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EFEKTI FIZICKOG TRENINGA U KARDIOPULMONALNO] REHABILITACIJI
POSLE INFARKTA MIOKARDA

SAZETAK

Cilj: Proceniti efekte svakodnevnog tronedeljnog fizickog treninga, na osnovu
parametara kardiopulmonalnog testa fizickog opterec¢enja (CPET) kod pacijenata
sa prelezanim infarktom miokarda (IM) leCenim perkutanom Kkoronarnom

intervencijom (PCI) ili aortokoronarnim bajpasom (CABG).

Metod: U ovoj studiji je ispitivano 124 pacijenta (112 muskaraca i 12 Zena) sa IM,
70 leCenih PCI (51,90 # 8,60 godina, ejekcione frakcije leve komore-EFLK, 53,80 +
7,20%) i 54 leCenih CABG (57,70 * 7,60 godina, EFLK 51,44 * 8,40%) upucenih u
Institut za rehabilitaciju Beograd. Svi pacijenti su bili uklju¢eni u svakodnevni
tronedeljni program kardiopulmonalne rehabilitacije. Fizicki trening se sastojao od
dve trening sesije. Prva, jutarnja sesija u trajanju od 45 minuta koncipirana je sa
aerobnim intervalnim treningom na biciklergometru (3min na 60-80% od
maksimalne srcane frekfencije dostignute na CPET-u, 3 minuta pauze), i hoda
stepenikom. Druga, popodnevna sesija koncipirana je od kontinuiranog treninga,
hoda po ravnom brzinom 3 do 5 km na ¢as. Kod svih pacijenata je uradjen
simptomima ograni¢en CPET na biciklergometru, po ramp protokolu 10w min™;.
Takodje CPET je izvodjen po zavrSetku tronedeljnog rehabilitacionog programa
kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije. Praceni su i biohemijski

parametri krvi.

Rezultati: FiziCki trening trajanja tri nedelje nije doveo do statisticki znacajne
razlike u biohemijskim parametrima kod grupa pacijenata sa PCI ili kod kojih je
radjen CABG. Prosefna vrednost maksimalno dostignutog radnog opterecenja
tokom testa kod pacijenata sa PCI, bila je statisticki visoko znacajno veca (104,27 +
19,77 vs 119,07 £ 20,53 W, p<0,01; +14,2%), kao i kod pacijenata kod kojih je
radjen CABG (97,40 = 18,94 W vs 109,52 + 24,31 W; p<0,05; +12,45%) po

zavrSetku rehabilitacije u odnosu na pocetak. Po zavrSetku rehabilitacije prosecna



vrednost rezerve srcane frekfencije (HRR) kod pacijenata kod kojih je radjena PCI,
bila je statisti¢ki znac¢ajno manja (25,87+11,32 v.s 20,79+11,57 min™%; p<0,01), u
odnosu na pocetak rehabiltacije, kao i kod pacijenata kod kojih je radjen CABG
(21,1049,30 v.s 16,34+11,85 min™%; p<0,05). Vrednost maksimalno dostignute
potroSnje kiseonika (VO2 peak) kod pacijenata kod kojih je radjena PCI je bila
statisticki znacajno veca (17,17 + 3,34 vs 19,37 + 3,97 ml min™ kg™; p<0,01;
+12,81%). Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, vrednost VO2peak nije se
statisticki znacCajno razlikovala po zavrSetku programa u odnosu na pocetak

(16,35+3,83 vs. 17,88+2,26 ml min™* kg™; p>0,05).

Posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
zavrSetak tronedeljne rehabilitacije vrednost VO2 peak kod pacijenata sa PCI bila
je statisticki je znacajno veca (19,37 + 3,97 v.s 21,99 + 4,73 ml min™* kg™%;p<0,01;
+13,52 %), kao i kod pacijenata kod kojih je radjen CABG (17,88 + 2,26 v.s 21,54 +
3,61 ml min™ kg™; p< 0,01; +20%).

Nisu zabeleZene teZe komplikacije za vreme rehabilitacionog programa.

Zakljucak: Fizicki trening trajanja 3 nedelje kod pacijenata sa prelezanim IM
lecenim sa PCI i CABG, je bezbedan i dovodi do poboljSanja tolerancije napora. Kod
pacijenata lecenih sa PCI dovodi do poboljSanja funkcionalnog kapaciteta odmah
nakon zavrSetka programa. Funkcionalni kapacitet je bio poboljSan kod
bolesnika i sa PClI i sa CABG nakon 6 meseci od zavrSetka programa

rehabilitacije.

Kljucne reci: fizicki trening, infarkt miokarda, kardiopulmonalni test opterecenja
Naucna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Kardiologija



EFFECT OF EXERCISE TRAINING IN CARDIOPULMONARY REHABILITATION
PATIENTS SUFFERING ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

ABSTRACT

Aim: To evaluate effect of 3-week exercise training on cardiopulmonary exercise
testing (CPET) parameters in patients suffering from acute myocardial infarction
(MI) treated with percutaneous coronary intervention (PCI) or coronary artery

bypass grafting (CABG).

Methods: We studied 124 consecutive patients with MI (112 men and 12 women),
70 treated with PCI (age 51.90 + 8.60 years, left ventricular ejection fraction LVEF
53.80 * 7.20%) and 54 treated with CABG (age 57.70 = 7.60 years, LVEF 51.44 *
8.40%.) reffered for rehabilitation to our institution. The study population
participated in 3-week clinical cardiopulmonary rehabilitation program. The first
morning session lasted for 45 minutes and consisted of aerobic interval training on
bicycle ergometer (3 minutes at 60-80% of maximal heart rate, than 3 minutes
pause), and stair climbing. The second afternoon session consisted of walking on
flat surface at the speed of 3-5 km/hour for for 45 min at intensity of 60-80% of
the individual maximal heart rate. All patients performed symptom-limited CPET
on a bicycle ergometer with a ramp protocol of 10w/min before the start of cardiac
rehabilitation program. The CPET was also performed after the termination of

cardiac rehabilitation programs and after 6-months.

Results: After 3 weeks of exercise-based cardiac rehabilitation program improved
exercise tolerance as compared to baseline in patients with PCI (peak workload
104.27 + 19.77 vs 119.07 + 20.53 watts, respectively, p<0.01;+14.20%), as well as
in patients with CABG (peak workload 97.40 * 18.94 vs 109.52 * 24.31, watts,
respectively, p < 0.05;+12.45%). Heart rate reserve (HRR) was significantly
reduced in patients with PCI (25,87+£11.32 vs 20.79+11.57 min?, respectively;
p<0.01) as well as in patients with CABG (21.10+9.30 vs 16.34+11.85 min™,
respectively; p<0.01). Most importantly, maximal oxygen consumption (VO2peak)

in patients with PCI (17.17 + 3.34 vs 19.37 + 3.97 ml min™ kg™, respectively,



p<0.01) wa simproved, whereas in patinets with CABG VO2peak was not
improved (16.35+3.83 vs. 17.88+2.26 ml min™* kg™*; p>0.05).

After 6-months following rehabilitation program, VO2peak was improved both in
patients with PCI (19.37 = 3.97 vs 21.99 + 4.73 ml min™ kg™, respectively,
p<0.01;+13,52%) and CABG (17.88 + 2.26 vs 21.54 + 3.61 ml min™* kg™, respecti-
vely, p<0.01;+20,00%).

No major adverse cardiac events were noted during the rehabilitation program.

Conclusions: Exercise training after 3 weeks in patients with acute MI treated
with PCI and CABG is safe and improves exercise tolerance. Functional capacity
was improved immediatelly after termination of rehabilitation program in patients
with PCI, wheres after 6-months functional capacity was improved both in patients

who underwent PCI and CABG.

Key words: exercise training, myocardial infarction, cardiopulmonary exercise

testing
Scientific field: Medicine

Field of scientific expertise: Cardiology
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1. Uvod

1.1. Kardiopulmonalna rehabilitacija - opsti pojam

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeci uzrok smrti u svetu, i jedan od najces¢ih
uzroka dugoroc¢ne invalidnosti () U zaustavljanju nepovoljnog trenda KVB najveci
znacaj imaju mere primarne i sekundarne prevencije. Mere primarne prevencije se
sprovode kod osoba koje nemaju KVB. Sekundarnu prevenciju KVB ¢ine mere, ¢iji
je cilj sprecavanje recidiva i progresije ateroskleroze. Sastavni deo mera primarne i

sekundarne prevencije su modifikacija faktora rizika i fizicka aktivnost.(2)

Kod pacijenata koji su prelezali infarkt miokarda sa ili bez revaskularizacije
miokarda, fizicki trening smanjuje ukupni mortalitet za 19%(), sré¢ani mortalitet za

20% i broj rehospitalizacija u prvoj godini za 31%.(4-6)

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije, kardiopulmonalna rehabilitacija
(CPR, od engl. Cardio-Pulmonary Rehabilitation) je skup aktivnosti i intervencija
potrebnih za postizanje najboljeg moguceg fizickog, mentalnog i socijalnog stanja
pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima.(”) Ciljevi rehabilitacije su da se smanji
morbiditet, mortalitet i poboljsa preZivljavanje. Programi CPR obezbedjuju poprav-

ljanje kvaliteta i produzenje Zivota pacijenata nakon kardiovaskularnih dogadjaja.(”)

Evropsko udruZenje Kkardiologa i Americko udruZenje za kardiologiju,
kardiopulmo-nalnu rehabilitaciju preporucuju u lecenju kardiovaskularnih
pacijenata (Klasa preporuka I).(89) Indikacije za rehabilitaciju su: infarkt miokarda,
stanja posle perkutane revaskularizacije miokarda (PCI, od engl. Percutaneous
Coronary Intervention), hirurSka revaskularizacija (CABG, od engl. Coronary
Bypass Graft), ostale hirurske intervencije na srcu (korekcija ili zamena zalistaka
vestackim, stanja posle korekcije kongenitalnih mana srca, transplantacija

srca)-(1011)

Takodje, korist od CPR imaju i pacijenti sa anginom pektoris, sr¢canom insufi-

cijencijom, bolestima perifernih arterija,(® kao i pacijenti sa plu¢nim bolestima.(33)



Prema rezultatima istrazivanja De Vos i saradnika(2) o uceS¢u pacijenata sa

preleZanim infarktom miokarda u programu CPR ono iznosi od 21% do 75%.

CPR se u svetu i kod nas sprovodi stacionarno, ambulantno i kombinovano.

Podeljena je u tri faze:(13)

Prva faza je intrahospitalna i sprovodi se odmah posle preleZzanog infarkta
miokarda ili operacija na srcu u jedinicama intenzivne i poluintenzivne nege.
Sastoji se od vezbi disanja, razgibavanja u krevetu, ustajanja i kontrolisane Setnje
pacije-nata hodnikom. Istovremeno se zapocinje sa edukacijom pacijenata i
porodice o oboljenju i faktorima rizika. Ova faza obicno traje 7-10 dana i poZeljno

je proceniti stanje pacijenta ergometrijom.

Druga faza se sprovodi u centrima za rehabilitaciju od 2 do 16 nedelje od akutnog
dogadjaja u trajanju od tri nedelje. Prednosti hospitalne u odnosu na ambulantnu
rehabilitaciju su da se moZe poceti ranije nakon akutne faze bolesti ili intervencije,
kao i da se mogu ukljuciti pacijenti s viSim rizikom, teZe pokretni, stariji, posebno

oni s komorbiditetima.®)

Schwaab i sar.(!¥) su u svom istrazivanju koje je ukljucilo 679 pacijenata sa koro-
narnom bole$¢u u tronedeljni hospitalni program rehabilitacije pokazali da rano
zapoCeta tronedeljna hospitalna rehabilitacija u prvih 14 dana od preleZanog
infarkta miokarda sa pracenjem od 12 meseci dovodi do manjeg mortaliteta i

smanjuje ucestalost reinfarkta miokarda.

Stacionarna CPR je optimalan nastavak akutnog lec¢enja i sekundarne prevencije
ishemijske bolesti srca. Danas postoji veca potreba za stacionarnom rehabilitacijom
jer je povecana prevalenca ishemijske bolesti srca i sr¢ane insuficijencije, i registruje
se viSe pacijenata sa trosudovnom koronarnom bolesti i komorbiditetima.
Stacionarna CRP omogucuje bolje informisanje pacijenata o njihovoj bolesti,
stratifikaciju faktora rizika, CeS¢i pregledi pacijenata uz kontrolu komplijanse

medikamentne terapije.(15.16)

Preporuka je, da se nakon otpusta, posle druge faze rehabilitacije (3 meseca od

akutnog dogadjaja) uradi submaksimalni test fizickog optereéenja.(17)



CPR se sprovodi timski. Tim Ccine: lekar internista-kardiolog, lekar fizijatar,

psiholog, medicinske sestre (tehnicari), fizioterapeuti i dijeteti¢ar.(17)

Tokom treninga prati se izgled pacijenta, sr¢ana frekfencija (HR, od engl. Heart

Rate) i arterijski krvni pritisak pre, za vreme i posle treninga.(1?)

Treéu fazu cini dozivotno odrzavanje efekata rehabilitacije. Naucene vezbe
pacijenti sprovode kod kuée ili ambulantno, optimalno 2-3 puta nedeljno po 30
minuta. Da bi se odrZali pozitivni fizioloski i klinicki efekti, fizicki trening se mora
sprovoditi dozivotno, jer se posle nekoliko meseci od prestanka fizickog treninga

gube pozitivni efekti.(18.19)

Zavisno od procene rizika kardiovaskularnih incidenata, program progresivnog
fizickog treninga evaluira se na 3, 6 i 12 meseci, kao i njegovi ocekivani efekti:
poboljSanje funkcionalnog kapaciteta procenjenog pomo¢u maksimalne aerobne

sposobnosti, redukcija simptoma i poboljSanje kvaliteta Zivota.(17)

1.2. Kljucni elementi kardiopulmonalne rehabilitacije

Klju¢ne elemente kardiopulmonalne rehabilitacije ¢ine:(17)

1. Procena stanja i rizika pacijenta za pojavu kardiovaskularnih incidenata

tokom rehabilitacije,
2. Saveti u vezi fiziCkog treninga,
3. Fizic¢ki trening,

4. Saveti u vezi ishrane: aktuelne preporuke za prevenciju kardiovaskularnih
bolesti(?) preporucuju konzumiranje raznovrsne hrane, prilagodjavanje
unosa kalorija u cilju sprec¢avanja gojaznosti, ve¢i unos voca i povrca, uz
Zitarice celog zrna i hleb, ribu, nemasno meso i mlecne proizvode niske
masnoce, zamenu zasi¢enih nezasi¢enim mastima iz plodova mora,
redukciju ukupnih masti i redukcija unosa soli ukoliko je poviSena

arterijska tenzija (TA)(17)



5. Promena telesne mase, ukoliko je potrebno. Preporucuje se da vrednost
indeksa telesne mase, BMI (od engl. Body Mass Index) bude manja od 25 kg
m-2 i da obim struka kod muskaraca bude manji od 94 cm, odnosno manji

od 80 cm kod Zena.

6. Kontrola i po potrebi, terapija vrednosti lipidnog statusa. Primarni cilj treba
da bude dostizanje ciljnih vrednosti LDL holesterola (od engl. Low-Density

Lipoproteins) koje moraju biti ispod 2,5 mmol L-1.

7. U slucaju potvrdjene arterijske hipertenzije, kontrola arterijskog krvnog
pritiska. Ukoliko je sistolni arterijski pritisak (SBP, engl. Systolic Blood
Pressure) >140 mmHg i dijastolni arterijski pritisak (DBP, engl. Diastolic
Blood Pressure) >90 mmHg, treba odrediti stepen ukupnog rizika za KVB

(preporuka Ila, nivo dokazaB).

8. Odvikavanje od puSenja. Na ovaj naCin smanjuje se rizik od KVB za 50%

tokom 1 godine (preporuka I, nivo dokaza C).

9. Psihosocijalna pomo¢. Podrazumeva primenu razli¢itih metoda kontrole

mentalnog stresa kao nacina prevazilaZenja ovog faktora rizika.

1.2.1 Procena stanja pacijenata i rizika incidenata tokom

kardiopulmonalne rehabilitacije

Da bi se odredile individualne aktivnosti pre zapocinjanja CPR svaki pacijent mora
biti medicinski evaluiran. Prevashodno za prisustvo kardiovaskularnih faktora
rizika, komorbiditete i druga oStecenja, kao i da li uzima redovno medikamentnu
terapiju. Na osnovu anamnestickih podataka i opSteg klinickog pregleda, utvrdjuje
se da li postoje znaci srcane insuficijencije, srcani Sumovi ili Sumovi nad
karotidnim arterijama, status lokomotornog sistema, kao i da li postoje znaci

cerebro-vaskularnog inzulta (CVI).



0d velike vaznosti za propisivanje fizickog treninga je anamnesti¢ki podatak o

stepenu ranije fizicke aktivnosti pacijenta.

Takodje je obavezno uraditi merenje telesne mase (TM), telesne visine (TV) i
arterijske tenzije (TA), elektrokardiogram (EKG), ehokardiografiju srca (EHO),
rutinske biohemijske analize: glikemija, ukupni holesterol, HDL holesterol (od engl.
High-Density Lipoproteins), LDL holesterol i trigliceridi. U posebnim slucajevima

radi se 24-h holter EKG, stres EHO test, koronarna angiografija.(21)

Radi procene funkcionalnog kapaciteta pre propisivanja fizickog treninga, koriste
se testovi fizickog opterecenja: standardni ergometrijski ili ergospirometrijski, tj.
kardiopulmonalni test fizickog opterecenja CPET (od engl. Cardio Pulmonary
Exercise Testing). CPET je idealan test koji se koristi u planiranju CPR i skoro da je

obavezan kod pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom.(22)

Kod pacijenata kod kojih nije moguée uraditi ergometrijski test fizickog

opterecenja, Koristi se Sestominutni test hodom. (8

Kao $to je napomenuto, radi vece bezbednosti tokom kardioloske rehabilitacije
vazno je napraviti dobru procenu rizika kardiovaskularnih incidenata. Pacijenti
mogu biti u niskom, umerenom i visokom riziku, zavisno od komplikacija tokom
akutne faze bolesti, vrednosti ejekcione frakcije leve komore (EFLK), rezidualne

ishemije, kompleksnih aritmija i funkcionalnog kapaciteta.(23)

Dobra procena rizika kardiovaskularnih dogadjaja ima za posledicu mali broj
komplikacija za vreme fizickog treninga. U programu CPR, incidenca komplikacija

koje zahtevaju reanimaciju je prosec¢no 1 na 62.000 sati fizickog treninga.(23)

EKG telemetrija je obavezna za pacijente sa EFLK<30%, porastom ucestalosti
aritmija za vreme fiziCkog treninga, kod teske koronarne bolesti i/ili znacima
rezidualne ishemije, i kod pacijenata sa ugradjenim ICD (od engl. Implantable

Cardioverter Defibrillator).(23)



1.2.2. Saveti u vezi fizickog treninga

Opsta preporuka za fizicki trening kod pacijenata sa ishemijskom bolesti srca je
minimalno 30 do 60 minuta u kontinuitetu, umerenog intenziteta (u vidu aerobne
aktivnosti), svakodnevno ili najmanje 3 do 4 puta nedeljno.(!7) Dozira se kao lek, sa

odredjivanjem ucestalosti, intenziteta, trajanja i tipa-oblika fizicke aktivnosti.

1.2.3. FizicKi trening

Individualno propisani i kontrolisani fizicki trening je kljutna komponenta

sveobuhvatnog kardioloSkog rehabilitacionog programa.(®

VezZbanije ili fizicki trening je svaka fizi¢ka aktivnost koja je planirana, strukturirana
i koja se ponavlja viSe puta u cilju poboljSanja nivoa fizicke kondicije, tj. radnog

kapaciteta. (24 25)

Lewinter i sar. (26) su u istrazivanju koje je ukljucilo 2.055 pacijenata sa prelezanim
infarktom miokarda, pokazali da je program rehabilitacije zasnovan na fizickom

treningu doveo do duZeg preZivljavanja pacijenata.

Na osnovu Kklinicke evaluacije i dobijenih parametara na testu opterecenja,

planiramo za svakog pojedinca program kardioloSke rehabilitacije koji obuhvata:

(17)
- ciljeve rehabilitacije
- nacin fizickog treninga
- sadrzaj fizickog treninga
- metod fizickog treninga
-intenzitet fizickog treninga

- trajanje i uCestalost fizickog treninga



1.2.3.1. Program kardiopulmonalne rehabilitacije
Ciljevi rehabilitacije mogu biti: telesni, psihosocijalni i edukativni.

Telesni: smanjenje progresije bolesti i poboljSanje prognoze, prevazilaZzenje
kardio-vaskularnog i muskuloskeletnog ograniCenja usled neaktivnosti,
poboljsanje tolerancije napora, redukcija simptoma, poboljSanje koordinacije,

fleksibilnosti miSi¢a i miSi¢ne snage. Redukcija kardiovaskularnih rizika.

Psihosocijalni: bolje razumevanje bolesti, smanjenje napetosti i stresa tokom
svakodnevnih aktivnosti kao i za vreme fiziCkog treninga, bolje razumevanje

sopstvene tolerancije napora, poboljSanje socijalne integracije i kvaliteta Zivota.

Edukativni: bolje razumevanje uticaja fizickog veZbanja na zdravlje. Ovladavanje
prakticnim veStinama za li¢nu kontrolu i postupanje tokom fizickog treninga.

Implementacija fizickog treninga u svakodnevne obaveze.

Nacin fizickog treninga

Aerobni trening i veZzbe sa otporom predstavljaju naj¢eS¢e preporucenu

kombinaciju vezbi (izometrijske i izotoni¢ke miSi¢ne kontrakcije).

Za vreme aerobnog treninga minutni volumen srca i nivo energetske potrosnje
povecava se viSe puta. Dugotrajan aerobni trening tzv. trening izdrZzljivosti dovodi
do povecanja funkcionalnog kapaciteta i ima pozitivan uticaj na dobro poznate
faktore rizika kao Sto su arterijska hipertenzija, diabetes mellitus, dislipidemija i

gojaznost.(24)

NajviSa postignuta potrosnja kiseonika za vreme CPET, oznacava se kao vrs$na
potrosnja kiseonika (VOzpeak). Kombinacija aerobnog treninga i veZzbi sa otporom
kod pacijenata posle infarkta miokarda dovodi do veceg poboljSanja VOzpeak i
miSi¢ne snage u odnosu na primenu samo aerobnog treninga. Nema negativni

uticaj na remodelovanje leve komore.(28)



Meta analiza koja je obuhvatila 12 studija, ukljucila 229 pacijenata sa koronarnom
boles¢u kod kojih je u okviru CPR sproveden aerobni vid treninga i 275 pacijenta
kod kojih su sprovodjene vezbe sa otporom, pokazala je da kombinacija ova dva
nacina treninga, dovodi do poboljSanja maksimalno dostignute potrosnje kiseonika
(VO2peak) za 0,41 ml min! kg1, povetanja maksimalno dostignutog opterecenja
(WLmax), povecanja miSi¢ne snage i poboljSanja kvaliteta Zivota u odnosu na

primenu samo aerobnog treninga(29).

SadrzZaj fizickog vezbanja

Zavisno od medicinske evaluacije, sadrzaj veZbanja moZe biti u vidu vezbi istezanja
koriste¢i masSine ili elasticnu traku, Setnje, hoda po pokretnoj traci, voZnje bicikla,

nordijske Setnje, plivanja.

Metod fizickog veZbanja

Vezbanje moze biti kontiunuirano ili intervalno. Meta analiza koja je obuhvatila 6
studija i ukljuc¢ila 229 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca pokazala je da
intervalni fizicki trening povecava VOzpeak za 1,53 ml min-! kg1 viSe u odnosu na

kontinuirani(30),

Wislgff i sar.(1) su u istrazivanju koje je ukljucilo 27 pacijenata sa sréanom
slaboS¢u pokazali da, kod ovih pacijenata, intervalni aerobni trening visokog
intenziteta ima veci efekat na funkcionalni kapacitet i kvalitet Zivota u odnosu na

kontinuirani trening srednjeg intenziteta.

Studija Tschentscher i sar.(32) je pokazala da kod pacijenata sa koronarnom boles¢u
nema promene u maksimalno dostignutom opterec¢enju (WLpeak) posle 6 nedelja
ambulantne rehabilitacije izmedju grupa koje su primenjivale aerobni i intervalni
trening visokog intenziteta, u odnosu na grupu koja je primenjivala kontinuirani

trening srednjeg intenziteta.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tschentscher%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25404752

Intenzitet fizickog treninga

Intenzitet fizickog treninga je kljutna komponenta CPR, i direktno je povezan sa

poboljSanjem funkcionalnog kapaciteta i pove¢anim rizikom od komplikacija.(22)

Trajanje i ucestalost fizickog treninga

PoZeljno je da se fizicki trening izvodi duZe od 30min, 5 puta nedeljno, rezultirajuci

ukupnim vremenom > 150min/nedeljno.%

Intenzitet, trajanje i uCestalost fizickog treninga na pocetku programa treba da su
manjeg intenziteta i postepeno da se povecavaju sve dok se kardiovaskularni i

muskuloskeletni sistem ne adaptiraju na trenazni proces.(17)

1.2.3.2. Kontraindikacije za fizicki trening

Kontraindikacije za fizi¢ki trening moZemo podeliti na absolutne i relativne.
Absolutne kontraindikacije su: akutni koronarni sindrom u prethodna tri dana,
miokardna ishemija na niskom stepenu opterecenja (< 50W), maligna hipertenzija
(SBP > 190 mmHg), pad sistolnog arteriskog pritiska ve¢i od 20 mmHg za vreme
treninga, src¢ana insuficijencija funkcionalne klase NYHA IV, teska insuficijencija
mitralne valvule, supraventrikularne i ventrikularne aritmije koje uzrokuju
simptome ili hemodinamsku nestabilnost, kontinuirana ventrikularna tahikardija,
ucestale ventrikularne ekstrasistole, ne kontinuirana ventrikularna tahikardija
udruZena sa sr€anom insuficijencijom, akutne sistemske bolesti, poviSena telesna
temperatura, nedavni embolizam, akutni perikarditis i miokarditis, porast TM 21,8
kg u prethodna 1 do 3 dana, src¢ana frekfencija u miru = 100 min-1, komorbiditeti

koji onemogucavaju rehabilitaciju.(24)

Relativne kontraindikacije: stenoza glavnog stabla leve koronarne arterije (ili

ekvivalent), umerena stenoza aortnog srcanog zalistka, elektrolitski poremecaji,
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atrioventrikularni blok 2 i 3 stepena, tahiaritmija ili bradiaritmija, hipertroficka
kardiomiopatija mentalno ili psihicko oboljenje koje onemogucava adekvatnu

saradnju.(24)

Limitacije za fizicki trening: klinicki status posle operacije aortokoronarnog
bajpasa, ogranic¢avaju¢i komorbiditeti, ogranicavajuci stepen invalidnosti, bazalni

nivo fizickih mogucnosti, pol, godine.(24

1.2.3.3. Korist od fizickog treninga

Pacijenti koji sprovode fizicki trening imaju bolju prognozu, usporenju progresiju
bolesti i smanjenje smrtnosti. Meta analiza koja je ukljucila 51 randomizovanu
studiju, pokazala je da fizicki trening znatno uti¢e na smanjenje ukupnog i
kardiovaskularnog mortaliteta, a da nije bilo razlike u incidenci novog nefatalnog
infarkta miokarda(”). To se moZe objasniti ¢injenicom da fizicki trening dovodi do
poboljSanja autonomne sréane regulacije i elektricne stabilnosti srca, ¢ime se
smanjuje smrtnost tokom novih koronarnih dogadjaja kod pacijenata koji su

prethodno bili podvrgnuti fizickom treningu.(3%)

U prethodnim istrazivanjima, ve¢ina primenjenih programa kardioloSke rehabilita-
cije su trajanja od 3 do 12 meseci. Tako, EuroAction(30) studija je trajala od 16
nedelja do 12 meseci. Gospel studija®”) prikazuju rezultate i efekte kardioloske
rehabilita-cije dugotrajnijeg programa (3 godine), a to su povecanje tolerancije

napora i bolji kvalitet Zivota kod 3.241 pacijenta sa preleZanim infarktom miokarda.

Poboljsanje funkcionalnog kapaciteta (podnosenja napora). Skoro sve studije
kao rezultat vezbanja navode poboljSanje funkcionalnog kapaciteta, Ciji stepen
zavisi od karakteristika primenjenog programa. U ETICA studiji koja je ukljucila
118 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca kod kojih je uradjena PCI, pokazano je
da fiziCki trening trajanja Sest meseci tri puta nedeljno, intenziteta 60% VO2zpeak,

dovodi do poboljsanja VO2peak za 26%(38).
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Bjarnason i sar.?¥) su pokazali da kod pacijenata sa preleZzanim infarktom
miokarda, posle perioda od nekoliko nedelja fizickog treninga, VO3 peak i anaerobni
prag VAT (od engl. Ventilatory Anaerobic Threshold) rastu od 11% do 36%.
Ukoliko ne dolazi do poboljSanja funkcionalnog kapaciteta posle fizickog treninga,
to je prediktor loSe prognoze. U studiji Savage i sar.39) koja je u program
kardioloske rehabilitacije ukljucila 385 pacijenata, pokazano je da kod 81 pacijenta
(21%) nema poboljSanja VOzpeax posle primene programa Kkardioloske
rehabilitacije. Francis i sar.#0 su u svom istrazivanju pokazali da pacijenti sa
smanjenom potro$Snjom VO2zpeak imaju loSiju prognozu u odnosu na pacijente sa
fizioloSkim vrednostima VOzpeax. I ova studija je, kao i mnoge druge, potvrdila da je

funkcionalni kapacitet usko povezan sa dugoro¢nim prezivljavanjem.#1)

Dugotrajan aerobni trening izdrZljivosti ima pozitivan uticaj na dobro poznate

faktore rizika: TA, diabetes mellitus, dislipidemiju i gojaznost.(41)

U istrazivanju Vanhees i sar.(#2) pokazano je da tromesecni rehabilitacioni program
kod 471 pacijenata sa PCI i CABG dovodi do povecanja VOzpeak za 33%. Nije
ustanovljena razlika u povecanju VO3 peak izmedju pacijenata kod kojih je uradjena

PCI'i CABG.

Prema rezultatima istrazivanja Lan i sar.(43) koje je ukljucilo 44 pacijenta sa PCI i
CABG, kod kojih je sproveden program rehabilitacije u trajanju od 3 meseca, VO2
peak 1 maksimalno dostignuto opterecenje na testu (WLpeak) bili su manji kod
pacijenata sa CABG. Posle fizickog treninga VOzpeak Se povecao za 14,6% kod grupe
sa PCI, a za 32,8% kod grupe sa CABG, $to ukazuje da pacijenti sa CABG imaju vecu

korist od fizi¢kog treninga.

U prethodnom istrazivanju Andjic i sar.(44) koje je ukljucilo 60 pacijenata sa PCI,
svakodnevna tronedeljna hospitalna rehabilitacija je dovela do poboljSanja

funkcionalnog kapaciteta (19.27+4.16 vs 17.27+3.34 ml min-1 kg-1).
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Snizenje krvnog pritiska. PoviSen TA nakon infarkta miokarda povezan je sa
povecanim rizikom od reinfarkta i smrti. Cilj za kardiovaskularne pacijente bi

trebalo da bude TA ispod 130/80 mmHg (klasa I nivo dokaza A).(2)

Najveca nedavna meta analiza koja je ukljuc¢ila 72 randomizovane kontrolisane
studije, sa 3.936 ispitanika sa arterijskom hipertenzijom, pokazala je da fizicki
trening dovodi do smanjenja sistolnog TA prosecno za 3 mmHg i dijastolnog za 2,4
mmHg.(45) Preporuka za sniZenje TA je primena aerobni fizi¢ki trening srednjeg
intenziteta, trajanja 30 minuta, 5 puta nedeljno sa dodatkom veZzbi sa otporom

svega 2 puta nedeljno.(#6)

Smanjenje veliCine leve komore. Vezbanje utice na smanjenje veliCine leve

komore na kraju dijastole uz povec¢anje udarnog volumena i EF.(47)

PoboljSanje sistolne i dijastolne funkcije leve komore. oS jedna korist redovne
primene programa veZbanja je poboljSanje sistolne i dijastolne (29 funkcije leve

komore (3148)  kao i smanjenje remodelovanja LK posle infarkta miokarda.(#950)

PoboljSanje endotelne funkcije. Rezultati studije Niebauer i sar.1) koja je
ispitivala dugotrajne efekte fizickog treninga kod 131 pacijenata sa ishemijskom
bolesti srca u periodu pracenja od 6 godina, ukazuju da fizicki trening dovodi do
usporenja i regresije aterosklerotskih promena u koronarnim arterijama. Fizicki
trening dovodi do poboljSanja endotelne vazodilatacije u pacijenata sa
kardiovaskularnim bolestima, jer obnavlja faktor rasta endotela.>2) Kod pacijenata
sa koronarnom boleS¢u, uobicajeni fizicki trening dovodi do, pored poboljSanja
endotelne vazodilatacije i do povecanja koncentracije cirkuliSu¢ih endotelnih

progenitornih ¢elija.53)
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Smanjenje simptoma bolesti. VeZbanje dovodi do poboljSanja osecaja dobrog

zdravlja i smanjenja stresa.(8:5455)

Pozitivan uticaj na faktore rizika. Uticaj redovnog vezbanja na faktore rizika

prikazan je u nastavku.(?4)

PoboljSanje lipidnog statusa

Rizik od nastanka koronarne bolesti raste ako je pove¢an ukupni nivo holesterola u
plazmi i/ili LDL, i registrovana niska vrednost HDL u plazmi. Najnovije preporuke
su da LDL treba da bude < 2,5 mmol L-1 i ukupni holesterol <4,5 mmol L1 (klasa I
nivo dokaza A).(2) Cilj je i povisenje HDL holesterola >1 mmol L1 kod muskaraca, i
>1,2 mmol L1 kod Zena, kao i smanjenje triglicerida na <1,7 mmol L-1. Aerobni
fizicki trening srednjeg intenziteta dovodi do poboljSanja lipidnog profila primarno

porastom HDL holesterola i smanjenjem triglicerida.()

U studiji Reiner i sar.(5¢) pokazano je da fizicki trening dovodi do redukcije

triglicerida za 6 do 18% i porasta HDL za 7 do 16%.

Nedavna meta analiza Kelley i sar.(57) o uces¢u progresivnih vezbi sa otporom u

smanjenju lipida kod 1.329 ispitanika, pokazala je njegovu opravdanost.

ATTICC studija koja je ukljucila 1.514 muSkaraca i 1.528 Zena sa povecanim
vrednostima lipoproteina, pokazala je da kombinacija aerobnog treninga i vezbi sa
otporom moZe dovesti u musSkaraca do smanjenja triglicerida za 23% i LDL
holesterola za 10%, a u Zena do smanjenje LDL holesterola za 13%, u odnosu na

grupu samo sa aerobnim treningom.(58)
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Smanjenje insulinske rezistencije i poboljSanje metabolizma glukoze

Diabetes mellitus znacajno povecava rizik od koronarne bolesti. Ucestalost kod ove
grupe pacijenata je 15 do 30%.5) Ciljne vrednosti glukoze su < 6,0 mmol L1 i
HBA1C <6,5 %.(5) Neke studije su pokazale da aerobni fizicki trening i veZzbe sa
otporom pojedina¢no dovode do bolje kontrole glikemije, smanjuju insulinsku
rezistenciju, smanjuju ucestalosti diabetes melltusa tipa 2, dok u kombinaciji imaju

jos bolji efekat.(60.61)

Prekid pusenja

Graham i sar.®) su u svom istrazivanju pokazali da prestanak puSenja nakon
infarkta miokarda smanjuje mortalitet (klasa I nivo dokaza B), i to 5-godisSnji za 3%

a 15-godisnji za 15%.

Prekomerna telesna masa i abdominalna gojaznost

Prekomerna telesna masa i abdominalna gojaznost povezane sa mnogim Stetnim
metabolickim poremecajima. Smanjenje TM dovodi do smanjenja mortaliteta kod
pacijenata sa ishemijskom bolesti srca. Smanjenje TM za 5 do 10% smanjuje
insulinsku rezistenciju, rizik za nastanak diabetes melitusa typ 2, ucestalost

kardiovaskularnih bolesti, dovodi do poboljSanja lipidnog profila i smanjenja TA.®)

U prethodnim istrazivanjima Brown i sar.(62), Donelly i sar. (63) pokazano je da samo
fizicki trening >150 minuta nedeljno dovodi do smanjenja TM prosecno za 2 do 3kg,
a izmedju 224 do 420 minuta nedeljno za prosecno 5 do 7,5 kg. Preporucuje se
aerobni fizicki trening dok je uloga veZzbi sa otporom u smanjenju TM jo$ uvek

nejasna.

Veci broj trening sesija dovodi do veceg gubitka telesnih masti u gojaznih

pacijenata.()
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[strazivanje Kima i sar.(64) pokazalo je da je fizi¢ki trening trajanja Sest nedelja kod
44 pacijenta sa uradjenom PCI dovelo do povecanja koncentracije adiponektina.

Takodje, smanjuje nivo leptina. Dolazi do porasta insulinske osetljivosti.

Antiinflamatorni efekti

Fizicka aktivnost smanjuje nivo interleukina (IL 6) i tumor nekrosis faktora

(TNFa), produkciju C-reaktivnog proteina (CRP), a ima antioksidativni efekat.

Da se kod osoba sa visokim stepenom fizicke aktivnosti moZe smanjiti CRP za 25

do 40% pokazano u istrazivanju Kohut i sar.(63)

Povecanje fibrinolize i smanjenje koagubilnosti krvi

Fizicka aktivnost je udruZena sa niZom Kkoncentracijom fibrinogena, Von

Willebrandovog faktora, VIII-og faktora koagulacije i D dimera.(¢)

Studija Wannamethe sar.(67) je pokazala da dugotrajan fizicki trening dovodi do
smanjenja endogene fibrinolize, koja se izraZava kroz smanjenje nivoa antigen

aktivatora tkivnog plazminogena.

PoboljSanje plu¢ne i skeletne musculature (prema preporukama Americkog

respiratornog udruzenja)(68)

Potencijalno poboljSanje elektri¢ne stabilnosti miokarda (prema
preporukama Evropskog udruZenja za sr¢anu insuficijenciju i udruZenja za

kardiovaskularnu prevenciju i rehabilitaciju)(9)
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Poboljsanje periferne mikrocirkulacije kod pacijenata sa hronicnom sré¢anom
insuficijencijom, pokazano u istrazivanju Gerovasili i sar.(’9 koje je ukljucilo 60
pacijenata sa sr€anom insuficijencijom u tromesecni program fizickog treninga

umerenog intenziteta, tri puta nedeljno.

Znacajno poboljsanje endotelne funkcije, pokazano u studiji Hambrecht i sar.(71)

koja je ukljucila 10 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca.

Studija Cornelissena i sar.(72) ukljucila je 146 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca
u program fizickog treninga trajanja 12 nedelja (tri puta nedeljno, intenziteta
80%HRR). Rezultati ove studije su pokazali povecanje protoka krvi u brahijalnoj

arteriji za+37% (p<0,01).

Poboljsanje psihosocijalnog stanja.(17.59

1.2.3.4. Propisivanje fizickog treninga

Fizicki trening treba propisivati individualno na osnovu procene klinickog stanja
pacijenta, stratifikacije rizika i limitacija, karakteristika ponaSanja i li¢cnih ciljeva

pacijenata.(2273)

1.2.3.4.1. OpSte preporuke za fizicki trening kod pacijenata sa prelezanim

infarktom miokarda
a) Minimalno 2,5 sati nedeljno, idealno 3 do 4 sata nedeljno.

b) Zapoceti sa 50% WLmax ili maksimalne potrosSnje kiseonika (VO-

peak) 1 postepeno povecavati do 70%WLmax.
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c) Potros$nja energije od 1.000 do 2.000 kilokalorija nedeljno.
d) ProSiriti fizicki trening veZbama sa otporom dva puta nedeljno.(17)

U pocetnoj fazi zbog boljeg monitoringa za primenu fizickog treninga preporucuje

se stacionarna rehabilitacija.(17)

Tokom fizickog treninga treba pratiti kako pacijent podnosi trening, pojavu
simptoma i znakova pogorSanja bolesti. Ukoliko je potrebno program fizickog

vezbanja treba modifikovati ili prekinuti(17.74)

1.2.3.4.2. Procena funkcionalnog kapaciteta

Pre zapoClinjana programa kardioloSke rehabilitacije za svakog pacijenta je

obavezna procena funkcionalnog kapaciteta testom fizickog opterecenja.(17.7475)

Funkcionalni kapacitet se definiSe kao najveca izlazna snaga koju Covek moze da
odrZzava za vreme testa fizickim optereenjem i nezavistan je od patoloskih
simptoma i /ili medicinskih indikacija. FizioloSka vrednost funkcionalnog kapaciteta
je 85% od predvidene vrednosti VO2(15) Izrazava se u metabolickoj jedinici potrosnje

kiseonika (MET) i 1 MET odgovara potrosnji kiseonika od 3,5 ml min-1 kg -1. (76)

1.2.3.4.2.1. Preporuke Evropskog udruzenja kardiologa za procenu

funkcionalnog kapaciteta

Prema preporukama Evropskog udruzenja kardiologa(® postoje detaljni vodici za
procenu funkcionalnog kapaciteta u zavisnosti od tipa kardiovaskularnih oboljenja

i klinickog stanja.
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\ Koronami bolesnik bez kardiohirurske intervencile \

Da
Odlotiti test opterecenja <—| Klini¢ki, hemodinamski, ritmicki nestabilon\

I

' Nekompletna koronama revaskularizacia i EFLK<40% |

Da * ‘ W Ne
FiziCka akfivnost pre PCI: FiziCka akfivnost pre PCI:
Sedantema Sedantema
Da y e 00— y e
Test 6-minutnog 6 minuta suomaksimalni Submaksimalni Simptomima limifiran
hodanja steady-state test opterecenja inkrementalni test optereenja
test opterecenia

Slika br. 1. Algoritam za procenu funkcionalnog stanja pacijenta sa koronarnom bolescu i
perkutanom koronarnom intervencijom (preuzeto iz European Association of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Committee for Science
Guidelines)"®

\ Koronami bolesnik posle kardiohirurske intervencije \

oo :

| Klini&ki, hemodinamski, ritmicki nestabilan |

Odloziti test L Ne
opterecenja

Hemoglobin < 100 g/L, i/ili nestabilnost stemuma,
ifili muskulo-skeletna nelagodnost

LNe

Nekompletna koronama revaskularizacija ifili
EFLK <40% ifili niska tolerancija fizickog napora

Fizicka aktivnost pre operacije FiziCka aktivnost pre operaciie
sedanterna sedantemna
ba ¢ | y Ne Da ¢ | v \e
Test 6-minutnog 6 minuta submaksimaini Submaksimalni Simptomima limitiran
hodanja steady-state test optere¢enja inkrementaini test optere¢enja
test optere¢enja

Slika br. 2. Algoritam za procenu funkcionalnog stanja pacijenta sa koronarnom bolescu i
aortokoronarnim bajpasom (preuzeto iz European Association of Cardio-
vascular Prevention and Rehabilitation Committee for Science Guidelines)®
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1.2.3.4.2.2. Preporuke Americkog udruzenja kardiologa za procenu

funkcionalnog kapaciteta

U nastavku, navedeme su Preporuke Americkog udruZenja kardiologa za procenu

funkcionalnog kapaciteta:(6877)
Klasa preporuka I

1. Uraditi submaksimalni test fizickog optereéenja 4-og do 7-og dana od
akutnog koronarnog dogadjaja u cilju prognosticke procene, propisivanja

aktivnosti i evaluacije medicinske terapije.

2. Ukoliko pre toga nije raden test opterecenja, oko 14-og do 21-og dana
uraditi test fizickog opterecenja limitiran simptomima u cilju
prognosticke procene, propisivanja aktivnosti, evaluacije medicinske

terapije i kardio-loSke rehabilitacije.

3. Ukoliko je ranije radeni test opterecenja bio submaximalan, oko trece do
Seste nedelje uraditi test fizickog opterecenja limitiran simptomima u
cilju prognosticke procene, propisivanja aktivnosti, evaluacije

medicinske terapije i kardioloske rehabalitacije.
Klasa preporuka Ila

Uraditi submaksimalni test fizickog opterecenja nakon otpusta kod pacijenata kod
kojih je uradena koronarna revaskularizacija u cilju definisanja aktivnosti i/ili

fizickog treninga kao dela kardioloske rehabilitacije.

1.2.3.4.3. Preporuke za opSte fizicke aktivnosti za razlicita klini¢ka stanja

1.2.3.4.3.1. Stanja posle akutnog koronarnog sindroma i posle primarne

perkutane koronarne intervencije
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Posle nekomplikovane procedure, fizicka aktivnost moZe startovati slede¢i dan.
Kod veceg i/ili komplikovanog oStecenja miokarda, fizicki trening poceti posle
klinicke stabilizacije, postepeno, klasa preporuka I(A). Ukoliko je uz ocuvan
funkcionalni kapacitet pacijent bez simptoma, nastaviti rutinske fizicke aktivnosti

(30-60 min), npr. brzi hod, uz postepeno povecanje dnevnih aktivnosti.

Ukoliko je narusen funkcionalni kapacitet, nastaviti fizicki trening do intenziteta od

50% maksimalnog funkcionalnog kapaciteta.

Preporuceni fizicki trening je kombinacija aktivnosti kao Sto su hod, penjanje uz

stepenice i voZnja bicikla, klasa preporuka I(B) (17).

1.2.3.4.3.2. Stabilna koronarna arterijska bolest i post elektivna perkutana

koronarna intervencija

[zvrsiti procenu funkcionalnog kapaciteta i ishemi¢nog praga pono¢u simptomima

ogranicenog testa fizickog opterecenja, klasa preporuka I(B) (8.17).

1.2.3.4.3.3. Stanja posle aortokoronarnog bajpasa i operacija src¢anih

zalistaka

[zvrsiti procenu funkcionalnog kapaciteta submaksimalnim testom fizickog optere-
¢enja ukoliko je moguce. Fizicki trening se planira prema stabilizaciji sternuma i
funkcionalnom kapacitetu. Preporuceni fizicki trening je najmanje 30 do 60 minuta

dnevno fizi¢kog treninga srednjeg inteziteta, klasa preporuka I(C) (817),

1.2.3.4.3.4. Hronic¢na src¢ana insuficijencija

Propisati veZzbe na osnovu odredivanja funkcionalnog kapaciteta tokom maksi-
malnog, simptomima ograni¢enog CPET, klasa preporuka I(B). Preporuceni fizicki
trening je najmanje 30 do 60minuta dnevno fizickog treninga srednjeg intenziteta,

klasa preporuka I(A) (817),
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1.2.3.4.3.5. Transplantacija srca

Sa fizickom aktivnoS$¢u se mozZe startovati druge ili trece nedelje posle transplan-

tacije, ali se ona povremeno prekida zbog imunosupresivne terapije(®17).

1.3. Kardiopulmonalni test opterecenja

CPET je ponovljiv, jednostavan i precizan neinvazivni test koji daje dodatne

korisne informacije standardnom testu fizickim opterecenjem.(78)

Omogucuje sveukupnu procenu odgovora organizma na fizicko opterecenje koji
integriSe plu¢ni, kardiovaskularni, hematoloski, endokrini, neuropsiholoski i
koStano-miSi¢ni sastav, kao i sagledavanje medusobnih uticaja razli¢itih organskih

sistema u toku fizickog opterecenja.

Dobijeni rezultati mogu da budu vaZni pokazatelji delotvornosti medikamentne i
oksigenoterapije, rehabilitacije i stepena utreniranosti. Takva procena se ne moZze

dovoljno dobro izvesti ako se meri funkcija pojedinac¢nih organskih sastava.(7¢)

Vrednost maksimalno izmerene potroSnje kiseomoka, VO2 max, izmerena na CPET,

predstavlja zlatni standard za odredjivanje maksimalnog aerobnog kapaciteta.(79.80)

CPET se zasniva na principu da se poremecaj fizioloske funkcije nekog sloZenog
organskog sistema najceSce pojavljuje u uslovima izloZenosti fizickom stresu, Sto se
mozZe ispitati u kontrolisanim uslovima. Merenjem koli¢ine udahnutog Oz moze se
proceniti aerobni funkcionalni kapacitet, odrediti uzrok smanjene tolerancije
napora, kao i prognoza kod pacijenata sa sréanim, pluénim i miSi¢nim

oboljenjima.(7¢)

U stanju ravnoteZe potroSnja kiseonika u jedinici vremena (VO:) i produkcija
ugljen-dioksida (VCO2) koje se dobijaju analizom ekspiratornih gasova,

ekvivalentne su iskoris¢avanju Oz i produkciji CO2 u ¢elijama.(76)
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1.3.1. Primena kardiopulmonalnog testa fizickog opterecenja

CPET je zlatmi standard za procenu funkcionalnog kapaciteta.(8) Prema
preporukama Americkog udruzenja kardiologa koristi se i za prognosticku procenu
pacijenata sa kardiovaskularnim i plu¢nim bolestima, posebno pacijenata sa
sr€anom insuficijenci-jom (klasa preporuka I), diferencijalnu dijagnozu dispnoe u
naporu (klasa preporuka I), za donoSenje odluke o transplantaciji srca (klasa
preporuka I) i kvantifikaciju odgovora na medicinsku ili hirurSku intervenciju (klasa

preporuka IIb).(68)

Takodje, koristi se za procenu stanja pre propisivanja, kao i evaluaciju efekata CPR
(klasa preporuka IIb). MoZe se koristiti za rutinsku evaluaciju funkcionalnog kapaci-

teta (Klasa III).(82:83)

1.3.1.1. Procena funkcionalnog kapaciteta

Funkcionalni kapacitet predstavlja maksimalnu aerobnu sposobnost i odredjuje se
merenjem VOzmax koja se dostiZe za vreme maksimalnog miSi¢nog rada. Pacijenti sa
kardiovaskularnim i pluénim bolestima obi¢no ne dostiZu VOzmax, pa se kod njih
najvisa postignuta potrosSnja kiseonika za vreme CPET Cesto naziva i vr$na potrosnja
kiseonika (VOzpeak) da bi se skrenula paZnja da to nisu teoretske maksimalne
vrednosti.(70) Kod muskaraca, najviSa postignuta potrosnja kiseonika registruje se
od 25-30 godine, a zatim opada od 8 do 10% tokom svake decenije. Takodje su kod
muskaraca vrednosti za oko 20% vece u odnosu na Zene, zbog visih koncentracija
hemoglobina, vefe miSicne mase i vefeg udarnog volumena srca. VOzmax
najdirektnije zavisi od telesne mase pa se i izraZzava i u relativnim jedinicama, ml
min-1 kg-1. Kao fizioloska vrednost moZe se smatrati ako ispitanik dostigne 85% od

teoretski predvidene vrednosti.(83.84)

Znacajan je parametar u proceni pacijenata za transplantaciju srca. (8%
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1.3.1.2. Odredjivanje ventilatornog praga

Nivo potroSnje kiseonika pri kojoj dolazi do naglog porasta koncentracije COz u
izdahnutom vazduhu naziva se ventilatorni prag VAT (od engl. Ventilatory Anaero-

bic Treshold).(®6)

1.3.1.3. Srcana frekfencija za vreme fizickog opterecenja

Tokom fizicke aktivnosti sr¢ana frekvencija (HR) i kontraktilnost srca se povecavaju,
da bi zadovoljili energetske zahteve aktivnih miSi¢a. Minutni volumen srca CO (od
engl. Cardiac Output) poraste u pocetku opterecenja zbog porasta udarnog
volumena SV (od engl. Stroke Volume) i HR. Prilikom izvodjenja CPET, HR se meri u
miru, kontinuirano na svakom stepenu optereéenja i tokom oporavka. Belezi se
vrednost u momentu pojave ishemije ili poremecaja ritma, pri promeni TA, na
pocetku i na kraju testa opterecenja, kao i posle prvog, drugog i tre¢eg minuta

odmora.(2482)

Kao fizioloSki odgovor HR smatra se ako je najveéa vrednost (HRmax) postignuta na
CPET iznad 85% predvidene vrednosti. Predvidjena vrednost HRmax odreduje se po
formuli 220-godine ispitanika, ali samo kod pojedinaca koji nisu na terapiji beta
blokatorima. Za pacijente na beta blokatorima ocekuje se da dostignuta vrednost
HRmax tokom CPET bude iznad 62% predvidene vrednosti. Sr¢ana frekfencija za
vreme oporavka posle jednog minuta HRR1 (od engl. Heart Rate Recovery)
povezana je sa reakcijom parasimpatikusa. SniZena vrednost ukazuje na loSu
prognozu kod pacijenata sa sré¢anom insuficijencijom. Razlika izmedju dostignute
HRmax i HRR1(AHRR1) treba da bude vece od 12 sr€anih otkucaja u minuti ukoliko
pacijent i dalje sporo pedalira/hoda ili 18 ukoliko se naglo prestalo sa
opterecenjem.(82) Razlika izmedju HRmax i HR za vreme oporavka posle dva minuta

odmora HRR2 (AHRR2) treba da bude > 22 srcanih otkucaja u minuti.(87)

Rezerva srcane frekfencije HRR (od engl. Heart Rate Reserve) je razlika izmedu
predvidene HRmax za odredenu dob i dostignute HRmax na testu. FizioloSka

vrednost je HRR < 15 srcanih otkucaja u minuti, a idealno je kada je blizu nuli.(29
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Poremecena je u pacijenata sa bolestima perifernih arterija, bolestima sprovodnog

sistema srca i sinusnog ¢vora.(2476)

U istrazivanju Schmid i sar.®8) pokazano je da kod pacijenata koji su bili
podvrgnuti CPET vrednosti HRmax < 101, HRR1 <6, i HRR >30 srcanih otkucaja u
minuti, pre i posle programa CPR oznacavaju parametre neefikasnog programa

rehabilitacije.

1.3.1.4. Arterijski krvni pritisak

FizioloSka vrednost je ukoliko SBP pribliZzno raste 10 mmHg za 1MET (3,5 ml min-!

kg1) bez znacajnije promene DBP.

Takodje fizioloSkom vredno$c¢u tokom testa fizickog opterecenja smatra se ako je
TA < 220/90 mmHg kod muskaraca, a 190/90 mmHg kod Zena. Prihvatljivo je ako

SBP pada manje od 15 mmHg pri najvise dostignutom opterecenju.(82)

1.3.1.5. Odnos disajne razmene

Disajna razmena RER (od engl. Respiratory Exchange Ratio) predstavlja odnos VO
i VCO2. Ranije se u literaturi koristio naziv respiratorni koeficijent RQ (od engl.
Respiratory Quotient). Kada je vrednost RER > 1,2 tada je to siguran znak

iscrpljenja aerobnog metabolizma.(76)

RER predstavlja metabolicku razmenu gasova u tkivima i ukazuje na izvor energije
koji se predominantno koristi za ¢elijski metabolizam.(78) Nakon postizanja VAT
dolazi do strmijeg porasta proizvodnje CO2 i porasta RER >1,0. Raste nivo laktata,
zato je RER objektivna mera postignutog napora. Vrednosti RER <1,0 ukazuje na
slab napor, 1,0 do 1,1 ukazuje na umeren napor, vrednosti 1,1 do 1,2 na adekvatan
napor, a vrednosti RER >1,2 ukazuju na izrazit napor. Izuzeci su ona oboljenja koja
ogranicavaju postizanje maksimalnog opterecenja (periferna ili miokardna
ishemija, ventilatorni poremecaji, losa saradnja tokom testa ili izraZeni objektivni

ili subjektivni simtomi).(82)
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1.3.1.6. Kiseonicni puls

Kiseoni¢ni puls je koli¢ina kiseonika koja se doprema tkivima tokom svakog
otkucaju srca, Oz puls, i zavisi od udarnog volumena srca i arteriovenske razlike O..
Kao fizioloSka vrednost moZe se smatrati ako se tokom CPET dostigne >80% od
predvidjene vrednosti. Vise zavisi od funkcije leve komore, nego potrosnja Oo.
Pokazatelj je udarnog volumena srca(’8 i smanjen je kod pacijenata sa znacajnom

disfunkcijom leve komore i /ili postojanjem valvularnih mana(82)

1.3.1.7. Ventilatorna efikasnost

Nagib krive (VE/VCO2) je veza izmedju minutne ventilacije VE i VCO2. Zavisi od
podudaranja ventilacije i perfuzije. Pokazuje ventilatornu efikasnost za vreme
napo-ra kao koli¢inu ventilacije koja je potrebna za eliminaciju 1 litra CO;. Za
vreme opteretenja VE i VCO2 su u linearnom odnosu dok ne dodje do
neproporcionalnog porasta VE u odnosu na porast VCO; (tacka respiratorne
kompenzacije, ventilatorni prag). Fizioloske vrednosti nagiba krive su izmedju 20 i

30, raste sa godinama i povisen je u patoloskim stanjima.(83)

Parametar je teZine i prognoze bolesti kod sréane insuficijencije, hipertroficne

kardiomiopatije, plu¢ne hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti pluca(82.99),

Kod pacijenata sa sranom insuficijencijom, fizicki trening moZe poboljsati
ventilatornu neefikasnost poboljSanjem dizufije alveolarno-kapilarne membrane,
smanjenjem simpaticke aktivnosti i kateholaminskog odgovora, kao i smanjenjem

koncentracije metabolita koji dovode do povecane aktivnosti ergoreceptora.(®)

1.3.1.8. Maksimalna minutna ventilacija

Maksimalna minutna ventilacija (VEmax) predstavlja koli¢inu vazduha koja se
izdahne tokom jednog minuta, to je produkt izmedju disajnog volumena i
respiratorne frekfencije. FizioloSka vrednost je izmedu 5-6 L min-l, i raste tokom

fizickog opterecenja. (76)

Kod osoba sa opstruktivnim smetnjama disanja maksimum beleZi rano (VEpeak)

zbog produzenog napora u izdisaju do slede¢eg udaha.(76)
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1.3.1.9. Disajna rezerva

Odnos VEmax i maksimalne voljne ventilacije (MVV) u mirovanju naziva se disajna
rezerva BR (od engl. Breathing Reserve). MoZe se izraziti i formulom BR = 1-

VEmax/MVV. Naziva se i ventilatorna rezerva.

Maksimalna voljna ventilacija (MVV) predstavlja najvecu koli¢inu vazduha koja se
prilikom forsiranog disanja u toku izdisaja moZe izmeriti u vremenu od jednog

minuta.

Osim neposrednog merenja, moguce je i posredno izraCunavanje ovog vaznog
pokazatelja ventilacije. IzraCunava se na osnovu vrednosti forsiranog ekspirijum-

skog volumena u prvoj sekundi (FEV1) izmerenog u toku spirometrije (FEV1 x 40).

Rezerva disanja ne treba da bude <15%, a obi¢no je izmedju 30% i 50%.(81) Kada je
pri maksimalnom opterecenju vrednost BR smanjena, to ukazuje na nedovoljnu
ventilatornu sposobnost respiratornog sistema.(’>) U prisustvu opstruktivnih i
restriktivnih bolesti plu¢a postoje promene volumena disanja ili disbalans izmedju
ventilacije i perfuzije. Rezerva disanja je smanjena kod respiratornih bolesti i nije
neuobicajen nalaz kod pacijenata sa sr€anom insuficijencijom.(°}) Takodje moZe biti

smanjena kod kongenitalnih sr¢anih mana i pluéne hipertenzije.(78)

1.3.1.10. Pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja (endtidalni)

Pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja PETCO; (mmHg) pokazuje uskladjenost
ventilacije i perfuzije. FizioloSke vrednosti su od 36 do 42mmHg u miru, zatim
vrednost raste za 3 do 8 mmHg do VAT, a potom opada nakon VAT zbog poboljSanja
ventilacije. Ukazuje na ozbiljnost oboljenja kod srcane insuficijencije, hipertofi¢ne

kardiomiopatije, plu¢ne hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti plu¢a.(7¢)

1.3.1.11. Pritisak kiseonika na kraju izdisaja (endtidalni pritisak)

Vrednost pritiska kiseonika na kraju izdisaja (PETOz) u miru je iznad 90 mmHg,.
Tokom CPET fizioloski poraste za 10 do 30 mmHg iznad VAT zbog posledi¢ne

hiperventilacije.(7¢)
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1.3.1.12. Disajni ekvivalent za ugljen-dioksid

Disajni ekvivalent za CO2 predstavlja odnos VE/CO2 (EqCO2). Kod oboljenja pluca
sa opstrukcijskim poremecajem ventilacije dolazi do poremecaja odnosa
ventilacije i perfuzije, kao i do povecanja volumena mrtvog prostora u odnosu na
disajni volumen. To dovodi do razvoja dinamske hiperinflacije, odnosno
progresivnog smanjenja vrednosti vitalnog kapaciteta u toku opterecenja.(7¢)
Dolazi do pojave primarne hiperventilacije, izraZenijeg porasta minutne ventilacije

za dati porast VCO2, odnosno porasta vrednosti VE/COx.

1.3.1.13. Disajni ekvivalent za kiseonik

Disajni ekvivalent za O predstavlja odnos VE/VO; (EqO:). Pokazuje efikasnost
potrosnje Oz odnosno stepen porasta potrosnje 02 kao odgovor na datu ventilaciju
za vreme opterecenja. Ukazuje koliko se uspeSno Oz ekstrahuje i preuzima u
tkivo.(®1) FizioloSka vrednost je < 40. Ova vrednost je povecana kod pacijenata sa

koronarnom bolesti.(82)

1.3.2. Metodologija izvodjenja kardiopulmonalnog testa opterecenja

Tokom kardiopulmonalnog testa opterecenja, CPET, neposredno se meri potrosnja
kiseonika (VOz), proizvodnja ugljen dioksida (VCOz), minutna ventilacija (VE) i drugi
ventilatorni parametara sa istovremenim pracenjem 12-kanalnog EKG, TA i O:
saturacije (SaOz). Parametri se beleZe za vreme maksimalnog, simptomima
ogranice-nog fizickog opterecenja.(70) Preko maske na licu povezane sa sistemom za
analizu, metodom ~breath by breath “(dah za dahom, tj. svaki dah se posebno meri),
mere se frakcije Oz i COz u izdahnutom vazduhu, volumen izdahnutog vazduha ili
protok vazduha, i izrazavaju se u tabelarnom ili grafickom formatu.(7®) Za postizanje
adekvatnog opterecenja koriste se odgovarajuci protokoli, stepenasti (sa porastom
optereCenja tokom rastu¢ih nivoa u odredjenom periodu, ,inkremental) ili

protokoli sa konstantnim porastom opterecenja (,ramp"“ protokoli).(?2)

27



Obi¢no se izvodi na biciklergometru ili pokretnoj traci (tredmilu). VO2max na
biciklergometru je obi¢no za 5 do 11% manji nego na tredmilu (jer ne postoje
pokreti rukama, angazuje se manja miSicna masa i test se izvodi bez opterecenja

telesnom masom ispitanika). Optimalno je da test traje od 8 do 12 minuta.(7879)

1.3.3. Indikacije za kardiopulmonalni test fizickog opterecenja
1.3.3.1. Procena tolerancije napora

Tolerancija napora je kod zdravih i obolelih osoba ograni¢ena dispnojom i pojavom
iscrpljivanja aerobnog metabolizma. U vecini slucajeva osobe kod kojih je
indikovan CPET imaju utvrdeno osnovno oboljenje. Medutim, ukoliko su osnovni
testovi koji sluZe za potvrdu dijagnoze u granicama fizioloskih vrednosti, a pacijent
uprkos tome ima loSe podnosSenje napora, tada je vaznost CPET velika, kako u
razumevanju patofizioloskih mehanizama koji uzrokuju loSe podnosenje fizickog
napora, tako i u proceni stepena intolerancije napora. Iz rezultata testa dobijamo
informaciju da li je smanjenje tolerancije napora srcanog, plu¢nog, miSicnog

porekla ili posledica dekondicioniranja.(9293)

1.3.3.2. Dijagnostikovanje naporom izazvane ishemije miokarda

Tokom fizickog optereéenja, zbog porasta HR i kraceg trajanja dijastole, skracuje se
vreme koronarne perfuzije, i postoji veta verovatnoca detekcije miokardne
ishemije. Promene ST segmenta na EKG, u smislu depresije ili elevacije za 1,0 mm,

govore o ishemiji ili nekrozi miokarda.(7>)

Test klasifikujemo: negativan na ishemiju, pozitivan, grani¢an i inkonkluzivan.
Ishemiju moZemo klasifikovati kao tesSku, srednje teSku i blagu, zavisno stepena ST
promena, vremena normalizacije ST promena, prisutne angine pektoris i tipa
poremecaja ritma. Neophodno je jasno odrediti HR pri pojavi ishemije, jer dalja

fizicka aktivnost se mora obavljati na HR koja je za 10 srcanih otkucaja u minuti
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manja od vrednosti na kojoj se pojavljuje ishemija.(?¥) Zadnjih nekoliko godina se
povecava znacaj CPET kod pacijenata sa ishemijskom bolesti srca, jer povecava
senzitivnost u odnosu na standardni test fizickog opterecenja i ukazuje na veli¢inu

disfunkcije leve komore u ishemiji.(82)
Miokardna ishemija smanjuje porast minutnog volumena tokom opterecenja.

Odnos VO2/WL (potrosnja Oz tokom opterecenja) je surogat vrednosti minutnog
volumena. Prosec¢no iznosi 10 ml W-1 min-!, dok su fizioloske vrednosti >8,6 ml W-1

min-1.(81)

Znacajan marker miokardne ishemije je pojava platoa kiseonickog pulsa (02 puls) i
smanjenje VO2/WL tokom testa. Fizioloski oba parametra rastu tokom opterecenja,
zato pojava platoa moZe ukazati na disfunkciju leve komore. Ovi parametri mogu
ukazati na ishemiju miokarda i pre pojave ST promena na EKG,(7® kao Sto je
pokazano u istrazivanju Belardinelli i sar.®% kod 202 pacijenta sa ishemijskom

bolesti srca.

1.3.3.3. Dijagnosticka stratifikacija pacijenata sa dispnejom nepoznatog
uzroka

Dijagnosticka stratifikacija pacijenata sa dispnejom nepoznatog uzroka vrsi se na

osnovu nagiba krive VE /VCOz, VOzpear, PETCO2 i BR.(82)

1.3.3.4. Potvrda hronicne opstruktivne ili intersticijalne bolesti plu¢a

Bitni parametri za potrvdjivanje bronhospazma kao uzroka dispnoe u naporu su
vrednosti FEV; (L min-1) i vrSnog ekspirijumskog protoka PEF (L min-1). Ukoliko su
im vrednosti tokom testa <15% u odnosu na vrednosti u stanju mirovanja,
dijagnoza je potvrdjena. Kao i kod srcane insuficijencije, kod pacijenata sa HOBP,
vrednost VO2 peak manja od 10ml min-! kg1 ukazuje na loSu prognozu,(®>) kao i

progresivan porast nagiba krive VE/VCO; i progresivno smanjenje PETCO>.(82)
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1.3.3.5. Planiranje fizickog treninga

CPET se mozZe primeniti za planranje CPR, rekreativnog ili sportskog treninga, kao i

za procenu odgovora na terapiju fizickim vezbanjem.

1.3.3.6. Procena funkcionalnog kapaciteta

CPET se primenjuje za evaluaciju poremecaja funkcionalnog Kkapaciteta,
preoperativnu evaluaciju, selekciju pacijenata za src¢anu transplantaciju, prognozu

bolesti.(82386)

1.3.3.7. Dijagnostika plu¢ne hipertenzije

CPET je korisniji za dijagnostiku plu¢ne hipertenzije nego standardni test optere-
¢enja ili Sestominutni test hodom.(®2) Vazna uloga CPET je u otkrivanju potencijalne
vaskulopatije i poremecaja odnosa ventilacije i perfuzije. Smanjena vrednost VO;
peak, porast nagiba krive VE/VCO; preko 30 i smanjenje vrednosti PETCO; ispod 36

mmHg su znacajni markeri pluéne vaskulopatije.

1.3.3.8. Dijagnostika sistolne sr¢ane insuficijencije

Kod pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom parametri koji su se najvise ispitivali su
VO3 peak i nagib krive VE/VCO2. Dokazano je da imaju nezavistan prognosticki znacaj.
Pacijenti sa VO2 peak <10 ml min-1 kg1 imaju visok rizik (ukoliko je RER = 1,5 veoma
visok rizik), VO2 peak izmedju 10 i 18 ml min-! kg1 ukazuje na umeren rizik za loSe
kardioloSke dogadjaje, dok VO2 peak 218 ml min-1 kg! ukazuje na mali rizik. Takodje.
ukoliko imaju nagib krive VE/CO2 235 to ukazuje na loSu prognozu.(®7.28) Uloga CPET
je jasno naznacena u preporukama za srcanu insuficijenciju Evropskog udruzenja

kardiologa.(99)

CPET se primenjuje i kod pacijenata sa sumnjom ili za procenu potvrdjene

hipertrofi¢ne kardiomiopatije.(78)
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1.3.3.9. Prognoza kardiovaskularnih dogadaja, mortaliteta i ocekivani ishodi

VOzpeak i VAT su prognosticki parametri za kardiovaskularne bolesti.(41.91)
PoboljSanje VO2 peak za 1,0 ml min?! kgl je udruZeno sa smanjenjem
kardiovaskularnog mortaliteta za 9 do 10%.(41) Pokazano je da je rizik od smrtnog
ishoda kod pacijenata sa VO2 peak <14,5 ml min! kg1 dvostruko veci nego kod
pacijenata koji imaju vefu potro$nju od ove. VO2peak <11 ml min?! kgl na

anaerobnom pragu je prediktor loSe prognoze pacijenata sa koronarnom bole$¢u.(7)

1.3.3.10. Odredjivanje intenziteta aerobnog treninga

Kod pacijenata sa koronarnom bolesti najznacajniji parametri za odredjivanje
intenziteta fizickog treninga su VO2 peak i VAT, odredjeni na CPET-u. Dostignut VAT
odgovara oko 50 do 60% VO3 peak. .(2224)

Ciljna sr€ana frekvencija, ona na kojoj se izvodi fizicki trening THR (od engl. Target
Heart Rate) je od 40 do 70% VO2 peak (ako dobro tolerise i do 80%) dostignute na

simptomima ograni¢enom CPET, $to je pribliZzno dostignutom VAT.(24)

Parametri koje je najednostavnije koristiti za odredjivanje intenziteta fizickog

treninga su:

e Srcana frekvencija, THR je od 60 do 75% HRpeak odredjene na CPET (bez

terapije beta blokatorima)

e Maksimalno dostignuto fizicko opterecenje WLpeak (izraZeno u vatima), THR

od 40 do 60% WL (ako dobro toleriSu od 70 do 80%) dostignute na CPET(Z%)

e Rezerva srcane frekvencije HRR, koristi se za planiranje fizickog treninga
kod pacijenata sa hronotropnom inkompetencijom, THR tokom treninga je

od 40 do 60% od HRR.(1.24)

e Borgova skala procenjuje stepen subjektivnog osecaja napora RPE (od engl.
Rate of Perceived Exertion).(?4). Numerisana je od 6 do 20 (od ekstremno
lakog do ekstremno teskog napora), 11 do 14 odgovara lako do srednje

teSkom intenzitetu napora. U primeni je i modifikovana Borgova skala sa
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numeracijom od 0-10.(2%) NajviSe se Koristi se kod pacijenata sa malom
tolerancijom napora, sa atrijalnom fibrilacijom, pejsmejkerom i posle
transplantacije srca. Kod ovih pacijenata u planiranju intenziteta fizickog
treninga preporucuje se da se intenzitet fizickog treninga odredjuje na

osnovu WLmax i Borgove skale.

Metabolicka i gasna razmena tokom aerobnog fizickog treninga razlikuju se u

zavisnosti od intenziteta fizickog vezbanja.(22)

1.4. Plan aerobnog treninga u sklopu programa

kardiopulmonalne rehabilitacije

Program kardiopulmonalne rehabilitacije ima tri faze. Plan aerobnog

treninga se sprovodi u Il fazi rehabilitacije.(?4)

I-pocetna faza. Cilj ove faze je priprema za trening, verifikovanje individualnog
odgovora i tolerancije na niZi intenzitet veZbanja. Vezbanje se obavlja na 40 do
50% VO2 peak, tj. na 60% HRmax, odnosno 40% HRR, RPE <11. Trajanje vezbe od 5

do 15 minuta, 3 do 5 dana nedeljno, tokom 1 do 2 nedelje.

II-faza poboljsanja. Cilj ove faze je poboljSanje tolerancije na napor, razvoj snage i
izdrzljivosti miSi¢a. Postepeno povecanje intenziteta veZzbanja od niskog do
umerenog, do ciljne VOzpeak, Hrmax, HRR ili RPE u zavisnosti od fizicke tolerancije

pacijenata i njegovog klinickog statusa:
od 50%, 60%, 70% (80%)VOzpeak,,
od 65%, 70%, 75% HRmax,
od 45%, 50%, 55%, 60% HRR,

RPE od 12 do 14
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Trajanje veZzbe: postepeno produZenje treninga od 10 do 20 min do 30 do 45 min, 3

do 5 dana nedeljno.

IlI-faza odrzavanja. Cilj ove faze je dugoro¢no odrZavanje intenziteta i trajanja
vezbi postignuto u prethodnoj fazi, sa postepenim povecanjem intenziteta i
ucestalosti trajanja vezbi ukoliko ih pacijent dobro toleriSe. Postepeno povecanje

trajanja treninga od 30-45, do 60 minuta ako tolerise napor.(1.24)

1.5. Vezbe sa otporom

Upraznjavanje vezbi sa otporom kod Kkardiovaskularnih pacijenata dovodi do
povecanja miSi¢ne snage i izdrZljivosti, pozitivno utice na faktore rizika,
metabolizam, kardiovaskularnu funkciju i bolji kvalitet Zivota. Pozitivan uticaj na

prognozu bolesti jo$ uvek nije poznat.()

Ovaj tip veZbi nije udruZen sa povecanjem loSih kardiovaskularnih dogadjaja
tokom fizickog treninga.(’¥ Funkcija leve komore ostaje stabilna za vreme veZzbi sa
otporom cak i kod pacijenata sa kompenzovanom sré¢anom insuficijencijom.(1.28) U
odnosu na aerobni trening tokom vezbi sa otporom dolazi do nesto veceg porasta
TA, koji se moZe smanjiti primenom odgovaraju¢e faze zagrevanja i niZim

intenzitetom, veCom ucestalos¢u i trajanjem fizickog treninga.(24)

Vezbe sa otporom se sprovode zajedno sa aerobnom fizickom treningom u drugoj i
trecoj fazi CPR, dok je u prvoj (hospitalnoj fazi) kontraindikovan. MoZe se zapoceti

posle 2 nedelje od infarkta miokarda i/ili 7 dana od PCI.(24)

Kod pacijenata sa CABG i ostalih operacija na srcu, veZbe sa otporom ne treba
pocinjati pre proteklih 6 nedelja od operacije (zavisno od srastanja sternuma).
Propisuje se kod nisko rizi¢nih pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima, dobrom
tolerancijom napora, umereno do dobrom funkcijom leve komore, bez simptoma

angine pektoris ili ishemi¢nih promena na EKG, i bez znac¢ajnih komorbiditeta.(24
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1.6. Efekat fizickog treninga u rehabilitaciji pacijenata sa
prelezanim infarktom miokarda udruzenim sa hronicnom
opstruktivnom bolesti pluca

Ishemijska bolest srca i hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (HOBP) su cesto
udruzene i ispoljavaju znacajan negativan uticaj na kvalitet Zivota obolelih i manju
toleranciju napora. U 15% pacijenata sa ishemijskom bolesti srca postoji pridruzena
HOBP.(100) Zajednicki faktori rizika (prevashodno pusenje) i sistemska inflamacija
utiCu na razvoj i ispoljavanje komorbidieta.(10D) Pacijenti sa HOBP imaju slabost
skeletnih miSica kao posledicu kombinovanog delovanja hroni¢ne hipoksije,

inaktivnosti i dispnoje koja je izraZena narocito tokom napora.(102)

Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi (FEV1) je nezavistan prediktor
smrtnosti od KVB. Ukoliko je FEV1 <2 litra, smrtnost je 5 puta ve¢a nego kod pacije-

nata sa FEV; >2 L, nalaz je istrazivanja Han i saradnika. (102)

Dokazana je povezanost oStecenja plu¢ne funkcije i kardiovaskularnih komplika-
cija.(193) Sin i sar.(194) su u svom istrazivanju pokazali da za svako smanjenje FEV1
od 10% ukupna smrtnost raste za 14%, a smrtnost od kardiovaskularnih
komplikacija za 28%. Pacijenti sa HOBP imaju vedi rizik za kardiovaskularnu
smrtnost.(105106) Studija Berger i sar.(107) koja je ukljucila 4.284 pacijenata sa PCI i
pratila trogodiSnji mortalitet je pokazala da pacijenti sa PCI i pridruzenom HOBP

imaju mortalitet 21%, a pacijenti bez HOBP mortalitet 9%.

Dijagnostika HOBP zasniva se na anamnestickim podacima i klinickom pregledu
pacijenta, a potvrdjuje spirometrijskim nalazima sniZzenog FEV1 i odnosa FEV1/FVC
(forsiranog vitalnog kapaciteta). SniZene vrednosti protoka vazduha na nivou
malih disajnih puteva (MEF 25 do 50%) mogu se naci i pre pojave klinickih
simptoma HOBP.(108)

Klasifikacija bronhoopstrukcije na osnovu postbronhodilatatornog FEV; prema
globalnoj inicijativi za hroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a GOLD (od engl. Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) prikazana je u tabeli br.1.
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Tabela br. 1. Spirometrijska klasifikacija ogranicenosti protoka vazduha prema

globalnoj inicijativi za hronicnu opstruktivnu bolest plué¢a

Kod pacijenata sa FEV1/FVC < 70%

Stepen bolesti FEV,
Blaga ograni¢enost FEV1280%
Umerena ogranicenost 50 < FEV1< 80%
Teska ogranicenost 30 < FEV1<50%
Vrlo teska ogranicenost FEV1<30%

Legenda: FEV; forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni

kapacitet.

Zbog prisustva mnogobrojnih komorbiditeta u svakom stadijumu bolesti, odnosno
svakoj tezini HOBP, nekada je teSko postaviti diferencijalnu dijagnozu. Najznacajniji
kardiovaskularni komorbiditeti kod pacijenata sa HOBP su: ishemijska bolest srca
(15%), srcana insuficijencija (30%), aritmije (27%) i arterijska hipertenzija

(349%).010D

Kod pacijenata sa HOBP, imobilnost, hipoksija, malnutricija, povecan oksidativni
stres i sistemska inflamacija izazivaju atrofiju skeletnih miSi¢a i smanjuju toleran-

ciju fizickog napora.

Dijagnoza ishemijske bolesti srca kod pacijenata sa HOBP, moZe se prevideti zbog
brojnih zajednickih simptoma. U obe bolesti postoji smanjena potroSnja O, te
stoga glavni simptomi ovih bolesti su dispnoa na napor i smanjen funkcionalni
kapaci-tet.(76). Prema preporukama u diferencijalnoj dijagnostici koristimo CPET.
Pacijenti sa HOBP imaju smanjenu BR i HRR u fiziolo§kim granicama, dok pacijenti
sa ishe-mijskom bolesti srca imaju nepromenjenu BR, a mogu imati promenjenu

HRR.(82)
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Kod pacijenata sa ishemijskom bolesti srca i prisutnim komorbiditetima odabir
modaliteta treninga je sloZen Sto dovodi do slabijih rezultata primene klinickih

preporuka za rehabilitaciju.(t)

Nesumljiva je uloga kardiopulmonalne rehabilitacije u poboljSanju zdravlja
pacijenata sa HOBP i preleZanim infarktom miokarda. Prema preporukama
Americkog udruZenja za kardiovaskularnu i plu¢nu rehabilitaciju,(198) aerobni fizicki
trening je klju¢na komponenta rehabilitacije pacijenata sa HOBP (nivo preporuke

1A).

U studiji Gimenez i sar. (199 pokazano je da fizicki trening kod pacijenata sa HOBP,
trajanja 45 minuta, 5 dana nedeljno, 6 nedelja dovodi do poboljSanja snage

skeletnih miSi¢a, smanjenje dispnoje, pove¢anja WLpeaki VO3 peak.

U pocetnoj fazi svi pacijenti treba da startuju sa treningom veoma niskog intenziteta,
<30% ciljanog intenziteta veZbanja, 2 do 3 puta nedeljno. U fazi poboljsanja 30 do

50% ciljanog intenziteta, 2 do 3 puta nedeljno.(1110)

Da aerobni fizicki trening dovodi do poboljsanja sistolne funkcije desne i leve
komore srca kod pacijenata sa HOBP pokazali su u svom istrazZivanju Brgnstad i

sar.(111)

Prema najnovijim preporukama (GOLD)(112) rehabilitacija je indikovana kod pacije-
nata sa drugim, tre¢im i cetvrtim stadijumom HOBP. Prethodna istrazivanja su
pokazala manji porast VOzpeak posle fizickog treninga kod pacijenata koji imaju

HOBP u odnosu na pacijente koji imaju ishemijsku bolest srca.(113.114)
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2. Ciljevirada

Radna hipoteza ove studije je da aerobni fizicki trening kao klju¢na komponenta
programa kardioloSke i plu¢ne rehabilitacije, dovodi do poboljsanja funkcionalnog
kapaciteta, tolerancije napora, kvaliteta Zivota i smanjenja dispnoe kod pacijenata

sa prelezanim infarktom miokarda i pridruZenom HOBP.

Ciljevi:

1. Procena efekata hospitalnog svakodnevnog aerobnog tronedeljnog fizickog
treninga kod pacijenata sa preleZanim infarktom miokarda lecenih perku-

tanom (PCI) ili hirurSkom revaskularizacijom miokarda(CABG)

2. Utvrditi da li fizicki trening ima istu efikasnost kod pacijenata sa prelezanim
infarktom miokarda udruzenim sa HOBP, u odnosu na one koji nemaju

HOBP

3. Ispitati duzinu efikasnosti tronedeljnog fizickog treninga kroz period od

Sest meseci
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3. Materijal i metode rada

3.1. Grupe ispitanika

U studiju su ukljuCeni pacijenti posle akutnog infarkta miokarda (n= 124),
revaskula-rizovani sa PCI (n=70) i CABG (n=54), koji su boravili na hospitalnoj
rehabilitaciji u Institutu za rehabilitaciju u Beogradu od marta 2012. do oktobra
2014. godine). Svim ispitanicima dat je savet za sprovodjenje aerobnog programa
rehabilitacije joS 6 meseci posle hospitalizacije u kuénim uslovima, i nastavljeno je
njihovo pracenje. Sprovodenje ove klinicke studije je odobreno od Etickog odbora

Medicinskog fakulteta u Beogradu.

0d ukupnog broja pacijenata sa preleZanim infarktom miokarda 32 je imalo

udruZenu HOBP (revaskularizovano sa PCI 10, a sa CABG 22).

3.2. Kriterijumi za ukljucivanje u ispitivanje

1. Prelezani infarkt miokarda lecen PCI ili CABG

2. NajduZi interval do tri meseca od PCI

3. Minimalno Sest nedelja od CABG

4. Sposobnost za izvodjenje CPET

5. Hospitalizacija od tri nedelje u Institutu za rehabilitaciju Beograd

6. Pracenje u trajanju od 6 meseci
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Kriterijum za iskljucivanje je bio nemoguc¢nost izvodjenja CPET pre i posle trone-

deljnog programa hospitalne rehabilitacije, kao i Sest meseci po otpustu.

Na pocetku ispitivanja ucestvovalo je 153 pacijenta, 29 je do kraja ispitivanja

iskljuceno zbog nemogu¢nosti da adekvatno izvedu CPET.

Razlozi za nemoguc¢nost izvodjenja CPET su bili: dispnoa, kompleksne aritmije,

hipertenzivna reakcija, izraZen zamor i ishemija miokarda.

0d 29 pacijenta koji su iskljuceni iz ispitivanja bio je 1 sa PCI bez pridruZzene HOBP
i 28 pacijenata sa HOBP (20 sa PCI i 8 sa CABG). Pacijenti koji su imali pridruZenu
HOBP imali su ve¢i broj komplikacija $to ih je onemogucilo da adekvatno izvedu

CPET, tako da je studiju zavrSio manji broj pacijenata u odnosu na planiran.

. HOBP ® Nije prisutno & Prisutno
60

50

40

30

Broj pacijenata

PCI CABG

Grafikon br. 1. Broj pacijenata u odnosu na revaskularizaciju (PCl i CABG) i

pridruZenu hronicno opstruktivnu bolest plu¢a (HOBP)

CPET je sproveden kod 124 pacijenta pre zapocCinjanja rehabilitacije i posle 3

nedelje rehabilitacije, a kod 72 pacijenta i posle 6 meseci.
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Tokom ove studije, aerobni fizicki trening se sprovodio svakodnevno svim

pacijentima, tokom tri nedelje hospitalne rehabilitacije po istoj metodologiji. Posle

tri nedelje hospitalne rehabilitacije, svim pacijentima je savetovano da nastave da

primenjuju nauceni program aerobnog treninga. Svi pacijenti kod kojih je uradjena

Sestomesecna kontrola su potvrdili da su kod kuce sprovodili program savetovnog

aerobnog treninga.

Pacijenti su longitudinalnim prospektivnim ispitivanjem podeljeni u 2 grupe:

Grupa A

Grupa B

70 pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda lecenih sa PCI, koji su
podvrgnuti hospitalnom rehabilitacionom tretmanu, kod kojih se

aerobni fizicki trening sprovodio svakodnevno tri nedelje.

Kompletno 6-mesec¢no ispitivanje iz ove grupe zavrsSio je 41 pacijent, a
29 je odustalo posle tri nedelje hospitalne rehabilitacije, jer nije bilo

motivisano za dalje ispitivanje.

Kod 41-og pacijenta iz ove grupe, koji su posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije sprovodili nauceni program rehabilitacije svakodnevno
kod kuce, uradjena je SestomesecCna kontrola koja je podrazumevala i

uradjen CPET.

54 pacijent sa preleZanim infarktom miokarda lecenih CABG, koji su
podvrgnuti bolnickom rehabilitacionom tretmanu gde se aerobni fizicki

trening sprovodio svakodnevno tri nedelje.

Kompletno 6-mesecno ispitivanje je zavrsio 31 pacijent, a 23 je odustalo
posle tri nedelje hospitalne rehabilitacije, jer nije bilo motivisano za

dalje ispitivanje.

Kod 31-og pacijenta iz ove grupe, koji su posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije sprovodili nauceni program rehabilitacije svakodnevno
kod kuce, uradjena je i Sestomesecna kontrola koja je podrazumevala i

uradjen CPET.

40



Za potrebe dalje analize postoje¢i uzorak od 124 pacijenta je podeljen u cCetiri
podgrupe: izdvojeno je 32 pacijenta sa preleZanim infarkom miokarda uz
udruZzenu HOBP (revaskularizovano sa PCI 10, a sa CABG 22) i 92 pacijenta sa
preleZanim infarkom miokarda koji nisu imali udruZenu HOBP (revaskularizovano

sa PCI 60, a sa CABG 32).

Kriterijum za uklju¢enje u ovu podgrupu bio je prethodno dijagnostikovana HOBP i

postbronhodilatatorna vrednost FEV1<80% ili FEV1/FVC <70%.

3.3. Metode izvodjenja ispitivanja

Pre zapocinjanja kompletnog programa kardiopulmonalne rehabilitacije kod svih

pacijenata uradjeno je:

1. Opsti internisticki pregled za utvrdjivanje klinickog stanja, komorbiditeta i
faktora rizika. Utvrdjeno je da li pacijent ima arterijsku hipertenzuju, da li
postoje znaci srcane insuficijencije, sr¢ani Sumovi ili Sumovi nad karotidnim
arterijama. Uradjen je EKG, i isklju¢eno postojanje ozbiljnih aritmija.
Standardni dvanaestokanalni EKG u miru je raden na aparatu CARDIOVIT AT-1
Schiller.

Uradjen pregled lokomotornog sistema, i utvrdeno da li postoje znaci CVL.
Od pacijenta je uzet anamnesticki podatak o stepenu ranije fizicke aktivnosti.

2. Antropometrijska ispitivanja: odredjivanje telesne mase, visine i indeksa telesne

mase.

Telesna masa (TM), direktno je ocitavana na vagi tipa bioimpedance (BC-418

Segmental Body Composition Analyzer, Tanita, Ilinois, USA).

Za neposredno merenje telesne visime (TV) koriS¢en je antropometar Seca (Seca

709, Hamburg, Germani).
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[z datih podataka izracunata je vrednost indeksa telesne mase (BMI) po formuli
TM/TVZ.

. Biohemijska laboratorijska ispitivanja: uzimana iz venske krvi pacijenata pre
dorucka. Potom su odredjivane koncentracije ukupnog holesterola, lipoproteina
visoke gustine (HDL), lipoproteina niske gustine (LDL), triglicerida, glikemije,

kreatinina, C reaktivnog proteina (CRP), fibrinogena.

Laboratorijska ispitivanja su uradjena na biohemijskom analizatoru Roche/
Hitachi 902. Svi laboratorijski parametri su evaluirani pre pocetka rehabilitacije,

21 dan od pocetka rehabilitacije (po zavrsetku hospitalne rehabilitacije).

. Ehokardiografsko ispitivanje obavljeno je na aparatu GEMS Ultrasound, model

VIVID 3, sa odredjivanjem ejekcione frakcije leve komore (EFLK).

. Na pocetku CPET kod svih pacijenata uradjena je spirometrija na aparatu
CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller i analizirani parametri FEVy, FVCi odnos
FEV1/FVC.

. Posle pocetnog skrininga, poSto je utvrdjeno da kod svih ispitanika nema
kontraindikacija za izvodjenje kardiopulmonalnog testa, pristupilo se testiranju.
Svi ispitanici bili su izloZeni fizicCkom opterecenju na biciklergometru. Test je
izvodjen u standardnim uslovima i sa prethodnom pripremom ispitanika, prema
preporukama Americkog udruZenja kardiologa (Clinician’s Guide to Cardiopul-

monary Exercise Testing in Adults).

Izveden je simptomima ogranicen CPET na biciklergometru, po ramp protokolu

10W/min (opterecenje se povecava za 10W svakog minuta). Test je izveden na

aparatu CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller. Po istom protokolu i u istim

uslovima ponavljan je posle tri nedelje hospitalne rehabilitacije, kai i posle 6

meseci od zavrSetka hospitalne rehabilitacije.

Sam aparat se sastoji od maske sa senzorom protoka vazduha i senzorima koncen-

tracije Oz i COz. Aparat je smeSten u stabilnim klimatizovanim uslovima

laboratorijskog prostora, uz kontrolu konstantnosti temperature i vlaZznosti.
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Kalibracija analizatora gasova vrSena je svakodnevno. Sastojala se iz kalibracije
volumena vazduha i kalibracije gasova koji se mere uz korS¢enje parametara koji se
odnose na ambijetalne uslove. U parametre Kkalibracije upisivana je relativna
vlaZnost vazduha, dok je sam analizator merio ambijetalnu temperaturu. Takode je u
aparat integrisano merenje HR, a posebno se montirao aparat za merenje arterijske

tenzije.

Laboratorija za izvodjenje CPET bila je snabdevena medikamentnom terapijom i
spoljasnjim automatskim defibrilatorom, neophodnim u sluc¢aju poremecaja

sr¢anog ritma ili sréanog zastoja.

Parametri adekvatno uradjenog CPET prema preporukama vaZeceg vodic¢a za
sprovodjenje ove metode je koeficijent respiratorne razmene gasova (RER) >1,05.
Arterijska tenzija merena je u miru pre testa, svaka 2 minuta tokom testa, u
momentu dostignutog maksimalnog opterecenja tokom testa i 2 minuta posle testa.
Elektro-kardiogram (EKG) i sr¢ana frekfencija (HR) beleZeni su u miru pre testa, za

vreme testa kontinuirano i tokom faze oporavka posle prvog, drugog i treeg minuta.

Kriterijumi za prekid testa su bili: dostizanje 85% HRmax (HRmax, odredjivana po
formuli 220-godine), odnosno submaksimalne frekfencije pulsa, subjektivni osecaj
zamora na opterecenju, bol u nogama pri opterefenju i nemogucnost pedaliranja,
dispnoa, bol u grudima, iznenadno bledilo, vrtoglavica, arterijska hipertenzija

>220/120 mmHg, EKG promene (ST depresija >2 mm) i pojava kompleksnih aritmija.

Nakon zavrsSetka CPET pacijenti su i dalje nastavili sa pedaliranjem na opterec¢enju

od 25W u trajanju od jednog minuta.

Sledec¢i parametri su bili praceni i dalje analizirani u okviru CPET:
1. maksimalno opterecenje (WL),
2. maksimalni sistolni (SBP) i dijastolni pritisak (DBP),
3. maksimalno dostignuta src¢ana frekfencija (HRpeak),

4. srcana frekfencija za vreme oporavka, u prvom, drugom i tre€em minutu

(HRR1, HRR2, HRR3),

43



5. razlika izmedju maksimalno dostignute srcane frekfencije i srcane
frekfencije za vreme oporavka, u prvom, drugom i treem minutu
(AHRR1, AHRR2, AHRR3),

6. srcanarezerva (HRR),

7. maksimalna potrosnja VO izraZena u odnosu na telesnu masu (VO2peak),
8. ventilatorni anaerobni prag (VAT),

9. koeficijent respiratorne razmene gasova (RER),

10. maksimalno dostignuta potro$nja ugljen dioksida (CO2peak),
11. kiseonic¢ni puls (02 puls),

12. kriva odnosa ventilacije i proizvodnje CO; (VE/COz slope),
13. pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja (PET CO3),

14. pritisak kiseonika na kraju izdisaja (PET 02),

15. disajni ekvivalent za kiseonik (VE/O3),

16. disajni ekvivalent za ugljen-dioksid (VE/CO2),

17. maksimalno dostignuta ventilacija (VEpeak),

18. ventilatorna rezerva (BR),

19. spirometrijski parametri-FEVy, FVC i FEV1/FVC.

Parametri su evaluirani pre pocetka rehabilitacije, 21 dan od pocetka rehabilitacije

i Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Svi pacijenti su bili hospitalizovani u Institutu za rehabilitaciju Beograd, i ukljuceni
u kompletan program kardiopulmonalne rehabilitacije (CPR) svakodnevno, u
periodu od tri nedelje. Program rehabilitacije se sastojao od: aerobnog fizickog
treninga, razgovora sa pacijentom o njegovoj bolesti, saveta o ishrani,

psihosocijalne pomodi i odvikavanja od puSenja.
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Fizicki trening se sastojao od dve trening sesije. Prve jutarnje sesije trajanja do 60min
sa aerobnim intervalnim treningom (3 minuta treninga i 3 minuta odmora) na
biciklergometru. Kao i hoda preko Nyllinovog stepenika, odnosno simulacije penjanja
na | sprat (pacijent je prelazio 15 stepenika) i II sprat (pacijent je prelazio 30
stepenika). Sesija je sadrZala: vezbe zagrevanja 10 minuta, trening fazu trajanja do 45
minuta i potom fazu 5 minutnog hladjenja. Intenzitet fizickog treninga je odredjivan

na osnovu vrednosti HR u intervalu od 60-80% od HRpeax, dostignute na CPET.

Fizicki trening je sprovodjen na biciklergometru (Kettler Germany, Ergometer DX

1iErgometer AX 1).

Pre i za vreme fiziCkog treninga, kao i u fazi oporavka kod svih pacijenata je

beleZen TA, HR i telemetrijski beleZen EKG.
Za telemetrijsko pracenje EKG, koris¢en je aparat DM-Software Cardio Scan Premier.

Druga, popodnevna sesija. koncipirana je od hoda po ravnom brzinom 3 do 5 km
na cas (kontinuirani trening). Trajanje ove sesije je bilo individualno i

svakodnevno je povecavano. Tokom ove sesije nije bilo monitoringa pacijenata.

Vezbe sa otporom nisu sprovodjene kod pacijenata koji su ukljueni u ovo

ispitivanje.
Primenjivana medikamentozna terapija beleZena je svakodnevno.

Svim pacijentima posle tronedeljnog hospitalnog kardiopulmonalnog programa
rehabilitacije je savetovan program aerobnog fizickog treninga koji se sastojao od
Setnji brzinom 5 km/h, u trajanju od 60 min, 3-5 puta nedeljno, koji su oni, uz
vodenje dnevnika, sprovodili u trajanju od Sest meseci kod kuce. Ovim pacijentima
je posle Sest meseci od hospitalizacije uradjena klinicka kontrola i sproveden

CPET.

0d svih pacijenata koji su bili ukljuceni u ovo ispitivanje dobijen je pisani pristanak

za izvodjenje kardiopulmonalnog testa fizickog opterecenja.
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3.4. Statisticka metodologija

Dobijeni podaci su obradeni i prikazani na tabelama i grafikonima uz propratnu

diskusiju istih, a u zavisnosti od prirode posmatrane varijable.

Deskripcija numerickih obeleZja u ovoj studiji uradena je klasi¢cnim metodama
opisne statistike i to aritmetickom sredinom, i medijanom od srednjih vrednosti, a
od mera varijabiliteta standardnom devijacijom, Kkoeficijentom varijacije i
standardnom greSkom, kao i minimalnom i maksimalnom vrednoS$c¢u. Relativni

brojevi su koriS¢eni u svim tabelama.

Distribucija numerickih varijabli u ovoj studiji proverena je testom po Kolmogorov
Smirnovu, a testirana je normalna raspodela. Kod varijabli koje su zadovoljile ovaj
Kriterijum, odnosno imale normalnu raspodelu, u njihovoj daljoj analizi koriS¢ene

su parametarske metode.

U analizi rezultata, u zavisnosti od prirode samih varijabli, koriS¢eni su Pirsonov hi
kvadrat test, i to u obliku testova slaganja i tablica kontingencija, za poredenje
razlike izmedu ucestalosti kod neparametarskih obeleZja i to za jedno odnosno dva

obelezja.

Za poredenje prosecnih vrednosti parametarskih obelezja upotrebili smo Studentov
t test za dve grupe podataka. Kao neparametarske dopune kod nezavisnih uzoraka
primenjen je test sume rangova, a kod zavisnih test ekvivalentnih parova. Kod
poredenja promena posmatranih obeleZja u tri posmatrana vremena (pocetak, 21
dan i 6 meseci) u odnosu na grupu, primenjena je dvofaktorska ANOVA (analiza

varijanse) za ponovljena merenja u obliku GLM (generalni linearni modeli).

Kod analize povezanosti ispitivanih karakteristika upotrebljene su metode jednos-
truke parametarske korelacije i regresije, kao i neparametarska korelacija, naravno

u zavisnosti od raspodele podataka.
U svim primenjenim analitickim metodama nivo znacajnosti bio je 0,05.

Za pravljenje baze i obradu podataka upotrebljen je program Katedre za

medicinsku statistiku i informatiku Medicinskog fakulteta u Beogradu.
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4. REZULTATI RADA

4.1. DemografskKi i klinicki podaci

Osnovne demografske karakteristike i klini¢ki podaci za pacijente koji su ukljuceni

u ovo ispitivanje prikazani su u tabeli br. 2.

U ovu studiju je ukljuCeno 124 pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda,

podeljenih u dve grupe:

Grupa A koju je ¢inilo 70 pacijenta koji su leceni perkutanom revaskularizacijom

miokarda (PCI), prosecne starosti 51,90 + 8,60 godina.

Grupa B koju je ¢inilo 54 pacijenta lecenih hirurS§kom revaskularizacijom miokarda

(CABG) prosecne starosti 57,70 + 7,60 godina.

U istrazivanju je ukupno ucestvovalo 12 Zena prosecne starosti 57,40 * 7,10 godina,
8 u grupi A i 4 u grupi B. Ukupno je ucestvovalo 112 muskaraca prosecne starosti

54,10 = 8,60 godina, 62 u grupi A i 50 u grupi B. Godine su varirale od 35 do 70.

U prvom koraku analize proverili smo raspodelu svih numerickih obeleZja u ovoj
studiji, a testirana je normalna raspodela testom po Kolmogorov Smirnovu. U svim
slucajevima pokazalo se da je re¢ o normalnoj raspodeli, z je bilo <1,96, a p>0,05,

pa je u daljoj analizi bilo moguce primeniti parametarske metode u analizi istih.

Poredenjem prosecnih vrednosti prve grupe numerickih obeleZja u ovoj studiji kod
pacijenata u odnosu na posmatranu grupu utvdjena je statisticki visoko znacajna
razlika u godinama starosti, prosec¢no su bili stariji pacijenti kod kojih je radjen
CABG (grupa B), (t=4,48, p<0,01).

Index telesne mase (BMI) u grupi A prose¢no je iznosio 28,38 + 3,80 kg/m?, u grupi
B 27,60 + 4,12 kg/m?. Poredjenjem prose¢nih vrednosti BMI izmedju dve grupe

nije utvrdjena statisticki znacCajna razlika (t=1,03; p>0,05).

Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na
posmatranu grupu i telesnu masu (TM) nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(t=1,22; p>0,05). U odnosu na posmatranu grupu i telesnu visinu (TV) nije

utvrdjena statisticki znacajna razlika (t=0,98; p>0,05).
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Poredenje prosecnih vrednosti druge grupe numerickih obeleZja u ovoj studiji, kod

pacijenata u odnosu na pol, pokazalo je da je TM bila prosecno vecéa kod pacijenata

muskog pola (t=4,04; p<0,01) kao i TV (t=6,15; p<0,01) u odnosu na Zene.

Prosefna ejekciona frakcija leve komore (EFLK) je iznosila u grupi A 53,80 *

7,20%, i u grupi B 51,44 * 8,40%. Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su

ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na posmatranu grupu i EFLK nije utvrdjena

statisti¢ki znacajna razlika (t=1,66; p>0,05).

Tabela br. 2. Osnovne demografske karakteristike i klinicki podaci pacijenata sa

perkutanom (PCI), grupa A i hirurskom revaskularizacijom miokarda

(CABG), grupa B
Grupa A (PCI) Grupa B (CABG) p
n=70 n=54 vrednost

Pol (muskarci) 62 (88,60%) 50(92,60%) >0,05
Starost (godine) 51,90 + 8,60 57,70 + 7,60 <0,01**
BMI (kg/m?) 28,38 + 3,80 27,60 £ 4,12 >0,05
T™ (kg) 88,09 + 12,58 84,91 + 14,79 >0,05
TV (cm) 176,52 + 7,35 175,05 + 8,42 >0,05
EFLK (%) 53,80 + 7,20 51,4 + 8,40 >0,05
Hipertenzija (prisutna) 49 (70%) 49 (90,74%) <0,01**
Diabetes mellitus (prisutan) 13 (18,57%) 16 (29,63%) >0,05
Hiperlipoproteinemija 62 (88,57%) 54 (100%) <0,01%*
(prisutna)

CVI (prisutan) 1(1,42%) 1(1,85%) >0,05
Pusenje (prisutno) 58 (82,86%) 43 (79,63%) >0,05
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Pozitivna porodicna
39 (55,71%) 37 (68,52%) >0,05

anamneza za IM

Legenda: BMI (indeks telesne mase), TM (telesna masa), TV (telesna visina), EFLK

(ejekciona frakcija leve komore), CVI (cerebrovaskularni inzult), IM (infarkt miokarda).
p <0,05% p < 0,01** p>0,05-bez oznake

Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na
posmatranu grupu i pol pacijenata, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(x2=0,56; p>0,05), a to je posledica daleko veceg broja muskaraca i u B grupi (50),
kao iu A grupi (62) (92,60 prema 88,60%) (grafikon br. 2).

Pol ™ Zenski w Mugki

40

30 -

PCI CABG

Broj pacijenata

Grafikon br. 2. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu
revaskularizacije sa perkutanom (PCI), grupa A i hirurskom (CABG)

grupa B, revaskularizacijom miokarda i pol pacijenata

49



4.2. Analiza komorbiditeta i faktora rizika za kardiovaskularne bolesti

U ispitivnoj grupi pacijenata, uoCeni su komorbiditeti i Cija je pojava i ucestalost

prikazana u tabeli br. 2.

Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na
posmatranu grupu i prisustvo nalaza arterijske hipertenzije u njima, utvrdjena je
statisticki visoko znacajna razlika (x2=7,91; p<0,01), a ona je nastala kao posledica
daleko veceg prisustva arterijske hipertenzije u B grupi (49) u odnosu na A grupu
(49), (grupa B 90 % prema 70 % grupa A).

Kod pacijenata sa ishemijskom boleS¢u srca referentne vrednosti naste glikemije
su <6 mmol/ L i HbA1C <6,5 %.03) Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su
uCestvovali u ovoj studiji u odnosu na posmatranu grupu i pojavu dijagnoze
dijabetesa mellitusa (tip I i II), nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (x2=2,08;
p>0,05), a to je posledica pribliZzno jednake ucestalosti dijabetesa u B grupi (16)
kaoiu A grupi (13), (grupa B 29,60 % prema 18,60% grupa A).

Hiperlilidemija se definiSe, kao povecan sadrZaj pojedenih lipoproteina u krvi. Kod
pacijenata sa ishemijskom boleS¢u referentne vrednosti su: ukupni holesterol <4,5
mmol/L, LDL holesterol <2,5 mmol/L, trigliceridi <1,7 mmol/L.) Poredenjem
ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji, u odnosu na posmatranu
grupu i prisustvo nalaza hiperlipidemije u krvi, utvrdjena je statisticki visoko
znacajna razlika (x%2=6,59; p<0,01), a ona je nastala kao posledica daleko veceg
prisustva hiperlipidemije u krvi pacijenata u B grupi (54) u odnosu na A grupu
(62), (grupa B 100% prema 88,60% grupa A).

Poredenjem ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu i pojavu
cerebrovaskularnog inzulta (CVI), nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(x2=0,034; p>0,05), a to je posledica priblizno jednakog javljanja ove pojave u grupi
B (1) kao i grupi A (1), (grupa B 1,8 % prema 1,4% grupa A).

Pacijenata koji su aktivno pusili bilo je 58 u grupi A (82,86%) i 43 (79,63%) u grupi
B. Poredenjem ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu i pojavu
navike pusSenja, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (x2=0,21; p>0,05). Nije
utvrdjena statisticki znacajna razlika prisutne porodi¢ne anamneze za IM (x2=2,11;

p>0,05), izmedju grupe A 39 (55,71%) u odnosu na grupu B 37 (68,52%).
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Program CPR zasnovan na fizicCkom treningu zapocet je 35,30 + 11,20 dana od
akutnog infarkta miokarda i PCI u grupi A i 62,30 + 15,40 dana od uradjene

operacije u grupi B.

4.3. Analiza lokalizacije infarkta i tipa revaskularizacije

Grupu A su sacinjavali pacijenti kod kojih je posle akutnog infarkta miokarda (AIM)
uradjena PCI. Od ukupno 70 pacijenata, 3 je imalo infarkt bez ST elevacije. Kod 67
ispitanika utvrdjen je IM sa ST elevacijom, od toga kod 40 (60%) donjeg zida, a kod
19 (28%) IM prednjeg zida.

U grupi B, 23 pacijenta je pre uradjene CABG imalo infarkt miokarda sa ST

elevacijom dok je 31 pacijent imao bez ST elevacije.

4.4. Analiza komplikacija pre i tokom tokom rehabilitacije

Znacajnih poremecaja src¢anog ritma, na CPET pre zapocinjanja programa CPR

zabeleZeno je u grupi A kod 14 pacijenata, a u grupi B kod 8 pacijenata.

Poredenjem ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu i pojavu nalaza
poremecaja sr¢anog ritma, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (x2=0,562;
p>0,05), a to je posledica pribliZzno jednake ucestalost ove pojave u B grupi kao i u

A grupi (grupa B 14,8% prema 20% pacijenata grupa A ), (grafikon br. 3).

Promene ST segmenta na kontinuiranom EKG-u tokom CPET, nije imao nijedan

pacijent iz A grupe, i samo jedan iz B grupe. Nije bilo promena T talasa .
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Grafikon br. 3. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu
pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A i hirurskom (CABG), grupa
B revaskularizacijom miokarda i pojavu nalaza poremecaja sréanog

ritma, tokom CPET pre tronedeljne CPR

Kriterijumi za prekid CPET, su bili: dostizanje 85 % HRmax (HRmax, odredjivana po
formuli 220-godine), odnosno submaksimalne frekfencije pulsa, subjektivni osecaj
zamora, bol u nogama pri opterecenju i nemoguc¢nost pedaliranja, dispnoa, bol u
grudima, iznenadno bledilo, vrtoglavica, arterijska hipertenzija 2220/120 mmHg,

EKG promene (ST depresija >2mm), kompleksne aritmije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji, u odnosu na
posmatranu grupu i razloga zbog koga je doslo do prekida CPET-a, nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika medju posmatranim grupama (x2=2,09; p>0,05). Naime

uocen je isti stepen ucestalosti razloga za prekidanje CPET-a.

Najucestaliji razlog za prekid CPET-a bio je zamor i kod pacijenata u B grupi kao i

kod pacijenata u A grupi (grupa B 81,50% prema 77,20% u grupa A) (grafikon br. 4).
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Grafikon br. 4. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu.

Pacijenti sa perkutanom (PCI), grupa A i hirurskom (CABG), grupa B,
revaskularizacijom miokarda i razlog zbog koga je doslo do prekida

CPET
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4.5. Analiza ucestalosti primene medikamentne terapije

Svi pacijenti su istovremeno primenjivali medikamentozni tretman koji je

prikazan, u tabeli br. 3.

Tabela br. 3. Medikamentna terapija pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A i

hirurskom revaskularizacijom miokarda (CABG), grupa B, prikazana

kao broj pacijenata i procenat

Grupa A(PCI) Grupa B (CABG) p vrednost
medikamenti
n=70 n=54

Nitrati 9 (12,86%) 8 (14,81%) >0,05
Antiagregacioni 70 (100%) 54 (100%) >0,05
Statini 69 (98,57%) 51 (94,44%) >0,05
ACE inhibitori 55 (78,57%) 37 (68,51%) >0,05
Ca antagonisti 9 (12,86%) 8 (14,81%) >0,05
Diuretici 13 (18,57%) 17 (31,48%) >0,05
Beta blokatori 62 (88,57%) 51 (94,44%) >0,05
Amiodaron 3 (4%) 4 (7,4%) >0,05
Antikoagulansi 0 1(1,85%) >0,05

p <0,05*% p <0,01** p>0,05-bez oznake
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Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji, u odnosu na
posmatranu grupu i primenjenu terapiju nitratima nije utvrdjena statisticki znacajna
razlika (x2=0,10; p>0,05); primenjene antiagregacione terapije, nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika (x2=0,78; p>0,05); primenjene terapije statinima nije
utvrdjena statisticki znacajna razlika (x?=1,64; p>0,05); primenjene terapije ACE
inhibitorima (inhibitori angiotenzin-konvertuju¢eg enzima) nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika (x2=1,61; p>0,05); primenjene terapije kalcijumskim antagonistima
(Ca antagonisti) nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (x2=0,10; p>0,05);
primenjene terapije diureticima nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (x2=2,77;
p>0,05).

Takodje nije utvrdjena statisticki znacajna razlika ni u terapiji beta blokatorima
(x? =1,30; p>0,05), i ucestalosti primene koja je bila slicnaiu B i u A grupi (grupa B
94,44% prema 88,57% grupa A).

Nije utvrdjena statistic¢ki znacajna razlika u primeni Amiodarona (x2=1,50; p>0,05),
izmedju grupe A (4%) i grupe B (7,4%). Antikoagulantnu terapiju je primao samo
jedan pacijent iz B grupe, i nije utvrdjena statisticki znacajna razlika izmedju

posmatranih grupa (x2=1,22; p>0,05).

4.6. Analiza laboratorijskih nalaza kod pacijenata sa perkutanom (PCI) i
hirurS§kom revaskularizacijom miokarda (CABG), pre i posle tronedeljne

rehabilitacije

Prosetne vrednosti koncentracije hemoglobina u krvi su bile ve¢e u A grupi
(t=2,00; p=0,05), a sedimentacija je imala vece vrednosti kod pacijenata u B grupi
(t=1,84;p =0,05). Kod prosecnih vrednosti CRP utvrdjena je statisticki znacajno
veca razlika u A grupi u odnosu na B grupu (t=2,76; p<0,01). Kod svih ostalih
parametara koji su prikazani u tabeli br. 4, nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika izmedu prosecnih vrednosti u ispitivanim grupama.

55



Tabela br. 4. Analiza laboratorijskih nalaza pacijenata sa perkutanom (PCl),
grupa A i hirurskom (CABG) grupa B revaskularizacijom miokarda,

pre zapocinjanja kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)

parametar P
n=70 n=54 vrednost
Glikemija (mmol/L) 547 0,78 550+1,12 0,83
UKkupni holesterol (mmol/L) 4,03 +0,99 4,19 + 1,14 0,41
LDL holesterol (mmol/L) 2,40 £ 0,80 2,60 £1,05 0,26
HDL holesterol (mmol/L) 0,92 +£0,24 0,95+0,23 0,44
Trigliceridi (mmol/L) 1,72 + 0,94 1,52 £ 0,51 0,15
Kreatinin (umol/L) 79,31 + 15,70 80,65+ 12,78 0,61
CRP (mg/L) 8,08 +7,00 5,02 +4,72 0,01**
Hemoglobin (g/L) 135,26 + 11,40 130,80 = 13,50 0,05
Fibrinogen (g/L) 4,33+1,32 4,39 + 1,56 0,82
Sedimentacija (mm/ prvisat) 12,59 + 13,00 17,04 + 15,10 0,05

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, CRP-C reaktivni
protein.

p <0,05% p < 0,01** p>0,05-bez oznake

Poredenjem prosecnih vrednosti druge grupe numerickih obeleZja u ovom ispitiva-
nju u odnosu na pol pacijenata, utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca
vrednost koncentracije kreatinina u krvi (t=2,69; p<0,01), triglicerida (t=2,70;
p<0,01) i HDL-a kod pacijenata muskog pola (t=4,1; p<0,01). Kod svih ostalih
parametara koji su prikazani u tabeli br. 4, nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika izmedu prosecnih vrednosti medju polovima.
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Tabela br. 5. Analiza laboratorijskih nalaza pacijenata sa perkutanom (PCl), grupa
A i hirurskom (CABG), grupa B revaskularizacijom miokarda posle

programa kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B (CAB)

parametar p vrednost
n=70 n=54
Glikemija (mmol/L) 544 +1,01 549 + 1,21 0,78
UKkupni holesterol (mmol/L) 3,86+0,78 3,94 + 1,04 0,63
LDL holesterol (mmol/L) 2,38 +0,98 2,40 £ 0,89 0,40
HDL holesterol (mmol/L) 0,90 +0,21 0,95 +0,21 0,16
Trigliceridi (mmol/L) 1,64 + 0,81 1,47 £ 0,52 0,18
Kreatinin (umol/L) 79,57 + 13,35 81,54 + 13,52 0,42
CRP (mg/L) 7,68 £7,00 7,49 £ 4,72 0,19
Hemoglobin (g/L) 136,11+ 12,00 133,04 +13,06 0,18
Fibrinogen (g/L) 4,03 + 1,30 4,14 + 1,60 0,70
Sedimentacija (mm/sat) 10,39 + 8,53 13,83 +11,58 0,06

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, CRP-C reaktivni

protein.

p < 0,05*% p <0,01** p>0,05-bez oznake

Medju posmatranim laboratorijskim parametarima prikazanih u tabeli br. 5, posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
izmedu prosecnih vrednosti kod pacijenata kod kojih je posle IM radjena PCI, u

odnosu na one kod kojih je radjen CABG.
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Takodje, u posmatranim grupama nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
prosecnih vrednosti u laboratorijskim nalazima posle tronedeljne hospitalne

rehabilitacije, u odnosu na vrednosti pre rehabilitacije.

4.7. Analiza kardiopulmonalnih parametara kod pacijenata sa perkutanom
(PCI) i hirurskom revaskularizacijom miokarda (CABG), pre i posle
tronedeljne rehabilitacije, kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije

Pre pocetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije uradjen je CPET. Rezultati su

prikazani u tabeli br. 6.

Tabela br. 6. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A

i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda, grupa B pre

zapocinjanja kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)
parametar p vrednost
n=70 n=54
WLpeak (W) 104,27 + 19,77 97,40 + 18,94 0,05
SBP (mmHg) 173,43 + 20,48 176,35 £ 15,29 0,37
DBP (mmHg) 95,44 + 12,40 97,81 £ 10,36 0,26
HRrest (min™) 73,51 +12,60 75,30 £ 9,04 0,38
HRpeak (min™) 114,40 +17,03 117,33 +13,24 0,30
HRR1 (min™) 92,27 £ 15,90 97,07 £ 14,46 0,08
HRR2 (min™?) 84,35 + 14,46 90,37 £ 13,29 0,02*
HRR3 (min™) 81,60 + 14,19 86,35 + 12,55 0,05
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HRR (min™) 25,87 +11,32 21,10 £ 9,30 0,01**
RERpeak 1,04 £ 0,09 1,07 £ 0,12 0,13
VOzrest (ml min™ kg™) 4,37 +1,07 4,22 +1,08 0,46
VO2 peak (ml min™ kg™) 17,17 + 3,44 16,35 + 3,83 0,21
VAT (ml min™ kg™) 11,73 + 2,48 11,64 + 2,92 0,85
VCO2 peak (ml min* kg™ 1,56 + 0,34 1,48 + 0,40 0,95
PETCO2? peak (mmHg) 38,44 + 3,87 38,43 + 3,63 0,26
VE/VCO: slope 26,66 +4,13 27,08 + 4,46 0,58
02 puls (ml beat™) 13,40 + 3,07 11,88 + 3,11 0,01%**
VEpeak (L min™) 45,18 + 11,40 44,74 + 12,12 0,84
BRpeak (%) 60,90+ 11,72 52,00 + 13,73 0,01**
PETOzpeak (mmHg) 104,95 + 5,41 106,47 + 5,27 0,21
VE/VCO: 28,10 £ 3,06 29,63 + 4,27 0,02*
VE/VO: 29,27 £ 3,06 31,68 £ 5,57 0,01**

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, SBP (maksimalni sistolni
arterijski pritisak), DBP (maksimalni dijastolni arterijski pritisak), HRrest-srcana
frekfencija u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta srcana frekfencija, HRR1, HRR2, HRR3,
sr€ana frekfencija u 1,2, i 3 minutu oporavka, HRR-rezerva srcane frekfence, RER-odnos
disajne razmene, VOzpeak maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika, VAT-potrosnja
kiseonika na ventilatornom pragu, VCOzpeak maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen
dioksida, PETCOzpeax-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, VE/VCO; slope-ventilatorna
efikasnost, 0, puls-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
BRpeak- disajna rezerva, PETO; pea-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCO;

ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO; ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka
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Posle zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije uradjen je CPET. Rezultati su

prikazani u tabeli br. 7.

Tabela br. 7. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A

i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda, grupa B posle

tronedeljne kardiopulmonalne rehabilitacije

parametar Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)
p vrednost
n=70 n=54

WLpeak (W) 119,07 £ 20,53 109,52 + 24,31 0,02*
SBP (mmHg) 178,93 +20,37 179,98 + 18,69 0,77
DBP (mmHg) 96,42 + 11,05 97,67 + 11,51 0,54
HRrest (min™) 73,93 £10,78 75,22 £+ 11,71 0,53
HRpeak (min™) 12290+17,68 123,46 + 15,92 0,86
HRR1 (min™) 99,80 + 16,80 104,13 + 15,88 0,15
HRR2 (min™) 91,20 £ 15,30 94,98 + 13,71 0,16
HRR3 (min™) 86,07 + 14,29 90,39 + 12,76 0,08
HRR (min™) 20,79 + 11,75 16,34+ 11,85 0,01**
RERpeak 1,09+0,13 1,12+ 0,12 0,16
VOzrest (ml min™ kg™) 4,42 + 1,20 4,50 + 0,94 0,67
VOzpeak (ml min™ kg™) 19,37 + 3,97 17,88 + 2,26 0,49
VAT (ml min™ kg™) 11,81 + 3,65 12,16 £ 2,92 0,58
VCOzpeak (Ml min™ kg™) 1,84 + 0,38 1,69 + 0,44 0,03*
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PETCO2peax (mmHg) 37,70 + 4,05 37,50 + 4,67 0,80
VE/VCO2 slope 26,81 +3,74 28,05 + 4,55 0,58
02 puls (ml beat™) 14,07 + 3,24 12,39 + 3,74 0,01%*
VE peak (L min™) 54,77+11,87 51,88 + 13,42 0,12
BRpeak (%) 5514 +11,79 4576+ 14,85 0,01%*
PET O2zpeax (mmHg) 107,53 6,78 108,80 * 6,44 0,30
VE/VCO; 28,78 + 3,57 30,11 + 4,55 0,07
VE/VO; 31,46 + 5,97 33,81 % 6,00 0,03*

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, SBP (maksimalni sistolni
arterijski pritisak), DBP (maksimalni dijastolni arterijski pritisak), HRrest-sr¢ana
frekfencija u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekfencija, HRR1, HRR2, HRR3,
srcana frekfencija u 1,2, i 3 minutu oporavka, HRR-rezerva srcane frekfence, RER-odnos
disajne razmene, VOzpax maksimalno dostignuta potroSnja kiseonika, VAT-potrosnja
kiseonika na ventilatornom pragu, VCOzpeak maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen
dioksida, PET COgpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, VE/VCO: slope-
ventilatorna efikasnost, O, puls-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna
ventilacija, BRpeak-disajna rezerva, PETO; pea-pritisak kiseonika na kraju izdisaja,
VE/VCO; ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO, ventilatorni ekvivalent za

kiseonik.

p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

Sest meseci od zavrietka tronedeljne hospitalne rehabilitacije uradjen je CPET.

Rezultati su prikazani u tabeli br. 8.
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Tabela br. 8. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A

i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda, grupa B, posle 6

meseci od zavrsetka kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)

parametar p vrednost
n=70 n=54

WLpeak (W) 131,10 + 26,10 132,45+ 19,86 0,81
SBP (mmHg) 185,66 + 19,94 193,55 + 20,34 0,10
DBP (mmHg) 100,78 +11,06 103,87 +8,92 0,20
HRrest (min™) 76,17 +12,18 74,42 +9,79 0,51
HRpeak (min™") 129,73 +19,82 130,55+12,44 0,84
HRR1 (min™) 105,37 +17,99 108,26 + 16,07 0,49
HRR2 (min™) 95,29 + 16,48 97,94 + 13,33 0,47
HRR3 (min™) 90,76 * 15,35 92,03 £12,07 0,70
HRR (min™) 15,57 +12,58 10,67 + 11,25 0,01**
RERpeak 1,07 £ 0,07 1,12 £ 0,29 0,31
VOgzrest (ml min™* kg™) 4,56 + 1,07 4,42 +1,13 0,61
VO2zpeak (ml min™ kg™) 21,99 £ 4,73 21,54 £ 3,61 0,66
VAT (ml min™* kg™) 13,81 + 3,81 13,81 + 2,85 0,98
VCO2peak (ml min™* kg™) 2,08 £0,48 2,07 £0,38 0,99
PET CO2 peak (mmHg) 37,22 £3,90 37,22 £4,21 0,60
VE/VCO: slope 25,86 £ 4,11 26,45 + 4,28 0,55
02 puls (ml beat™) 14,94 + 3,04 14,45 + 3,34 0,52
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VEpeak (L min™") 61,86 + 14,74 63,03 + 12,50 0,72

BRpeak (%) 48,95+1531 40,52 + 14,08 0,02*
PET O2pear (mmHg) 108,48 5,16 108,85 * 5,53 0,77
VE/VCO2 29,37 +324 29,77 3,69 0,62
VE/VO, 31,54 + 4,43 33,42 + 5,63 0,12

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, SBP (maksimalni sistolni
arterijski pritisak), DBP (maksimalni dijastolni arterijski pritisak), HRrest-sr¢ana
frekfencija u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekfencija, HRR1, HRR2, HRR3,
srcana frekfencija u 1, 2, i 3 minutu oporavka, HRR-rezerva src¢ane frekfence, RER-odnos
disajne razmene, VOzpeax maksimalno dostignuta potroSnja kiseonika, VAT-potros$nja
kiseonika na ventilatornom pragu, VCO; peak maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen
dioksida, PETCOzpeax-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, VE/VCO; slope-ventilatorna
efikasnost, 0, puls-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
BRpeak-disajna rezerva, PETOzpea-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCO;

ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO_ ventilatorni ekvivalent za kiseonik.

p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

4.7.1. Maksimalno dostignuto opterecenje

Intergrupnim poredjenjem podataka pre rehabilitacije prikazanih u tabeli br. 6,
razlika izmedu prosecnih vrednosti maksimalno dostignutog opterecenja (WLpeak),
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI i kod kojih je radjen CABG, utvrdjena je
granicna statisticka znacajnost, s tim da su vrednosti bile vece kod pacijenata kod

kojih je radjena PCI (104,27+19,77 vs 97,40+18,94 W; t=1,96; p=0,05).
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Kod CPET parametara prikazanih u tabeli br. 7, posle fizickog treninga od tri nedelje,
razlika izmedu prosecnih vrednosti u WLpeak, kod pacijenata kod kojih je radjena PCI
i kod kojih je radjen CABG utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost u grupi

pacijenata sa PCI (119,07+20,53 vs 109,52+24,31W; t=2,60, p<0,05).

Analizom CPET parametara prikazanih u tabeli br. 8, posle 6 meseci od zavrSetka
tronedeljne hospitalne rehabilitacije, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
izmedu prosecnih vrednosti u WLpeak, izmedju grupa pacijenata tretiranih sa PCI i

CABG.
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre po¢etka CPR. A p<0,05 Sest meseci
od zavrsetka tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. ep<0,05 Sest meseci od zavrsetka

tronedeljne CPR, u odnosu na zavrsetak tronedeljne CPR.

Grafikon br. 5. Vrednosti maksimalno dostignutog optereéenja pre i posletronedeljne
CPR, kao i Sest meseci od zavrsSetka tronedeljne CPR kod pacijenata sa

perkutanom (PCI) i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda
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Izmedu prosecnih vrednosti u WLpeak tokom testa kod pacijenata sa PCI, posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na nalaz testa pre pocetka rehabilitacije
utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost (t=4,57; p<0,01), Ova razlika
utvrdjena je i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije (t =5,77; p<0,01). Stepen znacajnosti perioda
posle 3 nedeljne hospitalne rehabilitacije i 6 meseci posle toga je bio na nivou
(p<0,05) (grafikon br. 5).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost WLpeak
(t=2,07; p<0,05). Ova razlika utvrdjena je i posle Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
rehabilitacije u odnosu na pre pocCetka rehabilitacije (t=11,97; p<0,01). Ista razlika se
odrZavala i u periodu izmedju zavrSetka hospitalne rehabilitacije i kraja posmatranog

perioda pracenja, i posle 6 meseci (t=3,82; p<0,01) (grafikon br. 5).

MoZe se zakljuciti da grupa pacijenata sa PCI, procenjeno preko CPET-a ima WLpeak
na vecem nivou statisticke znacajnosti od grupe sa CABG (p<0,01 prema p<0,05)
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, ali na kraju posle 6 meseci pracenja
nivo znacajnosti je isti u obe grupe (p<0,01), Sto znaci da je kratkotrajni tronedeljni
efekat rehabilitacije ve¢i kod pacijenata sa PCI, ali korist su imali i pacijenti sa

CABG.

[sti dugorocni efekat rehabilitacije je ustanovljen u obe posmatrane grupe.

4.7.2. Sistolni arterijski pritisak

Kod CPET parametara prikazanih u tabelama br. 6, 7 i 8 nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika izmedu prosecnih vrednosti sistolnog arterijskog pritiska (SBP)
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, u odnosu na CABG, pre i posle

rehabilitacije, kao i 6 meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u

odnosu na vrednosti pre pocetka CPR, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u
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maksimalno dostignutom SBP. U periodu izmedju zavrSene tronedeljne hospitalne
rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije utvrdjena je
statisticki znacajna razlika (t=2,04; p<0,05). Na kraju ispitivanja (posle Sest meseci)
u odnosu na pocetak rehabilitacije utvrdjen je statisticki znacajno veci SBP (t=2,94;

p<0,01) (grafikon br. 6).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika u maksimalno dostignutom SBP. Sest meseci od zavrsetka
tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajna razlika (t=4,21; p<0,01), kao i u odnosu na
zavrSetak hospitalne rehabilitacije kada je utvrdjen statisticki znacajno veci SBP

(t=2,11; p<0,05) (grafikon br. 6).

MozZe se zakljuciti da kod grupa pacijenata sa PCI i CABG nema statisticki znacajne
promene u sistolnom arterijskom pritisku posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, ali na kraju posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne
rehabilitacije obe grupe su imale vec¢i SBP. Nivo statisticke znacajnosti je bio isti u

obe grupe (p<0,01).

Ovo ukazuje da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije imao pozitivan
efekat na SBP, jer nije bilo porasta SBP pri veem dostignutom opterecenju na

CPET posle tronedeljne rehabilitacije.
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. A p<0,05 Sest meseci
od zavrsetka tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. ep<0,05 Sest meseci od zavrsetka

tronedeljne CPR u odnosu na zavr$etak tronedeljne CPR.

Grafikon br. 6. Vrednosti sistolnog arterijskog pritiska pre i posle tronedeljne CPR,
kao i Sest meseci od zavrsetka tronedeljne CPR kod pacijenata sa

perkutanom (PCI) i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda

4.7.3. Dijastolni arterijski pritisak

Kod CPET parametara prikazanih u tabelama br. 6, 7 i 8 nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika izmedu prosecnih vrednosti u dijastolnom arterijskom pritisku
(DBP), kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, u odnosu na pacijente kod kojih je
radjen CABG, pre i posle rehabilitacije, kao i 6 meseci od zavrSetka tronedeljne

hospitalne rehabilitacije.

Poredjenjem prosecnih vrednosti maksimalno dostignutog DBP kod pacijenata,
kod kojih je radjena PCI Sest meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u
odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije utvrdjena je statisticki

znacajno veca vrednost (t=2,31; p<0,05) (grafikon br. 7).
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Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pocetak rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna promena
prosecnih vrednosti maksimalno dostignutog DBP. Kod vrednosti dostignute na CPET-
u radjenom Sest meseci posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjena statisticki veca znacajnost (t=2,60; p<0,05), kao i u odnosu na

zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=2,08; p<0,05) (grafikon br. 7).

MoZe se zakljuciti da kod grupa pacijenata sa PCI i CABG nema statisticki znacajne
promene u dijastolnom arterijskom pritisku posle tronedeljne hospitalne rehabilita-
cije, ali na kraju posle 6 meseci pracenja od zavrSetka rehabilitacije obe grupe su
imale ve¢i DBP na istom nivou statistiCke znacajnosti (p<0,05). Kratkotrajni
tronedeljni efekat rehabilitacije imao je pozitivan efekat na DBP u obe grupe.
Pacijenti su posle tronedeljne rehabilitacije dostigli ve¢e maksimalno opterecenje

(WLpeak), pa se zato mogao i oCekivati porast SBP i DBP.
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. A p<0,05 Sest meseci
od zavrsetka tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. ep<0,05 Sest meseci od zavrsetka

tronedeljne CPR u odnosu na zavrsetak tronedeljne CPR.

Grafikon br. 7. Vrednosti dijastolnog arterijskog pritiska pre i posle tronedeljne CPR,
kao i Sest meseci od zavrsetka tronedeljne CPR kod pacijenata sa

perkutanom (PCI) i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda
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4.7.4. Hronotropni odgovor tokom kardiopulmonalnog testa

Intergrupnim poredjenjem vrednosti sr¢ane frekfencije u miru (HR rest) prikazanih
u tabelama br. 6, 7 i 8, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika kod pacijenata kod
kojih je radjena PCI i CABG, pre i posle tri nedelje rehabilitacije kao ni posle Sest

meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

Takodje poredjenjem vrednosti HR u miru kod pacijenata sa PCI posle tronedeljne
rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka CPR nije utvrdjena statisticki znacajna
razlika, kao ni posle Sest meseci pracenja od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije u

odnosu na pre pocetka rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka CPR, poredjenjem vrednosti HR u miru nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika kao i posle Sest meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije.

Integrupnim poredjenjem vrednosti maksimalno dostignute srcane frekfencije
(HRpeak) prikazanih u tabelama br. 6, 7 i 8 nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI i CABG, pre i posle tri nedelje rehabilitacije,

kao ni posle Sest meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

Posle tri nedelje rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI utvrdjena je
statisti¢ki znacajno veca vrednost HRpeak (114,40+17,03 v.s 122,90+17,68 min™*; t
=3,79, p<0,01). Sest meseci posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veéa vrednost HRpeak (129,73+19,82
v.s 114,40+129,73 min™; t=3,94, p<0,01), a u odnosu na zavr$etak tronedeljne

hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (grafikon br. 8).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veéa vrednost HRpeak (123,46+15,92
v.s 117,33+13,24 min™*; t=2,13, p<0,05). Sest meseci posle hospitalne rehabilitacije
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca
vrednost HRpeak (130,55+12,44 vs 117,33+13,24 min™*; t=5,08; p<0,01), a u odnosu
na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika (grafikon br. 8).
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Dobijeni rezultati, ukazuju da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije na

srcanu frekfenciju, isti kod pacijenata kod koje je radjena PCI i CABG.
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. A p<0,05 Sest meseci
od zavrsetka tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. ep<0,05 Sest meseci od zavrsetka
tronedeljne CPR u odnosu na zavrsetak tronedeljne CPR.

Grafikon br. 8. Vrednosti maksimalno dostignute sréane frekfencije pre i posle
tronedeljne CPR, kao i Sest meseci od zavrsetka tronedeljne CPR kod
pacijenata sa perkutanom (PCI) i hirurskom (CABG)

revaskularizacijom miokarda

Intergrupnim poredjenjem vrednosti sréane frekfencije posle 1 minuta oporavka
(HRR1) prikazane u tabelama br. 6, 7 i 8 kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je uradjen CABG, pre pocletka rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika (92,27+15,90 vs 97,07+14,46 min%; p>0,05) i posle
tronedeljne rehabilitacije (99,80%£16,80 v.s 104,13+15,88 min™t; p>0,05). Sest
meseci po zavrSetku tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika (105,37+17,99 v.s 108,26+16,07 min™*; p>0,05).
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Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisti¢ki znacajno veéa vrednost HRR1 (t=3,62; p<0,05). Sest meseci
posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je
statisti¢ki znacajno veca vrednost HRR1 (t=2,96; p<0,05), ali ne i u odnosu na

zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, nije utvrdjena statisti¢ki znac¢ajna razlika vrednosti HRR1. Sest
meseci posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost HRR1 (t=3,12; p<0,05), kao i u

odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=2,26; p<0,05).

Pre zapocinjanja rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjena CABG nije utvrdjena statisticki znacajna razlika

vrednosti AHRR1 (HRpeak-HRR1), (23,90£14,90 v.s 20,45+12,67 min™*; p>0,05).

Intergrupnim poredjenjem kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je
uradjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika vrednosti AHRR1 (23,60+9,36 v.s 20,40+6,73 min™%; p>0,05).

Sest meseci po zavrietku tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki

znaclajna razlika vrednosti AHRR1 (24,35+8,52 v.s 22,29+7,23 min™*; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisti¢ki zna¢ajna razlika vrednosti AHRR1 (t=3,62; p >0,05). Sest
meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR1 (t =2,96;

p>0,05), i u odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR1 (t=3,27; p
>0,05). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na
pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
AHRR1 (t=3,12; p>0,05), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne
rehabilitacije (t=2,26; p>0,05).
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Moze se zakljuciti da tronedeljna hospitalna rehabilitacija nema znacajan uticaj na
AHRR1 kod pacijenata sa PCI, kao i kod pacijenata sa uradjenim CABG. Na kraju
posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije nivo znacajnosti je
isti u obe grupe, pa moZemo zakljuciti da je isti dugorocni efekat rehabilitacije

ustanovljen u obe posmatrane grupe.

Srednje vrednosti AHRR1 u obe grupe pacijenata su >12 min™ (referentna
vrednost), tako da se moZe zakljuciti da imaju dobar oporavak srcane frekfence

posle jednog minuta.

Intergrupnim poredjenjem vrednosti srcane frekfence posle 2 minuta oporavka
(HRR2) prikazane u tabelama br. 6, 7 i 8 kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je uradjen CABG, pre zapocinjanja rehabilitacije utvrdjene su
statisti¢ki znacajno manje vrednosti (84,35+14,46 vs 90,37+13,29 min™%; p<0,05),
dok posle tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(91,20+15,30 v.s 94,98+13,71 min™%; p>0,05), kao i Sest meseci po zavretku
tronedeljne rehabilitacije (95,29+16,48 v.s 97,94+13,33 min™*; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije,
nije utvrdjena statisticki znac¢ajna razlika HRR2. Sest meseci posle hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su statisticki
znacajno vece vrednosti HRR2 (t=3,57; p<0,01), kao i u odnosu na zavrSetak

tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=2,66; p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG nakon tronedeljne hospitalne rehabili-
tacije, nije utvrdjena statisticki znaajna razlika HRR2. Sest meseci posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
utvrdjene su statisticki znacajno vece vrednosti HRR2 (t=3,71; p<0,05), a u odnosu
na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika.

Pre zapocinjanja rehabilitacije kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod
kojih je radjen CABG nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR2

(HRpeak-HRR2), (29,64+11,28 v.s 27,00+11,04 min™"; t=2,35, p>0,05).
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Kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG posle
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti

AHRR?2 (32,30+11,14 vs 28,60+7,92 min™%; t=1,17, p>0,05).

Takodje, intergrupnim poredjenjem posle 6 meseci od zavrSetka tronedeljne
rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika vrednosti AHRR2 (34,17+8,52 vs 32,61+9,16 min%;
t=1,72; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika vrednosti AHRR2 (p>0,05). Sest meseci
posle hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije
utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR2 (t=3,57;p>0,05), kao i u

odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=2,66; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika vrednosti AHRR2 (p>0,05). Sest meseci
posle hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije
utvrdjena statisticki znacajna razlikavrednosti AHRR2 (t=3,22; p>0,05), kao i u

odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=2,25; p>0,05).

MoZe se zakljuciti da kod pacijenata sa PCI i kod kojih je radjen CABG da
kratkotrajni tronedeljni fizicki trening nije uticao na poboljsanje AHRR2 u obe

grupe pacijenata.

Intergrupnim poredjenjem vrednosti srcane frekfence posle 3 minuta oporavka
(HRR3) prikazanih u tabelama br. 6, 7 i 8 kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je uradjen CABG, pre rehabilitacije nije utvrdjena statisticki
znaajna razlika (81,60+14,19 vs 86,35+12,55 min™*; p>0,05) kao i posle
tronedeljne rehabilitacije (86,07+14,29 v.s 90,39+12,76 min™; p>0,05). Sest
meseci po zavrSetku tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je uradjen CABG nije utvrdjena statisticki znacajna razlika

(90,76+15,35 v.s 92,03+12,07 min™; p>0,05).
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Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veéa vrednost HRR3 (t=2,49; p<0,05) kao i Sest
meseci posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije (t=2,25;
p<0,05). Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika izmedju zavrSetka hospitalne

rehabilitacije i posle 6 meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod Kkojih je radjena CABG utvrdjen je isti nivo statisticke

znacajnosti za vrednost HRR3 u posmatranim periodima kao i u grupi sa PCI.

Intergrupnim poredjenjem vrednosti AHRR3 (razlika HRpeak i HR posle 3 minuta
odmora) nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika, pre (33,29+13,26 vs 32,70+16,08
min; p>0,05) i posle tronedeljne rehabilitacije (36,73+10,91 vs 33,83+9,28 min%;
p>0,05), kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije (38,83+11,80 vs

38,52+11,37 min™; p>0,05) kod pacijenata kod kojih je radjena PCI i CABG.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisti¢ki znac¢ajna razlika vrednosti AHRR3 (t=2,49; p>0,05). Sest
meseci posle hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR3 (t=2,25; p>0,05), kao i izmedju
tronedeljne hospitalne rehabilitacije i posle 6 meseci od zavrSetka tronedeljne

hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG vrednosti AHRR3 (razlika HRpeak-HRR3)
posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika vrednosti AHRR3 (32,5346,15 v.s 30,98+8,98 min™;
t=1,29; p>0,05). Sest meseci od zavrietka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
AHRR3 (38,52+7,44 v.s 30,98+8,98 min™%; t=1,22; p>0,05), kao ni posle $est meseci
pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne

rehabilitacije (t=0,92; p>0,05).

MoZe se zakljuciti da grupe pacijenata sa PCI i CABG imaju isti nivo statisticke
znacajnosti vrednosti HRR3 (p>0,05) posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije i
na kraju posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, te da je isti dugorocni efekat rehabilitacije ustanovljen u obe

posmatrane grupe.
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Pre rehabilitacije kod pacijenata sa PCI, u odnosu na CABG utvrdjene su visoko
statisti¢ki znacajno viSe vrednosti rezerve srcane frekfencije (HRR) (25,87+11,32
v.s 21,10+9,30 min™; t=2,51, p<0,01), $to je prikazano u tabeli br. 6. Takodje, i
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (20,79+11,75 v.s 16,34+11,85 min™%;
t=2,08, p <0,01), $to je prikazano u tabeli br. 7, kao i na testu radjenom posle Sest
meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije (15,57+12,58 v.s

10,67+11,25 min™; t=2,10, p<0,01), §to je prikazano u tabeli br. 8.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su visoko statisticki znacajno
manje vrednosti HRR (20,79+11,57 v.s 25,87+11,32 min™%; t=3,20; p<0,01). Sest
meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjene su visoko statisticki znacajno manje vrednosti HRR
(15,57+12,58 v.s 25,87+11,32 min™%; t=3,90; p<0,01), dok nije bilo statisticki

znacajne razlike u odnosu na zavrsSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su statisticki
znacajno manje vrednosti HRR (16,34+11,85 v.s 21,10+9,30 min™*; t=2,24, p<0,05).
Sest meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjene su statisticki zna¢ajno manje vrednosti HRR (10,67+11,25
v.s 21,1049,30 min™; t=3,76; p<0,01), kao i u odnosu na zavrsetak tronedeljne

hospitalne rehabilitacije (t=2,67; p<0,05).

MoZe se zakljuciti da pacijenti sa PCI imaju na veem nivou statisticke znacajnosti
korisniji efekat rehabilitacije za HRR od grupe sa CABG (p<0,01 prema p<0,05)
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije. Posle 6 meseci pracenja od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nivo znacajnosti je isti u obe grupe (p<0,01), Sto znaci da
je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije korisniji kod pacijenata sa PCI, a da
su korist imali i pacijenti sa CABG. Isti dugoroc¢ni efekat rehabilitacije je

ustanovljen u obe posmatrane grupe.
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4.7.5. Odnos disajne razmene gasova

Pri maksimalnom opterecenju pacijenti kod kojih je radjen CABG imali su vece
srednje vrednosti odnosa disajne razmene gasova (RER), ali bez statisticke
znacCajne razlike u odnosu na grupu sa PCI, pre i takodje posle tronedeljne
rehabilitacije kao i 6 meseci od zavrsetka rehabilitacije. Ovi parametri su prikazani

u tabelama br 6, 7 i 8.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjene su statisticki znacajno vece vrednosti RER (1,09+0,13 vs 1,04+0,09
min%; t=2,68, p<0,01). Sest meseci od tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
poCetak rehabilitacije utvrdjene su statisticki znacajno vece vrednosti RER
(1,07+0,07 vs 1,04+0,09 min™*; t=2,57, p<0,01), nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika u odnosu na zavrsetak tronedeljne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije utvrdjene su statisticki znacajno vece vrednosti RER (1,12+0,12 vs
1,07+0,12 min™; t=2,50, p<0,05). Sest meseci od tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, u odnosu na pocetak rehabilitacije utvrdjene su statistic¢ki znacajno
vece vrednosti RER (1,12+0,29 vs 1,07+0,12 min™; t=2,64; p<0,05), nije utvrdjena

statisticki znacajna razlika u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.

Moze se zakljuCiti da grupa pacijenata sa PCI posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije na ve¢em nivou statisticke znacajnosti povecava RER u odnosu na
grupu sa CABG (p<0,01 prema p<0,05). Statisti¢ki znacajna razlika se odrzava i

posle 6 mesecnog pracenja od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

4.7.6. Potrosnja kiseonika na ventilatornom pragu

Intergrupnim poredjenjem rezultata CPET parametara prikazanih u tabelama 6, 7 i
8 nije utvrdjena statisticki znaCajna razlike izmedu prosec¢nih vrednosti potrosnje
kiseonika na ventilatornom pragu (VAT, ml min™* kg™) kod pacijenata kod kojih je
radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG pre i posle tronedeljne

rehabilitacije, kao i 6 meseci od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije.
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Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije,
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
prose¢ne vrednosti VAT (11,81£3,65 vs 11,73+2,48 ml min™ kg™; t=2,54, p>0,05).
Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre
pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca prosecna vrednost VAT
(13,81+3,81 vs 11,73+2,48 ml min™ kg™; t=2,92, p<0,01), kao i u odnosu na

zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t= 2,20; p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
u odnosu pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
prose¢ne vrednosti VAT (12,61+2,92 vs 11,64+2,92 ml min™ kg'%; t =2,18, p>0,05).
Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre
poCetka rehabilitacije utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca prosecna
vrednost VAT (13,81+2,85 vs 11,64+2,92 ml min™ kg™; t=2,79; p<0,01) dok je u
odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije bila statisticki znacajno veca (t=2,55;

p<0,05).

MoZe se zakljuciti da kod grupa pacijenata sa PCI i CABG posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacCajna promena u VAT

(p>0,05).

Posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije obe grupe
pacijenata imaju isti nivo statisticke znacajnosti sa poboljSanjem vrednosti VAT (p
<0,01). MoZemo zakljuciti da kratkotrajni tronedeljni fizicki trening nije uticao na

poboljsanje VAT u obe ispitivane grupe pacijenata.

4.7.7. Funkcionalni kapacitet

Intergrupnim poredjenjem vrednosti VOzrest prikazanih u tabelama 6, 7 i 8 pokazano je
da kod grupe pacijenata sa PCI, u odnosu na grupu pacijenata kod kojih je radjen
CABG, pre i posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, kao i Sest meseci od zavrSetka

tronedelje rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05).
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Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pocetak nije utvrdjena statisticki znacajna razlika prosecne vrednosti VOzrest
(4,42+1,20 vs 4,37+1,07 ml min™ kg™; t=1,66, p>0,05. Sest meseci od zavrsetka
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena statisticki
znalajna razlika prosec¢ne vrednosti VOzrest (4,56%1,07 vs 4,37+1,07 ml min™

kg™;t=1,43; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na pocetak nije utvrdjena statisticki znacajna razlika prosecne vrednosti
VOzrest (4,50£0,94 vs 4,22+1,08 ml min™ kg'%; t = 1,43, p>0,05. Sest meseci od
zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika prosecne vrednosti VOzrest (4,42+1,13 vs 4,22+1,08 ml

min™ kg™; t=1,77; p>0,05).

Intergrupnim poredjenjem vrednosti VOzpeax na CPET-u prikazanih u tabelama 6, 7
i 8 pokazano je da izmedju ovih vrednosti grupe pacijenata sa PCI, u odnosu na
grupu pacijenata kod kojih je radjen CABG, pre i posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije nije

utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost VOgzpeak (19,37%3,97 v.s
17,17+3,44 ml min™?t kg’l; t=4,54; p< 0,01). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko
statisti¢ki znacajno veca vrednost VOzpeak (21,99%4,73 v.s 17,17+3,44 ml min™
kg’l; t=5,45; p<0,01), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne

rehabilitacije (t=3,15; p<0,01) (grafikon br. 9).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VO:z peax
(17,88+2,26 v.s 16,35+3,83 ml min? kg?’; t=4,78; p>0,05). Sest meseci od
zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost VO2 peax
(21,54+3,61 v.s 16,35+3,83 ml min™ kg™?; t=9,32; p<0,01), kao i u odnosu na
zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=3,67; p<0,01) (grafikon br. 9).
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MozZe se zakljuciti da grupa pacijenata sa PCI za razliku od grupe kod koje je radjen
CABG ima statisticki znacajno povecanje VOzpeak (p 0,01 prema p>0,05), posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije ali posle 6 meseci pracenja od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nivo statisticke znacajnosti je isti u obe grupe (p<0,01),
Sto znali da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije efikasniji kod
pacijenata sa PCIl. Utvrdjeno je statisticki znacajno povecanje funkcionalnog
kapaciteta u obe ispitivane grupe u periodu od zavrSetka tronedeljne hospitalne

rehabilitacije do zavrSetka Sestomesecnog pracenja.
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre po¢etka CPR. A p<0,05 Sest meseci
od zavrsetka tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR. ep<0,05 Sest meseci od zavrSetka
tronedeljne CPR u odnosu ha zavrSetak tronedeljne CPR.

Grafikon br. 9. Maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika pre i posle tronedeljne
CPR kao i Sest meseci od zavrsetka tronedeljne CPR kod pacijenata sa

perkutanom (PCI) i hirurskom (CABG) revaskularizacijom miokarda
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4.7.8. Maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida

Intergrupnim poredjenjem rezultata CPET parametara tri nedelje posle zavrSetka
rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, u odnosu na pacijente kod
kojih je radjen CAB utvrdjena je statisticki znacajno veca proizvodnja CO; (t=2,12;

p< 0,05), Sto je prikazano u tabeli br. 7

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost VCOzpeak (1,84+0,38 vs
1,56%0,34 ml min™* kg™; t=5,50, p<0,01). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko
statisti¢ki znac¢ajno veca vrednost VCOzpeak (2,08+0,48 vs 1,56+0,34 ml min™* kg™;
t=5,87; p<0,01), a u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije

utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VCOzpeak (t=2,45; p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VCOzpeax (1,69+0,44 vs 1,48+0,40 ml
min? kg!; t=2,66, p<0,05). Sest meseci od zavrietka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko statisticki
znacajno veca vrednost VCOzpeak (2,07+0,38 vs 1,48+0,40 ml min™* kg™*; t=10,49;
p<0,01), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (t=3,70;

p<0,01).

Moze se zakljuciti da grupa pacijenata sa PCI posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije, ima na ve¢em nivou statistiCke znacajnosti ve¢u proizvodnju CO2 od
grupe sa CABG (p<0,01 prema p<0,05) ali posle 6 meseci pracenja od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nivo znacajnosti je isti u obe grupe (p<0,01), Sto znaci da
je kratkotrajni tronedeljni program fizickog treninga doveo do veée proizvodnje
CO2 kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente sa CABG. Posle 6 meseci od
zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u obe posmatrane grupe nije utvrdjena

statisti¢ki znacajna razlika u proizvodnji CO2,
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4.7.9. Kiseonicni puls

Intergrupnim poredjenjem prosec¢nih vrednosti kiseoni¢nog pulsa (Oz pulsa) na
CPET-u, kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je
radjen CABG, pre pocletka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znaCajno veca
vrednost Oz pulsa (t=2,61; p<0,01) Sto je prikazano u tabeli br. 6, Sto je utvrdjeno i
posle tronedeljne rehabilitacije (t=2,77; p<0,01) (prikazano u tabeli br. 7). Sest
meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna

promena vrednosti Oz pulsa (prikazano u tabeli br. 8).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna promena vrednosti Oz pulsa (14,07+3,24 vs
13,40+3,07 ml beat™; t=3,62, p>0,05). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je
statisti¢ki znacajno vec¢a vrednost Oz pulsa (14,94+3,04 vs 13,40+3,07 ml beat™;
t=3,55, p<0,05), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije (t=2,47;
p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna promena vrednosti Oz pulsa (12,39+3,74 vs
11,88+3,11 ml beat™; t=3,44, p 0,05). Sest meseci od zavrietka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko
statisti¢ki znacajno veca vrednost Oz pulsa (14,45+3,34 vs 11,88+3,11 ml beat™; t
=5,08; p<0,01), a u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije

utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost (t=2,17; p<0,05).

Dobijeni rezultati ukazuju da pacijenti sa PCI pre zapocinjanja rehabilitacije kao i
tri nedelje posle rehabilitacije, imaju statisticki znacajno visi Oz puls od grupe sa
CABG (p<0,05). Posle 6 meseci pracenja nivo znacajnosti je isti u obe grupe
(p>0,05). MozZe se zakljuciti da kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije nije

statisticki znacajno uticao na vrednost O2 pulsa.
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4.7.10. Ventilatorna efikasnost

Intergrupnim poredjenjem rezultata CPET parametara prikazanih u tabelama 6, 7 i
8 nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu prosecnih vrednosti VE/CO2 slope
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na CABG, pre i posle rehabilitacije

kao i 6 meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne rehabilitacije nije
utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO; slope (26,66%4,13 vs
26,81+3,74; p>0,05). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pocetak nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO2 slope
(25,86+4,11 vs 26,66%4,13; p>0,05) kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne
rehabilitacije (25,86%4,11 vs 26,81+3,74; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO; slope
(27,08+4,46 vs 28,05%£4,55; p>0,05). Sest meseci od zavrietka rehabilitacije u
odnosu na pocetak nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO:
slope (26,45 +4,28 vs 28,05%£4,55; p>0,05), kao i u odnosu na zavrsetak tronedeljne

rehabilitacije.

Dobijeni podaci pokazuju da u grupama pacijenata sa PCI i sa CABG nema
statisticki znacCajne promene u VE/VCO; slope posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije (p>0,05), kao i posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije.

Kratkotrajna tronedeljna rehabilitacija nije imala uticaja na VE/VCO: slope, a

vrednosti se nisu menjale dugoro¢no u obe posmatrane grupe.
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4.7.11. Maksimalna minutna ventilacija

Intergrupnim poredjenjem rezultata CPET parametara prikazanih u tabelama 6, 7,
8 nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu prosecnih vrednosti maksimalne
minutne ventilacije (VEpeak) kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na
CABG, pre i posle tronedeljne rehabilitacije, kao i 6 meseci posle zavrsSetka

tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je visoko znacajno veca vrednost VEpeak (54,77+11,87 vs 45,18+11,40 L.
m™; t=2,72, p<0,01). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko znacajno veca vrednost
VEpeak (61,88+14,74 vs 45,18+11,40 L m™; t=2,46, p<0,01), kao i u odnosu na
zavr$etak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (61,88+14,74 vs 54,77+11,87 L m™;
t=2,22, p<0,01).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije utvrdjena je visoko znacajno veca vrednost VEpeak (51,88+13,42 vs
44,74+12,12 L m™; t=2,16, p<0,01). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko
znacajno veca vrednost VEpeak (63,03+12,50 vs 44,74+12,12 L m™; t=2,42, p<0,01)
kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (63,03+12,50 vs

51,88+13,42 L min™%; t=2,42, p<0,01).

Moze se zakljuciti da su kod grupa pacijenata sa PCI i CABG posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije utvrdjene visoko znacajno vece vrednosti VEpeak (p<0,01).
Posle 6 meseci pra¢enja od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije obe

grupe su imale na istom nivou statisticke znacajnosti poveéanje vrednosti VEpeak.

To nam ukazuje da se posle kratkotrajne tronedeljne rehabilitacije povecava

VEpeak, a ove vrednosti su bile srazmerno vece posle 6 meseci u obe posmatrane

grupe.
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4.7.12. Disajna rezerva

Intergrupnim poredjenjem prosecnih vrednosti disajne rezerve (BR) pre
rehabilitacije, utvrdjeno je da su pacijenti kod kojih je radjena PCI imali visoko
statisti¢ki znacajno vecu vrednost u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG

(t=3,89; p <0,01) (tabela br. 6).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, tri nedelje posle zavrsetka rehabilitacije
utvrdjene su visoko statisticki znacajno vece vrednost BR u odnosu na pacijente

kod kojih je radjen CABG, (t=3,91; p<0,01) (tabela br. 7).

Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije utvrdjene su
statisticki znacajno vece vrednost BR u odnosu na pacijente kod kojih je radjen
CABG, (t=2,40; p<0,05) (tabela br. 8).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjene su visoko statisticki znacajno manje vrednosti BR (55,14+11,79 vs
60,90+11,72%; t=4,07; p<0,01). Sest meseci od tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su visoko statisticki
znacajno manje vrednosti BR (48,95+15,31 vs 60,90+11,72%; t=4,09, p<0,01), kao

i u odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
u odnosu pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su statisticki znacajno manje
vrednosti BR (45,76+14,85 vs 52,00+13,73%; t=2,63; p<0,05). Sest meseci od
zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu pre pocetka rehabilitacije
utvrdjene su visoko statisticki znacajno manje vrednosti BR (40,52+14,08 vs

52,00+13,73%; t=4,98, p<0,01), kao i u odnosu na zavrsetak rehabilitacije.

Grupa pacijenata sa PCI ima visoko statisticki vece vrednosti BR od grupe sa CABG
(p<0,01), pri ¢emu se u obe grupe vrednosti znacajnije smanjuju kod pacijenata sa

PCI (p<0,01 prema p<0,05) posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije vrednosti BR bile
su statisticki znacajno vece u grupi pacijenata sa PCI, nivo statisticke znacajnosti

(p<0,05).
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To nam ukazuje da se posle tronedeljnog fizickog treninga srednja vrednost BR
smanjila kod pacijenata sa PCI i CABG, s tim da je bila statisticki zna¢ajno manja i

posle 6 meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

4.7.13. Pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja

Intergrupnim poredjenjem prosecnih vrednosti kod CPET parametara prikazanih u
tabelama 6, 7 i 8 nije utvrdjena statisticki znacajna razlika izmedu prose¢nih
vrednosti pritiska ugljen dioksida na kraju izdisaja (PETCOz) kod pacijenata kod
kojih je radjena PCI u odnosu na CABG, pre i posle tronedeljne rehabilitacije, kao i

6 meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Za prosecne vrednosti PETCO; kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika

(37,70+4,05 vs 38,44+3,87mmHg; p>0,05).

Sest meseci od zavrietka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacCajna razlika vrednosti

PETCO: (37,22+3,9vs 38,44+3,87mmHg; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije nije wutvrdjena statisticki znacajna razlika (37,50%4,67 vs
38,43+3,63mmHg; p>0,05). Sest meseci od zavr$etka tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika vrednosti PETCO2 (37,2244,21 vs 38,43+3,63mmHg; p>0,05).

MoZe se zakljuciti da kod grupa pacijenata sa PCI i CABG, nema statisticki znacajne
promene u PETCO? posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05) kao i posle

6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kratkotrajna tronedeljna rehabilitacija nije imala uticaja na PETCO2, a vrednosti se

nisu menjale dugoro¢no u obe posmatrane grupe
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4.7.14. Pritisak Kiseonika na Kraju izdisaja

Intergrupnim poredjenjem prosecnih vrednosti kod CPET parametara prikazanih u
tabelama 6, 7 i 8 nije utvrdjena statisticki znacajna razlika izmedu prose¢nih
vrednosti pritiska kiseonika na kraju izdisaja (PETO2) kod pacijenata kod kojih je
radjena PCI u odnosu na CABG pre i posle tronedeljne rehabilitacije, kao i 6 meseci

od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost PETO; (107,53%6,78 vs
104,95+5,41 mmHg; t=3,05; p<0,01). Sest meseci od hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko statisti¢ki znacajno veca
vrednost PETO2 (108,48+5,16 vs 104,95+5,41 mmHg; t=3,70; p<0,01), a u odnosu

na zavrSetak hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacCajno veca vrednost PETO (108,80+6,44 vs
106,47+5,27 mmHg; t=2,19; p<0,05). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je
statisti¢ki znacajno veca vrednost PETO2 (108,85+5,53 vs 106,47+5,27 mmHg;
t=2,66; p<0,05), a u odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije

utvrdjena statisticki znacajna razlika.

[spitivana grupa pacijenata sa PCI ima na veCem nivou statisticke znacajnosti
poboljSanje efekata rehabilitacije za PETO2 od grupe sa CABG (p<0,01 prema
p<0,05) posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, a dok posle 6 meseci pracenja
od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticka
znacajnost. MoZe se zakljuciti da je kratkotrajna tronedeljna rehabilitacija imala

veci uticaj kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.
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4.7.15. Ventilatorni ekvivalent za Kiseonik

Intergrupnim poredjenjem rezultata CPET parametara pre zapocCinjanja rehabili-
tacije prikazani u tabeli br. 6, za vrednost ventilatornog ekvivalenta za kiseonik
(VE/VO2) utvrdjena je statisticki znacajno vecéa vrednost kod pacijenata kod kojih

je radjena CABG (t=2,69; p<0,01).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG posle zavrsetka tronedeljne rehabilitacije
prikazani u tabeli br. 7, utvrdjena je statisticki znacajno veéa vrednost VE/VO2, u

odnosu na pacijente sa PCI, (t=2,16; p<0,05).

Posle Sest meseci pracenja od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata
kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG tabela br.8,

nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VO2 (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VE/VO, (31,46+5,97 vs 29,27+3,06
;t=3,28; p< 0,01). Sest meseci od hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VE/VO2, (31,54+4,43
vs 29,27+3,06; t=2,62; p<0,05), a u odnosu na zavrSetak hospitalne rehabilitacije

nije utvrdjena statisticki znacajna razlika.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VO: (33,81%6,00 vs
31,68+5,57; t=2,82; p>0,05). Sest meseci od tronedeljne hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost
VE/VO2 (33,4245,63 vs 31,68+5,57; t=2,14, p<0,01), a u odnosu na zavrSetak

tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statistic¢ki znacajna razlika.

MoZe se zakljuciti da su pacijenti sa PCI imali niZe vrednosti pre i posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije, s tim da su imali veéi porast VE/VO; od grupe sa CABG
(p<0,01 prema p>0,05) posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije. Nakon Sest
meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije vrednosti VE/VO2, kod
pacijenata sa PCI i CABG se nisu statisticki znacajno razlikovale. To nam ukazuje da

tronedeljna rehabilitacija ima znacajniji efekat na VE /VO2 kod pacijenata sa CABG.
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4.7.16. Ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid

Na CPET-u, pre zapocinjanja rehabilitacije utvrdjene su statisticki znacajno vece
vrednosti VE/VCO; kod pacijenata kod kojih je radjen CABG (t=2,32; p<0,05)
(tabela 6).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO; (28,78+3,57 vs
28,10£3,06; t=2,22; p>0,05). Sest meseci od hospitalne rehabilitacije u odnosu na
pre pocetka rehabilitacije utvrdjene su statisti¢ki znacajno vece vrednosti VE/VCO;
(29,37+3,24 vs 28,10+3,06;t=2,50; p<0,05), dok u odnosu na zavrsetak tronedeljne

rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO; (30,11+4,55 vs
29,63+4,27; t=2,28; p>0,05). Sest meseci od zavrietka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pocetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije

utvrdjena statisticki znacajna razlika (29,77+3,63 vs 29,63+4,27; t=2,44, p>0,05).

Moze se zakljuciti da kod grupa pacijenata sa PCI i CABG nema statisticki znacajne
promene u VE/VCO>, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05), kao i na
kraju posle 6 meseci prac¢enja od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Tronedeljni fizicki trening ne utic¢e na vrednost VE/VCOx.

4.7.17. Analiza spirometrijskih parametara

Intergrupnim poredjenjem spirometrijskih parametara, pre zapocCinjanja
rehabilitacije (tabela br. 9), utvrdjene su statisticki znacajno manje prosectne
vrednosti forsiranog vitalnog kapaciteta (FVC) kod pacijenata kod kojih je radjen
CABG u odnosu na pacijente sa PCI (t=6,19; p<0,01), takodje po zavrSetku
tronedeljne rehabilitacije (tabela br. 10) (t 5,29; p<0,01) kao i Sest meseci od
zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije (tabela br. 11) (t=3,84; p<0,01).
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Tabela br. 9. Spirometrijski parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A i
hirurskom (CABG) grupa B revaskularizacijom miokarda, pre

tronedeljne kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A (PCI) Grupa B (CABG)

parametar p vrednost
n=70 n=54

FEV1 (%) 92,91+ 6,80 73,33+ 11,80 0,00**

FVC (%) 96,33+7,75 76,30 £ 12,05 0,00%**

FEV1/FVC (%) 96,45+ 15,30 96,11 + 16,20 0,95

Legenda: FEV; forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni
kapacitet.
p < 0,05% p <0,01**; p> 0,05 bez oznaka

Pre izvodjenja kardiopulmonalnog testa opterec¢enja (CPET) posle tri nedelje

rehabilitacije uradjeno je spirometrijsko testiranje.

Tabela br.10. Spirometrijski parametripacijenata sa perkutanom (PCl), grupa A i
hirurskom (CABG), grupa B revaskularizacijom miokarda, posle

tronedeljne kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)

parametar p vrednost
n=70 n= 54

FEV1 (%) 94,10 + 15,57 77,31 £ 20,60 0,00**

FVC (%) 97,14 £ 13,89 82,68 £ 16,27 0,00**

FEV:1/FVC (%) 96,87 +9,72 93,50 + 12,93 0,61

Legenda: FEV; forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni
kapacitet.
p <0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka
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Pre izvodjenja CPET posle 6 meseci od zavrsSetka tronedelje rehabilitacije uradjeno

je spirometrijsko testiranje.

Tabela br.11. Spirometrijski parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), grupa A i
hirurskom (CABG) grupa B revaskularizacijom miokarda, 6 meseci od

zavrsetka tronedeljne kardiopulmonalne rehabilitacije

Grupa A(PCI) Grupa B(CABG)

parametar p vrednost
n=70 n=54

FEV1 (%) 93,07+14,78 80,71+18,27 0,00*

FVC (%) 97,88+13,68 85,58+15,64 0,00**

FEV1/FVC (%) 91,59+ 8,10 94,30+13,96 0,77

Legenda: FEV; forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni
kapacitet.
p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
FVC (97,14+13,89 vs 96,33+7,75%; t=4,55, p>0,05). Sest meseci od zavrietka
tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika vrednosti FVC (97,88+13,68 v.s 96,33+7,75%; t=4,55,

p>0,05), kao i u odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
FVC (82,68+16,25 vs 76,30+12,05%; t=4,68, p>0,05). Sest meseci od hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika vrednosti FVC (85,58+15,64 vs 76,30£12,05%; t=4,94; p>0,05),

kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije.
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Vrednosti FVC u ispitivanom uzorku pacijenata sa PCI i CABG se statistic¢ki znacajno
ne razlikuju posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05), iako su pre i posle
tronedeljne rehabilitacije, kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije statisticki znacajno vece kod pacijenata sa PCI u odnosu na CABG

(p<0,01). Fizi¢ki trening od tri nedelje ne utice statisticki znacajno na vrednost FVC.

Intergrupnim poredjenjem spirometrijskih parametara, pre zapocinjanja
rehabilitacije (tabela br. 9) utvrdjene su statisticki znaCajno manje prosecne
vrednosti forsiranog ekspirijumskog volumena u prvoj sekundi (FEVi) kod
pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa PCI (t=4,84; p<0,01),
takodje po zavrsetku tronedeljne rehabilitacije (tabela br. 10) (t= 4,45; p<0,01). Sest
meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije utvrdjene su statisticki
znacCajno manje prosecne vrednosti (FEV1) kod pacijenata kod kojih je radjen CABG

u odnosu na pacijente sa PCI vrednosti (t=2,92; p<0,01). (tabela br. 11).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
FEV1 (94,10+15,57 vs 92,91+6,80%; t=2,66; p>0,05). Sest meseci od zavrsetka
tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika vrednosti FEV1 (93,07£14,78 vs 92,91+6,80%; t=2,35;

p>0,05), kao i u odnosu na zavrsetak tronedeljne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
FEV: (77,31+£20,60 vs 73,33£11,80%;t=2,78; p>0,05). Sest meseci od zavr$etka
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika vrednosti FEV: (80,71+18,27 vs 73,33+11,80%; t=2,17;

p>0,05), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.

[spitivane grupe pacijenata sa PCI i CABG nemaju statisticki znacajne promene u
FEV1 posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05). Vrednosti FEV1 su pre i
posle tronedeljne rehabilitacije bile statisti¢ki znacajno vece kod pacijenata sa PCI,
u odnosu na CABG (p<0,01). MoZe se zakljuciti da fizi¢ki trening od tri nedelje, ne

utic¢e na vrednost FEV.
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Intergrupnim poredjenjem spirometrijskih parametara pre zapocinjanja rehabili-
tacije (tabela br. 9), tri nedelje posle pocetka rehabilitacije (tabela br. 10), kao i
Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije (tabela br. 11), nije

utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti FEV1/FVC (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI i CABG posle tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
vrednosti FEV1/FVC (p>0,05). Sest meseci od zavr$etka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika vrednosti FEV1/FVC (p>0,05).

4.8. Efikasnost tronedeljnog fizickog treninga kod pacijenata sa
prelezanim infarktom miokarda i udruZenom hroni¢cnom

opstruktivnom bolesti plu¢a

0Od ukupnog broja pacijenata (n=124), izdvojena je podgrupa od 32 pacijenta sa
preleZanim infarkom miokarda uz udruzenu HOBP (revaskularizovano sa PCI 10, a

sa CABG 22).

Za potrebe dalje analize postojeci uzorak je podeljen u 4 podgrupe. Pacijenti sa
prelezanim IM revaskularizovanih sa PCI sa i bez udruzene HOBP, i pacijenti sa

preleZzanim IM i CABG sa i bez udruzene HOBP.

Potom su analizirani parametri dobijeni na CPET-u, u odnosu na 4 podrupe.

4.8.1. Maksimalno dostignuto opterecenje

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika ni na pocetku niti posle tri nedelje rehabilitacije ispitivane
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varijable maksimalno dostignutog optereéenja (WLpeak) na CPET-u (tabela br. 12).
Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocCetka u svim
podgrupama utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost WLpeak (F=12,85;

p<0,01) (grafikon br. 10).

Tabela br. 12. Vrednosti maksimalno dostignutog opterec¢enja (WLpeak) tokom
CPET na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip

revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)
Srednja vrednost p
Parametri Grupa n
+SD vrednost
PCI bez HOBP 60 104,42 + 17,86
WL
PCI sa HOBP 10 103,40 + 29,77
pre rehabilitacije
CABGsa HOBP 22 96,05 + 19,24 0,27
(W)
CABG bez HOBP 32 98,34 + 18,98
Ukupno 124 101,28 19,60
WL PCI bez HOBP 60 118,90 + 19,25
posle tri nedelje PCI sa HOBP 10 115,20 + 28,54 Lo
rehabiltacije CABG sa HOBP 22 109,77 + 28,37
(W) CABG bez HOBP 32 114,45 + 28,19
Ukupno 124 114,67 + 24,68

p < 0,05%; p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka
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S ciljem adekvatnijeg planiranja programa i procene efekata rehabilitacije ispitivan

je stepen uticaja pridruzenosti HOBP kod pacijenata sa prelezanim IM.

U grupi ispitanika sa PCI pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je samo za
1,00% (p>0,05) veéi WLpeak u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je postigla ve¢i WLpeak za 13,87%, (p<0,05) dok
se podgrupa sa HOBP poboljsala za 11,42% (p<0,05) (grafikon br. 10).

U grupi ispitanika sa CABG pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
(2,38%; p>0,05) veci WLpeak u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 16,60% (p<0,05) poboljsala WLpeak, dok se
podgrupa sa HOBP poboljsala za 14,28% (p<0,05) (grafikon br. 10).

120 - .

110 -

100 -

— PCl bez HOBP
PCIsa HOBP
=— CABG sa HOBP

—CABG bez HOBP
90 1
Pocetak 21.dan

Maksimalno dostignuto opterecenje (W)

Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre po¢etka CPR

Grafikon br. 10. Prosecne vrednosti maksimalno dostignutog optereéenja (W Lpeak)
tokom CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na tip revaskularizacije (PCIl i CABG) i pridruZenost hronicne

opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)
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Moze se zakljuciti da kod pacijenata koji su prelezali IM i revaskularizovani sa PCI i
CABG, nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika za WLpeak u odnosu na pacijente
koji imaju pridruZenu HOBP. Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI
koji nemaju pridruZenu HOBP zabeleZen je za 2,45% (p>0,05) bolji WLpeak u
odnosu na one koji imaju pridruzenu HOBP, dok kod pacijenata sa CABG koji
nemaju pridruzenu HOBP zabeleZen je za 2,32% (p>0,05) ve¢i Wpeak u odnosu na

one koji imaju pridruzenu HOBP.

4.8.2 Maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika na ventilatornom

pragu

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom, nije utvrdjena statisticki
znaCajna razlika na pocetku niti posle tronedeljne rehabilitacije maksimalno
dostignute potroSnje kiseonika na ventilatornom prag, (VAT) na CPET-u (tabela
br.13). Utvrdjeno je da pre pocetka i na kraju tronedeljne hospitalne rehabilitacije

u svim podgrupama nije bilo statistic¢ki znacajne razlike za vrednost VAT.
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Tabela br.13. Vrednosti maksimalno dostignute potrosnje kiseonika na
ventilatornom pragu (VAT) tokom CPET, na pocetku i posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip revaskularizacije (PCI i

CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja vrednost

p
Parametri Grupa n
+SD vrednost
PCI bez HOBP 60 11,76 + 2,49
VAT PCI sa HOBP 10 11,51+ 2,54
0,98
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 11,77 £ 3,20
(ml min™ kg™) CABG bez HOBP 32 11,54 + 2,76
Ukupno 124 11,69 £ 2,67
PCI bez HOBP 60 12,05+ 3,14
VAT
PCI sa HOBP 10 11,75 + 4,61
posle tri nedelje 0,98
CABG sa HOBP 22 12,22 + 3,45
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 12,12 + 2,55
(ml min™ kg™)
Ukupno 124 12,07 £ 3,16

p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za 2,17%
(p>0,05) visi VAT, u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne rehabilitacije
podgrupa bez HOBP je za 2,52% (p>0,05) poboljSala VAT, dok je podgrupa sa
HOBP poboljsala za 2,16% (p>0,05) (tabela br. 13).
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U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za 2%
(p>0,05) vece vrednosti dostignutog VAT, u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle
tronedeljne rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 5% (p>0,05) poboljSala VAT,
dok je podgrupa sa HOBP, poboljsala VAT za 3,84% (p>0,05) (tabela br.13).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji nemaju pridruZenu
HOBP zabeleZena je za 0,36% (p>0,05) veca vrednost VAT, u odnosu na one koji
imaju pridruzenu HOBP, dok je kod pacijenata sa CABG koji nemaju pridruZenu
HOBP zabeleZena za 1,16% (p>0,05) veca vrednost VAT, u odnosu na one Kkoji
imaju pridruZenu HOBP (tabela br. 13).

Moze se zakljuciti da kod pacijenata koji su prelezali IM i revaskularizovani su sa
PCI ili CABG nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VAT, u odnosu na

pacijente koji imaju pridruZenu HOBP.

4.8.3. Maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom nije utvrdjena statisticki
znacCajna razlika na pocetku niti posle tronedeljne rehabilitacije za ispitivanu
varijablu maksimalna potroSnja kiseonika (VO2zpeak) na CPET-u (tabela br. 14).
Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije u
podgrupama kod pacijenata kod kojih je radjen PCI, utvrdjena je statisticki
znacajno veca vrednost (F=11,80; p<0,01) (grafikon br. 11).
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Tabela br.14. Vrednosti maksimalno dostignute potrosnje kiseonika (VO2 peax) tokom

CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip

revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja vrednost P
Parametri Grupa n
5D vrednost
PCI bez HOBP 60 17,22 £ 3,12
VO2 peak PCI sa HOBP 10 16,90 £ 5,12
0,61
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 16,61 + 4,15
(ml min™ kg™) CABG bez HOBP 32 16,17 + 3,66
Ukupno 124 16,81 = 3,63
PCI bez HOBP 60 19,37 + 3,87
VO peak
PCI sa HOBP 10 19,20 + 4,62
posle tri nedelje 0,28
CABG sa HOBP 22 18,00 + 4,34
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 17,80 + 4,26
(ml min™ kg™)
Ukupno 124 18,71 + 4,13

p < 0,05% p <0,01**; p> 0,05 bez oznaka

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za 1,95%

(p>0,05) ve¢i VOzpeak u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne

rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 19,22% (p<0,05) poboljsala vrednost VO

peak, dok se ova varijabla u podgrupi sa HOBP poboljSala za 13,61% (p<0,05)

(grafikon br. 11).
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U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
2,81% (p>0,05) vece vrednosti dostignutog VOzpeak U 0odnosu na podgrupu sa
HOBP. Posle tronedeljne rehabilitacije podgrupa bez HOBP a je za 10,00% (p>0,05)
poboljsala vrednost VO peax, dok se ona u podgrupi sa HOBP poboljsala za 8,45%
(p>0,05) (grafikon br. 11).
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Legenda: *p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 11. Prosecne vrednosti maksimalno dostignute potrosnje kiseonika
(VOzpeak), na pocletku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
tip revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hroni¢ne

opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

MoZe se zakljuciti da kod pacijenata koji su prelezali IM i revaskularizovani su sa
PCI ili CABG, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika za vrednost VOzpeak (ml
min™' kg!) u odnosu na pacijente koji imaju pridruzenu HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji nemaju pridruzenu HOBP utvrdjena je za
5,61% (p>0,05) veca vrednost VOzpeak U 0dnosu na one Kkoji imaju pridruZenu
HOBP, dok je kod pacijenata sa CABG koji nemaju pridruzenu HOBP utvrdjen
porast od 1,55% (p>0,05) vrednosti VOz2 peak u 0dnosu na one koji imaju pridruZenu

HOBP.
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4.8.4. Odnos disajne razmene gasova

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom, nije utvrdjena statisticki

znaCajna razlika na pocetku niti posle tronedeljne rehabilitacije, ispitivane

varijable odnosa disajne razmene gasova (RERpeak). Posle tronedeljne hospitalne

rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki

znacajno veca vrednost (RERpeak) (F= 5,87; p < 0,05) u svim podgrupama, sem u

podgrupi PCI sa pridruzenom HOBP. (tabela br.15).

Tabela br. 15. Maksimalno dostignuta vrednost odnosa disajne razmene gasova

(RERpeak) tokom CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u

odnosu na tip revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne

opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja p
Parametri Grupa n
vrednostzSD vrednost
PCI bez HOBP 60 1,04 £ 0,09
PCI sa HOBP 10 1,07 £ 0,10
RERpeak 0,36
CABG sa HOBP 22 1,07 £0,12
pre rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 1,07 £0,13
UKkupno 124 1,05+0,11
PCI bez HOBP 60 1,09+ 0,14
RERpeak PCI sa HOBP 10 1,07 £ 0,08
0,52
posle tri nedelje CABG sa HOBP 22 1,13+0,12
rehabilitacije  cApGpezHOBP 32 1,12 + 0,12
Ukupno 124 1,10+ 0,12

p < 0,05%; p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka
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U podgrupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP je imala za
2,94% (p>0,05) manji RERpeak u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 4,80% (p>0,05) imala ve¢i RERpeak, dok se
u podgrupi sa HOBP vrednost RERpeak nije razlikovala pre i posle tronedeljne

rehabilitacije (p>0,05) (tabela br. 15).

U podgrupi sa CABG, pre rehabilitacije za vrednost RERpeak nije utvrdjena razlika u
podgrupi bez HOBP u odnosu na podgrupu sa HOBP (p>0,05). Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP kao i podgrupa sa HOBP imale su identi¢no
povecanje vrednosti RERpeak 0od 4,72% (p<0,05) (tabela br.15).

Moze se zakljuciti da kod pacijenata koji su prelezali IM i leCeni sa PCI ili CABG, nije
utvrdjena statisticki znacajna razlika za RERpeak u podgrupama bez ili sa

pridruzenom HOBP, pre i posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

4.8.5. Maksimalno dostignuta srcana frekfencija

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika na pocetku niti posle tronedeljne rehabilitacije u vrednostima

maksimalno dostignute srcane frekfencije (HRpeak) (tabela br.16).
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Tabela br.16. Vrednosti maksimalne srcane frekfencije (HRpeak) tokom CPET, na

pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip

revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja vrednost
Parametri Grupa n p
+SD
PCI bez HOBP 60 114,18 £ 16,60
0,63
HRpeak PCI sa HOBP 10 115,70 + 20,35
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 115,36 £ 13,24
(min™) CABG bez HOBP 32 118,69 + 13,28
Ukupno 124 115,67 £ 15,50
PCI bez HOBP 60 123,23 £16,92
HRpeak 0,96
PCI sa HOBP 10 120,90 £ 21,93
posle tri nedelje
CABG sa HOBP 22 124,36 + 14,54
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 122,84 +£17,01
(min™)
Ukupno 124 123,15+ 16,80

p <0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije

utvrdjen je statisticki znacajan porast vrednost HRpeak, u svim podgrupama

(F=9,82, p<0,05) (grafikon br. 12).

U grupi ispitanika sa PCI pre rehabilitacije, podgrupa bez HOBP je imala za 1,33%

(p>0,05) manji HRpeak u odnosu na podgrupu bez HOBP. Posle tronedeljne

rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 7,91% (p<0,05) imala ve¢i HRpeak, dok je
podgrupa sa HOBP imala vec¢i HRpeak za 4,55 %, (p<0,05) (grafikon br. 12).
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U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP je imala za
2,94%(p>0,05) ve¢i HRpeak u odnosu na podgrupu bez HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije u podgrupi bez HOBP, HRpeak je bio ve¢i za 3,57% (p<0,05) u odnosu
na pre rehabilitacije, dok je u podgrupi sa HOBP, HRpeak bio veci za 7,82% (p<0,05)
(grafikon br. 12).

MoZe se zakljuciti da kod pacijenata koji su prelezali IM i revaskularizovani sa PCI
ili CABG nije utvrdjena statistic¢ki znacajna razlika za HRpeak, u odnosu na pacijente
koji imaju pridruzenu HOBP. Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI
koji su imali pridruZenu HOBP vrednost HRpeak je porasla za 3,36% (p>0,05) manje

u odnosu na one koji su bili bez pridruZene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruZenu HOBP posle tronedeljne
rehabilitacije, zabeleZen je porast HRpeak od 4,25% (p>0,05) ve¢i u odnosu na one

pacijente koji su su bili bez pridruzene HOBP.

Zabelezen porast HRpeak posle tronedeljne rehabilitacije se objasnjava porastom

maksimalno dostignutog opterecenja na CPET-u, u svim podgrupama.
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Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 12. Prosecne vrednosti maksimalne srcane frekfencije tokom CPET, na
pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip
revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)
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4.8.6. Disajna rezerva i maksimalna minutna ventilacija

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom utvrdjena je statisticki
znacajna razlika u vrednosti disajne rezerve (BR) na pocetku (F=5,04; p<0,01) i

posle tri nedelje rehabilitacije (F=5,06; p<0,01).

Utvrdjene su statisticki znacajno vece vrednosti kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjen CABG (F=5,15; p<0,01), dok nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika u odnosu na pridruzenu HOBP (tabela br. 17).

Tabela br. 17. Vrednosti disajne rezerve (BR) i maksimalne minutne ventilacije
(VEpeak) tokom CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na tip revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne

opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja p
Parametri Grupa n
vrednost £SD vrednost

PCI bez HOBP 60 61,12+ 11,68 0,00%**
BR PCI sa HOBP 10 59,60 £ 12,65
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 51,27 + 13,95
(%) CABG bez HOBP 32 52,50+ 13,78
UKkupno 124 57,02 +13,35

PCI bez HOBP 60 55,02+ 11,61 0,00**

BR

PCI sa HOBP 10 55,70 £ 12,96

posle tri nedelje

CABG sa HOBP 22 45,95 + 13,33
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 45,61 + 16,02
(%)
Ukupno 124 51,04 +13,91
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PCI bez HOBP 60 45,19 +10,37 1,00

VEpeak PCI sa HOBP 10 45,09 + 17,08
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 44,68 = 10,89
(L min™) CABG bez HOBP 32 44,78 + 13,06
Ukupno 124 44,99 + 11,67
PCI bez HOBP 60 54,73 £ 12,54 0,60
VEpeak
PCI sa HOBP 10 51,20+ 12,84
posle tri nedelje
CABG sa HOBP 22 50,79 + 13,36
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 52,63 £ 13,61
(L min™)
Ukupno 124 53,20+12,93

p < 0,05% p <0,01**; p> 0,05 bez oznaka

Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije ustanovljena je statisticki znacajno

manja vrednost BR (F=11,84; p<0,01) u svim podgrupama (grafikon br. 13).

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa sa HOBP imala je za 2,10%
(p>0,05) manju vrednost BR u odnosu na podgrupu bez HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 11,14% (p<0,01) imala manju vrednost BR,
dok je podgrupa sa HOBP imala manju vrednost za 7,22% (p<0,01) (grafikon br. 13).

Pacijenti sa CABG pre rehabilitacije, podgrupa bez HOBP imala je za 2,45%
(p>0,05) vecu vrednost BR u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije u podgrupi bez HOBP, BR je bila manja za 15,20% (p<0,05) u odnosu
na pre rehabilitacije, dok je u podgrupi sa HOBP, BR bila manja za 11,64% (p<0,05)
(grafikon br. 13).

Pacijenti koji su prelezali IM revaskularizovani su sa PCI i CABG koji nemaju HOBP,

nemaju statisticki znacajnu razliku u BR u odnosu na pacijente koji imaju
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pridruZzenu HOBP (p>0,05). Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI
koji su imali pridruZenu HOBP vrednost BR se smanjivala za 3,92% (p>0,05) manje

u odnosu na one koji su bili bez pridruZene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruzenu HOBP posle tronedeljne
rehabilitacije, zabeleZen je pad BR od 3,56% (p>0,05) manji u odnosu na one

pacijente koji su su bili bez pridruzene HOBP.
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Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 13. Prosecne vrednosti disajne rezerve (BR) dostignute tokom CPET, na
pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip
revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)
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Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 14. Prosecne vrednosti maksimalne minutne ventilacije (VEpeak) tokom
CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip
revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)

Pacijenti koji su prelezali IM revaskularizovani su sa PCI i CABG koji nisu imali
HOBP, nisu imali statisticki znaCajnu razliku za vrednosti maksimalno dostignute
minutne ventilacije (VEpeak) u odnosu na pacijente koji imaju pridruZzenu HOBP pre
pocetka rehabilitacije (F=0,01; p>0,05), kao ni posle zavrSetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije (F=0,63; p>0,05). Izmedju grupa pacijenata sa PCI u odnosu
na pacijente kod kojih je radjen CABG nije utvrdjena statisticki znacajna razlika za

vrednosti VEpeak (F=0,44; p>0,05) (tabela br. 17).

Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VEpeak u svim podgrupama (F=0,60;

p<0,01) (grafikon br 14).

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna

razlika za vrednost VEpeak u podgrupi bez HOBP u odnosu na podgrupu sa HOBP
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(p>0,05). Posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije, u
podgrupi bez HOBP, VEpeak bila je ve¢a za 19,92% (p<0,01), dok je u podgrupi sa
HOBP bila veca za 13,60% (p<0,01).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna
razlika za vrednost VEpeak, u podgrupi bez HOBP u odnosu na podgrupu sa HOBP
(p>0,05). Posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije u podgrupi
bez HOBP bila je ve¢a za 17,55% (p<0,01), dok je u podgrupi sa HOBP bila veca za
13,73% (p<0,01).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruzenu
HOBP vrednost VEpeak se povecala za 6,32% (p>0,05) manje u odnosu na one bez

pridruzene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG sa pridruzenom HOBP posle tronedeljne rehabilitacije,

vrednost VEpeak se povecala za 3,82% (p>0,05) manje u odnosu na one bez HOBP.

4.8.7. Ventilatorna efikasnost

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika na pocetku (F=0,60; p>0,05) niti posle tronedeljne rehabilitacije
(F=1,07; p>0,05) vrednosti ventilatorne efikasnosti (VE/VCO2 slope) (tabela br.
18).
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Tabela br. 18. Vrednosti ventilatorne efikasnosti (VE/VCO; slope), tokom CPET na
pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip

revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢ (HOBP)
p
Parametri Grupa n Srednja vrednost+SD
vrednost
PCI bez HOBP 60 26,82 + 4,15
PCI sa HOBP 10 25,66 = 4,03
VE/VCO: slope 0,61
CABG sa HOBP 22 26,433,+71
pre rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 27,53 +4,92
Ukupno 124 26,84 + 4,26
PCI bez HOBP 60 26,85 * 3,88
PCI sa HOBP 10 26,42 + 2,68
VE/VCO: slope 0,36
posle tri nedelje CABG sa HOBP 22 27,71+ 4,27
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 28,30 + 4,79
Ukupno 124 27,34 + 4,13

p < 0,05% p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za 4,55%
(p>0,05) vecu vrednost VE/VCO2 slope u odnosu na podgrupu bez HOBP.

Posle tronedeljne rehabilitacije vrednost VE/VCO? slope nije se statisticki znacajno
razlikovala u podgrupi bez HOBP (p>0,05), dok je podgrupa sa HOBP imala vecu
vrednost za 2,91% (p>0,05) (grafikon br. 15)
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U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
4,27% (p>0,05) vecu vrednost VE/VCO2 slope u odnosu na podgrupu bez HOBP.
Posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije, u podgrupi bez
HOBP vrednost je bila ve¢a za 2,83% (p>0,05), dok je u podgrupi sa HOBP
utvrdjena veca vrednost za 4,89% (p>0,05) (grafikon br. 15).

Pacijenti koji su prelezali IM i revaskularizovani sa PCI ili CABG nemaju statisticki
znacajnu razliku u vrednosti VE/VCO; slope, u odnosu na pacijente koji imaju

pridruZzenu HOBP (p>0,05).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruzenu
HOBP vrednost VE/VCO; slope se povecala za 2,91% (p>0,05) u odnosu na one koji
su bili bez pridruZzene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruZenu HOBP posle tronedeljne
rehabilitacije, vrednost VE/VCO; slope se povecala za 2,06% (p>0,05)u odnosu na

one pacijente koji su su bili bez pridruzene HOBP.

28,5 — PClbez HOBP PCIsa HOBP = CABG sa HOBP —CABG bez HOBP
28 -
27,5 -

27 A

26,5 -

Ventilatorna efikasnosti

26 -

255 ! 1
Pocetak 21.dan

Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 15. Prosecne vrednosti ventilatorne efikasnosti (VE/VCOz) slope tokom
CPET, na pocetku i posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip
revaskularizacije (PCl i CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne

bolesti plu¢a (HOBP)
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4.8.8. Parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom nije utvrdjena statisticki

znacajna razlika ni na pocetku (F=0,65; p>0,05) niti posle tronedeljne rehabilitacije

(F=0,56; p>0,05), izmedju srednjih vrednosti parcijanog pritiska ugljen dioksida na
kraju izdisaja (PET COz2) (tabela br. 19).

Tabela br. 19. Vrednosti parcijalnog pritiska ugljen dioksida na kraju izdisaja (PET

CO0;) dostignute tokom CPET, na pocetku i posle tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na tip revaskularizacije (PCl i CABG) i

pridruZenost hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

Parametri Grupa n Srednja vrednost +SD p
PCI bez HOBP 60 38,36 £ 3,97
PETCOzpeak PCI sa HOBP 10 38,92 + 3,34
0,58
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 38,11 + 3,69
(mmHg) CABG bez HOBP 32 37,28 £ 4,57
Ukupno 124 38,08 £4,03
PCI bez HOBP 60 37,65 + 3,86
PETCOZpeak
PCI sa HOBP 10 38,36 + 5,19
posle tri nedelje 0,64
CABG sa HOBP 22 38,33 + 4,46
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 36,93 + 4,80
(mmHg)
Ukupno 124 37,64 + 4,30

p < 0,05%; p < 0,01**; p> 0,05 bez oznaka
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U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za 1,56%
(p>0,05) manju vrednost PETCO2 u odnosu na podgrupu sa HOBP: Posle
tronedeljne rehabilitacije vrednost PETCO: bija je niZza za 1,94% (p>0,05) u
podgrupi bez HOBP, dok je podgrupa sa HOBP imala manju vrednost za 1,51 %
(p>0,05) (grafikon br. 16).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
2,24% (p>0,05) manju vrednost PETCO; u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle
tronedeljne rehabilitacije u podgrupi bez HOBP kao i u podgrupi sa HOBP nije

utvrdjena razlika u odnosu na pre rehabilitacije (p>0,05) (grafikon br.16).

Pacijenti koji su prelezali IM revaskularizovani su sa PCI i CABG i nemaju
pridruzenu HOBP, nemaju statisticki znacajnu razliku u PETCO; u odnosu na

pacijente koji imaju pridruZenu HOBP (p>0,05).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruZenu
HOBP vrednost PETCO? se smanjila za 0,43% (p>0,05) manje u odnosu na one koji
su bili bez pridruzene HOBP. Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruzenu

HOBP posle tronedeljne rehabilitacije, vrednost PETCO; se nije menjala.
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39,5 - — PClbez HOBP PCIsa HOBP — CABG sa HOBP —CABG bez HOBP

37

Parcijalni pritisak ugljen dioksida
na kraju izdisaja (mmHg)
(8]
0

36,5 |
Pocetak 21.dan

Legenda:*p<0,05 posle tronedeljne CPR u odnosu na pre pocetka CPR

Grafikon br. 16. Prosecne vrednosti parcijalnog pritiska ugljen dioksida (PETCO2)
tokom CPET, na kraju izdisaja na pocetku i posle tronedeljne
rehabilitacije u odnosu na tip revaskularizacije (PCl i CABG) i

pridruZenost hroni¢no opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

4.8.9. Spirometrijski parametri

Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom utvrdjena je statisticki
znacajna razlika u forsiranom vitalnom kapacitetu (FVC) na pocetku (F=13,14;
p<0,01) kao i posle tronedeljne rehabilitacije (F=10,40; p<0,01). Posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka ispitivana varijabla FVC nije se

statisticki znacajno menjala (tabela br. 20).
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Tabela br. 20. Spirometrijski parametri: forsirani vitalni kapacitet (FVC) i forsirani
ekspirijumski volumen u 1 sekundi (FEV1), na pocetku i posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na tip revaskularizacije (PCI i

CABG) i pridruZenost hronicne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP)

Srednja p
Parametri Grupa n
vrednost £SD .4 ot
PCI bez HOBP 60 99,33 + 14,06 0,00**
FVC PCI sa HOBP 10 82,00 + 10,58
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 70,32 + 12,65
(%) CABG bez HOBP 32 80,40 + 19,00
Ukupno 124 83,01 +17,15
PCI bez HOBP 60 99,33+ 13,88 0,00**
FVC
PCI sa HOBP 10 84,10 + 12,53
posle tri nedelje
CABG sa HOBP 22 75,04 + 19,92
rehabilitacije
CABG bez HOBP 32 87,97 + 13,25
(%)
Ukupno 124 86,61 + 16,49
PCI bez HOBP 60 97,47 + 16,22 0,00**
FEV1 PCI sa HOBP 10 65,60 + 20,98
pre rehabilitacije CABG sa HOBP 22 62,36 + 18,30
(%) CABG bez HOBP 32 80,88 + 21,47
Ukupno 124 76,58 £ 19,94
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PCI bez HOBPa 60 98,18 + 15,81 0,00**

FEV,
PCI sa HOBP 10 69,70 + 14,00
posle tri nedelje
CABG sa HOBP 22 68,27 + 22,28
rehabilitacije
CABG bez HOBPa 32 83,59+ 19,73
(%)

Ukupno 124 53,20+ 12,93

p <0,05% p <0,01**; p> 0,05 bez oznaka

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije u odnosu na podgrupu bez HOBP
podgrupa bez HOBP imala je za 21,33% (p<0,01) vecu vrednost FVC. Posle
tronedeljne rehabilitacije FVC nije se razlikovao u podgrupi bez HOBP, dok je
podgrupa sa HOBP imala vec¢u vrednost za 2,56% (p>0,05) (tabela br. 20).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije u odnosu na podgrupu bez HOBP
podgrupa bez HOBP imala je 14,35% (p<0,01) vecu vrednost FVC. Posle
tronedeljne rehabilitacije u podgrupi bez HOBP FVC je bio veci za 6,72% (p>0,05),
a u podgrupi sa HOBP, FVC je bio veci za 9,40% (p>0,05) (tabela br. 20).

Pacijenti koji su prelezali IM revaskularizovani su sa PCI ili CABG i nemaju
pridrzenu HOBP, imaju statisticki znacCajno vecu vrednost FVC, u odnosu na

pacijente koji imaju pridruzenu HOBP (p<0,01).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruZenu
HOBP vrednost FVC se povecala za 2,56% (p>0,05), dok se nije menjala kod onih
bez pridruZene HOBP. Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruZzenu HOBP posle
tronedeljne rehabilitacije, vrednost FVC se povecala za 2,68% (p>0,05) u odnosu

na pacijente bez pridruzene HOBP.
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Kada se navedene 4 podgrupe porede medju sobom utvrdjena je statisticki
znacajna razlika u FEV: na pocetku (F=7,94; p<0,01) kao i posle tronedeljne
rehabilitacije (F=6,55; p<0,01). Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka ispitivana varijabla FEV1 nije se statisticki znacajno menjala

(tabela br. 20).

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP u odnosu na
podgrupu sa HOBP imala je za 48,58% (p<0,01) veéu vrednost FEVi. Posle
tronedeljne rehabilitacije vrednost FEV; nije se razlikovala u podgrupi bez HOBP,

dok je podgrupa sa HOBP imala veéu vrednost za 6,25% (p>0,05) (tabela br. 20).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP u odnosu na
podgrupu sa HOBP imala je 29,70% (p<0,01) vecu vrednost FEVi. Posle
tronedeljne rehabilitacije u podgrupi bez HOBP vrednost FEV; bila je veca za
9,44% (p>0,05), a u podgrupi sa HOBP vrednost FEV je bila veca za 3,31% (p>0,05)
(tabela br. 20).

Pacijenti koji su prelezali IM revaskularizovani su sa PCI ili CABG i nemaju
pridrzenu HOBP u odnosu na pacijente koji imaju pridruZenu HOBP, imaju
statisticki znacajno vece vrednosti FEVy, (p< 0,01). Posle tronedeljne rehabilitacije
kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruzenu HOBP vrednost FEV1 se povecala za

6,25% (p>0,05), dok se nije menjala kod onih bez pridruZene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruzenu HOBP posle tronedeljne rehabili-
tacije, vrednost FEV; se povecala za 6,13% (p>0,05) u odnosu na pacijente bez

pridruzene HOBP (tabela br. 20).
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5. DISKUSIJA

5.1. Fizicki trening kao klju¢na komponenta kardiopulmonalne rehabilitacije

Rezultati kardiopulmonalne rehabilitacije (CPR) kod pacijenata sa prelezanim
infarktom miokarda (IM) zavise od fizickog treninga.®?) Samo rehabilitacija
zasnovana na fizickom treningu dovodi do smanjenja mortaliteta i rizika od
reinfarkta. Takodje, povoljno deluje na faktore rizika i poboljSanje funkcionalnog
kapaciteta i kvaliteta Zivota posle IM.(115116) Aerobni fizicki trening i vezbe sa
otporom se sastoje od tri glavne komponente, koje ukljucuju intenzitet, trajanje i
ucCestalost trening sesije.(115117) Odredjivanje intenziteta fizickog treninga je klju¢ni
faktor u programu CPR. Planiranje fizickog treninga je individualno, i ne dovodi do

pozitivnih efekata u istoj meri kod svih pacijenata sa IM.(®

Kardiopulmonalno testiranje (CPET) je =zlatni standard za odredjivanje i
propisivanje intenziteta fizickog treninga kod pacijenata sa kardiovaskularnim i
plu¢nim bolestima. Prema vaZeéim preporukama CPET treba uraditi pre i posle
rehabilitacionog programa kod pacijenata sa kardiovaskularnim i pluénim
bolestima(®?3) sa ciljem optimalnog kvantifikovanja funkcionalnog kapaciteta,
hronotropnog odgovora na fizicki trening, kao i detekcije i procene ozbiljnosti
aritmija i otkrivanja ishemije miokarda.(°2118) Sposobnost podnoSenja napora je u
direktnoj vezi s kapacitetom respiratornog i kardiovaskularnog sistema da

.....

upotrebe ga u procesima oksidativne fosforilacije.(119)
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pred. rest AT Max.Load max/pred. AT/Ref  recovery

Time ........... h:mm:ss - 0:01:50 0:10:40 0:13:00 - - 0:15:00
Load .o W 255 - 86 109 43% 34% 25
V{0 )2 R —— I/min 2.79 0.56 1.46 1.69 61% 52% 1.28
VO2/Kkg ...... ml/kg/min 23.5 4.7 12.3 14.2 61% 52% 10.8
VEOD wivsssussummine I/min 3.07 0.53 1.53 1.86 61% 50% 1.60
{331 3 - 0.95 1.05 1.10 - - 1.25
Circulation

HR oo 1/min 147 70 91 105 1% 62% 84
02 pulse .......... ml/beat 25.1 8.0 16.0 16.1 64% 64% 15.2
BRSYS oo mmHg - 125 170 200 - - 160
BPdia .............. mmHg - 70 100 115 - - 100
Ventilation

VE oo I/min 119.91 16.37 42.35 50.04 42% 35% 46.29
VAT o smmpnssnstnmsmsssn it | 2T 0.96 1.62 1.84 66% 58% 1.68
{£L7=] (oo RS 1/min 28 17 26 27 96% 92% 28
=] - % - 78 44 34 - - 39
VBINVT s - - - - - - -
Gas exchange

EQQO2 .......oncnmmnsmsmssmnns - 28 28 29 - - 35
EQEO2 ... - 29 27 26 - - 28
PETO2 ............ mmHg - 103.1 101.8 102.4 - - 113.1
PETCO2 ...cccus: mmHg - 37.3 423 44.0 - - 37.8

VE/VCO2 slope = 24.54

Slika br. 3. Prikaz ispitivanih parametara na kardiopulmonalnom testu, kako se vide

na ekranu uredjaja CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller

Ukoliko iz nekog razloga dode do smanjenja minutnog volumena ili saturacije
kiseonika u arterijskoj krvi (Sa0z), do¢i ¢e do smanjenja koncentracije Oz i u
miSi¢nom tkivu. Ovo se cesto vida kod pacijenata sa teskim opstrukcijskim ili
meSovitim poremecajem ventilacije, sranom dekompenzacijom ili teskom
anemijom. Rezultate kardiopumonalnih merenja kod ovih pacijenata odlikuje niska

vrednost VO3 peak i vrlo brz porast RER.(119)

U toku progresivnog povecanja miSi¢nog opterecenja dolazi do iscrpljivanja
sposobnosti celija za aerobni metabolizam, pa se dodatna energija stvara iz
procesa anaerobne glikolize u toku koje se uz molekula adenozin 3 fosfata (ATP)
stvori i molekul laktata. Momenat kada dolazi do porasta koncentracije laktata u

serumu naziva se anaerobni (AT) ili laktatni prag.
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Wasserman 1= VE/Lac f(t) Wasserman 2= 02-Puls/HF f(t) Wasserman 3= VO2/VCO2 f{t)

L VE [lfmin] Load [W] Lac[mmolzw'lj HR [1-‘\11'59{ 3vpa [limin] Vo2 [I\'miﬂ_I
T AT AT ! ‘ 02nfax S AT -
8370 2 180 25 25
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A1 o T VI |t
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n I Timei [min Time [rnin " Time [min] |, ,
i 10 70 T w0 a0 i} 70 70 0 0 - W 45 Fil] 50 o0 160 Z0"
Wasserman 4= VE f(VCO2) Wasserman 5= V-Slope Wasserman 6= EQO2/EQCO2 f{t)
VE [Umin] VCO2 [limin] HR [1mi 002 EQCq?
1 T 30 X i) 5t - i
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3 10 = 100 il e .
17 Zall 0.5 e - 0 1 13
— VEO2 [fimin} i V2 [lihip] Time [rhin
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Slika br. 4. Prikaz 9 Wassermanovih grafikona koji se analiziraju na
kardiopulmonalnom testu, kako se vide na ekranu uredjaja CARDIOVIT

AT 104 PC Ergo Spiro Shiller

Kod zdravih netreniranih osoba AT se dostiZe na oko 50 do 60% VO2zpeax, @ kod
obolelih vrednost VO2 peak je niZza, mehanizni kompenzacije se ranije iscrpljuju, Sto
dovodi do smanjenja sadrzaja Oz u arterijskoj krvi i ima za posledicu ispoljavanje
lakticne acidoze. To dovodi do kompenzatorne hiperventilacije i povecanja
eliminacije CO2, i kona¢no do ispoljene metabolicke acidoze.(7®) Anaerobni (AT) ili
laktatni prag odredjen iz disajnih - ventilatornih parametara preciznije se naziva
ventilatorni prag (VAT). Predstavlja gornju granicu opterefenja koja se moZe

izdrzati u duzem periodu.(®)

Manji udeo anaerobnog metabolizma postoji i na malom stepenu opterecenja i
raste tokom opterecCenja. Mlec¢na kiselina se tada puferuje bikarbonatima,
oslobadja se viSak CO2. Oznacava se i kao prvi ventilatorni (aerobni) prag (1st
VAT)(®D i pojavljuje se u oblasti od granice blagog sa umerenim intenzitetom
fizickog treninga, do granice oblasti umerenog sa najviSim intenzitetom. PostiZe se
na 60-70% HRmax.

119



Sa porastom intenziteta fizickog treninga i porastom koncentracije mlecne kiseline,
u tacki u kojoj intracelijski bikarbonati nisu dovoljni da puferuju metaboli¢cku
acidozu, dolazi do povecanja ventilacije sa ciljem eliminacije viska COz. Tu tacku
nazivamo drugi ventilatorni (anaerobni) prag (2" VAT) i moZe se otkriti na CPET
porastom odnosa VE/VCO2 u odnosu na opterecenje. Kod zdravih osoba (2nd VAT),
se nalazi na 70-80% VO2 peak i 80 do 90% HRmax dostignute na CPET. Naziva se i

kriticka snaga, odnosno grani¢na tacka za povecanje intenziteta fizickog treninga.(®3)

U svakodnevnoj klini¢koj praksi za odredivanje anaerobnog praga retko se vrsi
kapilarno merenje koncentracije laktata. Ceée se koristi V-slope metoda na CPET
koja se zasniva na odredivanju trenutka naglog porasta VCO: i disajnog ekvivalenta
za CO2 (VE/COz2) u trenutku nastanka AT.(119) Razlog toj pojavi je naglo povecanje
priliva u krvotok kiselih laktatnih jona, nastalih u procesima anaerobne glikolize u

.....

odrZavanja normalnih vrednosti pH.

Sposobnost da se dostigne AT moZe pomoc¢i u razlikovanju sr¢anih od drugih
uzroka fizickog ogranic¢enja. UobiCajeno pacijenti koji boluju od kardiovaskularnih
bolesti dostizu AT, a drugi pacijenti redje. Nezavistan je od motivacije te je stoga

dobar indikator za propisivanje i evaluaciju efekata treninga.(1)

Za vreme CPET kod pacijenata moZe do¢i (pre dostizanja VOzmax) do zamora,
dispnoje ili pojave bola u grudima i nogama, kao i do iscrpljivanja sposobnosti
¢elija za aerobni metabolizam zbog patoloSkih promena na organskim sistemima.

Ovo su najcesci razlozi zbog ¢ega dolazi do prekidanja testa.(119)

Pre dostizanja VO2 peak mogu da utiCu izvesne hronicne i akutne bolesti: smanjenja
izazvana akutnim bolestima su najceS¢e reverzibilne prirode. Vrednosti VO2 peak u
odnosu na predvidjenju vrednost, ukazuju na izrazenost srcane insuficijencije,
hipertrofi¢cne kardiomiopatije, pluéne hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti

pluca.(8)

Odredjivanje maksimalno dostignute potrosnje kiseonika nam omogucava

definisanje Cetiri opsega intenziteta aerobnog fizickog treninga.(17)
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1. Blagi do umereni intenzitet fizickog treninga, VO: ispod prvog

ventilatornog praga (<50% VO2 peak)

Na ovom intenzitetu acidobazni status se ne menja i laktati u krvi se ne
povecavaju, u odnosu na baznu vrednost. Zbog toga optereCenje na ovom
intenzitetu se dobro toleriSe za duzi period (>30 do 40 minuta), sem blagog
zamora. Aerobni trening intenziteta od 50% VO2 peak dokazano je uspeSan kod
pacijenata sa znaCajno smanjenim VOzpeak pre treninga.(l”) Savetuje se kod
pacijenata sa prethodnom sré¢anom dekompenzacijom i koji imaju visok rizik za

komplikacije tokom fizickog treninga.

2. Umereni do visoki intenzitet, izmedju prvog i drugog ventilatornog praga

(50 do 70% VO peak)

Odgovara intenzitetu rada na 50 do 70% VOzpeax, tj. 70 do 80% HRmax. Aerobni
trening u ovoj oblasti joS uvek se moZe izvoditi kontinurano u trajanju 15 do 30

minuta.
3. Visok do tezak, iznad drugog ventilatornog praga (70-100% VO2 peak)

Ovaj intenzitet rada retko se primenjuje kod pacijenata. Koristi se, uglavnom, u

trenazne svrhe.
4. Tezak do krajnjeg intenziteta, odgovara 70-100% VO2 peak

Trajanje aerobnog treninga u ovoj oblasti intenziteta je od 3 do 20 minuta.
Intervalni trening na 90 do 100% VO2 peak dovodi do poboljSanja funkcionalnog

kapaciteta kod kardioloskih pacijenata.(1)

lako se kod kardioloskih i plué¢nih pacijenata primenjuje kontinuirani aerobni
fizicki trening, on se izvodi na konstantnom stepenu opterecenja.(73) Intenzitet

fizickog treninga utice na veli¢inu metabolicke i gasne razmene tokom opterecenja.

Studija Mohold i sar.(121) ispitivala je uticaj intervalnog fizickog treninga intenziteta
85-95% HRmax kod pacijenata na hospitalnoj kardioloSkoj rehabilitaciji u odnosu

na trening umerenog intenziteta. Ispitivanje je ukljucilo 88 pacijenata kod kojih je
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uradjena PCI i CABG, trajanje treninga bilo je 3 meseca, dva puta nedeljno
umerenog i visokog intenziteta. Rezultati su pokazali statisticki znacajniji porast
VOzpeak u grupi sa visokim intenzitetom fizickog treninga (od 31.6+5.8 do
36.2+8.6ml min! kgl; p<0.01) u odnosu na grupu koja je imala umereni

intenzitet treninga(od 32.2 £ 6.7 do 34.7 £ 7.9 ml min-1 kg-1).

Studija Schmid i sar.(®® je pokazala poboljSanje VOzpeak 0d 14 do 31% (p<0,05)
posle fizickog treninga trajanja 3 meseca kod pacijenata kod kojih je sproveden
program ambulantne rehabilitacije umerenog intenziteta intervalnog fizickog

treninga i koji su imali ishemijsku bolest srca.

Skoro sve prethodne studije su istrazivale efekte fizickog treninga u rehabilitaciji
koja je trajala najmanje Sest nedelja. Prema nasim saznanjima, do sada ne postoje
studije koje su istraZivale svakodnevni kratkotrajni tronedeljni fizicki trening kod

pacijenata sa preleZanim IM koji su tretirani sa PCI i CABG.

Stoga, cilj naSe studije je da se procenom CPET parametara evaluiraju efekti
kratkotrajnog fizickog treninga kod pacijenata sa prelezanim IM koji su tretirani sa

PCI ili CABG.

Prema rezultatima mnogih studija prosecno oko 15% pacijenata imaju pridruZenu
ishemijsku bolest srca i HOBP i ovaj komorbiditet ispoljava znacajan negativan

uticaj na kvalitet Zivota obolelih i manju toleranciju napora.(100101,102)

Studija Fuster i sar.(122) ispitivala je mortalitet pacijenata sa CABG bez pridruZene
HOBP, u odnosu na pacijente sa CABG koji su imali pridruzenu HOBP. Studija je
ukljucila 1.412 pacijenata posle CABG, 30 % sa pridruzenom HOBP. Pokazano je da
pacijenti sa pridruzenom HOBP imaju veéi mortalitet u odnosu na pacijente bez
pridruZzene HOBP (6,5% vs 0,9%; p<0,01) i da pacijenti sa FEV;1 < 60% imaju veci
mortalitet u odnosu na pacijente se FEV1>60% (24,6% vs 1,4%;p<0,01).

Ove rezultate potvrdila je i studija Leavit i sar.(123) koja je ukljucila 33.137
pacijenata sa CABG. Rezultati ove studije pokazali su da pacijenti koji imaju
pridruZenu HOBP imaju statisticki znacajno veci mortalitet (4% v.s 2,1%; p<0,05)

u odnosu na pacijente bez pridruZene HOBP.
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U blagom obliku HOBP dispnoa se javlja samo pri velikom naporu. Pacijenti sa
srednje teSkom i teSkom HOBP imaju dispnou pri uobic¢ajenim aktivnostima, i zbog
toga ograniCavaju svoje aktivnosti. Tako nastaje posleditna neaktivnost koja
dovodi do progresivnog smanjenja kondicije Sto joS viSe pogorSava dispnou. Da bi
se prekinuo ovaj zacarani krug sprovodi se fizicki trening koji smanjuje dispnou i
poboljsava funcionalni kapacitet.(199) U istrazivanju Maltais i sar.(124) pokazano je
da fizicki trening kod pacijenata sa HOBP trajanja 30 minuta, 3 puta nedeljno, 12

nedelja dovodi do poboljSanja VO2 peak za 14% (p<0,05).

Kod blagog stepena HOBP CPET parametri mogu pokazivati fiziolosSke vrednosti,
dok sa umerenim i teSkim stepenom imaju manji funkcionalni kapacitet i
poremecene ventilatorne parametre (VE/VCO2 slope, BR, VEpeak) Sto ukazuje na

ventilatornu limitaciju tokom fizickog napora.(125)

Zato je i jedan od ciljeva naSe studije da se kvantifikuje u kojom meri HOBP,
doprinosi smanjenju funkcionalnog kapaciteta, hronotropnog odgovora i

ventilacije kod pacijenata sa prelezanim IM Kkoji su tretirani sa PCI ili CABG.

Odredjivanje ovih parametara nam daje i moguc¢nost da se odredi vreme povratka
pacijenta na posao, jer je procena CPET parametara validna metoda za procenu

sposobnosti pacijenata za povratak na posao.(120)

Glavni nalaz (dokaz) naSe studije je da je aerobni fizicki trening kratkog trajanja
(svakodnevni tri nedelje, 21 trening sesija) kod pacijenata sa prelezanim IM
tretiranih sa PCI ili CABG koji imaju pridruZzenu HOBP bezbedan i dovodi do

povecanja maksimalno dostignutog opterecenja i funkcionalnog kapaciteta.

To ukazuje da fiziCki trening ima odredjene efekte i u trajanju od tri nedelje.

5.2. Karakteristike ispitanika

U nasoj studiji je bilo uklju¢eno 124 pacijenata sa prelezanim IM, kod 70 je radjena
PCI, a kod 54 CABG. Pacijenti kod kojih je radjen CABG statisticki znacajno su bili

stariji u odnosu na pacijente koji su tretirani sa PCI (p< 0,01).
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U ispitivanje je bio uklju¢en daleko vec¢i broja muskaraca, u odnosu na Zene. U
grupi pacijenata kod kojih je radjen CABG bilo je 96,00% muskaraca, i u grupi
pacijenata tretiranih sa PCI 88,60%.

To je u saglasnosti sa istrazivanjem De Vos i sar. (12) koje je ukljucilo 220 pacijenata
sa prelezanim IM, pacijenata sa PCI bilo je 44%, onih kod kojih je radjen CABG 37%
i 19% kod kojih nije radjena revaskularizacija. Prose¢na starost ispitanika bila je

65 godina, vecinu ispitanika su €inili muskarci (73 %) u odnosu na Zene (27%),.

U nasoj studiji srednje vrednosti TM i TV se nisu statisti¢ki znacajno razlikovale
izmedju ispitivanih grupa, ali su bile statisticki znacajno vece kod pacijenata

muskog pola u odnosu na pacijente Zenskog pola (p< 0,01).

Osnovni kriterijum za ukljuenje u ovu studiju je bio da su pacijenti prethodno
prelezali infarkt miokarda (IM). Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, 3 je imalo
IM bez ST elevacije i 67 sa ST elevacijom, IM donjeg zida je imalo 40 pacijenata
(60%), a 19 (28%) prednjeg zida, a 8 lateralnog zida (11,2%). Pacijenata koji su
imali IM bez ST elevacije je bilo vise u grupi sa CABG 31 (54,70%), a u toj grupi je
bilo 23 (42,60%) pacijenata koji su imali IM sa ST elevacijom.

Pacijenti u obe grupe su imali pribliZznu vrednost EFLK (p>0,05).

[strazivanje Sakuragi i sar.(126) ispitivalo je uticaj fiziCkog treninga trajanja 3
meseca kod pacijenata sa manjim IM (vrednost kreatin fosfokinaze <5000U/L) u
odnosu na pacijente sa ve¢im IM (vrednost kreatin fosfokinaze >5000U/L).
Rezultati su pokazali vece poboljsanje funkcionalnog kapaciteta kod pacijenata sa

ve¢im IM u odnosu na pacijente sa manjom IM (p <0,01).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u poredenju ucestalosti pacijenata u odnosu na
tip revaskularizacije miokarda i pojavu nalaza poremecaja srcanog ritma tokom
CPET. Poremecaja srcanog ritma registrovan je kod 20% pacijenata kod kojih je

radjena PCI i kod 14,84% sa CABG.

Poremecaj srcanog ritma kao razlog za prekid testa fizickog opterecenja postojao

je samo kod jednog pacijenta u grupi sa PCI, dok u drugoj grupi nije prekidan test
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opterecenja zbog poremecaja ritma, Sto nam ukazuje da je sprovodjenje CPET
bezbedno kod pacijenata sa preleZanim IM. To je u saglasnosti sa preporukama

drugih autora.(83:86.98)

Svi pacijenti koji su ukljuceni u ovu studiju su imali optimalnu medikamentnu
terapiju i1 nije bilo statisticki znacajne razlike u ucestalosti svake grupe

medikamenata u odnosu na tip revaskularizacije.

Kardioloska rehabilitacija startuje rano posle akutnog infarkta miokarda tretiranog
sa PCI. Ukoliko nije bilo komplikacija moZe se zapoceti ve¢ drugog dana od IM, a
ako je bilo komplikacija zapocinje se po Klinickoj stabilizaciji.(®) Prosecno
rehabilitacija traje je 2 do 3 meseca (3-5 puta nedeljno) stvarajuci koristne efekte

koji se odrzavaju 9 do 10 meseci po prestanku rehabilitacije.(1819)

5.3. Analiza laboratorijskih nalaza pacijenata sa perkutanom (PCI) i

hirur§kom revaskularizacijom miokarda (CABG)

Fizicka aktivnost ima direktni uticaj na pojavu, klinicku sliku i prognozu
kardiovaskularnih bolesti, a deluje i indirektno preko smanjenja faktora rizika:
sniZzenje LDL holesterola i triglicerida, povec¢anje HDL holesterola, smanjenje

vrednosti krvnog pritiska i smanjenje telesne mase (klasa I, nivo dokaza B).(1.17)

Kardioloska rehabilitacija dovodi do poboljSanja homeostaze kod pacijenata sa
koronarnom revaskularizacijom.(!?) Indeks homeostaze se ogleda u koncentraciji

fibrinogena.

U naSoj studiji posle tri nedelje hospitalne rehabilitacije, nije utvrdjeno statisticki
znacajno smanjenja koncentracije fibrinogena kod pacijenata sa PCI (4,33+1,32 v.s

4,03+1,30 g L1; p> 0,05) i CABG (4,39+1,56 v.s. 4,14+1,60 g L1; p>0,05).
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Young i sar.(!73) su istraZivali efekte fizickog treninga na faktore inflamacije kod
pacijenata sa IM i uradjenom PCI posle 6 nedelja rehabilitacije. Rezultati su pokazali
statisticki znacajno niZe vrednosti fibrinogena (p<0,01; 22,4%) i hCRP (p<0,01;
59,4%). Studija Milani i sar(176) pokazala je da tromesecni fizicki trening kod 277
pacijenata sa ishemijskom bolesti srca statisti¢ki znaCajno smanjuje hCRP za 41%.
Efekat programa kardioloske rehabilitacije na redukciju biomarkera plazma

tromboze nije jos uvek poznat.

Koncentracija CRP u plazmi je u pozitivnoj korelaciji sa mortalitetom u ishemijskoj

bolesti srca.(67)

U nasoj studiji pre zapocinjana CPR utvrdjene su visoko statisticki znacajno vece
prosecne vrednosti CRP u grupi pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih
je radjen CABG (8,08+7,00 v.s. 5,02+4,72 mg L; p<0,01). Posle tronedeljne
rehabilitacije nisu utvrdjene statisticki znacajne razlike u vrednosti CRP izmedju

ispitivanih grupa.

U studiji Young i sar.(173) pokazano je da fizicki trening moZe statisticki znacajno

(za 59,4%) smanjiti koncentraciju CRP kod pacijenata sa IM i PCL

Razlika prosecnih vrednosti koncentracije hemoglobina u krvi u posmatranim
grupama bila je na granici statisticke znacajnosti sa ve¢im vrednostima u grupi
pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG (p= 0,05), a
sedimentacija je imala vece vrednosti kod pacijenta sa CABG, takodje na granici

statisticke znacajnosti (p=0,05).

Studija Reiner i sar.(¢) pokazala je da fizicki trening dovodi do redukcije triglicerida i
porasta HDL. FizioloSko dejstvo HDL je u promeni pravca transporta holesterola,

antioksidativnom, antiinflamatornom, antitrombocitnom i vazodilatatornom efektu.

U naSoj studiji utvrdjena je statisticki znacajna razlika u broju pacijenata koji su
imali hiperlipidemiju u odnosu na tip revaskularizacije pre zapocinjanja programa
CPR (p < 0,01). Svi pacijenti kod kojih je radjen CABG imali su povecane lipide, dok
ih je bilo 88,62% kod pacijenata kod kojih je radjena PCI. Kod pacijenata sa
ishemijskom boleS¢u referentne vrednosti su: ukupni holesterol <4,5 mmol L1,

LDL holesterol <2,5 mmol L}, trigliceridi <1,7 mmol L-1.65).
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Utvrdjeno je da se pre rehabilitacije (tabela br. 4), kao i posle tronedeljnog
programa hospitalne rehabilitacije (tabela br. 5) koncentracija lipida u odnosu na

tip revaskularizacije nije statisticki znac¢ajno razlikovala (p>0,05).

Rezultati nase studije kod pacijenata sa PCI i kod onih kod kojih je radjen CABG
pokazali su skromna poboljSanja metabolickih parametara posle tronedeljne
rehabilitacije, koja nisu dostigla statisticku znacajnost: ukupni holesterol (u grupi
pacijenata sa PCI 4,03+0,99 mmol L1 v.s. 3,86£0,78 mmol L-1; u grupi pacijenata
kod kojih je radjen CABG 4,19 +1,14mmol L1 v.s. 3,94+1,04 mmol L-1), trigliceridi
(u grupi pacijenata sa PCI 1,72 £0,94 v.s. 1,64+0,81 mmol L1; u grupi pacijenata
kod kojih je radjen CABG 1,52 +0,51 v.s. 1,47+0,52 mmol L-1).

Ovakav rezultat se moZe objasniti ¢injenicom da je velina istraZivanja koja su
pokazala povoljan uticaj fizickog treninga na metabolicke parametre trajanja preko

3 meseca.

[strazivanje Leavi i Milani.(127) je pokazalo da fizicki trening kod pacijenata sa
preleZanim IM moZe poboljsati ukupni holesterol (-5%), trigliceride (-15%), HDL
(+ 5% do 10%) i LDL (-3%) (p<0,01).

Meta analiza Taylor i sar.(7) koja je ukljucila 48 studija sa ukupno 8.940 pacijenata
na Sestomesecnoj kardioloskoj rehabilitaciji pokazala je da fizi¢ki trening moze
smanjiti ukupni holesterol (-0,37 mmol L-1) i trigliceride (0,23 mmol L1), a da ne

uti¢e na vrednost LDL i HDL.

Veca koncentracija triglicerida povecava rizik za koronarni dogadjaj kad je

udruzZena sa visokim LDL.(17)

Rezultati HERITAGE studije koja je ukljucila 675 ispitanika sa hiperlipidemijom
kod kojih je sprovodjen petomesecni fizi¢ki trening, pokazali su povecanje HDL za
3% i kod muskaraca i Zena, smanjenje triglicerida za 2,7% kod muskaraca i 0,6%

kod Zena, kao i smanjenje LDL kod muskaraca za 0,8% i 4% kod Zena( p<0,05).(128)

Kodama i sar.(129) su pokazali u svom istrazivanju da svako produZenje trening
sesije umerenog intenziteta za 10 minuta povec¢ava HDL prosec¢no za 0,04 mmol L-

1, a da ucestalost i intenzitet fizickog treninga ne uticu na porast HDL.
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[strazivanje Boule i sar.(1309) pokazalo da posle aerobnog fizickog treninga
umerenog intenziteta od 20 nedelja (3 puta nedeljno) dolazi do smanjenja

glikemije za 7% (p= 0,02).

Rezultati naSe studije su u saglasnosti sa studijom Astengo i sar.(}31) koji su
pokazali da kod pacijenata sa uradjenom PCI, fizicki trening umerenog intenziteta

u trajanju od 3 meseca ne utice na LDL, trigliceride i glikemiju.

5.4. Analiza kardiopulmonalnih parametara

Izvestan broj CPET parametara (WLpeak, VAT, O2peak, hronotropni odgovor) moZe
pokazati da sproveden sveobuhvatni program fizickog treninga dovodi do

koristnih efekata kod pacijenata sa prelezanim IM(4344136),

5.4.1. Maksimalno dostignuto opterecenje tokom kardiopulmonalnog testa

U nasoj studiji maksimalno utvrdjena je grani¢na statisticka znacajnost (p=0,05)
dostignutog opterecenja (WLpeak) tokom CPET na pocetku programa rehabilitacije
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen

CABG, mada su utvrdjene vrednosti vece kod pacijenata kod kojih je radjena PCI.

Posle tronedeljne rehabilitacije prosecne vrednosti WLpeak tokom CPET kod
pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG,
utvrdjena je statisticka znacajno veca vrednost WLpeak u grupi pacijenata kod kojih

je radjena PCI (p<0,05).

Posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije, kod pacijenata kod kojih
je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG, nije utvrdjena

statisticka znacajna razlika u WLpeak izmedju ispitivanih grupa.
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U nasoj studiji registrovano je povecanje maksimalno dostignutog opterecenja posle
tronedeljnog fizickog treninga, a takodje i povecanje maksimalno dostignutog
optereCenja na CPET Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u obe

ispitivane grupe.

Poredjenjem prosecnih vrednosti WLpeak tokom CPET kod pacijenata kod kojih je
radjena PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
utvrdjena je visoko statisticki znacajno veca vrednost (104,27 £ 19,77 W vs. 119,07
+ 20,53 W, p<0,01; +14,2%), Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na zavrsetak tronedeljne rehabilitacije statisti¢ki znacajno vec¢a (119,07 +

20,53 Wvs. 131,10 + 26,10 W, p<0,05; +10,1%).

Porast WLpeak posle tronedeljne rehabilitacije u grupi sa PCI je za 14,22% vedi u
odnosu na vrednosti pre pocetka rehabilitacije Sto ukazuje da je u ovoj grupi
pacijenata povecana tolerancija napora. Po istrazivanju Schmid i sar. (88) pacijenti
koji povecaju vrednost WLpeak za+10% posle fizickog treninga oznacavaju se kao

risponderi, odnosno imaju povecanu toleranciju napora.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost WLpeak
(97,40+18,94 W vs. 109,52+24,31 W; p<0,05; +12,45%), Sest meseci od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabili-
tacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost WLpeak (109,52 + 24,31 W vs.

132,45 + 19,86 W, p<0,01; +20,94%).

Porast maksimalno dostignutog opterecenja za 12,45% kod pacijenata kod kojih je
radjen CABG ukazuje da su pacijenti u grupi rispondera. MoZemo zakljuciti da je u

ovoj grupi pacijenata povecana tolerancija napora.

Rezultati naSe studije su pokazali pozitivan uticaj tronedeljnog rehabilitacionog
programa na povecanje maksimalnog opterecenja dostignutog na CPET-u, kao i da

se ovaj efekat odrzava tokom Sest meseci od zavrSetka rehabilitacije.

To je su u saglasnosti sa prethodnim studijama, koje su istrazivale porast maksi-malno

dostignutog opterecenja (WLpeak) posle sprovedene kardioloske rehabilitacije.
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Studija Gremeaux i sar.(132) je sprovela fizicki trening kod pacijenata sa
ishemijskom bolesti srca umerenog intenziteta trajanja 8 nedelja, ali sa manjom
uCestalosti trening sesija (2 dana nedeljno, ukupno 16 sesija), gde je pokazano
statisticki znacajno poboljSanje maksimalno dostignutog opterecenja (+30,8%)
posle sprovedenog programa u odnosu na vrednosti pre ukljuivanja u program

rehabilitacije.

Studija Prescott i sar.(133) ispitivala je posle koliko vremena od prestanka rehabili-
tacije se gube efekti fizickog treninga. U istraZivanje je bilo uklju¢eno 60 pacijenata
kod kojih je sprovodjen program kardioloske rehabilitacije trajanja 8 nedelja (dva
puta nedeljno). Posle 12 meseci ne sprovodjena programa kardioloske rehabilitacije
utvrdjen je statisticki znac¢ajno manji WLpeak u odnosu na zavrsetak rehabilitacije

(p<0,01).

[strazivanje Bjarnason i sar.(134) je ukljucilo 262 pacijenta sa koronarnom boles¢u, i
pokazalo je da se maksimalno dostignuto opterecenje statisticki znacajno povecava
(p<0,01; 105,3 = 32,3 vs 123,9 * 37,3W) posle ambulantnog kardioloSkog

programa trajanja 4 nedelje (3x nedeljno).

Studija Siebert i sar.(135) pokazala da se kod pacijenata sa PCI, kao i kod pacijenata
kod kojih je radjen CABG, maksimalno dostignuto opterec¢enje na CPET povecava
posle 3 nedelje fizickog treninga (aerobni 30 minuta sa dodatkom vezbi otpora) u

odnosu na pre treninga (98,7+28,2 W vs 81,6+32,1 W; p<0,01).(135)

Warburton i sar.(136) u svom istrazivanju su pokazali da pacijenti kod kojih je
radjen CABG posle tromesecne rehabilitacije treningom umerenog intenziteta
primenjenim tri puta nedeljno znacajno povecavaju vreme trajanja testa

opterecenja (7,47 £ 0,12 min vs 10,19 * 0,17 min; p<0,05).

S ciljem adekvatnijeg planiranja programa i procene efekata rehabilitacije kod
pacijenata sa prelezanim IM u na$oj studiji ispitivan je stepen uticaja pridruZenosti

HOBP.

U naSoj studiji vrednosti maksimalno dostignutog opterecenja kod pacijenata sa

prelezanim IM koji su tretirani sa PCI i CABG sa blagom i umerenom HOBP, u
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odnosu na pacijente sa prelezanim IM, koji su tretirani sa PCI i CABG bez

pridruZzene HOBP statististicki se nisu znacajno razlikovale (p>0,05).

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za +1,00%
(p>0,05) viSe dostignuto maksimalno opterecenje u odnosu na podgrupu sa HOBP.
Posle tronedeljne rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za +13,87% (p<0,05)
povecala dostignuto opterecenje, dok je podgrupa sa HOBP povecala za +11,42%

(p<0,05).

U grupi ispitanika sa CABG pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
+2,38% (p>0,05) viSe dostignuto opterecenje u odnosu na podgrupu sa HOBP.
Posle tronedeljne rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za +16,60% (p<0,05)
povecala dostignuto opterecenje dok je podgrupa sa HOBP povecala za +14,28%

(p<0,05).

Ovi rezultati nam ukazuju da pacijenti sa IM koji imaju pridruZenu HOBP blagog i
umerenog stepena u odnosu na pacijente bez HOBP imaju nesto manje, ali ne
statisticki znacajno, dostignuto maksimalno opterecenje (p>0,05), kao i pribliZan
porast maksimalno dostignutog opterecenja na CPET posle tronedeljne

rehabilitacije.

Druge studije su pokazale znacajniji porast maksimalnog opteretenja posle
fizickog treninga kod pacijenata koji imaju HOBP u odnosu na pacijente koji imaju

ishemijsku bolest srca.(113.114)

Studija Milani i sar.(113) je istraZivala efekte tromesec¢nog programa CPR kod 25
pacijenata sa ishemijskom bolesti srca koji su imali pridruZenu HOBP, u odnosu na
25 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca koji nisu imali pridruZenu HOBP.
Rezulati ispitivanja su pokazali da se WLpeak na CPET povecao za 36% kod
pacijenata koji su imali pridruzenu HOBP, dok kod pacijenata koji su imali
ishemijsku bolest srca bez pridruZene HOBP nije bilo pove¢anja WLpeak u odnosu

na pre pocetka rehabilitacije.(113)

131



Za razliku od ovog istraZivanja, u nasSoj studiji je utvrdjeno da posle fizickog
treninga pacijenti sa infarktom miokarda povecavaju WLpeak nezavisno od toga da

li imaju pridruZzenu HOBP, i to u podjednakoj meri u obe ispitivane grupe.

Studija Thirapatarapong i sar.(l14) je istrazivala u kojoj meri se razlikuju CPET
parametri kod pacijenata sa ishemijskom bolesti i prudruzenom HOBP, u odnosu
na pacijente koji imaju ishemijsku bolest srca bez pridruzene HOBP. Utvrdjeno je
da pacijenti koji imaju ishemijsku bolest srca imaju statistic¢ki znac¢ajno ve¢i WLpeak
(p<0,01; +9%), u odnosu na pacijente sa ishemijskom bolesti srca koji imaju

pridruzenu HOBP. (114)

Georgiopoulou i sar.(137) su u svom istraZivanju procenjivali efekte 3 nedeljne CPR
kod pacijenata sa HOBP. Utvrdjen je porast WLpeak na CPET (65,8 £ 29,9W vs 75,6
+ 34,2W, p<0,01).

5.4.2. Arterijski krvni pritisak

U naSoj studiji postojala je statisti¢ki znacajna razlika u broju pacijenata koji su imali
arterijsku hipertenziju u odnosu na tip revaskularizacije miokarda. Statisticki znatno
viSe je bilo pacijenata koji su imali arterijsku hipertenziju kod onih kod kojih je

radjen CABG (90%), u odnosu na pacijente kod kojih je radjena PCI (70%) (p<0,01).

Za vrednosti SBP i DBP dostignute na CPET u odnosu na tip revaskularizacije pre i
posle tronedelje rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika, kao ni Sest

meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u
maksimalno dostignutom SBP (178,93+20,37 vs. 173,43+20,48mmHg; p>0,05),
Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavrsSetak
tronedeljne hospitalne rehabilitacije statisticki znacajno ve¢i (185,66+£19,94 vs
178,93+20,37mmHg; p<0,05). To se objaSnjava duZim trajanjem CPET, posle
tronedeljne rehabilitacije, kao i na testu Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije.

132



Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika u maksimalno dostignutom SBP u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije (179,98+£18,69 vs. 176,35+15,29 mmHg; p>0,05), dok
je bio statisticki znacajno veci Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (193,55+20,34 vs

179,98+18,69 mmHg; p<0,05).

Prosecna vrednost maksimalno dostignutog DBP kod pacijenata kod kojih je
radjena PCI jedino je bila statisticki znacajno veca Sest meseci posle hospitalne
rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije

(100,78+£11,06 vs 96,42+11,05 mmHg; p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
prosecna vrednost maksimalno dostignutog DBP se nije statisticki znacajno menjala,
dok su vrednosti dostignute na CPET uradjenom Sest meseci posle hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije bile statisticki znacajno vece
(103,87+8,92 vs 97,81+10,36 mmHg; p<0,05), kao i u odnosu na zavrSetak
tronedeljne hospitalne rehabilitacije (103,87+8,92 vs 96,42 mmHg; p<0,05).

Rezultati nase studije nisu pokazali da kratkotrajni fizicki trening dovodi do sma-
njenja arterijske tenzije, a vee vrednosti sistolnog i dijastolnog pritiska koje su
dostignute Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije rezultat

su duZeg trajanja i veceg dostignutog opterecenja na CPET.

To nije u saglasnosti sa rezultatima 44 randomizovane kontrolisane studije koje su
ukljucile 2.674 ispitanika sa ishemijskom bolesti srca i prikazale su efekte fizickog
treninga na arterijski krvni pritisak. Posle fizickog treninga trajanja 6 i viSe meseci
prosec¢na redukcija sistolnog pritiska bila je 3,4 mmHg i dijastolnog 2,4 mmHg.
Arterijski krvni pritisak u miru je najvaznija determinanta koja utice na efekat
fizickog treninga. Kod normotenzivnih osoba prosetno smanjenje sistolnog
arterijskog pritiska bilo je 2,6 mmHg i dijastolnog 1,8 mmHg.(>%) Kod ispitanika koji
su imali arterijsku hipertenziju prosecno smanjenje sistolnog arterijskog pritiska
bilo je 7,4 mmHg i dijastolnog 5,8 mmHg.>%). To nam sugeriSe da fizi¢ki trening

moZe posluziti kao jedina terapija u leCenju blago hipertenzivnih osoba.(>%) Da
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fizicki trening smanjuje sistolni, a ne utiCe na dijastolni pritisak pokazuje

istrazivanje Taylor i sar.(?)

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa studijom Siebert i sar.(135) koja je pokazala
da kod pacijenata sa PCI i kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, maksimalni SBP
na CPET se satisticki znacajno povecava posle 3 nedelje fizickog treninga (aerobni
30 minuta sa dodatkom vezbi otpora) u odnosu na pre rehabilitacije (151,2+22,0

vs 165,6+£28,8 mmHg; p<0,05).

Delimi¢no je u saglasnosti sa studijom Seals i sar.(139 koji izvestavaju da fizicki
trening od 6 meseca niskog intenziteta 4-5 puta nedeljno, ne uti¢e na sistolni a

smanjuje dijastolni arterijski pritisak.

5.4.3. Hronotropni odgovor tokom kardiopulmonalnog testa opterecenja

Src¢ana kontraktilnost, srcana frekfencija (HR), alveolarna ventilacija i venski priliv
su od vitalnog znacaja za odrZavanje minutnog volumena srca tokom fizickog

treninga.(7¢)

Kljucni fizioloSki efekat fizickog treninga kod pacijenata sa ishemijskom bolesti
srca je smanjenje src¢ane frekfencije, Sto dozvoljava viSe vremena za punjenje srca

krvlju tokom dijastole.(76)

Pokazano je da smanjenje HR dovodi do povoljnijeg klinickog ishoda kod

pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima.(127)

Sr¢ana frekvencija reflektuje dinamsku ravnotezu izmedju simpatickog i
parasimpatickog autonomnog nervnog sistema. Redovna fizicka aktivnost dovodi

do male, ali znacajne modulacije HR, u smislu smanjenja HR.

Rezultati naSe studije ukazuju da grupa pacijenata sa PCI ima na veCem nivou
statisticke znacajnosti porast HRpeak od grupe sa CABG (p<0,01 prema p<0,05)
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, ali na kraju posle 6 meseci pracenja

nivo znacajnosti je isti u obe grupe (p< 0,01).
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Ovi rezultati nisu u saglasnosti sa nekim drugim istrazivanjima.(136.140)

Studija Warburton i sar.(136) je pokazala da kod pacijenata sa prelezanim infarktom
miokarda fizi¢ki trening od 16 nedelja ne dovodi do statisticki znacajne razlike u

HRpeak na CPET, pre i posle rehabilitacije (160+17 vs 155+19 min™*; p>0,05).

U studiji Detry i sar.(140) pokazano je da hospitalna rehabilitacija trajanja 4 nedelje
kod pacijenata sa preleZanim infarktom i onih kod kojih je radjen CABG smanjuje

HR u miru, u obe grupe prose¢no za 7 min™".

Studija Kim i sar.(141) je pokazala da posle 6 meseci CPR kod 27 pacijenata sa PCI i
18 kod kojih je radjen CABG nije bilo statisticki znacajne promene HRpeak u odnosu

na pre rehabilitacije (p>0,05).
Razlog vece srcane frekfence u miru (HRrest) kod pacijenata sa CABG nije jasan.

U na$oj studiji maksimalno dostignut HR na CPET <101 min™*; u grupi gde je radjena
PCI imalo je 17 pacijenata (24,29%) pre rehabilitacije i 6 (8,57%) posle rehabilita-
cije. U grupi sa radjenim CABG bilo je 5 pacijenata (9,26%) pre i 4 (7,41%) posle
rehabilitacije. To je pokazalo da vecina pacijenata imaju dobar hronotropni odgovor
na fizicki trening. To je u saglasnosti sa prethodnim istraZivanjem Schmid i sar. (88)
koji su pokazali da pacijenti koji imaju maksimalno dostignut HR na CPET <101

min"imaju lo§ hronotropni odgovor.

Ovi rezultati nam ukazuju da kod pacijenata sa IM koji su tretirani sa PCI i CABG i
imaju pridruZenu HOBP blagog i umerenog stepena, u odnosu na pacijente bez
HOBP nije utvrdjena statististicki znacajna razlika vrednosti HRrest i HRpeak u

nasem istrazivanju.

U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP u odnosu na
podgrupu sa HOBP imala je za 1,33% niZi HRpeak (p>0,05). Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za 7,91% imala viSi HRpeak (p<0,05), dok je
podgrupa sa HOBP imala visi za 4,55% HRpeak (p>0,05).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP u odnosu na
podgrupu sa HOBP imala je za -2,94% niZi HRpeak (p>0,05). Posle tronedeljne
rehabilitacije u podgrupi bez HOBP u odnosu na pre rehabilitacije HRpeak bio je niZi

za -3,57% (p>0,05), dok je u podgrupi sa HOBP bio visi za +7,82% (p>0,05).
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To nam ukazuje da pacijenti sa IM, koji imaju pridruzenu HOBP blagog i umerenog
stepena imaju nesto viSu, ali ne statisti¢cki znacajno, dostignutu HRpeak, kao i

pribliZan porast posle rehabilitacije u odnosu na pacijente bez HOBP.

To nije u saglasnosti sa studijom Georgiopoulou i sar.(139) koja je istrazivala
hronotropni odgovor posle 36 sesija CPR kod 45 pacijenata sa HOBP. Utvrdjeno je da
se HRrest statisticki znacajno smanjuje (88,0+10,7 vs 83,3+10,05; p<0,05), HRpeak
kod pacijenata sa HOBP se ne menja posle fizickog treninga (131,6%15,5 vs
130,0+17,7; p>0,5), dok dolazi do znacajnog smanjenja HRR1 (115,4+13,4 vs
111,6£14,1; p<0,05).

Oporavak srcane frekfencije posle kardiopulmonalnog testa

Usporen oporavak srcane frekfencije posle jednog minuta (HRR1) je povezan sa

povecanim kardiovaskularnim mortalitetom.(145)

Oporavak srcane frekfencije posle jednog minuta od zavrSetka testa (HRR1) je

dobar indikator efikasnosti fizickog treninga.(87.146)

Oporavak srcane frekfencije posle maksimalnog opteretenja je parametar Kkoji
reflektuje aktivnost autonomnog nervnog sistema i prediktor je loSih kardiovasku-
larnih dogadjaja i mortaliteta, ne samo u kardiovaskularnom bolestima ve¢ i kod
drugih sistemskih bolesti. HRR1 odrazava parasimpaticku aktivnost posle fizickog
treninga. (142) Parasimpaticka modulacija ima vaznu ulogu u srcanoj funkciji i ima

prognosticku vrednost za pacijenta.(142)

Dimopoulos i sar.(142) u svom istrazivanju pokazali da je kod pacijenata kod kojih je
AHRR1 (HRpeak-HRR1) <12 min™ smrnost 65%, a ukoliko je AHRR1>12 min™

smrtnost je 11%.

U naSoj studiji pre zapocinjanja rehabilitacije srednje vrednosti AHRR1 kod
pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjena
CABG, su bile bez statisti¢ke znacajnosti (23,90+14,90 v.s. 20,45+12,67 min%;
p>0,05).

136



Intergrupnim poredjenjem nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
AHRR1 kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je uradjen CABG,
posle tronedeljne rehabilitacije (23,60+9,36 v.s. 20,40+6,73 min™; p>0,05), kao i
Sest meseci po zavrSetku tronedeljne rehabilitacije (24,35%£8,52 v.s 22,29+7,23

min™; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
za vrednost AHRR1 nije utvrdjena statisti¢ki zna¢ajna razlika (p>0,05). Sest meseci
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05), kao i u odnosu na zavrsetak

tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
za vrednost AHRR1 nije utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika (p>0,05). Sest meseci
posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05), kao i u odnosu na zavrsetak

tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Moze se zakljuciti da tronedeljna hospitalna rehabilitacija nema znacajan uticaj na
AHRR1 kod pacijenata sa PCI kao i kod pacijenata sa uradjenim CABG. Na kraju posle 6
meseci prac¢enja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije nivo znacajnosti je isti u obe

grupe. Isti dugorocCni efekat rehabilitacije je ustanovljen u obe posmatrane grupe.

Srednje vrednosti AHRR1 u obe grupe pacijenata su bile >12min™, tako da se moze
zakljuciti da pacijenti sa PCI ili kod kojih je radjen CABG, imaju podjednako dobar

oporavak sr¢ane frekfence posle jednog minuta.

Rezultati naSe studije su pokazali da kod pacijenata sa PCI pre CPR referentne
vrednosti AHRR1 (referentno <12 min™) imalo je 90%, a AHRR2 72,86%
(referentno <22 min™). Posle rehabilitacije referentne vrednosti AHRR1 imalo je

88,57 % 177,14 % AHRR2.

Pre rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjen CABG referentne vrednosti
AHRR1 je imalo 87% i AHRR2 66,67%. Posle rehabilitacije referentne vrednosti
AHRR1 je imalo 84,19% i AHRR2 77,78 %.
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Ovi rezultati su pokazali da vecina pacijenata (> 50%) ima dobar oporavak src¢ane

frekfencije posle CPET, nezavisno od rehabilitacije.
Rezultati nase studije su u saglasnosti sa nekim od istrazivanja u literaturi. (144145)

U istrazivanju Yayali i sar.(144 ispitivan je oporavak srcane frekfencije na CPET
posle jednog i dva minuta odmora, kod 41 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca,
pre i posle CPR trajanja 12 nedelja, tri puta nedeljno. Pre programa CPR 41%
pacijenata je imalo referentne vrednosti HRR1, i 51% posle CPR. Referentne
vrednosti HRR2 je imalo 31,6% pre i 47,5% posle CPR. Vrednost HRR1 se nije
statisticki znaCajno povecala posle programa CPR kod pacijenata koji su imali
normalne vrednosti pre CR, a kod pacijenata koji su imali AHRR1 <12 min™, pre

CPR su imali znacCajno povecanje posle zavrSetka rehabilitacije.

Da AHRR1 posle 24 sesije kardioloSke rehablitacije nije imao statisticki znacajan
porast pokazano u istrazivanju Pietras i sar.(145) na 103 pacijenta sa prelezanim IM.
U ovoj studiji bilo je 90% pacijenata pre rehabilitacije sa referentnom vrednos¢u,
pa moZemo pretpostaviti da ta grupa pacijenata imala mali potencijal za

poboljsanje AHRR1.
U literature ima istraZivanja koja nisu u saglasnosti sa rezultatima nase studije.

Nedavna studija Dimopoulos i sar.(143) koja je ukljucila 29 pacijenata sa
ishemijskom bolesti srca pokazala je da intervalni aerobni trening posle 36 sesije
(12 nedelja, 3 puta nedeljno) dovodi do statisticki znac¢ajnog poboljSanja AHRR1
(od 15,0+9,0 do 24,0+12,0 min™; p<0,05).

Studija Giallauria i sar.(147) kod 44 pacijenta sa prelezanim infarktom miokarda
ispitivala je uticaj fizickog treninga umerenog intenziteta na oporavak srcane
frekfencije. Rezultati su pokazali da se AHRR1 posle tri meseca statisticki znacajno
povecava (od 17,1 + 1,8 do 23,4 + 1,4 min~}; p< 0,01), a posle Sest meseci pracenja
se povecava do (27,8 + 2,1 min~t; p<0,01). To znaci da se efekat tromesecnog

fizickog treninga odrzavao i posle Sest meseci od zavrSetka rehabilitacije.
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Da pacijenti sa sr¢anom slabos$¢u i pridruzenom HOBP u odnosu na pacijente bez
HOBP, imaju statisticki znacajno manju vrednost AHRR1 (12,1 + 2,5 vs 14,2 + 2,9

min™; p<0,01), nalaz je sstrazivanja Dimopoulos i sar.(142)

Studija Seshardi i sar. (148) koja je ukljucila 627 pacijenata sa HOBP, pokazala da su
poremecaji ventilacije udruZeni sa smanjenom AHRR1, Sto moZe odrazavati

poremecaj autonomnog nervnog sistema usled plu¢ne disfunkcije.

U istrazivanju Lacasse i sar.(149) koje je ukljucilo 147 pacijenata sa HOBP, pokazano

je da AHRR1 (< 14 min™) jak prediktor mortaliteta kod pacijenata sa HOBP.

U nasSoj studiji pre zapocCinjanja rehabilitacije kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjen CABG za vrednosti AHRR2 (HRpeak-HRRZ2) nije
utvrdjena statisti¢ki znacajna razlika (29,64+11,28 v.s. 27,00+11,04 min™*; p>0,05).

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u oporavku srcane frekfencije posle dva
minuta nakon testa AHRR2 kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih
je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije (32,30+11,14 vs 28,60+7,92 min™;
p>0,05).

Takodje, intergrupnim poredjenjem posle 6 meseci od zavrSetka tronedeljne
rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena

statisti¢ki znacajna razlika AHRR2 (34,17%8,52 vs 32,61+9,16 min™*; p>0,05)

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika AHRR2 (p>0,05), Sest meseci posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika (p>0,05), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne

rehabilitacije (p>0,05).

Za vrednost AHRR2 kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne
rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05), Sest meseci posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije utvrdjena
statisticki znacajna razlika (p>0,05), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne

hospitalne rehabilitacije (p>0,05).
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MozZe se zakljuciti da kod pacijenata sa PCI i kod kojih je radjen CABG nije
utvrdjena statisticki znacajna promena u AHRR2 (p>0,05) posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije, kao i na kraju posle 6 meseci prac¢enja od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije, Sto znaci da kratkotrajni tronedeljni fizicki trening nije

uticao na poboljSanje AHRR2 u obe grupe pacijenata.

Ovi rezultati nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Yayali i sar.(144 u kojoj je ispitivan
oporavak srcane frekvencije posle jednog i dva minuta odmora nakon testa kod 41
pacijenta sa ishemijskom bolesti srca pre i posle CPR trajanja 12 nedelja,
sprovodjenog tri puta nedeljno. Vrednost AHRR2 se povecala statisticki znacajno

posle programa CPR nezavisno od vrednosti na pocetku rehabilitacije.

Intergrupnim poredjenjem vrednosti AHRR3 (razlika HRpeak i HR posle 3 minuta
odmora) nije utvrdjena statisticki znacajna promena pre (33,29%13,26 vs
32,70+16,08 min™; p>0,05) i posle tronedeljne rehabilitacije (36,73+10,91 vs
33,8349,28 min™; p>0,05), kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne
rehabilitacije(38,83+11,80 vs 38,52+11,37 min™}; p>0,05) kod pacijenata kod kojih
je radjena PCI i CABG.

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti AHRR3 (p > 0,05), Sest meseci
posle hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena
statisti¢ki znacajna razlika (p>0,05), izmedju tronedeljne hospitalne rehabilitacije i
posle 6 meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena

statisticki znacajna razlika (p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG vrednost AHRR3 statisticki je ukazala na
identi¢ne stepene znacajnosti kao i u grupi sa PCI pre i posle rehabilitacije, kao i

Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG vrednosti AHRR3 (HRpeak-HRR3) posle
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre rehabilitacije nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika (32,53%6,15 v.s 30,98+8,98 min?, p>0,05), Sest meseci od

zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije nije
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utvrdjena statisticki znacajna razlika (38,52+7,44 v.s. 30,98+8,98 min™*; p>0,05),
kao ni posle Sest meseci pra¢enja od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu

na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije (p>0,05).

MozZe se zakljuciti da grupa pacijenata sa PCI i CABG imaju isti nivo statisticke
znacCajnosti sa vrednostima AHRR3 (p>0,05) posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije. Na kraju posle 6 meseci prac¢enja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije,

isti dugorocni efekat rehabilitacije je ustanovljen u obe posmatrane grupe.

Dimopoulos i sar. (142) su u svom istrazivanju pokazali da je HRR3 nezavistan faktor

mortaliteta kod 136 pacijenata sa sr€anom insuficijencijom.

U literaturi nismo nasli studije koje su ispitivale promene AHRR3 posle programa

kardiopulmonalne rehabilitacije.

Redukcija Srcana frekfencija u oporavku

sréane
frekfencije HR (1/min) 105 HR max

0% — 0%
|
200 - 100
30% —
40% 40%
90

50% —

60% — 60%

70% - 30 -
80% 77 HR 3 min
° ™ siab

90% -

Dobar
100% .

100% 70 HR rest

Slika br. 5. Graficki prikaz oporavka sréane frekfencije analizirane na
kardiopulmonalnom testu, kako se vidi na ekranu uredjaja CARDIOVIT
AT 104 PC Ergo Spiro Shiller
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Rezerva srcane frekfencije

Za pacijente sa smanjenom rezervom srcane frekfencije (HRR) fizi¢ki trening se
mora posebno prilagoditi, odnosno mogu se aktivirati samo manje miSi¢ne grupe

tokom treninga.(88)

U naSoj studiji kod pacijenata sa PCI u odnosu na CABG pre i posle tri nedelje od
pocetka rehabilitacije utvrdjena je visoko statisticki znacajno vec¢a vrednost HRR

(p<0,01), kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Prosecna vrednost HRR kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne
rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka rehabilitacije bila je visoko statisticki

znacdajnije manja (20,79+11,75 vs 25,87+11,32 min™*; p<0,01).

Sest meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije, u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije bila je visoko statisticki znacajno manja (15,57%£12,58 v.s.
25,87+11,32 min™; p<0,01), dok nije bilo statisti¢ki znaajne razlike u odnosu na

zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, HRR posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacijebila je statisticki znacajnije
manja (16,34+11,85 v.s 21,10+9,30 min™*;p<0,05). Sest meseci posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije bila je statisticki
znacajnije manja (10,67+11,25 v.s 21,10+9,30 min™; p<0,01), kao i u odnosu na

zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p<0,05).

Ovo se objasnjava uticajem fizickog treninga na parasimpaticku modulaciju, te
stoga posle programa kardioloSke rehabilitacije dolazi do smanjenja srcane

frekfencije, sistolnog i dijastolnog arterijskog pritiska, kako u miru tako i u naporu

To je u saglasnosti sa istrazivanjem Schmid i sar.(88) koje je ukljucilo 120 pacijenata
sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog treninga trajanja 12 nedelja (3 puta
nedeljno). Utvrdjeno je da su posle programa fizickog treninga imali statististicki

znacajno veci hronotropni odgovor, u odnosu na pre rehabilitacije (p<0,01).
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5.4.4. Funkcionalni kapacitet

Funkcionalni kapacitet predstavlja najvecu koli¢inu kiseonika koju organizam
ekstrahuje i potrosSi u metabolizmu za vreme intenzivne fizicke aktivnosti. Pri

fizickom optereéenju zavisi o izvrSenom radu u jedinici vremena.(76)

Kod pacijenata sa prelezanim IM, sr¢anom insuficijencijom, teskim poremecajima
ventilacije ili sa teSkom anemijom moguce je smanjenje minutnog volumena ili
smanjenje sadrzaja Oz u arterijskoj krvi, Sto posledicno dovodi do smanjenja
koncentracije Oz u miSi¢cnom tkivu. Na CPET kod ovih pacijenata postoji nizZa

vrednost VO3 peak uz brzi porast RER.

Studija Keteyian i sar.(1>1) je pokazala da je vrednost VOzpeak znacajan parametar
prognoze pacijenata sa preleZanim infarktom miokarda. Za svako povecanje

VO2peak 0d 1 ml min™* kg™ smrtnost se smanjuje za 15%.

U naSoj studiji nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VOzpeax u 0dnosu

na pol pacijenata.

To nije u saglasnosti sa prethodnim istrazivanjem Ades i sar.(159) koje je pokazalo
da su vrednosti VO2zpeak na poCetku CPR relativno niZe kod Zena. Pokazano je da je
VO2peak meren kod 2.896 pacijenata pre pocetka CPR bio statisticki znacajno veci

kod muskaraca nego kod Zena (19,3 + 6,1 vs 14,5 + 3,9 ml min™* kg™; p<0,01).

U nasoj studiji nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VOzpeax u 0odnosu
na tip revaskularizacije pre rehabilitacije, kao ni Sest meseci od zavrSetka

tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p>0,05).

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod
kojih je radjen CABG, utvrdjen je statisticki znacajni porast vrednosti VOzpeax

(p<0,01).

To je u saglasnosti sa studijom Kim i sar.(141) gde je uporedjivan funkcionalni
kapacitet kod pacijenata sa PCI i CABG. Na pocetku rehabilitacije VOzpeax je bio
manji kod pacijenata sa CABG (p<0,05), a posle 6 meseci bio je neSto veci kod
pacijenata sa PCI, ali sa statisticki znacajnije ve¢im poboljSanjem kod pacijenata sa

CABG (p<0,05).
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Rezultati naSe studije nisu u saglasnosti sa istraZivanjem Lan i sar.(3) koje je u
tromesecni program rehabilitacije ukljucilo 44 pacijenta sa PCI ili onih kod kojih je
radjen CABG. Pokazano je da pacijenti sa CABG imaju statisticki znacCajno veci

porast VOzpeak (32,8%) u odnosu na pacijente sa PCI (14,6%).

Da pacijenti kod kojih je radjen CABG imaju vecu korist od CPR u odnosu na
pacijente sa PCI objasSnjava se ve¢om zastupljenoscu fizicke aktivnosti i promene
nacina zivota kod pacijenata sa CABG po zavrSetku rehabilitacije u odnosu na
pacijente sa PCI. Potrebno je nastaviti sa ambulantnom rehabilitacijom posle
zavrSetka hospitalne, jer se efekti rehabilitacije smanjuju 2 meseca posle zavrsetka

rehabilitacije sto je pokazano i u TEACH studiji.(1?)

Istrazivanje Piepoli i sar.(113) pokazalo da se kod pacijenata sa preleZanim akutnim
infarktom miokarda, VO2 peaki VAT povecavaju izmedju 7% i 54% posle perioda od

nekoliko nedelja fizickog treninga.

Da fiziCki trening visoko statisticki znacajno povecava VOgzpeak (p<0,01; +15%)
pokazano u studiji Detry i sar. (140) koja je ukljucila 109 pacijenata sa prelezanim
infarktom miokarda (54 sa CABG) u tromesecni program fizickog treninga
umerenog intenziteta. Povecanje VO2peak je statisticki znacajno (p<0,01; +19%) posle
tromesecnog fizickog treninga umerenog intenziteta i u studiji Shiran i sar.(152) koja

je ukljucila 122 pacijenta sa preleZanim infarktom (50 kod kojih je uradjen CABG).

Savage i sar. 39 su u svojoj studiji koja je ukljucila 385 pacijenata na kardioloskoj
rehabilitaciji, pokazali da 21% pacijenata nije imalo statisti¢ki znacajno poboljSanje
funkcionalnog kapaciteta posle sprovedenog programa fizickog treninga, i da je to

prediktor loSe prognoze kod pacijenata sa prelezanim akutnim IM.

Slicno tome, studija Francis i sar.#0) koja je ukljucila 303 pacijenta sa sr€anom
insuficijencijom pokazala da su pacijenti sa VO3 peak ispod 10 ml min™ kg™ imali

lo3u prognozu, a oni sa preko 18 ml min™ kg™ dobru prognozu.

Stoga, povecanje VO2 peak posle programa fizickog treninga moZe doprineti boljem

prezivljavanju kod pacijenata sa prelezanim akutnim IM.
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Rezultati nase studije su pokazali da su posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
pacijenti sa PCI imali statisticki znacajan porast VOzpeax (17,17 * 3,34 vs 19,37 *
3,97 ml min™ kg™, p< 0,01; +12,81%), dok nije bilo statisti¢ki znacajnog porasta u
VO: na ventilatornom pragu (VAT). Uzrok manjeg VAT moZe ukazati na slabiju

kondiciju ili manju potrosnju kiseonika.(88)

Sest meseci od zavr$etka tronedeljne rehabilitacije pacijenti koji su uklju¢eni u
nasu studiju imali su statisticki znacajan porast VOzpeak (19,37 *+ 3,97 vs 21,99 *
4,73 ml min™ kg™, p<0,01; +13,52 %), kao i porast u VAT (11,81 + 3,65 vs 13,81
ml min"* kg™, p<0,05; +16,93%).

To je u saglasnosti sa studijom Giallauria i sar.(47) koji su pokazali da je fizicki
trening umerenog intenziteta (3 puta nedeljno) posle tri meseca hospitalne
rehabilitacije doveo do statisticki znacajnog povecanja VOzpeak (0d 13,9 + 3,6 do 18
2,7 ml min™ kg™%; p<0,01), kao i posle $est meseci pracenja (do 20,3 + 2,7 ml min™

kg™; p<0,01).

Da se efekat fizickog treninga moZe odrzavati u duZem periodu posle rehabilitacije
pokazali su Jobin i sar.(!53) u svom istrazivanju koje je ukljucilo 78 pacijenata u
program kardioloSke rehabilitacije. Utvrdjeno je da se funkcionalni kapacitet kod
pacijenata sa IM i CABG, za vreme jednomesecne rehabilitacije povecava za +27%
(p<0,01), dok je posle 2 godine pracenja funkcionalni kapacitet u odnosu pre
pocetka rehabilitacije bio je veci za +34% (p<0,01). Ovi rezultati su u saglasnosti sa

rezultatima nase studije,

Porast VO2peak preko 5%, kao i porast VAT preko 2,5%, svrstava pacijente u grupu
rispondera, odnosno grupi pacijenata kod kojih je povecana tolerancija napora,

prema istrazivanju Schmid i sar.(88)

U naSoj studiji porast VO2 peak za +12,81% (p<0,01) kod pacijenata sa PCI ukazuje

da je kod ove grupe pacijenata povecana tolerancija napora.

U naSoj studiji pacijenti kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne

rehabilitacije nisu imali statisticki znacCajan porast VO2 peak i VAT (p>0,05).
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Sest meseci od zavrsetka rehabilitacije utvrdjen je statisti¢ki znacajan porast
VO2zpeak (17,88 2,26 vs 21,54 + 3,61 ml min™ kg™, p<0,01; +20%), kao i porast u
VAT (12,16 + 2,92 vs 13,81 + 2,85 ml min™ kg™, p<0,05; +13,60%). Vazno je istaci
da je VAT parametar nezavisan od motivacije pacijenta, te se stoga koristi za

evaluaciju efekata fizickog treninga.(115)
Rezultati naSe studije su u saglasnosti sa rezultatima sledecih istraZivanja:

[straZivanje Che i sar.(155 u koje je ukljuceno 94 pacijenata sa prelezanim IM i PCI u
program rehabilitacije sa aerobnim fizickim treningom umerenog intenziteta
trajanja 3 meseca, VO peak raste statisticki znacajno posle rehabilitacije (od 14,1 +

1,7 do 20,4 + 2,0 ml min™* kg™, p<0,01).

Studija Gremeaux i sar.(132) koristila je program fizickog treninga, ali sa manjom
ucestalosti trening sesija (3 dana nedeljno, ukupno 15 sesija) i ukljucila 40
pacijenata sa ishemijskom bolesti srca kod kojih je uradjena PCI. I ova studija je

pokazala statisticki znacajno poboljsanje VO2 peak (+14,25%; p<0,01).

[strazivanje Ciji rezultati koji se odnose na VAT nisu u saglasnosti sa nasom
studijom je studija Che i sar.(!35). U program rehabilitacije trajanja 3 meseca
uklju€eno je 94 pacijenata sa prelezanim IM i PCI, i pokazano da fizicki trening
takodje moZe poboljsati statisticki znacajno VAT (od 10,5 + 2,9 do 12,6 =+ 2,0 ml
min~ kg™, p<0,01).

Kod pacijenata koji imaju HOBP i ishemijsku bolest srca smanjena je potroSnja Oz,
te stoga su glavni simptomi ovih bolesti dispnoa u naporu i smanjen funkcionalni
kapacitet. Izmenjena dijastolna funkcija leve komore nastala kao posledica
postojanja ishemije i fibroze u pojedinim delovima miokarda razlog je za pojavu
dispnoe i istovremeno je odgovorna za ogranicenje funkcionalnog kapaciteta pri

sprovodjenju fizickog treninga.(109)

U naSoj studiji za vrednosti VOzpeak nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(p>0,05) kod pacijenata sa prelezanim IM sa PCI ili kod kojih je radjen CABG i
pridruZzenom HOBP blagog i umerenog stepena, u odnosu na pacijente sa

prelezanim IM bez pridruzene HOBP
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U grupi ispitanika sa PCI, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za +1,95%
(p>0,05) visi VOgzpeak u odnosu na podgrupu sa HOBP. Posle tronedeljne
rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za +19,22% (p<0,05) poboljSala VOzpeak, dok
je podgrupa sa HOBP poboljsala za +13,61% (p<0,05).

U grupi ispitanika sa CABG, pre rehabilitacije podgrupa bez HOBP imala je za
+2,81% (p>0,05) viSe dostignuti VOzpeak u 0dnosu na podgrupu sa HOBP. Posle
tronedeljne rehabilitacije podgrupa bez HOBP je za +10% (p>0,05) poboljsala
VOzpeak , dok je podgrupa sa HOBP poboljsala za +8,45% (p>0,05).

Ovi rezultati nam ukazuju da pacijenti sa IM koji imaju pridruZenu HOBP blagog i

umerenog stepena imaju pribliZan porast VO2 peak registrovan na CPET.
Rezultati nase studije su u saglasnosti sa rezultatima prethodnih istraZivanja.

[strazivanje Milani i Leavi(113) ukljucilo je 25 pacijenta sa HOBP i 25 pacijenta sa
ishemijskom bolesti srca. Pacijenti sa HOBP su u startu na CPET imali statisticki
znacajno nizi dostignuti stepen opterecenja i VOzpeakx U odnosu na pacijente sa
ishemijskom bolesti srca (p<0,05). Posle sprovedene CPR trajanja 3 meseca (36
sesija) pacijenti sa ishemijskom bolesti srca su imali statisti¢ki znac¢ajno povecanje
VOzpeak za +12% (p<0,05) dok nije doSlo do statisticki znacajnog povecanja
dostignutog opterecenja (WLpeak) na CPET. Pacijenti sa HOBP su imali povecanje
VOzpeak za 5%, a WLpeak za 36% (p<0,01). Ova istrazivanja ukazuju da se poboljSanje
funkcionalnog kapaciteta pacijenata sa ishemijskom bolesti srca i HOBP postiZze

razli¢itim mehanizmima.

Studija Thirapatarapong i sar.(114) ispitivala je CPET parametre kod 44 pacijenata
sa HOBP i uporedila ih sa 54 pacijenata koji su imali HOBP udruzen sa ishemijskom
bolesti srca. Vrednost VOzpeak u predvidjenim procentima, bio je statisticki visoko
znacajno manji (42+16% vs 53+19%; p<0.01), a nagib krive VE/VCO2 bio je visoko
statisticki znacajno veci (36 £ 9 vs 32 £ 5; p<0,01) u grupi sa kombinovanom HOBP

udruZenom sa ishemijskom bolesti srca.

Studija Georgiopoulou i sar.(137) ispitivala je u kojoj meri fizicki trening utice na
funkcionalni kapacitet kod 45 pacijenta koji su imali HOBP umerenog stepena bez
udruZene ishemijske bolesti srca. Utvrdjeno je da fizicki trening od 36 sesije
dovodi do statistic¢ki znacajnog povecanja VOzpeak (14,3 £ 3,7 vs 15,2 + 3,8 ml min-!
kg1; p <0,05).
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5.4.5. Odnos disajne razmene gasova

Odnos disajne reserve je indirektni pokazatelj oksidativnog kapaciteta miSi¢a za
dobijanje energije.(76) Promenljive je vrednosti i zavisi od raznih faktora kao Sto su
ishrana pre opterecenja, prethodna fizicka aktivnost, sadrZaj glikogena, sastav

misi¢nih vlakana.(76)

U nasoj studiji prosecna vrednost RERpeak se nije statisticki znacajno razlikovala, u

zavisnosti od tipa revaskularizacije (p>0,05).

Prosecne vrednosti RER pre pocetka CPET, kao i pri maksimalnom opterecenju
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI se nisu statisticki znacajno razlikovale, u
odnosu na pacijente sa CABG pre i posle CPR, kao i nakon Sest meseci od zavrsetka

tronedeljne hospitalne rehabilitacije.

Sve prosecne vrednosti u mirovanju su bile > 0,87, Sto je u saglasnosti sa studijom

Ramos-Jiménez i sar.(157)

Odnos disajne razmene gasova raste tokom opterecenja.(t>7) Fizicki utrenirane

osobe pokazuju niZe vrednosti RER, u odnosu na sedentarne.(157)

U nasoj studiji maksimalno dostignute prosecne vrednosti RER (RERpeak) na CPET
kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
bile su statisticki znacajno vece u odnosu na maksimalno dostignute vrednosti pre

rehabilitacije (1,04 + 0,09 vs 1,09 + 0,13; p<0,01).

Sest meseci od tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak rehabilitacije
utvrdjena je statisticki visoko znacajna razlika (1,07+0,07 vs 1,04+0,09; p<0,01),

bez statisticki znacajne razlike u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije vrednosti RERpeak su bile statisticki znacajno vece (1,12+0,12 vs
1,07+0,12; p<0,05). Sest meseci od tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu
na pocetak rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajna razlika (1,12+0,29 vs
1,07£0,12; p<0,05), a u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije nije

utvrdjena statisticki znacCajna razlika.
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Porast vrednosti RER posle tri nedelje se objasnjava duZim trajanjem CPET.

Poznato je da RER raste sa intenzitetom fizickog treninga.(157)

Rezultati nase studije nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Nieuwland i sar.(158) koje
je ukljuc¢ilo 130 pacijenata sa ishemijskog bolesti srca. Rezultati ove studije
pokazali su da posle 6 nedelja fizickog treninga visokog intenziteta, dolazi do
smanjenja vrednosti RER za -2% koje nije bilo statisti¢ki znacajno (1,12 + 0,08 vs

1,10 £ 0,07; p>0,05).

Odredjivanjem RER dobijamo lak pristup proceni tolerancije napora posebno kod

pacijenata sa nizim intenzitetom vezZbanja.

U nasoj studiji vrednost RER se kretala u svim grupama i vremenima izvodjenja
CPET od 1,04 + 0,09 do 1,12 + 0,29 Sto pokazuje da su pacijenti podneli napor,

umerenog i viSeg stepena.

U nasoj studiji vrednosti RERpeak kod pacijenata sa prelezanim IM Koji su tretirani
sa PCI ili CABG, i pridruzenom HOBP blagog i umerenog stepena, u odnosu na

pacijente bez pridruZzene HOBP, statististicki se nisu znacajno razlikovale.

5.4.6. Kiseonicni puls

Kiseonicki puls je indeks potroSnje 02 u odnosu na sr¢anu frekfenciju i odrazava
sposobnost organizma da transportuje Oz kroz tkivo. Dokazana je korelacija
udarnog volumena (UV) i Oz pulsa te je stoga dobar pokazatelj UV tokom testa, pa
se sveukupna sposobnost kardiovaskularnog sistema moZe evaluirati preko

vrednosti Oz pulsa.(76)

Fizicki sposobnije osobe imaju vecu vrednost Oz pulsa u odnosu na slabije

utrenirane(76)

U nasoj studiji pacijenti kod kojih je radjena PCI, u odnosu na pacijente sa CABG tri

nedelje posle rehabilitacije imali su statisticki znacajno veci Oz pulsa (p< 0,05).
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Izmedju vrednosti 02 pulsa na kraju u odnosu na pocetak tronedeljne hospitalne
rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjena PCI nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika (14,07+3,24 vs 13,40£3,07ml udarl; p>0,05). Sest meseci posle
hospitalne rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost (14,94+3,04 vs 14,07+3,24 ml udar;

p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjena CABG, za vrednost O; pulsa posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u odnosu na
vrednost pre rehabilitacije (12,39+3,74 vs 11,88+3,11 ml udar?; p>0,05). Sest
meseci posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu na zavrsSetak
tronedeljne hospitalne rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost

(14,45+3,34 vs 12,39+3,74 ml udar-1; p<0,05).

Rezultati naSe studije su pokazali da fizicki trening trajanja tri nedelje ne dovodi do

povecanja Oz pulsa.

Rezultati naSe studije nisu u saglasnosti sa studijom Warburton i sar.(136) koja je
pokazala da posle 16 nedelja fizickog treninga kod pacijenata sa CABG i PCI raste
statistic¢ki znacajno vrednost Oz pulsa na CPET (od 16,7 + 3,2 do 17,7 + 2,6 ml udar-
1, p< 0,05). Razlog verovatno leZi u Cinjenici da je ova studija bila znatno duzeg

trajanja od nase studije (58 sesija vs 21 sesija).

5.4.7. Ventilatorni parametri
Minutna ventilacija

Osnovna funkcija pluéne ventilacije tokom opterecenja je da odrZava alveolarnu
ventilaciju u zavisnosti od metabolickih zahteva. Prilikom fizickog napora dolazi do
pojave metabolicke acidoze, pa je potrebna dodatna kompenzacijska hiperventilacija

da bi se smanjio pad arterijskog pH i prevenirao nastanak hipoksemije.(81)

Tokom opterecenja do nivoa 50 do 75% VOzpeax ventilacija linearno raste, a iznad

ovih vrednosti porast je eksponencijalan.(76)
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Pri blagom fizickom opterecenju znatno je niZa VEpeak kod fizi¢ki spemnijih, Sto je

uzrokovano nizom frekvencijom disanja.(76)

U nasoj studiji vrednost VEpeak je statisticki visoko znacajno porasla kod pacijenata
sa PCI od pocetka rehabilitacije do kraja 3 nedelje rehabilitacije (45,18+11,40 vs
54,77+11,87 L min-1; p<0,01) i do 6 meseci (61,86%14,74 L. min-1; p<0,01).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG vrednost VEpeak je od pocetka
rehabilitacije do kraja 3 nedelje statisticki visoko znacajno porasla (44,74+12,12 vs
51,88+13,42 L min'1; p<0,01) kao i u odnosu na 6 meseci (63,03+12,50 L. min‘%;
p<0,01). Promena je ista u obe posmatrane grupe, tako da u odnosu na posmatranu
grupu nema razlike (p>0,05), odnosno VEpeak je rasla na isti nacin i skoro istom

brzinom u obe posmatrane grupe.

Rezultati nasSe studije su u saglasnosti sa istraZivanjem Warburton i sar.(136)
sprovedenim kod 40 pacijenata sa IM i CABG. Rezultati su pokazali da je posle 16
nedelja fizickog treninga vrednost maksimalne ventilacije statisticki znacajno
porasla (92 + 26,10 do 102 + 20,20 L minl; p<0,05), ali nije bilo promena u

ventilatornoj efikasnosti.

Rezultati istraZivanje koje nije u saglasnosti sa rezultatima naSe studije, Coats i
sar.(159) je pokazalo da kod 17 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca posle fizickog
treninga od osam nedelja, dolazi do statisticki znaCajnog smanjenja minutne
ventilacije (p<0,05). To se moZe objasniti znatno duZim trajanjem ovog istrazivanja

(17 nedelja) u odnosu na nasu studiju.

Rezerva disanja
Efikasnost ventilacije odredjuje se i disajnom rezervom (BR).(81)

Vrednost BR je obi¢no izmedju 30 do 50%, a kao patoloSke moZemo smatrati sve
vrednosti <20%. Moze se koristiti u diferencijalnoj dijagnozi izmedju srcanih i
plu¢nih oboljenja. Kod srcanih oboljenja BR je u referentnim vrednostima, dok je
smanjena HRR, a kod pluénih oboljenja smanjena je BR, dok je HRR u referentnim

vrednostima.(81)
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U nasoj studiji vrednost BR je bila statisti¢ki znacajno manja kod pacijenata kod
kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa PCI pre rehabilitacije (52,00+13,73
vs 60,90%£11,7%; p<0,01), posle tri nedelje rehabilitacije (45,76+x14,85 vs.
55,14+11,79%; p<0,01), kao i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne

rehabilitacije (48,95+15,31 vs.40,52+14,08%; p<0,05).

To je oCekivan rezultat jer kod pacijenata kod kojih je radjen CABG moZe postojati

smanjenje plu¢ne funkcije.(167)

Kod pacijenata kod kojih je radjena PCI, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
utvrdjena je statisticki znacajno manja vrednost BR (55,14+11,79 vs 60,90+11,72 %j;
p<0,01). Sest meseci od tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu pre pocetka
rehabilitacije, ova vrednost bila je statisticki znacajno manja (48,95+15,31 vs
60,90+11,72 %; p<0,01), kao i u odnosu na zavrSetak tronedeljne hospitalne

rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG prosecna vrednost BR posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije statisticki znacajno je bila manja (45,76+14,85 vs
52,00+13,73%; p<0,05). Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne
rehabilitacije u odnosu pre pocetka rehabilitacije statisticki znacajno manja

(40,52+14,08 vs 52,00£13,73%; p<0,01), kao i u odnosu na zavrsetak rehabilitacije.

Smanjenje BR u odnosu na vreme izvodjenja testa objasnjava se duZim trajanjem

testa.

Ventilatorna efikasnost

Jos jedan vaZan parametar za prognozu kod pacijenata sa prelezanim IM je
ventilatorna efikasnost (VE/VCOz). Kao fizioloSke mogu se smatrati vrednosti
manje od 34. (76) Posle fiziCkog treninga ocekuje se smanjenje vrednosti
VE/VCO02.(75) U istrazivanju Francis i sar.#0) koje je ukljucilo 303 pacijenta sa
ishemijskom bolesti srca pokazano je da su pacijenti sa vrednostima krive
VE/VCO2 >55 imali dvogodisnji mortalitet od 65%, dok su pacijenti sa vrednostima

krive VE/VCO; <55 imali dvogodisnji mortalitet od 21%.
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Da smanjena ventilatorna efikasnost (VE/VCO2 >34) ukazuje na povecan rizik od
naprasne smrti kod pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom pokazali su u svom
istrazivanju Gitt i sar.(169) na uzorku od 114 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca

(u prvih 6 meseci umrlo 20, a posle 644 dana 46 pacijenta).

U naSoj studiji nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u ventilatornoj efikasnosti

u odnosu na tip revaskularizacije (p>0,05).

Kriva VE/VCO; kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne
rehabilitacije nije se statisticki znacajno razlikovala (26,66+4,13 vs 26,81+3,74;
p>0,05), kao i Sest meseci posle zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
pre (25,86%4,11 vs 26,81+3,74; p>0,05), i u odnosu na zavrSetak tronedeljne

rehabilitacije.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika krive VE/VCO: (27,08+4,46 vs
28,05+4,55; p>0,05). NI Sest meseci u odnosu na zavrsetak tronedeljne hospitalne
rehabilitacije vrednost se nije statisticki znacajno menjala (26,45 +4,28 vs

28,05+4,55; p>0,05).

Vrednosti VEpeak, BR i kriva VE/VCO- statististicki se nisu znacajno razlikovale kod
pacijenata sa preleZanim IM koji su tretirani sa PCI ili CABG i imaju pridruZenu
HOBP blagog i umerenog stepena u odnosu na pacijente sa prelezanim IM koji su

tretirani sa PCI i CABG i nemaju pridruzenu HOBP.

OcCuvani ventilatorni parametri su verovatni razlog zaSto kog pacijenata u ovoj
studiji koji su imali infarkt miokarda i pridruZenu HOBP blagog i umerenog
stepena, nije doSlo do znacajnijeg poremecaja funkcionalnog kapaciteta i

dostignutog opterecenja na CPET (ocekivano zbog komorbiditeta).

[straZivanje C¢iji rezultati nisu u saglasnosti sa nasim istrazivanjem je istraZivanje
Coats i sar.(159) koje je pokazalo da kod 17 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca
posle fizickog treninga od osam nedelja, dolazi do statisticki znacajnog smanjenja

vrednosti krive VE/VCO; za -10,5% (p< 0,05).
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Thirapatarapong i sar.(114) su u studiji koja je ukljucila 44 pacijenta sa HOBP i 54
pacijenta koji su imali udruzenu ishemijsku bolest srca i HOBP, pokazali da je
vrednost krive VE/VCO2 kod pacijenata sa ishemijskom bolesti srca i pridruzenom
HOBP, u odnosu na pacijente samo sa HOBP statisticki znacajno viSa (369 vs

3215, p<0.01).

5.4.8. Parcijalni pritisak kiseonika na kraju disajnog volumena i parcijalni

pritisak ugljen dioksida na kraju disajnog volumena

FizioloSke vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika na kraju disajnog volumena
(PETO2) u mirovanju su najmanje 90 mmHg i progresivno opadaju do postizanja

AT, nakon ¢ega rastu kako se povecava opterecenje.

Porast vrednosti PETO: je sporiji kod fizicki spremnijih za vreme fizickog

opterecenja.(76)

U naSoj studiji nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u vrednosti PETOz u

zavisnosti od tipa revaskularizacije.

Prosecna vrednost PETO? kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne
hospitalne rehabilitacije bila je statisticki visoko znacajno veca (107,53 +6,78 vs.
104,95+5,41mmHg; p<0,01). Sest meseci od zavretka tronedeljne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije registrovana je statisticki visoko znacajno
veca vrednost (108,48+5,16 vs 104,95+5,41 mmHg; p<0,01), a ova vrednost u
odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije nije se statisticki znacajno

razlikovala.

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG prosetna vrednost PETO: posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije bila je statisticki znacajno veca (108,80 +6,44
vs. 106,47%5,27 mmHg; p<0,05). Sest meseci od zavréetka tronedeljne
rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije statisticki znacajno veca
(108,85+5,53 vs 106,47+5,27 mmHg; p<0,05), a u odnosu na zavrsetak tronedeljne

rehabilitacije nije se statisticki znacajno razlikovala.
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Parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju disajnog volumena (PETCOz) predstavlja

indeks koji se koristi za evaluaciju odnosa ventilacije i perfuzije.(76)

Neadekvatni minutni volumen, redukovana plu¢na cirkulacija i ventilacija, menjanju
vrednost PETCO;. Pacijenti sa kardiovaskularnim bolestima i HOBP, tokom napora

imaju nizu vrednost PETCO.(162)

Glavni faktori koji dovode do smanjenja vrednosti PETCO; su smanjeni minutni
volumen i povecanje fizioloSkog mrtvog prostora tokom napora. FizioloSke
vrednosti su od 36 do 42 mmHg. Ove vrednosti mogu se tokom umerenog
optereCenja povecati za 8 mmHg sve do postizanja AT, potom se u zoni
izokapnijskog puferovanja stabilizuju, a pri daljem porastu opterecenja se smanjuju
Sto odgovara zoni kompenzacijske hiperventilacije. Maksimalne vrednosti zavise od

stepena opterecenja.(70)

Studija Arena i sar.(!74) koja je ukljucila 121 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca
utvrdila je da je smanjena vrednost PETCO; jak prediktivni faktor losih

kardiovaskularnih dogadjaja.

Kod fizicki manje aktivnih osoba ranije se pojavljuje PETCO2max, i to se tumaci
ranijim nastankom stabilizacije PETCOzmax, odnosno ranijim puferovanjem kod

manje treniranih osoba.

U naSoj studiji nije utvrdjena statisticki znacajna razlike u vrednosti PETCO. kod
pacijenata kod kojih je radjena PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.
Za prosecne vrednosti PETCO2 kod pacijenata kod Kkojih je radjena PCI posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika
(37,70+4,05 vs 38,44+3,87 mmHg; p>0,05), kao ni Sest meseci od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije

(37,22+3,90 vs 38,44+3,87mmHg; p>0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statistiCki znacajna razlika (37,50%+4,67 vs 38,43%3,63 mmHg;
p>0,05), kao ni Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na

pocCetak tronedeljne rehabilitacije (37,22+4,21 vs 38,43+3,63mmHg; p>0,05).
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Rezultati nasSe studije nisu u saglasnosti sa rezultatima istraZivanja Rocco i sar.(162)
koje je ukljucilo 37 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog
treninga od tri meseca (3 puta nedeljno). Utvrdjeno je da posle fizickog treninga
dolazi do statisticki znac¢ajnog povecanja vrednosti PETCO2 tokom CPET (37,5£0,6
vs 41,04+0,4mmHg; p< 0,01). Smatramo da zbog znatno kraceg trajanja vremena

istraZivanja, rezultati naSe studije nisu u saglasnosti sa prethodnim istrazivanjem.

5.4.9. Ventilarorni ekvivalent za Kkiseonik i ventilatorni ekvivalent za ugljen

dioksid

Ventilatorni ekvivalent za kiseonik (VE/VO;) ukazuje koliko se uspesSno kiseonik

ekstrahuje i preuzima u tkivo.

U nasoj studiji pre rehabilitacije vrednost VE/VO; bila je statisticki visoko znacajno
veca kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa PCI
(p<0,01), dok je posle tri nedelje rehabilitacije vrednost VE/VO2 kod pacijenata
kod kojih je radjen CABG bila statisticki znacajno veca (p< 0,05).

Posle Sest meseci kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa

PCI, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika (p>0,05).

Ovi rezultati nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Defoor i sar.(163) koje je ukljucilo
425 pacijenta sa uradjenom PCI ili CABG u tromesecni program rehabilitacije.
Rezultati su pokazali da pacijenti sa PCI imaju statisticki znacajno vecu vrednost
VE/VO2 u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG (p<0,05), i da posle
tromesecnog fizickog treninga vrednost VE/VO2 statisticki znacajno raste za

20,9+19,3% (p < 0,05).

U naSoj studiji kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle tronedeljne hospitalne
rehabilitacije utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost VE/VO:
(31,46+5,97 vs 29,27+3,06; p<0,01). Sest meseci od hospitalne rehabilitacije u
odnosu na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je znacCajno veca vrednost
(31,54+4,43 vs 29,27+3,06; p<0,05), a u odnosu na zavrSetak hospitalne

rehabilitacije nije se statisticki znacajno razlikovala.
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Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije
nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednost VE/VO: (33,81+6,00 vs
31,68+5,57; p>0,05). Sest meseci od tronedeljne hospitalne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije utvrdjena je statisticki znacajna razlika (33,42+5,63
vs 31,68+5,5; p<0,01), a u odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije nije

utvrdena statisti¢ka znacajnost razlike.

Ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid (VE/VCO2) na pocetku CPET normalno
opada zbog poboljsanja ventilacije i perfuzije, tokom testa ostaje skoro konstantan,
da bi pri maksimalnom opterecenju zbog metabolicke acidoze i dodatne

stimulacije, doSlo do porasta VE/VCOx.

U naSoj studiji, vrednosti VE/VCO; pre rehabilitacije bile su statisticki znacajno
veCe kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa PCI

(p<0,05).

Posle tri nedelje od pocetka rehabilitacije i Sest meseci od zavrsSetka tronedeljne
hospitalne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika izmedju

ispitivanih grupa (p>0,05).

Prose¢ne vrednosti VE/VCO; kod pacijenata kod kojih je radjena PCI posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije se nisu statisticki znacajno razlikovale
(28,27« 3,57 vs 28,10£3,06; p>0,05), dok su Sest meseci od hospitalne
rehabilitacije bile statisticki znacajno vece u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
(33,42+ 5,63 vs 28,10+3,06; p<0,05).

Kod pacijenata kod kojih je radjen CABG prosecne vrednosti VE/VCO; posle
tronedeljne hospitalne rehabilitacije nisu se statisticki znacajno razlikovale (28,27+
3,57 vs 29,63+4,27; p>0,05), kao ni Sest meseci od hospitalne rehabilitacije u odnosu
na pre pocetka rehabilitacije (30,11+ 4,55 vs 29,63+4,27; p>0,05).

Rezultati nase studije nisu u saglasnosti sa rezultatima istrazivanja Rocco i sar. (162)
koje je ukljucilo 37 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog
treninga od tri meseca (3 puta nedeljno). Utvrdjeno je da posle fiziCkog treninga
dolazi do smanjena vrednosti VE/VCO2 tokom CPET (33,0+0,8 vs 29,7%0,3;
p<0,05)
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Takodje i istrazivanje Myers i sar.(1649) koje je uklju¢ilo 25 pacijenata sa
ishemijskom bolesti srca u program fizickog treninga od 2 meseca, pokazalo je da

fizicki trening smanjuje VE/VCO2 i povecava ventilatornu efikasnost.

Uzrok neslaganja naSih rezultata sa rezultatima ovih istrazivana je verovatno krace

trajanje naSeg istrazivanja.

Medjutim istraZivanje Wright i sar.(165) pokazalo da kratkotrajni rehabilitacioni
trening koji je ukljuc¢io 100 pacijenata kod kojih je uradjen CABG (zapoclet Sest
nedelja od ugradnje CABG) trajanja 12 sesija, dovdi do statisticki znacajnog

smanjenja VE/VO2 i odnosa VE/VCO2 (28 vs 26 i 33 vs 31; p< 0,05).

5.4.10. Spirometrijski parametri: forsirani vitalni kapacitet i forsirani

ekspirijumski volumen u prvoj sekundi

Za propisivanje adekvatnog programa CPR kod pacijenata koji imaju komorbiditet,
od izuzetne vaZnosti je procena u kojoj meri komorbiditet utice na parametre
CPET, odnosno, u nasoj studiji, koliko se razlikuju CPET parametri kod pacijenata

koji imaju IM i pridruZenu HOBP u odnosu na one bez pridruzene HOBP.

Konecny sar.(166) utvrdili su, posle 4 godine pradenja, da je povecan mortalitet
(p<0,01) i broj reinfarkta (p<0,01) kod 2.001 pacijenta sa preleZanim infarktom
miokarda i uradjenom PCI, koji su imali pridruZenu HOBP, u odnosu na 12.345
pacijenata sa preleZanim infarktom miokarda i uradjenom PCI koji nisu imali

pridruzenu HOBP.

Da je vrednost VOzpeak nezavistan faktor mortaliteta kod pacijenata sa HOBP,

pokazali Oga i sar. u svom istrazivanju.(®>)

U nasoj studiji pre rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu
na grupu pacijenata sa PCI utvrdjena je statisticki visoko znacajno manja vrednost
FVC (76,30+12,05 vs 96,33+7,75%; p<0,01). Nije doSlo do statisticki znacajne
promene vrednosti FVC pre i posle tronedeljne rehabilitacije, kao i Sest meseci od

zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.
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Kod pacijenata koji su prelezali IM, revaskularizovani sa PCI i CABG, u odnosu na
pacijente koji imaju pridruZzenu HOBP utvrdjene su statisticki znacajno vece

vrednosti FVC (p<0,01).

S ciljem adekvatnijeg planiranja programa i procene efekata rehabilitacije kod

pacijenata sa preleZanim IM ispitivan je stepen uticaja pridruzZenosti HOBP.

Posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali pridruZenu
HOBP vrednost FVC se povecala za +2,5% (p>0,05), dok se nije menjala kod onih
bez pridruZene HOBP. Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruZenu HOBP posle
tronedeljne rehabilitacije, vrednost FVC se povecala za +2,68% (p>0,05) viSe u

odnosu na pacijente bez pridruZene HOBP.

U nasoj studiji pre rehabilitacije kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu
na grupu pacijenata sa PCI utvrdjena je statisticki visoko znacajno manja vrednost
FEV: (73,33411,80 vs 92,91+6,80; p<0,01). Nije dosSlo do statisticki znacajne
promene vrednosti FEV1 pre i posle tronedeljne rehabilitacije, kao i Sest meseci od

zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

Pacijenati koji su prelezali IM i revaskularizovani sa PCI i CABG, u odnosu na
pacijente koji imaju pridruZenu HOBP imaju statisticki znacajno vece vrednosti

FEV; (p<0,01).

To je u saglasnosti sa istrazivanjem Barron i sar.(175) u koje je bilo ukljuceno 25
pacijenata sa HOBP i 43 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca. Vrednost FEV1 je
bila statisti¢ki visoko znacajno viSa u grupi pacijenata sa ishemijskom bolesti srca

u odnosu na grupu pacijenata sa HOBP (89,7+20,2 vs 52,8+19,8%; p<0,01).

U naSoj studiji, posle tronedeljne rehabilitacije kod pacijenata sa PCI koji su imali
pridruZzenu HOBP vrednost FEV; se povecala za +6,25% (p>0,05), dok se nije

menjala kod onih bez pridruzene HOBP.

Kod pacijenata sa CABG koji su imali pridruZenu HOBP posle tronedeljne
rehabilitacije, vrednost FEV; se povecala za +6,13% (p>0,05) viSe u odnosu na

pacijente bez pridruzene HOBP.
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Poznato je da se plu¢na funkcija smanjuje posle CABG. U svom istrazivanju sa 44
pacijenta Moreno i sar.(167) pokazali su da od tre¢eg do petnaestog postoperativnog
dana dolazi do poboljsanja plu¢ne funkcije, da bi se tridesetog dana od operacije

vratila na preoperativnu vrednost.

Da fizicki trening kod pacijenata sa HOBP dovodi do poboljSanja funkcionalnog
kapaciteta i kvaliteta Zivota, ali ne dovodi do promene u FEV;, FVC i FEV1/FVC,
pokazali su Lan i sar.(168) kod 26 pacijenata koji su bili ukljuceni u program fizickog

treninga trajanja 12 nedelja (2 puta nedeljno).

Ukoliko je fizicki trening visokog intenziteta on moZe dovesti do porasta FVC
(2.47+0,70 - 2,70+0.62 L; p<0,01), pokazali Hsieh i sar.(169) u svom istrazivanju

koje je ukljucilo 34 pacijenta u program fizickog treninga trajanja 6 nedelja.

Naucni doprinos teme

S obzirom da Republicki fond zdravstvenog osiguranja republike Srbije upuéuje
pacijente sa preleZanim infarktom miokarda (sa ili bez HOBP) na tronedeljnu
hospitalnu rehabilitaciju, cilj i prakti¢ni doprinos ovog rada bio je da pokaZe da li
intenzivan svakodnevni tronedeljni aerobni fizicki trening dovodi do poboljsanja

funkcionalnog kapaciteta i tolerancije napora.

U vecini objavljenih radova(166.170171172) jspitivan je mortalitet i kvalitet Zivota
pacijenata koji imaju udruzenu HOBP i ishemijsku bolest srca, ali nije ispitivan

funkcionalni kapacitet i tolerancija napora.

Zato je i jedan od ciljeva i prakti¢ni doprinos ove studije u ispitivanju znacaja
pridruZene HOBP u smanjenju funkcionalnog kapaciteta i tolerancije napora, kod

pacijenata sa preleZanim IM.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu postavljenih ciljeva, rezultati ove studije dobijeni klinickim i laboratorij-
skim ispitivanjima, kao i kardiopulmonalnim testom fizickog opterecenja kod
pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda lec¢enih sa PCI ili CABG Kkoji su imali

pridruZzenu HOBP mogu se sumirati u sledece zakljucke:

6.1. Demografski i klinicki podaci

U ovu studiju je ukljueno 124 pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda,
podeljenih u dve grupe: grupa A koju je cinilo 70 pacijenta koji su leceni
perkutanom revaskularizacijom miokarda (PCI) i grupa B koju je cinilo 54

pacijenta lec¢enih hirurSkom revaskularizacijom miokarda (CABG).

Utvrdjene su statisticki visoko znacajno vece vrednosti u godinama starosti

(p<0,01) kod pacijenta kod kojih je radjen CABG u odnosu na pacijente sa PCI.

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u odnosu na pol, za vrednosti indeksa
telesne mase (BMI), telesne mase (TM), telesne tezine (TT), ejekcione frakcije leve

komore (EFLK) izmedju ispitivanih grupa (p>0,05).

Nije utvrdjena statisticki znacCajna razlika srednje vrednosti ejekcione frakcije leve

komore (EFLK ) izmedju ispitivanih grupa (p>0,05).

6.2. Analiza komorbiditeta i faktora rizika za kardiovaskularne bolesti

Utvrdjene su statisticki visoko znacajno vete vrednosti u ucestalosti arterijske
hipertenzije i hiperlipidemije kod pacijenata kod kojih je radjen CABG u odnosu na
pacijente sa PCI (p<0,01). Nije utvrdjena statisticki znaCajna razlika u ucestalosti
dijabetes mellitusa, cerebrovaskularnog inzulta (CVI), puSenja i porodicne

anamneze za koronarnu bolest izmedju ispitivanih grupa (p>0,05).
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6.3. Analiza komplikacija pre i tokom tokom rehabilitacije

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u ucestalosti poremecaja sré¢anog ritma

izmedju ispitivanih grupa (p>0,05).

6.4. Analiza ucestalosti primene medikamentne terapije

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u ucestalosti medikamentne terapije

izmedju ispitivanih grupa (p>0,05).

6.5. Razlike biohemijskih parametara izmedju grupa pacijenata sa preleZanim

infarktom miokarda lecenih sa PCI ili CABG

Pre zapocinjanja rehabilitacije utvrdjeno je da su prosecne vrednosti CRP bile
statisticki visoko znacajno vece (p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjen CABG. Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika za
vrednosti glikemije, ukupnog holesterola, LDL holesterola, HDL holesterola,
triglicerida, kreatinina, hemoglobina, fibrinogena i sedimentacije izmedju ispitiva-

nih grupa (p>0,05).

Posle tronedeljne rehabilitacije utvrdjeno je da nije bilo statisticki znacajne razlike
u biohemijskim parametrima (p>0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente

kod kojih je radjen CABG.

6.6. Razlike parametara dobijenih na kardiopulmonalnom testu izmedju

grupa pacijenata sa preleZanim infarktom miokarda le¢enih sa PCI ili CABG

a. Pre pocetka rehabilitacije, nije utvrdjena statisticki znacajna razlika prosecne
vrednosti maksimalno dostignutog opterecenja (WLpeak) kod pacijenata sa PCI u

odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.
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Posle tri nedelje rehabilitacije, utvrdjeno je da je prosec¢na vrednost WLpeak bila
statisti¢ki znacajno veca vecéa (p<0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente

kod kojih je radjen CABG.

Sest meseci od zavrSetka tronedelje rehabilitacije, nije utvrdjena statisticki
znacajna razlika prosecne vrednosti maksimalno dostignutog opterecenja kod

pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno vec¢a vrednost WLpeak (p<0,01) +14,2% kod
pacijenata sa PCI, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije, statisticki znacajno vec¢a vrednost WLpeak (p<0,05) +10,1% posle

Sest meseci u odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znacajno vec¢a vrednost WLpeak (p<0,05) +12,45% kod
pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na
pre pocetka rehabilitacije, statisticki visoko znacajno veca vrednost WLpeak
(p<0,01) +20,94 posle Sest meseci od zavrsetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu

na pocetak rehabilitacije.

b. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje kao i Sest meseci nakon zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika sistolnog
krvnog pritiska (SBP) i dijastolnog krvnog pritiska DBP (p>0,05) kod pacijenata sa
PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Posle tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti

SBP i DBP (p>0,05) kod pacijenata sa PCI i CABG.

Sest meseci od zavr$etka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavr$etak
tronedeljne rehabilitacije, utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost SBP i DBP

(p<0,05) kod pacijenata sa PCI i CABG.
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c. Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti srcane frekfencije u miru
(HRrest) i maksimalno dostignute srcane frekfencije (HRpeak) (p>0,05) kod
pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG pre pocetka i
posle tri nedelje rehabilitacije, kao ni posle Sest meseci pracenja od zavrSetka

tronedeljne rehabilitacije.

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti HRrest (>0,05) kod pacijenata
sa PCI kao i kod pacijenata kod kojih je radjen CABG, posle tri nedelje rehabilitacije
u odnosu na pre pocetka rehabilitacije, kao ni posle Sest meseci pracenja od

zavrSetka tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki visoko znacCajno veca vrednost HRpeak (p<0,01) kod
pacijenata sa PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u

odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znacajno vecéa vrednost HRpeak (p<0,05) kod pacijenata kod
kojih je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije. Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost HRpeak
(p<0,01) Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavrsetak

tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjene su statisticki znacajno viSe vrednosti rezerve sréane frekfencije (HRR)
(p<0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG pre
i posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (p<0,01), kao i posle Sest meseci od

zavrSetka tronedeljne rehabilitacije (p<0,01).

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno manja vrednost HRR (p<0,01) kod
pacijenata sa PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabili-
tacije, kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na

zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znaCajno manja vrednost HRR (p<0,05) kod pacijenata sa
CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije, kao i
statisticki visoko znaCajno manja vrednost HRR (p<0,01) posle Sest meseci od
zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na zavrSetak tronedeljne

rehabilitacije.
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d. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje, kao i Sest meseci nakon zavrsetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
potrosnje kiseonika na ventilatornom pragu (VAT) (p>0,05) kod pacijenata sa PCI

u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Nije utvrdjena statistic¢ki znacajna razlika vrednosti VAT (p>0,05) kod pacijenata
sa PCI i pacijenata kod kojih je radjen CABG posle tri nedelje rehabilitacije u

odnosu na pre rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VAT (p<0,05) +16,93% kod
pacijenata sa PCI posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u

odnosu na zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost VAT (p<0,05) +13,60% kod
pacijenata kod Kkojih je radjen CABG Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na zavrsetak tronedeljne rehabilitacije.

e. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje, kao i Sest meseci nakon zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
maksimalno dostignute potroSnje kiseonika (VOgzpeak) (p>0,05) kod pacijenata sa

PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost VO2 peak (p<0,01) +12,81%
kod pacijenata sa PCI, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije, kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u

odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije (p<0,01)+13,52%.

Nije utvrdjena statistic¢ki znacajna razlika vrednosti VO3 peax (p>0,05) +12,81% kod
pacijenata sa CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije. Utvrdjena je statistiCki visoko znacajno veca vrednost VOzpeak
(p<0,01) +20,00% Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na

zavrSetak tronedeljne rehabilitacije.
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f. Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost kiseoni¢nog pulsa (02
puls) (p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen
CABG pre pocetka rehabilitacije kao i posle tri nedeljne rehabilitacije. Sest meseci
od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije, nije utvrdjena statisticki znacCajna razlika

02 pulsa (p>0,05) izmedu posmatranih grupa.

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti O; pulsa (p>0,05) kod
pacijenata sa PCI i CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka

rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znacajno vec¢a vrednost Oz pulsa (p<0,05) kod pacijenata sa
PCI i kod kojih je radjen CABG, posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na zavrsetak tronedeljne rehabilitacije.

g. Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost disajne rezerve (BR)
(p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG pre
pocetka rehabilitacije ,kao i posle tri nedeljne rehabilitacije. Utvrdjene su statisticki
znacajno vecCe vrednosti BR (p<0,05) Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

hospitalne rehabilitacije.

Utvrdjena je visoko statisticki znacajno manja vrednost BR (p<0,01) kod pacijenata
sa PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije, kao i
posle Sest meseciod zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak

tronedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki znaCajno manja vrednost BR (p<0,05) kod pacijenata kod
kojih je radjen CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije. Utvrdjena je statisticki visoko znacajno manja vrednost BR (p<0,01)
posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak

tronedeljne rehabilitacije.
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h. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje kao i Sest meseci nakon zavrsetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
maksimalne minutne ventilacije (VEpeak ) (p>0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu

na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost VEpeak kod pacijenata sa PCI
i kod kojih je radjen CABG, posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre
pocetka rehabilitacije (p<0,01), kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije.

i. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje kao i Sest meseci nakon zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
ventilatorne efikasnosti (VE/VCO2 slope) i parcijalnog pritiska ugljen dioksida na
kraju izdisaja (PETCO2) (p>0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod
kojih je radjen CABG.

Nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti VE/VCO: slope i PETCO; kod
pacijenata sa PCI i CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije (p>0,05), kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na pocetak tronedeljne rehabilitacije.

j. Pre pocetka rehabilitacije, posle tri nedelje kao i Sest meseci nakon zavrsetka
tronedeljne rehabilitacije nije utvrdjena statisticki znacajna razlika vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika na kraju izdisaja (PETO2) (p>0,05) kod pacijenata sa
PCI u odnosu na pacijente kod kojih je radjen CABG.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost PETO; kod pacijenata sa PCI
posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije (p<0,01),
kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak

tronedeljne rehabilitacije.
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Utvrdjena je statisticki znacajno veca vrednost PETO; kod pacijenata kod kojih je
radjen CABG posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije
(p<0,05), kao i posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu

na pocCetak tronedeljne rehabilitacije.

k. Utvrdjena je statisticki visoko znaCajno manja vrednost ventilatornog
ekvivalenta za kiseonik (VE/VO2) (p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjen CABG pre pocetka rehabilitacije, i statisticki znacajno

manja vrednost (p<0,05) posle tri nedeljne rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost VE/VO: (p<0,01) kod
pacijenata sa PCI posle tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pre pocetka
rehabilitacije, kao i statisticko znacajno veca vrednost VE/VO: (p<0,05) Sest
meseci od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u odnosu na pocetak tronedeljne

rehabilitacije.

Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost VE/VO: (p<0,01) kod
pacijenata kod kojih je radjen CABG posle Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

rehabilitacije u odnosu na pre pocetka rehabilitacije.

l. Utvrdjena je statisti¢ki znacajno manja vrednost ventilatornog ekvivalenta za
ugljen dioksid (VE/VCOz) (p<0,05) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod
kojih je radjen CABG pre pocetka rehabilitacije. Nije utvrdjena statisticki znacajna
razlika izmedju ispitivanih grupa posle tri nedelje i posle Sest meseci od zavrSetka

tronedeljne rehabilitacije.

m. Utvrdjena je statisticki visoko znacajno veca vrednost forsiranog vitalnog
kapaciteta (FVC) (p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na pacijente kod kojih je
radjen CABG pre pocetka rehabilitacije, takodje i po zavrSetku tronedeljne

rehabilitacije i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije.
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Utvrdjena je statisti¢ki visoko znacajno veca vrednost forsiranog ekspirijumskog
volumena u prvoj sekundi (FEV1) (p<0,01) kod pacijenata sa PCI u odnosu na
pacijente kod kojih je radjen CABG pre pocetka rehabilitacije, takodje i po
zavrSetku tronedeljne rehabilitacije i Sest meseci od zavrSetka tronedeljne

hospitalne rehabilitacije.

6.7. Razlika parametara dobijenih na kardiopulmonalnom testu posle
tronedeljne rehabilitacije, kod grupa pacijenata sa prelezanim infarktom
miokarda lecenih sa PCI ili CABG, i udruZenom hroni¢no opstruktivhom

bolesti pluca

Utvrdjene su statisticki znacajno niZe vrednosti disajne rezerve (BR) (p<0,01),
forsiranog vitalnog kapacitta (FVC) (p<0,01) i forsiranog ekspirijumskog volumena
u prvoj sekundi (FEV1) (p<0,01) kod pacijenata koji su preleZali infarkt miokarda i
revaskularizovani sa PCI ili CABG i imaju pridruzenu HOBP, u odnosu na pacijente
koji nemaju pridruZenu HOBP. Kod svih ostalih parametara (WLpeak, HRpeak, VAT,
VO2peak, VE/VCO2 slope) nije utvrdjena statisticki znacajna razlika u odnosu na

pridruzenost HOBP.
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OPSTI ZAKLJUCCI:

IL.

I11.

IV.

Svakodnevni hospitalni aerobni fizic¢ki trening u trajanju od tri nedelje kod
pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda lecenih sa PCI ili CABG, dovodi do
statisticki znacajnog poboljSanja za WLpeak, HR peak, HRR, VEpeak, PETO2 i
VE/VCO2 u obe ispitivane grupe, i VO2peak kod pacijenata sa PCL.

Svakodnevni hospitalni aerobni fizicki trening u trajanju od tri nedelje kod
pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda leCenih sa PCI ili CABG, dovodi do
statisticki znacajnog poboljSanja dostignutog maksimalnog radnog opterecenja,
a kod pacijenata sa PCI i do statisticki znacajnog poboljSanja maksimalne

potrosnje Kiseonika.

To znaci da je efekat tronedeljnog fizickog treninga bio ve¢i kod pacijenata sa

PCI u odnosu na pacijente sa CABG.

Sest meseci od zavrsetka tronedelje rehabilitacije postignuti efekti tronedeljne

rehabilitacije se odrZavaju.

Tronedeljni svakodnevni fizicki trening umerenog intenziteta ima istu
efikasnost procenjenu prema parametrima testa fizickim opterecenjem, kod
pacijenata sa IM lecCenih sa PCI ili CABG koji imaju pridruZenu HOBP blagog i

umerenog stepena, u odnosu na pacijente bez pridruZene HOBP.
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SPISAK SKRACENICA

ACC/AHA ... American College of Cardiology/American Heart Association
L anaerobic threshold

ATP ..o, adenozin trifosfat

BMI ..., body mass index

BR .o breathing reserve

CABG ..ottt coronary bypass graft

O O cardiac output

CPET ...oorreeerreeeerseesssesessenens cardiopulmonary exercise testing

CPR .ttt cardiopulmonary rehabilitation

CRP ..ot C reactive proteine

017 RS cerebrovaskularni insult

DBP ...ttt dijastolni arterijski pritisak

VE o minutna ventilacija

120 20 ) < ejekciona frakcija leve komore

EHO ..o ehokardiografija srca

EKG oo, elektrokardiogram

FEVI oo forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi
FVC et forsirani vitalni kapacitet

GOLD ... Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HBAILC ... glikohemoglobin

5 D) High-Density Lipoprotein

HOBP ..., hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

HR recovery ......oeveeeereenens oporavak srcane frekfence

HRpeak ... maksimalno dostignuta sréana frekfenca

5 030 2O heart rate reserve

HRRI ... oporavak srcane frekfence posle jednog minuta
HRR2 ..o oporavak srcane frekfence posle dva minuta
HRR3 ..ot oporavak srcane frekfence posle tri minuta

(00 D Implantable Cardioverter Defibrillator



L PSR interleukin

3 ) TP Low-Density Lipoprotein

MEF ... srednji ekspirijumski protok

MET ..o metabolicka jedinica potrosnje kiseonika
MVV et maksimalna voljna ventilacija

02 puls (ml beat™) ................. kiseonic¢ni puls

PCI ...t percutaneous coronary intervention

0 vrsni ekspiracijski protok

PET ..ot peak end-tidal

PETCO2peak (mmHg) ... pritisak ugljen dioksida na kraju disajnog volumena.
PETO2peak (mmHg) ... pritisak kiseonika na kraju disajnog volumena
RER ... respiratory exchange ratio

RPE ...t estessss Rate of Perceived Exertion

RQ et respiratorni koeficijent

Y 22 U sistolni arterijski pritisak

SV e essseeens sistolni volumen

THR ..o, training heart rate

TNF et tumor nekrosis faktor

L R telesna masa

TV telesna visina

VCO2peak (ml min™* kg™) ... maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida

VE/VCO2 slope ....ccvmeeerrrerrnnne ventilatorna efikasnost

VE/VCO2 ...eeeeeeereeerenerseerane, ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid
VE/VO2 ceeeeeeeeeeereeeeeseenenes ventilatorni ekvivalent za kiseonik

V02 peak (ml min™ kg™?) ... maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika
VAT oottt potrosnja kiseonika na ventilatornom pragu
VO2/WR ... potro$nja kiseonika tokom opterecenja

VT s ventilatory threshold

Wpeak ....eerssessessssesnnns maksimalno dostignuto opterecenje
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