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AKutni koronarni sindrom i
rehabilitacija: dvije kljuCne faze
istog kontinuuma

Acute Coronary Syndrome and Rehabilitation: Two
Key Phases of the Same Continuum

MATIAS TRBUSIC, MATEJ NEDIC

KBC Sestre milosrdnice, Klinika za bolesti srca i krvnih zila, Zavod za kardiomiopatije, zatajivanje srca i bolesti
srcanih zalistaka, Zagreb

SAZ ETAK __ Akutnikoronarnisindrom (AKS)i dalje je vodeciuzrok morbiditetai mortaliteta unato¢ znatnom napretku u intervencijskoj kardiologiji
i farmakoterapiji. Kardioloka rehabilitacija (KR) predstavlja klju&nu komponentu suvremene skrbi nakon AKS-a, s dokazanim u&inkom na smanjenje
mortaliteta, rehospitalizacija te poboljsanje funkcionalnoga kapaciteta i kvalitete Zivota. U ovome preglednom ¢lanku prikazan je koncept kontinuuma
kardioloske rehabilitacije kroz Cetiri faze — od akutne hospitalizacije do cjelozivotne sekundarne prevencije — s naglaskom na vaznost pravodobnog
upucivanja i organiziranog prijelaza izmedu faza. Dodatno se razmatra procjena rizika i stratifikacija bolesnika, ukljucujuéi kriterije za niskorizi¢ne i
visokorizi¢ne bolesnike te kontraindikacije za testiranje i tjelesnu aktivnost. Posebna paznja posveéena je preporukama za tjelesno vjezbanje, osobito
kod bolesnika visokog rizika i onih s implantabilnim uredajima, te problemu nedovoljne adherencije i ograni¢ene implementacije CR-a u klinickoj praksi.
Naglasava se potreba za multidisciplinarnim pristupom, strukturiranom edukacijom i sustavnim upucivanjem kako bi se dokazani benefiti kardioloske
rehabilitacije doista realizirali u svakodnevnom radu.

KLJUCNE RIJECI: akutni koronarni sindrom, kardiologka rehabilitacija, sekundarna prevencija, tjelesna aktivnost, stratifikacija rizika, adherencija

SUMMARY__ Acute coronary syndrome (ACS) is still a leading cause of morbidity and mortality despite considerable improvements in
interventional cardiology and pharmacotherapy. Cardiac rehabilitation (CR) is a key component of modern treatment after ACS, with a proven effect
on reducing mortality, rehospitalization, and increasing functional capacity and quality of life. This review article presents the concept of continuum of
cardiac rehabilitation in four phases — from acute hospitalization to permanent secondary prevention — highlighting the importance of prompt referral
and structured shifts between phases. Presented also are risk assessment and patient stratification, including criteria for low- and high-risk patients,
and contraindications for testing and physical activity. Moreover, focus is on recommendations for physical exercise, especially in high-risk patients
and those with implantable devices, as well as to the problem of insufficient adherence and limited implementation of CR in clinical practice. The
necessity for a multidisciplinary approach, structured education, and organized referral is underlined in order to truly achieve the proven benefits of
cardiac rehabilitation in everyday work.
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potvrduju ucinkovitost kardioloSke rehabilitacije u smanje-
nju mortaliteta i morbiditeta nakon (3 - 6, 7). Prva suvre-

N Uvod

Unato¢ znacajnom napretku u interventnoj kardiolo-

giji i farmakoterapiji, akutni koronarni sindrom (AKS) i dalje
ostaje vodedi uzrok morbiditeta i mortaliteta u svijetu. Rizik
rekurentnih dogadaja i nepovoljnih ishoda u prvoj godini
nakon akutnog dogadaja osobito je izraZen kod bolesnika s
nereguliranim ¢imbenicima rizika zbog ¢ega su sekundarna
prevencija i optimizacija skrbi od klju¢ne vaznosti (1). Kardi-
olo$ka rehabilitacija (KR) danas predstavlja standardnu kom-
ponentu lijeCenja svih bolesnika nakon akutnoga koronarnog
sindroma, a prema smjernicama Europskoga kardioloSkog
drustva (ESC) preporucuje se upucivanje vec prije otpusta
iz bolnice (1, 2). Brojne randomizirane studije i metaanalize

mena metaanaliza — Cardiac Rehabilitation Outcomes Study
(CROS) - pokazala je da strukturirana, nadzirana i multidis-
ciplinarna rehabilitacija zapocCeta unutar tri mjeseca od akut-
nog dogadaja znacajno smanjuje ukupnu smrtnost, ¢ak i u
eri suvremene farmakoterapije i revaskularizacije (8). Kasnije
metaanalize dodatno su potvrdile da najvecu korist donose
sveobuhvatni programi koji, uz tjelesnu aktivnost, uklju¢uju
edukaciju, psiholosku podrsku i sustavno upravljanje rizic-
nim ¢imbenicima (9, 10). Najnovija metaanaliza CROS II po-
tvrdila je da KR, ¢ak i u suvremenoj klini¢koj praksi uz opti-
malnu terapiju, smanjuje ukupnu smrtnost nakon AKS-a (11).
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Kontinuum kardioloske rehabilitacije

Koncept kardioloSke rehabilitacije temelji se na Cetirima
integriranim fazama koje zajedno Cine Kkontinuirani put
skrbi od akutne hospitalizacije do cjeloZivotne sekundarne
prevencije (2, 12). Faza I zapocinje u bolnici odmah nakon
revaskularizacije i hemodinamske stabilizacije. Cilj ove faze
jest siguran i postupni oporavak kroz ranu mobilizaciju
(sjedenje, ustajanje, kratke Setnje), prevenciju komplikaci-
ja imobilizacije, inicijalnu edukaciju i psiholosku podrsku.
Klju¢na je komponenta planirano upudéivanje u fazu II, ¢ime
se osigurava kontinuitet skrbi i prijelaz iz akutnog lijeCenja
u sekundarnu prevenciju (2).

Faza Il obuhvaca strukturirani, multidisciplinarni program
koji zapocinje unutar nekoliko tjedana od otpusta. Trajanje
faze II kardioloSke rehabilizacije u veéini randomiziranih
studija je od 6 do 12 tjedana. Medutim, u odredenim popu-
lacijama visokoga kardiovaskularnog rizika, osobito u bo-
lesnika sa zatajivanjem srca ili smanjenom funkcionalnom
rezervom, strukturirani nadzirani programi produljeni su
do 6, a ponekad i do 12 mjeseci. Ciljevi su postupno vrada-
nje fiziCke kondicije, optimizacija terapije, kontrola rizic-
nih ¢imbenika i psiholoSka stabilizacija. Program ukljucu-
je individualiziranu tjelesnu aktivnost (aerobnu i trening
snage) temeljenu na ergometriji ili spiroergometriji, nutri-
cionisti¢ko savjetovanje te psiholosku podrSku. Napredak
se redovito procjenjuje, a program prilagodava svakih 30

TABLICA 1. Kriteriji za stratifikaciju rizika

dana, $to osigurava dinamican i personaliziran pristup (2,
13, 12).

Faza Ill oznacava prijelaz iz nadziranog u samostalno provo-
denje sekundarne prevencije. Njezin je cilj odrZati postignu-
ti funkcionalni kapacitet i promjene u ponasanju te sprijeci-
ti povratak riziénim navikama. Provodi se u zajednici ili kod
kuce, uz periodi¢ne kontrole. Redovita tjelesna aktivnost,
tri do pet puta tjedno umjerenog intenziteta, kombinira se
s kontinuiranom edukacijom i socijalnom podrSkom (2, 13).
Faza IV predstavlja cjeloZivotnu sekundarnu prevenciju. Cilj
je odrZavanje funkcionalnoga kapaciteta, trajno pridrZava-
nje farmakoterapije i kontrola rizi¢nih ¢imbenika: LDL-C <
1,4 mmol/L, arterijski tlak < 130/80 mmHg, HbAlc <7 % kod
bolesnika sa Seéernom bolesti tip II, odrZavanje zdrave tjele-
sne mase i prestanak puSenja (1). U ovoj fazi naglasak je na
samoodgovornosti pacijenta, uz periodi¢nu stru¢nu podrs-
ku kroz kontrole i edukaciju (1, 13).

Procjenarizikai stratifikacijabolesnika

Stratifikacija rizika klju¢ni je korak u planiranju rehabili-
tacije nakon akutnoga koronarnog sindroma. Cilj je prepo-
znati bolesnike kod kojih je tjelesna aktivnost sigurna te
identificirati one koji zahtijevaju pojacan nadzor. Procjena
treba biti multidimenzionalna, obuhvadajuéi klinicke, funk-
cionalne i psihosocijalne parametre (14, 2). Kriteriji koji se
rabe u procjeni rizika ukljuc¢uju hemodinamsku stabilnost,

KATEGORIJA RIZIKA KRITERIJI

o teske intrahospitalne komplikacije

e perzistentna klini¢ka nestabilnost, ishemija ili aritmije nakon akutnog dogadaja
e ozbiljne komorbidne bolesti s visokim rizikom kardiovaskularnih dogadaja
e uznapredovalo sr&ano zatajivanje (NYHA IlI-1V) i/ili teka disfunkcija lijeve klijetke i/ili potreba za

mehani¢ckom potporom

e bolesnici nakon transplantacije srca
e vrlo rani otpust (< 1- 2 tjedna nakon akutnog dogadaja), osobito kod starijih, Zena, krhkih ili

Visok rizik
visokorizi¢nih bolesnika
o tjelesna sposobnost <4 MET-a
e prezivjeli nakon iznenadne sréane smrti
e socijalna deprivacija, nizak prihod
e depresija
e dugi vremenski razmak (> 1 — 2 mjeseca) nakon nekompliciranoga akutnog dogadaja
e stabilan, asimptomatski bolesnik (CCS 0, NYHA I)
o tjelesna sposobnost > 6 MET-a ili > 50 % predvidene vrijednosti
® bez rezidualne ishemije
Nizak rizik e bez disfunkcije lijeve klijetke

e bez teskih aritmija
e bez nekontrolirane hipertenzije
® bez znacajnih komorbiditeta

e bez implantabilnih sréanih uredaja

e oCuvana autonomija i bez psihosocijalnog rizika

Napomena: Svi ostali bolesnici smatraju se umjerenorizi¢nima.

Izvor: Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P, et al. Exercise standards for testing and training: a scientific statement from the American Heart Association.

Circulation. 2013;128(8):873-934. (14)
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funkciju lijeve klijetke (LVEF), rezidualnu ishemiju, aritmije
i komorbiditete. LVEF <40 % oznacava visok rizik i potrebu
za nadzorom tijekom tjelesne aktivnosti (vidi tablicu 1.).
Bolesnici s akutnim koronarnim sindromom, akutnim src¢a-
nim popustanjem, miokarditisom ili teSkom valvularnom
bolesti ne smiju zapoceti fizicku aktivnost do stabilizacije
stanja (14).

Funkcionalna procjena provodi se spiroergometrijom
(CPET) kao zlatnim standardom ili jednostavnijim testo-
vima (ergometrija, 6-minutni hodni test). Na temelju do-
bivenih rezultata bolesnici se razvrstavaju na niskorizi¢ne
(VO,peak > 20 mL/kg/min), umjerenorizi¢ne (10 - 20 mL/kg/
min) i visokorizi¢ne (< 10 mL/kg/min) (14, 15).

Neovisno o procijenjenom riziku postoje i jasno definirane
kontraindikacije za provodenje KR-a.

Preporuke za tjelesnu aktivnost

Tjelesna aktivnost temelj je kardioloSke rehabilitacije i mora
biti individualizirana, postupna i sigurna. Kod bolesnika
niskog rizika tjelesno vjeZbanje moZe se zapoceti vrlo rano
nakon akutnoga kardiovaskularnog dogadaja, uz uvjet da
je postignuta klini¢ka stabilnost i optimalna farmakotera-
pija (14, 2). Cilj programa je poboljSanje kardiorespiratorne
kondicije, miSi¢ne snage i dugoro¢ne prognoze. Idealno se
provodi unutar multidisciplinarnog programa kardioloSke
rehabilitacije u centru za rehabilitaciju, ali se moZe organi-
zirati i kao ambulantni ili kuéni program uz nadzor i eduka-
ciju (13, 17). Prije poCetka programa nuzna je klini¢ka i funk-
cionalna procjena, uklju¢ujuc¢i anamnezu, klini¢ki pregled i
ergometriju do simptoma. Bolesnici niskog rizika definiraju
se odsutnosScéu klini¢ke nestabilnosti (CCS 0, NYHA I, bez
palpitacija ili vrtoglavice), odsustvom znacajne ishemije mi-
okarda, ventrikularne disfunkcije, aritmija i nekontrolirane
hipertenzije, te zadovoljavajué¢im funkcionalnim kapacite-
tom (> 50 % predvidenog). Iskljucuju se bolesnici s ICD-om,
CRT-om ili teSkim komorbiditetima (npr. KOPB, DM, CKD)
(14, 13).

TABLICA 2. Kontraindikacije za testiranje i/ili tjelesnu aktivnost

Aerobni trening

Osnovu ¢ini aerobni trening izdrZljivosti koji treba provoditi
tri do pet puta tjedno. U pocetnoj fazi preporucuje se 10 - 20
minuta aktivnosti niskog do umjerenog intenziteta (40 - 60
% HRR; RPE 11 - 13), uz postupno produljenje trajanja i po-
vecanje intenziteta do 30 - 60 minuta umjerenog do visokog
intenziteta (60 — 80 % HRR; RPE 13 - 15) (14).

Rezerva sréane frekvencije (engl. heart rate reserve, HRR)
predstavlja razliku izmedu sréane frekvencije u mirovanju i
kod maksimalnog napora te omogucuje preciznije odrediva-
nje intenziteta aerobnog opterecenja u kardioloSkoj rehabi-
litaciji. Izra¢unava se prema Karvonenovoj formuli:

HRR = HRmax - HRmir

Ciljana sréana frekvencija tijekom tjelesne aktivnosti odre-
duje se prema sljedecoj formuli:

Ciljani HR = HRmir + (% HRR x HRR)

Primjerice, kod bolesnika sa sr¢anom frekvencijom u miro-
vanju od 60/min i procijenjenom maksimalnom frekvenci-
jom od 160/min, HRR iznosi 100/min. VjeZbanje u rasponu
0d 40 do 60 % HRR tada odgovara ciljanoj sréanoj frekvenciji
od pribliZzno 100 - 120/min, $to se smatra umjerenim inten-
zitetom aerobnog opterecenja. Ovakav pristup omogucuje
individualizaciju treninga, osobito u bolesnika koji uzimaju
beta-blokatore ili imaju ograni¢en kronotropni odgovor.

Uz objektivne parametre intenziteta, u klini¢koj praksi vaz-
nu ulogu ima i subjektivna procjena napora (engl. Rate of
Perceived Exertion, RPE) koja odraZava bolesnikov doZivljaj
opterecéenja tijekom vjeZbanja. NajCeScée se primjenjuje Bor-
gova skala od 6 do 20, pri ¢emu vrijednosti 11 - 13 odgovaraju
umjerenom, a 13 - 15 umjereno do viSem intenzitetu optere-
¢enja. RPE je osobito koristan kod bolesnika s fibrilacijom
atrija, implantiranim elektrostimulatorom ili varijabilnim
sréanim ritmom, gdje prac¢enje sréane frekvencije moZe biti
nepouzdano.

Kombinirana primjena HRR-a i RPE-a omogucuje sigurnu,
individualiziranu i klini¢ki primjenjivu titraciju intenziteta
aerobnog treninga u fazi II kardioloSke rehabilitacije.

o STEMI/non-STEMI < 2 dana ili nestabilna angina

o teske i nekontrolirane sréane aritmije

e nekontrolirano simptomatsko sréano zatajivanje
o teska i simptomatska opstrukcija izlaznog trakta lijeve klijetke

Apsolutne

e akutna disekcija aorte

e akutna duboka venska tromboza s ili bez pluéne embolije
e akutni miokarditis, perikarditis ili endokarditis

e intraatrijski ili intraventrikularni trombus s visokim rizikom embolizacije

e znacajan perikardijalni izljev

e nemoguénost adekvatnog izvodenja testa ili odbijanje bolesnika

Izvor: Marcadet DM, Pavy B, Bosser G, et al. French Society of Cardiology guidelines on exercise tests (part 1): Methods and interpretation. Arch

Cardiovasc Dis. 2018;111(12):782-790. d0i:10.1016/j.acvd.2018.05.005 (16)
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TABLICA 3. Borgova skala subjektivne procjene napora (RPE,
6-20)

6 bez napora
7
vrlo, vrlo lagano
8
9
vrlo lagano
10
1 lagano
12
umjereno tesko
13
14
tesko
15
16
vrlo tesko
17
18
izuzetno tesko
19
20 maksimalni napor

Williams N. The Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) scale. Occup
Med (Lond). 2017;67(5):404-5

Trening se provodi prema FITT principu:

» uCestalost (engl. Frequency): 3 — 5 x tjedno

- intenzitet (engl. Intensity): 40 — 80 % HRR ili 11 - 15 Borg

« trajanje (engl. Time): 30 — 60 min

- vrsta (engl. Type): hodanje, nordijsko hodanje, tréanje,

voZnja bicikla (14).

Mogu se rabiti i alternativni modaliteti poput HIIT-a (in-
tervalni trening visokog intenziteta) kod odabranih, dobro
motiviranih i stabilnih bolesnika, u kontroliranim uvjetima.
HIIT uklju¢uje 4-minutne intervale visokog intenziteta (> 85
% HRR) s 3-minute intervale oporavka niZeg intenziteta (14,
13). Dinamicki trening otpora (engl. resistance training) pro-
vodi se 2 — 3 puta tjedno, u 1 - 3 serije po 10 — 15 ponavljanja
za glavne miSi¢ne skupine. Pocetni intenzitet treba biti 30
- 40 % 1RM* za gornje, 50 — 60 % 1RM za donje ekstremitete,
uz postupno povecanje do 60 — 80 % 1RM. VjeZbe se izvo-

*RM (1 repetition maximum) definira maksimalno optereéenje koje
bolesnik moze svladati u jednome pravilno izvedenom ponavljanju te sluzi
kao referencija za individualno doziranje intenziteta treninga snage u
kardioloskoj rehabilitaciji.
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de ritmic¢no, bez Valsalvinog manevra, uz izmjenu gornjeg i
donjeg dijela tijela i dovoljan odmor izmedu serija. Mogu se
rabiti slobodni utezi, elasti¢ne trake ili sprave s podesivim
optereéenjem (14).
S druge strane, bolesnici visokog rizika predstavljaju oso-
bito osjetljivu skupinu u sklopu kardioloSke rehabilitacije
koja zahtijeva individualiziran pristup, paZzljivo doziranje
opterecenja te stalni nadzor multidisciplinarnog tima. U
ovu kategoriju ubrajaju se bolesnici s naprednim sréanim
zatajenjem, znacajno sniZzenom sistolickom funkcijom lije-
ve Klijetke, rezidualnom ishemijom, ventrikularnim aritmi-
jama ili izraZenim nekontroliranim komorbiditetima poput
Sederne bolesti, bubreZnog oSteéenja i krhkosti (engl. frail-
ty) (18). Takoder, u skupinu visokog rizika ubrajaju se i bo-
lesnici s implantabilnim kardioverter-defibrilatorom (ICD),
uredajem za sréanu resinkronizaciju (CRT) ili mehani¢kom
cirkulacijskom potporom (VAD) zbog povecane sklonosti
hemodinamskoj nestabilnosti i aritmogenim dogadajima
(13). Prije poCetka programa tjelesne aktivnosti potrebno je
provesti sveobuhvatnu klini¢ku i funkcionalnu procjenu.
Ona ukljuéuje detaljnu anamnezu, fizikalni pregled, labo-
ratorijske nalaze te ehokardiografski uvid u funkciju lijeve i
desne klijetke. Procjena funkcionalnoga kapaciteta idealno
se provodi kardiopulmonalnim testom optereéenja (CPET)
koji omogucuje odredivanje ventilacijskih pragova i progno-
stickih pokazatelja poput vr$nog VO,, omjera VE/VCO,i O,/
HR (14). Preduvjet za ukljucivanje u program tjelesne aktiv-
nosti jest stabilna klini¢ka slika i optimizirana medikamen-
tozna terapija (13).
Uz kriterije visokog rizika koji su sustavno prikazani u tabli-
ci1., u nastavku su navedeni oni klini¢ki parametri o kojima
u svakodnevnoj praksi ovisi odluka o razini nadzora i indivi-
dualizaciji rehabilitacijskog programa:

- simptomi uznapredovale bolesti (dispneja, hipotenzija)

- ventrikularne aritmije (npr. fibrilacija atrija, nepostojana

ventrikularna tahikardija)
« klini¢ki znadajan pleuralni ili perikardni izljev
- funkcionalni kapacitet < 50 % od ocekivane vrijednosti
ili <4 MET-a

« izrazeni komorbiditeti i/ili krhkost.
Bolesnici koji zadovoljavaju ove Kriterije trebaju zapoceti
rehabilitaciju u bolni¢kim uvjetima pod stalnim nadzorom
kako bi se osigurala sigurnost i omogucilo pravodobno pre-
poznavanje neZeljenih dogadaja (13, 18).
VjeZbanje kod bolesnika visokog rizika smije se provodi-
ti samo u klini¢ki stabilnom stanju, uz individualno pri-
lagoden program tjelesne aktivnosti Kkoji uravnoteZuje
sigurnost i udinkovitost. Intenzitet opterecenja najbolje
se odreduje prema parametrima dobivenima kardiopul-
monalnim testom opteredenja, posebno prema prvome
(aerobnom) i drugome (anaerobnom) laktatnom pragu,
a alternativno se moZe procijeniti s pomocu rezerve sr-
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C¢ane frekvencije (HRR) ili Borgove skale napora (14).
Trening se u pocetku provodi kao kontinuirani aerobni tre-
ning niskog intenziteta (hodanje, bicikliranje na sobnom
ergometru), s postupnim povecanjem trajanja i frekvencije.
Kod odabranih bolesnika moguce je kasnije uvesti interval-
ni trening ili trening snage niskog opterecenja, ali iskljucivo
pod stru¢nim nadzorom i uz pazljivu kontrolu hemodinam-
skog odgovora (14, 13).

Bolesnici s implantabilnim kardioverter-defibrilatorom
(ICD), uredajem za sréanu resinkronizaciju (CRT) ili meha-
ni¢kom cirkulacijskom potporom (VAD) zahtijevaju poseb-
no prilagoden pristup unutar kardioloSke rehabilitacije.
Kod bolesnika s ICD-om, program vjeZbanja je siguran kada
je uredaj ispravno programiran i kada se odrzava sigurno-
sna rezerva izmedu maksimalne frekvencije tijekom vjez-
banja i praga aktivacije defibrilatora (najmanje 20 otkucaja/
min razlike) uz kontinuirano pracenje EKG-a tijekom ranih
faza vjeZbanja (14, 13). Bolesnici s CRT-om u pravilu dobro
podnose aerobni trening umjerenog intenziteta (40 — 60 %
HRR), uz postupno povecanje trajanja i frekvencije. Redovi-
ta provjera funkcije uredaja i optimizacija terapije klju¢ni su
za postizanje stabilnog ritma i hemodinamike (13). Kod bo-
lesnika s VAD-om, rehabilitacija se provodi isklju¢ivo u spe-
cijaliziranim centrima, uz stalni hemodinamski i tehnicki
nadzor. VjeZbanje zapocinje pasivnim mobilizacijama, za-
tim niskointenzivnim aerobnim aktivnostima (npr. hodanje
po traci), uz pazljivo praéenje perfuzije i znakova ortostatske
netolerancije (13).

Zakljuéno, tjelesna aktivnost dokazano poboljSava funkcio-
nalni kapacitet, kvalitetu Zivota i dugoro¢no preZivljenje te
¢ini temeljnu terapijsku komponentu sekundarne prevenci-
je kardiovaskularnih bolesti (6, 1).

Adherencija i implementacija kardioloske
rehabilitacije

Unato¢ dokazanoj udinkovitosti i jasnim preporukama
smjernica, stvarna implementacija rehabilitacije kardiova-
skularnih bolesnika u klini¢koj praksi i dalje je nezadovolja-
vajuca. Samo oko 50 % kandidata biva upuéeno u program,
a tek 40 % doista sudjeluje u planiranim sesijama, uz velike
razlike medu zemljama (19, 20). Sustavno i automatizirano
upucdivanje, osobni kontakt zdravstvenog djelatnika te rana
edukacija tijekom hospitalizacije dokazano povecavaju su-
djelovanje za viSe od 50 % (20). UnatoC tome, Zene, stariji
bolesnici i osobe s komorbiditetima rjede su ukljuceni iako
upravo oni ostvaruju najveci apsolutni terapijski benefit —
povecanje funkcionalnoga kapaciteta za 1 MET smanjuje
ukupnu smrtnost za oko 30 % (7). Barijere se javljaju na razi-
ni bolesnika (nedostatak znanja, motivacije, depresija, tros-
kovi), zdravstvenih djelatnika (manjak vremena, loSa komu-
nikacija medu zdravstvenim djelatnicima) i sustava (nedo-
statak standardizacije i financijskih poticaja). UspjeSne stra-

tegije koje u studijama pokazuju ucinkovitost u poveéanju
adherencije ukljucuju strukturiranu edukaciju, jasne pisane
preporuke, digitalno praéenje (telefonske i online kontrole),
multidisciplinarni pristup. Cochrane metaanalize potvrdu-
ju da kombinacija pracenja i individualizirane podrske zna-
¢ajno povecava adherenciju i dugorocne ishode (20).

Zakljucak

KardioloSka rehabilitacija predstavlja temeljnu komponen-
tu suvremenog lijeCenja bolesnika nakon akutnoga koro-
narnog sindroma, s dokazanim u¢inkom na smanjenje mot-
taliteta, poboljSanje funkcionalnoga kapaciteta i kvalitetu
Zivota. U¢inkovitost programa ovisi o pravodobnom upudi-
vanju, individualiziranom pristupu i trajnoj adherenciji bo-
lesnika. Procjena rizika, individualizacija programa tjelesne
aktivnosti i multidisciplinarna podrska klju¢na je za posti-
zanje dugoroCnih Koristi i uspjesnu sekundarnu prevenciju
kardiovaskularnih bolesti.
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