaluacija rezultat kardiokiruske terapije

» Kontraindikacije za test opterecenja

akutni ili subakutni infarkt miokarda
nestabilna angina pektoris

teSka srcana greska

teSka arterijska hipertenzija
atrioventrikulski blok II. i III. stupnja

akutne infektivne bolesti

* Indikacije za prekid testa optereéenja

postizanje maksimalne frekvencije srca

postizanje submaksimalne frekvencije srca (85 ili 90 %)
anginalna bol koja se povecava s opterecenjem

pojava fibrilacije atrija ili atrijska tahikardija za vrijeme testa
ucestale ventrikulske ekstrasistole

nastanak atrioventrikulskog bloka

progresivno smanjenje frekvencije srca i sistolickog krvnog tlaka

jak umor i dispneja
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Biokemijski pokazatelji

Troponini: Troponin je unutarstani¢ni protein koji je bitan za regulaciju miSi¢ne
kontrakcije. Poznata su tri troponina: troponin I, T i C. Troponin I 1 T spadaju u sréane
troponine. Poznato je da su srcani troponi visoko specificni biljezi za dijagnozu
oSte¢enja miokarda. Unazad 20 godina koriste se u dijagnostici akutnog koronarnog
sindroma. Jedno od mogucih objasnjenja povisenih vrijednosti troponina u kroni¢nom
zatajenju srca moze biti zbog reverzibilnog ili ireverzibilnog povecanja potrebe
miokarda za kisikom i nedostatne opskrbe miokarda kisikom. Srcani troponin koji se
moze ustanoviti u bolesnika sa zatajenjem srca pokazatelj je disfunkcije miokarda.
Povisena vrijednost sréanog troponina T u opéoj populaciji znak je subklinickog
oStecenja srca, a povecanje razine visoko osjetljivog troponina znak je povecanog rizika
za strukturnu bolest srca i za ukupnu smrtnost. Osim toga, u op¢oj populaciji utvrdena
je neovisna povezanost visoko osjetljivog troponina T s ukupnim mortalitetom,
kardiovaskularnim mortalitetom i sa zatajenjem srca. Vrlo su zanimljivi rezultati novijih
analiza visoko osjetljivog troponina T koji pokazuju povezanost sa zatajenjem srca, a ne
s infarktom srca. Kod bolesnika s IM, pocetno razvijanje troponina u perifernoj krvi
javlja se nakon 3-4 sata. Razine troponina mogu ostati povisene do 2 tjedna nakon IM.
Kod NSTE-AKS-a manja poviSenja troponina mogu se mjeriti tek od 48-72 sata (12).
Visoka osjetljivost testa troponina omogucuje otkrivanje oSte¢enja miokarda koje CK-
MB (izoenzim kreatin kinaza — MB) ne uocava kod tre¢ine pacijenata s NSTE-AKS-
om. Stoga, manje ili umjereno povisene vrijednosti troponina nose najveci rizik u
bolesnika s NSTE-AKS. Treba napomenuti da troponin moZze biti poviSen u brojnim
drugim stanjima koja nisu dio akutnih koronarnih sindroma. Druga stanja opasna za
Zivo, koja se ocituju s boli u prsima, takoder, mogu rezultirati poviSenim troponinima i
treba ih uvijek uzeti u obzir prilikom diferencijalne dijagnoze.NSTE-AKS se nikada ne
smije dijagnosticirati isklju¢ivo na temelju srcanih biokemijskih pokazatelja cije
povisenje treba protumaciti u kontekstu cjelokupne klinicke slike (12).

Drugi pokazatelji pomazu kod diferencijalne dijagnoze: D-dimeri (embolija pluca),
BNP/NT-proBNP (zaduha, zatajivanje srca), hemoglobin (anemija), leukociti (upalne
bolesti), pokazatelji funkcije bubrega (12).
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Koronarografija je invazivna metoda koja je ujedno i zlatni standard za dijagnozu

koronarne bolesti. Nakon S$to se koronarografijom utvrdi nalaz arterioskleroze na

koronarnim arterijama, predlaze se jedan od 3 nacina lijecenja (12):

farmakoloSka terapija, gdje pacijent dobija lijekove koji popravljaju protok
kroz koronarne arterije,

operativno lijeCenje, gdje se pacijentu suzenja na koronarnim arterijama
premoscuju (tzv. baypass) dijelovima vena ili arterija samog pacijenta,

ugradivanje koronarnog stenta.

LijeCenje akutnog koronarnog sindroma razlikuje se ovisno o simptomima i o tome

kako su blokirane arterije.

Farmakolosko terapija

Lije¢nik moze preporuciti lijekove za ublazavanje bolova u prsima i poboljSanje protoka

krvi kroz srce, kao $to su (8):

Aspirin — smanjuje zgruSnjavanje krvi i potpomaze protok krvi kroz suzene
arterije srca.

Trombolitici — ovi lijekovi pomazu kod otapanja krvnog ugruska koji blokira
protok krvi u srce, a u slu¢aji infarkta miokarda, trombolitici povecavaju Sansu
prezivljavanja 1 smanjuju oStecenja srca.

Nitroglicerin — ovaj lijek za tretiranje boli u prsima i1 angine privremeno
proSiruje suzene krvne Zile te poboljSava protok krvi.

Beta blokatori — pomaZu opustiti sr¢ani miSi¢, usporiti rad srca 1 smanjiti krvni
tlak, povecati protok krvi kroz srce, smanjuju bolove u prsima i potencijalnu
Stetu na srcu tijekom infarkta miokarda.

Inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (engl. Angiotensin-Converting-
Enzyme Inhibitor, ACE inhibitor) i blokatori angiotenzinskih receptora (engl.
Angiotensin Receptor Antagonists, ARB) — ovi lijekovi povecavaju protok krvi,
a lije¢nik ih moze preporuciti kod umjerenog ili tezeg infarkta miokarda, koji
smanjuje sposobnosti srca da pumpa krv kroz tijelo. Ovi lijekovi jo§ i1 snizavaju

krvni tlak, te mogu sprijeciti pojavu drugog infarkta miokarda.

12


http://www.krenizdravo.rtl.hr/tag/aspirin
http://www.krenizdravo.rtl.hr/zdravlje/enzimi-sto-su-i-zasto-su-vazni-1-dio

e Blokatori kalcijskih kanala — ovi lijekovi opustaju srce 1 povecavaju protok krvi.
Propisuju se uglavnom ako se simptomi ne povuku nakon wuzimanja
nitroglicerina i beta blokatora.

o Lijekovi za snizavanje kolesterola — najceSc¢e koriSteni lijekovi poznati su kao
statini. Oni mogu sniziti razinu kolesterola, §to smanjuje mogucénost depozita
plaka.

Ako lijekovi nisu dovoljni za povecanje protoka krvi kroz srce, preporucuje se jedan od
ovih postupaka:

o Angioplastika i postavljanje stenta — je prosirivanje suzenih arterija u koje se
postavlja metalna mrezica odnosno potporni umetak. Angioplastika, takoder,
moze biti u€injena 1 laserskom tehnologijom.

o Revaskularizacija miokarda ili aortokoronarno premostenje (,,bypass®) —

ovaj postupak omogucuje protok krvi oko blokirane koronarne arterije.

Hitna perkutana koronarna intervencija ne radi se rutinski u nestabilnoj angini ili u
NSTEMI-ju. Medutim, rana angiografija s PCI (unutar 72 h po prijemu, ako je moguce)
indicirana je u visokorizi¢nih bolesnika, naro¢ito kod hemodinamski nestabilnih, onih s
izrazito poviSenim sréanim markerima ili kad tegobe ne popuStaju unato¢ primjeni
terapije (8). U bolesnika sa srednjim rizikom i onih s dokazanom kontinuiranom
ishemijom miokarda, rana angiografija je indicirana kako bi se pronasla lezija koja
uzrokuje simptome i procijenio opseg drugih lezija i1 funkcija lijevog ventrikula

(LV)(8).

1.1.6. Rizi¢ni ¢imbenici

PoboljSanjem invazivnih procedura i op¢im napretkom u lije€enju AKS-a, postignuto je
smanjenje mortaliteta nakon samog incidenta. Medutim, radi op¢eg povecanja starosti
stanovniStva sve je veci interes usmjeren na preveniranje ponovnih kardijalnih
incidenata (14,15), stoga je vazno identificirati ¢cimbenike koji predstavljaju rizik za
razvoj AKS-a, kao i ¢imbenike koji mogu dovesti do razvoja tjelesnih ili psihickih
komplikacija bolesti. Rizi€ni c¢imbenici koji dokazano pridonose nastanku
arterioskleroze, a koje mozemo kontrolirati su: pusenje, hipertenzija, dijabetes,

hiperkolesterolemija, nedostatak kretanja, stres i debljina. U cimbenike koje ne
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mozemo kontrolirati ubrajamo: spol, dob i genetsku predispoziciju. Mozemo reéi da bilo
koji od dolje navedenih faktora rizika pove¢avaju moguénost nastanka koronarne bolesti
(16):

o muski spol

o starosna dob od 55 godina (muskarci), odnosno 65 godina (Zene)

e povisen kolesterol (iznad 5 mmol/L) i trigliceridi (iznad 3 mmol/L)

e povisen arterijski tlak (iznad 140/90 mmHg)

o dijagnosticirana Secerna bolest

o aktivno puSenje

o obiteljska anamneza dokazane preuranjene koronarne bolesti

e postojanje prekomjerne tjelesne tezine

e tjelesna neaktivnost

o izlozenost neprekidnom stresu.

Pojedini ¢imbenici rizika za KBS su dvojne varijable i mogu biti prisutni ili odsutni, kao
npr. muski spol ili pozitivna obiteljska anamneza. Ipak, veéinu cimbenika c¢ine
kontinuirane varijable u kojima porast iznad odredene razine jace utjeCe na porast
rizika, npr. $to je ve¢i broj puSenja cigareta dnevno, to je veéi rizik nastanka
kardiovaskularnih bolesti. Framinghamska studija, koja se smatra jednom od
najopseznijih studija (17,18), u kojoj je u periodu od 1948. do 1951. g. ukljuc¢eno 5.209
zdravih stanovnika u dobi izmedu 30. i 62. godine, proucavala je arteriosklerotsku i
hipertenzivnu kardiovaskularnu bolest. Hipoteza studije je bila da skupina bolesti srca i
krvnih zila nema jedan uzro¢ni ¢imbenik, kao u sluCaju zaraznih bolesti, vec je
uzrokovana djelovanjem viSe uzro¢nika koji postupno djeluju unutar individue. Nakon
4-ero godiSnjeg pracenja i 34 ukljucena slucajeva akutnog infarkta miokarda, autori
studije istaknuli su poviSenu vrijednost ukupnog kolesterola, arterijsku hipertenziju,

pretilost i abnormalnosti u EKG-u kao najvaznije ¢imbenike za razvoj KBS (slika 2).

14



6-GODSNJA INCIDENGIJA
(na 1000 ispitanika)

Slika 3. Povezanost rizika od koronarne bolesti srca s poviSenim arterijskim tlakom
(>160/95 mm Hg ili koriStenje antihipertenziva), poviSenim ukupnim kolesterolom
(>6,74 mmol/L) i hipertrofijom lijeve klijetke (17,18)

Intenzivna klinicko-epidemioloska ispitivanja koja su uslijedila nakon toga, omogucdila
su otkrivanje pojedinih ¢imbenika i markera koji su znacajno povezani s nastankom

KBS (tablica 1) (19, 20).

15



Tablica 1. Cimbenici rizika i biomarkeri za razvoj kardiovaskularnih bolesti*

CIMBENIK RIZIKA/BIOMARKER

PRIMJERI

Tradicionalni rizi¢ni faktori

Pusenje, arterijska hipertenzija,
intolerancija glukoze, dijabetes,
hiperlipidemija (ukupni kolesterol, LDL,
HDL, trigliceridi), nedostatna tjelesna
aktivnost, muski spol, starija dob

Tjelesne osobine i znaci

Pretilost, indeks tjelesne mase,
pedobrahijalni indeks,
palmari/tuberoeruptivni ksantomi, arcus
coroneae

Noviji plazmatski biomarkeri

Netradicionalni lipidni markeri

Lipoprotein(A), alipoprotein A,
alipoprotein B, veliCina Cestica, gustoca
Cestica

Upalni markeri

Visoko osjetljivi C-reaktivni protein,
serum amiloid A, interleukin-6 i 18, tumor
nekrotizirajuci ¢cimbenik, stanicne
adhezijske molekule, CD40 ligand,
mijeloperoksidaza

Markeri hemostaze i tromboze

Homocistein, tkivni plazminogen
aktivatro/inhibitor plazminogen aktivator -
1, trombinom, aktivirajué¢i inhibitor
fibrolize, fibrogen, D-dimer

Markeri oksidacije

Oksidirani LDL, glutatin

Biomarkeri temeljeni na slikovnim

metodama
Neinvazivni Mjerenje debljine intime 1 medije,
kalcifikacije koronarnih atrerija,
magnetska nagiografija
Invazivni Koronarografija, intravaskularni ultrazvuk

Genetski biomarkeri

Proteomski biomarkeri

* prema literarnom navodu (19,20)

S obzirom na rizik, ¢imbenike mozemo podijeliti i u dvije osnovne skupine: bioloski 1

psiholoski ¢imbenici (15).
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1.1.6.1. BioloSki ¢imbenici

Nepromjenjivi ¢cimbenici

Spol - muskarci, u odnosu na zene, imaju veci rizik za nastanak koronarne bolesti. Rizik
od nastanka bolesti je oko pet puta veci u dobi do 50 godina zivota. Kod Zena se rizik
povecava nakon menopauze, $to ga izjednacava s rizikom u muSkaraca u starijoj dobi,
nakon 70-tih godina Zivota. lako Zene obolijevaju rjede, kada obole imaju CeSce i
ozbiljnije komplikacije te veéi mortalitet od muskaraca (21,22). Podaci iz
Framinghamske studije i drugih istrazivanja ukazali su na znacajne razlike u pristupu
dijagnostici i lije¢enju KBS izmedu muskaraca i Zena. Zene imaju u prosjeku 10 godina
kasniji nastup KBS, a AP je naj¢eS¢a manifestacija KBS u Zena, nakon cega slijede
AIM 1 iznenadna sréana smrt. Nasuprot tome, kod muskaraca je najces¢i oblik KBS-a
AIM, koji nastupa znatno ranije nego u zena, a zatim slijede AP i iznenadna sréana
smrt, koja u muskaraca nije tako rijetka kao u Zena (23,24). Rezultati studije iz Skotske,
koja je analizirala izvanbolnicke i bolnic¢ke ishode 201.114 bolesnika s prvim infarktom
miokarda (25), utvrdili su da muskarci mlade i srednje zivotne dobi ¢eS¢e umiru prije
dolaska u bolnicu, jer ve¢ imaju znacajne promjene na koronarnim krvnih zilama i losiju
sistolicku funkcije lijeve klijetke, iako nemaju simptoma KBS-a. Zato, ve¢ kod
bolnickog prijema, viSe muskaraca ima bolju prognozu bolesti od Zena. Suprotno tome,
kad zene dobiju AIM, ceSce prezive izvanbolnicku fazu bolesti, cak 1 ukoliko su
dozivjele srcani zastoj, ali viSe umiru u bolnici, jer je njihova prognoza, u odnosu na
muskarce, loSija zbog starije dobi i vece ucestalosti popratnih bolesti (25,26). Proizlazi

da je ishod Zena nakon lijeenja AIM losiji u odnosu na muskarce (27) najvise zbog:
e razlicite ucestalosti manifestacija KBS izmedu muSkaraca i Zena,
e starije Zivotne dobi Zena u trenutku bolesti,

e razliite uCestalosti ¢cimbenika rizika u odnosu na muskarce — veca ucestalost
dijabetesa i arterijske hipertenzije te manja ucestalost pusenja,

e cCeS¢eg nastupa atipi¢ne klinicke slike, kasnijeg traZenja lijjecnic¢ke pomoci 1
stoga rjede primjene reperfuzijske terapije u perakutnoj fazi STEMI-a, jer je

lijecenje djelotvorno samo u prvih 12 sati od nastupa tegoba (20).
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Dob - odavno je poznato da se arterioskleroza klinicki manifestira s povecanjem dobi,
bez obzira na spol i rasnu pripadnost. Rizik nastanka je ve¢i u muskaraca iznad 55

godina Zivota i1 Zena iznad 65 godina (28,29).

Genetska predispozicija — genetski Cimbenici imaju manji potencijal za razvoj
koronarne bolesti u odnosu na promjenjive ¢imbenike, te u populaciji nemaju visoku
incidenciju (30). U prilog tome ide i ¢injenica da molekularna genetika nije dala
odgovore o pitanjima uloge gena u nastanku arterioskleroze odnosno hoce 1i se bolest
razviti samo onda kada postoji genetska sklonost, kao i korelacija s ¢imbenicima
okoline, te zahtijeva daljnja slozena istrazivanja (31). KBS je bolest koja se javlja cesce
u pojedinim obiteljima. Otprilike do tre¢ine svih bolesnika s AIM ima pozitivne
anamnesticke podatke za koronarne ili druge arteriosklerotske bolesti prvenstveno kod
srodnika prvog reda (tj. za muske prije 55 godine, a za zenske prije 65 godine Zivota).
Ne postoji jednostavna procjena koliko je pozitivna obiteljska anamneza uistinu
neovisan ¢imbenik, a koliko je ovisan o pojavi drugih ¢imbenika rizika (hiperlipidemije,
arterijske hipertenzije 1 dijabetesa) ili navika u obitelji (puSenje, smanjena fizicka
aktivnost, pretjerano konzumiranje hrane i pretilost). Danas se uvazava misljenje da
pozitivna obiteljska anamneza jednostavno predstavlja steCenu izloZzenost vecoj
ucestalosti konvencionalnih rizi€nih ¢imbenika ostalih okolinskih ¢imbenika kao npr.
prehrana. Takvo misljenje potvrduju studije o migracijama japanske populacije, gdje je
utvrdeno da su migracija i preuzimanje Zivotnih navika lokalne populacije dovele do
porasta smrtnosti od KBS u genetski slicnoj populaciji (32,33), te studija
INTERHEART (istrazila je znacaj rizicnih ¢imbenika kod 15.152 bolesnika s prvim
AIM usporedujuci ih s 14.820 ispitanika koji nemaju sréanoZilne bolesti, ali su iste

dobi, spola i dolaze iz istog mjesta)(34).

Promjenjivi ¢imbenici - studije su dokazale da se lijjeCenjem 1 kontrolom
tradicionalnih ¢imbenika rizika smanjuje rizik od budu¢ih kardijalnih dogadaja, osobito

iznenadne sr¢ane smrti, ali 1 sveukupne smrtnosti.

Hiperlipoproteinemija - najbolje je istrazen C¢imbenik rizika. U mnogim je

istrazivanjima dokazana povezanost povecane razine ukupnoga kolesterola, osobito
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lipoproteina male gustoce (engl. Low Density Lipoprotein, LDL), te smanjenje razine
lipoproteina velike gustoce (engl. High Density Lipoprotein, HDL) s pove¢anom
ucestalosti arterioskleroze. Ukupni lipidi potjeCu od tri skupine lipidnih molekula:
kolesterola, triglicerida i fosfolipida. Lipidi su netopljivi u vodi, pa je njihov transport
krvlju mogu¢ samo kada stvore komplekse s bjelancevinama, tzv. apoproteinima i tako
nastaju lipoproteini plazme, odnosno lipoproteini, koji su transportni oblik lipida u krvi.
Dijele se na lipoproteine velike gustoce (HDL), male gusto¢e (LDL), vrlo male gustoce
(engl. Very Low Density Lipoprotein, VLDL) i hilomikrone (22,28).

HDL, iako je bogat kolesterolom, djeluje protektivno, odnosno ne otpusta, ve¢ sakuplja
kolesterol iz stani¢nih membrana, raspadnutih stanica, pjenastih stanica, masnih pruga i
arteriosklerotskih plakova. S druge strane LDL, koji je lipopoprotein s najvise
kolesterola u sebi, izrazito je aterogen, te ima kljuénu ulogu u nastanku
arteriosklerotskog procesa (35,36). Lipoprotein srednje gusto¢e (engl. Intermediate
Density Lipoprotein, IDL), LDL i lipoprotein vrlo male gusto¢e odnosno VLDL
dovoljno su mali da mogu ulaziti u stijenku arterije. Nakon §to se procesom oksidacije
kemijski promjene, ostaju zarobljeni u stijenci arterije 1 tako doprinose procesu
arterioskleroze.

Brojna dugogodisnja klini¢ka istrazivanja su dokazala znacajnost snizavanja kolesterola
kao jednog od glavnog ¢imbenika rizika za razvoj koronarne bolesti. Podaci pokazuju
da se podizanjem razine HDL kolesterola za 0,026 mmol/L smanjuje rizik od
kardiovaskularnih bolesti za 2- 3% (35,36). Novija istrazivanja ukazuju na vaznost
snizavanja LDL-a, ali 1 na vaznost podizanja vrijednosti HDL kao neovisnog ¢imbenika

rizika za nastanak arterioskleroze.

Povisen krvni tlak (arterijska hipertenzija) - arterijska hipertenzija je jedan od
najvaznijih ¢imbenika kardiovaskularnog rizika. Pogoduje nastanku arterioskleroze
mehanicki oSte¢ujuéi endotel, bilo pojacanim udarcima struje krvi o stijenku arterija,
npr. luk aorte ili se stvaraju vrtlozi na rac¢vistu arterija, npr. koronarnih arterija (36).
Metaanaliza 61 prospektivne studije na viSe od milijun odraslih osoba pokazala je da
smanjenje sistoli€kog tlaka za 2 mmHg dovodi do 10%-tne redukcije kardiovaskularnog

rizika, odnosno 7%-tnog smanjenja rizika ishemijske bolesti srca (IBS) (37).
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Pusenje — pusenje kemijski oStec¢uje endotel, izaziva aglutinaciju trombocita i nastanak
mikrotromba, te snizava koncentraciju lipoproteina velike gustoce, odnosno pusenje
povecava LDL 1 smanjuje HDL, potice vazokonstrikciju, koja je osobito opasna u
arterijama ve¢ suzenima arteriosklerozom. HDL se povecava za priblizno 6 do 8 mg/dl
unutar jednog mjeseca nakon prestanka pusenja (8). Klinicke studije utvrdile su da
medu bolesnicima s KBS prestanak pusenja snizava rizik od daljnjih kardialnih zbivanja

1 posljedi¢ne smrti cak 1 do 50% (38).

Secerna bolest - epidemioloske studije pokazale su da je hiperglikemija povezana s
povisenim rizikom od KBS, kao i od drugih arteiosklerotskih bolesti. U ovih bolesnika
viSe ¢imbenika djeluje aterogeno, a najvazniji su hiperglikemija, inzulinska rezistencija
s popratnom hiperinzulinemijom 1 posljedicnim porastom arterijskog tlaka.
Hiperglikemija ko¢i umnazanje endotelnih stanica, $to posljedi¢no umanjuje sposobnost
obnove endotela krvnih zila, a moze i ubrzati oksidaciju LDL cestica. Hiperinzulinemija
stimulira migraciju glatkih misi¢nih stanica i monocita iz medije u intimu krvne Zile,
njihovo umnaZzanje na mjestu ozljede endotela i povecava aktivnosti LDL-receptora, $to
je jedan od kljuénih procesa u razvoju arterosklerotskog plaka (22,28,39).
Arteriosklerotske promjene na koronarnim arterijama bolesnika s dijabetesom su
pretezno difuzno promijenjene, viSestruko stenozirane, ¢esto su zahvacene manje

arterije, odnosno incidencija dviju ili triju Zila je ¢eS¢a nego kod nedijabeticara (40).

Pretilost - podrazumijeva stanje prekomjernog nakupljanja masnog tkiva u organizmu, a
izrazava se kroz indeks tjelesne mase (ITM) (engl. Indeks Body Mass, IBM). Postoje
izrazene spolne razlike u raspodjeli masnog tkiva, odnosno u muskaraca se masno tkivo
nakuplja u gornjem dijelu tijela, a kod Zena u donjem dijelu, $to se naziva andridna i
ginoidna pretilost (11). Oba tipa pretilosti mogu se razlikovati pomo¢u omjera struk-
bokovi. Kod Zena ne bi trebao biti ve¢i od 0,8, a u muskaraca 1,0. Na temelju ovog
omjera nadena je korelacija izmedu promjena u lipidima, te mortalitetu i morbiditetu od
koronarne bolesti srca i androidne pretilosti. Novijim istrazivanjima je ukazano da je
vazniji sam opseg struka nego omjer bokovi-struk. U Zena ne bi smio prelaziti 80 cm, a
u musSkaraca 94 cm. OdrZavanje stabilne tjelesne tezine predstavlja ravnotezu izmedu

unosa i potros$nje energije. Podrazaji s periferije kao informacije prenesene nervusom
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vagusom, te okus i miris su ujedinjeni u straznjem dijelu mozga, a meduvezama s
hipotalamusom. Podrazaji stizu u centralnu koru koja kontrolira ponaSanje u prehrani.
Signal o koli¢ini masnog tkiva u tijelu prima hipotalamus, a taj signal je leptin koji luce
masne stanice. On povecava aktivnost simpatickog zivéanog sustava. Pretile osobe
nemaju dovoljno receptora za letpin. Framinghamska studija, jedna od najpoznatijih,
utvrdila je da je opasnost povezana s debljinom za razvoj koronarne bolesti istovjetna
onoj od pusenja (17,18). Nepovoljan omjer struk-bokovi je bio vec¢i rizi€ni ¢imbenik od
ITM jer je ukazivao na centralnu distribuciju masnog tkiva. Takoder je za muskarce
debljina tre¢i rizi¢ni Cimbenik uz dob i razinu kolesterola. Pretilost utjeCe i na
metabolizam lipoproteina dovodeé¢i do pojacanog lucenja Cestica lipoproteina koje
sadrze apoprotein B iz jetre. U pretilih osoba je takoder sniZzena koncentracija HDL

(11,40).

Konzumacija alkohola — postoje¢i dokazi podupiru znacajnu zaStithnu povezanost
redovite umjerene konzumacije alkohola 1 kardiovaskularnog rizika, posebice crnog
vina. lako je nekoliko razli¢itih studija pokazalo negativan ucinak alkohola na
organizam, nekoliko studija naglasava da umjereno konzumiranje alkohola imaju duze
prezivljavanje u usporedbi s onima koji uop¢e ne konzumiraju alkohol 1 nizu pojavnost
kardiovaskularnih bolesti (41). Rezultati pokazuju da etanol moZe imati znafajan
pozitivan ucinak na kardiovaskularni sustav, ve¢im dijelom zbog podizanja razine HDL
kolesterola i smanjenja oksidacije LDL-a (42). Povoljan ufinak alkohola na
kardiovaskularne bolesti ostvaruje se zahvaljuju¢i njegovim antioksidativnim (43) i
antiinflamatornim uc¢incima (44). Mehanizmi koji dovode do kardioprotekcije su
razli¢iti. Sam etanol 1 polifenoli su bili predmet istraZivanja kao glavne sastavnice
odgovorne za taj ucinak. Porast HDL kolesterola i osjetljivosti na inzulin, smanjenje
trombocitne agregacije 1 fibrinogena su dio mehanizma zaStitnog ucinka alkohola na
kardiovaskularni sustav i to se pripisuje samom etanolu u alkoholnim pi¢ima, dok su
druge studije dokazale da su polifenoli u vinu odgovorni za taj ucinak, neovisno o
prisutnosti samog etanola (45,46). Na temelju navedenog zakljucuje se da su potrebna
daljnja klinic¢ka istraZivanja koja bi rasvijetlila tocan mehanizam djelovanja alkohola i

polifenola na kardiovaskularni sustav (47).
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Tjelesna neaktivnost - redovita, umjerena tjelesna aktivnost dovodi do brojnih
pozitivnih ucinaka kao Sto su smanjenje kateholaminskog odgovora, koje rezultira
smanjenjem sréane frekvencije i arterijskog tlaka u mirovanju i optereenju, smanjenje
razine inzulina 1 poboljSanje tolerancije glukoze i smanjeno stvaranje laktata kao
posljedica povoljnijeg odnosa aerobnog metabolizma, koji iskoriStava masti od
anaerobnog metabolizma, koji iskoriStava ugljikohidrate. Fizicka aktivnost, takoder
potice povecanje koncentracije HDL Cestica i lipoproteinske lipaze, smanjuje viskoznost
1 koagulabilnost krvi. Smatra se da tjelesna aktivnost smanjuje opcu i kardiovaskularnu
smrtnost (u IBS za 20%-25% ), odnosno da neaktivnost dvostruko povecava rizik od

koronarne bolesti (88).

1.1.6.2. Psiholoski ¢imbenici

Iako bioloski ¢imbenici rizika objasnjavaju veéinu kardiovaskularnih rizika, psiholoski
faktori su se takoder pokazali kao znacajni prediktori nepovoljnih kardiovaskularnih
ishoda (48). Kardiovaskularne bolesti su ¢esto popracene psihijatrijskim poremecajima.
Psiholoski faktori su upleteni u prognozi kardioloskog oporavka i povezani su s
kvalitetom Zivota i sposobnosti pacijenata da provodi svakodnevnu terapiju lijekovima i
promjene nacin zivota. ViSestruki psiholoski faktori, koji su prouc¢avani kao potencijalni
¢imbenici rizika za kardiovaskularne bolesti, mogu se opcenito svrstati u jedan od 3 Sira
podrucja:
a) negativna afektivna stanja, ukljucujuéi depresiju, anksioznost, ljutnju 1 Zalost
odnosno bihevioralni uzroci,
b) faktori licnosti kao $to su tip A obrazac ponaSanja, hostilnost i tip D osobnosti,
c) socijalne ¢imbenike, ukljucujuéi socio-ekonomski status 1 nisku druStvenu
potporu (49).
Psiholos8ki ¢imbenici imaju sloZenu etiologiju, koja ukljucuje bihevioralno ponasanje,
akutne 1/ili kroni¢ne dogadaje ili stresore. Akutni stresori ukljucuju situacije kao Sto su
potresi 1 druge prirodne katastrofe, teroristiCke napade, javne nastupe, neocekivane
smrtne slucajeve voljenih osoba, svade u obitelji, na poslu i druge situacije koje
aktiviraju simpaticki nervni sustav. Kroni¢ni stresori su stres na poslu, socioekonomski

status, bracni stres 1 niska druStvena potpora (50).
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Patofiziologija koji  objaSnjava povezanost izmedu psiholoskog stresa i
kardiovaskularnih bolesti nije sasvim jasna i vjerojatno ukljucuje vise Cimbenika.
Kardiovaskularni sustav je kontinuirano reguliran simpatickim tonusom, karakteriziran
reakcijom "borba ili bijeg", te parasimpatickim tonusom, karakteriziranim reakcijom
"opustiti se, odmoriti i sagledati situaciju" (50). Kao opée pravilo vrijedi da ¢imbenici
koji pogorsavaju aktivnosti simpati¢kog sustava pogorsavaju KV prognozu, a ¢imbenici
koji poticu parasimpaticke aktivnosti poboljsavaju KV prognozu. Psiholoski stres utjeCe
na autonomni Zziv€ani sustav povecanjem kateholamina poput noradrenalina 1
suzbijanjem aktivnosti nervusa vagusa, Sto dovodi do smanjenja varijabilnosti otkucaja
srca (engl. Heart Rate Variability, HRV), povecavajuéi broj otkucaja srca u stanju
mirovanja, zatupljenog vrha vala stope vjezbanja i odgodenog smanjenja brzine sréanog
otkucaja nakon oporavka (52). Zbog ovih simpatickih zbivanja, psiholoski ¢imbenici se
smatraju rizi¢nim faktorima kardiovaskularnih bolesti. S druge strane, psiholoski stres
moze dovesti do nastanka upale (53), abnormalnog tonusa koronarnih arterija (54),
lijeve ventrikularne hipertrofije, aktivacije trombocita i tromboze (55) i moZe povecati
KV rad i hemodinamske promjene, koje pak povecavaju rizik kroni¢ne sréane bolesti
(52). Takoder, povecavaju¢i simpaticku reakciju dolazi do povecanog otpustanja
kortizola (56), Sto dovodi do predispozicije za razvoj metabolickih sindroma koji su

znacajan neovisni faktor rizika za KV bolesti.

a) Negativna afektivna stanja - depresija

Depresija

Depresija spada u vodece bolesti danasnjice, a prema podacima SZO cCesto ostaje
neprepoznata u 60% slucajeva. Razlog tomu je pojava brojnih somatskih simptoma u
depresivnih bolesnika, ali i to Sto su neke depresije maskirane i imaju Suljajuéi karakter
(57). Prema MKB 10 (Medunarodna klasifikacija bolesti), depresiju karakteriziraju
sljede¢i simptomi: depresivno raspolozenje, gubitak interesa 1 uzitka, smanjenje
energije, gubitak samopouzdanja, samooptuzivanje ili osje¢aj krivnje, ponavljane misli
o smrti ili samoubojstvu, oteZano misljenje 1 koncentracija, agitacija ili retardacija,
poremecaj spavanja i poremecaj apetita. Osobe oboljele od depresije znacajno cesce
obolijevaju od KV bolesti u odnosu na op¢u populaciju i vjeruje se da se KV bolesti

javljaju desetak godina nakon prve depresivne epizode (57). Depresija je razlicito
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definirana u KV istrazivanjima, a moze varirati od subklinickih simptoma depresije do
klini¢kih simptoma velikog depresivnog poremecaja (engl. Major Depression Disease,
MDD), kao §to je definirano u Dijagnosticki 1 statisticki prirucnik za mentalne
poremecaje (58). Teski depresivni poremecaj karakterizira depresivno raspolozenje i/ ili
gubitak interesa ili zadovoljstva u aktivnostima koje predstavljaju promjenu od osnovne
vrijednosti  funkcije, kao 1 poremecaja spavanja, psihomotorne retardacije,
uznemirenost, osjecaj krivnje ili bezvrijednosti, znac¢ajan gubitak tezine ili debljanje,
umor i gubitak energije, teSko¢e koncentriranja ili donoSenja odluka, te ponavljajuca
razmiS$ljanja o smrti. Da bi se ovi simptomi smatrali teSkim depresivnim poremecajima
moraju biti dovoljne jacine da ometaju redovitu aktivnost.

Depresija u oboljelih od koronarne bolesti je Cesta, perzistentna, neprepoznatljiva i
udruzena s loSom kvalitetom zivota, povratnim kardijalnim dogadajima 1 mortalitetom.
Depresija je jako Cesta u osoba oboljelih od srcanih bolesti, osobito nakon infarkta
miokarda, gdje ¢ak viSe od jednog od 5 bolesnika ispunjavanju dijagnosticke kriterije
(59). Depresija je takoder 3 puta ¢eS¢a u bolesnika nakon AIM nego u opcoj populaciji
(60). Rizik razvoja srcane bolesti u zdravih ispitanika s depresijom iznosi 1,5-2, a
povecava se s ve¢im intenzitetom depresije. U zdravih ispitanika s depresijom rizik od
razvoja IM veci je 4 puta, a u ispitanika koji tuguju ili su disforicni tijekom protekla dva
tjedna taj je rizik povecan dva puta u odnosu na nedepresivne (57) . Takoder, u inace
zdravih depresivnih ispitanika povecana je smrtnost od ishemijske bolesti srca.
Bolesnici s dijagnosticiranom depresijom u proteklih 12 mjeseci imaju 2,7 puta veci
rizik od smrti od nedepresivnih ili onih koji su depresivnu epizodu imali prije tih 12
mjeseci (61).

Posebnu paznju treba usmjeriti na prepoznavanje klinickih simptoma 1 socijalno
funkcioniranje KV bolesnika s depresijom. NajceS¢e se mogu prepoznati po prisustvu
simptoma kao S§to su: kroni¢ni umor, novonastala iritabilnost ili ljutnja, osjecaj
porazenosti, gubitak tezine, smetnje spavanja, smanjeni socijalni kontakti, smanjen
interes za hobije ili druge inace ugodne aktivnosti, teSko¢e u suocavanju s nedavnim
stresom 1 gubitak samopouzdanja, a ¢eSce se prepoznaje po smanjenoj suradljivost u
uzimanju lijekova, niske suradljivosti u promjeni zivotnih navika, Cestoj posjeti
stru¢nim sluzbama zbog neobjasnjivih simptoma, neuspjehu u svladavanju negativnih

emocija i malen ili nikakav napredak tijekom kardioloSke rehabilitacije (61). Poseban
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oblik depresije ¢ini vaskularna depresija koja se obi¢no javlja u starijoj populaciji (57),
odnosno kada se prva depresivna epizoda pojavi u kasnoj zivotnoj dobi ili dode do
izrazitog pogorSanja u sklopu ranije postoje¢e depresije, a kada su prisutne KVB ili
¢imbenici rizika za razvoj KVB, metabolicki sindrom, dijabetes melitus, hipertenzija,
pusenje ili dislipidemija (62). Prema istrazivanjima poznato je da depresija pozitivho
korelira s hipertenzijom, dijabetesom, debljinom i loSim Zivotnim navikama poput
pusenja 1 smanjene tjelesne aktivnosti, odnosno poznatim rizicnim ¢imbenicima za
razvoj sr¢anih bolesti. Osim tradicionalnih ¢imbenika, kao poveznica izmedu depresije i
sr¢ane bolesti, postoje i druge sloZzene interakcije medu kojima spadaju metabolicki
sindrom, disregulacija autonomnoga ziv€anog sustava, promijenjena razina upalnih
parametra (CRP-a, citokina), disbalans neurotransmitora, povecana trombocitna
aktivnost, A 1 D-tipovi li¢nosti, nizak psihosocijalni status, povecana razina
homocisteina, polimorfizam gena za 5-lipooksigenazu te polimorfizam gena za
promotorsku regiju serotoninskog transportera (57). Novija istrazivanja su okrenuta
homocisteinu, aminokiselini ¢ija poviSena razina predstavlja neovisan c¢imbenik
nastanka depresije 1 KVB, djeluju¢i neurotoksicno, proaterogeno i protrombogeno te
ostecuje anitinflamatorno i antiaterogeno djelovanje HDL-a (63).

U pojedinih depresivnih ispitanika takoder je nadena poviSena razina kortizola 1
simpatoadrenalnog sustava. Biologijski ucinci kortizola su hiperglikemija, hipertenzija
ili centralna debljina, ¢ija razina nije jednaka u svih depresivnih bolesnika.
Karakteristika tzv. hiperkortizolemi¢nih depresija, melankoli¢ne 1 psihoti¢ne, je
poviSena razina kortizola, dok je s druge strane u atipi¢nih depresija kortizol sniZen.
Disregulacija autonomnoga Ziv€anog sustava je joS jedan od predmeta istrazivanja u
depresivnih bolesnika bez tjelesnih bolesti, kao i u depresivnih bolesnika sa sréanom
bolesti.

Dosadasnja istraZzivanja su pokazala da depresivni bolesnici imaju poviSene razine
katekolamina, poviSenu sr¢anu frekvenciju u mirovanju i smanjenu varijabilnost srcane
frekvencije, dok oboljeli od koronarne bolesti i depresije imaju povecanu sréanu
frekvenciju, smanjenu varijabilnost srcane frekvencije, pretjerani odgovor sréane
frekvencije na fiziCke stresore, visoku varijabilnost ventrikularne repolarizacije 1 nisku
baroreceptorsku osjetljivost (64). PoviSene razine katekolamina se danas smatraju

odlikom melankoli¢ne depresije, kao i podatak da prevaga simpatickog tonusa pridonosi
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inzulinskoj rezistenciji koja ima simpatostimuliraju¢e djelovanje (65), dok prevaga
vagusa povecava inzulinsku osjetljivost (66), a prema nekim teorijama inhibira i
otpustanje inflamatornih citokina (61), a u konacnici promijenjene razine biologijskih
parametara poput kortizola, homocisteina, ¢imbenika upale, povecane trombocitne
aktivnost, te predominacija simpatikusa pridonose razvoju hipertenzije i ateroskleroze, a

time i razvoju bolesti kardiovaskularnog sustava.

b) tip A i D osobnosti i hostilnost

Reakcija na stres ovisi i 0 nasem tipu osobnosti. Tip A osobnosti, tzv. koronarni tip,
karakteriziraju kompetitivnost, nestrpljivost, uzurbanost, sklonost ljutnji, hostilnosti i
agresiji. Obuhvaca agresivno, neprekidno i1 kroni¢no ulaganje napora da se postigne sve
viSe u §to kra¢em vremenu, unato¢ otporu okolnosti i drugih osoba: visoke ambicije i
profesionalne norme, kroni¢nu prezaposlenost, uzurban rad, istovremene viSestruke
aktivnosti, osjecaj krivice kad se ne radi, kompetitivnost, nestrpljivost, Cest osjecaj
nedostatka vremena, brz tempo Zivota, ljutnju zbog kaSnjenja i ¢ekanja, ubrzan, glasan i
kriticki govor, op¢i osjecaj hostilnosti i napetosti, agresivnost, svadljivost, sklonost
izazivanju, malu toleranciju tudih greski, lako induciranu eksplozivnost i gubitak
samokontrole pod pritiskom (67). Dokazano je da karakter A udvostrucuje rizik
koronarne bolesti i prediktor je iznenadne koronarne smrti, te osobine karaktera A
(hostilnost, ljutnja, nestrpljivost i nesigurnost u izazovnim i stresnim situacijama) ¢esto
dovode do vecih epizodi¢nih povecanja kateholamina, krvnog tlaka i frekvencije srca
(67). Iako su pocetna istrazivanja pokazala da pojedinci s karakterom tipa A imaju veci
rizik od KVB, ali kasnije studije su pobile te hipoteze, te su metaanalize prospektivnih
studija pokazale ne toliko znacajnu povezanost tipa A osobnosti i nadolaze¢ih KV
dogadaja. Ipak se ¢ini da hostilnost, kao komponenta tipa A li¢nosti je jako bitan
prediktor rizika za KVB (68).

Tip D osobnosti, tzv. distresni tip, osobe izrazito osjetljive na stres, karakteriziraju
zabrinutost, sumornost, tjeskoba, izbjegavanje socijalnih kontakata (57). Smatra se da
ovakve osobe imaju vecu razinu stresa i nije lako prepoznatljiv, jer nije eksponiran.
Medu pacijentima s ishemijskom bolesti srca, kombinacija visoke emocionalne
negativnosti 1 visoke razine niske drusStvenosti su povezane s gotovo dvostukom

visokim rizikom od nepovoljnih kardialnih ishoda (69) i ¢ini se da je povezanost tipa D
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osobnosti 1 KV dogadaja neovisan rizi¢ni faktor (70). Denollet i suradnici su dokazali
2,5 puta veci rizik od KV dogadaja medu pojedincima s tipom D li¢nosti (71).
Hostilnost je dobila posebnu pozornost kao prediktor razvoja koronarne bolesti srca.
Fizioloski autonomni odgovori na meduljudske stresne odnose mijenjaju se u hostilnih
osoba, Sto ukazuje na povezanost izmedu hostilnosti i bolesti koronarnih arterija.
Ukratko, intenzitet hostilnosti i koCenja ljutnje povezan je s tezinom koronarne bolesti.
Komponente hostilnosti koje su povezane s kroni¢nim bolestima srca su svrstane u tri
glavne kategorije: cini¢ne misli, osjecaji ljutnje i agresivno ponasanje (72). Hostilnost je
vezana za klinicku depresiju kroz ponasanja i fizioloske perspektive do neuobicajenih
abnormalnosti srediSnjeg ziv€anog sustava (73). Oni Cesto koegzistiraju u klinickom
kontekstu, a mogu dijeliti sli¢an biokemijski manjak neurotransimiter serotonina (74).
Izrazito ljutite osobe imaju tri puta vecu Sansu za infarkt miokarda ili sr¢anu smrt (67).
Ljutnja u kombinaciji s iscrpljenosti vrlo je opasna. Hostilnost nepovoljno utjece na
druge cimbenike rizika kardiovaskularnih bolesti: puSenje, pretjeranu konzumaciju
alkohola i hrane, (manju) podrsku okoline i hipertenziju. Stalna napetost zbog trajnih
neprijateljskih impulsa aktivira simpatikus 1 sekreciju noradrenalina i moze dovesti do
kroni¢nog porasta krvnog tlaka.

Postoji mogucénost da je tip A povezan s povisenom razinom katekolamina, dok je tip D
osobnosti povezan s veCom reaktivnoS¢u kortizola na stres (75). Prema dosadasnjim
istrazivanjima ljutnja 1 hostilnost osobito nepoZeljno utje€u na razvoj, prognozu i ishod
KVB (76). Hostilnost se povezuje s prisutnoS¢u arterioskleroze, kalcifikacija na
koronarnim arterijama, smanjenom varijabilnosti sréane frekvencije, povecanom
trombocitnom aktivnosti, te s viSim rizikom od sr¢anih dogadaja, sréanog mortaliteta 1

mortaliteta opcenito.

¢) socijalni faktori

Socijalni faktori koji ukljucuju socijalnu podrsku i1 socioekonomski status su takoder
povezani s KV ishodima. Socijalna potpora moze djelovati kao tampon zona, odnosno
protektivna funkcija kod negativnih zivotnih situacija. U literaturama nalazimo nekoliko
podjela: strukturalna podrska koja ovisi o veli¢ini, tipu 1 gusto¢i necije druStvene mreze
1 0 uCestalosti povratne veze sa svojom mrezom (49). Funkcionalna podrska oznacava

podrsku dobivenu od strane pojedinéeve socijalne strukture, odnosno financijske,
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informativne i emocionalne potpore (49). Jedan od najopseznijih uvida u povezanost
socijalne podrske i bolesti srca do danas, je sustavni pregled studija koje su ispitivale
odnos drustvene podrske 1 koronarne bolesti, gdje su autori otkrili da je niska drustvena
podrska bila povezana s 1,5-2 puta povecanim rizikom od KVB kod zdrave populacije i
one koja je bolovala od srcane bolesti, te da je dobivena funkcionalna podrska bila
vazniji prediktor ishoda nego strukturalna potpora kod populacije koja je bolovala od

sr¢ane bolesti (77).

1.1.7. Lijecenje koronarne bolesti srca

Medu razli¢itim mogucénosti lijecenja, lijecnik daje prednost onima koji smanjuju rizik
od mortaliteta i morbiditeta, te komplikacija. To podrazumijeva prestanak puSenja,
lijeCenje hiperkolesterolemije, lijeCenje dijabetesa, povisenog krvnog tlaka, dijetu,
edukaciju bolesnika i fizicku aktivnost. Ishrana mora biti dijetalna (ograni¢enje soli, bez
zasi¢enih masnih kiselina) i "mediteranskog” tipa (prehrana bogata povréem, vocem,
plavom ribom, maslinovim uljem), te tjelesnu tezinu dovesti do primjerene. Takoder je
pozeljna fizicka aktivnost (dnevno pola sata hodanja). Bolesnici, koji boluju od Se¢erne
bolesti i/ili poviSenog krvnog tlaka, odnosno poviSenih masnoca, moraju teziti
postizanju "idealnih” vrijednosti. Jedna od najvaznijih zivotnih promjena je obavezan
prestanak puSenja (78). Ako te opée mjere ne dovedu do poboljSanja, provodi se
revaskularizacija miokarda koja za cilj ima povecanje koronarnog protoka. To se postize
perkutanom koronarnom intervencijom (PCI) Sto podrazumijeva dilataciju koronarne
arterije 1 postavljanje stenta ili kardiokiruSkog zahvata koji podrazumijeva aortno-

koronarno premoStenje.

Reperfuzijsko lijecenje

Reperfuzija oznacava uspostavljanje protoka kroz koronarnu arteriju zacepljenu
trombom, ¢ime se znacajno smanjuje veli¢ina infarkta, pojava komplikacija kao §to su
zatajenje srca, maligne aritmije, ruptura interventrikularnog septuma i kardiogeni Sok.
Najvazniji ucinak je znaCajno smanjenje mortaliteta bolesnika s AIM. Nekroza
miokarda se javlja unutar 6 sati od tromboti¢ke okluzije koronarne arterije, te se

reperfuzijom akutnog ishemi¢nog miokarda unutar tog vremena moZe bitno smanjiti
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veli¢ina infarkta, pa je stoga najvaznije §to brze uspostaviti reperfuziju (79,80).
Reperfuzija se neinvazivno procjenjuje na osnovi prisutnosti reperfuzijskog sindroma,
odnosno naglog prestanka ili popustanja boli, brzog povratka ST-segmenta prema
izoelektri¢noj liniji, pojavi reperfuzijskih aritmija (ubrzani idioventrikulski ritam, kasne
ventrikulske ekstrasistole, nepostojana ventrikulska tahikardija), naglog nestanka
smetnji provodenja viseg stupnja i naglog porasta sr¢anih biljega. Preciznija procjena
reperfuzije odreduje se invazivno (koronarografija), a klasificira se TIMI (engl.
Thrombolysis In Myocardial Infarction) stupnjevima:

TIMI O - kontrast ne prolazi opstrukciju, nema reperfuzije,

TIMI 1 - kontrast prolazi opstrukciju, no nedovoljno da bi prikazao distalni kraj arterije,
minimalna reperfuzija,

TIMI 2 - kontrast prolazi opstrukciju i prikazuje distalni kraj arterije, no punjenje ili
praznjenje kontrasta distalno od opstrukcije je sporije nego u normalne arterije,
djelomicna reperfuzija,

TIMI 3 - protok i praznjenje kontrasta kao kroz normalnu arteriju, potpuna reperfuzija.
Ova je klasifikacija vaZzna jer odreduje tijek 1 prognozu bolesti (81, 82). Reperfuzija se
moze posti¢i mehanic¢ki, perkutanom koronarnom intervencijom (PCI) ili hitnom

kirur§kom revaskularizacijom miokarda.

1.1.7.1. Perkutana koronarna intervencija

U zadnjih 20 godina najve¢i napredak u lijeCenju IBS postignut je razvojem
intervencijske kardiologije. U tom tehnoloSkom napretku najvaznije otkri¢e su potporni
umetci (stentova), koje je potisnulo prijasnju intervencijsku proceduru zvanu perkutana
transluminalna koronarna angioplastika (engl. Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty, PTCA), te je prihvacen izraz perkutana koronarna intervencija (engl.
Percutaneous Coronary Intervention, PCI), koja obuhvaca angioplastiku 1/ili
postavljanje stentova. Na temelju velikih klinic¢kih istrazivanja, danas se prednost daje
direktnoj implantaciji stentova, jer su znac¢ajno manje akutne komplikacije poput akutne
okluzije koronarne arterije, a u duZzem periodu su znac¢ajno manje restenoze nego kod
balonske angioplastike (83). U suvremenom svijetu, gdje prevladavaju 1 stentovi koji
izlucuju lijek (engl. Drug-Eluting Stent, DES), odnosno stentova obloZenih lijjekom

(antiupalni, antihiperplazijski u€inci) koji se sporo otpusta u intimu koronarne arterije,
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jo§ znacajnije se smanjio postotak "in stent" restenoza u odnosu na obi¢ne metalne
stentove. Medutim, i danas je najveéi predmet istrazivanja jo§ znacajnije smanjene

restenoza, odnosno kasnih tromboza stenta (84, 85).

Indikacije - za PCI se odreduju prema nalazu koronarografije i na temelju sveukupne
klinicke slike i neinvazivnih ucinjenih pretraga. U bolesnika sa stabilnom anginom
pektoris, PCI se primjenjuje samo kada se farmakoloSkom terapijom ne mogu vise
kontrolirati tegobe, te se tako postize bolja kvaliteta zivota bolesnika. Preduvjet je
anatomski povoljna lezija. Iako ucinjen PCI kod stabilne angine pektoris oslobada
bolesnika tegoba, pa bolesnik bolje podnosi napor, nema dokaza da se znacajnije
smanjuje rizik od smrti u odnosu na bolesnike lijeCene farmakoloskom ili kirurSkom
revaskularizacijom miokarda (premosnicama) (85-87). S druge strane, u lije€enju AKS,
PCI je postala metoda izbora u odnosu na farmakolosku terapiju.

U bolesnika sa NSTEMI ili NAP neophodno je odrediti stupanj rizika koji odreduje
strategiju lije¢enja. Cimbenici povisena rizika u NSTEMI su razina povisenja troponina
1 intenzitet ishemijskih promjena u EKG-u, osobito ST-depresije. Dok se rezultati prvih
randomiziranih studija koje su usporedivale rezultate ranoga invazivnoga lijecenja i tzv.
konzervativne terapije govorile u prilog konzervativnoga pristupa, novije studije, nakon
uvodenja antagonista Gpllb/Illa trombocitnih receptora, tienopiridina i stentova u
intervencijsku rutinu, upucuju na prednost ranoga intervencijskoga lijecenja (npr. u

obliku boljega 6-mjesecnoga prezivljavanja invazivno lijecenih bolesnika).

Hitna invazivna strategija se primjenjuje u bolesnika s visokim rizikom unutar dva sata

od prijema. U ovu grupu bolesnika spadaju:

refraktorna angina uz razvoj infarkta miokarda bez EKG promjena,

rekurentne angine bez ulinka antishemijske terapije udruzene s EKG

promjenama (depresija ST-segmenta > 2mm ili duboki negativni T valovi),

klinicki znakovi zatajivanja srca ili hemodinamska nestabilnost (Sok),

- maligne aritmije (ventrikulska tahikardija ili ventrikulska fibrilacija).
Rana invazivna strategija (unutar 72 sata od prijema) je indicirana u bolesnika srednjeg i
visokog rizika, a to su:

- dinami¢ne promjene ST-segmenta ili T-vala ( > 0,5 mm),
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- poviSene razine serumskog sréanog biljega (troponina) - smanjena ejekcijska
frakcija lijeve klijetke (<40%),

- PCI unutar 6 mjeseci,

- rana postinfarktna nestabilna angina pektoris,

- dijabetes,

- raniji infarkt miokarda,

- ranije aortokoronarno premostenje (engl. Coronary Artery Bypass Graft, CABG)

(88).

Primjena PCI postaje sve dominantnija u lijeCenju bolesnika sa STEMI u odnosu na
fibrinoliticku terapiju, a kao takva naziva se primarnom PCI. U kardioloskim
ustanovama, gdje postoji mogucénost hitne PCI uz uvjet da postoji intervencijsi
laboratorij u kojem se takvi zahvati izvode rutinski, s provjerljivim i zadovoljavaju¢im
rezultatima, terapija izbora je PCI, jer se novijim istrazivanjima potvrdilo da
intervencijsko lijeCenje ima mjerljivih prednosti u odnosu na fibrinolizu i to:
a) postize se bolja poslijeintervencijska reperfuzija u doti¢noj koronarnoj arteriji, te
je nesto bolje sveukupno prezivljavanje,
b) vrlo malen rizik je od nastanka intrakranijskoga krvarenja i drugih ozbiljnihn
hemoragijskih komplikacija, izuzev lokalne, na mjestu punkcije femoralne
arterije,

¢) sveukupni troskovi su podjednaki kao 1 lije¢enje fibrinolizom (89).

Primarna PCI se definira kao intervencija u Zili s tzv. ciljnom lezijom, odnosno u akutno
okludiranoj koronarnoj arteriji odgovornoj za AIM unutar 12 sati od pojave bolova u
prsistu ili drugih simptoma, bez prethodne (pune ili pratece) tromboliticke terapije.
Smjernice Europskoga kardioloskoga druStva (engl. European Society of Cardiology,
ESC) savjetuju primarnu PCI po moguénosti unutar prvih 90 minuta od nastupa STEMI.
Nedavno je utvrdeno da se i unutar tri sata mogu posti¢i bolji rezultati nego
fibrinolizom u uvjetima kada se bolesnici prevoze u tercijarne centre s moguénoScu
primarne PCI umjesto da im je prakticki odmah nakon prijma u tzv. sekundarni centar

primijenjena fibrinoliticka terapija (90).
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Najnovije smjernice Europskog kardioloskog drustva su ustoli¢ile dokazanu prednost
primarne PCI prema fibrinoliti¢koj terapiji (86):

1. primarna PCI indicirana je u svih bolesnika sa STEMI unutar 12 sati nakon
nastupa AIM. Uz S§to brzu transportaciju bolesnika u bolnicu koja ima
organiziranu 24-satnu moguénost primarne PCI.

2. razmotriti trombolizu u skupini bolesnika STEMI u prva tri sata ukoliko bi zbog
transporta, organizacije, razlika u veremenu izmedu trombolize 1 pocetka
primarne PCI premasila 60 min. Tu je jednako je vrijedna fibrinoliticka terapija,
iako 1 u ovih bolesnika primarna PCI ima prednost zbog izbjegavanja
mogucénosti mozdanog udara.

3. spasonosna primarna PCI indicirana je u bolesnika sa STEMI nakon proteklih
12 sati u bolesnika s velikim infarktom miokarda ukoliko reperfuzija nije

uspjela i razvio se kardiogeni Sok (86).

Na temelju velikih klini¢kih studija dokazana je znacajna razlika izmedu fibrinolize i
primarne PCI u smislu znacajnog smanjenja ponovne ishemije s 21% uz trombolizu na
6% nakon primarnog PCI, smanjenja kardijalnih zbivanja: smanjenja opéeg mortaliteta
(9% prema 7%), smanjenja reinfarkta (7% prema 3%), moZdanog udara (2% prema 1%)
1 kombinacija ovih dogadaja (14% prema 8%), u kratkoro¢nom 1 dugoro€nom pracenju

(91-93).

Za uspjesnost primarne PCI vazna je adjuvantna terapija, odnosno obavezna primjena
tienopiridina 1 ceS¢a primjena inhibitora GP IIb/Illa receptora, jer se smanjuje
mogucnost akutne tromboze stenta i restenoza stenta. U nastojanju Sto boljeg i1 brzeg
"otvaranja” koronarne arterije, danas se provode klinicka istraZivanja s tzv. facilitiranom
PCIL. Ovaj pojam podrazumijeva planiranje PCI unutar 12 sati od pocetka bolova u
prsiStu, ubrzo nakon primjene trombolitika ili inhibitora GP IIb/Illa, kako bi se
premostio vremenski razmak izmedu prvog medicinskog kontakta i PCI. Medutim, za
sada nema dokaza da je facilitirana PCI ucinkovitija od primarne PCI (94-96).

Apsolutne kontraindikacije za PCI su: ustanova nema kardiokirurgiju, te znacajna
opstrukcija debla lijeve koronarne arterije bez neopstruirane premosnice na lijevu

prednju silaznu ili lijevu cirkumfleksnu arteriju (8).
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Relativne kontraindikacije su: koagulopatija, hiperkoagulabilna stanja, difuzna bolest
koronarnih arterija bez fokalne stenoze, bolest zile koja osigurava svu perfuziju

miokarda, potpuno zacepljenje koronarne arterije, te stenoza <50% (8).

Ugradnja stenta

Stent je mala metalna mrezasta cijev koja se koristi za lijeCenje suzene ili slabe arterije.
Stent se nalazi u arteriji kao dio postupka zvanog perkutana koronarna intervencija
(PCI), takoder poznat kao koronarna angioplastika. PCI obnavlja protok krvi kroz uske
ili blokirane arterije, te €ini potporu unutarnjem zidu stijenke arterije mjesecima ili
godinama nakon PCI. Ugradivanje koronarnog stenta pocinje kao i koronarografija.
Punktira se neka od arterija u preponi, ru¢nom zglobu ili u nadlaktici. U arteriju se
ubacuje Zica preko koje se kateterom dolazi do pocetka koronarnih arterija, koji je
odmah iznad aortnog zaliska. Prije pocetka procedure pacijent mora dobiti dovoljne
koli¢ine lijekova koji smanjuju zgruSavanje krvi i sljepljivanje krvnih ploc€ica: aspirin,
clopidogrel 1 heparin. Tijekom procedure pacijent je budan 1 sve vrijeme u kontaktu sa
struénim timom koji obavlja proceduru. Nakon S§to je kateter doveden do pocetka
koronarne arterije, dobar polozaj katetera se potvrduje davanjem kontrasta u arteriju, te
se preko unutrasnjosti katetera u koronarnu arteriju uvodi koronarna zica, koja je od
Celika, ali sa specijalno napravljenim prednjim dijelom, koji moze biti mekan ili tvrd,
zavisno od toga kakva je promjena na stijenkama krvne Zile. Preko koronarne Zice se u
unutras$njost arterije uvode svi ostali elementi: baloni, stentovi, sustav za usisavanje
tromba, rezanje plaka, mjerenje tezine stenoze, pa €ak i specijalna ultrazvucna sonda
koja moze snimiti unutraSnjost koronarne arterije. Promjene na koronarnim arterijama
se kre¢u od lakih pa do potpunog zaepljenja krvne Zile. Nakon $to se zicom prode
suZenje, postavi se balon da bi se lipidna masa razbila, potisnula uz zid i napravilo
mjesto za stent. Nakon pripreme se ubacuje stent, odnosno mala metalna proteza nalik
na feder od kemijske olovke. U krvnu Zilu dolazi postavljen na balon, a nakon
napuhivanja balona ostaje zauvijek u unutrasnjosti krvne Zile.

Nakon ugradnje stenta postoji mogucnost od komplikacija. Prva je tromboza, tj.
stvaranje krvnog ugruska u stentu. Za sprjecCavanje ovog problema provodi se dvojna
antiagregacijska terapija, tj. pacijenti piju doZivotno neki oblik aspirina (Andol, Cor As,

Cardiopirin, Aspirin protect, itd.) i godinu ili duZe uzimaju clopidogrel (Plavix ili Zyllt).
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Druga komplikacija je reakcija stijenke krvne zile na prisustvo stenta. Ovaj problem je
narocito izrazen kod pacijenata s dijabetesom, kod velikih lezija, kod malih krvnih
sudova i itd. Zbog toga se koriste stentovi koji su natopljeni specijalnim supstancama

koje sprecavaju i smanjuju reakciju krvne zile (9,12).

1.2. Psihokardiologija

Psihokardiologija je podrucje koje se sve vise razvija kao dio psihosomatske medicine,
jer sve brojnija istrazivanja pokazuju da su KVB i psihijatrijski poremecaji Cesto
udruzeni, te da su komorbidna stanja izmedu ova dva entiteta visoko prevalentna.
Proucava povezanost srca i uma pod utjecajem bioloSkih, geneti¢kih, psiholoskih i
socijalnih varijabli (97). Cilj kardijalne psihologije je identificirati psihosocijalne
rizicne ¢imbenike za razvoj KVB-a i promjene zivotnog stila koje mogu pomo¢i u
prevenciji i lije¢enju sréanih bolesti.
Ponovljeni stresori neprestano stimuliraju sréanu aktivnost, dolazi do naprezanja i
umaranja kardiovaskularnog sustava te se kao posljedica javlja poviseni krvni tlak.
Dodatno se kao vazni Cimbenici istiCu akutni stresori (Zalovanje, oruzani napad,
prirodne katastrofe, itd.), dok uloga kroni¢nih stresora jo$ uvijek nije jasno istrazena.
Negativnim se pokazao nizak socioekonomski status i stres na poslu, a dokazan je i1
utjecaj socijalne izolacije i nedostatka socijalne podrske. 1zloZenost stresorima izaziva
luenje adrenalina, noradrenalina 1 drugih hormona stresa, ubrzani rad srca 1 izrazite
promjene u vrijednosti krvnog tlaka.
Odredeni psihijatrijski poremecaji, narocito anksiozni i depresivni, osim §to bitno utje¢u
na oporavak i prognozu bolesti sr€¢anih bolesnika, vaZzni su rizi¢ni ¢imbenici u nastanku
KVB, ali ¢esto ostaju neprepoznati 1 nelijeceni. Ali isto tako KVB vazZne su u nastanku
pojedinih psihijatrijskih poremecaja i njihovu lijecenju. Postoje tri mogucéa scenarija
koja mogu imati ulogu u nastanku i povezanosti poremecaja uzrokovanih bioloskim i
psiholoskim faktorima rizika :

1. patoloSki mehanizmi KV sustava su okidaci za disfunkciju Ziv€anog sustava,

2. patoloSki mehanizmi Ziv€anog sustava su okidaci za KV disfunkciju ili

3. ova dva sustava dijele zajednicke patobiologijske mehanizme, ali nuzno ne

uzrokuju jedni druge (98).
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Takva saznanja omogucila su naprednije epidemioloske i dijagnosticke metode,
formirala nova znanja o utjecaju autonomnoga Zivéanog sustava (AZS) i drugih
fizioloSkih posljedica stresa, te prepoznavanje kardiovaskularnih uc¢inaka psihotropnih

lijekova (76).

U osnovi komorbiditeta duSevnih poremecaja mogu stajati razli¢iti mehanizmi (57):

1. zajedniCka genska predispozicija za neke kardiovaskularne bolesti i dusevne
poremecaje (primjerice polimorfizam gena za promotorsku regiju serotoninskog
transportera),

2. izloZenost stresu i psihotraumi ima vaznu ulogu i u nastanku KV bolesti i
dusevnih poremecaja, a u njihovoj patogenezi vaznu ulogu imaju metabolicki
sindrom izazvan stresom, endokrina disrupcija, subakutna upala i poremecaj
imunosnih procesa,

3. izlozenost toksinima koji uzrokuju dusevne poremecaje i kardiovaskularne
bolesti, primjerice bisfenol A,

4. povecana ucestalost nezdravih zivotnih navika 1 stilova Zivljenja, primjerice
pusenje, alkoholizam, nedovoljna tjelesna aktivnost itd.,

5. duSevni poremecaji mogu biti reaktivna stanja na kardiovaskularne bolesti i
Zivotna ogranicenja koja sa sobom nose (99,100).

Psihijatrijski poremecaji koji su najc¢e$¢i kod srcanih bolesnika su depresija i
anksioznost, te pani¢ni poremecaj, agorafobija, socijalna fobija, generalizirani anksiozni
poremecaj, specificne fobije 1 posttraumatski stresni poremecaj. Depresija i anksioznost
bitno utjecu na oporavak i1 vazni su prediktori u nastanku kardiovaskularnih bolesti, te
pozitivno koreliraju s mladom Zivotnom dobi, Zenskim spolom, niZzom edukacijom i
nizim socioekonomskim statusom, odnosno kvalitetom Zivota (101). Depresivni i
anksiozni poremecaji kriticni su aspekti zdravlja ne samo radi poboljSanja opce
dobrobiti bolesnika nego i radi sprecavanja rizika od razvoja KV bolesti, prevencije
novih sréanih dogadaja, njihove bolje prognoze, poglavito nezeljenog mortaliteta, te
bolje suradljivosti sr¢anih bolesnika tijekom kardijalne rehabilitacije. Stoga je vazno
provoditi pravodobni probir (screening) KV bolesnika na psihijatrijske poremecaje, te
razviti 1 unaprijediti instrumente za screening psihijatrijskih bolesnika na KV bolesti

(57).
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Zdravstvena psihologija i zdravstveno ponasanje

U suvremenom pristupu zdravlju i bolesti smatra se da je zdravlje uvjetovano sloZzenim
medusobnim odnosima bioloskih, psiholoskih, socijalnih i1 okoli$nih ¢imbenika zajedno
djelujudi i na ponaSanje pojedinca, kao i na sve one oblike ponasanja koji su povezani
sa zdravljem (102).

Zdravstvena psihologija je dio psihologije koji se bavi proucavanjem utjecaja psihic¢kih
stanja 1 psihiCkih procesa, na nastanak i tijek tjelesnih bolesti utjecajem tjelesnih stanja i
tjelesnih bolesti na psihicki Zivot pojedinca. Bavi se proucavanjem meduodnosa
psihicko—tjelesno i tjelesno—psihicko te djelovanjem navedenih odnosa na zdravlje
pojedinca. Ona izucava psiholoske Cinitelje zdravstvenih rizika, nacine prevencije
rizi€nih ¢imbenika, nacine formiranja pozitivnih oblika zdravstvenog ponasanja,
psiholoske vidove pojedinih simptoma, dijagnoza i1 medicinskog postupka, utjecaj
psiholoskog stresa na nastanak i tijek bolesti, psihosocijalne vidove pojedinih bolesti,
probleme pridrzavanja zdravstvenih savjeta i uputa, vaznost i probleme komunikacije
izmedu zdravstvenih djelatnika i bolesnika, psiholoske intervencije kod kriti¢énih
zdravstvenih stanja, strategije suoCavanja s boleS¢u 1 smrti te psiholoske mehanizme

boli (102).

Zdravstveno ponasanje definiramo kao svako ponaSanje koje je na bilo koji nacin,
povezano s naSim zdravljem. Zdravstveno ponaSanje ima nekoliko dimenzija koje
ukljucuju

1. trajanje,

2. ucestalost i

3. nacin djelovanja na zdravlje (57).
Prema trajanju moze biti kratkorocno i dugorocno, prema ucestalosti ¢esto 1 rijetko, a
prema nacinu utjecaja na zdravlje pozitivno i1 negativno, s izravnim ili neizravnim
utjecajem na zdravlje i s trenutnim ili dugoro¢nim utjecajem na zdravlje. Zdravstvena
ponasanja koje djeluju na poboljSanja zdravlja zovemo pozitivnim ili zastitnim
zdravstvenim ponasanjima (npr. posjet lijeCniku, uzimanje lijekova, cijepljenje. Isto
tako neka zdravstvena ponaSanja imaju lo§ utjecaj na zdravlje pa ih zovemo negativna
ili rizicna zdravstvena ponasanja (neumjerenost u jelu i picu, pusSenje, izbjegavanje

lije¢nickih kontrola zdravlja, nesiguran seks, izbjegavanje stavljanja pojaseva u
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automobilu, zloporaba opojnih sredstava i dr.) Zdravstveno ponasanje moze nadalje
utjecati na zdravlje izravno, kao kod navike pusenja, i neizravno, kao u sluc¢aju A — tipa
licnosti gdje crte licnosti pogoduju rizicnom ponasanju, a ono onda izravno Steti

zdravlju.

Psiholoski profil kardioloskog bolesnika

Bol, nemir i drugi simptomi MI-a dovode do osjecaja straha i anksioznosti, stoga mnogi
pacijenti postaju senzibilni razvijajuéi anksioznost pri svakoj najmanjoj boli i
ograni¢avaju i smanjuju njihove aktivnosti u ve¢em opsegu nego $to to opravdava
njihova bolest. Neka ograni¢enja se mogu opravdati, te su ona povezana sa gubitkom i
fazom ljutnje ili tugovanja. Lijekovi za kardiolosku bolest mogu takoder proizvesti
neugodne fizicke i psiholoske nuspojave. Kirurski zahvati kao §to su PCI i CABG mogu
dovesti do znacajnih postoperativnih promjena u kvaliteti zivota, raspolozenju i

kognitivnom statusu (103).

1.3. Kardioloska rehabilitacija

Prema definiciji SZO, kardioloSka rehabilitacija obuhvaca skup mjera i postupaka sa
svrhom postizanja najboljeg moguceg fizickog, psihickog i socijalnog stanja tako da
bolesnici nakon akutne epizode kardiovaskularne bolesti, znatnim dijelom svojim
osobnim snagama, ocuvaju odnosno ponovno zauzmu mjesto u zajednici 1 nastave s
dotadas$njim aktivnim Zivotom (104).

Tjelesni trening ¢ini osnovni dio rehabilitacije te se preporucuje ve¢ od rane faze
sr¢anog infarkta ili kardiokirurSkog zahvata i1 bolesnicima s teSkim oblicima bolesti
(nakon komplicirane kirurSke revaskularizacije miokarda, transplantacije srca,

bolesnicima sa znacajno sniZzenom sistolickom funkcijom lijeve klijetke i dr.).

Kardioloska rehabilitacija je podijeljena u nekoliko faza (13):

Prva ili hospitalna faza (vrijeme boravka u bolnici, u prosjeku 5-7 dana) - zapocinje
ubrzo nakon perakutne faze bolesti ili operativhog zahvata, a provodi se ve¢ u
jedinicama intenzivnog lijeCenja, te potom na klinickim odjelima. Obuhvaca vjezbe
disanja 1 razgibavanja u bolesnickom krevetu, potom postupnu “vertikalizaciju”

bolesnika uz Setnje hodnikom. Takoder, ova faza obuhvaéa i1 pocetnu edukaciju
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bolesnika i njegove uze obitelji o uzrocima, prirodi i tijeku nastale bolesti, rizicnim
¢imbenicima te moguénostima i potrebi njihove korekcije. U ovoj fazi rehabilitacije
sudjeluju lije¢nik, medicinska sestra i fizioterapeut koja u pravilu zavrSava ranim

ergometrijskim testom intenziteta SOW trajanja do 5 minuta.

Druga (konvalescentna faza (2-6 tjedana) faza kardioloSke rehabilitacije - slijedi
neposredno nakon ili nekoliko tjedana iza akutne faze bolesti. Ova faza rehabilitacije
provodi se ambulantno (u trajanju do 8 tjedana) ili u stacionarnim ustanovama
specijaliziranim za provodenje programa kardioloSke rehabilitacije (trajanja 3-5
tjedana). U nasoj zemlji, ova faza se u pravilu provodi stacionarno, u dvije ustanove
koje se nalaze u Krapinskim Toplicama i Opatiji u prosje¢nom trajanju od 3 tjedna.
Postupcima tijekom ove faze, nakon inicijalne evaluacije klinickog stanja bolesnika,
pokusava se u najvecoj mogucoj mjeri prevenirati invalidnost zbog nastale sréane
bolesti, poglavito kod osoba starije zivotne dobi i fizickih djelatnika, povecati kapacitet
fizicke aktivnosti, potom korigirati, odnosno poboljSati profil rizi¢nih ¢imbenika, po
potrebi optimizirati medikamentnu terapiju $to u konacnici dovodi do poboljSanja
kvalitete zivljenja, boljeg socijalnog funkcioniranja te smanjenja broja novih incidenata,

komplikacija i1 hospitalizacija uz smanjenje stope smrtnosti (105).

Treca (postkonvalescentna) faza (6-12 tjedana) rehabilitacije - nastavlja se na drugu
fazu 1 u nacelu traje doZivotno. Naucene vjezbe bolesnici provode u vlastitom domu ili
u specijaliziranim klubovima ambulantno, u pravilu svakodnevno ili barem tri puta
tjedno u trajanju od 30 minuta. Bolesnik je pod kontrolom lije¢nika primarne

zdravstvene zastite uz kontrole i konzultacije nadleZznog kardiologa (106).

Cetvrta faza predstavlja doZivotni program u zajednici.

KardioloSka rehabilitacija nije indicirana samo za bolesnike s izraZzenim smanjenjem
funkcionalnog kapaciteta, ve¢ i kod (107,108):

v' preboljelog infarkta miokarda,

v" nakon perkutane koronarne intervencije (PCI),
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kirurSke revaskularizacije miokarda odnosno postavljanja premosnice koronarne
arterije,

stabilnom anginom pektoris,

sr¢anog zastoja,

nakon transplantacije srca,

operaciji sréanih zalistaka.

U uzem smislu, stacionarna kardioloska rehabilitacija preferira se za bolesnike srednjeg

rizika, potom one s kompliciranim tijekom u akutnoj fazi bolesti, PCI ili operativnhog

zahvata, bolesnike s perzistiraju¢om klinickom nestabilnosti i1 velikim rizikom novih

incidenata, bolesnike s izrazenom sréanom insuficijencijom, poglavito one koji su

kandidati za transplantaciju srca, kao i za bolesnike nakon transplantacije srca ili

implantacije kardioverter - defibrilatora (engl. Implantable Cardioverter — Defibrillator,

ICD)

(106,109).

Kontraindikacije za provedbu rehabilitacije su (109):

nestabilna angina pektoris ili znacajna ishemija miokarda pri malom tjelesnom
opterecenju (ekvivalenta opterecenja na ergometrijskom testu < S0W),

izrazene nekontrolirane aritmije,

umjerena do teska aortna stenoza,

klinicki nestabilna 1 medikamentno neadekvatno kontrolirana sistolicka
disfunkcija lijevog ventrikula u smislu javljanja simptoma u mirovanju ili malom
fizickom naporu,

razli¢ite komplikacije iza kardiokirurSkog zahvata kao infekcija u podrucju
operativnog reza,

endokarditis, nedavni cerebrovaskularni inzult, te drugi znacajni komorbiditet.

Ciljevi kardioloske rehabilitacije su viSestruki i mogu se podijeliti na (109):

a) fizicke — upoznavanje s fizickim ograniCenjima, ucenje daljnjeg zivljenja sa

somatskim invaliditetom, optimiziranje tolerancije napora kao i evaluacija uzroka

ogranicenosti tolerancije napora,

b) psiholoski — pobijediti strah od fizickih opterecenja, obnoviti emocionalnu

stabilnost, te zivjeti sa sr¢anom bolesti u konstruktivnom obliku,
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¢) socijalni ciljevi — odrzavanje neovisnog stila zivljenja, povratak poslu i

svakodnevnim duznostima kao i obnavljanje obiteljskih i drustvenih uloga.

CR programi ukljucuju pet komponenti:

propisane vjezbe od nadleznog lije¢nika/specijaliste,

modifikaciju riziénth ¢imbenika (edukacija, savjetovanje i bihevioralne
intervencije),

psihosocijalna procjena,

ocjenjivanje ishoda,

individualiziran plan lijecenja (13,106).

Prednosti kardioloske rehabilitacije

Kardioloska rehabilitacija poboljSava zdravlje i oporavak kardiovaskularnih bolesnika.

Prednosti CR ukljucuju:

redukcije svih uzorka smrtnosti za 20-30% (110),

smanjena smrtnost i do 5 godina nakon provodenja rehabilitacijskog programa
(111D),

smanjenje simptoma (angina, dispneja, umor) (112,117),

smanjenje smrtonosnog ponovljenog infarkt miokarda nakon prac¢enja od 12
mjeseci (113),

bolje prihvacanje 1 pridrZzavanje preventivnih lijekova (111, 117),

poboljSana sposobnost izvodenja vjezbi (114),

poboljsana bioloski faktori kao Sto su lipidi 1 krvi tlak (112),

bolje znanje o src¢anoj bolesti i njenom menadzmentu (115),

poboljSana sposobnost za obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota (112),
poboljsana kvaliteta Zivota povezana sa zdravstvenim stanjem (112),

poboljsani psihosocijalni simptomi (116),

smanjena hospitalizacija i uporaba medicinskih resursa (112).

Programom sekundarne prevencije (13) se nastoji smanjiti rana invalidnost, smrtnost,

produziti preZivljavanje, ali 1 osigurati najbolje fizicke, emocionalne i socijalne uvjete

bolesniku kako bi samostalno mogao funkcionirati u drustvu. Taj program obuhvaca:
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povecanje tjelesne aktivnosti putem aerobnog treninga (hodanje, plivanje, voznja
bicikla i sl.) koje se provodi kontinuirano: 4-5 x tjedno, 20-30 minuta,

promjenu nacina Zivota,

prestanak pusenja,

zdravu prehranu,

kontrolu tjelesne tezine,

kontrolu 1 lijecenje krvnog tlaka,

kontrolu i reguliranje masnoc¢a u krvi,

ako se vrijednosti masno¢e i krvnog tlaka ne uspiju regulirati, potrebno je

medikamentozno lijecenje.

1.3.1. Principi kardioloSke rehabilitacije

Akutni uéinci vjezbanja kod zdravih ljudi ukljucuju:

podignutu razinu metabolizma poslije vjezbanja,

promjene u metabolizmu lipoproteina uz posljedi¢no povecanje sinteze lipoproteina
visoke gusto¢e (HDL),

poboljsanje osjetljivosti inzulina,

smanjenje krvnog tlaka.

Kod razvoja individualnog vjezbanja nekoliko faktora (koji se Cesto nazivaju ,,FITT*

principi) moraju se uzeti u obzir (13):

- ucestalost (frequency) F - 3-5 treninga tjedno
- intenzitet (intensity) I - 50-70% frekvencije
- trajanje (duration / time) T - 45-60 min

- vrsta (type) T - izotonic¢ka, aerobna

(hod, tréanje, plivanje,bicikla)

1.3.2. Kardiovaskularni sustav kroz tjelesno opterecenje

Pri teSkom fizickom radu potraznja tkiva za kisikom 1 hranjivim tvarima je 20 puta veca

nego u mirovanju, stoga je potrebno povecanje minutnog volumena srca za oko 5-6 puta

kao maksimalna minutna pluéna ventilacija (11). Minutni volumen srca raste pri
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optere¢enju zbog povecanja sréane frekvencije i udarnog volumena zbog aktivacije
simpatikusa.

Pri radu povecava se priliv krvi u srce 1 raste sr¢ano predopterec¢enje, a u dubokim
respiracijama pada centralni venski tlak Sto dodatno opterecuje srce. Otvaranjem
kapilara i arteriola u misi¢ju umanjuje se ukupni periferni otpro $to smanjuje sr¢ano
postoptereéenje, al to otvaranje povecava priliv krvi u srce 1 dodatno opterecuje srce.
Takvo volumno optere¢enje moze savladati zdravo srce s oCuvanom sr¢anom rezervom
koja u zdravih 1 fizicki maksimalno istreniranih osoba iznosi 6 minutnog volumena.
Dok u inaktivnih osoba dolazi do povecanja sréane frekvencije a manje udarnog
volumena (11).

Simpaticka aktivnost izazvana tjelovjezbom uzrokuje vazokonstrikciju koja prolazno
povisuje arterijski tlak a otvaranjem arterio-kapilarnog bazena se snizuje. U statiCkom
izometrijskom opterecenju s malo uklju¢ene miSi¢ne mase ne pada bitnije arterijski tlak,
Stovise u dinamickom izotonickom optereéenju veée misSiéne mase i sustavnom
vazodilatacijom pada tlak i u€inkovitost ovog nacina opterecenja je definitivno veca.
Na pocetku opterecenja raste sistolni tlak viSe nego dijastolni i dolazi do povecanja bila
(pulsa). Zbog intrizickog ucinka tjelovjezbe na sinus atrijski ¢vor smanjuje se sréana
frekvencija te se smanjuje gustoc¢a beta adrenergiCkih receptora u srcu Sto aktivira
parasimpatucku aktivnost te uvjetuje nizu frekvenciju u svakom stupnju opterecenja u
odnosu na neaktivne osobe. Redovitom tjelovjeZzbom ali i adekvatnim intenzitetom raste
faktor utilizacije O2 koji je vrSan kod maksimalne tjelesne kondicije a izrazava se
maksimalnim primitkom kisika odnosno maksimalni aerobni kapacitet (engl. Volume
Oxygen Maximum, VO2max), a koji se dobiva produktom minutnog volumena srca
(MVS) i arterijsko-venske razlike kisika (A-V razlika O2). Na potros$nju kisika utjece
napetost i kontraktilnost sréane stijenke i frekvencija. Maksimalni protok kroz koronarni
bazen i maksimalnu ponudu kisika prema bazalnim uvjetima nazivamo koronarna
rezerva. KritiCni stenoziraju¢i proces u srcanim arterijama je razlog smanjenja
koronarne rezerve. U velikim i stabilnim stenozama rastom optereéenja brzo se dostize
redukcija koronarne rezerve $to se manifestira u obliku stabilne angine pectrois, dok u
manjim stenozama s nestabilnim rupturiranim plakom gdje je nastaje lokalna tromboza,
nestaje koronarne rezerve. Ako se ne rijeSi tromboza nastaje infarkt miokarda

izazivajuci biokemijske, elektri¢ne i mehanicke promjene funkcije srca (11).
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1.3.3. Tjelesni trening

Budu¢i da je tjelesni trening najrizi¢niji dio rehabilitacijskog progama, potrebno ga je
razraditi tako da rizik za kardioloske bolesnike smanjimo na najmanju moguéu mjeru
(13,108). Zato se formiraju grupe bolesnika na osnovu rezultata dobivenih
ergometrijskim testiranjem. Ovisno o riziku odreduje se nacin i trajanje rehabilitacije;
bolesnici visokog i srednjeg rizika zahtijevaju ve¢i nadzor i1 dulju rehabilitaciju.
Fizioterapeut tu ima vaznu ulogu u nadziranju i provodenju rehabilitacije kojoj prati
intenzitet, trajanje i ucestalost. Adekvatna tjelovjezba mora biti dovoljno cesta,
dovoljnog vremenskog trajanja i adekvatnog intenziteta. Tjelesni trening treba biti
manje intenzivan od maksimalnog tjelesnog kapaciteta bolesnika. To se postize tako da
opterecenje izrazeno u vatima (W) iznosi 60-70% od maksimalno postignutog na testu
optere¢enja. U osoba od 40-60 god. dovoljno je optere¢enjem posti¢i frekvenciju pulsa
na 130/min, a iznad 60.god. 110-120/min., odnosno na temelju rezultata ergometrijskog
opterecenja te uz opterecenje kojim postizemo 75% od maksimalnog pulsa opteretiti
bolesnika. Neki autori uzimaju vrijednosti pulsa za optere¢enje koje je dozvoljeno u
granicama 20-30 otkucaja/min. viSe nego u mirovanju. Cilj je da bolesnikova sréana
frekvencija u naporu iznosi 70-80% maksimalno postignute frekvencije na testu
opterecenja, odnosno optereéenje na treningu mora biti submaksimalno, a ne
maksimalno. Trening se provodi 3-5 puta tjedno u trajanju od 30-45 min uz 10 minutno
zagrijavanje 1 relaksaciju. Vjezbe niskog intenziteta (50-70% max.frekvencije) daju
dobre ucinke u tjelesno inaktivnih osoba. Povecanje i1 intenzitet mogu nadoknaditi
smanjenu ucestalost vjezbi ali ¢eS¢e izazivaju negativne ucinke na kardivaskularni i
1 uvazavati nacelo etapnog povecanja intenziteta i intervalnog odmora (11,13,109).

Tjelesni trening se sastoji od: zagrijavanja, aerobnog treninga i relaksacije.

Zagrijavanje se sastoji od vjezbi manjeg intenziteta i1 prilagodavanja tijela na
opterecenje. Postupno se prestaje s aktivnosS¢u jer povisena razina kateholamina postoji
u tijelu i nakon prestanka aktivnosti. Traje 10-15 minuta. U procesu zagrijavanja bi
trebali biti ukljuceni pokreti manjeg intenziteta, dinamicni pokreti tijekom kojih se
koriste velike grupe miSi¢a i svi veéi zglobovi. Postepeno povecanje broja i opsega
pokreta odgodit ¢e napadaj ishemije omogucavajuci potrebno vrijeme da se poveca
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protok ,.koronarne* krvi kao odgovor na veliko miokardijalno oSte¢enje. Postepeno
povecanje sr¢anog opterecenja umanjit ¢e rizik od aritmije koja moze biti posljedica
naglog Sirenja oSte¢enja 1 prateCe povecane simpatiCke aktivnosti. Vodilja kod
odredivanja individualnog programa vjezbanja bi trebalo biti 20 otkucaji/ minuti (engl.
Beats Per Minute, BPM ) od propisane sr¢ane frekvencije pri optere¢enju (vjezbanju) na
kraju zagrijavanja. Priprema za vjezbanje, tradicionalno, ukljucuje vjezbe statiCkog
istezanja koje se provode nakon faze ubrzanja pulsa i pokreta. Budu¢i da se provodi
staticko istezanje, potrebno je voditi rauna o ocCuvanju razine pulsa i tjelesne
temperature tijekom vjezbanja.

Aerobni trening je dinamican trening opterecenja duzeg trajanja koji utjeCe na porast
funkcijskog kapaciteta lokomotornog sustava i funkcijskog kapaciteta sr€anog misi¢a. U
njemu se izmjenjuju faze opterecenja, relaksacije s vjezbama disanja 1 vjeZbama
istezanja. Intenzitet se povecava postepeno, a puls se mjeri prije, za vrijeme 1 nakon
treninga. Treba izbjegavati statiCka optere¢enja zbog naglog porasta tlaka, pulsa i
nepravilnog disanja. Traje 30-45 minuti.

Kruzno vjezbanje u intervalima je omiljeni oblik rehabilitacije. Sudionici programa
provede tocno odredeno vrijeme (od 30sec. do 2 min.) na jednoj kardiovaskularnoj
(engl. Cardiovascular, CV) vjezbi te se ili odmaraju ili rade vjeZbe manjeg intenziteta
prije prijelaza na sljedecu kardiovaskularnu vjeZzbu. Vjezbe manjeg intenziteta 1 faze
»aktivnog oporavka® su uobiCajeno namijenjene povecanju izdrzljivosti specificne
grupe miSica npr. tricepsi, m.pectoralisa, m. trapeziusa, koji se koriste u svakodnevnom
Zivotu.

Relaksacija traje 5-10 minuta u svrhu opustanja nakon treninga.

Osim tjelovjezbe postoje i drugi oblici tjelesne aktivnosti kao hodanje po bazdarenim
trim-stazama po ravnom ili u usponu, rekreacijsko plivanje, rekreacijske sportske

aktivnosti (kuglanje, tenis, voznja bicikla, odbojka, itd.) i dr.

1.3.4. Pozitivni ucinci tjelovjezbe

Vjezba je srediSnja komponenta bilo koje kardioloSke prevencijske i1 rehabilitacijske
strategije. Individualizirani programi vjezbi koje ukljucuju fizicku aktivnost 1
savjetovanje potencijalno mogu poboljsati klini¢ki ishod ovih pacijenata (118,119).

Epidemioloski podaci pokazuju da vjezbanje i kontrola faktora rizika moze poboljsati
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kvalitetu zivota u bolesnika s koronarnom bolesti srca, smanjiti ucestalost koronarne
bolesti srca u populaciji i smrtnosti (120,121). Trening visokog intenziteta vjezbanja
utvrdeno znacajno smanjuje kasni gubitak lumena u koronarnom segmentu s ugradenim
stentom, koji je bio povezan s povecanjem aerobnog kapaciteta (122). Medutim, jo$
vecée studije su potrebne da se u potpunosti istraze ucinci vjezbanja kod pacijenata s
PCL

Pozitivni ucinci vjezbanja u primarnoj i sekundarnoj prevenciji KBS dobro su poznati.
Brojne studije pokazuju pozitivne ucinke tjelovjezbe na do sada poznatih ¢imbenika
rizik za razvoj KVB, kao $to su hiperkolesterolemija (120), arterijska hipertenzija (121),
dijabetes melitus (122), i drugih mogu¢ih faktora rizika (123,124). Velika meta-analiza
od 8840 pacijenta u 13 studija pokazala je smanjenje KBS smrtnosti za 31% u bolesnika
koji su provodili vjezbe kao dio svojih programa kardioloske rehabilitacije u usporedbi
s onima koji nisu (125). Ovi rezultati postavljaju pitanje o tome kako ucinkovito
vjezbanje 1 PCI medusobno usporedeni u sekundarnoj prevenciji KSB. Randomizirana
kohortna studija (engl. Randomized Controlled Trial, RCT) (126) je usporedivala te
dvije komponente i doSli su do =zakljucka da je redovita tjelovjezba rezultira
produljenjem zivotnog vijeka bez pojave sréanih dogadaja uz niske ekonomske troskove
u odnosu na PCI Takoder, tjelovjezba je bila povezana s niZim stopama
rehospitalizacije i revaskularizacije.

Vecina studija tjelesnu neaktivnost definiraju kao neovisan ¢imbenik kardiovaskularnog
rizika, te je jednako bitan ¢imbenik uz puSenje, hipertenziju i poviSene lipide.

Rezultati vise prospektivnih, randomiziranih studija s periodom pracenja bolesnika od
jedne do Sest godina ukazuju da redoviti tjelesni trening uz promjenu Zivotnih navika,
odnosno intenzivnu, dugotrajnu korekciju riziénih ¢imbenika dovodi do usporenja i
regresije  prethodno angiografski kvantificiranih aterosklerotskih promjena u
koronarnim arterijama. ETICA studija (127) pokazuju da redoviti, umjereni tjelesni
trening poboljSava funkcionalni kapacitet 1 kvalitetu zivota koronarnih bolesnika
podvrgnutih PCI uz smanjenje broja rehospitalizacija u periodu pra¢enja. Adekvatna
fizicka aktivnost je smanjila smrtnost za 25% koronaropata i bitno reducirala reinfarkt
miokarda, te samo rehabilitacijsko lijecenje kojim se poboljSao funkcijski status

ispitanika, kako stoji u metaanalizi trogodiSnjeg pracenja na vise od 4.000 bolesnika.
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Fizi¢ki istrenirane osobe imaju manju sréanu frekvenciju u mirovanju, ve¢i udarni
volumen, manji periferni otpro i postizu maksimalnu frekvenciju na viSem opterecenju
(11). Adekvatna 1 trajna fizicka aktivnost smanjuje periferni otpor, ubrzava beta
oksidaciju masnih kiselina u misSi¢u, podize aktivnost adenozin trifosfata (ATP-aze),
povecava se anaerobni prag i Stedi miSiéni glikogen. U konacnici smanjuje arterijski
tlak, tjelesnu tezinu, insulinsku rezistenciju, napetost sréane stijenke i potrosnja kisika,
pada ukupni kolesterol i trigliceridi, smanjuje se stres i popravlja funkcija endotela,
stabilizira se koagulacija, smanjuje se adhezivnost trombocita i povecava fibrinoliticka
aktivnost plazme, pada razina fibrinogena i kateholamina i raste elektri¢na stabilnost
srca. Bolje se regulira glikemija u dijabeti¢ara, raste odlaganje kalcija u kosti,
poboljSava probava i postize se bolji osjecaj zadovoljstva i1 psihicka stabilnost osobe.
Pacijenti s KVB moraju biti upozoreni na rizike neprimjerene fizicke antivnosti jer se
stabilna asimptomatska bolest moze pogorsati. Zbog tog rizika programu tjelesne
aktivnosti mora prethoditi temeljit lije¢nicki pregled koji ukljucuje: anamnezu, fizikalni
pregled, laboratorijske pretrage, rtg pluca i srca, bazalni EKG, EKG u opterecenju, UZV
srca 1 ostali dijagnosticki pregledi (11).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni cilj ovog istraZivanja je ispitati utjecaj ambulantne kardioloske rehabilitacije
na pokazatelje depresije putem anketnih upitnika (Beckov upitnik o depresiji (engl.
Beck's Depression Inventory II, BDI-II) i upitnik zdravstvenog statusa (engl. Short
Form (36) Health Survey, SF-36) u pacijenata podvrgnutih perkutanoj koronarnoj
intervenciji odnosno utvrdivanje razlike u psiholoskom profilu bolesnika koji su
podvrgnuti primarnoj perkutanoj koronarnoj intervenici i provode ambulantnu
kardiolosku rehabilitaciju u odnosu na kontrolnu skupinu koje ¢ine kardioloski bolesnici
podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji ali ne provode ambulantnu kardiolosku
rehabilitaciju, te ispitati subjektivnu procjenu kvalitetu Zivota i zdravlja, te njhovu
promjenu kroz 5 tjedana. Putem anketnog ispitivanja uz koriStenje strukturiranih
anketnih upitnika kao mjernih instrumenta prikupljeni su podatci putem kojih se kroz
testiranje hipoteza ostvario cilj ovog rada. Za ostvarenje cilja ovog rada postavljene su

slijedece radne hipoteze:

H1: kardioloska ambulantna rehabilitacija moze pozitivno utjecati na psiholoski
profil (depresiju) bolesnika koji su podvrgnuti PCI u odnosu na bolesnike koji nisu

podvrgnuti ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji
H2: kardioloska ambulantna rehabilitacija pozitivno utjece na zdravstveni status

odnosno subjektivnu procjenu kvalitete zivota 1 zdravlja bolesnika koji su podvrgnuti

PCI u odnosu na bolesnike koji nisu podvrgnuti ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji
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3. METODE I MATERIJALI

Na temelju postavljenih hipoteza provedeno je anketno istrazivanje pomocu
strukturiranih anketnih upitnika. Ukljueni su muski ispitanici koji su pristali
sudjelovati u istrazivanju u dobi iznad 30. godine zivota. U pokusnoj skupini su
ispitanici kojima je uspjesno provedena PCl-a, a anketirani su u jedinicama intenzivne
njege Zavoda za bolesti srca 1 krvnih Zila KBC-a Split u periodu od srpanja do listopada
2016. godine.,te nakon otpusta iz bolnice uzimaju optimalnu medikamentoznu terapiju
uz organiziranu ambulantnu kardioloSku rehabilitaciju. U kontrolnu skupini su
ispitanici kojima je uradena uspjeSna PCl-a, te su anketirani u jedinicama intenzivne
njege Zavoda za bolesti srca i krvnih Zila KBC-a Split u istom vremenskom intervalu, a
po izlasku iz bolnice uzimaju optimalnu medikamentoznu terapiju bez ambulantne
kardioloske rehabilitacije. Svi ispitanici su intelektualno i komunikativno sposobni za
razumijevanje informiranog pristanka i ankete. Ispitanici su dali usmeni pristanak za
provedbu ankete, uz prethodno obrazloZenje svrhe istrazivanja te pojaSnjenje o tajnosti
odgovora i moguénostima odbijanja sudjelovanja u istrazivanju bez utjecaja na njihovu

daljnju skrb u bolnici.

Ustroj istrazivanja: Kohortno prospektivno istrazivanje

3.1 Mjesto i vrijeme istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 30. srpnja 2016. do 30.listopada 2016.
godine na Zavodu za bolesti srca i krvnih Zila KBC-a Split. Ambulantna kardioloska
rehabilitacija odnosno program vjezbanja provodio se u organiziranoj prostoriji za

medicinksu gimnastiku ustanove koja je ostala anonimna.

3.2. Ispitanici

U istrazivanju je bilo ukljuc¢eno 50 ispitanika odnosno planirani uzorak ispitanika je
ostvaren, koji su slu¢ajnim odabirom podijeljeni u dvije jednake velike skupine tako da
¢ine komtrolnu skupinu od 25 ispitanika i pokusnu skupinu od 25 ispitanika, te su

valjano i potpunosti ispunjeni anketni upitnici i kao takvi ¢ine konacan uzorak.
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Kriteriji za uklju¢ivanje u istrazivanije su bili:

osobe muskog spola u dobi iznad 30.godine zivota,

stabilna koronarna bolest,

uspjesno provedena PCI-a te nakon otpusta iz bolnice uzimaju optimalnu
medikamentoznu terapiju uz organiziranu ambulantnu kardioloSku rehabilitaciju,
intelektualno i komunikativno sposobni za razumijevanje informiranog pristanka

1 ankete.

Kriteriji za iskljuéenje ispitanika iz istrazivanja bili su:

osobe zenskog spola,

osobe koje imaju motoricke poteskoce (npr. koristenje invalidskih kolica i sli¢na
tjelesna ostec¢enja koja sprijecavaju fizicku aktivnost),

kognitivna ili emocionalna oStecenja,

pulmonalne bolesti i druge teze bolesti koje su kontraindicirane za vjezbanje,
smanjena sistolicka funkcija lijevog ventrikula (ejekcijska frakcija(EF) <45%),
znacajna bolest sr¢anih zalistaka, teze aritmije (osobito fibrilaciju atrija),
kontraindicirana stanja za ergometriju,

osobe koje su ve¢ otprije ukljucene u neki drugi program vjezbanja dulje od 3
tjedna,

osobe koje odbijaju suradnju, nisu u potpunosti ispunile anketni upitnik ili su
odustale od sudjelovanja u istrazivanju, te osobe koje su bile u moguénosti cuti

odgovore prethodnih ispitanika.

3.3. Nadin prikupljanja podataka

Anketno ispitivanje provedeno je strukturiranim standardiziranim anketnim

upitnicima kao mjernim instrumentima. Ispitivanje je provedeno uz stalnu nazo¢nost

anketara, ali bez pruZanja njegove pomoc¢i pri ispunjavanju ankete. Muski ispitanici koji

su podvrgnuti primarnoj PCI anketirani su tijekom njihovog boravka na Zavodu za

bolesti srca 1 krvnih zila KBC-a Split.
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Procjena zdravstvene kvalitete Zivota — SF 36
U svrhu ispitivanja zdravstvenog statusa i kvalitete zivota vezane za zdravlje koriSten je
Upitnik zdravstvenog statusa SF-36 (127). To je jedan od najcesce koriStenih mjernih
instrumenata za procjenu kvalitete Zivota. Namijenjen je samoprocjeni psihickog
zdravlja (ogranicenja zbog emocionalnih poteskoca, socijalno funkcioniranje, psihicko
zdravlje, energija i vitalnost) i fizickog zdravlja (fizicko funkcioniranje, ograni¢enja
zbog fizickih poteskoca, tjelesni bolovi te percepcija opfeg zdravlja), te socijalnog
funkcioniranja. Upitnik sadrzi Cetiri vrste skala ili Cetiri konceptualno razli¢ite mjere
zdravlja. One se odnose na sljedeée pokazatelje zdravlja: a) funkcioniranje na
ponasajnoj razini, b) percipiranu dobrobit, ¢) ograni¢enja vezana uz socijalni Zivot i
ostvarenje razli¢itih zivotnih uloga, d) osobnu procjenu (percepciju) ukupnog zdravlja.
Pojedini odgovori na svaku od Cestica razli¢ito se boduju prema unaprijed utvrdenim
empirijskim normama, a obzirom na dijagnosticku vrijednost odredenog odgovora
ispitanika. Nadalje, pojedine skale ili manifestacije zdravlja obuhvacéene su razliitim
brojem cCestica, a njihov broj je takoder empirijski utvrden u skladu sa psihometrijskim
kriterijima pouzdanosti i valjanosti. Rezultat se izrazava kao standardizirana vrijednost
u rasponu od 0 do 100 za svaku dimenziju. Niski rezultati odrazavaju smanjenu i
ograni¢enu funkcionalnost, odnosno gubitak funkcije, postojanje bolova 1 loSom
procjenom zdravlja. Rezultat se standardno izraZzava kroz 8 dimenzija koje ¢ine profil
zdravstvenog statusa, a to su:

1. fizi¢ko funkcioniranje (PF) (sastoji se iz 10 Cestica)
ogranicenja zbog fizi¢kih zdravlja (RP) (3 Cestice)
ogranicenja zbog emocionalnih problema (RE) (3 Cestice)
socijalno funkcioniranje (SF) (2 Cestice)
psihicko zdravlje (MH) (5 Cestica)

energija i vitalnost (VT) (4 Cestice)

A L R B

tjelesni bolovi (BP) (2 Cestice)

8. percepcija opcéeg zdravlja (GH) (5 Cestica).
Visoki rezultati odraZzavaju procjenu zdravlja dobrim, bez bolova i bez funkcionalnih
ogranicenja. U ovom istrazivanju koriStena je hrvatska verzija Upitnika zdravstvenog

statusa SF- 36 (127).
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Psiholoski simptomi

Beckov inventar depresije je subjektivna procjena karakteristi¢nih simptoma depresije,
te je jedan od najceSc¢e koriStenih instrumenata. BDI je samoocjenska ljestvica i sastoji
se od 21 pitanja, a na svako je moguce odgovoriti s Cetiri odgovora koja se ocjenjuju
vrijednostima od 0 do 3. Ispituje se poremecaj raspolozenja, gubitak nade, osjecaj
odbacenosti, nesposobnost za uzivanje, osje¢aj krivice, potreba za kaznom, mrznja
prema sebi, samoosudivanje, sklonost samoubojstvu, placljivost, razdrazljivost,
poremecaj u odnosu s drugim ljudima, neodlucnost, negativna slika o sebi,
nesposobnost za rad, poremecaj sna, umor, nedostatak apetita, mrsavljenje, hipohondrija
i gubitak libida. Prema naputku americkog psihijatrijskog drustva 1996. godine,
ucinjena je revizija upitnika, te se danas u ispitivanjima koristi revidirani BDI-IL
Minimalni rezultat je 0, a maksimalni 63 (tablica 2). Prosjecni rezultati pokazuju da
ispitanici koji su postigli do 11 bodova nemaju depresiju, a ispitanici koji su postigli
rezultat od 12 do 28 bodova imaju blagu, odnosno umjerenu depresij (128,129). Teska
depresivna epizoda dijagnosticira se kada je postignut rezultat ve¢ i od 28 (129). BDI je
uspjeSno koriSten u velikom broju klinickih ispitivanja stupnja depresije u opcoj

populaciji, te u ispitivanjima depresije u kroni¢nih tjelesnih bolesnika (130).

Tablica 2. Bodovni rezultat BDI-II upitnika

Ukupni rezultat Razina depresije

0-10 Promjene se smatraju normalnima
11-16 Blagi oblik promjena

17-20 Donja granica klini¢ke depresije
21-30 Umjerena depresija

31-40 Teza depresija

Vise od 40 Ekstremna depresija

3.4. Intervencija

Svaki (muski) ispitanik kojem je uradena PCI (u pokusnoj i kontrolnoj skupini) je
anketiran anketnim upitnikom za procjenu psiholoskog profila (depresije) i anketnim
upitnikom za subjektivnu procjenu zdravlja. Osim toga svakom ispitaniku (nakon PCI)
su se pratile bazalne karakteristike: Zivotna dob, BMI (kg/m?2); postojanje stabilne

koronarne bolesti, sr¢ana frekvencija/min, sistolicki i dijastolicki arterijski tlak; rizi¢ni
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faktori (Secerna bolest, hipertenzija, hiperlipidemija i pusenje); uzimanje lijekova (beta
blokatori, ACE inhibitori, blokatori kalcijskih kanala, antitrombocitni lijekovi, aspirin i

clopidogrel).

Nakon otpusta iz bolnice pokusna skupina je uz optimalnu medikamentoznu
terapiju bila podvrgnuta kontroliranoj ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji odnosno
5-to tjednom programu vjezbanja u trajanju od 60 min, 3 puta tjedno, formiranog i
provedenog od strane fizioterapeuta, te pod nadzorom kardiologa (protokol u prilogu 3).
Kontrolna skupina je uzimala samo optimalnu medikamentoznu terapiju. Prilikom
formiranja rehabilitacijskog protokola koristili su se FITT kriteriji kao osnovne
smjernice prilikom otpusta pacijenta;

F (frekvencija) - 3 puta tjedno,

I (intenzitet) - 50-70 % postignutog submaximalnog optereenja ili do individualne
tolerancije, npr. ograni¢enje simptoma kao S$to su dispnea, umor ispod razine
predlozenih ciljeva,

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

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

miSica.

Aerobni program vjezbanja

Rehabilitacijski protokol se sastojao od fizi€¢kog (aerobnog) treninga i psihokardioloSke
edukacije o promjenama zivotnog stila i prehrani. Prije svakog pocetka vjezbanja, te na
kraju vjezbanja mjerio se krvni tlak i puls (palpatorno na arteriji karotis). Ispitanici u
pokusnoj skupini zapoceli su sa 15-min.aktivnim zagrijavanjem (lagana Setnja,
razgibavanje velikih zgobova, dinamicke kretnje, statiC¢ko istezanje velikih skupina
miSica 1 vjezbe disanja). U drugom dijelu ispitanici su sudjelovali u 35-min.kruznom
aerobnom treningu umjerenog intenziteta ukljucujuc¢i aerobne aktivnosti s razli¢itim
intenzitetom s fazama odmora. Intenzitet treninga je bio 50-70% postignutog
maksimalnog opterecenja na testu optere¢enja. Trening je ukljucivao staticke vjezbe
(vjezbe s podizanjem nogu, cucnjeve, podizanje na stepenicu, fleksiju trupa) i
dinamickog dijela (poskakivanja, tr€anja. Ispitanici su izveli 3 kruga uz omjer vjezbi i
odmora 1:1. Svaki krug na pocetku je trajano 30 sekundi uz trajanje faze odmora 30
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sekundi, te su se ispitanci odmarali 1 minutu na kraju svakog kruga . Jedan kruzni
trening se sastojao od 6 kardiovaskularnih stanica (KV stanica) i to:

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

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

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

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

ruka) (30sek.),

9

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

@)

. sklekovi na zidu — stati licem okrenutim prema zidu, uz lagano rasirena stopala,
ruke ispruziti ravno ispred prsnog koSa s dlanovima oslonjenim na zidu.
Naginjati se naprijed/nazad tako da laktovi savijaju 1 idu prema podu, a tijelo
ide dijagonalno tako da se stoji na noznim prstima uz podignute pete. Gurnuti
dlanovima u zid takoda se laktovi i sprave i ponovo pete dodiruju pod, (30sek).

Aerobni trening je poceo 1 zavr§io mjerenjem pulsa 1 krvog tlaka. Na kraju samog

programa provele su se vjezbe relaksacije (istezanje i vjezbe disanja) kroz 10-min.

Nakon sprovedene ambulantne kardioloSke rehabilitacije svim ispitanicima (pokusnoj i

kontrolnoj skupini) su bila ponovljena mjerenja bazalnih karakteristika te anketiranje.

3.5. Statisticka obrada podataka

Od 50 ispitanika koji su sudjelovali u istraZivanju 1 koji su ispunili potpuno ispunili
ankete na kraju istraZivanja, su smatrani valjanjima i analiticki obradeni. Glavne
karakteristike su prikazane kao srednja vrijednost (standardna devijacija, +SD) il
broj¢ano (postotak). Obrada podataka je radena u statistickom programu STATISTICA
12, te se p-vrijednost iznad 0.05 smatrala statisti¢ki zna¢ajnom. Kod testiranja razlika

koriSten je T-test, test razlike proporcije i graficko prikazivanje.
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T-testom su testirane razlike u vrijednostima promatranih pojava s obzirom na
provodenje ambulantne kardioloske rehabilitacije kao i razlike u vrijednostima na
pocetku i na kraju promatranog razdoblja. Kao reprezentativna vrijednost koja se testira

uzima se srednja vrijednost.

Testom razlike proporcije testirali smo postojanje razlika u zastupljenosti promatranog
modaliteta medu pacijentima koji jesu i koji nisu provodili ambulantnu kardiolosku

rehabilitaciju. Zakljuccei su doneseni pri razini pouzdanosti od 95%.
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4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 50 muskih ispitanika, od kojih je njih 50 valjano i u

potpunosti ispunilo anketne upitnike. Promatrani uzorak od 50 ispitanika je podijeljen

na dvije jednako rasporedene skupine, jednostruko slijepom studijom. U tablici 3. su

prikazane glavne karakteristike svih 50 ispitanika.

Tablica 3. Glavne karakteristike ispitanika*

Karakteristike PCI + Rehab PCI-Rehab
Prije Poslije Prije Poslije p p p p
(n=25)  (n=25) (n=25) (n=25) (PCI (PCI (PCI + (PCI-
+/- +/- prije/ prije/p
prije) poslije poslije oslije)
Dob 5849 5849 567 56+7 0,385 0,385 1,00 1,00
Muski spol, 25(25) 25(25) 25(25) 25(25) 1,00 1,00 1,00 1,00
n (%)
PCI, n (%) 25(100) 25(100)  25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00
KB, n (%) 25(100)  25(100)  25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00
Kardiovaskularni rizici
Dijabetes, n (%)  6(24) 6(24) 4(16) 4(16) 0,48 0,48 1,00 1,00
Hipertenzija, 8(32) 8(32) 10(40) 10(40) 0,56 0,56 1,00 1,00
n (%)
BMI, kg/m-2 30445,  28.04£5 30.6£6.2  30.0+6 0,95 0,21 0,12 0,79
6
Hiperlipidemija  24(96) 18(72) 22(88) 20(80) 0,30 0,51 0,02 0,44
n(%)
Pusenje, n (%) 18(72) 5(20) 19(76) 9(36) 0,75 0,21 0,00 0,00
Dijastolicki 88+9 7849 84+12 80+9 0,19 0,44 0,00 0,19
krvni tlak,
mmHg
Sistolicki krvni  140+18 13016 135+£24 133+18 0,41 0,54 0,04 0,74
tlak, nmHg
Lijekovi, n (%)
ACE 25(100)  25(100)  25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00
inhibitori**
Beta 18(72) 18(72) 17(68) 17(68) 0,76 0,76 1,00 1,00
adrenergicki
blokatori
Blokatori 4(16) 4(16) 3(12) 3(12) 0,68 0,68 1,00 1,00
kalcijskih
kanala
Za snizavanje  25(100)  25(100)  25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00
lipida
Antiagregacijska terapija
Aspirin 25(100) 25(100) 25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00
Clopidogrel ~ 25(100) 25(100) 25(100)  25(100) 1,00 1,00 1,00 1,00

*podaci su prikazani kao srednja vrijednost +/- SD, osim ako nije drugacije navedeno

** ACE inhibitori - Angiotenzin konvertirajuci enzim
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Prosjecna starosna dob ispitanika je 57 godina. Od 50 ispitanika, njih 10 je imalo
dijabetes, a 18 hipertenziju. 24 ispitanika su imala dijagnosticiranu hiperlipidemiju na
pocetku istrazivanja u pokusnoj skupini i 22 u kontrolnoj skupini. PuSacima se
deklariralo 18 ispitanika u pokusnoj i 19 u kontrolnoj skupini. Prosjecni BMI iznosi
30,5, a prosjecna vrijendost sistolickog tlak na pocetku istrazivanja je bila 137,5 mmHg,
a dijastolickog 86 mmHg. ACE inhibitore, lijekove za snizavanje lipida i
antikoalgulacijsku terapiju su uzimala 25 ispitanika u obe skupine, a 18 ispitanika je
uzimalo beta adrenergi¢ne blokatore u pokusnoj skupini, te 17 ispitanika u kontrolnoj
skupini. Blokatore kalcijskih kanala uzimalo je 4 ispitanika u pokusnoj, a 3 ispitanika u
kontrolnoj skupini.

Iz tablice se moze uociti da postoji dobna, spolna i PCI homogenost medu pacijentima
(p vrijednost > 0,05). Zastupljenost koronarne bolesti, dijabetesa 1 hiperteznije se ne
razlikuju u obje promatrane skupine pacijenata (onih koji jesu i koji nisu provodili
rehabilitaciju).

U obje promatrane skupine pacijenata doslo je do pada BMI indeksa, dok u niti jednoj
skupini nije zabiljeZen statisticki znacajan pad vrijednosti BMI indeksa.

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

Homogenost s obzirom na koriStenje lijekova je utvrdena kod obje promatrane skupine.
Zastupljenost beta adrenergicki blokatora, blokatori kalcijskih kanala, angiotenzin
konvertiraju¢i enzim, ACE inhibitora i lijekova za sniZzavanje lipida nisu se statisticki
znacajno razlikovali medu promatranim skupinama pacijenata.

Testiraju¢i homogenost prema antiagregacijskoj terapiji utvrdeno je da se promatrane

skupine ne razlikuju s obzirom na praksu konzumacije Aspirina i Clopidogrela.
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Kod obje promatrane skupine zabiljezen je pad vrijednosti sistolickog krvnog tlaka
(mmHg) i dijastolickog krvnog tlaka (mmHg), hiperlipidemije i puSenja, te je u skupini

pacijenata koji su provodili rehabilitaciju pad vrijednosti statisticki znacajan.
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Slika 4. Graficki prikaz starosne dobi i PCI ispitanika

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost starosne dobi oko 58 god,

medu promatranim skupinama.
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Slika 5. Graficki prikaz indeksa tjelesne mase (BMI) tijekom kardioloSke rehablilitacije
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Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost BMI biljezila pad nakon

terapije kod obje promatrane skupine pacijenata. Zabiljezen pad nije statisticki znacajan.
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Slika 6. Graficki prikaz odnosa sistolickog tlaka i kardioloske rehabilitacije

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

statisti¢ki znac¢ajan samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena rehabilitacija.

Mean Plot of Dijastoli¢ki krvni tlak, mmHg grouped by PCI status
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Slika 7. Graficki prikaz odnosa dijastolickog tlaka i1 kardioloSke rehabilitacije po

skupinama

58



Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost dijastolickog krvnog tlaka
biljezila pad nakon terapije kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloska
rehabilitacija kao i kod pacijenata koji nisu imali kardiolosku rehabilitaciju. ZabiljeZzena
promjena statisticki je znaCajna samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena

kardioloska rehabilitacija.
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Slika 8. Graficki prikaz odnosa hiperlipidemije i kardioloske rehabilitacije po

skupinama

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost hiperlipidemije biljezila pad
nakon terapije kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloSka rehabilitacija kao 1
kod pacijenata koji nisu imali kardiolosku rehabilitaciju. ZabiljeZena promjena
statisti¢ki je znacajna samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloSka

rehabilitacija.
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Mean Plot of Pusenje (%) grouped by PCI status
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Slika 9. Graficki prikaz odnosa pusenja i kardioloske rehabilitacije po skupinama

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost pusenja biljezila pad nakon
terapije kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloska rehabilitacija kao i kod
pacijenata koji nisu imali kardioloSku rehabilitaciju. Zabiljezena promjena statisticki je

znacajna samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena kardioloska rehabilitacija

Dakle, nakon provedenog empirijskog istraZivanja u homogenom uzorku utvrden je
statistiCki znacajan utjecaj rehabilitacije na sistoli¢ki krvni tlak 1 dijastolicki krvni tlak
kod pacijenata koji su pristupili rehabilitaciji, dok kod pacijenata koji nisu imali

rehabilitacijski tretman pad krvnih tlakova nije bio statisti¢ki znacajan.

Subjektivna ocjena zdravlja i kvalitete Zivota (SF-36)

U tablici 4 prikazani su podaci iz anketnih listiCa upitnika za subjektivnu ocjenu
zdravstvenog stanja i kvalitete zivota; SF-36. Iz tablice se moze uociti da je fizicko
funkcioniranje (PF) biljezilo statisticki znacajan rast vrijednosti kod pacijenata koji su
provodili rehabilitaciju sa 57.50+23.98 na 69.57+17.94, (p-vrijednost 0,049), s tim da je
do promjene doslo i1 kod kontrolne skupine (54.64+27.43 na 63.39+ 25.35), ali statistic¢ki
znacajno samo kod pokusne skupine. Percepcija opceg zdravlja (GH) pokazuje znac¢ajno

poboljsanje u pokusnoj skupini sa 44.63+16.60 na 53.98+15,90 (p-vrijednost 0,048) kao
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i u kontrolnoj sa 44.63+16.60 na 53.98+15,90 (p vrijednost 0,049), te kod polja energija
i vitalnost sa 61.54+23.91 na 73.81+14.41 (p-vrijednost 0,033). Kod ostalih
promatranih parametara subjektivne ocijene kvalitete Zivota (ogranienja zbog fizickog
zdravlja (PR), tjelesni bolovi (BP), socijalno funkcioniranje (SF), ograni¢enja zbog
emocionalnih problema (RE) i psihicko zdravlje (MH)) nije zabiljezena statisticki

znacajna promjena.
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Tablica 4. Prikaz rezltata subjektivne ocjene zdravlja i kvalitete Zivota (SF-36) skupine s PCI uz rehabilitaciju (PCI+Rehab) i skupine s PCI bez
rehabilitacije (PCI-Rehab)

PCI+Rehab PCI-Rehab p
SF-36* prije (n=25)  poslije (n=25) prije (n=25) poslije (n=25) p (PCI +/- p (PCI +/- p (PCI + p (PCI -
prije) poslije) prije/poslije) prije/poslije)
Fizi¢ko 57.50+£23.98  69.57£17.94  54.64+£27.43  63.39+25.35 0,6957 0,3247 0,049 0,3247
funkcioniranje
(PF)
Ogranifenja zbog  32.14+36.55  48.21+45.10  35.19+42.88  39.81+41.75 0,7878 0,4967 0,1727 0,7012
fizickog zdravlja
(PR)
Tjelesni bolovi 65.96+26.66  74.23+19.66  60.13+29.63  62.42+30.45 46,81 0,1098 0,218 0,7887
(BP)
Percepcija opceg 40.25+£24.77  52,25+14,25  44.63+16.60  53.98+15,90 0,4662 0,6872 0,041 0,0480
zdravlja (GH)
Energija i 61.54+23.91 73.81+14.41 61.67+25.74  66.67+19.82 0,9853 0,1517 0,033 0,4453
vitalnost (VT)
Socijalno 68.75+£30.05  69.33425.14  58.33+£29.64  65.33+25.60 0,2231 0,5798 0,9413 0,376
funkcioniranje
(SF)
Ogranifenja zbog  33.55+37.42  44.74+39.77  38.42+38.50  37.16%£39.42 0,6522 0,5018 0,3107 0,9371
emocionalnih
problema (RE)
Psihi¢ko zdravlje  67.70+£19.63  70.52+20.37  67.67£20.36  64.67+£19.04 0,9958 0,2994 0,6205 0,5930
(MH)

*SF-36-Upitnik zdravstvenog statusa; skracena verzija SF-36
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Promjene u srednjim vrijednostima prikazane su i grafickim putem odnosno stupicastim

grafikonima.
Mean Plot of Fizicko funkcioniranje (PF) grouped by PCI status
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Slika 10. Fizi¢ko funkcioniranje u odnosu na promjene prilikom rehabilitacije i bez nje

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene fizickog
funkcioniranja (PF) biljeZzila rast nakon terapije kod obje promatrane skupine pacijenata.
ZabiljeZen rast je statisticki znacajan samo kod pacijenata kod kojih je primijenjena

rehabilitacija.

Mean Plot of Ograni¢enja zbog fizickog zdravlja (PR) grouped by PCI status
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Slika 11. Ogranicenje zbog fizickog zdravlja prilikom primjene rehabilitacije i bez nje
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Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene
ogranicenja zbog fizickog zdravlja (PP) biljezila rast nakon terapije kod obje

promatrane skupine . Niti u jednoj promatranoj skupini rast nije statisticki znacajan.

Mean Plot of Tjelesni bolovi (BP) grouped by PCI status
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Slika 12. Tjelesni bolovi i njihov odnos kod primjene rehabilitacije i bez nje

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene tjelesnih
bolova (BP) biljezila rast nakon terapije kod obje skupine. Niti u jednoj promatranoj
skupini rast nije statisticki znacajan.

Mean Plot of Percepcija opéeg zdravlja (GH) grouped by PCI status
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Slika 13. Percepcija op¢eg zdravlja u odnosu na primjenu rehabilitacije 1 bez nje
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Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene
percepcije opceg zdravlja (GH) biljezila statisticki znacajan rast nakon terapije kod obje
promatrane skupine pacijenata.

Mean Plot of Energija i vitalnost (VT) grouped by PCI status
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Slika 14. Energija i vitalnost u odnosu na primjenu rehabilitacije 1 bez nje

Iz grafickog prikaza se uocava srednja vrijednost subjektivne ocjene energije i vitalnosti
(VT) koja je biljezila rast nakon terapije kod obje promatrane skupine. U jednoj
promatranoj skupini koja je provodila rehabilitacijski program zabiljeZen je statisticki
znacajan rast.

Mean Plot of Socijalno funkcioniranje (SF) grouped by PCI status
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Slika 15. Socijano funkcioniranje u odnosu na primjenu rehabilitacije 1 bez nje
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Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene
socijalnog funkcioniranja (SF) biljezila rast nakon terapije kod obje promatrane skupine
pacijenata. Veci rast je biljezen kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju. Niti u
jednoj promatranoj skupini rast nije statisticki znacajan.
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Slika 16. Ogranicenja zbog emocionalnih promjena u odnosu na primjenu rehabilitacije
1 bez nje

Iz grafickog prikaza se moZe uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene

ogranicenja zbog emocionalnih problema (RE) biljezila rast nakon terapije kod

pacijenata koji su imali rehabilitaciju, dok je vrijednost biljezila pad kod pacijenata koji

nisu provodili rehabilitaciju. Niti u jednoj promatranoj skupini rast nije statisticki

znacajan.
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Mean Plot of Psihicko zdravlje (MH) grouped by PCI status
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Slika 17. Procjena psihi¢kog zdravlja u odnosu na primjenu rehabilitacije i bez

Iz grafickog prikaza se moze uociti da je srednja vrijednost subjektivne ocjene
psihickog zdravlja (MH) biljezila rast nakon terapije kod pacijenata koji su povodili
rehabilitaciju, dok je vrijednost biljezila pad kod pacijenata koji nisu provodili

rehabilitaciju. Niti u jednoj promatranoj skupini rast nije statisticki znacajan.

Nakon provedenog empirijskog istrazivanja utvrden je statisticki znaCajno razliCit
utjecaj primjene rehabilitacije na fizicko funkcioniranje gdje je rezultat fizickog
funkcioniranja biljezio statisti¢ki znacajan porast kod pacijenata koji su imali
rehabilitaciju, te je doSlo do statisticki znacajnog rasta percepcije opéeg zdravlja kod
obje promatrane skupine. Promjene u ostalim dimenzijama iskazane kvalitete nisu

statisti¢ki znacajne u niti jednoj promatranoj skupini.

Beckov inventar depresije -BDI-1I

Tablica 5 prikazuje prosje¢ne vrijednosti 21 pitanja koje se odnosilo na subjektivnu
procjenu depresije. Nakon sprovedenog testiranja utvrdeno je da kod obje promatrane
skupine (pacijenti koji nisu i koji su provodili rehabilitaciju) doSlo do statisticki
znaCajnog pada razine depresije gdje je veci pad zabiljeZen kod pacijenata koji su
provodili rehabilitaciju (empirijske p vrijednosti 0,00). Statisticki zna€ajni pad razine

depresije zabiljezio se kod osjecaja odbacenosti (1,04+0,84 na 0,44+0,77), zadovoljstva
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svakodnevnim aktivnostima (0,84+0,99 na 0,32+0,69), osjecaja krivnje (0,64+0,57 na
0,20+0,41), mrznje prema sebi (0,64+0,57 na 0,04+0,20), neodlucnost (1,16+0,99 na
0,48+0,65, a u kontrolnoj skupini sa 1,12+0,88 na 0,60+0,76), negativna slika o sebi
(0,68+0,90 na 0,20+0,50), poremecaj sna (1,64+0,99 na 1,04+0,89), hipohondrija
(0,84+0,85 na 0,40+0,58, te u usporedbi kontrolne i pokusne skupine poslije
intervencije), te u ukupnom BDI rezultatu sa 17,64+4,64 na 10,5246,29 u pokusnoj
skupini, a u kontrolnoj sa 17,92+5,83 na 13,56+4,56. Statisti¢ki znacajni pad razine
depresije zabiljezio se kod sastavnice placljivost (0,28+0,54 na 0,12+0,33) i to u

pokusnoj 1 kontrolnoj skupini prilikom njihove usporedbe prije intervencije.
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Tablica 5. Prikaz rezultata psiholoskih simptoma skupine s PCI uz rehabilitaciju ( PCI+Rehab) i skupine s PCI bez rehabilitacije (PCI-
Rehab)

PCI+Rehab PCI-Rehab p
. . . . p p P P
BDI* Prije poslije prije poslije (PCI +/- (PCI +/- (PC“I (Pgl
(n=25) (n=25) (n=25) (n=25) .. .. + prije/ - prije/
prije) poslije poslije) poslije)
Poremecaj raspoloZenja 0,68+0,69 0,32+0,48 0,80+0,91 0,44+0,58 0,43 0,60 0,04 0,10
Gubitak nade 0,84+0,80 0,44+0,82 0,92+0,86 0,76+0,78 0,74 0,16 0,09 0,49
Osjeéaj odbacenosti 1,04+0,84 0,44+0,77 1,00£1,00 0,68+0,75 0,88 0,27 0,01 0,21
Zadovoljstvo ASZ 0,84+0,99 0,32+0,69 0,92+1,08 0,56+0,65 0,79 0,21 0,04 0,16
Osjecaj krivnje 0,64+0,57 0,20+0,41 0,72+0,98 0,32+0,48 0,73 0,34 0,00 0,07
Potreba za kaznom 0,80£1,00 0,48+0,71 0,64+0,57 0,36+0,49 0,49 0,49 0,20 0,07
MrzZnja prema sebi 0,64+0,57 0,04+0,20 0,64+0,64 0,44+0,51 1,00 0,00 0,00 0,23
Samoosudivanje 1,08+0,95 0,68+0,90 0,68+0,80 0,36+0,64 0,12 0,15 0,13 0,12
Sklonost samoubojstvu 0,12+0,44 0,04+0,20 0,24+0,44 0,16+0,37 0,34 0,16 0,41 0,49
Pladljivost 0,28+0,54 0,12+0,33 0,88+0,93 0,40+0,87 0,01 0,14 0,21 0,06
Razdrazljivost 1,16+0,80 0,96+1,06 1,44+1,04 1,12+1,01 0,29 0,59 0,46 0,28
Poremecaj u odnosimas 76,675 (564071 1,08+0,95 0,76+0,66 0,19 0,31 0,33 0,17
drugim ljudima
Neodluénost 1,16+0,99 0,48+0,65 1,12+0,88 0,60+0,76 0,88 0,55 0,01 0,03
Negativna slika o sebi 0,68+0,90 0,20+0,50 0,88+0,97 0,52+0,92 0,45 0,13 0,02 0,18
Nesposobnost za rad 1,00+1,08 0,68+0,90 1,00+0,76 1,1240,67 1,00 0,06 0,26 0,56
Poremecaj sna 1,64+0,99 1,04+0,89 0,84+0,85 0,88+0,83 0,00 0,51 0,03 0,87
Umor 1,1620,75 0,84+0,75 0,84+0,69 1,20+0,76 0,12 0,10 0,14 0,09
Oslabljen apetit 0,84+0,94 0,36+0,57 0,52+0,65 0,56+0,71 0,28 0,17 0,03 0,84
Gubitak na teZini 0,88+0,93 0,72+0,98 0,76+0,66 0,48+0,77 0,60 0,34 0,56 0,17
Hipohondrija 0,84+0,85 0,40£0,58 0,84+0,75 0,76+0,60 1,00 0,04 0,04 0,68
Oslabljen libido 0,76x1,20 0,88+1,27 0,96+0,93 1,40+1,29 0,51 0,16 0,73 0,17
BDI ukupno 17,64+4,64 10,5246,29 17,92+45,83 13,56+4,56 0,85 0,06 0,00 0,00

*BDI — Beckov inventar depresije; upitnik o depresiji




Struktura BDI ukupno prikazana je i tabli¢no (tablica 6).

Tablica 6. BDI vrijednosti prema promatranim skupinama

BDI skupina -  skupina - skupina - skupina- Ukupni
ukupno prije prije poslije poslije rezultat
(n=25) + (n=25) - (n=25) + (n=25) -
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Iz tablice 6 se moZe uociti da se vrijednost BDI indeksa krece u rasponu od 1 do 26.

Tablica prikazuje strukturu BDI vrijednosti prema promatranim skupinama.
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Mean Plot of BDI ukupno grouped by skupina
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Slika 18. Graficki prikaz ukupnih rezultata BDI upitnika po skupinama

Promatraju¢i sastavnice BDI indeksa statisticki znacajna promjena razine depresije

zabiljezena je kod sljedec¢ih sastavnica:

e Poremecaj raspolozenja — zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod
pacijenta koji su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili
rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene.

e Osjecaj odbacenosti — =zabiljeZzen statisticki znaCajan pad depresije kod
pacijenata koji su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili
rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene,

e Zadovoljstvo svakodnevnim aktivnostima— zabiljeZen statisticki znacajan pad
depresije kod pacijenata koji su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji
nisu provodili rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene,

e Osjecaj krivnje— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata koji
su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili rehabilitaciju
nije doslo do statisti¢ki znac¢ajne promjene,

e Mrznja prema sebi— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata
koji su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili

rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene,
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e Neodlucnost — zabiljeZen statisticki znacajan pad kod obje skupine pacijenata
(koji jesu 1 koji nisu provodili rehabilitaciju),

e Negativna slika o sebi— zabiljeZzen statistiCki znaCajan pad depresije kod
pacijenata koji su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili
rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene,

e Poremecaj sna— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata koji
su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili rehabilitaciju
nije doslo do statisticki znacajne promjene,

e Oslabljen apetit- zabiljeZen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenta koji
su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili rehabilitaciju
nije doSlo do statisticki znacajne promjene 1

e Hipohondrija— zabiljezen statisti¢ki znacajan pad depresije kod pacijenata koji
su provodili rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu provodili rehabilitaciju

nije doslo do statisti¢ki znacajne promjene.
Znacajna promjena razine depresije nije zabiljezena kod:

e (ubitak nade,

e Potreba za kaznom,

e Samoosudivanje,

e Sklonost samoubojstvu,

e Placljivost,

e RazdraZljivost,

e Poremecaj u odnosima s drugim ljudima,
e Nesposobnost za rad,

e Umor,

e Gubitak na tezini 1

e Oslabljen libido.

Promjena u razini depresije prema sastavnicama BDI indeksa prikazan je i tablicno

(tablice 7-27).
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Tablica 7. Poremecaj raspoloZenja

Skupina Poremecaj Poremecaj Poremecaj Poremecaj Ukupni
raspoloZenja raspoloZenja  raspoloZenja raspoloZenja rezultat
-0 -1 -2 -3
prije (n=25) + 11 11 3 0 25
prije (n=25) - 11 10 2 2 25
poslije(n=25) + 17 8 0 0 25
poslije (n=25) - 15 9 1 0 25
Ukupno 54 38 6 2 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj

pacijenata koji imaju razinu poremecaja raspolozenja jednaku nula, te je veci broj kod

pacijenata koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 8. Gubitak nade

Skupina Gubitak Gubitak Gubitak Gubitak Ukupni
nade - ( nade - 1 nade - 2 nade - 3 rezultat
prije (n=25) + 9 12 3 1 25
prije (n=25) - 9 10 5 1 25
poslije(n=25) + 18 4 2 1 25
poslije (n=25) - 10 12 2 1 25
Ukupno 46 38 12 4 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj

pacijenata koji imaju razinu gubitka nade jednaku nula, te je ve¢i broj kod pacijenata

koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 9. Osjecaj odbacenosti

. Osjvec'aj . Osjvec'aj . Osjvec'aj - Osjveéaj . Ukupni
Skupina odbacenosti odbacenosti odbacenosti odbacenosti rezultat
-0 -1 -2 -3
prije (n=25) + 7 11 6 1 25
prije (n=25) - 9 10 3 3 25
poslije(n=25) + 17 6 1 1 25
poslije (n=25) - 12 9 4 0 25
Ukupno 45 36 14 5 100
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Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji imaju razinu osje¢aja odbacenosti jednaku nula, te je veci broj kod

pacijenata koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 10. Zadovoljstvo svakodnevnim aktivnostima

Zadovoljst Zadovoljstvo Zadovoljstvo Zadovoljstvo Ukupni

Skupina VOASZ-0  ASZ-1 ASZ-2 ASZ-3  reltat
prije (n=25) + 12 7 4 2 25
prije (n=25) - 12 6 4 3 25
poslije (n=25) + 20 2 3 0 25
poslije (n=25) - 13 10 2 0 25
UKkupno 57 25 13 5 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji imaju potpuno zadovoljstvo svakodnevnim aktivnostima, te je veéi broj

kod pacijenata koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 11. Osjecaj krivnje

Skupina (?sje-c'aj Qsje.c'aj (-)sje.c'aj (?sje.c'aj Ukupni
krivnje - 0 krivnje - 1 krivnje - 2 krivnje - 3 rezultat
prije (n=25) + 10 14 1 0 25
prije (n=25) - 14 6 3 2 25
poslije (n=25) + 20 5 0 0 25
poslije (n=25) - 17 8 0 0 25
Ukupno 61 33 4 2 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji imaju razinu osjecaj krivnje jednak nula, te je vec¢i broj kod pacijenata

koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 12. Potreba za kaznom

Skupina Potrebaza Potrebaza Potrebaza Potreba za Ukupni
kaznom -0 kaznom-1 kaznom-2 kaznom -3 rezultat
prije (n=25) + 13 6 4 2 25
prije (n=25) - 10 14 1 0 25
poslije(n=25) + 16 6 3 0 25
poslije (n=25) - 16 9 0 0 25
Ukupno 55 35 8 2 100
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Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju potrebu za kaznom, te je veci broj kod pacijenata koji su prosli

rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 13. MrZnja prema sebi

. MrZnja MrZnja MrZnja prema .
Skupina prema seri -0 prema seri -1 seri I-,2 Ukupni rezultat
prije (n=25) + 10 14 1 25
prije (n=25) - 11 12 2 25
poslije (n=25) + 24 1 0 25
poslije (n=25) - 14 11 0 25
Ukupno 59 38 3 100

Iz tablice se moZe uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju mrZznju prema sebi, te je ve¢i broj kod pacijenata koji su prosli

rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 14. Samoosudivanje

Samo- Samo- Samo- Samo- .
. . . . . . . . . Ukupni
Skupina osudivanje osudivanje osudivanje osudivanje
rezultat
-0 -1 -2 -3
prije (n=25) + 8 9 6 2 25
prije (n=25) - 13 7 5 0 25
poslije(n=25) + 13 9 1 2 25
poslije (n=25) - 18 5 2 0 25
Ukupno 52 30 14 4 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji imaju razinu samoosudivanja jednaku nula, te je veci broj kod pacijenata

koji nisu prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 15. Sklonost samoubojstvu

Sklonost Sklonost Sklonost
Skupina samoubojstvu - samoubojstvu - samoubojstvu - Ukupni rezultat
0 1 2

prije (n=25) + 23 1 25
prije (n=25) - 19 6 0 25
poslije (n=25) + 24 1 0 25
poslije (n=25) - 21 4 0 25
Ukupno 87 12 1 100
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Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju sklonost samoubojstvu, te je veci broj kod pacijenata koji su

prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 16. Placljivost

Skupina Placljivost Placljivost Placljivost - Pladljivost - Ukupni

-0 -1 2 3 rezultat
prije (n=25) + 19 5 1 0 25
prije (n=25) - 10 10 3 2 25
poslije(n=25) + 22 3 0 0 25
poslije (n=25) - 19 4 0 2 25
Ukupno 70 22 4 4 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji u potpunosti nisu placljivi, te je vec¢i broj kod pacijenata koji su prosli

rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 17. Razdrazljivost

Skupina Razdrazlj Razdrazlj Razdrazlj Razdrazlj Ukupni

ivost - 0 ivost - 1 ivost - 2 ivost -3  rezultat
prije (n=25) + 6 9 10 0 25
prije (n=25) - 4 12 3 6 25
poslije (n=25) + 10 10 1 4 25
poslije (n=25) - 7 12 2 4 25
Ukupno 27 43 16 14 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nisu razdraZljivi, te je veéi broj kod pacijenata koji su prosli

rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 18. Poremec¢aj u odnosima s drugim ljudima

Skupina Poremeéaj Poremecaj Poremecaju Poremeéaju Ukupni
u odnosima uodnosima odnosimas  odnosimas  rezultat
s drugim s drugim drugim drugim
ljudima-0 ljudima-1 ljudima -2 ljudima - 3
prije (n=25) + 10 11 4 0 25
prije (n=25) - 8 9 6 2 25
poslije(n=25) + 14 8 3 0 25
poslije (n=25) - 9 13 3 0 25
Ukupno 41 41 16 2 100
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Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju poremecaj u odnosima s drugim ljudima, te je veci broj kod

pacijenata koji su prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 19. Nedolu¢nost

Skupina  Neodlu¢nost Neodlu¢nost Neodlu¢nost Neodluénost Ukupni

-0 -1 -2 -3 rezultat
prije (n=25) + 8 7 8 2 25
prije (n=25) - 7 9 8 1 25
poslije(n=25) + 15 8 2 0 25
poslije (n=25) - 14 7 4 0 25
Ukupno 44 31 22 3 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nisu nimalo neodlucni, te je veci broj kod pacijenata koji su prosli

rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 20. Negativna slika o sebi

Skupina Negativna  Negativha  Negativha Negativha  Ukupni
slika o sebi  slika o sebi slika o sebi slika o sebi rezultat
-0 -1 -2 -3
prije (n=25) + 14 6 4 1 25
prije (n=25) - 11 8 4 2 25
poslije (n=25) + 21 3 1 0 25
poslije (n=25) - 17 5 1 2 25
Ukupno 63 22 10 5 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju negativnu sliku o sebi, te je ve¢i broj kod pacijenata koji su

prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 21. Nesposobnost za rad

Skupina Nesposob Nesposobn Nesposobn Nesposobr Ukupni
nost za rad ost za rad ost zarad - ostzarad rezultat
-0 -1 2 -3
prije (n=25) + 10 9 2 4 25
prije (n=25) - 7 11 7 0 25
poslije (n=25) + 14 6 4 1 25
poslije (n=25) - 3 17 4 1 25
Ukupno 34 43 17 6 100
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Iz tablice se moze uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doslo do porasta broja pacijenata koji su izjasnili da se ne
osjecaju nesposobni za rad, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali
rehabilitacijsku terapiju zabiljeZen pad broja pacijenata koji su izjasnili da se ne osjecaju

nesposobni za rad.

Tablica 22. Poremecaj sna

Skupina Poremecaj Poremecaj Poremecaj Poremecaj Ukupni
sna -0 sna -1 sna - 2 sna - 3 rezultat
prije (n=25) + 2 12 4 7 25
prije (n=25) - 10 10 4 1 25
poslije (n=25) + 8 9 7 1 25
poslije (n=25) - 9 11 4 1 25
Ukupno 29 42 19 10 100

Iz tablice se moze uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doSlo do porasta broja pacijenata koji su izjasnili da nemaju
poremecaj sna, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali rehabilitacijsku terapiju

zabiljezen pad broja pacijenata koji su izjasnili da se nemaju poremecaj sna.

Tablica 23. Umor

Skupina Umor-0 Umor-1  Umeor-2 Umor - 3 Ukupni
rezultat

prije (n=25) + 5 11 9 0 25

prije (n=25) - 8 13 4 0 25

poslije (n=25) + 9 11 5 0 25

poslije (n=25) - 4 13 7 1 25

Ukupno 26 48 25 1 100

Iz tablice se moZe uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doSlo do porasta broja pacijenata koji su izjasnili da ne osje¢aju
umor, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali rehabilitacijsku terapiju zabiljezen

pad broja pacijenata koji su izjasnili da ne osje¢aju umor.
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Tablica 24. Oslabljen apetit

Skupina Oslabljen Oslabljen Oslabljen Ukupni
apetit — 0 apetit - 1 apetit - 2 rezultat
prije (n=25) + 13 3 9 25
prije (n=25) - 14 9 2 25
poslije (n=25) + 17 7 1 25
poslije (n=25) - 14 8 3 25
Ukupno 58 27 15 100

Iz tablice se moze uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doSlo do porasta broja pacijenata koji su izjasnili da nemaju
oslabljen apetit, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali rehabilitacijsku terapiju

nije zabiljezena promjena.

Tablica 25. Gubitak na tezini

Skupina Gubitak  Gubitak  Gubitak  Gubitak Ukupni
na tezini na tezini - na tezini - na tezini rezultat
-0 1 2 -3

prije (n=25) + 11 7 6 1 25
prije (n=25) - 9 13 3 0 25
poslije (n=25) + 14 6 3 2 25
poslije (n=25) - 16 7 1 1 25
Ukupno 50 33 13 4 100

Iz tablice se moze uociti da kod obje promatrane skupine nakon PCI raste broj
pacijenata koji nemaju gubitak teZine, te je zabiljeZen veci broj kod pacijenata koji nisu

prosli rehabilitacijsku terapiju.

Tablica 26. Hipohondrija

Skupina Hipohon Hipohon Hipohon Hipohon Ukupni
drija - 0 drija-1 drija-2 drija-3 rezultat
prije (n=25) + 10 10 4 1 25
prije (n=25) - 9 11 5 0 25
poslije (n=25) + 16 8 1 0 25
poslije (n=25) - 8 15 2 0 25
Ukupno 43 44 12 1 100
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Iz tablice se moze uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doSlo do porasta broja pacijenata koji su izjasnili da nemaju
hipohondriju, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali rehabilitacijsku terapiju

zabiljezen oad broja pacijenata koji su izjasnili da nemaju hipohondriju

Tablica 27. Oslabljen libido

Skupina Oslabljen Oslabljen  Oslabljen  Oslabljen  Ukupni
libido - 0 libido - 1 libido - 2 libido -3  rezultat
prije (n=25) + 16 4 0 5 25
prije (n=25) - 9 10 4 2 25
poslije (n=25) + 15 4 0 6 25
poslije (n=25) - 9 5 3 8 25
All Grps 49 23 7 21 100

Iz tablice se moze uociti da je kod pacijenata koji su iSli na rehabilitaciju, nakon
rehabilitacijske terapije doSlo do pada broja pacijenata koji su izjasnili da nemaju
oslabljen libido, dok je kod skupine pacijenata koji nisu imali rehabilitacijsku terapiju

broj pacijenata koji su izjasnili da nemaju oslabljen libido ostao jednak kao i prije PCI.

Na temelju rezultata istraZivanja moze se uocCiti da je statisticki znacajno smanjenje
depresije zabiljezeno kod pacijenata koji su imali i koji nisu imali rehabilitaciju, gdje je

veci pad vrijednosti depresije zabiljezen kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju.
Statisticki znac¢ajna promjena je utvrdena kod:

e Poremecaj raspolozenja — zabiljeZen statisticki znacajan pad depresije kod
pacijenta koji su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali

rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene.
e Osjecaj odbacenosti — zabiljeZzen statisticki znacajan pad depresije kod
pacijenata koji su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali

rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene.

e Zadovoljstvo svakodnevnim aktivnostima— zabiljeZen statisticki znacajan pad
depresije kod pacijenata koji su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu

imali rehabilitaciju nije doslo do statisti¢ki znacajne promjene.
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Osjecaj krivnje— zabiljezen statisticki znaCajan pad depresije kod pacijenata koji
su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije

doslo do statisticki znacajne promjene.

Mrznja prema sebi— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata
koji su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije

doslo do statisticki znacajne promjene.

Neodlucnost — zabiljezen statisticki znacajan pad kod obje skupine pacijenata
(koji jesu 1 koji nisu imali rehabilitaciju).
Negativna slika o sebi— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod

pacijenata koji su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali

rehabilitaciju nije doslo do statisticki znacajne promjene.

Poremecaj sna— zabiljezen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata koji
su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije

doslo do statisticki znacajne promjene.

Oslabljen apetit- zabiljeZen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenta koji
su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije

doslo do statisti¢ki znacajne promjene 1

Hipohondrija— zabiljeZen statisticki znacajan pad depresije kod pacijenata koji
su imali rehabilitaciju, dok kod pacijenata koji nisu imali rehabilitaciju nije

doslo do statisticki znac¢ajne promjene.
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5. RASPRAVA

Glavni rezultati ove studije ukazuju da pacijenti podvrgnuti 5-to tjednoj ambulantnoj
KR imaju bolju kvalitetu zivota, u smislu boljeg socijalnog Zzivota, fizickog
funkcioniranja i psiholoskog profila, te su svi nakon 5-to tjednog pracenja pokazali
unapredenje, osobito skupina koja je provodila rehabilitaciju. Ovo istrazivanje
kolaborira s ranijim istrazivanjima koja ukazuju da se kardioloSkom rehablitacijom 1
programom vjezbi poboljSava kapacitet vjezbanja i bihevioralne karakteristike, odnosno

depresija i ankcioznost (131,132).

Diljem svijeta, kardioloska reabilitacija je prepoznata kao klju¢an dio menadzmenta
lijecenja 1 oporavka osoba sa preboljelim infarktom miokarda ili akutnog koronarnog
sindroma. KardioloSka rehablitacija, kojoj je glavna sastavnica vjezba, je vazna
indikacija u brojnim priruc¢nicima i klini¢kim smjernicama. Usprkos tim priru¢nicima,
sudjelovanje u ambulantnoj i bolni¢koj kardioloskoj rehabilitaciji je jako malo. Moze
se re¢i da su glavni razlozi rano otpustanje bolesnika nakon PCI, te brojnim pacijentima
nakon akutnog infarkta miokarda nije prepisan neki oblik rehabilitacije od strane
lije¢nika specijalista; ¢ak neki odbijaju savjetovati ih da se prikljue takvom obliku
rehabilitacije radi sigurnosti. Medutim, nedavna studija (133) pokazala je da rani pristup
rehabilitacijskom programu moZze smanjiti smrtnost za jednu godinu, $to ohrabruje jer
pacijenti sa post IM mogu biti podrobni za kardiolosku rehabilitaciju i mogu imati
pozitivne ishode, s obzirom da takvi pacijenti imaju i prate¢e komorbiditete. U lijeCenju
pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima, kardioloska rehabilitacija se pokazala
ucinkovitim pristupom, osobito u smanjenju komplikacija kardioloskih pacijenata
(134,135). Osim produljenja zivotnog vijeka, organizirana i kontrolirana kardioloska
rehabilitacija smanjuje simptome, poboljSava funkcionalnu sposobnost 1 opce
zdravlje (134-137). Stoga postoji potreba za klinickim istraZzivanjima o utjecaju
rehabilitacije za sve pacijenate koji su podvrgnuti revaskularizaciji, posebice PCI.
Osobitu paznju treba posvetiti psiholoSkom utjecaju na kojeg djeluju razlicita sr¢ana
oboljenja i potrebne intervencije (ugradnja bypasa, stenta ili implantanata), a rezultiraju

promjenama u karakteru.

U ovom istrazivanju razina depresije i drugih promjena u ponaSanju je blago

kolerirala sa BMI, te padom sistoli¢kog i dijastoli¢kog tlaka, $to potvrduju i1 brojna
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prijasnja istrazivanja o utjecaju kardioloske rehabilitacije na smanjenje indeksa tjelesne
mase (138). Pretpostavljamo da je razlog pada BMI-a motivacija i medusobno
usporedivanje s ostalim sudionicima tijekom programa vjezbanja, kao i potpora obitelji
1 stru¢nog osoblja u provodenju vjezbi 1 promjenama zivotnih navika. Osobe koje nisu
provodile KR su naginjale kroni¢noj nesposobnosti; osje¢ale se umornijima, manje
sposobne za rad, uz smanjen libido i povecan apetiti i san, te su imali vise
psihosocijalnog promjena (poremecaj raspoloZenja, odnosi s drugim ljudima,
razdraZzljivost, negativna slika o sebi...) (tablica 5), te oni predstavljaju skupinu kojoj bi
KR mogla donijeti najviSe koristi. Rezultati takoder sugeriraju da pacijenti moraju biti
uklju¢eni u neki oblik kardioloSke rehabilitacije i to najbolje nakon obavljene PCI. To
nas navodi da se bitni problemi kardioloskih bolesnika nemogu potpuno rijesiti putem
revaskulariziraju¢ih postupaka (perkutana koronarna intervencija ili ugradnja
premosnice), te efektivne 1 dugoroéne zivotne promjene su jednako vazne kao i druge
terapeutske metode (139). Veliki broj studija je pokazao da pacijenti nakon PCI imaju
visoke razine tjeskobe/depresije i drugih negativnih emocija, §to bi moglo ozbiljno
utjecati na postoperativnu rehabilitaciju 1 lijeCenje bolesti, stavljajué¢i naglasak na
psiholoski teret pacijenata i obitelji, te daljnjeg utjecaja na radni entuzijazam
zdravstvenih radnika. Povezanost izmedu depresivnih simptoma i nepovoljnih
kardiovaskularnih dogadaja, u velikoj mjeri se moze objasniti promjenama u ponasanju
(bihevioralnim faktorima), osobito fizickom neaktivno$éu (140). Takoder, iskustvo
ugradnje CAGB 1/ili PCI je znaajan dogadaj za stabilne KBS pacijente. Pacijentova
glavna briga vezana za dijagnozu i ishod bolesti je strah prije operativnog zahvata.
Tijekom PCI, pacijenti prozive iskustvo ubodne boli 1 neugodu zbog nepomicnog
leZzanja, zvukova okruZenja 1 supiniranog poloZaja kroz duZi vremenski period.
Istrazivanja pokazuju da su bolesnici (oko 25-50%), kojima je wucinjena
revaskularizacija ~ PCI  ili  klasicnom  operacijom  (premosnice)  postali
ankciozni/depresivni nakon 3-6 mjeseci od postupka, Sto moze uzrokovati smrt ili
maligne aritmije (134,135). Provodenje rehabilitacije nakon revaskularizacije je jako
vazno za ukljudivanje takvih bolesnika. Stovise, ovom studijom se KR pokazala
superiornijom nad PCI, povecavajuci fizicku spremnost i smanjenje psiholoskih smetnji
u kratkom periodu. VjeZzba je sastavni dio kardioloskog rehabilitacijskog programa i

njena uloga u primarnoj i sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih oboljenja je sve vise
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uoCena. Ranije presjecne studije su ukazale da su aktivne osobe manje depresivne u
usporedbi s njihovim kolegama koje imaju sjedilacki nacin zivota, te za neaktivne
osobe, koje postanu aktivne, postoji manja vjerojatnost da ¢e postati depresivne
(141,142). U depresivnih osoba nakon infarkta miokarda, vjezbanje je dovelo do pada
pocetnih vrijednosti zabiljezene depresije, a s vremenom, do znacajnijeg smanjenja
razine depresije i stope prezivljenja (143). Takoder, postoje dokazi koji pokazuju da je
vjezbanje ucinkovita metoda lijeCenja depresije (144). Dakle, vjezbanje ne samo da
poboljsava funkcionalne sposobnosti, ve¢ 1 znacajno smanjuju simptome depresije. To
je vrijedan dodatak klinickom lijecenju depresije (npr. antidepresivi, psihoterapija) za
poboljsanje obje, fizicke i psihicke, komponente zdravlja. Dokazi koji ukazuju da
vjezbanje utjeCe 1 na depresiju 1 KV ishode, sugerira da je vjezbanje obecavajuca
intervencija za djelovanje na depresiju kod ove ciljane populacije, jer istovremeno
utjece na depresiju i KV rizi¢ne ¢imbenike. Nekoliko studija je izvjestilo da su pacijenti
sa anginom pectoris viSe svjesni tjelesnih simptoma, nego oni sa tihom ishemijom
(145). Na temelju rezultata ove studije, postavlja se pitanje di li somatska
preosjetljivost, kao dobro poznata manifestacija depresije, moze ukazivati na simptome
angine kod pacinjenata sa koronarnom bolesti. Poznato je da broj kroni¢nih bolnih
stanja snizava prag boli (146,147). Rezultati od 11 i visSe na BDI-II upitniku, indiciraju
postojanje blagih do umjerenih simptoma depresije (130). U ovoj studiji smo pronasli
relativno donju granicu klinicke depresije u obje skupine, bez znacajnih statistickih
razlika izmedu obje skupine prije 1 bez intervencije (prije PCI+Rehab i prije PCI-Rehab;
17,64+4,64 1 17,9245,83). Medutim, ispitanici koji su proveli KR ima li su statisticki
znacajan pad simptoma depresije (10,52+6,29), a kontrolna skupina je pokazivala manje
znacajan pad simptoma (13,56+4,56). Pojedina¢nim promatranjem pojedinih sastavnica
BDI-II upitnika, u skupini koja nije provodila rehabilitaciju uocljive su promjene s
poviSenjem rezultata u nesposobosti za rad (1,00+0,76 na 1,12+0,67), poremecaju sna
(0,84+0,85 na 0,88+0,83), umoru (0,84+0,69 na 1,20+0,76). Obje skupine biljeze porast
na poljima oslabljenog libida, $to znac¢i da su sada manje u strahu od mogucih ishoda
tijekom seksualnog Zivota. Obje skupine biljeze i pad kod neodlucnosti i porast kod
apetita. Porast apetita moZemo objasniti kao posljedicu promjena nacina zivota i
prehrane. Iako postoje statisticki znacajne razlike u obe skupine, pad simptoma

depresije je vec¢i u skupini koja je provodila rehabilitaciju. Ovi rezultati sugeriraju
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superiornost rehabilitacije u odnosu na ispitanike ¢iji se pad simptoma moze objasniti
utjecajem vremena. Prema ranije dokazanim studijama, povezanost izmedu depresije i
zdravstvenog statusa u pacijenata sa koronarnom bolesti (148), trebalo bi ukljuciti
pregled 1 lijeCenje simptoma depresije radi boljeg ishoda zdravstvenog statusa (149). S
obzirom da je lijeCenje depresije komplesno 1 antidepresivi mogu izazvati toksi¢nost
KV sustava, mnogi kardiolozi izbjegavaju lijeCenje depresije i/ili prepisivanje
antidepresiva u lijeCenju KBS (150). Takoder, kognitivna-bihevioralna terapija se

pokazala kao dobra metoda lijecenja depresije (151).

Pad fizickih sposobnosti u kardioloSih bolesnika je jako vazan problem jer kod
takvih bolesnika zbog postojanja sranog zatajenja dolazi do pada funkcionalnog
kapaciteta (152). Tjelesni trening povecava funkcionalni kapacitet jer dovodi do
poboljsanja srcanih ishoda i faktora koji poboljSavaju iskoristivost kisika (153).
Pacijenti s koronarnom bolesti srca iskuse faze gubitka sposobnosti i pad kvalitete
Zivota povezane sa zdravstvenim statusom. Uz pojavu klini¢kih manifestacija (umor,
dispneja, itd), fiziCko ogranienje 1 psihosocijalni stres moze ograniciti svakodnevne
aktivnosti zbog pada kvalitete Zivota (152). Brojne studije su ukazale na poboljSanje
kvalitete Zivota kroz fizicki trening (154,155). Rezultati ove studije pokazuju
poboljsanje kod obe skupine u razliitim parametrima kvalitete Zivota, a statisticki
znacajnije u skupini koja je provodila rehabilitaciju (osobito fizi€¢ko funkcioniranje,
op¢e zdravlje 1 vitalnost). Zabiljezeni pad u ostalim parametrima u skupini koja nije
provodila rehabilitaciju (ograni¢enje zbog fizickog zdravlja, bolovi, ograni¢enje zbog
emocija i psihi¢ko zdravlje) mozemo pripisati djelovanju vremena i drugim faktorima
koji utjeu na prilagodbu ii promjene u karakternom ponasanju. Prema istrazivanjima,
samo oni pacijenti koji su prosli KR nakon revaskularizacije pokazuju napredak u SF-
36 parametrima, Sto je vidljivo 1 u naSem istrazivanju (156). To poboljSanje u kvaliteti
zivota proizlazi iz poboljSanja fizicke kondicije kao ishoda provodenja tjelesnog
treninga. Kako se tijekom vjezbanja poboljSava aerobni prag, tako pacijenti imaju manje
napadaje dispneje i umora i postaju spremniji u izvrSavanju zadataka potrebnih u
svakodnevnom Zivotu (152). Prema izvjeS¢u metaanalize (157), poboljSanje u kvaliteti

zivota nakon KR nije uvijek zabiljeZeno, odnosno poboljSanje u kvaliteti Zivota uz
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provodenje KR u pokusnoj skupini je postojalo samo u 2 od 12 studija. Medutim,
pronalaZenje studija koje su usporedivale KR sa kvalitetom Zivota je otezano zbog
koristenja razli¢itih mjernih instrumenata. Neke ranije studije su koristile psihosocijalne
mjerne instrumente povezane sa pacijentovim blagostanjem, umjesto genericke ili na

bolest ciljane mjerne instrumente.

Postoje neki ogranicavajuéi faktori ove studije koji treba spomenuti, a koji su mogli
utjecati na rezultate i trebaju se uzeti u obzir pri buduc¢im istrazivanjima. Prvenstveno,
ucinkovitost KR na kvalitetu zivota ukazuje da je povezana s dobnom starosti jer
prijasnje studije upucuju da najvise koristi imaju mlade osobe u dobi ispod 40 i starije
osobe u dobi iznad 65 (156,158). U ovoj studiji prosjecna dob je 57 godina, Sto je moglo
utjecati na rezultate. S druge strane, vecina pacijenata je iskusila neki oblik psiholoskog
distresa (npr. operativni zahvat, sama dijagnoza bolesti), Sto samu bolest stavlja na broj
jedan stresora, §to uvelike utjece na kvalitetu zivota. Ako promatramo KR kao program
usmjeren na tretiranje psihosocijalnog distresa, onda moZzemo zakljuciti da se
poboljsanje u kvaliteti Zivota postiglo. 1z toga je vidljivo da odredene karakteristike
pacijenata mogu utjecati na rezultate i1 trebaju se uzeti u obzir pri budu¢im
istrazivanjima. Takoder, mali broj ispitanika, te trajanje rehabilitacijskog programa (5
tjedana) nisu dovoljni, pa su potrebne buduce studije s ve¢im uzorkom i1 duzim
trajanjem intervencije. Potrebna su i dugoro¢na pracenja vecih kardiovaskularnih ishoda
povezanih s depresijom, te drugi ciljani mjerni instrumenti za ispitivanje ujecaja KR na

kvalitetu Zivota.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata istraZivanja o utjecaju ambulantne kardioloske rehabilitacije na

pojavu depresije kod osoba podvrgnutih PCI utvrdena je znacajna razlika u psiholoskom

profilu bolesnika koji su podvrgnuti PCI primjenom kardioloSke ambulantne

rehabilitacije u odnosu na bolesnike koji nisu podvrgnuti ambulantnoj kardioloskoj

rehabilitaciji. Utvrdena je znafajna razlika i u pojedinim parametrima subjektivne

procjene kvalitete Zivota 1 zdravlja bolesnika koji su podvrgnuti PCI u odnosu na

bolesnike koji nisu podvrgnuti ambulantnoj kardioloskoj rehabilitaciji.

Znacajan pad promatranih parametara ostvario se pod utjecajem ambulantne

kardioloske rehabilitacije odnosno progama treninga kod sljedecih vrijednosti:

1y

2)

3)

4)
5)

kod glavnih karakteristika ispitanika znacajna promjena se pojavila kod
sistolickog krvnog tlaka i dijastolickog krvnog tlaka te kod kardiovaskularnih
¢imbenika hiperlipidemije 1 puSenja.

kod sastavnica SF-36 upitnika, znac¢ajna promjena se pojavila u promatranom
parametru fizicko funkcioniranje, gdje je doSlo do poboljSanja u skupini koja je
bila podvrgnuta rehabilitacijskom programu, poboljsala se percepcija opceg
zdravlja u obje skupine te energija i vitalnost.

kod BDI-II upitnika znacajne promjene su nastupile u ukupnom rezultatu kod
obje skupine. Promatraju¢i pojedinacno sastavnice BDI-II upitnika, znacajne
promjene su nastupile u skupini koja je podvrgnuta rehabilitacijskom programu
gdje se javilo poboljSanje kod poremecaja raspolozenja, osje¢aja odbacenosti,
zadovoljstva svakodnevnim aktivnostima, osje¢aja krivnje, mrZznje prema sebi,
negativne slike o sebi, poremecaj sna i hipohondrije.

Znacajne promjene nastupile su u obje skupine kod neodlu¢nosti i kod apetita.
ZnaCajna promjena uocena je kod promatranja placljivosti kod skupina pri
usporedbi prije primjene intervencije i bez te hipohondrije pri promatranju

skupina poslije intervencije i bez nje.
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7. SAZETAK

Uvod: U lijeCenju pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima, kardioloska
rehabilitacija (KR) se pokazala jako ucinkovitim pristupom, osobito u smanjenju
komplikacija kardioloSkih pacijenata. Znacajne komponente kardioloSke rehabilitacije
uklju¢uju smanjenje simptoma i poboljSanje u funkcionalnoj sposobnosti i opéem
zdravlju odnosno kvalitete Zivota povezane sa zdravljem. Siroki raspon pacijentata koji
pristupaju razli¢itim intervencijama (npr. perkutana koronarna intervencija (PCI),
zamjena srcanih zalistaka i sl.) su indicirani za primjenu KR programa. PCI je invazivna
intervencija koja se primjenjuje kod stanja opasnih po zivot i kao takva predstavlja
stresnu intervenciju. Budu¢i da su bolesnici svjesni prirode njihovog stanja, mnogi
sr€ani bolesnici podvrgnuti PCI iskuse psiholoSku uznemirenost i negativne emocije.
Medu osobama oboljelih od koronarne bolesti srca (KBS), negativna psiholoska stanja
su Cesto prisutna, konstantna i povezana s loSim klini¢kim ishodima. Psiholoski faktori,
a medu njima 1 depresija, povezani su sa razvojem, manifestacijom i progresijom KBS-
a. Depresija i depresivni sindromi ogranicavaju poboljsanje ishoda osobito kvalitetu
zivota, psiholosko zdravlje i fizicki status pacijenta, te su znacajan faktor u povecanju
smrtnosti i morbiditeta. Da bi se odgovarajuca intervencija mogla primijeniti, potrebno

ih je Sto ranije otkriti 1 pravovremeno lijeciti.

Cilja rada: ispitati utjecaj ambulantne kardioloSke rehabilitacije kod pacijenta
podvrgnutih perkutanoj koronarnoj intervenciji i s dijagnosticiranom koronarnom
bolesti srca na prisustvo simptoma depresije i na zdravstveni status odnosno subjektivnu

procjenu kvalitete zivota i zdravlja tijekom 5-to tjednog rehabilitacijskog programa.

Metode: u prospektivnoj kohortnoj studiji, ukljuc¢eno je 50 muskih ispitanika u dobi
iznad 30. godine zivota koji su bili podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji od
sprnja do listopada 2016.godine. ispitanici su podijeljeni u dvije jednake skupine:
pokusnu skupinu su €inili ispitanici kojima je uspjeSno provedena PCI-a, te nakon
otpusta iz bolnice uzimaju optimalnu medikamentoznu terapiju uz organiziranu
ambulantnu kardiolosku rehabilitaciju, dok je skupina koja je nakon uspjesno provedene
PCI, po izlasku iz bolnice uzimala optimalnu medikamentoznu terapiju bez ambulantne
kardioloske rehabilitacije €inila kontrolnu skupinu. Na pocetku, nakon provedene PCI,

te nakon 5 tjedana, provedeno je anketiranje putem mjernih instrumenata. Depresija je

87



procijenjena putem Beckovog inventara depresije (BDI-II), dok se za procjenu

subjektivne kvalitete zivote koristio SF-36 upitnik.

Rezultati: 25 muskih osoba je sudjelovalo u pokusnoj (PCI+Rehab) skupini, te 25 u
kontrolnoj (PCI-Rehab) skupini. Nakon 5 tjedana, rehabilitacijski program je doveo do
statistiCkih promjena u sistolickom 1 dijastolickom krvnom tlaku, te hiperlipidemiji i
pusenju (p vrijednost < 0,05). U skupini koja je provodila rehabilitacijski program doslo
je do statisticki znacajnih promjena u ukupnom rezultatu BDI-II i njegovim pojedinim
sastavnicama (p vrijednost < 0,05) te u SF-36 upitniku (fizicko funkcioniranje, opce

zdravlje i vitalnost i energija; p vrijendost < 0,05).

Zakljuéak: ambulantna kardioloska rehabilitacija mze biti u¢inkovita u smanjenju

simptoma depresije i poboljSanju kvalitete Zivota povezane sa zdravljem.
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8. SUMMARY

Background: When treating patients with cardiovascular system diseases, cardiac
rehabilitiation appears to be a very efficient method of treatment, especially when it
comes to reducing the complications such patients have. Important components of
cardiac rehabilitation include reducing the symptoms of the disease and improving both
functional ability and health in general, or in other words, improving the quality of life
related to health. Wide range of patients who undergo various interventions (like
percutaneous coronary intervention — PCI, heart valves’ replacement and others) are
indicated for CR programme. PCI is an invasive intervention which is applied in life-
threatening situations and states, and is very stressful. The patients being conscious of
their health status (and many of them are cardiological patients who undergo PCI
intervention), experience anxiety and negative emotions. Negative psychological
emotions and states connected to them are common, constant and connected to bad
clinical results among the patients suffering from coronary heart disease. Psychological
factors (as well as depression among them) are connected to the development,
manifestation and progression of the coronary heart disease. Depression syndromes
limit the improvement of the results. They especially influence the quality of life,
psychological health and physical state of the patient and as such they represent an
important factor in the increase of the mortality and the morbidity. In order to apply the
suitable treatment, it is necessary to discover and treat those syndromes as early as

possible.

Objective: to examine the influence of the ambulatory cardiac rehabilitation on the
existence of the symptoms of the depression as well as on the health status (subjective
estimate of the quality of life and health during five weeks long programme) with
patients who undergo percutaneous coronary intervention and are diagnosed with

coronary heart disease.

Methods: 50 male examinees older than 30 years were included in prospective
cohort study. They all underwent percutaneous coronary intervention in period from
June to October 2016. The examinees were divided into two equal groups - an
experimental group with patients with successful PCI, and who, after leaving the

hospital took optimal therapy together with organized ambulatory cardiac rehabilitation.
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The other group — the control group, was made of those patients who also underwent
successful PCI, and who after leaving hospital also took optimal therapy, but without
organized ambulatory cardiac rehabilitation. The research was made using measuring
instruments at the beginning, after the PCI and after five weeks. The depression was
studied with Beck’s depression inventory, while for the estimation of the subjective

quality of life, SF-36 questionnaire was used.

Results: 25 males were part of an experimental group (PCI+Rehab.), and 25 were
part of control group (PCI-Rehab). After five weeks, the rehabilitation programme made
changes in systolic and diastolic blood pressure, as well as in hyperlipidemia and
smoking (p < 0.05). In the group who underwent rehabilitation programme, there were
some statistically important changes in total result of BDI-II and its elements (p < 0.05),
as well as in SF-questionnaire (physical functioning, health in general, vitality and

energy, p < 0.05).

Conclusion: ambulatory cardiac rehabilitation can be efficient in decreasing the

symptoms of depression as well as in improving the quality of life related to health.

Key words: coronary heart disease, cardiac rehabilitation, depression, percutaneous

cardiac intervention.
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11. PRILOG

Beckov upitnik za depresiju — BDI-II

U ovom upitniku nalaze se skupine tvrdnji. Molimo Vas da procitate svaku od njih i
zatim u svakoj skupini izaberite onu tvrdnju koja najbolje opisuje kako ste se osjecali
proteklog tjedna, ukljucujuci danas. Zaokruzite broj ispred tvrdnje koju ste odabrali.
Ako Vam se cini da se vise tvrdnji moze primijeniti jednako dobro, zaokruzite svaku od

njih.

1. Poremecaj raspolozenja
0 ne osje¢am se tuzno
1 osje¢am se tuzno
2 osjecam se tuzno cijelo vrijeme 1 ne mogu se sagnuti od tuge

3 tako sam zalostan i nesretan da to viSe ne mogu podnijeti

2. Gubitak nade
0 nisam obeshrabren glede buduénosti
1 obeshrabren sam glede budu¢nosti
2 osje¢am da se nemam ¢emu veseliti

3 osje¢am da je buduénost beznadna i da se stavri ne mogu popraviti

3. Osjecaj odbacenosti
0 osje¢am da sam uspjeSna osoba
1 osje¢am se neuspjesniji od drugih ljudi
2 kada se osvrnem na sadasnji zivot, vidim mnogo neuspjeha

3 kao osoba osjecam se kao potpuni promasaj
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4. Zadovoljstvo svakodnevnim aktivnostima
0 Uobicajene aktivnosti ne predstavljaju mi zadovoljstvo
1 Ne uzivam u stvarima na nacin kako sam uzivao prije
2 Vise me gotovo nista istinski ne raduje

3 Nista mi ne predstavlja zadovoljstvo i sve je isprazno

5. Osjecaj krivnje
0 ne osjecam se krivim
1 dobar dio vremena patiom od osjecaja krivnje
2 ve¢inom me muci osjecaj krivnje

3 neprestance me muci osjecaj krivnje

6. Potreba za kaznom
0 ne mislim da sam kaznjen
1 osje¢am da sam mozda kaznjen
2 oc¢ekujem kaznu

3 osje¢am da mi je ovo kazna

7. MrzZnja prema sebi
0 nisam razocCaran sobom
1 razoCaran sam sobom
2 gadim se sebi

3 mrzim se

8. Samoosudivanje
0 nisam gori od drugih
1 imam viSe slabosti 1 pogreSaka od drugih
2 sklon sam samoosudivanju

3 krivim sebe za sve loSe $to se dogodi
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9. Sklonost samoubojstvu
0 uopc¢e ne razmisljam na samoubojstvo
1 pomisljam na samoubojstvo, ali ne bih to u¢inio
2 volio bih da me nema (volio bih se ubiti)

3 ubio bih se da imam priliku

10. Placljivost
0 ne placem viSe nego obi¢no
1 sada placem viSe nego prije
2 sada stalno placem

3 ranije sam mogao plakati, a sada ni to viSe ne mogu

11. Razdrazljivost
0 nisam razdrazljiv
1 lakSe se razljutim nego prije
2 stalno se ljutim

3 viSe me uopce ne diraju stavri koje su me ranije ljutile

12. Poremecaj u odnosima s drugim ljudima
0 nisam izgubio zanimanje za druge ljude
1 drugi me ljudi zanimaju manje nego ranije
2 uglavnom sam izgubio zanimanje za druge ljude

3 izgubio sam svako zanimanje za druge ljude

13. Neodlucnost
0 odluke donosim bez problema kai i ranije
1 odgadam donoSenje odluka vise nego ranije
2 teze mi je donositi odluke nego ranije

3 uopce vise ne mogu donositi odluke
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14. Negativna slika o sebi
0 ne mislim da loSe izgledam
1 bojim se da izgledam loSe 1 nepoZeljno
2 osje¢am da sam postao neprivlacan

3 mislim kako ruzno izgledam

15. Nesposobnost za rad
0 mogu raditi jednako kao i prije
1 moram uloziti napor da se pokrenem na aktivnost ili rad
2 vrlo mi je tesko pokrenuti se na aktivnost ili rad

3 uop¢e ne mogu raditi

16. Poremecaj sna
0 spavam uobicajeno dobro
1 ne sapvam dobro kao prije
2 budim se sat-dva ranije i teSko mi je ponovo zaspati

3 budim se mnogo ranije (nekoliko sati) i ne mogu vise zaspati

17. Umor
0 ne umaram se vise nego $to je uobicajeno
1 umaram se lakse nego prije
2 ako bilo $to radim, umaram se

3 preumoran sam da bih bilo $to radio

18. Oslabljen apetit
0 nemam smanjen apetit
1 nemam viSe dobar tek kao prije
2 apetit mi je oslabljen

3 uopce vise nemam apetita
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19. Gubitak na tezini
0 nisam znatno ili uopcée smrsavio
1 izgubio sam vise od 2 kg
2 izgubio sam vise od 5 kg
3 izgubio sam vise od 7 kg

20. Hipohondrija
0 nisam zabrinut za zdravlje viSe nego obi¢no
1 brine me tjelesno zdravlje zbog bolova, nervoze Zeluca ili zatvora
2 viSe sam zabrinut za zdravlje i teSko mi je o drugom razmisljati

3 tako sam zabrinut zbog zdravlja da vise ni o ¢emu drugom ne mogu razmisljati

21. Oslabljen libido
0 seks me zanima kao prije
1 seks me zanimamanje nego prije
2 jako sam izgubio interes za seks

3 seks me viSe uopce ne zanima
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UPITNIK ZDRAVSTVENOGA STATUSA (SF - 36) UPITNIK*
(subjektivna ocjena zdravlja)

1. Opéenito, biste li rekli da je Vase zdravlje (zaokruzite jedan odgovor):

Izvrsno 1
Vrlo dobro 2
Dobro 3
Zadovoljavajuce 4
Lose 5

2. U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje?

Puno bolje nego prije godinu dana 1
Malo bolje nego prije godinu dana 2
Otprilike isto kao prije godinu dana 3
Malo losije nego prije godinu dana 4
Puno losije nego prije godinu dana 5

Sljedeca pitanja se odnose na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom jednog
tipi¢nog dana. Je li Vas trenutno Vase zdravlja ograni¢ava u obavljanju tih

aktivnosti? Ako DA, u kojoj mjeri?
DA DA NE
puno malo nimalo

3. Fizi¢ki naporne aktivnosti kao Stu su tr€anje, podizanje 1 2 3

teSkih predmeta

4. Umjereno naporen aktivnosti npr. pomicanje stola, bo¢anje,

voznja bicikla
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5. Podizanje ili noSenje torbe s namirnicama 1 2 3

6. Uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova)

1 2 3

7. Uspinjanje stepenicama (jedan kat)
8. Saginjanje, klecanje, prigibanje 1 2 3
9. Hodanje vise od 1 km

. 1 2 3
10. Hodanje oko pola km
11. Hodanje 100m 1 ) 3
12. Kupanje ili obladenje 1 ) 3

Jeste 11 u proteklih mjesec dana u svom radu ili drugim redovitim dnevnim
aktivnostima imali neki od sljede¢ih problema zbog svojeg fizickoga zdravlja?

(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA NE
13. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
14. Obavili ste manje nego Sto ste zeljeli 1 2
15. Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2
16. Imali ste poteskoca pri obavljanju posla ili nekih drugih 1 2

Jeste i u proteklih mjesec dana imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri
obavljanju nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih

problema? (npr. osjecaj depresije ili tjeskobe)

DA NE
17. Skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2
18. Obavili ste manje nego Sto ste zeljeli 1 2

19. Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti onako pazljivo

kao obi¢no 1 2
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20. U kojoj su mjeri u proteklih mjesec dana Vase fizicko zdravlje ili VaSi emocionalni
problemi utjecali na VaSe uobicCajene druStvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima,

susjedima ili drugim ljudima ?

Uopce ne 1
U manjoj mjeri 2
Umjereno 3
Prili¢no 4
Izrazito 5

21. Kakve ste tjelesne bolove imali u proteklih mjesec dana?

Nikakve 1
Vrlo blage 2
Blage 3
Umjerene 4
Teske 5
Vrlo teske 6

22. U kojoj su Vas myjeri ti bolovi u proteklih mjesec dana ometali u vasem uobicajenom

radu (uklju€ujucéi rad izvan kuce 1 kuéne poslove)?

Uopce ne 1
Malo 2
Umjereno 3
Prili¢no 4
Izrazito 5

Sljedeca pitanja govore o tome kako se osjecate i1 kako ste se osjecali u proteklih mjesec

dana.
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Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize odrediti
kako ste se osjecali. Koliko ste (se) vremena u proteklih mjesec dana: (zaokruzite jedan

odgovor u svakom redu)

Stalno  Skoro Dobar  Povremeno Rijetko  Nikada

uvijek dio
vremena

23. Osjecali puni 1 2 3 4 5 6
Zivota
24. Bili vrlo nervozni 1 2 3 4 5 6
25. Osjecali tako 1 2 3 4 5 6
potiStenim da Vas
nista nije moglo
razvedriti
26. Osjecali spokojim 1 2 3 4 5 6
1 mirnim
27. Bili puni energije 1 2 3 4 5 6
28.0sjecali 1 2 3 4 5 6
malodu$nim 1 tuZnim
29. Osjecali 1 2 3 4 5 6
iscrpljenim
30. Bili Sretni 1 2 3 4 5 6
31. Osjecali umornim 1 2 3 4 5 6

32. Koliko su Vas u proteklih mjesec dana vase fizicko zdravlje ili emocionalni

problemi ometali u druStvenim aktivnostima (npr. posjete rodbini, prijateljima itd.)?
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Stalno 1

Skoro uvijek 2
Povremeno 3
Rijetko 4
Nikada 5

Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih tvrdnji

Potpuno  Uglavnom Neznam Uglavnom  Potpuno

tocno tocno netocno netocno
33. Cini mi se da se 1 2 3 4 5
lakSe razbolim nego
drugi ljudi
34.Zdrav sam kao 1 bilo 1 2 3 4 5
tko drugi koga
poznajem
35. Mislim da ¢e mi se 1 2 3 4 5
zdravlje pogorsati
36. Zdravlje mi je 1 2 3 4 5

odli¢no
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Primjer rehabilitcijskog programa vjeZbanja koriStenog u istraZivanju

Rehabilitacijski program vjezbanja

Opé¢i naputci: vjezbanje traje 60 min, 3x tjedno

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

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

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

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

- zagrijavanje (15 min),

- kondicioniranje (30 min kruzni trening) i

- relaksacija (15min),

Aerobni program vjezbanja

Tip KruzZni trening

Trajanje 60 min

Frekvanecija 3x tjedno

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

KruzZni trening: staticke vjezbe (polucucnjeve, fleksija i ekstenzija trupa i sklekove) 1
dinamicke vjezbe (poskakivanja, stimulacija hoda uz stepenice). Obuhvaca aerobne
aktivnosti s razliCitim intenzitetom s fazama odmora. Trajanje vjezbe je 30 sekundi uz
30 sekundi odmora. Ispitanici ¢e izvesti 3 kruga, uz omjer vjezbi i odmora 1:1. Na kraju

svakog kruga odmor traje 1 minutu.
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Zagrijavanje

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

blago ve¢em nego prvih 5 min.

Razgibavanje - kruzenje glavom, ramenima, laktovima, kukovima, koljenima i

stopalima

- podizanje ruku iznad glave

- okretanje trupa dok npr.sjedimo

- ispruzati i savijati koljena dok sjedimo
Podizanje pulsa:

Vjezba 1. ,,marSiranje na mjestu

Vjezba 2 . dizanje na prste

Vjezba 3. sjedanje- ustajanje

Vjezba 4. dizanje 1 spustanje niz stepenicu

Vjezba 5. dizanje ruku u razini ramena, oslanjanje dlanova na prste te zatim dizanje

iznad glave i vracanje nazad

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

Slika 2. istezanje prsnih miSica

Slika 3. istezanje donjeg dijela leda 1 mobilnost zdjelice

Slika 4. istezanje miSica potkoljenice

Slika 5. istezanje straznje loze

Slika 6. istezanje quadricepsa
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i

Slika 3

Slika 4 Slika 5

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

1.KYV stanica — skok s raznoZenjem i odru¢enjem (ili modificirani oblik, B nacin)

B nacin
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2. Kv stanica — trbusnjaci

3. Kv stanica — ¢ucnjevi

4. KV stanica - lednjaci

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

Al
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6.KV stanica — zgibovi na zidu

Relaksiranje

Vracanje src¢ane aktivnosti na nivo prije poc¢etka vjezbanja. Obuhvaca vjezbe polagane
Setnje 1 istezanje miSica, te vjezbe disanja uz opustanje miSi¢a. Ispitaniku ¢e se
individualno odrediti koji mu je polozaj najbolji za postizanje potpune relaksacije
(lezec¢i, sjededi, stojeci, bocni ili polusjedeci). Kada savlada tehniku opée relaksacije,

pokazati e se 1 vjezbe lokalne relaksacije.
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