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Sazetak

U procesu kardioloske rehabilitacije, fizikalna terapija pri-
mjenjuje se za postizanje $to boljeg fizickog, psihickog i so-
cijalnog stanja bolesnika te njegova povratka aktivnostima
svakodnevnoga zivota u obitelji i zajednici. U tom procesu,
koji provodi interdisciplinarni tim, fizioterapeuti i njihove
kompetencije imaju bitnu ulogu. Proces fizikalne terapije i
rehabilitacije obuhvada procjenu, intervenciju i evaluaciju
u svim fazama, od koronarne jedinice pa do zavr$ne faze re-
habilitacije. Fizioterapeutska procjena bolesnika sastoji se
od subjektivnog i objektivnog pregleda, analize medicinske
dokumentacije, fizioterapeutske anamneze, plana inter-
vencija, postupaka mjerenja i testova. U procesu kardio-
loske rehabilitacije, posebne kompetencije fizioterapeuta
potrebne su u dijagnostickim pretragama (ergometrijsko
testiranje, spirometrija, kontinuirano snimanje 24-satnog
elektrokardiograma, kontinuirano snimanje 24-satnog krv-
nog tlaka, EKG, TCD i ehokardiografija), kojima se evaluiraju
rezultati intervencija i opseg koronarnih bolesti.

KardioloSkarehabilitacijadijeliseutrimedusobnopovezane
faze. Prva faza obuhvaca akutnoi rano postakutno lijecenje
nakon akutnog koronarnog sindroma ili kardiokirurske op-
eracije u koronarnim jedinicama i kardioloskim odjelima.
Druga faza obuhvaca kasno postakutno lijecenje, a obavlja
se stacionarno, u specijaliziranim ustanovama za rehabilit-
aciju. Treca je faza dozivotna, a obuhvada trajno pracenje i
skrb za bolesnike, $to se provodi periodicki, ambulantno te
u bolnickoj ili izvanbolnickoj sluzbi. Bitnu ulogu ima i pre-
vencija kardiovaskularnih bolesti, kroz kontrolu ¢cimbenika
rizika, tjelesnu aktivnost, odnosno provodenje strategija
djelovanja na razini pojedinca i cijele populacije. U radu su
detaljno opisane fizioterapeutske kompetencije u procesu
rehabilitacije kardioloskih bolesnika.
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Uvod

Radna grupa za rehabilitaciju Hrvatskoga kardioloskog
drustva, na temelju zaklju¢aka Petog svjetskog kon-
gresa o kardioloskoj rehabilitaciji 1994., donijela je
Postupnik o rehabilitaciji kardioloskih bolesnika. Do-
nesene preporuke temeljile su se na ¢injenici da se u
buducnosti ocekivao sve vedi broj bolesnika u subakut-
noj i kroni¢noj fazi bolesti, kojima je potrebno dugotra-
jno lijecenje. Zbog toga je bilo potrebno, uz kardioloske
jedinice koje se bave lijeCenjem i dijagnostikom u akut-
noj fazi bolesti, organizirati i komplementarne jedinice
koje bi pruzale kvalitetnu, kontinuiranu i cjelovitu skrb
takvim bolesnicima®.

U komplementarnim jedinicama provodi se rehabilit-
acija kardioloskih bolesnika, uz odgovarajuc¢u opremu
evaluiraju se rezultati rehabilitacije, kao i trenutacni
opseg koronarnih bolesti, provodi se edukacija bole-
snika u smislu lak$e kontrole ¢imbenika rizika te im se
pruza psiholoska pomoc. Ovakve jedinice moraju biti
prikladno smjestene te pristupacne bolesnicima.

Radna grupa za rehabilitaciju sr¢anih bolesnika
Hrvatskoga kardioloSkog drustva 1994. je smatrala da
je takav vid rehabilitacije, zbog struénih i organizaci-
jskih razloga, neprikladno smatrati isklju¢ivim dijelom
fizikalne medicine i rehabilitacije te ga izdvaja iz pojma
fizikalne medicine i rehabilitacije kao poseban entitet
- yrehabilitacija kardiovaskularnih bolesnika”. Ovim se
stavom ne moze iskljuciti uska povezanost i suradnja
osnovnih specijalnosti uklju¢enih u problematiku kar-
diologije, fizikalne medicine i rehabilitacije.

Radna grupa Europskoga kardioloskog drustva modi-
ficirala je i osuvremenila takvu definiciju rehabilitacije
kardiovaskularnih bolesnika. Prema novoj definiciji,
srehabilitacija je skup potrebnih intervencija sa svrhom
osiguravanja najboljeg moguceg tjelesnog, psihickog i
socijalnog blagostanja, tako da bolesnici s kroni¢nim ili
postakutnim sr¢anim bolestima mogu vlastitim napor-
om sacuvatiiobnoviti odgovarajuée mjesto u drustvu.

Organizacija rehabilitacije, prognosticka evaluacija te
modaliteti dugotrajnog pracenja oboljelih, prepustaju
se svakoj zemlji zasebno, $to ovisi o socijalno-ekonom-
skim karakteristikama, kulturnom naslijedu i tradiciji
te zakonskim regulativama u podrucju zdravstvenog
osiguranjal.

U Hrvatskoj se stacionarna kardioloska rehabilitacija

odvija u sljede¢a dva centra: Specijalna bolnica za
medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice te Speci-
jalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju bolesti srca,
pluca i reumatizma Thalassotherapia u Opatiji (Refer-
entni centar za kardiolosku rehabilitaciju Ministarstva
zdravlja Republike Hrvatske), a isto tako i ambulantno,
u Poliklinici za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i
rehabilitaciju ,,Sr¢ana” u Zagrebu, odnedavno u Du-
brovniku te u Istri u Centru za prevenciju kardiovasku-
larnih bolesti istarskih domova zdravlja.

INDIKACIJE ZA REHABILITACIJU
KARDIOVASKULARNIH BOLESNIKA

Bolesnici s koronarnom bolescu srca (Sifra prema MKB-
ul21,295.1, Z95.5)2

bolesnici s preboljenim infarktom miokarda

bolesnici kojima je izvrSen interventni zahvat, perkuta-
na koronarna intervencija u sklopu akutnoga koronar-
nog sindroma ili stabilne angine pektoris

bolesnici sa stabilnom ishemijskom boleS€u srca s
c¢imbenicima rizika koje se moze kontrolirati ili slabom
tolerancijom napora (< 6 META-a na ergometrijskom
testu)

bolesnici nakon aortokoronarnog premostenja (CABG,
engl. Coronary Artery Bypass Graft).

Akutni koronarni sindrom obuhvada sva stanja koja su
posljedica iznenadnog smanjenja protoka krvi kroz ko-
ronarne arterije, Sto uzrokuje ishemiju odgovarajuceg
dijela miokarda zbog nerazmjera izmedu potrebe i
dopreme kisika u miokard. Aterosklerotske promjene
krvnih Zila najces¢i su uzrok akutnog koronarnog sin-
droma. Ateroskleroza je oSteéenje arterija koje karakter-
izira suzenje lumena arterija zbog lokalnog zadebljanja
unutarnje ovojnice (tunica intima) stijenke arterije; to
zadebljanje naziva se aterom ili aterosklerotski plak,
a arteriju moze ili suziti (stenoza) ili potpuno zacepiti
(okluzija)2.

Infarkt miokarda jest nekroza dijela srcanog misic¢a,
u klinickim stanjima povezanima s akutnom ishemi-
jom miokarda (naglo smanjenje ili potpuni prekid ko-
ronarnog protoka). Akutni STEMI treba poceti lijeciti Sto
ranije, da bi se sacuvala ve¢a masa miokarda, odnos-
no smanjilo njegovo oStecenje na najmanju mogucu
mjeru. LijeCenje STEMI-ja u akutnoj fazi obuhvacda per-
kutanu koronarnu intervenciju (PCl), ,,zlatni” standard,
odnosno najbolji nacin lije¢enja akutnog STEMI-ja.
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Perkutana koronarna intervencija (PCI) dijeli se
na primarnu, facilitiranu i ,spaSavaju¢u”. Primarna
PCI ucinjena je odmah po dijagnosticiranju STEMI-ja,
gdje se ugraduju intrakoronarne potpornice (stento-
vi). Primarna PCI izvodi se u prvih 12 sati od pocetka
tegoba, a najbolji su rezultati unutar 60 do 90 minuta
od pocetka tegoba. PCl kombinirana s fibrinolitickom
terapijom (facilitirana PCI) jest PCl koja se ucini na-
kon primjene fibrinoliticke terapije, unutar prvih
24 do 48 sati. ,Spasavajuca” PCl ucinjena je nakon
neuspjesne primjene fibrinolize i daljnje nestabilnosti
i Zivotne ugroZenosti bolesnika. Tehnika PCI sastoji se
od mehanicke revaskularizacije, proSirenja potpuno
zacepljene ili znatno suzene koronarne arterije balo-
nskim kateterom i ugradnjom stenta. Intrakoronarne
potpornice (stentovi) mogu biti obi¢ni metalni stentovi
ili stentovi koji otpustaju lijek (engl. Drug Eluting Stent
- DES)2.

Kirurska revaskularizacija miokarda (CABG) indicira-
na je u stanjima kada to nije moguce optimalno udiniti
perkutanim putem ili medikamentno (npr. neuspjesna
fibrinoliza), odnosno u stanjima difuzno proSirene ko-
ronarne bolesti. CABG je premostenje znatno suzenog
ili zacepljenog mjesta unutar koronarne arterije.

Indikacije su za hitnu kirurSku revaskularizaciju mio-
karda tijekom STEMI-ja: neuspjela primarna PCl (kom-
plikacije), znatna stenoza glavnog stabla lijeve koro-
narne arterije (engl. left main), akutno nastala znatna
mitralna insuficijencija (CABG + operacija mitralnog
zalistka - plastika ili ugradnja umjetnog) ili novonastali
defekt interventrikularnog septuma.

Indikacije su za elektivnhu kirurSku revaskularizaciju
miokarda (CABG): difuzna, visezilna koronarna bolest
(viSe lezija na dvije ili tri glavne koronarne arterije),
znatna stenoza stabla lijeve koronarne arterije (> 50%),
dijabeticari s viSeZilnom bolescu, visezilna bolest ili
bolest lijeve koronarne arterije nepogodna za PCl, kao
i neuspjesna PCI.

Za aortokoronarno premostenje primjenjuju se ven-
ski i arterijski graftovi. Operacija CABG vrsi se u opcoj
anesteziji, najcesce uz upotrebu stroja za izvantjelesni
krvotok (stroj ,srce - pluca”).

Prohodnost premosnica moze biti dugotrajna, a nakon
10 godina samo 2/3 venskih premosnica ostaje prohod-
no, a polovica od toga ima barem umjerena suzenja.
Unutarnja grudna arterija (LIMA) ,dugovjecnija” je tako
da 10 godina poslije CABG-a i do 90% LIMA - LAD ostaje
prohodno?.

Bolesnici sa ste¢enim sréanim greSkama i u¢injenom
operacijom zalistka (Sifra prema MKB-u 134, 135, Z95.2,
795.3, 795.0). U steCene greske srcanih zalistaka pri-
padaju:

Aortna stenoza (AS) koja je i najceSca patologija
sr€anih zalistaka kod nas i u svijetu. AS je fiksno
suzenje otvora aortnog usc¢a zbog promijenjenih za-
listaka s posljedicnom opstrukcijom protoka krvi
kroz aortno usée u vrijeme sistole. Uglavnom je rijec
o kalcificirajucoj stenozi, koja se ne moze posve
izjednaciti s ateroskleroticnim procesom, s kojim dijeli
neke zajednicke crte i gotovo iste ¢imbenike rizika. AS
moze biti blaga, umjerena i teSka. TeSka aortna ste-
noza lijeci se kirurski, zamjenom zalistka mehani¢kom
ili bioloskom protezom?. Kod vrlo teskih bolesnika,
Zivotne dobi veéinom > 75 godina i sa znatnim komor-
biditetom, gdje je rizik klasi¢ne operacije neprihvatljivo
visok, posljednjih godina izvodi se i zahvat tzv. TAVI
(engl. Transcatheter Aortic Valve Implantation)?.

Aortna regurgitacija oznacava stanje u kojem dolazi do
vracdanja krvi iz aorte u lijevu klijetku u dijastoli, nakon
zatvaranja aortnog zalistka. To se zbiva zbog oSteéenja
valvularnog potpornog aparata, zbog dilatacije uzlazne
aorte i prstena aortnog zalistka. Kod tezih regurgitacija,
nuzno je kirursko lijecenje.

Mitralna stenoza jest bolest koja oznacdava suzenje
povrsine mitralnog us¢a s normalnih 4 do 6 cm? na
manje od 2 cm? te dolazi do povedanja tlaka u lijevom
atriju i njegove dilatacije. Danas je ova greska, srecom,
vrlo rijetka®.

Mitralna regurgitacija jest poremedaj mitralnog aparata
koji uzrokuje sistolicko vradanje krvi iz lijeve klijetke u li-
jevu pretklijetku. Najces¢i su uzroci reumatska vrucica,
prolaps mitralnog zalistka i koronarna bolest. Kod
tezih regurgitacija, pristupa se kirurSkom lijeCenju koje
obuhvaca rekonstrukciju zalistka uz valvuloplastiku pr-
stenom te zamjenu zalistka mehani¢kom ili bioloSkom
protezomq.

Bolesnici s kongenitalnim bolestima srca:

Atrijski septalni defekt (ASD) - pri toj greski, osnovna
je abnormalnost skretanje krvi iz lijevog atrija u desni
atrij kroz defekt septuma, u pocetku tzv. L-D shunt).
Operacija se izvodi na otvorenom srcu uz izvantjele-
snu cirkulaciju, a defekt se zatvara direktnim Savovima
ili zakrpom (engl. patch) od vlastitog perikarda ili od
umjetnog materijala. Danas se vecina takvih defekata
moze zatvoriti i perkutanim putem, dakle bez klasi¢ne
operacije*.
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Ventrikulski septalni defekt (VSD) - naj¢eséa src¢ana gres-
ka pri porodaju, a medu odraslom populacijom ¢ini sa-
mo oko 10% svih prirodenih greSaka. Greska u intraven-
trikulskom septumu moze biti lokalizirana na raznim
mjestima (80% u membranoznom dijelu, a u oko 5 do
20% bolesnika u misi¢nom dijelu)®.

Najcesca je prirodena sréana greSka dvolisni ili bikus-
pisni aortni zalistak. U opcoj populaciji od 1 do 2% ljudi
ima dvolisni aortni zalistak. Dvolisni aortni zalistak
sklon je ubrzanoj degenerativnoj transformaciji, kod
85% bolesnika s vremenom se razvija stenoza. To je
najcesc¢i razlog izolirane aortne stenoze u bolesnika
mladih od 50 godina. Takav je zalistak rizi¢ni ¢imbenik
za razvoj progresivne dilatacije aorte, stvaranje aneur-
izme i disekcije®.

Bolesnici nakon transplantacije srca
Bolesnici s perifernom vaskularnom bolescu:
a) kao dio konzervativnog lijecenja

b) nakon kirurskog premostenja

c) nakon intervencijskog zahvata (PTA).

FIZIOTERAPEUTSKE KOMPETENCIJE
U PROCESU REHABILITACIJE

U procesu kardiovaskularne rehabilitacije sudjeluje in-
terdisciplinarni tim koji obuhvaca lijecnike specijaliste
interne medicine, kardiologe, fizioterapeute, medicin-
ske tehnicare, psihologe, dijeteticare te po potrebi i
druge zdravstvene profile poput fizijatara, neurologa,
radiologa, konzilijarnoga kardijalnog kirurga, radnog
terapeuta i logopeda. Uloga fizioterapeuta u reha-
bilitaciji je vrlo vazna. Fizioterapeutske kompetencije
obuhvacaju procjenu, fizioterapijske intervencije i eval-
uaciju bolesnika u koronarnoj jedinici pa sve do zavr$ne
faze rehabilitacije te posebne kompetencije u evaluaciji
dijagnostickim pretragama tijekom rehabilitacije.

Dijagnoza i funkcionalni status bolesnika temelj su za
rehabilitaciju. Funkcionalni status bitan je ¢imbenik koji
odreduje sposobnost bolesnika za njihovo optimalno
sudjelovanje u rehabilitacijskom programu’. Rehabili-
tacijski program se sastoji od tjelesne aktivnosti dozi-
ranog opterecenja, intenziteta, trajanja i ucestalosti te

evaluacije postignutoga funkcijskoga kapaciteta u faza-
ma rehabilitacije.

1. faza rehabilitacije

Faza akutnog i ranog postakutnog lijeCenja nakon
akutnog koronarnog sindroma u koronarnoj jedinici
zapocinje nakon 2 do 4 dana po hospitalizaciji, a traje
najviSe 10 do 14 dana te zahtijeva posebnu educi-
ranost fizioterapeuta. U fizioterapeutske kompeten-
cije pripadaju direktne intervencije; provodenje vjezbi
mobilizacije gornjih i donjih ekstremiteta, provodenje
tehnika respiracijskog treninga u cilju povecanja snage
inspiracijskih misi¢a, pozicioniranje bolesnika u vidu
polozajnih drenaza, gdje se postavljanjem bolesnika
u to¢no odredeni polozaj postize lakSe odstranjenje
prekomjernog sekreta iz plu¢a zbog sprjec¢avanja upale
pluca, posebice poslije operacijskih zahvata na srcu, te
vertikalizacija bolesnika uz vjezbe hoda i ravnoteze. Za
vrijeme provodenja vjezbi i ostalih intervencija srcani
ritam cijelo se vrijeme telemetrijski prati, a fiziotera-
peut to prati da bi znao dozirati opterecenje ili prekinuti
provodenje terapije. Dobra osposobljenost bolesnika u
jedinici intenzivne skrbi preduvjet je za nastavak proc-
esa druge faze rehabilitacije u fizioterapijskoj dvorani.

2. faza rehabilitacije
Kardio trening u fizioterapijskoj dvorani

Faza kasnog postakutnog lijecenja, koja se obavlja
stacionarno, traje 2 do 4 tjedna. Proces u drugoj fazi re-
habilitacije pocinje kad je postignuta klinicka stabilnost
te su rizi¢ni faktori definirani evaluacijom i stavljeni pod
nadzor. Dozirana tjelesna aktivnost osnova je rehabilit-
acije i ujedno najrizi¢niji dio programa. Rizik mogucih
kardioloskih komplikacija evaluira se neinvazivnim
dijagnosti¢ckim metodama prije ukljuCenja u program.
Temelji su evaluacije veliCina postignutog opterecenja,
elektrokardiografski znaci koronarne insuficijencije,
kretanje krvnog tlaka i pojava aritmije.

Tjelesni trening mora biti optimalno doziran, jer jedino
ako je primjerenog tipa, intenziteta i trajanja, u kombi-
naciji s ostalim vidovima rehabilitacijskih fizioterapi-
jskih procedura, dovodi do povecanja funkcijskog ka-
paciteta bolesnika i smanjenja broja kardiovaskularnih
incidenata®. Doziranje treninga odredujemo rezultati-
ma postignutima tijekom ergometrijskog testiranja. Na-
kon ucinjene pocetne ergometrijske procjene, bolesnik
se upucuje u fizioterapijsku dvoranu, gdje se ukljucuje
u proces rehabilitacijskog programa, na temelju postig-
nutoga ergometrijskog opterecenja, u odgovarajucu
skupinu:



Paun Juda$ J. i sur. Fizioterapeutske kompetencije u procesu rehabilitacije kardiovaskularnih bolesnika. 2022; 8(1): 109-120 113

Prvu ili drugu skupinu cine bolesnici s postignutim
optereéenjem od 125 ili 150 W. Terapijske vjezbe
temelje se na jaCem intervalnom aerobnom treningu uz
samovoljnu kontrolu vjezbi disanja te intervalnoj voznji
bicikl-ergometra s optereéenjem intenziteta od 100 do
125 W. Bolesnici u ovoj skupini nesto su mlade dobi i
tjelesno dobre kondicije.

Trecuskupinu Cine bolesnicis postignutim opterecenjem
od 75 do 100 W, terapijske su vjezbe nesto laganijega
intervalnog aerobnog treninga uz samovoljnu kontrolu
vjezbi disanja i optereéenje na bicikl-ergometru od 75
do 100 W.

Cetvrtoj skupini pripadaju bolesnici koji su postigli
optereéenje na inicijalnom ergometrijskom testu od 50
do 75 W. Trening se bazira na vjezbama disanja, lagan-
om intervalnom aerobnom treningu i voznji bicikl-ergo-
metra intenziteta od 50 do 75 W. Bolesnici u ovoj skupini
pripadaju starijoj populaciji. Karakterizira ih vrlo slaba
tjelesna kondicija, zbog tezih kardiovaskularnih dijag-
noza uz degenerativne promjene na lokomotori¢ckom
sustavu, §to im smanjuje pokretljivost i povecava bol-
nost. Kod njih je rehabilitacija dosta ogranicena, sto je
posljedica slabijih rezultata oporavka, no kod vedine
bolesnika postize se stupanj funkcionalnosti za samo-
stalno obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota.

Fizioterapijska procjena bolesnika sastoji se od anal-
ize medicinske dokumentacije, uzimanja fizioterapijske
anamneze, tjelesne procjene stanja bolesnika mod-
elom SOAP (subjektivni pregled, objektivni pregled,
analiza, plan) te postupaka mijerenja i testova. U
postupke mjerenja ubrajamo antropometrijska mjeren-
ja, indeks tjelesne mase (ITM; engl. body mass index -
BMI), mjere indeksa disanja, VAS ljestvicu boli i mjere
obujma ekstremiteta. Od testova primjenjujemo test za
mjerenje postizanja tjelesnog opterecenja i aerobnog
kapaciteta (ergometrijski test), subjektivnu procjenu
zamora (Borgova ljestvica) i Sestominutni test hoda
(6MWT). Kod uklju¢enja u cjeloviti rehabilitacijski pro-
gram ili kod promjene jacine doziranja vjezbi, bolesnik
se prati telemetrijskim snimanjem elektrokardiograma
uz subjektivni osjec¢aj zamora (Borgova ljestvica zamora
6 do 20). Nalaze pracenja EKG-a, frekvencije srca i sub-
jektivnog zamora dokumentira se za svakog bolesnika
posebno u fizioterapijski karton. U slucaju abnormal-
nog nalaza bilo kojeg parametra, u konzultaciji s kardi-
ologom, obavlja se evaluacija koja se upotpunjuje do-
datnim dijagnostickim pretragama. Posebna se paznja
usmjerava na odredivanje vrste, trajanja, ucestalosti i
intenziteta intervencija. Uz konzultaciju s kardiologom,
uskladuju se promjene u intervencijama u odnosu na

povecanje ili smanjenje intenziteta opterecenja.

Mjerenje frekvencije sr¢anog pulsa (palpacijom na radi-
jalnoj arteriji) obavlja fizioterapeut ili (ako moze) sam
pacijent, a obavlja se u mirovanju, prije opterecenja, te
u nultoj minuti nakon opterecenja, a to nam je jedan
od pokazatelja za povecanje ili smanjenje opterecenja.
Maksimalni puls, postignut na ergometrijskom testiran-
ju, pokazatelj je za preporucljivi raspon srcane frekven-
cije kod svakog bolesnika u vrijeme provodenja trenin-
ga. Mjerenje pulsa moze upozoriti na pojavu nepravilnog
ritma srca (tahikardija, bradikardija, fibrilacija, VES,
SVES), nakon Cega ¢e se donijeti odluka o nastavku ili
prekidu vjezbi ili upucivanju na daljnje dijagnosticke
pretrage. Frekvenciju srca svakog bolesnika upisujemo
u fizioterapijski karton prije i poslije aerobnog trenin-
ga, kao i prije i poslije treninga na bicikl-ergometru.
Trening se provodi u intervalima koji traju od 30 do 60
minuta, u kojima se faze opterecenja izmjenjuju s faza-
ma relaksacije. U treningu dolazi do izotonicke misi¢ne
aktivnosti velikih misi¢nih skupina ekstremiteta i
trupa. Vjezbe se provode u razli¢itim polozajima tijela
(stojeci, lezedi na ledima i boku, Cetveronozni polozZaj)
na strunjacama, a kod bolesnika koji su teze pokretni
na krevetima (bolesnici s komplikacijama nakon oper-
acijskih zahvata). Odredene su ritmom i frekvencijom
pokreta, tezinskom skupinom te dobi bolesnika. Pro-
gram aerobnog treninga druge skupine s optereéenjem
od 100 do 125 W u drugoj fazi rehabilitacije obuhvaca
bolesnike koji imaju aerobni kapacitet u mirovanju od
9 do 10 MET-a s 31,5 do 35 ml/min/kg. S obzirom na
medusobnu povezanost intenziteta treninga i aerob-
nog kapaciteta, vjezbaju pod opterecenjem od 6 do 7
MET-a s 21 do 24 ml/min/kg i prema Borgovoj ljestvici
(subjektivna procjena zamora od 12 do 14), trening je
odreden na 70 do 85% od postignutoga maksimalnog
optereéenja na ergometrijskom testu. Provodi se pro-
gresivno, intervalno kondicioniranje na bicikl-ergome-
tru, gdje se izmjenjuju intervali treninga (1 do 2 minute,
ovisno o funkcionalnoj skupini) s intervalima odmora
(1 minuta). Maksimalno je ukupno trajanje kondicioni-
ranja od 16 do 24 minute.

Kardio trening (aerobne tjelovjezbe) sastoji se od
pocetnog dijela zagrijavanja, glavnog dijela u intervali-
ma rada i odmora, uz samokontrolu vjezbi disanja, te
faze hladenja u trajanju od otprilike 10 minuta. Vrijeme
je trajanja treninga 40 minuta. Uz kardio trening i res-
piratorne vjezbe, provode se i druge fizioterapijske in-
tervencije (tehnike mobilizacije za veéi opseg pokretlji-
vosti, za snaZenje muskulature, vjeZbe ravnoteze,
vjezbe hodanja uz pomagala i samostalnog hodanja po
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ravnom, uz i niz stube) kod bolesnika koji, uz kardio-
vaskularne bolesti kao posljedice komplikacija oper-
acijskih zahvata na srcuili zbog drugih oboljenja, imaju
smanjene funkcionalne sposobnosti i zahtijevaju indi-
vidualni pristup.

Respiracijski trening

Kod kardio treninga raste potrosnja kisika pa raste i
potreba za njim, zbog cega dolazi do porasta udarnog
volumena i sréane frekvencije, uz znatno smanjenje
perifernog otpora krvnih Zila. Koristan ucinak kardio
treninga obuhvaca znatno poboljsanje vitalnog kapac-
iteta, kao rezultat poved¢anoga inspiracijskog kapacite-
ta, koji osigurava bolju pluénu ventilaciju te poboljsanje
odnosa rezidualnog volumena i ukupnog kapaciteta
plu¢a. Plu¢na ventilacija kod uvjezbanih bolesnika
raste razmjerno utroSku kisika, ali kod neuvjezbanih
bolesnika raste znatno vise, Sto znaci da za primanje
jedne litre kisika manje uvjezbana osoba mora disati
mnogo brze od uvjezbane. U slucaju oslabljene plu¢ne
funkcije i jaceg tjelesnog napora, moze nastati slabost
ili nesvjestica. Edukacija o pravilnoj tehnici disanja u
mirovanju i aktivnosti omogucit ¢e redovito provodenje
tjelesne aktivnosti, koja je vrlo vazna za kardiovasku-
larne bolesnike. Respiracijski trening zapocinje relak-
sacijom pomocnih udisajnih misic¢a, zatim se nastavlja
trbusnim disanjem s pomocu dijafragme (glavnoga in-
spiracijskog misica), uz vanjske medurebrene misice.
Vazno je poceti s izdahom, da bi se moglo maksimalno
udahnuti, a zatim sav zrak polagano i koncentrirano
izdisati, izgovarajuci kroz skupljene usnice S, S ili F,
stvarajuéi otpor, ponavljati desetak puta. Izdah mora
biti dvostruko duzi od udaha. Korisno je provoditi dis-
anje postrani¢nog Sirenja grudnog kosa kontrolirajuci,
odnosno stvarajudi otpor s pomocu ruku ili pamucne
trake. Respiracijske vjezbe s pomocu uredaja za disanje
(incentivna spirometrija) vrlo su vazne, pogotovo kod
kardiokirurskih bolesnika, za jacanje udisajnih misica,
povecanja pluéne ventilacije, vitalnog kapaciteta,
smanjenja potrosnje energije i povecanja pokretljivosti
grudnog kosa. Bolesnike se educira o pravilnoj tehnici
vjezbanja s uredajem za vrijeme rehabilitacije, a kasnije
nastavljaju vjezbati kod kuce. Vjezbe se provode dva
puta dnevno, u trajanju od po 15 minuta.

Kardio trening u prirodi

U prirodi se trening provodi kada to dopustaju vremen-
ski uvjeti, uglavnom od svibnja do listopada. Bolesnici
koji su na ergometrijskom testu svladali opterecenje
od 75, 100 ili 125 W ukljuceni su u programe rehabilit-
acije u prirodi (prva, druga i treca skupina). Ergometri-

jsko testiranje daje smjernice za optereéenje, trajanje i
brzinu hodanja (,nordijskog hodanja”) po odredenim
ravnim stazama i svladavanju laganih i tezih uspona.
Staze su bazdarene, duzine oko 2 km. Mjerenje frekven-
cije srca obvezno je u mirovanju, nakon opterecenja i u
vrijeme odmaranja. Sve se mjere evidentiraju u fizioter-
apijski karton. Program kardio treninga zapocinje
zagrijavanjem, laganim tranjem te tjelovjezbama u
stojecem polozaju; na kraju slijedi nordijsko hodanje po
bazdarenim stazama.

Nordijsko hodanje jest aerobni neagresivni trening i sto-
ga je vrlo koristan za kardiovaskularne bolesnike. Dolazi
do sinkroniziranog aktiviranja ruku i nogu (40% tezine
je na rukama, a 60% na nogama) tijekom hodanja te se
ravnomjerno rasporeduje tezina izmedu ruku i nogu,
a time i drugih misi¢nih skupina cijelog tijela (aktivira
se 90% misic¢a). Upotrebom Stapova odrzava se pravil-
no drzanje tijela, a aktivnim i dinamic¢kim pokretima
Stapova povecava se i intenzitet hodanja, dolazi do
povecanja cirkulacije i metabolizma te smanjenja tjele-
sne mase. Fizioterapeuti educiraju bolesnike o tehnici
nordijskog hodanja. Odgovorni su za bolesnike pa su u
kontaktu s fizioterapeutom u bolnici putem mobilnih
telefona ili uredaja walkie talkie, u slucaju da treba in-
tervenirati kod bolesnika, zbog kolapsa ili nekog drugog
ozbiljnog razloga. Fizioterapeuti prvi pruzaju pomo¢ pa
zato moraju biti i educirani za pruzanje pomoci i reani-
macije, dok se bolesnik ne transportira i bude zbrinut
u koronarnoj jedinici. Aerobnim kondicijskim trenin-
gom u prirodi uz dozirane Setnje na programiranim
trim-stazama (medicinskim) i uz adekvatan program
tjelesne aktivnosti povecava se tjelesna izdrzljivost,
ojacava funkcija imunosnog sustava, poboljSava cirku-
lacija, smanjuje se krvni tlak te razina kolesterola i glu-
koze u krvi. Staze su prilagodene za normalno hodanje
i prolaze preko brezuljaka, kroz vinograde, Sumarke i
travnate doline, gdje bolesnici imaju neposredan dodir
s prirodom, §to osim medicinskog ima i relaksirajuci
uc¢inak. Osim treninga u dvorani i u prirodi, bolesnici
provode vjezbe i u bazenu.

Kardio trening u vodi (hidroterapija)

Hidroterapija je u rehabilitaciji kardioloskih bolesnika
relaksirajué¢a. Voda ima opustajudi uc¢inak na tonus
misSica ¢ime poboljsava tjelesno stanje, a posebno kod
onih bolesnika koji uz kardiovaskularne imaju i tegobe
lokomotorickog sustava. Provode se fizioterapijske
vjeZbe za povedanje opsega pokreta zglobova, snazenja
i izdrzljivosti, vjezbe istezanja pojedinih grupa misica te
plivanje tehnikom po izboru, prema dijagnozi bolesti.
Temperatura vode prilagodena je za kardiovaskularne
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bolesnike, i to od 28 do 29°C. Posebnu paznju treba ob-
ratiti kod operiranih bolesnika, da ne bi doslo do prev-
elikog istezanja prsnog kosa. Mjerenje frekvencije srca
obvezno je na pocetku i na kraju vjezbi. Terapija traje
30 minuta (15 minuta vjezbe, 15 minuta plivanja). Kar-
dio trening u vodi provode samo bolesnici kojima je na
temelju njihova stanja kardiolog za to postavio indi-
kaciju.

Cilj je rehabilitacije u drugoj fazi povecati vitalni kapa-
citet, povecati izdrzljivost, poboljSati miSi¢nu aktivnost
te ponovno osposobiti bolesnika za obavljanje ak-
tivnosti svakodnevnog zZivota, funkcioniranje u obitelji,
drustvu i radnim aktivnostima, educirati bolesnike za
promjenu nacina Zivota i preuzimanje odgovornosti za
vlastito zdravlje, u cilju usporavanja i zaustavljanja na-
predovanja bolesti.

3. faza rehabilitacije (postkonvalescentna)

Treca faza nastavlja se na drugu, a traje doZivotno.
Psiholoske i dijetetske mjere te edukacija bolesnika, ra-
di smanjenja ¢imbenika rizika, provode se ambulantno
i kasnije kod kuce. Obvezno se primjenjuju razliciti vi-
dovi treninga, kao $to su aerobne vjezbe, hodanje, ,nor-
dijsko hodanje”, lagano tréanje, voznja bicikla i plivanje.
Kod takvog treninga optimalna dnevna potrosnja ener-
gije mora biti oko 300 kcal, odnosno tjedno od 1000 do
2000 kcal. Tjelesna aktivnost ima antidepresivni uc¢inak,
posebno ako se provodi u vodenom mediju. Osim spo-
menuti dobrih ucinaka, tjelesna aktivnost moze imati i
Stetne posljedice, ako je predozirana®.

Rehabilitacija bolesnika s okluzijskim bolestima perif-
ernih arterija (OBPA)

Kod okluzijskih bolesti perifernih arterija at-
erosklerotske geneze u rehabilitaciji vrijede ista nacela
kao i za koronarnu arterijsku bolest. Osnovni cilj je raz-
viti kolateralnu cirkulaciju ishemijskih podrucja, a to se
moze posti¢i hodanjem, laganim tréanjem i uspinjan-
jem, koje bi trebalo provoditi svakodnevno u trajanju
od 30 do 60 minuta, a granica je opterecenja pojava
klaudikacijske boli. Evaluacija se obavlja za vrijeme i
nakon rehabilitacijskog tretmana, kao i kod koronar-
nih bolesnika. U prvoj se fazi neinvazivnim i invazivnim
dijagnostickim postupcima definira lokacija i opseg
bolesti, odnosno odreduje funkcijski stadij bolesti, o
kojem ovisi daljnji tijek lije¢enja. Osnova vaskularne
anamneze obuhvada procjenu trofickih promjena na
ekstremitetima, pregled stopala, vrednovanje boje,
temperature, koznih promjena, postojanje ulceracija i
promjene u dlakavosti. Klju¢ne su odrednice vaskular-
nog pregleda i postavljanja dijagnoze: palpacija pulse-

va i njihov intenzitet, mjerenje krvnog tlaka na rukama
i nogama (mjerenje glezanjskog indeksa) i ultrazvucni
pregled.

U 3/4 bolesnika s OBPA-om konzervativnom meto-
dom smanjuju se subjektivni simptomi i usporava se
progresija bolesti, dok se u 1/3 zbog pogorsanja mora
obaviti amputacija. To se najces¢e dogada kod bolesni-
ka sa Se¢ernom boles¢u.

Klini¢ki su stadiji kod OBPA-a, prema Fontaineu:

a) I. stadij - nema klini¢kih simptoma, prisutne su
promjene arterija

b) II. stadij - intermitentna klaudikacija, bol u naporu
nakon brzeg hoda ili hoda uzbrdo, znaci umor ili bol
u grupi miSi¢a zahvaéenih ishemijom koja se javlja s
opsegom tjelesnog opterecenja, nemoguénost hoda
koja se ocituje kao umor, bol i trnjenje u listovima, bed-
rima i stopalima

c) lll. stadij - bol u mirovanju
d) IV. stadij - ulceracija i gangrena.

Ciljevi su lijecenja bolesnika s OBPA-om: provoditi
mjere prevencije - Cuvati bolesni ekstremitet od ozlje-
da, odrZavati higijenu i provoditi njegu koZe; sprijeciti
progresiju bolesti striktnom regulacijom ¢imbenika
rizika; dislipidemije, hipertenzije, glikemije itd. te pro-
voditi dijetno-higijenske mjere, a najvazniji je prestanak
pusenja; posti¢i razvoj kolateralne cirkulacije, zbog
povelanja cirkulacije u ishemi¢nom ekstremitetu te
smanjenje intermitentne klaudikacije, $to se uspje$no
postize doziranim terapijskim vjezbama (kondicijski
trening, respiracijske vjezbe, vjezbe za cirkulaciju eks-
tremiteta), hidroterapijomielektro terapijskim postupc-
ima, u koje pripada uredaj pod nazivom blood and en-
ergy circulation machine, a radi na nacelu vibracije koja
pospjesuje cirkulaciju donjih ekstremiteta (VEM - vibro-
elektromasazer) i uredaj za limfnu drenazu Green Press
12 koji peristaltickom masazom, presoterapijom djeluje
na limfu i isplavljuje edem te tako pospjeSuje prokrv-
ljenost tkiva gornjih i donjih ekstremiteta. Indikacije su
za primjenu tih metoda: poslije operacija krvnih zila,
poslijeoperacijski edem i kroni¢na venska insuficijen-
cija. Kontraindikacije su: dekompenzacija srca, trombo-
flebitis i maligni tumori. Kod bolova u mirovanju, uzish-
emijske ulceracije i gangrenu, potrebno je u bolnickim
uvjetima uz opce mjere (mirovanje, deniveliran eks-
tremitet, sprjeCavanje dekubitalnih rana) prevenirati
infekciju te provoditi adekvatnu analgeziju, medika-
mentima i fizioterapijom. Kirursko lijecenje indicirano
je u slucajevima teske intermitentne klaudikacije koja
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onemogucava bolesnika u obavljanju svakodnevnih
zivotnih aktivnostite u slucaju bolova u mirovanju, ulce-
racija i gangrena. Osnovni su kirurski zahvati u lije¢enju
OBPA-a PTA (perkutana transluminalna angioplastika) i
rekonstrukcijski kirurski zahvati (premostenja graftom,
trombendarterektomija). U slucaju teskih infekcija i
gangrene, potrebno je amputirati oboljeli ekstremitet.

POSEBNE KOMPETENCIJE
FIZIOTERAPEUTA U EVALUACIJI -
NEINVAZIVNIM METODAMA

Rezultati rehabilitacijskog programa na adekvatan
nacin se objektiviziraju neinvazivnim postupcima.

Ergometrijski test najvaznija je metoda doziranja kar-
dio treninga, inicijalne procjene funkcionalnog statusa
bolesnika i koronarne rezerve te procjene rezultata po
zavrSetku pojedine faze rehabilitacije kod kardioloskih
bolesnika. Njime se objektiviziraju rezultati rehabilitaci-
je po zavrsetku pojedine faze rehabilitacije (1. i 2. faza)
ili se periodicki evaluira promjena funkcijskog statusa
za vrijeme njezina trajanja (3. faza). Ovu dijagnosticku
pretragu provode fizioterapeut i kardiolog, a prim-
jenjuje se za dijagnosticiranje koronarne bolesti srca i
sr¢anih aritmija. Tijekom ergometrije bolesnik se pod-
vrgava standardiziranom i mjerljivom opterecenju.
Intenzitet opteredenja izrazava se u vatima (W). Prije
izvodenja pretrage fizioterapeut priprema bolesnika uz
zadovoljene uvjete; prethodni kardioloski pregled za
testiranje, priloZzena dokumentacija prilikom testiranja,
provjera bolesnika o uzimanju medikamentozne tera-
pije, poznavanje hoda po traci ili voznja bicikla. Pros-
tor u kojem se testira mora biti prozracen i temperatura
mora biti oko 22°C, vlaznost prostorije mora biti manja
od 60%, mora sadrzavati ispravne uredaje (ergometar,
tlakomijer i defibrilator) i krevet u slu¢aju komplikacija
(pada tlaka, kolapsa i dr.). Prije samog provodenja er-
gometrijskog testa, fizioterapeut u pripremnoj fazi
bolesnika provodi snimanje standardnog 12-kanalnog
elektrokardiograma (EKG) u leze¢em polozaju, mjerenje
krvnog tlaka i postavlja elektrode na prsni kos. Fizioter-
apeut kontinuirano prati EKG na monitoru tijekom
optereéenja, Sto zahtijeva dobro razlikovanje normal-
nog EKG-a od patoloskih promjena EKG-a. Zapis se sni-
ma na pocetku testa, u predopterecenju, u prvoji trecoj

minuti svakog stupnja optereéenja te po zavrsetku tes-
ta. Fizioterapeut dodatno snima patoloske promjene
(aritmije i sl.) i na kraju svakog stupnja opterecenja te
poslije testa bolesniku mjeri krvni tlak.

Ergometrijsko testiranje izvodi se na bicikl-ergometru
(po Astrandu) ili na pokretnoj traci (po Bruceu). Te-
stiranje na bicikl-ergometru pocinje s opterecenjem
od 50 W i povecava se svake dvije minute za 25 W. Er-
gometrijski test moze biti maksimalan, pri ¢emu se
pacijent progresivno opterecuje sve do postizanja ciljne
srcane frekvencije (jednostavna je formula za izracun
maksimalne, ciljne sréane frekvencije 220 minus godine
bolesnika) i submaksimalan, pri ¢emu se optereduje do
85 ili 90% teorijske maksimalne vrijednosti frekvencije
srca®. Test se prekida na zahtjev bolesnika, u slucaju
jakog umora, zaduhe, boli u prsima (engl. symptom-
limited test). U slucaju protrahiranih tegoba, bolesnik se
nekada mora opservirati u koronarnoj jedinici.

Indikacije su za ergometrijsko testiranje: sumnja na
koronarnu bolest, prekordijalna bol nejasne etiologi-
je, procjena funkcionalnog kapaciteta prije i nakon
kardioloske rehabilitacije, procjena funkcionalnog ka-
paciteta u bolesnika koji boluju od kroni¢nih bolesti sr-
ca (bolesti zalistaka), nakon kirurskih zahvata na koro-
narnim arterijama i zalistcima te nakon PCl-ja, procjene
regulacije arterijske hipertenzije, ocjene radne sposob-
nosti itd.

Kontraindikacije za ergometrijsko testiranje dijele se
na apsolutne i relativne. Apsolutne su: akutni infarkt
miokarda, nestabilna angina pektoris, akutni miokar-
ditis i perikarditis, akutna plu¢na embolija, zatajenje
srca, aktivne infektivne bolesti i disekcija aorte. Rela-
tivne su: umjerena stenoza srcanih zalistaka, stenoza
lijeve koronarne arterije, elektrolitski poremecaji, teska
arterijska hipertenzija, tahiaritmija, hipertrofijska kar-
diomiopatija te psihi¢ko stanje koje ne dozvoljava
pravilno izvodenje testa. Opterecenje postignuto na
ergometrijskom testu usporedujemo s optereéenjem
u svakodnevnom Zivotu. Mjerna jedinica koja olak3ava
usporedivanje je MET-a (metabolicki ekvivalent) koja
iznosi 3,5 ml O,/kg/min i jednak je metabolizmu u
mirovanju®.

Osnovni parametar koji se ispituje pri izvodenju er-
gometrijskog testa jest maksimalna potrosnja kisika.
Upravo je proporcionalna veli¢ini optereéenja koju
ispitanik mora svladati. Maksimalna potrosnja kisika
ovisi o maksimalnoj istisnoj sposobnosti srca, koja je
odredena sréanom frekvencijom te udarnim volume-
nom srca, i razlikom u saturaciji kisika arterijske i ven-
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ske krvi kao mjere sposobnosti transporta i potrosnje
kisika u tkivima.

Aktivnost koju bolesnik izvodi kod testiranja aerobnog
je tipa. Tijekom provodenja ergometrijskog testa prati
se elektrokardiografska aktivnost srca, pri ¢emu dozna-
jemo jeli rije¢ o ishemijiili aritmiji (poremeéaju sréanog
ritma), zatim kretanje krvnog tlaka, stupanj zamora
procijenjen prema Borgovoj tablici i subjektivne tegobe
ispitanika. Bolesnici se prema postignutoj maksimalnoj
potrosnji O, za vrijeme ergometrijskog testa svrstavaju
u Cetiri funkcijske grupe prema NYHA klasifikacijit:

1. potrosnja O, > 20 ml/kg/min

2. potro$nja O, > 16 - 20 ml/kg/min
3. potrosnja O, > 10 - 15 ml/kg/min
4. potrosnja O, > 10 ml/kg/min.
Funkcionalna NYHA klasifikacija:

. (= 60% teorijskog maksimuma)

[l. (40 - 50% teorijskog maksimuma)
[11. (20 - 39% teorijskog maksimuma)
IV. (do 19% teorijskog maksimuma).

Spirometrija je metoda kojom se dobivaju rezultati
vitalnog kapaciteta, odnosno ispitivanje statickih i
dinamickih pluénih volumena te brzine protoka zraka
kroz diSne putove prilikom udisanja ili izdisanja. Kod
izvodenja spirometrije bitno je da ispitanik ne diSe na
nos, ve¢ da u cijelosti izdahne zrak iz pluc¢a na usta, a
za to je potrebna dobra suradnja bolesnika i fiziotera-
peuta i pravilna tehnika izvodenje testa. Spirometrijom
se mjeri forsirani vitalni kapacitet FVC (maksimalna
koli¢ina zraka koja se moze udahnuti nakon maksimal-
nog izdisaja) i dinamicki volumeni plu¢a FEV1 (forsirani
izdisajni volumen u prvoj sekundi), PIF (vrsni protok pri
udisaju), PEF (vrsni protok priizdisaju) i MMV (maksimal-
ni minutni volumen)**. Dobivene vrijednosti usporeduju
se s referentnim vrijednostima te se izrazavaju u post-
otku ostvarivanja predvidenih vrijednosti. Plu¢ni volu-
meni i kapaciteti kod muskaraca su za 10% vedi nego
kod Zena i starenjem se smanjuju, $to osobito moze biti
potencirano pusenjem ili izloZeno$¢u Stetnim tvarima.

Kontinuirano snimanje 24-satnog elektrokardio-
grama (Holter EKG) - u evaluaciji poremecaja sréanog
ritma te ishemije miokarda, vaznu ulogu ima i 24-satna
(po potrebi 48 do 72-satna) kontinuirana dinamicka ele-
ktrokardiografija (Holter EKG) koju fizioterapeut obavlja
na bolesniku i kasnije inicijalno analizira dobiveni EKG

zapis koji se usporeduje s eventualnim subjektivnim
simptomima bolesnika (vrtoglavica, osjecaj aritmije,
bol u prsima, nedostatak zraka, umor, omaglica ili
sinkope) za vrijeme noSenja. Bolesnik bi trebao biti
vrlo tjelesno aktivan za vrijeme noSenja uredaja. Kod
analize EKG-a prate se promjene ST-spojnice, T-vala,
sr¢ane aritmije, frekvencija, smetnje provodenja i
pauze®. Analiza obuhvada ukupni broj sré¢anih udaraca,
minimalni i maksimalni prosje¢ni broj otkucaja srca,
broj i vrstu ekstrasistola, poremedéaje, provodenje te
promjene ST-spojnice i T-vala. To je korisna metoda u
pracenju rezultata medikamentne terapijeirehabilitaci-
jskog programa u odnosu na daljnja fizicka optereéenja
aerobnog treninga. Holter EKG sastoji se od uredaja
(rekordera) s pogonskom baterijom i digitalnom memo-
rijskom karticom na kojoj se pohranjuju podaci te elek-
troda koje se fiksiraju na prsni kos bolesnika.

Snimanje elektrokardiograma (EKG) - pravilno post-
avljanje elektroda i primjena EKG snimaca i dobivanja
kvalitetnog EKG zapisa te poznavanje analize uz kasniju
superviziju kardiologa.

Kontinuirano snimanje krvnog tlaka 24 sata - post-
avljanje uredaja i analiziranje dobivenih vrijednosti na
zapisu.

Snimanje Dopplerom arterijskih tlakova gornjih i don-
Jjih ekstremiteta - poznavanje tehnike snimanja, raz-
likovanje normalnih od patoloskih vrijednosti dobive-
nih tlakova.

Transkranijalni Doppler (TCD) - poznavanje tehnike
snimanja Dopplerom vertebralnih i kranijalnih arterija.

Ehokardiografija (ECHO, UZV srca) - dijagnosticka
metoda koja se koristi ultrazvu¢nim signalima koji se
reflektiraju od sréanih struktura i stvaraju sliku. Tako se
dobivaju podaci o anatomskim odnosima, morfoloskim
i funkcionalnim promjenama struktura srca. Ehokardio-
grafija kao dijagnosticka metoda primjenjuje se vise od
60 godina, 29. listopada 1953. ucinjena je prva pretraga
u gradu Lundu u Svedskoj. ECHO je od velike vaznosti
u pracenju i procjeni stupnja ostec¢enja miokarda na-
kon akutnoga koronarnog sindroma (,remodeliranje”,
segmentalna kontraktilnost), istisne frakcije lijevog
ventrikula, odnosno funkcije srca kao pumpe, funkcije
sr¢anih zalistaka, kao i u dijagnostici ranih i kasnih kom-
plikacija, epistenokardi¢nog perikarditisa, formiranja
tromba i aneurizme lijevog ventrikula, novonastaloga
ventrikularnog septalnog defekta (VSD) i Dresslerova
sindroma. ECHO je klju¢na metoda za potvrdu tezine
aortne ili mitralne stenoze i insuficijencije®*. Dvodi-
menzijska ehokardiografija prikazuje presjeke srca u
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poprecnoj i uzduznoj ravnini, a trodimenzijska daje pri-
kaz srca u tri ravnine. Injiciranje kontrastnih sredstava
(fizioloska otopina NaCl) u perifernu venu prikazuje se
u prikazu desne pretklijetke i klijetke, plu¢ne arterije te
mogudeg skretanja krvi (engl. shunt). Doplerska ehokar-
diografija daje prikaz brzine strujanja krvi i tlakova u
srcanim Supljinama tijekom srcanog ciklusa, koristeci
se ultrazvu¢nim valovima koji mijenjaju frekvenciju
nakon sudara s pokretnim elementima krvi. Obojena
(kolor) ehokardiografija daje prikaz krvi u srcu u plavoj
i crvenoj boji, Sto ovisi o smjeru protoka krvi s obzirom
na ultrazvu¢nu sondu. Ehokardiografska sonda pri tran-
storakalnom pristupu stavlja se na odredena mjesta
na prsnom ko3u, a vrlo je vazan dobar kontakt sonde
i bolesnikove koze. Zbog boljeg kontakta sonde i bole-
snikove koze, stavlja se gel za ultrazvuéni pregled. Pri
pregledu bolesnik lezi na lijevom boku, s lijevom rukom
ispod glave i uzdignutim uzglavljem za oko 45 stupnje-
va. Osim transtorakalnog pristupa, postoji i transezofa-
gusna ehokardiografija (TEE). Transezofagusna je
sonda na modificiranom gastroskopu koji se stavlja u
jednjak i dobiva se bolji prikaz sréanih struktura. Kod
ove pretrage fizioterapeuti asistiraju kardiologu u pri-
premi pacijenta i snimanju dobivenih podataka.

Sestminutni test hoda (6MWT) - provodi se za procjenu
funkcionalne sposobnosti starije populacije, odnosno
bolesnika sa smanjenim funkcionalnim kapacitetom?*.
Ispitivanje Sestominutnog testa hoda provodi se tako
$to se mjeri udaljenost koju pacijent prohoda kroz Sest
minuta na tvrdoj, ravnoj povrsini. Cilj je da pacijent
hoda $to je viSe mogucde tijekom Sest minuta. Pacijentu
je dopusten tempo koji sam izabere, odnosno onaj koji
moze podnijeti s obzirom na svoj funkcionalni status.
Sestominutni test hoda provodi se na pocetku i na kraju
rehabilitacije uz kontrolu vrijednosti pulsa prije i nakon
zavrSetka testa i subjektivnog osjeéaja zamora (Bor-
gova ljestvica zamora). Hodna pruga kod provodenja
Sestominutnog testa hoda provodi se na trasi hodnika
koji je u jednom smjeru duljine 30 metara.

Borgova ljestvica zamora (subjektivna procjena zamo-
ra) - Svedski psiholog Gunar Borg osmislio je koncept
subjektivne procjene zamora tako Sto je predlozio ljest-
vicu s 15 stupnjeva zamora (tablica 1). Njegova metoda
nazvana subjektivnom procjenom zamora (engl. rat-
ings of perceived exertion - RPE) uvedena je kao vazna
u procjeni intenziteta vjezbanja'®. Za vrijeme izloZenosti
zamoru dijelimo lokalne i centralne simptome. Lokalni
su osjecaj misi¢ne nelagode i naprezanja, a centralni
src¢ana frekvencija te frekvencija disanja. Ti simptomi
odgovaraju stupnju tjelesnog naprezanja koje cCovjek

Tablica 1. Borgova ljestvica zamora

EKVIVALENT
OPIS ZAMORA SRCANE

FREKVENCIJE
6-8 nema zamora 80
9 vrlo lagano 90
10 100
11 prilicno lagano 110
12 120
13 ponesto tesko 130
14 140
15 tesko 150
16 160
17 vrlo tesko 170
18 180
19 vrlo,vrlo tesko 190
20 maksimalni napor 200

osjeca dok vjezba. Borgova originalna ideja temeljena
je nasustavu brojeva koji koreliraju sa sréanom frekven-
cijom. Kada bismo dodali nulu svakoj kategoriji, dobili
bismo broj koji odgovara srcanoj frekvenciji mladih,
treniranih osoba (60 do 200 otkucaja u minuti). Kako
intenzitet napora raste, povecavaju se srcana frekven-
cija, potrosnja kisika i RPE indeks. Na primjer, RPE 7
otprilike odgovara srcanoj frekvenciji od 70 otkucaja u
minuti, dok RPE 14 otprilike odgovara srcanoj frekven-
ciji od 140 u minuti. RPE indeks dobro korelira s kardio-
vaskularnim i metabolickim faktorima kao Sto su sr¢ana
frekvencija, frekvencija disanja, potrosnja kisika i uku-
pni zamor.

Zakljuc¢ak

Provodenje programa kardioloske rehabilitacije vje-
rojatno je najucinkovitiji i za drustvo ekonomski na-
jisplativiji pristup u smanjenju kardiovaskularnog
rizika, ¢ime se dugoro¢no smanjuju troskovi daljnjeg
lijecenja i skrbi za kardiovaskularnu skupinu bolesnika.
Vise paznje treba posvetiti prevenciji cimbenika rizika
u sprjeCavanju kardiovaskularnih bolesti te edukaciji
populacije o bolestima srca i krvnih Zila. Prevencija kar-
diovaskularnih bolesti trebala bi obuhvatiti programe o
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promjenama dosadasnjih loSih Zivotnih navika, promo-
ciju tjelesne aktivnosti, isticanje medicinskog znacaja
pretjerane uhranjenosti i pretilosti, poticanje programa
redukcije tjelesne teZine, promociju Stetnosti pusenja te
promociju europskih smjernica za prevenciju. Suvreme-
ni pristup prevencije obuhvacda uravnotezenu kombi-
naciju populacijskog pristupa te pristupa visokorizicnim
skupinama za postizanje ucinkovitog nadzora nad
epidemijom KVB-a. Uspjesnost provodenja rehabili-
tacije KVB-a u Specijalnoj bolnici Krapinske Toplice
zasluga je dobro educiranog medicinskog tima u kojem
fizioterapeuti imaju istaknutu ulogu u provodenju ili u
sudjelovanju u razli¢itim intervencijama i evaluacijama
te dijagnostickim pretragama.
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Abstract

During cardiac rehabilitation, the aim of physical thera-
py is to achieve the best possible physical, psychologi-
cal and social state of the patient and his return to daily
activities within his family and the community. The re-
habilitation of cardiac patients is a process conducted
by an interdisciplinary team. In this team, physical
therapists, with their competences, play an important
role. Physical rehabilitation encompasses assessment,
intervention and evaluation, from its beginning at the
coronary unit to the end phase of rehabilitation. Phys-
iotherapeutic assessment of the patient consists of
subjective and objective examination, the analysis of
medical documentation, patient physical therapy his-
tory, intervention plan, measurement procedures and
tests. In cardiac rehabilitation, physiotherapy compe-
tences are importantin diagnostic procedures (ergome-
try, spirometry, continuous 24-hour EKG, continuous
24-hour blood pressure monitoring, TCD and echocar-

diography) and are used to evaluate the results of in-
terventions as well as the extent of coronary disease.
Cardiac rehabilitation consists of 3 phases: 1) the phase
of acute and early post-acute treatment, after the acute
coronary syndrome or cardiac surgery (i.e., in coronary
units and cardiology wards); 2) the phase of later (post-
acute) treatment, in specialized rehabilitation institu-
tions; 3) the phase of continuing (lifetime) follow-up
and patient care, with periodic visits to health care in-
stitutions. The prevention of cardiovascular diseases is
very important and is implemented through the con-
trol of risk factors and regular physical activity, at the
level of individual patients and the entire population.
In this paper, we describe physiotherapeutic compe-
tences required for the successful rehabilitation of car-
diac patients.

Key words: cardiovascular diseases, cardiac rehabilitation,
physiotherapeutic competences.




