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Sazetak

Src¢ano-zilne bolesti danas su vode¢i uzrok mortaliteta i obolijevanja u svijetu, te
predstavljaju velik javnozdravstveni problem. Infarkt miokarda posljedica je koronarne
tromboze 1 posljedi¢ne ishemije koja traje dulje vrijeme te je dostatno intenzivna da bi izazvala
nekrozu miokarda. Postoje mnogi c¢imbenici rizika koji se povezuju s nastankom
aterosklerotskih promjena i sréano-zilnih bolesti, te medusobno djeluju godinama. Najvazniji
biomarker za dijagnostiku akutnog infarkta miokarda je porast vrijednosti troponina koji
oznaCuje stanje odnosno raspadanje sr¢anog miSi¢nog tkiva. Danas je vrlo bitna uloga
fizioterapije za unaprjedenje i prevencije nastanka bolesti kao i poticanje vodenja zdravog
nacina zivota. Fizioterapijom se provode razni postupci, od procjene, intervencije te u konacnici
evaluacije rezultata. Procjenom je potrebno utvrditi miSi¢nu snagu, motiviranost pacijenta,
razinu aerobnog kapaciteta i psihi¢ko stanje pacijenta. Siroko priznata ¢injenica jest da fizicka
aktivnost doprinosi dobrobiti za kardiovaskularnu funkciju, smanjuje faktore rizika i mortalitet
bez obzira na dob. Kardioloska rehabilitacija definirana je kao skup aktivnosti odnosno
postupaka koji su bitni da se kardioloSkom pacijentu osiguraju najbolji fizicki, psihicki i
socijalni uvjeti da bi samostalno mogao sacuvati ili ponovno ostvariti §to normalnije
funkcioniranje u vlastitom Zivotu te u okruzenju svoje obitelji i zajednice. Pri provodenju
kardioloske rehabilitacije potrebna je timska suradnja zdravstvenih djelatnika u specijaliziranim
bolnic¢kim ili ambulantnim centrima. Ciljevi kardioloske rehabilitacije obuhvacaju smanjenje
progresije bolesti, poboljSanje mentalnog zdravlja, prevencija novih kardiovaskularnih
incidenata, te postizanje maksimalnog zdravlja u skladu s moguénosti. Prva faza rehabilitacije
zapoc¢inje u jedinici koronarne ili kardiokirurSke intenzivne skrbi, uz provodenje rane
mobilizacije pacijenta za sprjeCavanje komplikacija dugotrajnog lezanja. Druga faza
rehabilitacije provodi se ambulantno u zdravstvenim ustanovama, intrahospitalno ili rjede u
kuénim uvjetima. Provodi se aerobni trening, vjezbe s otporom, vjezbe disanja te ako postoje
mogucnosti 1 vjezbe u bazenu. Treca faza rehabilitacije oznacuje dugotrajno to jest dozivotno
odrzavanje pacijenata. Dodatno se motivira pacijente da poboljSaju zivotne navike, prestanak

pusenja, zdravija prehrana, te izvodenje redovite tjelesne aktivnosti.

Klju¢ne rijeci: akutni infarkt miokarda, kardioloska rehabilitacija



Abstract

Today cardiovascular diseases are the leading cause of mortality and morbidity in the world,
and they represent a major public health problem. Myocardial infarction is the result of coronary
thrombosis and consequent ischemia that lasts for a long time and is intense enough to cause
myocardial necrosis. Many risk factors are associated with the development of atherosclerotic
changes and cardiovascular diseases which interact for years. The most important biomarker
for the diagnosis of acute myocardial infarction is an increase in the troponin value, which
indicates the state or breakdown of heart muscle tissue. Today, the role of physiotherapy is
especially important for the improvement and prevention of the onset of diseases, as well as the
encouragement of leading a healthy lifestyle. Various procedures are carried out in
physiotherapy, from assessment, intervention and finally evaluation of the results. The
assessment must determine the patient's muscle strength, motivation, level of aerobic capacity
and the patient's psychological state. It is a widely recognized fact that physical activity
contributes to the well-being of cardiovascular function, reduces risk factors and mortality
regardless of age. Cardiac rehabilitation is defined as a set of activities or procedures that are
essential to provide the cardiology patitent with the best physical, psychological and social
conditions so he can independently preserve or regain normal functioning in his own life and
in the environment of his family and community. When carrying out cardiac rehabilitation,
team cooperation of health professionals in specialized hospital or outpatient centers is
necessary. The goals of cardiac rehabilitation include reducing disease progression, improving
mental health, preventing new cardiovascular incidents, and achieving maximum health as
possible. The first phase of rehabilitation begins in the coronary or cardiosurgical intensive care
unit with early mobilization of the patient to prevent complications of prolonged lying down.
The second phase of rehabilitation is carried out on an outpatient basis in health institutions,
intra-hospital or less often at patient's home. Aerobic training, resistance exercises, breathing
exercises and if there are possibilities, exercises in the pool are carried out. The third phase of
rehabilitation means long-term or lifelong maintenance of the patient. Patients are additionally
motivated to improve their lifestyle, stop smoking, eat healthier, and perform regular physical
activity.

Keywords: acute myocardial infarction, cardiac rehabilitation



Popis koriStenih kratica

CK
CPET
EKG
IM
HRmax
HZJZ
KR
KVB
MET
MR
NSTEMI
RTG
STEMI
TEE
TTE

Kreatin-kinaza

Ergospirometrijsko testiranje (engl. cardiopulmonal exercise testing)
Elektrokardiogram

Infarkt miokarda

Maksimalna sréana frekvencija

Hrvatski zavod za javno zdravstvo
Kardioloska rehabilitacija
Kardiovaskularne bolesti

Metabolicka jedinica

Magnetna rezonancija

Infarkt miokarda bez elevacije ST-spojnice
Rendgensko snimanje

Infarkt miokarda sa elevacijom ST-spojnice
Transezofagusna ehokardiografija
Transtorakalna ehokardiografija
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1. Uvod

Univerzalna definicija infarkta miokarda prema definiciji iz 2018. godine opisuje se kao
prisutnost ozljede miokarda koja je karakterizirana poviSenom razinom kardioselektivnih
enzima (troponina) §to oznacuje ishemiju, te obuhvaca bar jedan od sljedecih kriterija: klinicka
simptomatologija ishemije (stenokardija), novonastale promjene u elektrokardiogramu
(elevacija ili depresija ST-segmenta), pojava patoloskih Q-zubaca u elektrokardiogramu, te

koronarografijom ili autopsijom dokazana aterosklerotska koronarna bolest [1].

Sréano-zilne bolesti vode¢i su uzrok mortaliteta i obolijevanja u svijetu, te predstavljaju
velik javnozdravstveni problem. Epidemioloskim pokazateljima moguce je uvidjeti trenutno
zdravstveno stanje populacije, uz omogucavanje pracenje trendova te su ujedno osnova na kojoj
je potrebno temeljiti procese planiranja u zdravstvu na svim razinama. Pomoc¢u kvalitetnih i
pravovremenih podataka o kardiovaskularnim bolestima (KVB) u Hrvatskoj moguce je lakse
odlucivanje o prioritetima u prevenciji i posljedi¢no omogucuju bolju kontrolu i nadzor nad
bolestima. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, 2019. godine KVB su bile uzrok
smrti 17,9 milijuna ljudi u svijetu, odnosno odgovorne za 32 % sveukupne smrtnosti. Cak 85

% smrti od KVB rezultat je sr¢anog ili mozdanog udara [2].

Mortalitet u Hrvatskoj godine 2019. iznosio je 51,794 umrle osobe, od kojih je 48,9 %
muskaraca te 51,1 % Zena. Vodeci uzrok smrti su src¢ano-zilne bolesti sa 22,020 preminulih
osoba te udjelom od ¢ak 42,5 % ukupnog mortaliteta. Najée$¢a pojedinacna dijagnoza
mortaliteta od KVB za sve dobne skupine u muskaraca i Zena je kroni¢na ishemic¢na bolest srca,
te se joS u prve Cetiri dijagnoze u oba spola nalaze i akutni infarkt miokarda, nespecificiran

inzult, hipertenzivna bolest srca i ateroskleroza (Tablica 1.1.) [2].



Dijagnoza Broj Udio (%) Stopa/100,000

Kroni¢na ishemi¢na bolest srca 5017 22,8 123,4
Hipertenzivna bolest srca 3425 15,6 84,3
Akutni infarkt miokarda 2911 13,2 71,6
Inzult, nespecificiran 2 154 9,8 53,0
Ateroskleroza 1180 54 29,0
5 najcesc¢ih dijagnoza 14 687 66,7 361,3
Kardiovaskularne bolesti ukupno 22 020 100,0 541,7

Tablica 1.1. Prikaz 5 najcescéih dijagnoza mortaliteta od KVB u Hrvatskoj 2019. godine

(Izvor: https://www.hzjz.hr/periodicne-publikacije/publikacija-kardiovaskularne-bolesti-

u-republici-hrvatskoj/)

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) 2022. godine umrlo je 22
303 osoba uzrokom kardiovaskularnih bolesti §to ¢ini 39,1 % od ukupno umrlih. Vodece uzroke
¢ine ishemijska bolest srca udjelom od 12,2 % (6 925) i cerebrovaskularne bolesti udjelom od
7,5 % (4 289) u ukupnom mortalitetu. Kao uzrok obolijevanju navodi se starenje populacije,
globalizacija i urbanizacija, te socioekonomska situacija ujedno i prisutnost rizi¢nih faktora
primjerice dijabetes, puSenje, hipertenzija te pretilost ¢ime dolazi do veceg opterecenja
kardiovaskularnim bolestima bez poduzimanja mjera prevencije i oCuvanja zdravlja [3].

Infarkt miokarda ¢eS¢e se manifestira u osoba koje imaju prisutne rizicne ¢imbenike kao
Sto su hipertenzija, dijabetes, sjedilacki nacin zivota, obiteljska sklonost KVB i aterosklerozi te
pretjeran stres [4]. Prema tome nakon akutnog infarkta miokarda provodi se kardioloska
rehabilitacija koja se definira kao skup mjera i postupaka koji imaju cilj postizanja najboljeg
psihickog, fizi¢kog i socijalnog stanja da oCuvaju, to jest ponovno se Vvrate u zajednicu te

nastave s dotadasnjim aktivnim Zivotom. [5].


https://www.hzjz.hr/periodicne-publikacije/publikacija-kardiovaskularne-bolesti-u-republici-hrvatskoj/
https://www.hzjz.hr/periodicne-publikacije/publikacija-kardiovaskularne-bolesti-u-republici-hrvatskoj/

2. Patofiziologija

Infarkt miokarda (IM) posljedica je koronarne tromboze i posljedi¢ne ishemije koja traje
dulje vrijeme te je dostatno intenzivna da bi uzrokovala nekrozu miokarda [4]. Patogeneza
akutnog koronarnog sindroma je iznenadan disbalans u potrebi i opskrbi miokarda kisikom [6].
Smanjen prinos kisika miokardu nalazi se u stanjima kao $to su teSka anemija, arterijska
hipotenzija, te hipoksemija drugih uzroka, dok povecana potreba za kisikom nalazi se u
tahikardnim poremecajima sr¢anog ritma, te teskoj hipertenziji [4]. Vec¢inom se dogada u
stanjima kada dode do naglog smanjenja ili kompletnog prekida protoka krvi kroz jednu od
koronarnih arterija [5]. Klinicki se infarkt miokarda ocitava poremecajem sréane funkcije ili
zatajivanjem srca [4].

Takvo naglo stanje smanjenja ili prestanka cirkulacije krvi kroz krvnu zilu prvenstveno se
oc¢itava na prethodno promijenjenim, te aterosklerotski suzenim mjestima gdje dolazi do
pucanja takve naslage i posljedi¢no se stvara ugrusak. Ponekad se takva pojava deSava bez
jasnog razloga, primjerice kada je osoba bez znacajnih psihi¢kih ili fizi¢kih naprezanja, dok
ponekad dolazi prilikom veéeg fizickog rada, sportske aktivnosti ili psihicke napetosti [5].

Takozvani akutni koronarni sindrom obiljezava spektar stanja povezanih s akutnim
infarktom miokarda, koja je najcesce posljedica nagle redukcije koronarnog protoka krvi.
Najcesca dob pacijenata sa akutnim koronarnim sindromom krece se od 56 do 79 godina, vece
ucestalosti u muSkom spolu. Pacijent s retrosternalnim bolovima ¢iji je uzrok ishemija miokarda
moze imati elevaciju ST-spojnice u EKG-u ili ne mora [6]. Medutim u pacijenata s elevacijom
ST-spojnice nastaje infarkt miokarda odnosno STEMI, (engl. ST elevation myocardial
infarction) te ako se ne izvrs$i rano otvaranje koronarnih arterija, u odmakloj fazi bolesti nastaje
infarkt miokarda s Q-zupcem. U sluc¢aju STEMI infarkta pretezno se radi o totalnoj okluziji
koronarne arterije, u rjedem slu¢aju moze biti prisutna subokluzija koronarne arterije, a
posebice su rijetke promjene na koronarnoj mikrocirkulaciji ili vazospazam [6].

Za razliku, u pacijenata koji nemaju elevaciju ST-spojnice u EKG-u mogu¢ je nastanak
nestabilne angine pektoris ili akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-spojnice takozvani
NSTEMI, (engl. Non ST elevation myocardial infarction). U oba oblika infarkta miokarda
dolazi do porasta oznake nekroze miokarda odnosno sréanog troponina, N0 kod nestabilne
angine pektoris taj porast je odsutan jer nivo ishemije nije dovoljan za nastanak navedene
nekroze [6]. Infarkt koji se razvija u ovih pacijenata ne zahvaca cijelu stijenku miokarda

(takozvani transmuralni infarkt), ve¢ samo njegov dio uz endokard (subendokardijalni infarkt)

[4]



S obzirom na patogenezu postoje dvije vrste infarkta: a) transmuralni infarkt i b)
subendokardijalni, multifokalni, hipotenzivni infarkt [4]. Transmuralni infarkt ogranicen je na
anatomsko podrucje koje je opskrbljeno krvlju jedne koronarne arterije. Naziv je dobiven prema
tome jer se nekroza miokarda proteze od epikarda sve do endokarda to jest zahvaca cijelu Sirinu
stijenke klijetke (lat. trans, kroz i murus, stijenka). Najcesce dolazi do zacepljenja jedne od tri
glavnih koronarnih arterija, te sama lokalizacija infarkta ovisna je 0 mjestu koronarne tromboze.

Transmuralni infarkt ¢ine navedene lokalizacije. Lokalizacija na lijevoj prednjoj silaznoj
arteriji (oko 40 do 50 % svih slucajeva) uzrokovana je zaCepljenjem koje zahvaca prednju
stijenku lijeve klijetke prema apeksu, prednji dio ventrikularne pregrade te ¢itav opseg apeksa.
Zatim zahvacena desna koronarna arterija ¢ini 30 do 40 % svih slucajeva. Zacepljenje uzrokuje
infarkt kojim je zahvacen straznji dio stijenke lijeve klijetke, straznji dio ventrikularne pregrade
uz desnu klijetku. Uz to, jos se navodi i zahvacena lijeva cirkumfleksna arterija koja ¢ini 15 do
20 % slucajeva te infarkt zahvaca lateralni dio stijenke lijeve klijetke, osim apeksa [4].

Subendokardijalni multifokalni infarkt odnosno vrsta IM $to nastaje tijekom hipotenzivnih
epizoda, primjerice kod Soka ili nakon masivnog krvarenja, traume i teskih operacija. Takva
vrsta infarkta nije uzrokovana zacepljenjem koronarnih arterija, te ¢esto ne pokazuju ni znatna
ateroskleroti¢na suzenja. Ishemija miokarda ogranicena je na subendokardijalni dio samog
miokarda te obi¢no zahvaca Citav opseg lijeve klijetke srca. Navedene vrste infarkta miokarda

prikazane su slikom 2.1. [4].

A Transmuralni infarkt

Subendokardijainj B
(okluzija) f

lijeva i
kjoronarna mfarkt 4
arterija (hipotenzija —
desna cirkumfleksna | "€Ma Okluzije)
koronarna grana
arterija

prednja
silazna
grana

* straZnja stijenka  prednja stij
lijeve klijetke l‘i)jeve {(a"izt:ﬁnka

* straznji dio * prednji dio
septuma septuma

* desna klijetka

. Igteralng stijenka * unutrasnja
lijeve klijetke polovina stijenke
obiju klijetki

Slika 2.1. Infarkt miokarda. A) transmuralni infarkt, B) subendokardijalni infarkt

(Izvor: S. Seiwerth, B. Kruslin i suradnici: Patologija, Sesto, preradeno i dopunjeno

izdanje, Medicinska Naklada, Zagreb, 2023.)



Smrtnost nakon infarkta moze se o¢ekivati u oko 20 % pacijenata koji dozive infarkt. Isto
tako, u onih koji prezive, 10 do 20 % pacijenata ima nekomplicirani proces oporavka, dok kod
ostalih 80 do 90 % nastaju komplikacije.

a) Aritmije — pojavljuju se kod 80 % pacijenata, ubrzo nakon nekroze sr¢anih stanica,
naj¢eséi su razlog smrti nakon preboljelog infarkta miokarda

b) Zatajivanje srca — Akutno ili kroni¢no sréano zatajivanje razvije se U 60 %
pacijenata. Infarkt miokarda ve¢inom ostecuje lijevu klijetku te se iz tog razloga
moze razviti akutno zatajenje lijeve strane srca

C) Prosirenje infarkta —U 10 % pacijenata IM se rasiri u prvih tjedan dana, te obuhvati
okolna podruc¢ja miokarda koja ima marginalnu opskrbu kisikom. Bitno je limitirati
Kretanje pacijenta, te reducirati potrebu za kisikom u jo$ sacuvanom dijelu miokarda

d) Tromboza i tromboembolija — U 30 % oboljelih muralni trombi stvaraju se na
ostecenom endokardu sréane stijenke u blizini IM. Takvi trombi lako se otrgnu i
pretvore u tromboembole koji ponajvise uzrokuju infarkt bubrega, mozga, slezene

te crijeva [4].

2.1.  Cimbenici rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti
Postoje brojni rizi¢ni ¢imbenici koji se povezuju s nastankom aterosklerotskih promjena i
sr¢ano-zilnih bolesti. Svi ¢imbenici rizika medusobno djeluju godinama, te polako mijenjaju
strukturu 1 funkcionalnost krvnih zila s kona¢nom pojavom konkretne bolesti. Najvaznije
¢imbenike rizika moguce je podijeliti na takozvane nepromjenjive i promjenjive, $to ovisi o

tome je li moguce utjecati na njih odnosno korigirati ih ili eliminirati.

Pa tako u nepromjenjive cimbenike rizika pripadaju:
a) Nasljede (pozitivna obiteljska anamneza)
b) Muski spol
c) Dob (starenje)
d) Menopauza

Kao $to je poznato unutar nekih obitelji nasljedno je ¢eS¢a pojava pojedinih bolesti pa tako
i sr¢ani ili mozdani udar. No to ne znaci da ¢e neki pojedinac kome je u proslosti viSe osoba u
blizoj rodbini imalo primjerice srcani udar i sam oboljeti, ve¢ je njegov rizik obolijevanja

znatno veci od prosjec¢ne populacije [5].



Takve osobe trebale bi voditi brigu da svedu na minimum sve druge potencijalne rizike na
koje moze utjecati, poput puSenja, povisenog krvnog tlaka ili pak poviSenih razina masnoc¢a u
Krvi. Isto tako poznato je da muski spol ima veéu moguénost obolijevanja u omjeru 4:1,
odnosno Cetiri oboljela muskarca naprema jedne oboljele Zene. Starenjem Zena, tocnije nakon
generativne dobi i menopauze zene postaju podloznije bolestima pa se omjer obolijevanja

muskaraca i1 Zena smanjuje. U dobi od 70 godina taj omjer iznosi 1:1.

Promjenjivi cimbenici rizika Su:
a) Arterijska hipertenzija (povisena vrijednost krvnog tlaka)
b) Seéerna bolest (diabetes mellitus)
c) Pusenje
d) Prekomjerna tjelesna tezina
e) Sedentarni (sjedeci) stil Zivota uz nedostatak tjelesne aktivnosti
f) Kronicni stres

g) Dislipidemija (poviSena razina masnoca u krvi) [5].

Pretilost je pitanje u brojnim studijama, kao neovisan rizican ¢imbenik KVB ili pak
indirektni preko tradicionalnih rizi¢nih ¢imbenika primjerice hipertenzija, dijabetes, te
dislipidemija. U jednoj od studija koja je ukljucivala vise od 70 000 pojedinaca pokazalo se da
su prekomjerna tjelesna tezina/masa i pretilost povezane s veé¢im rizikom razvoja infarkta
miokarda te ishemijske bolesti srca neovisno o prisutnosti ili odsutnosti metaboli¢kog
sindroma. Isto tako, prema INTERHEART studiji koja je objavljena u Lancetu, promatrale su
se antropometrijske mjere kod kojih su omjer struka i bokova pokazali bolju povezanost za
razvoj infarkta miokarda, bez obzira na spol, dob te etnicku pripadnost, u usporedbi s indeksom
tjelesne mase. Razlog je tome jer su opseg struka te omjer struka i bokova bolji pokazatelj
centralne pretilosti $to je povezana s ve¢im kardiovaskularnim rizikom [7].

Arterijska hipertenzija odnosno poviseni krvni tlak jedan je od primarnih rizi¢nih ¢imbenika
za nastanak kardiovaskularnih bolesti i mortaliteta u razvijenom svijetu. Cak vise od 50 %
oboljelih sa sréanim udarom i 2/3 pacijenata s mozdanim udarom imaju arterijsku hipertenziju.
Jedan od najznacajnijih uzroka razvoja ateroskleroze i njezinih posljedica, sr¢ani 1 mozdani
udar je puSenje cigareta. Samim time smatra se da puSenje udvostruCuje mogucénosti

obolijevanja od bolesti srca i krvnih zila [5].



3. Dijagnostika i klinicka slika infarkta miokarda

3.1. Klinicka slika

Simptomi akutnog koronarnog sindroma naj¢e$¢e su novonastala anginozna bol (osjecaj
pritiska u grudnom kosu koji se $iri u okolinu) trajanjem duljim od 20 minuta ili destabilizacija
prethodno stabilne angine. Osobito je vazno ako je rije¢ o osobi s nekim od ¢imbenika rizika
koronarne bolesti, promjenjivih ili nepromjenjivih. Moguca je manifestacija atipicne klinicke
slike akutnog koronarnog sindroma pojavom epigastricne boli, sve jace dispneje, te porast
tjelesne temperature [6]. Oboljeli se tuze na pritisak, osjecaj ,,tezine“, pe€enje, te stezanje u
grudima koje se moze ekspandirati dalje u lijevo rame i ruku, u vrat te donju ¢eljust. Takoder,
moguce je Sirenje boli u oba ramena ili samo u desnu ruku. Pacijenti katkad tegobe opisuju ,,kao
da im je netko stavio tezak kamen na prsa.*

U vecini slu¢ajeva, pacijenti su oznojeni, prestraSeni, uznemireni i blijedi te im nedostaje
zraka. Atipi¢na prezentacija sréanog infarkta je nelagoda i bol u gornjem dijelu trbuha odnosno
zli¢ici pra¢ena mu¢ninom i povrac¢anjem, te kratkotrajnim gubitkom svijesti, prikazano slikom
3.1.1. Cesta je u mladih osoba (do 40 godina), te starijih (> 75 godina) kao i kod Zena. Tegobe
ponekad ne moraju biti alarmantne, ve¢ umjerenog ili blagog karaktera. U najtezim
sluajevima, mogu¢ je nagli gubitak svijesti, te ako se na vrijeme ne izvrSi postupak
ozivljavanja, rezultat je smrt. Pri naglom gubitku opskrbe krvi dio sréanog misica postaje vrlo
osjetljiv i podlozan pojavi po zZivot opasnih aritmija (ventrikularna tahikardija i fibrilacija) kod
koje srce gubi funkciju pumpanja krvi. Gubitkom navedene funkcije ve¢ nakon nekoliko
sekundi dolazi do gubitka svijesti 1 prestanka disanja, a nakon najviSe pet minuta bez kisika

zadobiva nepovratna oStecenja [5].
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Slika 3.1.1. Simptomi infarkta miokarda
(Izvor: https://images.app.goo.gl/wpCpMJ795RFGhWAXS8)
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3.2. Dijagnostika

Akutni infarkt miokarda dijagnosticira se pomocu laboratorijskih vrijednosti troponina, pri
¢emu je potreban porast src¢anih vrijednosti troponina s jo$ jednim od navedenih kriterija,
klinicki simptomi akutnog infarkta miokarda, te novonastale ishemijske promjene u
elektrokardiogramu (EKG) ili razvoj patoloskih Q zubaca, novonastale promjene regionalne
kontraktibilnosti miokarda koje odgovaraju ishemijskim, te dokaz koronarne tromboze
prikazan angiografijom ili obdukcijom [8].

Elektrokardiogram (EKG) bitan je dio dijagnostike akutnog koronarnog sindroma te ga
obiljezavaju elevacija ili depresija ST-segmenta te promjene T-vala (tj. negativizacija ili porast)
[6]. EKG lijecniku omogucava brojne informacije primjerice o aktualnom sr¢anom ritmu,
postojanju aritmija, smetnji provodenja impulsa, frekvenciji rada sranog ritma sve do
elemenata koji ukazuju na postojanje ishemije, odnosno akutnog sr€anog infarkta te
preboljenog sré¢anog infarkta. Vazno je spomenuti da EKG-om nije moguce dijagnosticirati sve
tipove srcanog infarkta koji ne moraju izazvati znacajne i vidljive promjene na EKG-u. Upravo
zbog toga potrebno je primijeniti i druge dijagnosticke metode te promatrati pacijenta [5].
Moguce je napraviti dinami¢ku elektrokardiografiju, to jest kontinuirano snimanje EKG-a za
dijagnostiku razli¢itih poremecaja sr¢anog ritma, koronarne bolesti odnosno ishemije miokarda
te smetnje provodenja i blokova. Takav EKG aparat najceSce se nosi 24 sata ¢ime se dobivaju
korisni podatci o rasponu sréane frekvencije tijekom snimanja, prosjecéne frekvencije srca ili
postojanje znacajnih pauza. Prilikom snimanja EKG-a potrebno je evidentiranje tegoba i

aktivnosti koje pacijent moze imati. Navedena metoda prikazana je slikom 3.2.1. [5].

Elektrode & Srce
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EKG citanje pokazuje sréani ritam

Holter

Slika 3.2.1. EKG holter srca

(Izvor: https://www.poliklinikazivanovic.com/vesti/holter-ekga-poliklinika-zivanovi.html)
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Isto tako od biomarkera najvaznije je spomenuti troponin te manje specifi¢na i osjetljiva
kreatin-kinaza (CK). U dijagnostici je vazno imati na umu i diferencijalne dijagnoze u kojima
troponin u krvi moze biti poviSen, primjerice pri pluénoj emboliji i miokarditisu [6]. Ovi
markeri prikazuju odraz stanja to jest raspadanja sréanog misi¢nog tkiva te su kod akutnog
infarkta poviseni u krvi [9]. Za potrebe dijagnostike koriste se i razliCite slikovne metode,
ehokardiografija, nadalje magnetna rezonancija te kompjutorizirana tomografija [6].

Ultrazvuk srca, drugog naziva ehokardiografija nezaobilazna je neinvazivna slikovna
metoda u suvremenoj kardiologiji. Ultrazvuénim pregledom srca postize se uvid u gradu i
funkciju razli¢itih dijelova srca. Dobivaju se vrijedni podaci primjerice dimenzije pojedinih
sréanih Supljina, debljina sréanih stijenki, sposobnost stiskanja (kontrakcija) pojedinih
segmenata te sveukupna sposobnost pumpanja krvi lijeve i desne klijetke, postoji li odredena
masa unutar srca kao $to su ugrusci ili tumori, izljev izmedu srca i perikardijalne ovojnice u
kojoj se srce nalazi. Ultrazvuk se provodi tako da pacijent lezi na lijevom boku, dok se
ultrazvuéna sonda postavlja na razli¢ita mjesta na prsnom kosu [5].

Takoder, u pojedinim sluc¢ajevima 1 indikacijama, takva klasi¢na ultrazvucna pretraga
nadopunjuje se invazivnijom pretragom tj. transezofagealnim ultrazvukom srca (TEE).
Pretragom se dobiva uvid u pojedine strukture koje se ne mogu dobro prikazati i vidjeti
prethodno navedenom pretragom. Pacijent mora biti nataste, leZi na lijevom boku, potrebno je
lokalnim anestetikom u spreju ,,umrtviti“ sluznica zdrijela radi lakSeg prolaska sonde koja se
kroz usta uvodi u jednjak. TEE-om dobiva se znatno bolja vidljivost nekih struktura i patoloskih
stanja poput dijagnosticiranja ugruska u lijevoj pretkomori, patoloska komunikacija (odnosno
rupice u sréanim pregradama) izmedu pretklijetki 1 klijetki, te oSte¢ene funkcije zalistaka i neke
bolesti aorte. Pretraga podsjeca na endoskopsku pretragu gornje probavne cijevi to¢nije
gastroskopiju. Metode snimanja ehokardiografije i TEE prikazane su na sljedecoj stranici, slika
3.2.2.

Magnetna rezonancija (MR) srca sve viSe se primjenjuje u suvremenoj kardiologiji.
Oznacuje je prednost $to kod pretrage zapravo nema izloZenosti ioniziraju¢em zracenju.
Primjenjuje se u odredenim indikacijama primjerice u procjeni izgleda i funkcije lijeve i desne
srcane klijetke, upale sréanog miSi¢a (miokarditis) te u razlicitih patoloskih komunikacija tj.
Rupica u srcu. Kontraindikacija je ako pacijent u tijelu ima bilo kakav metalni implantat ili

uredaj (vecina elektrostimulatora) [5].
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Slika 3.2.2. a) Prikaz snimanja transezofagealnog ehokardiograma
(Izvor: https://images.app.goo.gl/d6khka85y2x8V XKo06)

b) Prikaz snimanja transtorakalnog enokardiograma

(Izvor: https://images.app.goo.gl/pMX9yXsK8Araniug6)

Koronarografija odnosno koronarna angiografija vazan je proces u dijagnostici koronarne
bolesti bilo da se radi o stabilnom ili nestabilnom. To je oblik invazivne kardioloSke obrade, te
kao takva koriStena je u svrhu dijagnosticke obrade, n0 moze sluZiti u intervencijskom lijeenju
akutnog sr¢anog infarkta. Provodi se u specijaliziranim kardioloskim centrima, laboratorijima
za kateterizaciju srca. Sam postupak izvodenja metode je uvodenje dijagnostickog katetera u
arterijsku cirkulaciju sve do srca i izvorista koronarnih arterija, provode¢i punkciju femoralne
tj. preponske ili radijalne arterije koristenjem lokalne anestezije. Kateterizacijom koronarnih
arterija i ubrizgavanjem kontrastnog sredstva unutar njih moguce je prikazati odljev glavnih
koronarnih arterija. Koronarografija provodi se uz RTG kontrolu te stalno snimanje EKG-a.
Pomoc¢u prikaza koronarnih arterija uvida se rasprostranjenost i stadij aterosklerotskih
promjena, te ako je potrebno, moguce je izvesti lijeCenje to jest perkutanu koronarnu

intervenciju sa svrhom proSirenja zile balonom bez ugradnje stenta [5].
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4. Fizioterapijska procjena

U danasnje vrijeme, fizioterapija poprima sve vecu vaznost i ulogu u unaprjedenju zdravlja
te prevenciji bolesti uz poticanje zdravog nac¢ina zivota. Samim time potrebno je spomenuti
vaznost smanjenja i uklanjanja zdravstvenih rizika uz povecéanje kvalitete zivljenja osobama s
posebnim potrebama te kroni¢no oboljelih osoba. Fizioterapijom se smatra slozen proces rada
fizioterapeuta gdje se provode odredeni postupci tokom faze procjene, intervencije i evaluacije.

Procjenom je moguce odrediti uzroke kao i posljedice funkcionalnog deficita te terapijske
mogucnosti, odreduje se vrsta i razina oste¢enja, funkcionalnog ogranicenja i onesposobljenja
uz odredivanje strategija intervencije. Dobiva se uvid i razumijevanje pacijentovih poteskoca i
ogranic¢enja u svakodnevnom zivotu, potrebno je dokumentirati podatke o boli, aktivnostima i
polozajima koji potencijalno otezavaju ili olakSavaju njegove tegobe. Na temelju dobivenih
podataka moguce je bolje razumijevanje pacijentovog trenutnog stanja i prethodnog tijeka
bolesti [10].

4.1. Metode subjektivne procjene

U fizioterapijskom pregledu provode se postupci uzimanja anamneze, opservacije, kao i
postupci mjerenja i testiranja pomocu kojih se mogu identificirati ve¢ postojana ili potencijalna
oStecenja i/ili ograniCenja u funkciji. Postupak uzimanja anamneze smatra se kao strukturirani
intervju kojim se dobivaju odgovori $to omogucuju odabir specificnih postupaka procjene i
generiranje dijagnostickih hipoteza. Sintezom dobivenih informacija i podataka testiranja te
mjerenja postavlja se specificna fizioterapijska dijagnoza, prognoza i plan intervencije. U
subjektivnom pregledu pacijent iznosi vlastiti pogled na probleme i funkcionalna ogranicenja.

Pri pocetku razgovora vazno je definirati takozvani problem odnosno najces¢e medicinska
dijagnoza s kojom se pacijent upucuje od lije¢nika ili problem zbog kojeg trazi fizioterapijsku
skrb. Ujedno je vazno ukljuciti prethodnu medicinsku dokumentaciju te povijest pacijenta.
Medicinsku dokumentaciju ¢ine dokumenti poput otpusnog pisma, rezultati biokemijskih
pretraga, lije¢ni¢ko uvjerenje, nalazi elektrofizioloskih pretraga, te operacijske liste. Pomocu
navedene dokumentacije moguée je prikupiti to¢ne informacije i podatke o prethodno

poduzetim dijagnosti¢kim i terapijskim metodama [10].
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Uzimaju se generalizirani podatci o korisniku fizioterapije;
e Imeiprezime,
e Datum pregleda,
e Dob i spol
e Zanimanje

e Zadnja hospitalizacija s obzirom na uputnu dijagnozu [10,11]

Ostali podatci koje je bitno dokumentirati odnose se na pacijentove trenutacne tegobe ili
simptome, od kojih je najéeSée prisutan simptom boli. Pojavnost tegoba primjerice slabost,
umor, naticanje zglobova, utrnulost i misi¢na napetost [10]. Dobivaju se podatci o ¢imbenicima
rizika, komorbiditetima, te o stupnju invalidnosti [8]. Vizualno-analognom skalom simptoma
moguce je odrediti intenzitet 1 ozbiljnost prisutnih tegoba na ljestvici od nepostojanja tegoba
do nepodnosljivosti. Uz to pacijent iznosi podatke o 24-satnom ponasanju simptoma, odnosno
tokom jutra, dana, naveCer i no¢i. Moze se izdvojiti i utjecaj simptoma na aktivnosti
svakodnevnog zivota te sportskih ili rekreativnih aktivnosti. Potrebno je da fizioterapeut bude
informiran o opéem zdravstvenom statusu pacijenta, te o moguéem postojanju dodatnih

dijagnoza i lije¢enja medikamentima [10].

4.2. Metode objektivne procjene

Objektivni pregled opisuje se kao postupak prikupljanja informacija kroz opservaciju,
palpaciju te provodenje objektivnih mjernih postupaka i testova. Opservacija je temeljan
element objektivnog pregleda, a drugi joj je naziv inspekcija ili screening pacijenta. Dobiva se
uvid u opéi status pokretljivosti te sam nacin kretanja pacijenta, sa ili bez potrebe koristenja
adaptivnih pomagala primjerice korzeti, ortoze i udlage, te pomagala za kretanje, Stapovi, Stake,
invalidska kolica ili potreba za pomo¢ druge osobe [10]. Fizikalnim pregledom moguce je
otkriti znakove sréanog zatajivanja, te ako postoje sr¢ani Sumovi, vrijednosti arterijskog tlaka,
problemi u lokomotornom sustavu ili pak neuroloski ispadi [8]. Moguce je opservirati tjelesni
tip, te je li rije¢ o ektomorfnom, mezomorfnom ili endomorfnom tipu tijela. Navedeno je
moguce procijeniti 1 pomocu standardnih mjernih postupaka primjerice antropometrijskim
mjerenjem pacijenta i utvrdivanjem somatotipa. Opservira se meko tkivo, stanje koze, to¢nije
trofika i boja koze, bljedilo, crvenilo, pojacan sjaj, prisutnost hematoma i oziljaka.

Palpacija omogucava provjeru stanja koze i potkoznog tkiva, tetiva, misica, uz arterije, te
zivee. Moguce je otkriti razlike u temperaturi koze i vlaznosti, razlike u tonusu, napetosti,
elasti¢nosti [10].

12



4.3. Kilinicki testovi i mjerenja

U objektivnom pregledu nadovezuju se brojni klini¢ki i standardizirani testovi, mjerenja ili
protokoli procjene koji su primjenjivi u radu fizioterapeuta, te su najcesce izdvojeni iz drugih
znanstvenih podrucja. 1zdvaja se podrucje mjerenja antropometrije, miSi¢ne funkcije, mjerenje
aerobnog kapaciteta i izdrzljivosti, posture i hoda, procjena boli te ergometrijska procjena.
Mjerenje antropometrije u fizioterapijskoj procjeni omogucava praenje rasta i razvoja,
procjenu zglobne, koStane, miSi¢ne ili kardiorespiratorne funkcije, procjenu opceg
zdravstvenog i prehrambenog statusa te planiranje i evaluaciju utjecaja terapijskih intervencija
[10]. Procjenom je potrebno utvrditi misi¢énu snagu, motiviranost pacijenta, razinu aerobnog
kapaciteta te psihicko stanje pacijenta [11].

Odredivanje intenziteta tjelesne aktivnosti pacijenta koji dolazi na program kardioloske
rehabilitacije potrebno je odrediti njegov funkcijski kapacitet. NajéeSce koriSteni stres-testovi
su 6-minutni test hoda i ergometrijski stres test. Naime najobjektivniji je ergospirometrijski test,
CPET (engl. Cardiopulmonary Excercise Test) kojim je moguce u precizno kontroliranim
uvjetima mjerenje izdahnutih plinova odnosno ergospirometrijskih parametara ¢ime se precizno
vrednuju sposobnosti sréano-zilnog i diSnog sustava. Funkcijskim testovima moguce je otkriti
i procijeniti toleranciju napora, ishemijske bolesti srca, procjena aerobnog kapaciteta uz
hemodinamske promjene [8].

6-minutni test hoda, jo§ zvan (engl. Six Minute Walking test) je test submaksimalnog
vjezbanja koriSten za mjerenje i procjenu aerobnog kapaciteta i izdrzljivosti. Biljezi se
udaljenost prijedena tijekom Sest minuta, koja se koristi se kao rezultat prema kojemu se
usporeduju promjene u kapacitetu izvedbe. Moze se koristiti u dobnim skupinama, no test je
inicijalno izraden za procjenu pacijenata sa kardiopulmonalnim problemima. Evaluira se
funkcionalan kapacitet individualne osobe i1 pruza vrijedne informacije svih sustava tijekom
fizicke aktivnosti, uklju¢ujuci disni i sréano-zilni sustav, cirkulaciju krvi, neuromisi¢ni sustav,
metabolizam tijela i perifernu cirkulaciju.

Za izvedbu testa potrebna je Stoperica, 30 metara nesmetanog prolaza, Cunjevi za oznaku
udaljenosti koju je potrebno prije¢i, pulsni oksimetar za mjerenje otkucaja srca SpO: i Borgovu
ljestvicu §to je opcionalno. Potrebno je hodati Sto je vise moguce tijekom Sest minuta, uz

dopustene stanke ako je potrebno.
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Ako je moguce zabiljeziti udaljenost u kojoj saturacija kisika padne ispod < 88 % [12].
Vrijednosti prijedene preko 350 metara za Sest minuta smatraju se da predstavljaju ocuvan
funkcijski kapacitet pacijenta koji se testira. Test se izvodi u tezih pacijenata koji dolaze na
kardiolosku rehabilitaciju, posebno oni koji dolaze neposredno nakon kirurske
revaskularizacije miokarda [8].

Ergometrijski test opterecenja je dijagnosticka procedura u kojem se pacijent podvrgava
standardiziranom i mjerljivom optere¢enju. Test se moze provoditi na bicikl-ergometru ili na
pokretnim sagovima (traka za tr¢anje) prema odredenim protokolima progresivnog povecanja
opterecenja od kojih je najpoznatiji Bruceov protokol. Test se provodi u kontroliranim uvjetima
uz nadzor educirane osobe, fizioterapeuta ili medicinske sestre te lije¢nika uz progresivno
opterecenje, stalno pracenje i snimanje EKG-a, mjerenje arterijskog tlaka i sr¢ane frekvencije
uz promatranje pacijentovog subjektivnog stanja [5].

Ergometrijski stres test pruza nadopunu klini¢koj procjeni za procjenu simptoma,
tolerancije na vjezbanje, odgovor arterijskog krvnog tlaka, pojavnost aritmija te odredivanje
funkcionalnog kapaciteta pojedinca. Funkcionalni kapacitet oznauje maksimalnu aerobnu
sposobnost te se odreduje mjerenjem VO2max koji se postiZe za vrijeme maksimalnog miSi¢nog
rada. VO:=max prikazuje sposobnost organizma da udahnuti zrak pretvori u energiju. Ukupno
optimalno trajanje testa trebalo bi iznositi 8 do 12 minuta. Veéu prednost ima pokretna traka

naspram bicikl ergometra jer omogucuje prirodne oblike lokomocije, hodanje 1 tranje

.....

Manseta za
, \mjerenje Provjera krvnog
Tkrvnog tlaka  tlaka
f . WY Elektrokardiogram (EKG)
" } biljezi se aparatom

Elektrode
postavljene
na prsa

Elektrode
spojene na
spravu

Pacijent hoda
na pokretnoj

Slika 4.3.1. Ergometrijski test pokretnom trakom
(Izvor: https://smmc.sx/Patient-Care/Patient-Information/Cardiology-Diagnostics/Stress-
test)
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Ergospirometrijski test (engl. Cardiopulmonary Exercise Testing, CPET) najobjektivniji je
stres-test koji se koristi u kardioloSkoj rehabilitaciji i predstavlja zlatni standard u procjeni
funkcijskog kapaciteta pacijenta. Kao takva funkcija kardiovaskularnog i pulmonalnog sustava
je opskrba radne muskulature kisikom i eliminacija ugljik-dioksida. Potrosnja kisika u jedinici
vremena (VO:) i produkcija ugljik-dioksida (VCO.) dobivaju se analizom ekspiracijskih
plinova te predstavljaju odraz $to se zbiva u mitohondrijima. Analiza ekspiracijskih plinova
omogucuje spoznaju uzroka smanjene tolerancije napora uz prognozu pluénih, kardioloskih i
pacijenata sa misi¢cnom funkcijom [8].

Koristi se sa svrhom dijagnostike i prognosticke evaluacije kardiovaskularnih i pluénih
bolesti, evaluacija efikasnosti terapijskih intervencija, mjerljivi ciljevi za poboljSanje kondicije,
mjerenje intenziteta rehabilitacijskog vjezbanja. Mjeri se krvni tlak, frekvencija srca, EKG
promjene, subjektivno stanje, simptomi te analiza ventilacije plinova [13]. Za takvo testiranje
naravno postoje indikacije i kontraindikacije kod kojih se izvodi ili ne izvodi navedeno
ergospirometrijsko testiranje. Indikacije za CPET su evaluacija tolerancije napora, neobjasnjiva
dispneja, evaluacija intolerancije napora nepoznatog uzroka, funkcionalna evaluacija i
prognoza pacijenta sa sréanim zatajivanjem (preporuka vjezbi i pracenje pacijenata na
kardioloskoj rehabilitaciji te u daljnjim kontrolama, selekcija pacijenata za transplantaciju srca
i pluéa), preoperativna evaluacija, procjena invaliditeta. Sto se ti¢e kontraindikacija, vazno je
spomenuti postojanje apsolutnih 1 relativnih kontraindikacija tocnije stanja kod kojih se ne

smije primjenjivati CPET, prikazano tablicom 4.3.1. [8,13].

Apsolutne kontraindikacije Relativne kontraindikacije
Akutni infarkt miokarda (3-5 dana) Umjerena stenoti¢na valvularna bolest
Nestabilna  angina,  sinkopa, akutni Nekontrolirana arterijska hipertenzija u
miokarditis i perikarditis mirovanju

(sistolicki > 200 mmHg, dijastolicki > 120

mmHg)
Tromboza donjih ekstremiteta Tahiaritmija, brahiaritmija
Akutna pluéna tromboembolija Napredna ili komplicirana trudno¢a
Nekontrolirana frekvencija srca Hipertrofi¢na kardiomiopatija

Tablica 4.3.1. Apsolutne i relativne kontraindikacije CPET testiranja

(Izvor: V. Persi¢, D. Travica Samsa i suradnici: Ritam, Medicinska Naklada, Zagreb, 2023.)
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Uz sve navedeno moguce je ispunjavanje upitnika za procjenu depresije nakon sr¢anog

incidenta. KardioloSka ljestvica depresije izradena je sa svthom pruzanja valjanog i pouzdanog

instrumenta za mjerenje depresije u sr¢anih pacijenata. Navedena ljestvica nudi osjetljiviju

alternativu drugim mjerama koje nisu uvijek prilagodene za sréane pacijente jer su izradene i

validirane u nekardioloskoj populaciji. Upitnik se sastoji od 26 pitanja u kojem je potrebno

odgovoriti na Likertovoj skali od 1 (uopce se ne slazem) do 7 (potpuno se slazem). Ciljana

populacija su sréani pacijenti sa dijagnosticiranim sréanim bolestima. Takva ljestvica testirana

je na odraslim kardioloskim pacijentima oboljelim od koronarne arterijske bolesti, sréano

zatajivanje, stanje poslije infarkta miokarda, defekti sr¢anih zalistaka, aritmije i kardiomiopatije

[14].

Nadalje izdvojiti ¢e se pojedina pitanja iz upitnika:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

Odustao/la sam od mnogih aktivnosti i interesa (1 nisam odustao, 7 odustao od svih)
Trenutno uzivam u zivotu (1 ni malo ne uzivam, 7 u potpunosti uzivam)

Zabrinut/a sam zbog neizvjesnosti mog zdravlja (1 nisam zabrinut/a, 7 vrlo zabrinut/a)
Mozda se ne oporavim u potpunosti (1 u potpunosti ¢u se oporaviti, 7 necu se oporaviti)
Nisam ista osoba koja sam bila (1 potpuno sam ista osoba, 7 u potpunosti drugacija)
Umiranje je najbolje rjesenje za mene (1 nije rjeSenje, 7 najbolje rjeSenje)

Moguénost iznenadne smrti me zabrinjava (1 nimalo, 7 vrlo zabrinjava)

U buduénosti za mene postoji samo bijeda (1 nema bijede, 7 samo bijeda)

Gotovo nista ne uspijem napraviti (1 sve napravim, 7 nista ne napravim)

Moji problemi jo$ nisu gotovi (1 svi problemi su zavrsili, 7 jo$ postoje veliki problemi)
Postajem placljiv/a lakse nego prije (1 nimalo, 7 vrlo lako)

Osje¢am se samostalno i kontroliram svoj zivot (1 nisam samostalan/na, 7 potpuno

samostalan/na) [15].
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5. Fizioterapijska intervencija

Optimalna fizicka, mentalna i socijalna aktivacija omogucuje pacijentima da ponovno vrate
maksimalno funkcioniranje. Do 1960. godine, mirovanje u krevetu nakon infarkta miokarda
bilo je smatrano kao najve¢i u¢inak na promicanje zdravlja, kakogod umjerena fizi¢ka aktivnost
se sada smatra kao osnovna terapeutska mjera, te preventivna mjera za sve sréane bolesti. Dobro
je poznata i Siroko priznata ¢injenica da fizicka aktivnost daje dobrobiti za kardiovaskularnu
funkciju, smanjenje faktora rizika i mortaliteta bez obzira na dob. Uz to, fizickom aktivnoS¢u
kontrolira se krvni tlak u ljudi sa kroni¢énom bole$¢u srca, te pove¢anjem aerobnih fizi¢kih
aktivnosti dovodi do smanjenja tjelesne tezine, postotka masti, hipertenzije i razine triglicerida.
Ujedno postoji pozitivan u¢inak na toleranciju vjezbanja sa povecanjem trajanja vjezbanja.

Osobe koje uobicajeno brinu o svojem nacinu Zivota primjerice ne konzumiraju alkohol, ne
puse, imaju adekvatan program vjezbanja uz pracenje kalorijskog unosa imaju 54 % manji rizik
od ponovnog infarkta miokarda, te im je kvaliteta Zivota i zivotni vijek automatski povecan.
Bolest moze postati veliki izazov zbog nedostatka tjelesnog vjezbanja uz povecanje zivotne
dobi ako nije provedena dobra procjena zdravlja. Dolazi do mnogo promjena u
kardiovaskularnom sustavu, javljaju se problemi sa zglobovima i kostima, uz psiholoske
promjene kao S$to su anksioznost, depresija te smanjena razina samopouzdanja. Potrebno je
naglasiti da intervencija vjezbanjem doprinosi snazenju cijelog organizma uz odrzavanje
psiholoskog stanja kroz adaptivne procese u respiratornom, kognitivnom i misi¢nom sustavu
[16].

Zdravim i punoljetnim osobama do 65 godine zivota daju se preporuke redovite tjelesne
aktivnosti aerobnog tipa, umjerenog intenziteta u trajanju najmanje pola sata pet puta tjedno ili
pak veci intenzitet primjerice tréanje ili bicikliranje triput tjedno u trajanju najmanje 20 minuta.
Kao takve idealne vjezbe su aerobne aktivnosti, no bitno je spomenuti i u¢inkovitost anaerobnih
aktivnosti kao $to su vjezbe protiv otpora, sklekovi ili rad s utezima [5]. Da bi se postiglo
pozitivno djelovanje na prevenciju i terapiju kardiovaskularne bolesti, potrebna je pravilno
dozirana tjelesna aktivnost. Akutno sr¢ano-zilno opterecenje kod vjezbi protiv otpora i jakog
intenziteta moze djelovati Stetno za osobe oboljele kardiovaskularnim bolestima, a posebice

osobe koje su nepripremljene i sa neodgovaraju¢im doziranjem aktivnosti [8].
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5.1. Kardioloska rehabilitacija

Kardioloska rehabilitacija (KR) definirana je kao skup aktivnosti odnosno postupaka koji
su bitni da se kardioloskom pacijentu osiguraju najbolji fizicki, psihicki te socijalni uvjeti da bi
samostalno mogao sacuvati ili ponovno ostvariti §to normalnije funkcioniranje u vlastitom
Zivotu te u okruzenju svoje obitelji i zajednice [8, 17].

Program kardioloske rehabilitacije indiciran je u pacijenata nakon akutnog infarkta
miokarda, kardiokirurS$kih zahvata (primjerice reparacija zalistka, operacija aneurizme),
implantacija elektrostimulatora, transplantacija srca. Kao takva, kardioloska rehabilitacija
zahtjeva timsku suradnju usmjerenu dijagnostickoj procjeni, prilagodljivoj terapiji te
pripremanju pacijenta za ponovno uklju¢ivanje u svakodnevne aktivnosti uz vrlo bitno
poticanje osobe usvajanja Sto zdravijih navika.

Timska suradnja provodi se interdisciplinarnim i transdisciplinarnim pristupom
zdravstvenih djelatnika u specijaliziranim bolni¢kim ili ambulantnim centrima kao komponenta
kardioloskog lije¢enja pacijenta [8]. Ciljevi kardioloske rehabilitacije obuhvacaju smanjenje
pacijentove osobne, obiteljske i socijalne okolnosti, poboljsanje mentalnog zdravlja, te
prevencija novih kardiovaskularnih incidenata. Isto tako potrebno je savladati strah od fizi¢kih
opterecenja, obnoviti emocionalnu stabilnost, odrzati neovisan stil zivota, te vratiti se poslu,
obavljanju svakodnevnih aktivnosti kao i ispunjavanje obiteljskih i drustvenih uloga. Uz to,
bitno je pracenje i testiranje pacijenta nakon preboljelog infarkta miokarda za utvrdivanje
prognosticke slike i intenziteta fizickog napora koji moze obavljati [5, 8, 18].

Medicinski djelatnici sudjeluju u svim aktivnostima tokom rehabilitacije kardioloskih
pacijenata, od trijaze pacijenata za prijem, individualne evaluacije, neinvazivne
kardiovaskularne dijagnostike do nadzora pacijenta tijekom izvodenja terapijskog vjeZbanja,
kao i pruzanje savjeta, te izmjena medikamentnog lijeenja ovisno o nalazima. Isto tako provodi
se i savjetovanje te terapijska edukacija ¢lanova obitelji i pacijenta [8]. Pomocu savjetovanja i
edukacije pacijent dobiva informacije za optimalan nastavak akutnog lijeCenja te moguénost
provodenja sekundarne prevencije bolesti. Takvim provodenjem programa rehabilitacije djeluje
se na ucinkovitost te ekonomski isplativ pristup smanjenja kardiovaskularnog rizika uz

promociju zdravog nacina Zivota [5].

18



5.1.1. Prva faza kardiolosSke rehabilitacije

Kao $to je ve¢ spomenuto, glavni zadatci rehabilitacije su ponovno osposobljavanje
pacijenta za S§to normalnije funkcioniranje u porodici, drustvu i radnim aktivnostima,
motiviranje pacijenta na promjenu Zzivotnih navika te zauzimanje odgovornosti za vlastito
zdravlje uz usporavanje ili zaustavljanje napretka bolesti. Ciljevi programa rehabilitacije
usmjereni su na dobrobit pacijenta, smanjenje smrtnosti, simptoma bolesti, smanjenje
ucestalosti angioznih smetnji, zaduhe 1 umora, postizanje boljeg podnoSenja napora,
poboljsanje radne sposobnosti, prestanak pusenja cigareta, smanjenje tjelesne tezine i pretilosti
te u konacnici poboljSanje kvalitete Zivota samog pacijenta. Prva faza KR odnosno bolni¢ka
faza rehabilitacije traje od prvog do Cetrnaestog dana nakon odredenog kardiovaskularnog
dogadaja (operacija srca, akutni infarkt miokarda) [8].

Tijekom bolnickog lijeCenja rehabilitacija pacijenta zapocCinje u jedinici koronarne ili
kardiokirurske intenzivne skrbi, provode¢i ranu mobilizaciju pacijenta. Rana mobilizacija
pacijenta sastoji se od pravilnog pozicioniranja u krevetu, facilitacija okretanja, facilitacija
posjedanja i ustajanja pacijenta iz kreveta te pripremanje za hod pri kojem se prate vitalni
pokazatelji s ciljem povecanja izmjene Kisika, povecanje i miSi¢nog tonusa te prevencije
komplikacija. To se moZe uciniti tek kada je pacijent klinicki stabilan. Ujedno je bitno
prevenirati komplikacije dugotrajnog lezanja u Krevetu to jest sprijeciti atrofiju misica,
pneumoniju, sklonost venskim trombozama i letargiju.

Bitnu ulogu ima educiranje pacijenta i njegove obitelji o smanjenju ¢imbenika rizika
kardiovaskularnih bolesti. Takav program edukacije trebao bi sadrzavati razgovore o
smanjivanju stresa, te informiranje o aktivnostima koje su dozvoljene u kué¢nim uvjetima nakon
otpusta iz bolnice. Prije otpusta pacijenta potrebno je procijeniti njegovu sposobnost za
povratak kuci i obavljanje barem minimalnih tjelesnih aktivnosti sa ciljem sigurnog obavljanja
ku¢énih aktivnosti i potreba. Ciljevi prve (bolnicke) faze kardioloSke rehabilitacije su povratak
pacijenta u kuéne uvjete ili na radno mjesto, sa znanjem o aktivnostima koje neée nastetiti
njegovu zdravlju, smanjenje ili oslobadanje pacijenta od bolova i/ili straha, poveéanje
funkcionalnih sposobnosti sa ciljem povecane tjelesne aktivnosti, reguliranje rizi¢nih
¢imbenika kardiovaskularnih pacijenata pomocu edukacije. Druga faza (II.) rehabilitacije

zapocCinje kada lijecnik pacijenta oznaci kao klinicki stabiliziranog [8].
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5.1.2. Druga faza kardioloSke rehabilitacije

U ovoj fazi kardioloska rehabilitacija provodi se ambulantno u zdravstvenim ustanovama,
intrahospitalno ili rjede u ku¢nim uvjetima. Tijekom oporavka pacijenta potreban je program
Cija je karakteristika timski rad (transdisciplinaran i interdisciplinaran pristup), kontinuiran
nadzor i kontrola kardiologa uz telemetrijsko pracenje EKG-a tijekom tjelesne aktivnosti.
Programi kardioloske rehabilitacije u drugoj fazi najcesce traju od Cetiri do dvanaest tjedana
[8]. U Republici Hrvatskoj poznato je da se I. i II. faza provodi u malom broju kardioloskih
rehabilitacijskih centara, poput Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca,
pluéa i reumatizma Thalassotherapia Opatija te u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabilitaciju Krapinske Toplice.

Prije pocetka potrebno je za svakog pacijenta koji ulazi u program rehabilitacije uciniti
preciznu analizu zdravstvenog stanja sa svrhom dobivanja informacija o njegovom funkcijskom
statusu te prisutnosti odredenih rizi¢nih faktora koji bi kao takvi mogli lose djelovati na
pacijentov oporavak. Analizom funkcijskog statusa pacijenta moguée je odrediti
individualizirani pristup kojim ¢e se pacijentu omoguciti najbrzi i najkvalitetniji povratak u
prethodno obiteljsko i druStveno okruzenje. Provodi se objektivizacija rizika koja se moze
provesti na temelju klinicke anamneze, pacijentovih subjektivnih simptoma, objektivnim
fizikalnim pregledom, EKG zapisa, slikovnih pretraga srca uz laboratorijske parametre, te jos
bitne informacije o postojanju i stupnju tjelesnog rada odnosno optere¢enja prije nastupa
kardiovaskularne bolesti u kué¢nim uvjetima, na poslu ili tijekom rekreacije. Takoder, bitno je
potvrditi u kojoj grupi rizika za nastanak iznenadne src¢ane smrti ili pak drugih nezeljenih
situacija pripadaju pacijenti koji ¢e biti rehabilitirani 1 provoditi zahtjevan program vjezbi
tjelesnog opterecenja.

Tjelesna aktivnost ¢ini temelj provedbe kardioloSke rehabilitacije Sto obuhvaca niz dobro
planiranih, strukturiranih, te vise puta izvedenih i ponavljanih pokreta tijela u odredenom
vremenu Cime se postize povecanje ukupne tjelesne sposobnosti pacijenta uz oporavak
njegovog funkcionalnog kapaciteta. Trenutne smjernice preporucuju 500 — 1000 MET minuta
tjedno redovite i adekvatno dozirane tjelesne aktivnosti zbog smanjenja smrtnosti pacijenta sa
kardiovaskularnim bolestima [8].

Pri normalnom odnosno u rekreativnom vjezbanju intenzitet ne smije biti ve¢i od 90 %
moguénosti, a prosjean intenzitet kroz vjezbanje trebao bi iznositi oko 70 % kapaciteta.
Intenzitet vjezbi moguce je odrediti tako da se izmjeri utroSak energije u MET-ima odnosno u

metaboli¢koj jedinici ili mjerenjem sréane frekvencije u opterecenju. Jedna MET jedinica
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oznacuje trosak kisika u minuti U mirovanju $to iznosi 3,5 ml O: na kilogram tjelesne mase.

Osobe ¢iji je maksimalan kapacitet 7 MET-a imale bi sljedece:

Maksimalan kapacitet vjezbanja = 0,9 x 7 = 6,3 MET-a
Prosjecan kapacitet vjezbanja= 0,7 x 7= 4,9 MET-a [11].

Potrebno je obratiti pozornost trajanju vjezbi pri maksimalnim moguénostima, uz to da
intenzitet vjezbi moze biti promijenjen zbog nepovoljnih utjecaja okoline, nepovoljni klimatski
uvjeti te koristenje neprikladne obuce i odjece [11]. Intenzitet opterecenja jo§ se moze mjeriti
maksimalnom sr¢anom frekvencijom (HRmax) koja se dobiva tako da se od vrijednosti 220
oduzme starosna dob osobe ¢iji se intenzitet tjelesne aktivnosti odreduje. Optimalna sréana
frekvencija za ostvarivanje aerobnih efekata uz doprinos ocuvanja i poboljsanja zdravlja iznosi
od 60 do 85 % srcane frekvencije [11]. Ako osoba ima 55 godina, HRmax = 220 — 55 = 165
otkucaja u minuti. Kao §to je prethodno spomenuto optimalna zona opterecenja iznosi 60 do
85% HRmax, pa prema ostvarenju cilja ta osoba treba vjezbati na sr¢anoj frekvenciji od 99 do
140 otkucaja u minuti (165 x 0,60, to jest 165 x 85) [11]. Moguce je koristiti se Borgovom
ljestvicom ili ljestvicom subjektivnog osjecaja umora koja se sastoji od 20 broj¢anih vrijednosti.

Tjelesna aktivnost koju pacijent smatra i procjenjuje umjerenom do teSke dovodi do oCuvanja i

poboljsanja zdravlja, oznaceno vrijednoséu od 12 do 14. Navedene stavke prikazane su
tablicom 5.2.1. [8].

Intenzitet Laktati HRMAX (%) Borgova Zona
(mmol/L) skala treninga
Nizak 2-3 2-4 45 - 54 10-11 Aerobni
Umjeren 4-5 4-6 55-69 12-13 Aerobni
Visok 6-8 6-8 70-89 14 -16 Aerobni,
anaerobni
Vrlo visok 8-10 8-10 > 89 17-19 Aerobni,
anaerobni

Tablica 5.2.1. Odredivanje intenziteta tjelesne aktivnost

(Izvor: V. Persi¢, D. Travica Samsa i suradnici: Ritam, Medicinska Naklada, Zagreb, 2023)
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Tjelesna aktivnost u kardioloskoj rehabilitaciji kao Sto je ve¢ spomenuto predstavlja vazan
dio rehabilitacijskog procesa, a sam trening se moze podijeliti prema metabolizmu na aerobni
ili anaerobni trening te prema vrsti miSi¢ne kontrakcije. Izotoni¢ne vjezbe karakterizirane su
kao kontrakcija protiv otpora kod koje se misi¢ skracuje (koncentri¢na) ili se produzuje
(ekscentri¢na) i izometri¢ne vjezbe to jest staticka ili bez promjene duzine misica [8]. Aerobni
trening jo$§ zvan trening izdrZljivosti oznaCuje sposobnost §to duzeg izvodenja neke tjelesne
aktivnosti. Koristenjem dugotrajnog acrobnog treninga moguce je pozitivno utjecati na rizicne
faktore za sréano-zilne bolesti te djeluje na povecanje funkcionalnog kapaciteta. Aerobni
trening bitan je za efikasnost izvrSenog rada, odgadanje simptoma umora, razvoj laktatnog
praga kao i poboljSanje aerobnog energetskog sustava. Postize se povecanje sposobnosti
sustava za prijenos kisika, odgadanje simptoma umora uz uvecanje sposobnosti brzeg oporavka
pacijenta [8].

Pacijenti koji su dozivjeli akutni infarkt miokarda mogu biti prestraseni i traumatizirani, te
dolazi do promjene pacijentovih prioriteta i perspektive Zivota. Psiho-socijalni faktori ukljuc¢uju
anksioznost, depresiju, te socijalnu izolaciju. U akutnom stadiju nakon akutnog infarkta
miokarda moguca je pojava straha i izbjegavanja kao tipi¢na psiholoska reakcija. Osobe koje
nisu u stanju nositi se sa strahom mogu razviti kineziofobiju [19].

Kineziofobija definira se kao pretjeran, iracionalan i iscrpljujuéi strah od pokretanja i
fizickih aktivnosti. Strah kretanja povezan je sa osje¢ajem ranjivosti na ozljede kao odgovor na
pokret [20]. U kombinaciji sa negativnim mislima dovodi do neprilagodenog izbjegavajuceg
ponasanja uzrokujuéi zdravstvene posljedice primjerice fizicka neaktivnost, depresija te
invalidnost [19].

Niza razina tjelesne aktivnosti ima Stetan utjecaj na klinicke faktore vazne za ishod
rehabilitacije i prognozu u sekundarnoj prevenciji koronarne bolesti. Kineziofobija moze
otezati pridrzavanje vjezbanja te zahtijeva pojedine nacine upravljanja kao $to su postavljanje
funkcionalnih ciljeva, ucenje kako regulirati sigurno ponaSanje i postupno izlaganje
zastrasuju¢im aktivnostima [20]. Pohadanjem grupne rehabilitacije, te upoznavanjem vr$njaka
sa istim dijagnozama istovremeno pod nadzorom educiranih fizioterapeuta moze pomo¢i da se
pacijenti osjeCaju sigurnije 1 motiviranije za treniranje na viSoj razini. Ujedno, podrska
pacijenata sa istim dijagnozama pokazala se kao pozitivno djelovanje na kardiovaskularne

riziéne ¢imbenike [21].
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Prema podacima iz istrazivanja provedenog na odjelu kardioloske rehabilitacije u
regionalnoj poliklinickoj bolnici u Kielce-u, sudjelovalo je 40 pacijenata nakon infarkta
miokarda, te se kardioloska rehabilitacija provodila fizickim vjezbanjem na bicikl-ergometru
(37 %), orbitrek (25 %) te na pokretnoj traci (25 %) ili uz koriStenje utega, elasti¢nih traka,
bicikla i ostalih stacionarnih pomagala [16]. U veéini slucajeva, rehabilitacija je trajala do jedne
godine. Pacijente se zamolilo da ocijene djelotvornost kardioloske rehabilitacije na njihovo
zdravlje. U 62 % pacijenata zabiljeZeno je znatno poboljSanje zdravlja programom rehabilitacije
nakon akutnog infarkta miokarda. Pri navodenju faktora koji su doveli do poboljsanja zdravlja
navedeni su bavljenje sportom (62 %), prestanak puSenja i konzumacije alkohola (25 %).
Vecina pacijenata ocijenila je vlastito zdravlje sa ,,dobro*“ u 62 %, 1,,0dlicno* u 25 % pacijenata
[18]. Najbolja intervencija vjezbanjem za smanjenje sr¢ane frekvencije U mirovanju je pokretna
traka, dok je za smanjenje maksimalne sréane frekvencije koristen bicikl-ergometra. Za
poveéanje MET jedinica pobolj$anje se postize pomocu pokretne trake. Potrebno je potaknuti
pacijente da sudjeluju u aktivnostima dnevnog Zivota kao vrsta fizicke aktivnosti [16].

Vjezbe s otporom izvode se uz aerobni trening tijekom druge i trece faze rehabilitacije, dok
su u prvoj fazi kontraindicirane. Ukoliko pacijent nema nepovoljne popratne bolesti
preporucuju se vjezbe s otporom umjerenog intenziteta [8]. Moguce je djelovati na povecanje
miSiéne snage, hipertrofije, te miSi¢ne izdrzljivosti. Progresivno optereCenje je preduvjet za
optimizaciju prilagodbe treninga te se postize kroz povecanje intenziteta ili opterecenja vjezbi,
izvodenjem vise ponavljanja, pove¢anjem brzine izvodenja ponavljanja i kra¢im pauzama [22].

Isto tako provode se vjezbe disanja, kojima je moguce djelovati pozitivno na opskrbu
organizma kisikom, uz poboljSanje rada srca ako se pravilno diSe. Pravilno disanje izvodi se
udahom na nos s time da se ne napuhuje prsni ko§ ve¢ se zrakom podize trbuh [5]. Ovaj tip
treninga provodi se u prvoj i drugoj fazi kardioloske rehabilitacije ¢ime se poboljsava pluéna
funkcija, kapacitet vjezbanja i kvaliteta zivota uz skrac¢enje hospitalizacije nakon kardioloske
operacije [22]. Mirnim i laganim disanjem aktivira se kompletan mehanizam parasimpatickog
zivéanog sustava te se postize opustenost i smirenje uz reduciranje stresa [5]. Ustanove koje
imaju bazen mogu ga upotrijebiti za tjelesne aktivnosti kardioloskih pacijenata, s time da je
temperatura vode izmedu 28 - 32 °C [6]. Izvode se intervalne vjeZbe tipa aquaerobica koje traju
do 20 minuta, a nakon toga lagano plivanje trajanja od 10 minuta. Potrebno je kontrolirati

frekvenciju pulsa, zamor pacijenta te vrijednosti krvnog tlaka [6].
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5.1.3. Treéa faza kardioloSke rehabilitacije

Provodenje programa kardioloske rehabilitacije utemeljeno je na znanstvenim dokazima
kojima se primjenjuje edukacija pacijenata, promjena zdravstvenog ponasanja te dozirana
tjelesna aktivnost ciljem poboljsanja ishoda sekundarne prevencije u bolesnika sa
kardiovaskularnim bolestima, smanjenje stopa mortaliteta i morbiditeta, no jo$ uvijek je
primjena tih programa nedovoljna. Treca faza kardioloSke rehabilitacije karakterizirana je
dugotrajnim odrzavanjem koje se provodi u klubovima sréanih pacijenata te je vecinom
organizirano uz rehabilitacijske centre 1 traje dozivotno. Provodi se odrZzavanje trenutnog stanja
ili ako je postoje mogucnosti unaprjedenja ostvarenih ucinaka kardioloske rehabilitacije uz
periodi¢ne evaluacije internista kardiologa, ergometrijska testiranja te kontroliranje rizi¢nih
faktora. Moguce je provodenje dugotrajnog odrzavanja u sportskim prostorima ili u kuéi
pacijenta nakon ostvarene rehabilitacije [8]. Pacijenti ve¢ naucene vjezbe provode u vlastitoj
ku¢i, ili u specijaliziranim klubovima, u pravilu svakodnevno ili barem tri puta tjedno trajanjem
od 30 minuta [6].

U trecoj fazi rehabilitacije dodatno se motivira pacijente da ispune ciljeve primjerice
poboljsanje prehrambenih navika, prestanak pusenja, povecanje 1 odrzavanje redovite tjelesne
aktivnosti, optimalno uzimanje propisanih lijekova ¢ime se postize smanjenje rizika od buducih
kardiovaskularnih dogadaja.

Isto tako moguce je provesti procjenu pacijenta ¢cime se dobivaju podatci o povijesti bolesti,
odnosno kardiovaskularnim dogadajima, provedenim postupcima i operacijama, komorbiditeti,
te moguca prisutnost trenutnih simptoma kao $to su bol u prsima, edem donjih ekstremiteta ili
otezano disanje, uz dobivanje uvida Zivotnih navika pacijenta (prehrana, puSenje, konzumacija
alkohola i tjelesna aktivnost) [8].

Fizikalni pregled ukljucuje potpuni pregled usmjeren na kardiovaskularni sustav. MoZe se
provesti 6 minutni test hoda za procjenu tjelesne spremnosti, te izvodenje EKG-a, mjerenje
vrijednosti krvnog tlaka, opseg struka, omjer struka i bokova, glukoza u krvi, te frekvencija srca
drustveno okruzenje i podrSka, prisutnost anksioznih i depresivnih simptoma. Svrha ove faze
je poboljsanje funkcionalnog kapaciteta, povecanje kvalitete Zivota pacijenta te kontrola

rizi¢nih ¢imbenika za kardiovaskularne bolesti [8].
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5.2. Sekundarna prevencija i edukacija pacijenta

Sekundarna prevencija obiljezena je izvodenjem mjera i postupaka u osoba koje ve¢ imaju
dijagnosticiranu sr¢ano-zilnu bolest, a svrha joj je sprjeCavanje novih incidenata (infarkta
miokarda), pogorsanje bolesti ili smrtnog ishoda [5]. Edukacijom pacijenta postiZe se svjesnost
o nacinu zivota kojim se smanjuje kardiovaskularni rizik, dobiva uvid u oblike i razine
dozvoljenih aktivnosti, te nacela i tehnike samokontrole pri tjelesnoj aktivnosti. Provodi se
tijekom individualnih razgovora i savjetovanja pacijenta, te na predavanjima o osnovama koje
su bitne za pacijente i njihove ¢lanove obitelji uz obuhvacanje kardioloSkih i psiholoskih
tematika. Bitno je usvojiti zdravstveno ponasanje kojim se mijenja rizik te ih pacijenti mogu
sami kontrolirati, kao $to je prethodno spomenuto, tjelesna aktivnost, pridrzavanje prepisanih
lijekova, prestanak puSenja i konzumacija alkohola, uvodenje zdrave prehrane uz bolje
upravljanje stresom. Pacijenta se nastoji vratiti u normalan Zivot te mu omoguciti ponovno
unaprjedenje i odrzavanje tjelesne sposobnosti. UspjeSnim provodenjem postupaka sekundarne
prevencije moguce je djelovati na znacajno poboljSanje prezivljenja, smanjenja potrebe za

intervencijskim, KirurS8kim zahvatima i povecanje kvalitete zivota [8].
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6. Zakljucak

Kao S§to je ve¢ spomenuto, src¢ano-zilne bolesti trenutno su vode¢i uzrok mortaliteta i
obolijevanja u svijetu, te samim time predstavljaju velik javnozdravstveni problem. Najces¢a
dijagnoza mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti za sve dobne skupine u oba spola su kroni¢na
ishemicna bolest srca, akutni infarkt miokarda, nespecificiran inzult, hipertenzivna bolest srca
i ateroskleroza. Infarkt miokarda deSava se kao posljedica koronarne tromboze i posljedi¢ne
ishemije koja traje dulje vrijeme te uzrokuje nekrozu miokarda. Bitno je spomenuti prisutnost
rizi¢nih ¢imbenika koji povecavaju rizik razvoja kardiovaskularnih bolesti, od kojih se mogu
izdvojiti nepromjenjivi 1 promjenjivi ¢imbenici rizika. Neki od nepromjenjivih su nasljede,
odnosno pozitivna obiteljska anamneza, muski spol, te starija dob, dok su promjenjivi ¢imbenici
arterijska hipertenzija, pusenje, prekomjerna tjelesna tezina, sedentarni stil Zivota uz nedostatak
tjelesne aktivnosti i dislipidemija. Bitan biomarker u dijagnostici infarkta miokarda je povisena
razina troponina, ¢ime se prikazuje odraz stanja to jest raspadanje sréanog miSi¢nog tkiva.
Fizioterapija ima veliku ulogu u unaprjedenju zdravlja 1 prevenciji bolesti uz promicanje
zdravog nacina Zivota, te smanjenje i1 uklanjanje zdravstvenih rizika. Isto tako provodenjem
procjene dobiva se uvid i razumijevanje pacijentovih poteskoca i ograni¢enja u svakodnevnom
zivotu, te je potrebno dokumentirati podatke o boli, aktivnostima i polozajima koji otezavaju
ili olaksavaju njegove tegobe. Procjenom se utvrduje razina aerobnog kapaciteta, miSi¢na
snaga, motiviranost te psihicko stanje pacijenta. Fizickom aktivnosti moguce je kontrolirati
krvni tlak, te povecanjem aerobnih fizi¢kih aktivnosti dovodi do smanjenja tjelesne teZine,
postotka masti, hipertenzije i razine triglicerida. Kardioloska rehabilitacija indicirana je u
pacijenata nakon akutnog infarkta miokarda, kardiokirurs§kih zahvata i transplantaciji srca.
Provodi se kao interdisciplinarnim pristupom zdravstvenih djelatnika te ima ciljeve smanjenja
progresije bolesti, postizanje maksimalnog zdravlja u skladu s moguénostima pacijenta, te isto
tako prevencija novih kardiovaskularnih incidenata. Ujedno je bitno educiranje pacijenta i
njegove obitelji o smanjenju ¢imbenika rizika kardiovaskularnih bolesti, te bi takav program
trebao sadrzavati razgovore o smanjivanju stresa, informacije o aktivnostima koje su dozvoljene
u ku¢im uvjetima nakon otpusta iz bolnice. Kao sekundarna prevencija potrebno je uklopiti
zdravstveno ponasanje kojim se smanjuje rizik, pridrzavanje prepisanih lijekova, prestanak
pusSenja i konzumacije alkohola, upravljanje stresom, povecanje tjelesne aktivnosti i uvodenje
zdrave prehrane. Moguce je djelovati na znacajno poboljSanje prezivljenja, smanjenja potrebe
za intervencijskim, Kirurskim ili perkutanim zahvatima te u konacnici i povecanje kvalitete

Zivota.
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