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Rehabilitacija bolesnika sa revaskularizacijom miokarda: prognosticki
znacaj kardiopulmonalnog testa opterecenja

Sazetak

Uvod: Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeéi uzrok smrti, kako u svetu tako i u nasoj
zemlji. Od svih KVB, najcesca je koronarna bolest srca koja je udruzena sa najvecom
stopom morbiditeta i mortaliteta do 25%. Kardioloska rehabilitacija (CR, od engl. Cardiac
Rehabilitation) je skup aktivnosti i intervencija potrebnih za postizanje najboljeg
moguceg fizickog, mentalnog i socijalnog stanja pacijenata sa KVB.

Cilj: Ispitati uticaj i efekat tronedeljnog programa CR na poboljsanje funkcionalnog
kapaciteta procenjenog CPET-om (od engl. Cardio Pulmonary Exercise Testing) i
proceniti odrzivost efekata u periodu od Sest meseci od okonéanja programa CR kod
pacijenata nakon perkutane i hirurSke revaskularizacije miokarda.

Metode: U ovoj studiji je uklju¢eno 120 pacijenata (111 muskaraca, prosecne starosti
54,90 + 8,80 19 zena, prosecne starosti 55,70 + 5,20) podeljenih u III grupe. Grupa | koju
je Cinilo 40 pacijenta (38 muskaraca i 2 Zene) leCenih CABG (od engl. Coronary Artery
Bypass Grafting). Grupa II koju je ¢inilo 40 pacijenta (39 muskaraca i 1 Zzena) leCenih
PCI (od engl. Percutaneous Coronary Intervention). Grupa III koju je ¢inilo 40 pacijenta
(34 muskaraca i 6 zena) leCenih Ele.PCI (od engl. Elective Percutaneous Coronary
Intervention). Fizicki trening se sastojao od dve trening sesije. Prve jutarnje sesije trajanja
do 60 minuta sa aerobnim intervalnim treningom (3 minuta treninga i 3 minuta odmora)
na biciklergometru. Kao 1 hoda preko Nyllinovog stepenika. Sesija je sadrzala: vezbe
zagrevanja 10 minuta, trening fazu trajanja do 45 minuta i potom fazu 5-to minutnog
hladenja. Druga, popodnevna sesija, koncipirana je od hoda po ravnom brzinom 3 do 5
km na ¢as (kontinuirani trening). Trajanje ove sesije je bilo individualno i svakodnevno
je povecavano. Svim pacijentima | i 1l grupe posle tronedeljnog hospitalnog programa
CR savetovan je program aerobnog fizickog treninga koji se sastojao od $etnji brzinom 5
km/h, u trajanju od 60 min, 3-5 puta nedeljno, ciljanog intenziteta od 70% do 85%
maksimalne sréane frekvence postignute na CPET-u nakon tronedeljnog programa
hospitalne CR, koji su oni, uz vodenje dnevnika, sprovodili u trajanju od Sest meseci kod

kuce. Kod svih pacijenata je uraden simptomima ograni¢en CPET na biciklergometru, po



ramp protokolu 10w/min. Takode CPET je uraden po =zavrSetku tronedeljnog
rehabilitacionog programa kod CABG i PCI grupe, kao i Sest meseci od zavrSetka
tronedeljne rehabilitacije kod sve tri grupe. Praceni su biohemijski parametri krvi,
ucinjena antropometrijska 1 ehokardiografska ispitivanja.

Rezultati: Prateci prisutnost komorbiditeta kod sve tri grupe pacijenata nije utvrdena
statistiCki znacCajna razlika. Utvrdena je statisticki veoma znaCajna povezanost
poremecaja sr¢anog ritma i tipa revaskularizacije miokarda (p<0,001). Najveci procenat
ulaznih vrednosti o prisutnosti poremecaja sr¢anog ritma uocen je u grupi Ele.PCI
(37,5%). Obe grupe kod kojih je sproveden program CR zabelezile su znacajan porast
(15,80%) apsolutnih vrednosti LVEF (%), (53,83 + 6,59 vs. 63,35 £ 5,77; 53,05 + 6,74
vs. 64,40 £ 6,42; p<0,001). Prate¢i sve laboratorijske analize nije zabeleZena
signifikantna razlika izmedu sve tri grupe ali je zabeleZena signifikantna promena svih
pracenih parametara unutar grupe izmedu CABG i PCI sa jedne strane i Ele.PCI sa druge
to jest vidne razlike i dejstva primenjenog programa CR. Poredenjem prose¢nih vrednosti
optere¢enja (WLpeak) izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku ispitivanja uocena je
statisticki znacajna razlika izmedu CABG i PCI grupe (101,65 + 14,70 vs. 111,50+ 15,07,
p<0,05) i visoko statisti¢ki znacajna (111,50 = 15,07 vs. 95,75 + 20,33; p<0,001) razlika
izmedu PCI 1 Ele.PCI grupe. Prate¢i vrednost maksimalno postignutog optere¢enja nakon
6 meseci uocava se preraspodela statisticke znacajnosti i benefit CABG grupe od
sprovedenog programa CR tako da je zabeleZena znacajna razlika izmedu CABG i
Ele.PCI grupe (128,33 + 18,24 vs. 108,63 + 23,03; p<0,01) i visoko zna¢ajna razlika
(141,38 = 15,40 vs. 108,63 + 23,03; p<0,001) izmedu PCI i Ele.PCI grupe. Tokom
sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je identican benefiti kod I 1 II grupe
pacijenata bez obzira na razliCite ulazne vrednosti WLpeak. Poredenjem proseénih
vrednosti rezerve sréane frekvencije (HRR) izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (20,92 £ 10,11 vs. 26,42
+ 10,22 vs. 25,48 + 11,43; p>0,05). Prate¢i vrednost postignutog HRR nakon 6 meseci
uocava se pojava statistiCke znacajnosti 1 benefit PCI grupe od sprovedenog programa CR
tako da je zabeleZena znacajna razlika izmedu PCI 1 Ele.PCI grupe (13,75 + 10,17 vs.
20,59 + 12,13; p<0,01). Poredeci prose¢ne vrednosti maksimalne potroS$nje kiseonika
(VOgzpeak) izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku ispitivanja nije uocena statisticki

znacajna razlika izmedu grupa (16,78 + 3,11 vs. 18,17 + 3,30 vs. 16,80 + 3,43; p>0,05).



Prate¢i vrednost maksimalno postignutog VO2zpeak nakon 6 meseci uocava se pojava
statisticke znacajnosti i benefit CABG 1 PCI grupe od sprovedenog programa CR tako da
je zabeleZena visoko znacajna razlika izmedu CABG i Ele.PCI grupe (21,02 + 3,59 vs.
18,39 + 3,96; p<0,001) kakvu belezi i razlika izmedu PCI i1 Ele.PCI grupe (23,24 + 3,82
vs. 18,39 + 3,96; p<0,001). Tokom sprovodenja programa CR nisu zabelezeni znacajniji
nezeljeni dogadaji, kao ni tokom izvodenja CPET kod sve tri grupe pacijenata.

Zakljuc¢ak: Nakon sprovedenog hospitalnog programa CR u trajanju od 21 dan kod grupe
pacijenata nakon PCIl i CABG revaskularizacije miokarda procenom fukcionalnog
kapaciteta putem kardiopulmonalnog testiranja dobijeno je znacajno poboljsanje kljucnih
komponenti funkcionalne procene a prevashodno u porastu stepena optereéenja, vrSne
potroS$nje kiseonika, duzine trajanja testa 1 zadovoljavaju¢eg hronotropnog odgovora.
Pokazana je klju¢na, inicijalna uloga CPET testiranja prilikom propisivanja §to
adekvatnijeg i individualnog programa CR radi postizanja boljih rezultata. Nauceni
program CR primenjivan u kuénim uslovima u trajanju od Sest meseci, dao je ne samo
odrzivost postignutih efekata, ve¢ 1 znaCajno poboljSanje prate¢ih parametara
funkcionalnog kapaciteta. CPET i CR predstavljaju veoma bezbedne dijagnosticke,

prognosticke i terapijske metode.

Kljucne re€i: kardioloska rehabilitacija, kardiopulmonalni test optereéenja, fizicki

trening, revaskularizacija miokarda
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Rehabilitation of patients with myocardial revascularization:

prognostic significance of cardiopulmonary exercise test

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in the world
and in our country. From all CVD, the most common is coronary heart disease which is
associated with the highest morbidity and mortality by 25%. Cardiac rehabilitation (CR)
Is a set of activities and interventions needed to achieve the best possible physical, mental
and social condition of patients with CVD.

Aim: To examine the impact and effect of the three-week CR program to improve
functional capacity estimated with CPET (Cardio Pulmonary Exercise Testing) and assess
the sustainability of the effects of a period of six months from the end of the CR program
in patients after percutaneous and surgical revascularization of myocardium.

Methods: This study included 120 patients (111 males, mean age 54.90 + 8.80 and 9
female, mean age 55.70 + 5.20) who were divided into three groups. Group | consisted of
40 patients (38 men and 2 women) treated with CABG (Coronary Artery Bypass
Grafting). Group Il consisted of 40 patients (39 men and 1 women), treated with PCI
(Percutaneous Coronary Intervention). Group |11 consisted of 40 patients (34 men and 6
women) treated with Ele.PCI (Elective Percutaneous Coronary Intervention). Physical
training consisted of two training sessions. First morning sessions lasting up to 60 minutes
with aerobic training interval (the training 3 minutes and 3 minutes of rest) on the ergo
cycle. As an and walk through the Nyllin stairs. A session is contained of the: warm-up
exercises for 10 min, a training phase of 45 minutes duration, and then 5 minute cooling
phase. The second afternoon session, conceived by walking on a flat rate of 3 to 5 km per
hour (continuous training). The duration of this session is an individual, and every day is
increased. For all patients from first and the second group after a three-week hospital CR
program, aerobic exercise training program is advised, consisting of a walking speed of
5 km/h, for 60 min, 3-5 times a week, a target intensity of 70% to 85% from maximum
heart frequency achieved on CPET, which they, along with keeping a journal, conducted
for a period of six months at home. All patients performed symptom-limited CPET on a

bicycle ergometer with a ramp protocol of 10 W/minute. Also CPET is performed after



the end of the three-week rehabilitation program in the CABG and PCI groups as well as
six months of the end of a three-week rehabilitation in all three groups. The biochemical
parameters of blood, anthropometric and echocardiographic examination were also
conducted.

Results: Following the presence of comorbidities among all three patient groups was not
statistically significant difference. There was a statistically significant correlation
between heart rhythm disorder and the type of myocardial revascularization (p <0.001).
The highest percentage of input values of the presence of cardiac arrhythmias has been
observed in the Ele.PCI group (37.5%). Both groups in which CR program was carried
out, recorded a significant increase (15.80%) of the absolute values of LVEF (%), (53.83
+6.59 vs. 63.35+£5.77; 53.05 £ 6.74 vs. 64.40 £ 6.42; p <0.001). Following all laboratory
tests, a significant difference between the three groups is not observed, but significant
changes was observed in all of the monitored parameters within a group between CABG
and PCI on the one hand and on the other Ele.PCI that is, the visible differences and
effects of the applied CR program. Comparing the average values of the work load
(WLpeak) between all three groups, in the beginning of the examination, there is a
statistically significant difference between CABG and PCI groups (101.65+14.70 111.50
+ 15.07 vs. p <0.05 ) and highly significant (111.50 £ 15.07 vs. 95.75 + 20.33, p <0.001)
differences between the PCI and Ele.PCI group. Following the WLpeak value achieved
after 6 months, it can be seen redistribution of statistical significance and benefits of CR
in CABG group so that significant differences were found between CABG and Ele.PCI
group (128.33 + 18.24 108.63 + 23 vs. , 03, p <0.01) and highly significant difference
(141.38+£15.40 108.63 +£23.03 vs.; p <0.001) between the PCI and Ele.PCI group. During
the implementation of the whole CR program the identical benefits was recorded in first
and the second group of patients, regardless of the different input values. Comparing the
average values of heart rate reserve (HRR) among all three groups of patient at baseline
a statistically significant difference was not observed between the groups (20.92 + 10.11
vs. 26.42 £10.22 vs. 25.48 + 11.43 ; p> 0.05). Following the value of the HRR achieved
after 6 months, it can be seen the occurrence of the statistical significance and benefits in
the PCI group from conducted CR program so that significant differences were found
between the PCI and Ele.PCI groups (13.75 + 10.17 vs. 20.59 £ 12 13; p <0.01).

Comparing the average value of the maximal oxygen uptake (VO2peak) between all three



groups at baseline a statistically significant difference was not observed between the
groups (16.78 £3.11 vs. 18.17 £3.30 vs. 16.80 = 3.43 ; p>0.05). Following the VO2peak
value achieved after 6 months, it can be seen the occurrence of the statistical significance
and benefits in CABG and PCI groups from CR program, so significant difference is
observed between the CABG and Ele.PCI group (21.02 £+ 3.59 vs. 18, 39 £ 3.96; p
<0.001), and differences between the PCI and Ele.PCI group (23.24 + 3.82 vs. 18.39 +
3.96; p <0.001). During the implementation of the CR program, significant adverse events
are not recorded, as well as during the execution of CPET in all three groups of patients.
Conclusion: After completion of the hospital CR program for a period of 21 days in the
patients after PCI and CABG revascularization, assessment of the functional capacity by
cardiopulmonary testing, a significant improvement is obtained in the key components of
the functional assessment, preferably increasing in the load level, the peak oxygen
consumption, the length of the test and satisfactory chronotropic response. The initial role
of CPET testing is shown in prescribing the most adequate and individual CR programs
to achieve better results. Learned CR program applied at home for a period of six months,
given not only the sustainability of the effects, but also a significant improvement in
functional capacity associated parameters. CPET and CR represents a very safe
diagnostic, prognostic, and therapeutic methods.

Key words: cardiac rehabilitation, cardiopulmonary exercise testing, physical training,

revascularization

Scientific field: Medicine

Field of scientific expertise: Cardiology
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1. Uvod

1.1. Koronarna bolest srca

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vode¢i uzrok smrti kako u svetu tako i u nasoj
zemlji ponegde sa preko 50 % mortaliteta.’) U svetu svake godine od KVB umre 17
miliona stanovnika ili svaki tre¢i umrli. Od svih kardiovaskularnih bolesti, najcesca je
koronarna bolest srca (KBS) koja je udruzena sa najvecom stopom morbiditeta i
mortaliteta do 25%.? KVB najvise pogadaju nerazvijene i zemlje u tranziciji tako da su
procene da ¢e preko 80% smrtnosti od ovih oboljenja 1 60% ishemijskih oboljenja srca
poticati iz pomenutih zemalja.® U razvijenim zemljama prevencija i savremeno legenje
su u periodu od 2001-2011. godine smanjile mortalitet ishemijskog oboljenja srca i
mozdanih udara sa 35,1% na 30,8%.*

Na nivou Evrope re¢ je o udelu u ukupnoj smrtnosti od 47%, a u Evropskoj uniji od
40%. Mada je napredak u le¢enju KVB u poslednjih nekoliko godina uzrokovao znacajni
pad smrtnosti u ekonomski najrazvijenijim zemljama te su u nekima od tih (dominantno
evropskih) zemalja kao vodeéi uzrok smrti primat preuzele maligne bolesti.® Posebno je
upozoravajuéi podatak da od 4 do ¢ak 42% smrtnih ishoda od KVB, zavisi od ekonomske
snage i stepena razvijenosti zdravstvenog sistema pojedine drzave, dogada unutar
ekonomski najproduktivnije populacije ljudi starosne dobi do 60 godina, sto baca dodatno
svetlo i naglasava ovaj goru¢i problem s jasnim nepovoljnim drustveno-ekonomskim
posledicama. Pri tome se ne sme zanemariti velik broj kardiovaskularnih dogadaja bez
smrtnog ishoda, ali sa znacajnim negativnim posledicama na zdravlje populacije i porast
stope invalidnosti. Izrazeno pomocu tzv. DALY (eng. disability-adjusted life year) koji u
kalkulaciju ukljucuje izgubljene godine zivota zbog prevremenog umiranja i godine
onesposobljenosti zbog bolesti, re¢ je o opterec¢enju od 10 do 18% u poredenju sa svim
bolestima.®

Vaznost trenutne situacije i potrebu reSavanja problema na globalnom nivou
prepoznala je i Svetska zdravstvena organizacija (SZO) donosenjem Globalnog akcionog
plana za prevenciju i kontrolu nezaraznih bolesti za period 2013. - 2020., kao nastavka
prve verzije Plana za 2008. - 2013., stavljajué¢i naglasak na Cetiri klju¢na ¢inioca rizika —
konzumiranje duvana, fizicka neaktivnost, nezdrave navike u ishrani i zloupotrebu

alkohola.®”



1.1.1. Definicija, etiologija i patogeneza

Ishemijska bolest srca je od strane SZO definisana kao "oStecenje srca, akutno ili
hroni¢no, koje nastaje zbog smanjenja ili prestanka dotoka krvi u sréani misi¢, kao
posledica patoloskih promena u koronarnim arterijama".® Nastaje usled neadekvatnog
odnosa izmedu potrebe i snabdevenosti sr¢anog misic¢a krvlju. U vecini slucajeva KBS je
uzrokovana ateroskleroticnim promenama koronarnih arterija. lako se javlja i kod mladih
osoba, ateroskleroza je bolest starenja. Razumljiva je sve veca ucestalost, kako se
produzava zivotni vek. Jasno definisani faktori rizika, takode dovode do vece ucestalosti.
Poslednjih decenija proslog veka, registrovano je dramaticno povecanje ucestalosti
koronarne bolesti, pa ona danas predstavlja vode¢i uzrok morbiditeta i mortaliteta u svetu.
Ipak, pocetkom ovog veka, ucestalost je u Americi i razvijenijim zemljama zapadne
Evrope smanjena, pravovremenim otkrivanjem faktora rizika i primenom mera primarne
i sekundarne prevencije. Razvijanje programa fizicke aktivnosti i pravilne ishrane,
redukcija pusacke populacije na ispod 15% stanovniStva, kao i intenzivna terapija
hipertenzije i dijabetesa, uticali su na godiSnje smanjenje ucestalosti ove bolesti u Americi
7a 6%.©)

Obzirom na prisutnu znac¢ajno razvijenu primarnu prevenciju, veliku terapijsku
mogucnost i razvijenu sekundarnu prevenciju, nivo mortaliteta blago opada, bez obzira
na povecCanu starost populacije u razvijenom svetu. Mnogi danas prezive akutnu
manifestaciju koronarne bolesti, infarkt sr€anog misi¢a, uz minimalne sekvela, Sto ranije
nije bio slucaj. Pedesetih godina smrtni ishod je zabelezen kod trecine bolesnika sa
akutnim infarktom sr¢anog miSi¢a. Danas je ta smrtnost prepolovljena, iako su bolesnici
stariji i imaju tezi oblik koronarne bolesti.°

Miokardna ishemija nastaje kao rezultat pojave neravnoteze izmedu potrebe
miokarda za kiseonikom i snabdevanja miokarda kiseonikom putem koronarne
cirkulacije. Miokardna ishemija moze da nastane na tri nacina: 1) zbog suzenja
epikardijalnog dela koronarne cirkulacije; 2) hipertrofije miokarda koja nije pracena
povecanjem cirkulacije 1; 3) zbog promena u mikrocirkulaciji. U patogenezi miokardne
ishemije moze da bude ukljuCen samo jedan ili kombinacija dva, pa i sva tri
mehanizma.!? Ateroskleroza, kao pretezno degenerativno oboljenje krvnih sudova, sa

svojim komplikacijama je vodeéi uzroénik.*?



U preko 95% slucajeva, KBS je uzrokovana aterosklerotiénim promenama na
koronarnim arterijama. Drugi uzroci ovog oboljenja su sifilis, razli€iti oblici arteritisa,
embolija koronarnih arterija, oboljenja vezivnog tkiva. Izuzetno, spazam koronarki moze
biti razlog miokardne ishemije.*®

Uz kijavicu 1 oboljenja desni, ateroskleroza je danas najées¢e oboljenje ljudi u

svetu.®®)

1.1.2. Klasifikacija

Postoje danas razli¢ite klasifikacije koronarne bolesti. Prema SZO postoje 4
klini¢ka oblika koronarne bolesti: 1) angina pectoris (stabilna i nestabilna angina), 2)
akutni infarkt miokarda (IM), 3) nagla smrt i 4) ishemijska kardiomiopatija.**

Iskustvo steceno poslednjih godina iz klinickih studija sa velikim brojem
koronarnih bolesnika, omogucilo je bolje razumevanje patofizioloskog mehanizma, a
istovremeno je uslovilo novu podelu koronarne bolesti na akutni i hroni¢ni klinicki oblik.
Termin akutni koronarni sindrom (AKS) je izraz koji se poslednjih godina upotrebljava
kao dijagnoza za akutnu koronarnu bolest prvih sati ili dana od pocetka simptoma
bolesti.™ Drugi pak smatraju da je klasifikacija koronarne bolesti na odredene tipove u
odnosu na tezinu oboljenja proizvoljna i nezadovoljavajuca. Klini¢ke manifestacije
oboljenja stapaju se medusobno i predstavljaju raznolik spektar progresivne ishemije,
nekroze, fibroze i disfunkcije leve komore. Svaka od klini¢kih manifestacija moze da
bude prva manifestacija bolesti, a covek tokom vremena moze imati razliCite
manifestacije. KBS moze da ima akutnu i hroni¢nu fazu. Pacijent moze da bude kriti¢no
bolestan u jednoj fazi bolesti, a nekoliko meseci kasnije, da bude sposoban za punu
aktivnost sa drugim manifestacijama bolesti ili bez njih. Stoga u ishemijskoj bolesti srca
bolesnik moze da ispoljava ili da se kod njega razvije jedna od sledecih pojava:

1. asimptomatska koronarna bolest,

naprasna smrt,

angina pektoris (pri naporu i usled spazma, Prinzmetalova),

akutni IM,

2

3

4. nestabilna angina pektoris,
5

6. sréana insuficijencija (Sl),
;

sréane aritmije.®



1.1.3. Lecenje akutnog koronarnog sindroma

Primena reperfuzione terapije, ponovno uspostavljanje protoka kroz koronarnu
arteriju, pre nego $to se razvila kompletna nekroza, je revolucionarno promenilo
prognozu bolesnika sa akutnim IM.(® Faktor vreme je sada od presudnog znacaja. Sto je
ranija reperfuzija, manja je nekroza, bolji su rani i udaljeni rezultati leCenja. Nametnuta
je trka sa vremenom. Neophodna je dobra strategija, organizacija i brz transport do
referentnih kardioloSkih centara. Potrebna je brza i tacha dijagnostika, dobar izbor
terapijskog algoritma u zavisnosti od faktora rizika pacijenta i objektivnih moguénosti.”)

Prognoza auktnog IM najvise zavisi od njegove veli¢ine. Sa idejom da se nakon
pojave prvih simptoma bolesti, primenom adekvatne terapije, sprec¢i dalje Sirenje i
napredovanje nekroze, a time ograni¢i infarkt na §to manje podrucje misica, primenjuje

se reperfuziona terapija.®

I Fotvaradime I
I Sumnja na AKS I
dijagnoza
Perzls(ent_r_\a ST/T promene MNormalan ili
ST elevacija neodreden EKG
I Troponin pozitivan I I Treponin dvaput I
negativan
I Visok rizik Nizak rizik I
T ) T ]
angina
I REPERFUZIJA I I Invazivna Meinvazivna I

Slika br. 1. Spektar AKS (preuzeto iz Nacionalnog vodi¢a dobre klinicke prakse:
Ishemijska bolest srca)®

1.1.3.1. Fibrinoliticka terapija

Primenjuje se u poslednje 4 decenije. Patofiziolosku osnovu ove reperfuzione
metode Cini liza svezeg tromba koji okludira koronarnu arteriju. Ponovo se uspostavlja
koronarni protok i zaustavlja proces nekroze. U slucaju okluzije koronarnog suda, proces
nekroze zapocinje u roku od 20 minuta i iri se od endokarda ka epikardu. Za 6h prisutna

je 70% transmuralna nekroza, sa malim napretkom nekroze od 6-0g do 24-og ¢asa.??

1.1.3.2. Perkutana koronarna intervencija
Primena perkutane koronarne intervencije (PCI, od engl. Percutaneous Coronary
Intervention) moze da bude primarna, kada se primenjuje unutar 12h od pocetka bola kao

prva i jedina reperfuziona terapija. PCI u kombinaciji sa farmakoloskom reperfuzijom



(facilitated) PCI, nije pokazala neke prednosti, pa se ne preporucuje. Kao spasavajuca
(rescue) PCI, primenjuje se posle rane neuspesne farmakoloske reperfuzije (kada prode
manje od 8h nakon njene primene). Urgentna (emergency) viSesudovna PCI se
preporucuje kod bolesnika u kardiogenim Sokom, kao komplikacijom infarkta miokarda,
uz primenu aortne balon pumpe, ¢ak i nakon 12 do 36 sati od pocetka bola u grudima.
Odlozena (delayed) PCI predstavlja rutinsku (elektivnu) PCI unutar 24 c¢asa od
primenjene tromboliticke terapije, nezavisno od prisustva angine i/ili ishemije
(prognostitka PCI) smanjuje pojavu nove ishemije i pobolj$ava oporavak miokarda.®?
Nova istrazivanja ukazuju da koris¢enje PCI za leCenje visSesudovne bolesti srca
moze biti korisno za neke pacijente sa IM sa elevacijom ST segmenta (ne u vidu rutinske
prakse). Medutim, dalja analiza istrazivanja sada ukazuje da aspiraciona trombektomija
pre PCI moZe dovesti do komplikacija kod nekih pacijenata. Stru¢njaci sada savetuju da

ovaj postupak ne treba koristiti rutinski kod pacijenata koji se podvrgavaju PCI zbog toga

§to nije potvrdenja njegova korist.??

1.1.3.3. Hirurska revaskularizacija

Uobicajena hirurska revaskularizacija (CABG, od engl. Coronary artery bypass
grafting) podrazumeva primenu ekstrakorporalne cirkulacije i rad na mirnom i
obeskrvljenom srcu. Krvna ili kristaloidna kalijumom obogacena kardioplegija uz
primenu umerene hipotermije, obezbeduje adekvatnu zastitu miokarda.®®

Za CABG proceduru koriste se vene i arterije pacijenta. Od vena se koristi najéesce
v.saphena magna, dok se koriS¢enje v.saphene parvae 1 vena ruku izbegava, zbog znatno
slabije srednjoro¢ne prolaznosti ovih graftova.?®

Od arterija, najceSce se koristi a.thoracica interna (leva LIMA i desna RIMA), dok
se desna gastroepiploi¢na i radijalna arterija manje koriste. A.thoracica interna i desna
gastroepiploicna arterija koriste se u "in situ" poziciji, dok se radijalna arterija, kao i vena
koristi kao slobodan graft.%

U poslednjoj deceniji kardiohirurzi su suoceni sa znacajnim porastom broja visoko
rizicnih koronarnih bolesnika. U aktuelnoj situaciji uloga konvencionalne hirurske
tehnike, kao ,zlatnog standarda”, se promenila. Razloga ima viSe: napredak
medikamentozne terapije, nagli razvoj interventnih PCI procedura, a bolesnici su stariji i

bolesniji, sa ve¢im udruzenim komorbiditetom. U tretmanu ove grupe bolesnika glavni



cilj je posti¢i optimalni efekat leCenja, uz prihvatljiv mortalitet i morbiditet. U ovom
slu¢aju konvencionalna tehnika je rizi¢na i udruzena je sa ve¢im mortalitetom i brojem
postoperativnih  komplikacija. Glavni razlog je negativan efekat ekstrakorporalne
cirkulacije (Ecc) i velika trauma.?5:26)

Usledio je novi napredak u koronarnoj hirurgiji. Kori$¢eni su manje invazivni
pristupi (mini torakotomije), a operacije su vrSene sve ¢eSce, bez upotrebe Ecc (off
pump), Manje incizije obezbeduju bolji estetski efekat, bolju stabilnost grudnog kosa,
manju incidencu infekcija, brzi opravak i vracanje normalnim zivotnim aktivnostima. Off
pump tehnika se razvila u zelji da se izbegne mortalitet i motbiditet vezan za manipulaciju
aortom, globalnu miokardnu ishemiju i sistemski inflamatorni odgovor usled Ecc.
Prednosti off pump procedure su: manji sistemski inflamatorni odgovor, izostanak
aktivacije sistema komplementa i fibrinolize, odrzavanje pulzativnog toka krvi, smanjena
je ucestalost tromboembolija, manja cena, manji utrasak krv, bolja protekcija srca i brzi
oporavak. Procedura ima svoje mesto narocCito kod starijih, nefroloskih i neuroloskih

bolesnika, zatim kod bolesnika sa losom ejekcionom frakcijom leve komore (LVEF).(2526)

1.2. Kardiolo$ka rehabilitacija

U zaustavljanju nepovoljnog trenda KVB najve¢i zna¢aj 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.?”

Kod pacijenata koji su prelezali IM sa ili bez revaskularizacije miokarda, fizicki
trening smanjuje ukupni mortalitet za 19%®@®, sréani mortalitet za 20% i broj
rehospitalizacija u prvoj godini za 31%.%-3%

Prema definiciji SZO, kardioloska rehabilitacija (CR, od engl. Cardiac
Rehabilitation) je skup aktivnosti i intervencija potrebnih za postizanje najboljeg
moguceg fizickog, mentalnog i socijalnog stanja pacijenata sa KVB. Ciljevi rehabilitacije
su da se smanji morbiditet, mortalitet i poboljsa prezivljavanje. Programi CR obezbeduju

popravljanje kvaliteta 1 produzenje Zivota pacijenata nakon kardiovaskularnih

dogadaja.C?



Evropsko udruzenje kardiologa i Americko udruzenje za kardiologiju, CR
preporuéuju u le¢enju kardiovaskularnih pacijenata (Klasa preporuka ). % Indikacije
za rehabilitaciju su: IM, stanja posle PCI, CABG, ostale hirur§ke intervencije na srcu
(korekcija ili zamena zalistaka vestackim, stanja posle korekcije kongenitalnih mana srca,
transplantacija srca).®> %0

Takode, korist od CR imaju i pacijenti sa anginom pektoris, Sl, bolestima perifernih
arterija,®® kao i pacijenti sa pluénim bolestima.®"

Pregledom rezultata istrazivanja o u¢es$¢u pacijenata sa prelezanim IM u programu
CR ono iznosi od 21% do 75%.®)

CR se u svetu i kod nas sprovodi hospitalno, ambulantno i kombinovano. Podeljena
je u tri faze: 9

Prva faza je intrahospitalna i sprovodi se odmah posle prelezanog IM ili operacija

na srcu u jedinicama intenzivne i poluintenzivne nege. Sastoji se od vezbi disanja,

razgibavanja u krevetu, ustajanja i kontrolisanog Setanja. Istovremeno se zapo¢inje
sa edukacijom pacijenata i porodice o oboljenju i faktorima rizika. Ova faza obi¢no
traje 7 do10 dana i pozeljno je proceniti Stanje pacijenta ergometrijom.

Druga faza se sprovodi u centrima za rehabilitaciju od 2 do 16 nedelje od akutnog

dogadaja u trajanju od tri nedelje. Prednosti hospitalne u odnosu na ambulantnu

rehabilitaciju su da moze odpoceti ranije nakon akutne faze bolesti ili intervencije,
kao 1 da se mogu ukljuciti pacijenti s viSim rizikom, teZe pokretni, stariji, posebno
oni s komorbiditetima.®®

Istrazivanje koje je ukljucilo 679 pacijenata sa koronarnom boles¢u u tronedeljni
hospitalni program rehabilitacije pokazalo je da rano zapoceta tronedeljna hospitalna
rehabilitacija u prvih 14 dana od prelezanog IM sa pracenjem od 12 meseci dovodi do
manjeg mortaliteta i smanjuje ucestalost reinfarkta miokarda. 0

Stacionarna CR je optimalan nastavak akutnog leCenja i sekundarne prevencije
ishemijske bolesti srca. Danas postoji veca potreba za stacionarnom rehabilitacijom jer je
povecana prevalenca ishemijske bolesti srca i Sl, i registruje se viSe pacijenata sa
trosudovnom KBS i komorbiditetima. Hospitalna CR omogucuje bolje informisanje
pacijenata o njihovoj bolesti, stratifikaciju faktora rizika, ¢e$c¢i pregledi pacijenata uz

kontrolu komplijanse medikamentozne terapije.“! 42



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

akutnog dogadaja) uradi submaksimalni test fizickog opterecenja.

(43)

CR se sprovodi timski. Tim ¢ine: lekar internista-kardiolog, lekar fizijatar,

psiholog, medicinska sestra (tehniéar), fizioterapeut i dijeteticar.“®

Tokom treninga prati se izgled pacijenta, srcana frekvenca (HR, od engl. Heart

Rate) i arterijski krvni pritisak pre, za vreme i posle treninga.“®)

Treéu fazu Cini dozivotno odrzavanje efekata rehabilitacije. Naucene vezbe

pacijenti sprovode kod kuce ili ambulantno, optimalno 2-3 puta nedeljno po 30

minuta. Da bi se odrzali pozitivni fizioloski i klini¢ki efekti, fizicki trening se mora

sprovoditi dozivotno, jer se posle nekoliko meseci od prestanka fizickog treninga

gube pozitivni efekti.*4 %)

Zavisno od procene rizika kardiovaskularnih akcidenata, program progresivnog

fizickog treninga evaluira se na 3, 6 1 12 meseci, kao 1 njegovi ocekivani efekti:

poboljsanje funkcionalnog Kkapaciteta procenjenog pomocu maksimalne aerobne

sposobnosti, redukcije simptoma i poboljsanje kvaliteta Zivota.

(43)

1.3. Klju¢ni elementi kardioloske rehabilitacije

Kljuéne elemente kardiopulmonalne rehabilitacije Cine:

1.

(43)

Procena stanja i rizika pacijenta za pojavu kardiovaskularnih akcidenata tokom
rehabilitacije,

Saveti u vezi fizi¢kog treninga,

Fizicki trening,

Saveti u vezi ishrane: aktuelne preporuke za prevenciju kardiovaskularnih
bolesti®” preporucuju konzumiranje raznovrsne hrane, prilagodavanje unosa
kalorija u cilju spreavanja gojaznosti, ve¢i unos voca i povréa, uz zitarice
celog zrna 1 hleb, ribu, nemasno meso i mle¢ne proizvode niske masnoce,
zamenu zasic¢enih nezasi¢enim mastima iz plodova mora, redukciju ukupnih
masti i redukcija unosa soli ukoliko je povisena arterijska tenzija®®

Promena telesne mase, ukoliko je potrebno. Preporucuje se da vrednost indeksa
telesne mase, BMI (engl. Bodi Mass Indeks) bude manja od 25 kg/m? 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.

7. U slucaju potvrdene 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 dokaza B).

8. Odvikavanje od pusenja. Na ovaj na¢in 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.

1.3.1. Procena stanja pacijenata i rizika akcidenata tokom kardioloske rehabilitacije
Da bi se odredile individualne aktivnosti pre zapocinjanja CR svaki pacijent mora
biti medicinski evaluiran. Prevashodno za prisustvo kardiovaskularnih faktora rizika,
komorbiditeta i drugih ostecenja, kao i da li uzima redovno medikamentoznu terapiju. Na
osnovu anamnestickih podataka i opSteg klini¢ckog pregleda, utvrduje se da li postoje
znaci sréane insuficijencije, sr¢ani Sumovi ili Sumovi nad karotidnim arterijama, status
lokomotornog sistema, kao i da li postoje znaci cerebro-vaskularnog inzulta (CV1).“9

Od velike vaZznosti za propisivanje fizi€kog treninga je anamnesticki podatak o
stepenu ranije fizi¢ke aktivnosti pacijenta.“®

Takode 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 slu¢ajevima radi se 24-h holter
EKG, stres EHO test, koronarna angiografija.“”

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 CR i skoro da je obavezan kod

pacijenata sa SI.4®)



Kod pacijenata kod kojih nije mogucée uraditi ergometrijski test fizickog
optereéenija, koristi se §estominutni test hodom. 2

Kao $to je napomenuto, radi veée bezbednosti tokom CR vazno je napraviti dobru
procenu rizika kardiovaskularnih akcidenata. Pacijenti mogu biti u niskom, umerenom i
visokom riziku, zavisno od komplikacija tokom akutne faze bolesti, EFLK, rezidualne
ishemije, kompleksnih aritmija i funkcionalnog kapaciteta.®)

Dobra procena rizika kardiovaskularnih dogadaja ima za posledicu mali broj
komplikacija za vreme fizickog treninga. U programu CR, incidenca komplikacija koje
zahtevaju reanimaciju je prosecno 1 na 62.000 sati fizickog treninga. 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 ugradenim ICD (od engl. Implantable Cardioverter Defibrillator).“?

1.3.2. Preporuke 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. Dozira se kao lek, sa

odredivanjem udestalosti, intenziteta, trajanja i tipa-oblika fizi¢ke aktivnosti.“**

1.3.3. Fizicki trening

Individualno propisani i kontrolisani fizi¢ki trening je kljuéna komponenta
sveobuhvatnog kardiologkog rehabilitacionog programa.®

Vezbanje 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. (051

Lewinter i sar. ® su u istrazivanju koje je ukljuéilo 2.055 pacijenata sa prelezanim
IM, pokazali da je program rehabilitacije zasnovan na fizi€kom treningu doveo do duzeg
prezivljavanja pacijenata.

U studiji 35 pacijenata sa stabilnom Sl podeljenih u tri grupe sproveden je program
CR sa treningom niskog i umereno teskog intenziteta dok je prva grupa bila bez fizicke
aktivnosti. Sve grupe pokazuje slicno poboljSanja kvaliteta zivota. Program CR sa

treningom niskog intenziteta poboljSava inspiratornu misi¢nu snagu, perifernu misi¢nu
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snagu i predenu pesacku distancu. Medutim, samo program CR umerenog intenziteta
poboljsala ekspiratornu misSi¢nu snagu i NYHA funkcionalnu klasu (NYHA, od engl.
New York Heart Association Functional Classification) pacijenata sa S1.5

Na osnovu klinicke evaluacije 1 dobijenih parametara na testu opterecenja,
planiramo za svakog pojedinca program CR koji obuhvata: ¢%

»  ciljeve rehabilitacije
nacin fizickog treninga
sadrzaj fizickog treninga
metod fizickog treninga

intenzitet fizickog treninga

vV V V V V

trajanje i ucestalost fizickog treninga

1.3.3.1. Program kardioloske rehabilitacije
Ciljevi rehabilitacije

Ciljevi rehabilitacije mogu biti: telesni, psihosocijalni i edukativni.“® 54

Telesni: smanjenje progresije bolesti i poboljSanje prognoze, prevazilazenje
kardiovaskularnog i muskuloskeletnog ograni¢enja usled neaktivnosti, poboljsanje
tolerancije napora, redukcija simptoma, poboljSanje koordinacije, fleksibilnosti misica i
misSi¢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 1 kvaliteta Zivota.

Edukativni: bolje razumevanje uticaja fizi¢kog vezbanja na zdravlje. Ovladavanje
prakticnim veStinama za licnu kontrolu i postupanje tokom fizickog treninga.
Implementacija fizickog treninga u svakodnevne obaveze.

Nacin fizickog treninga

Aerobni trening i vezbe sa otporom predstavljaju najeSée 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 izdrzljivosti dovodi do
povecanja funkcionalnog kapaciteta i ima pozitivan uticaj na dobro poznate faktore rizika

kao $to su arterijska hipertenzija, diabetes mellitus, dislipidemija i gojaznost.®?%
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Najvisa postignuta potrosnja kiseonika za vreme CPET, oznacava se kao vrS$na
potros$nja kiseonika (VOzpeak). Kombinacija aerobnog treninga i vezbi sa otporom kod
pacijenata posle IM dovodi do veceg poboljSanja VOazpeak 1 misi¢ne snage u odnosu na
primenu samo aerobnog treninga. Nema negativni uticaj na remodelovanje leve
komore.®%)

Meta analiza koja je obuhvatila 12 studija, ukljucila 229 pacijenata sa koronarnom
bolesc¢u kod kojih je u okviru CR sproveden aerobni vid treninga i 275 pacijenta kod kojih
su sprovodene vezbe sa otporom, pokazala je da kombinacija ova dva nacina treninga,
dovodi do poboljsanja maksimalno dostignute potrosnje kiseonika (VOzpeak) za 0,41
ml/kg/min, poveéanja maksimalno dostignutog opterec¢enja (W Lmax), poveéanja miSi¢ne
snage i pobolj$anja kvaliteta Zivota u odnosu na primenu samo aerobnog treninga®®,

Upraznjavanje vezbi sa otporom kod kardiovaskularnih pacijenata dovodi do
povecanja miSi¢ne snage i izdrzljivosti, pozitivno uti¢e na faktore rizika, metabolizam,
kardiovaskularnu funkciju 1 bolji kvalitet zivota. Pozitivan uticaj na prognozu bolesti jo$
uvek nije poznat.®>

Ovaj tip veZzbi nije udruzen sa povec¢anjem losih kardiovaskularnih dogadaja tokom
fizickog treninga. Funkcija leve komore ostaje stabilna za vreme vezbi sa otporom cak i
kod pacijenata sa kompenzovanom SI1.5% U odnosu na aerobni trening tokom vezbi sa
otporom dolazi do nesto veceg porasta TA, koji se moze smanjiti primenom odgovarajuce
faze zagrevanija i nizim intenzitetom, ve¢om ucestalod¢u i trajanjem fizickog treninga.®”

Vezbe sa otporom se sprovode zajedno sa aerobnim fizi¢kim treningom u drugoj i
tre¢oj fazi CR, dok je u prvoj (hospitalnoj fazi) kontraindikovan. Moze se zapoceti posle
2 nedelje od IM i/ili 7 dana od PCI1.C0

Kod pacijenata sa CABG 1 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 znagajnih komorbiditeta.®?

Sadrzaj fizickog veZbanja

Zavisno od medicinske evaluacije, sadrzaj vezbanja moze biti u vidu vezbi istezanja

koriste¢i masine ili elasti¢nu traku, Setnje, hoda po pokretnoj traci, voznje bicikla,

nordijske $etnje, plivanja.®®
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Metod fizickog vezZbanja

Vezbanje moze biti kontiunuirano ili intervalno. Meta analiza koja je obuhvatila 6
studija i ukljucila 229 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca pokazala je da intervalni
fizicki trening povecava VOzpeak za 1,53 ml/kg/min vise u odnosu na kontinuirani®?.

Wisloffi sar.®® su u istrazivanju koje je ukljuéilo 27 pacijenata sa sréanom slaboséu
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.

Randomizirano, kontrolisano klini¢ko ispitivanje Bravo-Escobar i sar.®® kod 28
pacijenata (prva grupa sa standardnim programom hospitalne CR i druga grupa sa
modifikovanim/telemetrijski pra¢enim programom CR u kuénim uslovima) sa stabilnom
KBS i umerenim kardiovaskularnim rizikom nije dalo signifikante razlike pracenih
parametara funkcionalne procene izmedu grupa. Medutim, program hospitale CR izgleda
da ima bolje rezultate u poboljsanju kvaliteta Zivota.

StudijaTschentscher i sar.®? je pokazala da kod pacijenata sa koronarnom boles¢u
nema promene u maksimalno dostignutom opterecenju (WLpeak) posle 6 nedelja
ambulantne rehabilitacije izmedu grupa koje su primenjivale aerobni i intervalni trening
visokog intenziteta, u odnosu na grupu koja je primenjivala kontinuirani trening srednjeg
intenziteta.

Intenzitet fizickog treninga

Intenzitet fizickog treninga je klju¢na komponenta CR, i direktno je povezan sa
poboljsanjem funkcionalnog kapaciteta i poveéanim rizikom od komplikacija.“®
Trajanje i ucestalost fizickog treninga

PoZeljno je da se fizi¢ki 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.“?)
1.3.3.2. Kontraindikacije za fizi¢ki trening

Kontraindikacije za fizi¢ki trening moZemo podeliti na apsolutne i relativne.®®

Apsolutne kontraindikacije: AKS u prethodna tri dana, miokardna ishemija na

niskom stepenu opterecenja (< 50W), maligna hipertenzija (SBP > 190 mmHg), pad
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sistolnog arteriskog pritiska ve¢i od 20 mmHg za vreme treninga, S| funkcionalne klase
NYHA 1V, teska insuficijencija mitralne valvule, supraventrikularne i ventrikularne
aritmije  koje uzrokuju simptome ili hemodinamsku nestabilnost, kontinuirana
ventrikularna tahikardija, ucestale ventrikularne ekstrasistole, nekontinuirana
ventrikularna tahikardija udruzena sa Sl, akutne sistemske bolesti, poviSena telesna
temperatura, nedavni embolizam, akutni perikarditis i miokarditis, porast TM >1,8 kg u
prethodna 1 do 3 dana, srcana frekvenca u miru > 100/min, komorbiditeti koji
onemogucéavaju rehabilitaciju.®?

Relativne kontraindikacije: stenoza glavnog stabla leve koronarne arterije (ili
ekvivalent), umerena stenoza aortnog sréanog zalistka, elektrolitski poremecaji,
atrioventrikularni blok 2 i 3 stepena, tahiaritmija ili bradiaritmija, hipertroficka
kardiomiopatija mentalno ili psihicko oboljenje koje onemogucava adekvatnu
saradnju.®%

Limitacije za fizi¢ki trening: klini¢ki status posle operacije aortokoronarnog
bajpasa, ograni¢avajuci komorbiditeti, ogranicavajuc¢i stepen invalidnosti, bazalni nivo

fizi¢kih moguénosti, pol, godine.(SO)

1.3.3.3. Korist od fizi¢kog treninga

Pacijenti koji sprovode fizicki trening imaju bolju prognozu, usporenu progresiju
bolesti i smanjenje smrtnosti. Meta analiza koja je ukljucila 51 randomizovanu studiju,
pokazala je da fizi¢ki trening znatno uti¢e na smanjenje ukupnog i kardiovaskularnog
mortaliteta, a da nije bilo razlike u incidenci novog nefatalnog IM®?, To se moze objasniti
¢injenicom da fizi¢ki trening dovodi do poboljSanja autonomne sréane regulacije i
elektri¢ne stabilnosti srca, ¢ime se smanjuje smrtnost tokom novih koronarnih dogadaja
kod pacijenata koji su prethodno bili podvrgnuti fizickom treningu.®?

U prethodnim istrazivanjima, veéina primenjenih programa CR su trajali od 3 do
12 meseci. EuroAction®® studija je trajala od 16 nedelja do 12 meseci. Gospel studija®?
prikazuju rezultate i efekte kardioloske rehabilitacije dugotrajnijeg programa (3 godine),
a to su povecanje tolerancije napora i bolji kvalitet Zzivota kod 3.241 pacijenta sa
prelezanim IM.

Poboljsanje funkcionalnog kapaciteta (podnoSenja napora). Skoro sve studije

kao rezultat veZbanja navode poboljSanje funkcionalnog kapaciteta, ¢iji stepen zavisi od
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karakteristika primenjenog programa. U ETICA studiji koja je ukljucila 118 pacijenata
sa ishemijskom bolesti srca kod kojih je uradena PCI, pokazano je da fizicki trening
trajanja Sest meseci tri puta nedeljno, intenziteta 60% VO2zpeak, dovodi do poboljSanja
VO2zpeak za 26%. )

Bjarnason i sar.®? su pokazali da kod pacijenata sa prelezanim IM, posle perioda
od nekoliko nedelja fizickog treninga, VO2 peak 1 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.

Studija koja je u program CR ukljucila 385 pacijenata, pokazala je da kod 81
pacijenta (21%) nema poboljsanja VOzpeak posle primene programa CR.®® Pacijenti sa
smanjenom potroSnjom VOgzpeak imaju loSiju prognozu u odnosu na pacijente sa
fiziologkim vrednostima VOzpeak.©”

Dugotrajan aerobni trening izdrzljivosti ima pozitivan uticaj na dobro poznate
faktore rizika: TA, diabetes mellitus, dislipidemiju i gojaznost. | ova studija je, kao i
mnoge druge, potvrdila da je funkcionalni kapacitet usko povezan sa dugoro¢nim
prezivljavanjem.©®)

Tokom istrazivanja Andi¢ i sar.®® koje je ukljucilo 60 pacijenata sa PCI,
svakodnevna tronedeljna hospitalna rehabilitacija dovela je do pobolj$anja funkcionalnog
kapaciteta (19,27 + 4,16 vs. 17,27 + 3,34 ml/kg/min).

U istrazivanju Vanhees i sar."% pokazano je da tromeseéni rehabilitacioni program
kod 471 pacijenata sa PCI i CABG dovodi do povecanja VOzpeak za 33%. Nije
ustanovljena razlika u povecanju VO2 peak izmedu pacijenata kod kojih je uradena PCI i
CABG.

Prema rezultatima istrazivanja Lan i sar. koje je ukljucilo 44 pacijenta sa PCI i
CABG, kod kojih je sproveden program rehabilitacije u trajanju od 3 meseca, VOazpeak i
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, S§to ukazuje da pacijenti sa CABG imaju vecu korist od

fizickog treninga.
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SniZenje krvnog pritiska. PoviSen TA nakon IM povezan je sa pove¢anim rizikom
od reinfarkta i smrti. Cilj za kardiovaskularne pacijente bi trebalo da bude TA ispod
130/80 mmHg (klasa | nivo dokaza B).?"

Najveca nedavna meta analiza koja je ukljucila 72 randomizovane kontrolisane
studije, sa 3936 ispitanika sa arterijskom hipertenzijom, pokazala je da fizi¢ki trening
dovodi do smanjenja sistolnog TA proseéno za 3 mmHg i dijastolnog za 2,4 mmHg.("?
Preporuka za snizenje TA je primena aerobni fizi¢ki trening srednjeg intenziteta, trajanja
30 minuta, 5 puta nedeljno sa dodatkom veZbi sa otporom svega 2 puta nedeljno.

Smanjenje veli¢ine leve komore. Vezbanje utiCe na smanjenje veli¢ine leve
komore na kraju dijastole uz poveéanje udarnog volumena i LVEF.("¥

PoboljSanje sistolne i dijastolne funkcije leve komore. Jos jedna korist redovne
primene programa veZbanja je poboljianje sistolne i dijastolne“® funkcije LK, ™ kao
i smanjenje remodelovanja LK posle IM.(7677)

Pobolj$anje endotelne funkcije. Rezultati studije Niebauer i sar.® koja je
ispitivala dugotrajne efekte fizi¢kog treninga kod 131 pacijenata sa ishemijskom bolesti
srca u periodu pracenja od 6 godina, ukazuju da fizicki trening dovodi do usporenja i
regresije aterosklerotskih promena u koronarnim arterijama. Fizicki trening dovodi do
poboljsanja endotelne vazodilatacije U pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima, jer
obnavlja faktor rasta endotela.® Kod pacijenata sa koronarnom bole$¢u, uobi¢ajeni
fizicki trening dovodi do, pored poboljSanja endotelne vazodilatacije i do povecanja
koncentracije cirkulidu¢ih endotelnih progenitornih éelija.®”

Smanjenje simptoma bolesti. Vezbanje dovodi do pobolj$anja osecaja dobrog

zdravlja i smanjenja stresa, (3 81 82)

1.3.3.4. Pozitivan uticaj na faktore rizika

Poboljsanje lipidnog statusa

Rizik od nastanka koronarne bolesti raste ako je povecan ukupni nivo holesterola u
plazmi i/ili LDL, i registrovana niska vrednost HDL u plazmi. Najnovije preporuke su da
LDL treba da bude < 1,8 (2,6) mmol/L i ukupni holesterol < 4,5 mmol/L (klasa I nivo
dokaza B).?" Cilj je i povisenje HDL holesterola > 1 mmol/L kod muskaraca, i > 1,2

mmol/L kod Zena, non HDL holesterol < 2,6 (3,4) mmol/L, index ateroskleroze (LDL
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holesterol/HDL holesterol) do 3, kao i smanjenje triglicerida na < 1,7 mmol/L. Aerobni
fizicki trening srednjeg intenziteta dovodi do poboljsanja lipidnog profila primarno
porastom HDL holesterola i smanjenjem triglicerida.®®

U studiji Reiner i sar.®9 pokazano je da fizi¢ki trening dovodi do redukcije
triglicerida za 6 do 18% i porasta HDL za 7 do 16%. Meta analiza Kelley i sar.®® o u¢eséu
progresivnih vezbi sa otporom u smanjenju lipida kod 1.329 ispitanika, pokazala je
njihovu opravdanost.

ATTICC studija koja je ukljucila 1.514 muskaraca 1 1.528 zena sa povecanim
vrednostima lipoproteina, pokazala je da kombinacija aerobnog treninga i vezbi sa
otporom moze dovesti u muskaraca 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. ©6)

Smanjenje insulinske rezistencije i poboljSanje metabolizma glukoze

Diabetes mellitus znacajno povecava rizik od koronarne bolesti. Ucestalost kod ove
grupe pacijenata je 15 do 30%.%% Ciljne vrednosti glukoze su < 6,0 mmol/L i HbAlc
<6,5 %.® Neke studije su pokazale da aerobni fizi¢ki trening i vezbe sa otporom
pojedinacno dovode do bolje kontrole glikemije, smanjuju insulinsku rezistenciju,
smanjuju uéestalosti diabetes melltusa tipa 2, dok u kombinaciji imaju jo$ bolji efekat.®”
88)

Prekid puSenja

Graham i sar.®% su u svom istrazivanju pokazali da prestanak pusenja nakon
infarkta miokarda smanjuje mortalitet (klasa | nivo dokaza B), i to 5-godisnji za 3% a 15-
godisnji za 15%.

Prekomerna telesna masa i abdominalna gojaznost

Prekomerna TM i abdominalna gojaznost povezane su sa mnogim S$tetnim
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 mellitusa tip 2, ucestalost kardiovaskularnih
bolesti, dovodi do poboljsanja lipidnog profila i smanjenja TA.G%

U prethodnim istrazivanjima Brown i sar.®®, Donelly i sar. ®® pokazano je da samo

fizicki trening >150 minuta nedeljno dovodi do smanjenja TM prosecno za 2 do 3kg, a
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izmedu 224 do 420 minuta nedeljno za prose¢no 5 do 7,5 kg. Preporucuje se aerobni
fizicki trening dok je uloga vezbi sa otporom u smanjenju TM jo$ uvek nejasna.

Jedno od istrazivanja pokazalo je da je fizi¢ki trening trajanja Sest nedelja kod 44
pacijenta sa uradenom PCI dovelo do povecanja koncentracije adiponektina. Takode,
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
je u istrazivanju Kohut i sar.?

Povecanje fibrinolize i smanjenje koagulobilnosti krvi

Fizicka aktivnost je udruzena sa nizom koncentracijom fibrinogena, Von
Willebrandovog faktora, V11-og faktora koagulacije i D dimera.®®

Studija Wannamethe sar.®% je pokazala da dugotrajan fizi¢ki trening dovodi do
smanjenja endogene fibrinolize, koja se izrazava kroz smanjenje nivoa antigen aktivatora
tkivnog plazminogena.

Poboljsanje pluéne i skeletne muskulature (prema preporukama Americkog
respiratornog udruzenja)®®

Potencijalno poboljSanje elektri¢ne stabilnosti miokarda (prema preporukama
Evropskog udruzenja za srcanu insuficijenciju 1 udruzenja za kardiovaskularnu
prevenciju i rehabilitaciju)©®)

Poboljsanje periferne mikrocirkulacije pokazano je u istrazivanju koje je
ukljuc¢ilo 60 pacijenata sa S| u tromese¢ni program fizickog treninga umerenog
intenziteta, tri puta nedeljno.®”

Znacajno poboljsanje endotelne funkcije, pokazano je u studiji Hambrecht i
sar.®® koja je ukljuéila 10 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca.

Studija Cornelissena i sar.®® ukljugila je 146 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca
u program fizi¢kog 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).
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Pobolj3anje psihosocijalnog stanja.®V

Adekvatne kognitivne funkcije kod pacijenata predstavljaju preduslov za uspesnu
realizaciju programa CR. Iako je povezanost izmedu KVB i kognitivnih oste¢enja dobro
poznata, nedostaju podaci posebno kod grupe pacijenata sa srednje teSkim ostecenjem
kognitivnih funkcija. U prospektivnoj studiji izvrSena je analiza 496 pacijenata (54,5 +
6,2 godina, 79,8% muskaraca) sa KBS nakon akutnog koronarnog dogadaja u roku od 14
dana nakon otpusta iz bolnice gde je sproveden program tronedeljne CR. U grupi sa
srednje teskim oSte¢enjem kognitivnih funkcija u poredenju sa grupom bez oStecenja
kognitivnih funkcija zabeleZena je visoka prevalenca pusenja (65,9 vs. 56,7%, p=0,046),
tezeg (fizicki zahtevnijeg) opterecenja (26,4 vs. 17,8%, p<0,001), bolovanje duze od 1
mesec pre CR (28,6 vs. 18,5%, p=0,026), smanjen kapacitet vezbanja (102,5 vs. 118,8
W, p=0,006) i kraéa distanca 6-minutnog testa hodom (401,7 vs. 421,3 m, p=0,021){%)

1.3.3.5. Propisivanje fizickog treninga
Fizicki trening treba propisivati individualno na osnovu procene klini¢kog stanja
pacijenta, stratifikacije rizika 1 limita, karakteristika ponasanja i li¢nih ciljeva

pacijenata. 8 101)

1.3.3.5.1. OpSste preporuke za fizi¢ki trening kod pacijenata sa preleZzanim infarktom
miokarda
a) Minimalno 2,5 sati nedeljno, idealno 3 do 4 sata nedeljno.
b) Zapoceti sa 50% W Lmax ili maksimalne potrosnje kiseonika (VO2 peak) |
postepeno povecavati do 70%W Lmax.
c) Potrosnja energije od 1.000 do 2.000 kilokalorija nedeljno.
d) Progiriti fizi¢ki trening vezbama sa otporom dva puta nedeljno.®)
U pocetnoj fazi zbog boljeg monitoringa za primenu fizickog treninga preporucuje
se stacionarna rehabilitacija.“®
Tokom fizi€kog treninga treba pratiti kako pacijent podnosi trening, pojavu
simptoma i znakova pogorsanja bolesti. Ukoliko je potrebno program fizi¢kog vezbanja
treba modifikovati ili prekinuti®3 102
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1.3.3.5.2. Procena funkcionalnog kapaciteta
Pre zapocinjana programa kardioloske rehabilitacije za svakog pacijenta je
obavezna procena funkcionalnog kapaciteta testom fizickog optere¢enja. 3 102 109)
Funkcionalni kapacitet se definiSe kao najveca izlazna snaga koju ¢ovek moze da
odrzava za vreme testa fizickim opterecenjem i nezavistan je od patoloskih simptoma i
/ili medicinskih indikacija. Fizioloska vrednost funkcionalnog kapaciteta je 85% od
predvidene vrednosti VO, Izrazava se u metaboli¢koj jedinici potrosnje kiseonika

(MET) i 1 MET odgovara potro$nji kiseonika od 3,5 ml/kg/min. 04

1.3.3.5.2.1. Preporuke Evropskog udruZenja kardiologa za procenu funkcionalnog
kapaciteta
Prema preporukama Evropskog udruZenja kardiologa®® postoje detaljni vodiéi za
procenu funkcionalnog kapaciteta u zavisnosti od tipa kardiovaskularnih oboljenja i

klinickog stanja.

| Koronami bolesnik bez kardiohirurike infervenclie |

Do
Odloiti test opterecenja <«—  Kinicki, hemooinamski, imicki nestabilan|

e

[ Nekompletha koronama revaskularizacija il EFLK<40% [

Da V | ¥ Ne
FiziCka aktivnost pre PCI: Fzi¢ka oktivnost pre PCI:
Sedantema Sedantena
Da v ‘ o Ne Da Y ‘ ¥ Ne
Test 6-minutnog 4 minuta submaksimalni Submaksimalni Simptomima limitiran
hodanja steady-state test opterecenia inkrementalni test optereCenia
test opterecenia

Slika br. 2. Algoritam za procenu funkcionalnog stanja pacijenta sa KBS i PCI
(preuzeto iz European Association of Cardiovascular Prevention and

Rehabilitation Committee for Science Guidelines) %)
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| Koronami bolesnik posle kardiohirurke intervencije |

oo v

| Kiinickl, hernodinamski, ritmicki nestabilon |

Odlositi fest ¢ Ne

opterecenja

Hemoglobin < 100 g/L, ifilil nestabilnost stermuma,
i/l muskulo-skeletna nelagodnost

iNe

Nekompletna koronama revaskularizacija ifili
EFLK<40% ifili niskar folerancija fiziCkog napera

) 1 Ne
] Do y v
FiziCka akfivhost pre operacije Fizi¢ka aktivnost pre operacie
sedantema sedantema
|
Da ¢ v Ne Da | v Ne
Test 6-minutnog 4 minufa sutbbmaksimalni Subraksimaini Simptomima limitiran
hodanja steady-state test optereéenja inkrementalni ¢ test optereéenja
test opterecenja

Slika br. 3.  Algoritam za procenu funkcionalnog stanja pacijenta sa KBS i CABG

(preuzeto iz European Association of Cardiovascular Prevention and

Rehabilitation Committee for Science Guidelines)®®

1.3.3.5.2.2. Preporuke Ameri¢kog udruZenja kardiologa za procenu funkcionalnog

kapaciteta

Klasa preporuka 1% 109

1.

Uraditi submaksimalni test fizickog optereéenja 4-og do 7-0g dana od akutnog
koronarnog dogadaja u cilju prognosticke procene, propisivanja aktivnosti i
evaluacije medicinske terapije.

Ukoliko pre toga nije raden test opterecenja, oko 14-0g do 21-og dana uraditi
test fizickog optere¢enja limitiran simptomima u cilju prognosti¢ke procene,
propisivanja aktivnosti, evaluacije medicinske terapije 1 kardioloSke
rehabilitacije.

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

CR.

Klasa preporuka I1a®> 1%)

Uraditi submaksimalni test fizickog optere¢enja nakon otpusta kod pacijenata kod

kojih je uradena koronarna revaskularizacija u cilju definisanja aktivnosti i/ili fizickog

treninga kao dela CR.
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1.3.3.5.2.3. Preporuke za opSte fizicke aktivnosti za razlicita klinicka stanja

Stanja posle akutnog koronarnog sindroma i posle primarne perkutane koronarne
intervencije

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 oc¢uvan funkcionalni
kapacitet pacijent bez simptoma, nastaviti rutinske fizi¢ke aktivnosti (30-60 min), npr.
brzi hod, uz postepeno poveéanje dnevnih aktivnosti. %43

Ukoliko je narusen funkcionalni kapacitet, nastaviti fizicki trening do intenziteta od
50% maksimalnog funkcionalnog kapaciteta. 2 43)

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

stepenice i voznja bicikla, klasa preporuka I(B). 3343

Stabilna koronarna arterijska bolest i post elektivna perkutana koronarna
intervencija
Izvrsiti procenu funkcionalnog kapaciteta i ishemi¢nog praga pomocu simptomima

ograni¢enog testa fizickog optere¢enja, klasa preporuka I(B) G343,

Stanja posle aortokoronarnog bypass-a i operacije sréanih zalistaka

Izvrsiti procenu funkcionalnog kapaciteta submaksimalnim testom fizickog
opterecenja ukoliko je moguce. Fizicki trening se planira prema stabilizaciji sternuma i
funkcionalnom kapacitetu. Preporuceni fizicki trening srednjeg inteziteta najmanje 30 do

60 minuta dnevno, klasa preporuka I(C) @343,

Hroni¢na sréana insuficijencija
Propisati vezbe na osnovu odredivanja funkcionalnog kapaciteta tokom
maksimalnog, simptomima ograni¢enog CPET, klasa preporuka I(B). Preporuceni fizic¢ki

trening srednjeg intenziteta najmanje 30 do 60 minuta dnevno, klasa preporuka I(A). ¢343)
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Transplantacija srca
Sa fizickom aktivno$éu se moze startovati druge ili treCe nedelje posle

transplantacije, ali se ona povremeno prekida zbog imunosupresivne terapije©®® 4,

1.4. Kardiopulmonalni test opterecenja

CPET predstavlja ponovljiv, jednostavan i precizan neinvazivni test koji daje
dodatne korisne informacije standardnom testu fizi¢kim optereéenjem.®

Omogucava sveukupnu procenu odgovora organizma na fizicko optere¢enje koji
integriSe plu¢ni, kardiovaskularni, hematoloski, endokrini, neuropsiholoski i kostano-
misiéni sastav, kao i sagledavanje medusobnih uticaja razli¢itih organskih sistema u toku
fizickog optere¢enja.1%®)

Dobijeni rezultati mogu da budu vazni pokazatelji delotvornosti medikamentne i
oksigenoterapije, rehabilitacije 1 stepena utreniranosti. Takva procena se ne moze
dovoljno dobro izvesti ako se meri funkcija pojedina¢nih organskih sastava.1%

Vrednost maksimalno izmerene potros$nje kiscomoka, VOzmax, izmerena na CPET,
predstavlja zlatni standard za odredivanje maksimalnog aerobnog kapaciteta.%7 108

CPET se zasniva na principu da se poremecaj fizioloske funkcije nekog slozenog
organskog sistema najces¢e pojavljuje u uslovima izlozenosti fizickom stresu, §to se moze
ispitati u kontrolisanim uslovima. Merenjem koli¢ine udahnutog O2 moze se proceniti
aerobni funkcionalni kapacitet, odrediti uzrok smanjene tolerancije napora, kao i
prognoza kod pacijenata sa sréanim, pluénim i mi§iénim oboljenjima.®%

U stanju ravnoteze potro$nja kiseonika u jedinici vremena (VO.) i produkcija
ugljen-dioksida (VCO3) koje se dobijaju analizom ekspiratornih gasova, ekvivalentne su

iskori§éavanju O i produkciji CO2 u éelijama.%

1.4.1. Primena kardiopulmonalnog testa fizickog opterecenja

(109 prema

CPET je zlatni standard za procenu funkcionalnog kapaciteta.
preporukama Americkog udruZenja kardiologa koristi se 1 za prognosticku procenu
pacijenata sa kardiovaskularnim i pluénim bolestima, posebno pacijenata sa SI (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).>
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Takode, koristi se za procenu stanja pre propisivanja, kao 1 evaluaciju efekata CR
(klasa preporuka IIb). Moze se koristiti za rutinsku evaluaciju funkcionalnog kapaciteta

(klasa IIT). (M 11D

1.4.2. Procena funkcionalnog kapaciteta

Funkcionalni kapacitet predstavlja maksimalnu aerobnu sposobnost i odreduje se
merenjem VOzmax koja se dostize za vreme maksimalnog miSi¢énog rada. Pacijenti sa
kardiovaskularnim i plu¢nim bolestima obi¢no ne dostizu VO2zmax, pa se kod njih najvisa
postignuta potroSnja kiseonika za vreme CPET Cesto naziva i vr$na potro$nja kiseonika
(VO2peak) da bi se skrenula paZnja da to nisu teoretske maksimalne vrednosti.'*¥ Kod
muskaraca, najvisa postignuta potro$nja kiseonika registruje se od 25-30 godine, a zatim
opada od 8 do 10% tokom svake decenije. Takode su kod muskaraca vrednosti za oko
20% vece u odnosu na zene, zbog visih koncentracija hemoglobina, ve¢e misi¢ne mase i
veéeg udarnog volumena srca. VOzmax najdirektnije zavisi od telesne mase pa se i
izrazava i u relativnim jedinicama, ml/kg/min. Kao fizioloska vrednost moze se smatrati
(111, 112)

ako ispitanik dostigne 85% od teoretski predvidene vrednosti.

Zna&ajan je parametar u proceni pacijenata za transplantaciju srca.**?)

1.4.2.1. Odredivanje ventilatornog praga

Nivo potrosnje kiseonika pri kojoj dolazi do naglog porasta koncentracije CO2 u
izdahnutom vazduhu naziva se ventilatorni prag VAT (od engl. Ventilatory Anaerobic
Treshold).t4)

1.4.2.2. Sr¢ana frekvenca za vreme fizi¢kog opterecenja

Tokom fizicke aktivnosti sréana 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 izvodenja CPET, HR se meri u
miru, kontinuirano na svakom stepenu opterecenja i tokom oporavka. Belezi se vrednost
u momentu pojave ishemije ili poremecaja ritma, pri promeni TA, na pocetku 1 na kraju

testa opterecenja, kao i posle prvog, drugog i tre¢eg minuta odmora.®% 119
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Kao fizioloski odgovor HR smatra se ako je najveca vrednost (HRmax) postignuta
na CPET iznad 85% predvidene vrednosti. Predvidena 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 frekvenca 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 Sl.
Razlika izmedu dostignute HRmax i HRR1(AHRR1) treba da bude vec¢a od 12 sréanih
otkucaja u minuti ukoliko pacijent i dalje sporo pedalira/hoda ili 18 ukoliko se naglo
prestalo sa optereéenjem. 1% Razlika izmedu HRmax i HR za vreme oporavka posle dva
minuta odmora HRR2 (AHRR?2) treba da bude > 22 sréanih otkucaja u minuti.**%

Rezerva sréane frekfence HRR (od engl. Heart Rate Reserve) je razlika izmedu
predvidene HRmax za odredenu dob i dostignute HRmax na testu. Fizioloska vrednost je
HRR < 15 sréanih otkucaja u minuti, a idealno je kada je blizu nuli.®® Poremecena je u
pacijenata sa bolestima perifernih arterija, bolestima sprovodnog sistema srca i sinusnog
&vora. 0 104)

U istrazivanju Schmid i sar.!!® pokazano je da kod pacijenata koji su bili
podvrgnuti CPET vrednosti HRmax < 101, HRR1 < 6, i HRR > 30 sréanih otkucaja u
minuti, pre i posle programa CR oznaCavaju parametre neefikasnog programa

rehabilitacije.

1.4.2.3. Arterijski krvni pritisak
FizioloSka vrednost je ukoliko SBP priblizno raste 10 mmHg za 1MET (3,5
ml/kg/min ) bez znacajnije promene DBP. 10
Takode fizioloskom vredno$¢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 optere¢enju. %

1.4.2.4. Odnos disajne razmene

Disajna razmena RER (od engl. Respiratory Exchange Ratio) predstavlja odnos
VO i VCO. Ranije se u literaturi koristio naziv respiratorni koeficijent RQ (od engl.
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Respiratory Quotient). Kada je vrednost RER > 1,2 tada je to siguran znak iscrpljenja
aerobnog metabolizma. %4

RER predstavlja metaboli¢ku razmenu gasova u tkivima i ukazuje na izvor energije
koji se predominantno koristi za éelijski metabolizam.%® Nakon postizanja VAT dolazi
do strmijeg porasta proizvodnje CO: 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 ograniavaju postizanje
maksimalnog opterecenja (periferna ili miokardna ishemija, ventilatorni poremecaji, losa

saradnja tokom testa ili izrazeni objektivni ili subjektivni simtomi).?

1.4.2.5. Kiseoni¢ni 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 predvidene
vrednosti. Vise zavisi od funkcije leve komore, nego potrosnja O2. Pokazatelj je udarnog
volumena srca®®® i smanjen je kod pacijenata sa znadajnom disfunkcijom leve komore i

/ili postojanjem valvularnih mana®'?

1.4.2.6. Ventilatorna efikasnost

Nagib krive (VE/VCO:) je veza izmedu minutne ventilacije VE i VCO., Zavisi od
podudaranja ventilacije i perfuzije. Pokazuje ventilatornu efikasnost za vreme napora kao
koli¢inu ventilacije koja je potrebna za eliminaciju 1 litra CO». Za vreme opterec¢enja VE
i VCO2 su u linearnom odnosu dok ne dode do neproporcionalnog porasta VE u odnosu
na porast VCO:z (tacka respiratorne kompenzacije, ventilatorni prag). FizioloSke vrednosti
nagiba krive su izmedu 20 i 30, raste sa godinama i povisen je u patologkim stanjima.*?

Parametar je tezine i prognoze bolesti kod Sl, hipertrofi¢ne kardiomiopatije, plu¢ne
hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti plu¢a®'” 118),

Kod pacijenata sa Sl, 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

povedéane aktivnosti ergoreceptora. 1%
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1.4.2.7. Maksimalna minutna ventilacija

Maksimalna minutna ventilacija (VEmax) predstavlja koli¢inu vazduha koja se
izdahne tokom jednog minuta, to je produkt izmedu disajnog volumena i respiratorne
frekfencije. Fizioloska vrednost je izmedu 5-6 L/min, i raste tokom fizi¢kog
optereéenja. 104

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

zbog produzenog napora u izdisaju do sledeéeg udaha.®¥

1.4.2.8. Parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja (endtidalni)

Pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja PETCO> (mmHg) pokazuje uskladenost
ventilacije i perfuzije. Fizioloske vrednosti su od 36 do 42 mmHg u miru, zatim vrednost
raste za 3 do 8 mmHg do VAT, a potom opada nakon VAT zbog pobolj$anja ventilacije.
Ukazuje na ozbiljnost oboljenja kod sréane insuficijencije, hipertofi¢ne kardiomiopatije,

pluéne hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti plu¢a.1%

1.4.2.9. Parcijalni pritisak kiseonika na kraju izdisaja (endtidalni pritisak)
Vrednost pritiska kiseonika na kraju izdisaja (PETO2) u miru je iznad 90 mmHg,.
Tokom CPET fizioloski poraste za 10 do 30 mmHg iznad VAT zbog posledi¢ne

hiperventilacije.:%4

1.4.2.10. Disajni ekvivalent za ugljen-dioksid

Disajni ekvivalent za CO> predstavlja odnos VE/CO2 (EqCO.). 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 Kkapaciteta u toku opterecenja. Dolazi do pojave primarne hiperventilacije,
izrazenijeg porasta minutne ventilacije za dati porast VCO., odnosno porasta vrednosti
VE/CO,.1%9

1.4.2.11. Disajni ekvivalent za kiseonik

Disajni ekvivalent za O predstavlja odnos VE/VOz (EqO>). Pokazuje efikasnost

potro$nje O2 odnosno stepen porasta potro$nje O> kao odgovor na datu ventilaciju za
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vreme optereéenja. Ukazuje koliko se uspesno O, ekstrahuje i preuzima u tkivo.%9
Fizioloska vrednost je < 40. Ova vrednost je poveéana kod pacijenata sa koronarnom

bolesti.(19

1.5. Metodologija izvodenja kardiopulmonalnog testa opterecenja

Tokom CPET, neposredno se meri potrosnja kiseonika (VO3), proizvodnja ugljen
dioksida (VCO), minutna ventilacija (VE) i drugi ventilatorni parametara sa
istovremenim pracenjem 12-kanalnog EKG, TA i O; saturacije (SaO.). Parametri se
beleze za vreme maksimalnog, simptomima ograni¢enog fizickog optereéenja.% Preko
maske na licu povezane sa sistemom za analizu, metodom ,,breath by breath* (dah za
dahom, tj. svaki dah se posebno analizira), mere se frakcije Oz i CO2 u izdahnutom
vazduhu, volumen izdahnutog vazduha ili protok vazduha, i izrazavaju se u tabelarnom
ili grafickom formatu.(%) Za postizanje adekvatnog optereéenja koriste se odgovarajuéi
protokoli, stepenasti (sa porastom opterecenja tokom rastu¢ih nivoa u odredenom
periodu, ,,inkremental”) ili protokoli sa konstantnim porastom optereéenja (,,ramp*
protokoli).“®)

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

ispitanika). Optimalno je da test traje od 8 do 12 minuta. % 10

1.6. Indikacije za kardiopulmonalni test fizickog opterecenja
1.6.1. Procena tolerancije napora

Tolerancija napora je kod zdravih i obolelih osoba ogranic¢ena dispnojom i pojavom
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 podnosenje
napora, tada je vaznost CPET velika, kako u razumevanju patofizioloskih mehanizama
koji uzrokuju lose podnosSenje fizickog napora, tako i u proceni stepena intolerancije
napora. Iz rezultata testa dobijamo informaciju da li je smanjenje tolerancije napora

sréanog, pluénog, migi¢nog porekla ili posledica dekondicioniranja. (2% 121)
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1.6.2. Dijagnostikovanje naporom izazvane ishemije miokarda

Tokom fizi¢kog opterecenja, zbog porasta HR i kraceg trajanja dijastole, skracuje
se vreme koronarne perfuzije, i postoji veca verovatnoc¢a detekcije miokardne ishemije.
Promene ST segmenta na EKG, u smislu depresije ili elevacije za 1,0 mm, govore o
ishemiji ili nekrozi miokarda.%)

Test klasifikujemo: negativan na ishemiju, pozitivan, granican i inkonkluzivan.
Ishemiju mozemo klasifikovati kao tesku, srednje tesku i blagu, zavisno od 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 sr¢anih otkucaja u minuti manja od vrednosti na kojoj
se pojavljuje ishemija.®® Poslednjih nekoliko godina se poveéava zna¢aj CPET kod
pacijenata sa ishemijskom bolesti srca, jer povecava senzitivnost u odnosu na standardni
test fizickog optereéenja i ukazuje na veli¢inu disfunkcije leve komore u ishemiji. 1%

Miokardna ishemija smanjuje porast minutnog volumena tokom opterecenja.
Odnos VO2/WL (potrosnja Oz tokom optereéenja) je surogat vrednosti minutnog
volumena. Prose¢no iznosi 10 ml/W/min, dok su fizioloske vrednosti >8,6 ml/W/min.1%

Znacajan marker miokardne ishemije je pojava platoa kiseoni¢kog pulsa (O2 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,% kao $to je pokazano u

istrazivanju Belardinelli i sar.*?? kod 202 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca.

1.6.3. Dijagnostic¢ka stratifikacija pacijenata sa dispnejom nepoznatog uzroka

Dijagnosticka stratifikacija pacijenata sa dispnejom nepoznatog uzroka vrsi se na

osnovu nagiba krive VE/VCO;, VOzpeak, PETCO, i BR.110

1.6.4. Potvrda hroni¢ne opstruktivne ili intersticijalne bolesti pluéa, znacaj
spirometrije

Bitni parametri za potrvdivanje bronhospazma kao uzroka dispnoe u naporu su
vrednosti FEV1 (L/min) i vrsnog ekspirijumskog protoka PEF (L/min). Ukoliko su im

vrednosti tokom testa < 15% u odnosu na vrednosti u stanju mirovanja, dijagnoza je
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potvrdena. Kao i kod Sl, kod pacijenata sa HOBP, vrednost VOo2peak manja od
10ml/kg/min ukazuje na lo$u prognozu,*?® kao i progresivan porast nagiba krive
VE/VCO; i progresivno smanjenje PETCO,.119)

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 pacijenata
sa FEV:1 > 2 L, nalaz je istrazivanja Han i saradnika. ?¥ Dokazana je povezanost

oste¢enja pluéne funkcije i kardiovaskularnih komplikacija.(?®

1.6.5. Planiranje fizickog treninga
CPET se moze primeniti za planiranje CR, rekreativnog ili sportskog treninga, kao

i za procenu odgovora na terapiju fizi¢kim vezbanjem. %

1.6.6. Procena funkcionalnog kapaciteta

CPET se primenjuje za evaluaciju poremecaja funkcionalnog kapaciteta,
preoperativnu evaluaciju, selekciju pacijenata za sr¢anu transplantaciju, prognozu
bolesti. (110 114)

Tokom predhodnog istrazivanja Spiroski i sar.1?® kod grupe od 54 pacijenata
nakon CABG koji su bili na stacionarnom (3 nedelje) i kuénom (6 meseci nakon otpusta)
programu CR zabelezeno je signifikantno poboljSanje funkcionalnog kapaciteta: VO2peak
(16,35 + 3,83 vs. 17,88 = 4,25 mL/kg/min, p < 0,05), VCOzpeak (1,48 = 0,40 vs.
1,68 £0,43, p <0.05), VEpeak (44,52 £ 11,32 vs. 52,56+ 12,37 L/min, p < 0.05), i BRpeak
(52,00% £ 13,73% vs. 45,75% + 14,84%, p < 0.05). Isti trend se zadrZzao i nakon 6 meseci.
(p <0,001ip<0,0001).

1.6.7. Dijagnostika pluéne hipertenzije

CPET je korisniji za dijagnostiku pluéne hipertenzije nego standardni test
opterecenja ili Sestominutni test hodom. Vazna uloga CPET je u otkrivanju potencijalne
vaskulopatije i poremecaja odnosa ventilacije i perfuzije. Smanjena vrednost VOzpeak,
porast nagiba krive VE/VCO. preko 30 i smanjenje vrednosti PETCO; ispod 36 mmHg

su znadajni markeri pluéne vaskulopatije.*1%
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1.6.8. Dijagnostika sistolne sr¢ane insuficijencije

Kod pacijenata sa Sl parametri koji su se najvise ispitivali SU VOzpeak I Nagib krive
VE/VCO.. Dokazano je da imaju nezavistan prognostic¢ki znacaj. Pacijenti sa VOzpeak <10
ml/kg/min imaju visok rizik (ukoliko je RER > 1,5 veoma visok rizik), VOzpeak izmedu
10 i 18 ml/kg/min ukazuje na umeren rizik za lose kardioloske dogadaje, dok VO3 peak
>18 ml/kg/min ukazuje na mali rizik. Takode, ukoliko imaju nagib krive VE/CO; >35 to
ukazuje na lodu prognozu.?”+1%) Uloga CPET je jasno naznaéena u preporukama za Sl
Evropskog udruZenja kardiologa.*?%)

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

hipertrofi¢ne kardiomiopatije.%)

1.6.9. Prognoza kardiovaskularnih dogadaja, mortaliteta i o¢ekivani ishodi
VOgzpeak i VAT su prognosticki parametri za kardiovaskularne bolesti.®3 119
Poboljsanje VOopeak za 1,0 ml/kg/min je udruzeno sa smanjenjem kardiovaskularnog
mortaliteta za 9 do 10%.©® Pokazano je da je rizik od smrtnog ishoda kod pacijenata sa
VO2peak < 14,5 ml/kg/min dvostruko veci nego kod pacijenata koji imaju vecu potros$nju
od ove. VOzpeak < 11 ml/kg/min na anaerobnom pragu je prediktor lose prognoze

pacijenata sa koronarnom boleséu. 27

1.6.10. Odredivanje intenziteta aerobnog treninga

Kod pacijenata sa koronarnom bolesti najznacajniji parametri za odredivanje
intenziteta fizickog treninga su VOzpeak 1 VAT, odredeni na CPET-u. Dostignut VAT
odgovara oko 50 do 60% VOzpeak. .48 %9

Ciljna srcana frekvencija, ona na kojoj se izvodi fizicki trening THR (od engl.
Target Heart Rate) je od 40 do 70% V Oz peak (ako dobro tolerise i do 80%) dostignute na
simptomima ograni¢enom CPET, §to je priblizno dostignutom VAT.C0

Parametri koje je najednostavnije Kkoristiti za odredivanje intenziteta fizickog
treninga su:

e Sréana frekvencija, THR je od 60 do 75% HRpeak odredene na CPET (bez

terapije beta blokatorima)®®
e Maksimalno dostignuto fizicko optere¢enje WLpeak (izrazeno u vatima), THR

od 40 do 60% WL (ako dobro tolerisu od 70 do 80%) dostignute na CPET®®

31



e Rezerva sr¢ane frekvencije HRR, koristi se za planiranje fizickog treninga kod
pacijenata sa hronotropnom inkompetencijom, THR tokom treninga je od 40 do
60% od HRR.(®% %0

e Borgova skala procenjuje stepen subjektivnog osecaja napora RPE (od engl.
Rate of Perceived Exertion).®® 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 numeracijom
od 0-10. Najvise se koristi 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 fizi¢kog treninga odreduje na osnovu WLmax i Borgove skale.®%

Metaboli¢ka i1 gasna razmena tokom aerobnog fizickog treninga razlikuju se u

zavisnosti od intenziteta fizi¢kog vezbanja.“®

1.7. Plan aerobnog treninga u sklopu programa kardioloske

rehabilitacije

Program CR ima tri faze. Plan aerobnog treninga se sprovodi u Ill-¢oj fazi
rehabilitacije.®?

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%
VO2peak, 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.®®

I1-faza poboljSanja. Cilj ove faze je poboljsanje tolerancije na napor, razvoj snage
I izdrzljivosti misic¢a. Postepeno povecanje intenziteta vezbanja od niskog do umerenog,
do ciljne VO2peak, HRmax, HRR ili RPE u zavisnosti od fizicke tolerancije pacijenata i
njegovog klini¢kog statusa:®?

»  od 50%, 60%, 70% (80%)V O2peak,,

»  od 65%, 70%, 75% HRmax,

»  od 45%, 50%, 55%, 60% HRR,

» RPEod12do 14

Trajanje vezbe: postepeno produzenje treninga od 10 do 20 min do 30 do 45 min, 3

do 5 dana nedeljno.
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I11-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.®® 50
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2. Ciljevi rada

Nasa radna hipoteza polazi od pretpostavke da ¢e upotreba prognostickih CPET
pre otpocinjanja programa rane rehabilitacije dovesti do znacajnijeg poboljSanja
funkcionalnog kapaciteta, uspostavljanja bezbednog i efikasnog intenziteta treninga,

bolje stratifikacije rizika svakog pacijenta ponaosob, kao i u proceni ishoda programa CR.

Ciljevi:

1. Ispitati uticaj i efekat tronedeljnog programa CR na poboljsanje funkcionalnog
kapaciteta (procenjenog CPET-om) pacijenata nakon perkutane i hirurske
revaskularizacije miokarda.

2. Proceniti razlike efekata tronedeljnog programa CR u zavisnosti od tipa
ucinjene revaskularizacije miokarda.

3. Utvrditi efekat tronedeljnog programa CR na parametre klinicke evaluacije
(antropometrijski i biohemijski parametri, ehokardiografija, 24h holter EKG,
subjektivna percepcija) pacijenata nakon revaskularizacije miokarda

4. Otkriti postojanje razlike izmedu grupe pacijenata koje su bile na tronedeljnom
programu CR i grupe pacijenata nakon elektivne perkutane revaskularizacije
miokarda bez programa CR (zakonski nepredviden).

5. Proceniti odrzivost efekata tronedeljnog programa CR na ishod, stanje 1 dalji
tok KBS pacijenata nakon revaskularizacije miokarda u periodu od Sest meseci
od okoncanja programa CR.

6. Sagledati bezbednosni profil primenjenog programa hospitalne i kué¢ne CR kod

pacijenata nakon revaskularizacije miokarda.
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3. Materijal i metode rada
3.1. Grupe ispitanika

Ispitivanjem je obuhvacéeno 120 pacijenata oba pola kod kojih je sproveden neki od
nacina revaskularizacije miokarda nakon prelezanog akutnog IM/bez IM prema ¢emu je
izvrSena osnovna podela na tri grupe koja je ukljucivala i dodati kriterijum u vidu
sprovedenog programa CR.

Pacijenti su longitudinalnim prospektivnim ispitivanjem podeljeni u 3 grupe:

I grupa 40 pacijenata sa prelezanim IM leCenih sa CABG, koji su podvrgnuti

hospitalnom rehabilitacionom tretmanu, kod kojih se program CR sprovodio
svakodnevno tri nedelje.
Kompletno ispitivanje ove grupe uéinjeno je pre pocetka CR, posle
sprovedene tronedeljne CR i 6 meseci nakon =zavrSetka tronedeljne
hospitalizacije tokom koga su sprovodili nauceni program rehabilitacije
svakodnevno kod kuce.

Il Grupa 40 pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda lecenih sa PCI, koji su

podvrgnuti hospitalnom rehabilitacionom tretmanu, kod kojih se program CR
sprovodio svakodnevno tri nedelje.
Kompletno ispitivanje ove grupe ucinjeno je pre pocetka CR, posle
sprovedene tronedeljne CR i 6 meseci nakon zavrSetka tronedeljne
hospitalizacije, tokom koga su sprovodili nauc¢eni program rehabilitacije
svakodnevno kod kuce.

111 Grupa 40 pacijenata (sa/bez IM) koji su leceni elektivnom PCI (Ele.PCI), koji su
kompletno ispitani nakon zavrSenog lecenja i 6 meseci nakon prvog
ispitivanja.

Ispitivani pacijenti | i Il grupe boravili su na hospitalnoj rehabilitaciji u Institutu za
rehabilitaciju u Beogradu od decembra 2011. do decembra 2014. godine. Svim
ispitanicima dat je savet za sprovodenje aerobnog programa rehabilitacije jo§ 6 meseci
posle hospitalizacije u kuénim uslovima, i nastavljeno je njihovo pracenje. Pacijenti I11
grupe su inicijalno leCeni u Institutu za kardiovaskularne bolesti ,,Dedinje* a kompletno
ispitani u Institutu za rehabilitaciju u Beogradu od decembra 2011. do decembra 2014.
godine. Sprovodenje ove klinicke studije je odobreno od strane Etickog odbora

Medicinskog fakulteta u Beogradu.
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3.2. Kriterijumi za ukljucivanje

1.

2
3
4.
5
6

7.

Prelezani infarkt miokarda leCen PCI ili CABG

Lecenje Ele.PCI

Najduzi interval do tri meseca od PCI i Ele.PCI

Minimalno osam nedelja od CABG

Sposobnost za izvodenje CPET

Hospitalizacija od tri nedelje u Institutu za rehabilitaciju Beograd

Pracenje u trajanju od 6 meseci

3.3. Kriterijumi za iskljuc¢ivanje

Inicijalno u ispitivanju su bili planirani i pacijenti nakon akutnog IM leceni

fibrinolitickom terapijom koji su u startu izostavljeni zbog nezavrSenog lecenja, koje je

uspesno sprovedeno putem PCI 1 CABG u periodu kra¢em od 6 meseci.

Kriterijum za iskljucivanje je bio nemoguénost izvodenja CPET pre i posle

tronedeljnog programa hospitalne rehabilitacije, inicijalno nakon Ele.PCI, kao i Sest

meseci po otpustu i testiranju.

Na pocetku ispitivanja ucestvovalo je nakon CABG (n=59), PCI (n=63) i Ele.PCI

(n=51), ukupno 173 pacijenata. Do kraja ispitivanja, isklju¢eno je ukupno 53 pacijenata,

zbog nemogucnosti da adekvatno izvedu CPET.

Razlozi za nemogucnost izvodenja CPET su bili:

YV V V VY

>

dispnoa,

kompleksne aritmije,
hipertenzivna reakcija,
izrazen zamor i

ishemija miokarda.

3.4. Metode sprovodenja ispitivanja

Pre zapocinjanja ispitivanja svim pacijentima uradeno je:

1. Opsti internisticki pregled za utvrdivanje klinickog stanja, komorbiditeta i faktora

rizika. Utvrdeno je da li pacijent ima arterijsku hipertenzuju, da li postoje znaci

sr€ane insuficijencije, sr¢ani Sumovi ili Sumovi nad karotidnim arterijama. Uraden

je standardni dvanaestokanalni elektrokardiogram (EKG) u miru na aparatu
CARDIOVIT AT-1 Schiller.

Uzet anamnesticki podatak o stepenu ranije fizicke aktivnosti.
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Antropometrijska ispitivanja: odredivanje telesne mase, visine, obima struka i
indeksa telesne mase.

Obim struka (OS) izrazen u centimetrima (cm) meren je ru¢nom metodom sa
direktnim ocitavanjem skale standardizovanog medicinskog metra za merenje
obima.

Telesna masa (TM) izrazena u kilogramima (kg), direktno je o¢itavana na vagi tipa
bioimpedance (BC-418 Segmental Body Composition Analyzer, Tanita, llinois,
USA).

Za neposredno merenje telesne visime (TV) izrazene u metrima (m) korisc¢en je
antropometar Seca (Seca 709, Hamburg, Germani).

Iz datih podataka izracunata je vrednost indeksa telesne mase (BMI) po formuli
kg/m?.

Biohemijska laboratorijska ispitivanja vrSena su na venepunkcijom uzetom uzorku
venske krvi nakon dvanestocasovnog gladovanja u periodu od 07 do 07:30 casova.
Iz dobijenog uzorka krvi odredivane su koncentracije slede¢ih biohemijskih
parametara: ukupnog holesterola, lipoproteina visoke gustine (HDL), lipoproteina
niske gustine (LDL), triglicerida, glikemije, uree, kreatinina, visoko senzitivnog C
reaktivnog proteina (hsCRP), fibrinogena, sedimentacije (SE), eritrocita (Er),
hemoglobina (Hgb), leukocita (Le).

Vrednost aterogenog indeksa (LDL/HDL) i nonHDL holesterola dobijena je
izratunavanjem na osnovu dobijenih lipidnih parametara.

Laboratorijska ispitivanja su uradena na biohemijskom analizatoru Roche/Hitachi
902. Svi laboratorijski parametri zavisno od grupe su evaluirani pre pocetka
ispitivanja, 21 dan od pocetka rehabilitacije (po zavrSetku hospitalne rehabilitacije)
i nakon 6 meseci.

Dijagnostika postojanja poremecaja sr€anog ritma na pocetku ispitivanja i nakon
Sest meseci kod svih grupa pacijenata vrSena je pomocu 24h Holter EKG-a na
softveru i aparatu DM- Software, Cardio Scan Premier.

Ehokardiografsko ispitivanje obavljeno je na aparatu GEMS Ultrasound, model
VIVID 3 i analizirani parametri LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end

dijastolni dijametar, ESD-end sistolni dijametar, LPK-leva pretkomora i E/A odnos.
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Na pocetku CPET kod svih pacijenata uradena je spirometrija na aparatu
CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller i analizirani parametri FEV1, FVC i
odnos FEV1/FVC.

Nakon pocetnog skrininga, posto je utvrdeno da kod svih ispitanika nema
kontraindikacija za izvodenje kardiopulmonalnog testa, pristupilo se testiranju. U
standardnim uslovima i sa prethodnom pripremom ispitanika izveden je
simptomima ograni¢en 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
zavisno od grupe pacijenata ponavljan je posle tri nedelje hospitalne rehabilitacije,
kao 1 posle 6 meseci od zavrSetka hospitalne rehabilitacije.

Sam aparat se sastoji od maske sa senzorom protoka vazduha i senzorima
koncentracije Oz i CO». Aparat je smeSten u stabilnim klimatizovanim uslovima
laboratorijskog prostora, uz kontrolu konstantnosti temperature i vlaznosti.
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 kalibracije 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 izvodenje CPET bila je snabdevena medikamentnom terapijom,
setom za intubaciju i spoljasnjim automatskim defibrilatorom, neophodnim u
slu¢aju poremecaja sr¢anog ritma ili sr€anog zastoja.

Parametar adekvatno uradenog CPET prema preporukama vaZeceg vodi¢a za
sprovodenje ove metode je koeficijent respiratorne razmene gasova (RER) >1,05.
Arterijska tenzija merena je u miru pre testa, svaki minut tokom testa, u momentu
dostignutog maksimalnog opterecenja tokom testa i svaki minut narednih 5 minuta,
posle testa. EKG i HR beleZeni su u miru pre testa, za vreme testa kontinuirano i
tokom faze oporavka posle prvog, drugog, treceg, cetvrtog i petog minuta.
Kriterijumi za prekid testa su bili: dostizanje submaksimalne frekfencije pulsa (90%
predvidene HRmax, odredivana po formuli 220-godine), odnosno, subjektivni osecaj

zamora na optere¢enju, bol u nogama pri opterecenju i nemoguénost pedaliranja,
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dispnoa, bol u grudima, iznenadno bledilo, vrtoglavica, arterijska hipertenzija >

220-240/120 mmHg, EKG promene (ST depresija > 1mm u tri/viSe odvoda) i

pojava kompleksnih aritmija.

Nakon zavrSetka CPET pacijenti su i dalje nastavili sa pedaliranjem na optere¢enju

od 25W u trajanju od tri minuta uz konstantno pracenje svih parametara do petog

minuta odmora.

Parametri koji su bili praceni i dalje analizirani u okviru CPET:

>
>

A\

V V.V V V V VYV V V VYV V V VY

maksimalno dostignuto optere¢enje (WL),

maksimalno dostignuto opterecenje izrazeno u metabolickim jedinicama
(METs, 1 METs=3,5 ml O2/kg/min)

maksimalni sistolni (SBP) i dijastolni pritisak (DBP),

maksimalno dostignuta sr¢ana frekvenca (HRpeak),

sréana frekvenca za vreme oporavka, u prvom, drugom, tre¢em i petom
minutu (HRR1, HRR2, HRR3, HRR5),

razlika izmedu maksimalno dostignute sréane frekfencije i sréane frekfencije
za vreme oporavka, u prvom, drugom, treCem i petom minutu (AHRRI,
AHRR2, AHRR3, AHRR5),

sr¢ana rezerva (HRR),

maksimalna potro$nja VO izrazena u odnosu na telesnu masu (VOzpeak),
ventilatorni anaerobni prag (VAT) za WL, VO2, VCO2 i O puls.

koeficijent respiratorne razmene gasova (RER),

maksimalno dostignuta potrosnja ugljen dioksida (COxzpeak),

kiseoni¢ni puls (O2 puls),

kriva odnosa ventilacije i proizvodnje CO2 (VE/CO: slope),

parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja (PET COy,),

parcijalni pritisak kiseonika na kraju izdisaja (PET O>),

disajni ekvivalent za kiseonik (VE/O),

disajni ekvivalent za ugljen-dioksid (VE/CO,),

maksimalno dostignuta ventilacija (VEpeak),

spirometrijski parametri-FEV1, FVC i FEV1/FVC.

Svi pacijenti I i 11 grupe su bili hospitalizovani u Institutu za rehabilitaciju Beograd,

i ukljuceni svakodnevno u kompletan program CR, u periodu od tri nedelje.
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10.

11.

Program CR se sastojao od: aerobnog fizickog treninga, razgovora sa pacijentom o
njegovoj bolesti, saveta o ishrani, psihosocijalne pomo¢i i odvikavanja od pusenja.
Fizicki trening se sastojao od dve trening sesije. Prve jutarnje sesije trajanja do 60
minuta 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 Il sprat (pacijent je prelazio
30 stepenika). Sesija je sadrzala: vezbe zagrevanja 10 minuta, trening fazu trajanja
do 45 minuta i potom fazu 5 minutnog hladenja. Intenzitet fizickog treninga je
odredivan na osnovu vrednosti HR u intervalu od 60-80% od HRpeak, dostignute na
CPET.

Fizi¢ki trening je sprovoden na biciklergometru (Kettler Germany, Ergometer DX
1i Ergometer AX 1).

Pre i1 za vreme fizickog treninga, kao i u fazi oporavka kod svih pacijenata je
belezena TA, HR i telemetrijski EKG.

Za telemetrijsko pracenje EKG-a, koris¢en je aparat DM-Software Cardio Scan
Premier.

Druga, popodnevna sesija, koncipirana je od hoda po ravnhom 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 sprovodene kod pacijenata koji su ukljuceni u ovo
ispitivanje.

Primenjivana medikamentozna terapija belezena je svakodnevno.

Svim pacijentima | i Il grupe posle tronedeljnog hospitalnog programa CR je
savetovan program aerobnog fizickog treninga koji se sastojao od Setnji brzinom 5
km/h, u trajanju od 60 min, 3-5 puta nedeljno, ciljanog intenziteta od 70% do 85%
HRpeak postignutog na CPET nakon tronedeljnog programa hospitalne CR, koji su
oni, uz vodenje dnevnika, sprovodili u trajanju od Sest meseci kod kuce. Ovim
pacijentima je posle Sest meseci od hospitalizacije uradena klinicka kontrola i
sproveden CPET.

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

za izvodenje kardiopulmonalnog testa fizickog opterecenja.
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3.5. Statisti¢ka analiza

Kompletna statisticka analiza podataka izvrSena je pomocu komercijalnog
statistickog softvera SPSS Statistics 18.

Od parametara deskriptne statistike koris¢eni su srednja vrednost (SV) = standardna
devijacija (SD). Provera normalnosti distribucije podataka izvrSena je primenom
Kolmogorov-Smirnov testa. Statisticka zna¢ajnost izmedu vise od dve grupe proveravana
je primenom analize varijanse za ponavljana merenja (post hoc Bonferoni test) ili je
koriS¢ena analiza varijanse za nezavisne grupe (post hoc Takijev test).

Poredenja rezultata dve grupe izvrSena su primenom t-testa za sparene i nezavisne
uzorke.

Pojedine varijable su predstavljene u vidu frekvencija pojedinih obelezja
(kategorija) a statistiCka znacajnost razlika utvrdena je primenom Hi kvadrat testa.

Zbog nejednakih vrednosti brojnih parametara na startu studije (0. dan) izmedu
grupa (CABG, PCI, Ele. PCI), izraCunavan je procenat promene parametara posle 21 dana
1 6 meseci i ovi rezultati su koriS¢eni za statisticku analizu.

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).

StatistiCki znacajna razlika procenjivana je na tri nivoa p< 0,05, p<0,01 i p<0,001.

Dobijeni podaci su obradeni i prikazani na tabelama 1 grafikonima uz propratnu

diskusiju istih, a u zavisnosti od prirode posmatrane varijable.

41



4. Rezultati rada

4.1. Demografske karakteristike, kormobiditeti i faktori rizika

Osnovne demografske karakteristike, kormobiditeti i faktori rizika pacijenata
uklju¢enih u ovo ispitivanje prikazani su u tabeli br.1.

U ovu studiju je ukljuceno 120 pacijenata (111 muskaraca, prosecne starosti 54,90
+ 8,80 1 9 Zena, prosecne starosti 55,70 = 5,20) podeljenih u 11 grupe:

Grupa I koju je ¢inilo 40 pacijenta (38 muskaraca i 2 Zene) lecenih CABG, prosecne
starosti 56,90 + 7,90 godina.

Grupa II koju je €inilo 40 pacijenta (39 muskaraca i 1 Zena) lecenih PCI, prosecne
starosti 50,60 + 8,40 godina.

Grupa III koju je Cinilo 40 pacijenta (34 muskaraca i 6 Zena) leCenih Ele.PCl,
prosecne starosti 57,40 + 7,90 godina.

Izmedu grupa nema statisticki znacajnih razlika kada je u pitanju polna pripadnost.
Nema statisticki znacajnih razlika izmedu polova kada su u pitanju godine starosti.
(p>0,05) (grafikon br. 1) Analizom varijanse pokazano je da postoji znacajna razlika
izmedu godina starosti medu grupama pacijenata. Sumarno, PCI pacijenti su statisticki
znacajno mladi od druge dve grupe pacijenata (p<0,01 prema CABG grupi, p<0,001
prema Ele.PCI grupi) (grafikon br. 2)

Tabela br. 1. Demografske karakteristike, komorbiditeti i faktori rizika pacijenata sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnhom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja.

. CABG PCI Ele. PCI p vrednost
Parametri
(I'grupa) | (1 grupa) | (I1grupa) | 101 | 100 | 110
Pol muskarci 38 (95,0%) 39 (97,5%) 34 (85,0%)
Zene 2 (5,0%) 1(2,5%) 6(1500) | 005 | 2005 | >005
Starost (godine) 56,90+790 | 50,60+8,40 | 57,40+ 7,90 0,01 >0,05 | 0,001
Hipertenzija (+) 37(925%) | 24(60,0%) | 32 (80,0%) 0,01 | >0,05 | >0,05
Diabetes mellitus (+) | 11 (27,5%) 8 (20,0%) 12(30,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
Hiperlipidemija (+) 40 (100%) | 37(92,5%) | 38(95,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
Gojaznost(+) 15 (37,5%) | 17(425%) | 15(37,5%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
Pusenje(+) 32(80,0%) | 34(85,0%) | 32(80,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
Hereditet(+) 26 (65,0%) | 30(75,0%) | 24(60,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
lr’i‘t’;f;“("f;‘l srcanog 7 (17,5%) 2 (5,0%) 15(37,5%) | >0,05 | >0,05 | 0,001

Legenda: + prisut-an/na
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Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na
posmatranu grupu i prisustvo nalaza arterijske hipertenzije u njima, utvrdena je statisticki

visoko znacajna razlika (p<0,01) izmedu CABG i PCI grupe pacijenata.

Pol
M muskarci

M zene

Broj pacijenata

Ele. PCI

Grafikon br. 1. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i pol pacijenata

AAA
0

60—

40—

Godine starosti

20

Ele. PCI

Legenda: razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e®
p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:Ele.PCl: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu
grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 2. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i godine starosti pacijenata
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Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na
posmatranu grupu i pojavu dijagnoza dijabetes mellitusa (tip 1 i II), gojaznosti i
hiperlipidemije, nije utvrdena statisticki znacajna razlika

Sagledavajuci grupnu distribuciju pojave navike puSenja i pozitivnog herediteta za

KVB nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika

Utvrdena je statisticki veoma znacajna povezanost poremecaja sr€anog ritma i tipa
revaskularizacije miokarda (p<0,001). Najveéi procenat ulaznih vrednosti o prisutnosti

poremecaja sr€anog ritma uocen je u grupi Ele.PCI (37,5%). (grafikon br. 3)

Poremecaji
407 sréanog
ritma
E e
MDA

30—

Broj pacijenata

Ele. PCI

Legenda: razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e
p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:Ele.PCl: m p<0,05; mm p<0,0]1 mmm
p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 3. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), Il grupa, perkutanom elektivhom

(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i poremecaja sréanog ritma.
4.2. Analiza antropometrijskih i spirometrijskih parametara

Poredenje ucestalosti antropometrijskih i spirometrijskih parametara pacijenata sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i nakon 6

meseci prikazan je u tabeli 2 i 3.
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Tabela br. 2. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom

elektivnom (Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja.

. CABG PCI Ele. PCI 1211 121 1
Parametri F test p

(I grupa) (11 grupa) (111 grupa) p p p
Telesna teZina(kg) 86,51 + 13,05 90,41 + 13,56 84,46 + 13,36 2,056 | >0,05 - - -
Telesna visina(m) 176,12 + 8,76 177,25 +4,31 174,48 + 7,63 1,520 | >0,05 - - -
BMI(kg/m?) 27,87 +3,71 28,82 + 4,41 27,73 + 4,10 0,814 | >0,05 - - -
Obim struka (cm) I}/Iuékarci 110,68 + 11,58 111,36 + 14,11 113,38 +11,53 0,446 > 0,05 - - -
Zene 117,50 + 23,33 105,00* 113,67 £ 18,57 0,138 > 0,05 - - -

FEV1(%) 84,98 £20,62 100,53 £ 14,18 95,52 £ 18,49 7,806 0,001 0,001 | 0,05 > 0,05
FVC (%) 104,63 + 12,21 106,70 + 9,00 104,50 £ 10,98 0,522 > 0,05 - - -

FEV1/FVC(%) 129,67 £ 35,87 108,40 + 12,13 111,28 +£20,26 8,656 0,001 | 0,001 | 0,01 > 0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEV:-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVVC-forsirani vitalni kapacitet, * (jedan pacijent)

Tabela br. 3. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirursSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom

elektivnom (Ele.PCI), 11l grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci.

. CABG PCI Ele. PCI HIEEEHITEETE
Parametri F test p
(1 grupa) (11 grupa) (111 grupa) p p p
Telesna tezina(kg) 84,48 +£ 12,62 88,40 + 11,57 82,97 + 12,94 0,347 > 0,05 - - -
Telesna visina(m) 176,12 + 8,76 177,25+ 4,31 174,48 + 7,63 1,000 | >0,05 - - -
BMI(kg/m?) 27,20 +3,52 28,15+ 3,85 27,23 +3,97 0,340 | >0,05 - - -
Obim struka(cm) Mu§karci 108,13 +10,92 109,46 + 12,64 110,44 + 11,11 1,137 > 0,05 - - -
Zene 107,00 + 21,21 102,00* 110,83 + 18,77 2,153 > 0,05 - - -
FEV1(%) 91,02+ 19,90 100,25 + 14,76 94,98 +£ 16,79 13,609 0,001 0,001 | 0,001 | >0,05
FVC(%) 104,15+ 13,00 103,47 + 8,80 103,98 + 11,50 1,095 > 0,05 - - -
FEV1/FVC(%) 117,09 + 24,19 104,28 + 14,74 109,83 + 17,13 4,240 0,05 >0,05 | 0,05 | >0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEV:-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVVC-forsirani vitalni kapacitet, * (jedan pacijent)
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Poredenjem ucestalosti pacijenata, sve tri grupe, na pocetku i nakon 6 meseci, koji
su ucestvovali u ovoj studiji u odnosu na posmatranu grupu i parametre telesne tezine,
BMI i obima struka prema polnoj distribuciji nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika.

Pre izvodenja svakog od CPET u svim grupama uradeno je spirometrijsko
testiranje. Sve dobijene vrednosti kretale su se u fizioloskim okvirima za pracene
parametre.

Primenom analize varijanse pokazana je statisticki znacajna razlika vrednosti FEV1
(%) i FEV1/FVC (%) odnosa, izmedu tri grupe. Naknadna (post-hoc) analiza utvrdila je
postojanje statisticki znacajnih promena izmedu grupa I i IT (p <0,001) i grupa I i Il (p <
0,05) za FEV1 i (p<0,001) izmedu grupa I i II i (p<0,01) izmedu I i III grupe za odnos
FEV1/FVC. Navedene znacajnosti zabeleZene su na pocetku ispitivanja. NajviSe pocetne
vrednosti FEV1 ispoljene su u grupi PCI. (tabela br. 2)

Pra¢enjem spirometrijskih parametara nakon 6 meseci u sve tri grupe pacijenata
zabelezeno je odrzavanje uocenog trenda sa pocetka ispitivanja. Poredenjem vrednosti
FEV1 (%) izmedu I i II grupe i1 I 1 III grupe pokazana je visoko statisticki signifikantna
razlika (p<0,001). Odnos FEV1/FVC zabelezio je signifikantnu razliku (p<0,05) izmedu
I'i I11 grupe pacijenata (tabela br. 3)

Tabela br. 4. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurSkom
(CABG) I grupa, perkutanom (PCI) II grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

kardioloske rehabilitacije.

Parametri CABG PCl p
(I grupa) (11 grupa)
Telesna tezina (kQ) 86,51 + 13,05 90,41 + 13,56 >0,05
Telesna visina (m) 176,12 + 8,76 177,25+ 4,31 >0,05
BMI (kg/m?) 27.87+3,71 28.82+441 | >0,05
Obim struka (cm) Mu§karci 110,68 + 11,58 111,36 + 14,11 >0,05
Zene 117,50 £ 23,33 105,00* >0,05
FEV1 (%) 84,98 £20,62 | 100,53 + 14,18 | 0,001
FVC (%) 104,63 + 12,21 106,70 +£9,00 | >0,05
FEV1/FVC (%) 129,67 + 35,87 108,40 + 12,13 0,001

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEVi-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-
forsirani vitalni kapacitet
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Tabela br. 5. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurSkom
(CABG) | grupa, perkutanom (PCI) Il grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon

tronedeljne kardioloSke rehabilitacije.

Parametri CABG PCl T test P
(I grupa) (11 grupa)

Telesna tezina (kg) 85,22+ 12,81 | 89,23+12,54 | 0,891 | >0,05
Telesna visina (m) 176,12+8,76 | 177,25+4,31 | 0,926 | >0,05
BMI (kg/m?) 2745+353 | 2850+4,13 | 0,891 | >0,05
Obim struka (cm) Mu§karci 109,47+ 11,26 | 110,59+ 13,36 | 1,717 > 0,05

Zene 111,00 £ 19,79 104,00* 1,838 > 0,05
FEV1 (%) 88,38 +20,32 | 101,75+15,88 | 2,642 | 0,01
FVC (%) 104,33+ 12,61 | 104,83+9,87 | 0,909 | >0,05
FEV1/FVC (%) 122,08 £32,02 | 103,95+ 13,69 | 0,909 > 0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEVi-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-

forsirani vitalni kapacitet, * (jedan pacijent).

Tabela br. 6. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurSkom
(CABG) | grupa, perkutanom (PCI) Il grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6

meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Parametri CABG PCl p
(I grupa) (11 grupa)
Telesna teZina (kg) 84,48 £ 12,62 88,40+ 11,57 >0,05
Telesna visina (m) 176,12 + 8,76 177,25+ 4,31 >0,05
BMI (kg/m?) 27,20 +3,52 28,15+3,85 | >005
Obim struka (cm) Mu‘s’karci 108,13 + 10,92 109,46 + 12,64 >0,05
Zene 107,00 £ 21,21 102,00* >0,05
FEV1 (%) 91,02 + 19,90 100,25 + 14,76 | 0,001
FVC (%) 104,15 + 13,00 103,47+ 8,80 | >0,05
FEV1/FVC (%) 117,09 + 24,19 104,28 + 14,74 >0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEVi-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-

forsirani vitalni kapacitet; * (jedan pacijent)

Pracenje efekata nakon tronedeljnog programa CR i programa CR sprovedenog u
kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR na antropometrijske 1
spirometrijske parametre pacijenata nakon CABG i PCI revaskularizacije miokarda
prikazan je u tabelama 4,51 6.

Primenom analize varijense pokazana je statisticki veoma znacajna razlika
vrednosti FEV1 (p<0,001) izmedu CABG 1 PCI grupe pre pocetka CR. Isti trend
statisticke znacajnosti zabelezen je 1 kod FEV1/FVC odnosa (<0,001) pre pocetka
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programa CR. Nakon sprovedenog tronedeljnog programa CR zadrzala se statisticki nesto
niza ali znacajna razlika vrednosti FEV1 parametra spirometrije medu CABG i PCI
grupom (p<0,01). U daljem toku pra¢enja 6 meseci nakon zavrSenog programa CR trend
znacajnosti razlike izmedu CABG i PCI grupa se vraca na pocetni nivo (p<0,001).

Prateé¢i apsolutne vrednosti FEV1 (%) (84,98 + 20,62 vs. 91,02 = 19,90) i pored
pocetnih normalnih vrednosti spirometrijskih parametara zabelezen je najveci benefit
programa CR upravo u najugrozenijoj grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda.

Pracenje efekata nakon tronedeljnog programa CR i programa CR sprovedenog u
kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR na antropometrijske i
spirometrijske parametre pacijenata unutar samih grupa nakon CABG i PCI
revaskularizacije miokarda prikazan je u tabelama 7 i 8.

Uocene sli¢ne razlike, mnogo vece kod prikaza apsolutnih vrednosti kod Zena,
izmedu Zena i musSkaraca daju statisticki razli¢ite rezultate zbog velike polne
disproporcije u broju pacijenata u korist ispitanika muskog pola u sve tri ispitivane grupe.
(tabela br. 1)

Statisticki znaajne razlike vrednosti koje su utvrdene kod telesne tezine, BMI 1
obima struka, uprkos male razlike izmedu poredbenih grupa, posledica su pre svega malih
vrednosti standardne devijacije (SD).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u okviru I grupe sa CABG revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR,
posmatranog parametra telesne tezine (kg) registrovana je statisticki znacajna razlika
(p<0,001) i1zmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, ista znacajnost (p<0,001)
zabeleZena je 1 izmedu pocetne vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, dok je odnos
vrednosti telesne tezine izmedu 21 dan i 6 meseci zabelezio signifikantnu ali manju
statistiCku znacajnost (p<0,05).

Pra¢enjem promene vrednosti BMI parametra, u okviru I grupe sa CABG
revaskularizacijom miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci
od zavrSetka CR, registrovana je statisticki znacajna razlika (p<0,001) izmedu pocetnih
vrednosti 1 nakon 21 dan CR, ista znacajnost (p<<0,001) zabeleZena je i izmedu pocetne
vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR, dok postignute vrednosti BMI parametra

izmedu 21 dan 1 6 meseci nisu zabeleZile statisticki znacajnu razliku (p>0,05).
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Pra¢enjem promene vrednosti obima struka kod muskaraca (n=38), u okviru I grupe
sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon
6 meseci od zavrSetka CR, registrovana je statisticki znacajna razlika (p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, ista znacajnost (p<0,001) zabelezena je 1 izmedu
pocetne vrednosti i 6 meseci nakon zavrsetka CR, dok postignute vrednosti obima struka
kod muskaraca izmedu 21 dan i 6 meseci beleze nizu statisticku znac¢ajnost (p<0,01).

Uprkos prisutnom znacajnom pomaku pracenih parametara telesne tezine, BMI 1
obima struka, pacijenti unutar I grupe sa CABG revaskularizacijom miokarda nisu
dostigli pozeljne vrednosti posmatranih parametara.

Vrednosti FEV1(%) i odnosa FEV1/FVC (%) u | grupi sa CABG
revaskularizacijom miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci
od zavrSetka CR, beleze iste statisticki veoma znacajne razlike (p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, i medu pocetnim vrednostima i 6 meseci nakon
zavrSetka CR, dok su postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci ostale na
nivou statisti¢ki neznacajnih (p>0,05).

Pra¢enjem vrednosti telesne tezine (kg), BMI i obima struka kod muskaraca u II
grupi sa PCI revaskularizacijom miokarda, u odnosu na pocetnu prema 21 dan CR i
pocetna vrednost prema 6 meseci od zavrSetka CR, beleze iste statisticki veoma znacajne
razlike (p<0,001) dok su postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci obima
struka kod muskaraca znac¢ajne u manjem obimu (p<0,01).

Vrednosti odnosa FEV1/FVC (%) u Il grupi sa PCI revaskularizacijom miokarda,
u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, zabeleZena je
samo statisticki zacajna razlika (p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR.
Ostale razlike u vrednosti spirometrijskih parametara su na nivou statisticki neznacajnih

(p>0,05).
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Tabela br. 7. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

ispitivanja, nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

(Pg;aBrrCl?)t rllgrupa pocetak (0) 21 dan (21d) | 6 meseci (6m) | F test p O/2pld O/(;m 21d;6m
Telesna teZina(kg) 86,51 + 13,05 85,22 + 12,81 84,48 £12,62 | 26,832 | 0,001 0,001 0,001 0,05
Telesna visina(m) 176,12 £ 8,76 176,12 £ 8,76 176,12 + 8,76 - - - - -
BMI (kg/m?) 27,87 +3,71 27,45 +3,53 2720+3,52 | 21,418 | 0,001 | 0,001 | 0001 | >0,05
Obim struka (cm) Mu§karci 110,68 + 11,58 109,47 £ 11,26 108,13+ 10,92 14,92 0,001 0,001 0,001 0,01
Zene 117,50+ 23,33 111,00+ 19,79 107,00 £ 21,21 - - - - -
FEVl(%) 84,98 £ 20,62 88,38 £20,32 91,02 + 19,90 9,418 0,001 0,001 0,001 > 0,05
FVC(%) 104,63 + 12,21 104,33 +£ 12,61 104,15+ 13,00 0,057 > 0,05 - - -
FEVl/FVC(%) 129,67 + 35,87 122,08 + 32,02 117,09 + 24,19 9,418 0,001 0,001 0,001 > 0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEV1-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni kapacitet

Tabela br. 8. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa hirurSkom (PCI), II grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

ispitivanja, nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije 1 6 meseci od zavrSetka kardioloSke rehabilitacije.

Flfé?;nlﬁtglrupa pocetak (0) 21 dan (21d) | 6 meseci (6m) | F test p O/ild O/gm 21dé6m
Telesna teZina(kg) 90,41 £ 13,56 89,23 + 12,54 88,40+ 11,57 12,493 | 0,001 0,001 0,001 > 0,05
Telesna visina(m) 177,25 + 4,31 177,25 + 4,31 177,25 £ 4,31 - - - - -
BMI(kg/m?) 28,82 + 4,41 28,50 + 4,13 28,15+ 3,85 12,505 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | >0,05
Obim struka (cm) Mu§karci 111,36 + 14,11 110,59 + 13,36 109,46 + 12,64 9,742 0,001 0,001 0,001 0,01
Zene 105,00* 104,00* 102,00* - - - - -
FEV1(%) 100,53 + 14,18 | 101,75+ 15,88 100,25 + 14,76 1,199 > 0,05 - - -
FVC(%) 106,70 + 9,00 104,83 + 9,87 103,47 + 8,80 2,358 > (0,05 - - -
FEV1/FVC(%) 108,40 + 12,13 103,95 + 13,69 104,28 + 14,74 3,624 0,05 0,05 > 0,05 > 0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEV:-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-forsirani vitalni kapacitet, * (jedan pacijent)
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Tabela br. 9. Antropometrijski i spirometrijski parametri pacijenata sa perkutanom
elektivnom (Ele.PCl), Il grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i

nakon 6 meseci.

Parametri ocetak (0 6 meseci (6m 0/6m
(Ele.PCI) 111 grupa P © (6m) T
Telesna teZina (kg) 84,46 + 13,36 82,97 + 12,94 3,677 0,001
Telesna visina (m) 174,48 £7,63 | 174,48 +7,63 - -
BMI (kg/m?) 27,73 £ 4,10 27,23 +3,97 3,802 | 0,001
Obim struka (cm) 1}/Iu§karci 113,38+ 11,53 | 110,44 + 11,11 4,296 0,001
Zene 113,67+ 18,57 | 110,83 £ 18,77 1,516 | >0,05
FEV1 (%) 95,52+ 18,49 | 94,98 +16,79 0,471 | >0,05
FVC (%) 104,50 + 10,98 | 103,98+ 11,50 | 0,323 | >0,05
FEV1/FVC (%) 111,28 +20,26 | 109,83 +17,13 0,715 | >0,05

Legenda: BMI (indeks telesne mase), FEVi-forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi, FVC-
forsirani vitalni kapacitet

Promene vrednosti unutar Ele.PCl revaskularizacije miokarda

grupe
antropometrijskih i spirometrijskih parametara na pocetku studije i Sest meseci nakon
inicijalnog testiranja prikazan je u tabeli 9.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u okviru III grupe sa Ele.PCI revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetnu i nakon 6 meseci od pocetnog testiranja posmatranih
parametara telesne tezine (kg), BMI i obima struka kod musSkaraca registrovana je
statisti¢ki veoma znacajna razlika (p<0,001) izmedu pocetnih i vrednosti nakon 6 meseci.

Ostali parametri nisu pokazali prisutnost statistiCke znacajnosti nastale razlike izmedu

vrednosti pocetnog 1 ispitivanja nakon 6 meseci.

4.3. Ucestalost primenjene medikamentozne terapije

Ispitivani pacijenti svih grupa primenjivali su medikamentoznu terapiju prikazanu
u tabeli broj 10.

Poredenjem ucestalosti pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji, u odnosu na
posmatranu grupu i primenjenu medikamentoznu terapiju nije utvrdena statisticki
znacajna razlika, izuzev u slucaju primene antiaritmika gde je utvrdena statisticki
znacajnija primena kod grupe pacijenata sa Ele.PCI revaskularizacijom miokarda u

odnosu na druge dve grupe pacijenata. (p<0,01).
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Tabela br. 10. Medikamentozna terapija pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa,

perkutanom (PCI), Il grupa, perkutanom elektivnom (Ele.PCIl), 1l grupa,
revaskularizacijom miokarda, prikazana broj¢ano i procentualno.
L ekoui CABG (n=40) PCI (n=40) Ele. PCI (n=40) )
I grupa Il grupa 11 grupa
Nitrati 8 (20,0%) 4 (10,0%) 9 (22,5%) > 0,05
Antiagregacioni 40 (100,0%) 40 (100,0%) 40 (100,0%) > 0,05
Statini 40 (100,0%) 39 (97,5%) 40 (100,0%) >0,05
Ostali hipolipemici 2 (5,0%) 5 (12,5%) 0 (0,0%) > 0,05
Antikoagulansi 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) > 0,05
ACE inhibitori 27 (67,5%) 31 (77,5%) 32 (80,0%) > 0,05
Ca antagonisti 7 (17,5%) 3 (7,5%) 6 (15,0%) > 0,05
Antianginalgici 5 (12,5%) 6 (15,0%) 1 (2,5%) > 0,05
Diuretici 10 (25,0%) 4 (10,0%) 11 (27,5%) > 0,05
Beta blokatori 39 (97,5%) 38 (95,0%) 39 (97,5%) > 0,05
Antiaritmici 4 (10,0%) 0 (0,0%) 8 (20,0%) <0,01
Sedativi 9 (22,5%) 6 (15,0%) 9 (22,5%) > 0,05
Glikozidi digitalisa 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) > 0,05

4.4. Primenjeni program kardioloSke rahabilitacije

Fizicki trening se sastojao od dve trening sesije. Prve jutarnje sesije trajanja do 60

minuta 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 Il sprat (pacijent je prelazio 30 stepenika).

Sesija je sadrzala: veZbe zagrevanja 10 minuta, trening fazu trajanja do 45 minuta i potom

fazu 5 minutnog hladenja. Intenzitet fizickog treninga je odredivan na osnovu vrednosti

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

Druga, popodnevna sesija, koncipirana je od hoda po ravhom brzinom 3 do 5 km

na ¢as (kontinuirani trening). Trajanje ove sesije je bilo individualno i svakodnevno je

povecavano.
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Kompletan program CR prilagoden je individualno prema potrebama i

moguénostima svakog od pacijenata ponaosob.

2500
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Legenda: CABG:PCI: e p<0,05; e p<0,01; eee p<0,001

Grafikon br. 4. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, revaskularizacijom miokarda i
postignute distance hoda.

MNyllin
stepenik
[l sx1
Esx2

Broj pacijenata

Legenda: CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001

Grafikon br. 5. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, revaskularizacijom miokarda i
preden Nyllinov stepenik.
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Poredenjem ucestalosti pacijenata u maksimalnoj postignutoj duzini hoda (1609,00
+219,41 vs. 1767,75 + 307,85) 1 grupe sa CABG revaskularizacijom miokarda, prema 11
grupi sa PCI revaskularizacije miokarda, zabelezena je statisti¢ki signifikantna razlika u
korist Il grupe pacijenata (p<0,01) (grafikon br. 4).

Poredeci hod preko Nyllinovog stepenika izmedu CABG i PCI grupe pacijenata na
tronedeljnom programu CR zabelezena je statisticki signifikantna razlika (p<0,05) u
nivou opterecenosti hoda preko stepenika (Nyllin 5x2) u II grupi sa PCI
revaskularizacijom miokarda.

Sagledavaju¢i stepen optereCenosti na biciklergometru, tokom sprovodenja
tronedeljnog programa CR posmatraju¢i samo apsolutne vrednosti zbog opredeljene
individualnosti, zabelezena je zastupljenost veceg broja pacijenata sa viSim stepenom
optere¢enjau PCI grupi (6x50W; 7x75W) u odnosu na CABG grupu (5x50W; 6x50W),

Sto je i ocekivano (grafikon br. 6).

12
Bl CcABG
B rcI

Broj pacijenata

4

o

Bicikl (W)
Grafikon br. 5. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, revaskularizacijom miokarda i
stepena opterecenja na biciklergometru.

Telemetrijskim pra¢enjem pacijenata tokom sprodenja programa CR (22,50% vs.
5,00%) zabelezeni su nekomplikovani poremecaji sr€anog ritma (pojedinaéne SVES-
supraventrikularne  ekstrasistole; pojedinacne  VES-ventrikularne  ekstrasistole)

signifikantnije u I grupi pacijenata sa CABG revaskularizacijom miokarda (p<0,05).
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Promene ST segmenta na kontinuiranom EKG-u tokom telemetrijskog pracenja,
nije imao nijedan pacijent iz CABG grupe, i samo jedan iz PCI grupe. Nije bilo promena
T talasa.

Prac¢enjem prijavljenih subjektivnih tegoba tokom sprovodenja programa CR nije
nadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05).

Kriterijumi za prekid CPET, su bili: dostizanje 85 % HRmax (HRmax, odredivana po
formuli 220-godine), odnosno submaksimalne frekfencije pulsa, subjektivni osecaj
zamora, bol u nogama pri opterecenju i nemogucénost pedaliranja, dispnoa, bol u grudima,
iznenadno bledilo, vrtoglavica, arterijska hipertenzija >240/120 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 utvrdena
statistiCki znaCajna razlika medu posmatranim grupama (p>0,05). Naime uocen je isti
stepen ucestalosti razloga za prekidanje CPET-a.

Najucestaliji razlog za prekid CPET-a bio je zamor na pocetku ispitivanja (87,50%
vs. 85,00% vs. 70,00%) i nakon 6 meseci ispitivanja (77,50% vs. 72,50% vs. 60,00%)
kod sve tri grupe pacijenata (grafikon br. 61 7).

| Razlog
40 i prekida
B2 VES para
Mbol u nogama
[ Jhipertenzija
BERER 1,2

[ ]snF

35 | | 34 | m |[EVES
[CIVES, VES big
[ IVES, VES par
28 | I:Ila.lt'll:ll‘

30 |

20 |

Broj pacijenata

10

1. e Bea

T T
CABG PCI Ele. PCT

Grafikon br. 6. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i razloga za prekid CPET na pocetku

ispitivanja.
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Grafikon br. 7. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i razloga za prekid CPET nakon 6
meseci ispitivanja.

4.5. Analiza nalaza 24h holter EKG-a i ehokardiografskih parametara

Poredenje ucestalosti nalaza 24h holter EKG-a i ehokardiografskih parametara
pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom
elektivnom (Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja 1
nakon 6 meseci prikazan je u tabeli 11 i 12.

Primenom analize varijanse pokazana je statisticki znaCajna razlika odnosa
vrednosti parametara ehokardiografskog ispitivanja EDD i E/A, nalaza 24h holter EKG-
a SVES i SVES-run, izmedu tri grupe. Naknadna (post-hoc) analiza utvrdila je postojanje
statisticki znac¢ajnih promena izmedu grupa I 1 II (p <0,05) za EDD, grupa I i Il (p <0,01)
za SVES-run i (p<0,05) izmedu grupa Il i 111 za E/A odnos, SVES i SVES-run. Navedene
znacajnosti zabeleZene su na pocetku ispitivanja. NajniZze pocetne vrednosti LVEF(%)

ispoljene su u grupi Ele.PCI (tabela br. 11) (grafikon br. 8, 9 i 10).
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Tabela br. 11. Nalaz 24h holter EKG-a i ehokardiografski parametri, pacijenata sa

hirurSkom (CABG) I grupa, perkutanom (PCI) II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja.

Parametri CABG PCI Ele. PCI p vrednost
Ehokardiografski | (1grupa) | (Ilgrupa) | (Ill.grupa) | :qp | k000 | 121
LVEF(%) 53,83+ 6,59 53,05+ 6,74 50,50 + 7,06 >0,05 | >0,05 | >0,05
EDD (mm) 51,33+ 3,54 53,53+ 4,85 51,75+ 3,85 0,05 | >0,05 | >0,05
ESD (mm) 33,95+ 3,82 35,93 +547 34,38 £4,29 >0,05 | >0,05 | >0,05
LPK (mm) 37,53 +£3,90 37,25+ 4,63 36,90 +£3,28 | >0,05 | >0,05 | >0,05
E/A 0,91 +0,26 0,97 +0,29 0,79 +£ 0,24 >0,05 | >0,05 | 0,05
24h holter EKG

Prose¢na f.(1/min) 73,43 +£7.22 72,20 + 5,94 71,48 £9,01 | >0,05 | >0,05 | >0,05
Minimalna f.(1/min) 54,48 £ 6,92 53,05+ 5,36 52,68 £5,76 | >0,05 | >0,05 | >0,05

. . 119,65 + 117,08 =

Maksimalna f.(1/min) | 117,05+ 15,14 10,46 16,78 >0,05 | >0,05 | >0,05
SVES(+) 12 (30,0%) 10 (25,0%) 20 (50,0) >0,05 | >0,05 | 0,05
SVES-run(+) 2 (5,0%) 4 (10,0%) 13(32,5%) | >0,05 | 0,01 | 0,05
VES(+) 18 (45,0%) 13 (32,5%) 20 (50,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
VES-run(+) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 4(10,0%) | >0,05 | >0,05 | >0,05
Aritmija absoluta(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,5%) >0,05 | >0,05 | >0,05

Legenda:(+) prisutan; LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end dijastolni dijametar, ESD-end

sistolni  dijametar,

LPK-leva pretkomora,

SVES-supraventrikularne

ekstrasistole,

SVES-run—

supraventrikularna tahikardija, VES-ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija

Tabela br. 12. Nalaz 24h holter EKG-a i ehokardiografski parametri, pacijenata sa

hirurSkom (CABG) I grupa, perkutanom (PCI) II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), 11 grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci.

Parametri CABG PCI Ele. PCI p vrednost
Ehokardiografski | (1grupa) | (I1l.grupa) | (I1l.grupa) | p:q | 1z011 | H:1H
LVEF(%) 63,35+5,77 | 64,40+642 | 5570+7,02 | >0,05]| 0,001 | 0,001
EDD (mm) 4993+356 | 51,93+446 | 50,53+3,88 | >0,05| >0,05 | >0,05
ESD (mm) 32,38 +3,69 | 34,00+531 | 33,18+4731 | >0,05]| >0,05 | 0,05
LPK (mm) 37,00+ 3,70 36,83 £4,32 36,65+3,33 | >0,05 | >0,05 | >0,05
E/A 1,17+0,24 1,29 + 0,30 1,12+£0,25 | >0,05 | >0,05 | >0,05
24h holter EKG

Prosetna f.(1/min) 67,40+473 | 6525+4,04 | 64,38+6,18 | >0,05| >0,05 | >0,05
Minimalna f.(1/min) 51,40+ 5,45 49,93 +£4,19 50,00+ 3,84 | >0,05 | >0,05 | >0,05
Maksimalna f.(L/min) | 109,95 < 11,14 | 111,03 +8,79 “11211?; >0,05 | 0,05 | >0,05
SVES(+) 3 (7,5%) 3 (7,5%) 9 (22,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
SVES-run(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (12,5%) >0,05 | >0,05 | >0,05
VES(+) 9 (22,5%) 6 (15,0%) 9 (22,5%) >0,05 | >0,05 | >0,05
VES-run(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,05 | >0,05 | >0,05
Aritmija absoluta(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,5%) >0,05 | >0,05 | >0,05

Legenda: (+) prisutan; LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end dijastolni dijametar, ESD-end

sistolni  dijametar,

LPK-leva

pretkomora,

SVES-supraventrikularne

ekstrasistole,

SVES-run—

supraventrikularna tahikardija, VES-ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija
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Pracenjem vrednosti parametara ehokardiografskog ispitivanja i nalaza 24h holter
EKG-a nakon 6 meseci u sve tri grupe pacijenata zabelezena je redistribucija statisticke
znacajnosti pracenih parametara sa pocetka ispitivanja. Poredenjem vrednosti LVEF (%)
izmedu I i III grupe, i II i III grupe, pokazana je visoko statisticki signifikantna razlika
(p<0,001). ESD je zabelezio signifikantnu razliku (p<0,05) izmedu II i III grupe
pacijenata. Poredenjem zastupljenosti pracenih poremecaja sréanog ritma nakon 6 meseci
ispitivanja nije registrovana statisti¢ki znacajna razlika izmedu prac¢enih grupa pacijenata
(tabela br. 12) (grafikon br. 8, 9i 10).

Tabela br. 13. Nalaz 24h holter EKG-a i ehokardiografski parametri, pacijenata sa
hirurSkom (CABG) I grupa, revaskularizacijom miokarda na pocetku ispitivanja i 6

meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Parametri .

pocetak (0) 6 meseci (6m) T test p
(CABG) I grupa
Ehokardiografski
LVEF(%) 53,83 £ 6,59 63,35+5,77 13,61 0,001
EDD (mm) 51,33+3,54 49,93 + 3,56 12,49 0,001
ESD (mm) 33,95+ 3,82 32,38 £ 3,69 10,12 0,001
LPK (mm) 37,53 + 3,90 37,00 + 3,70 3,92 0,001
E/A 0,91 +£0,26 1,17+ 0,24 7,55 0,001
24h holter EKG
Prosec¢na f.(1/min) 73,43 +£7,22 67,40 £ 4,73 6,47 0,001
Minimalna f.(1/min) 54,48 £ 6,92 51,40 + 5,45 4,57 0,001
Maksimalna f.(1/min) 117,05+ 15,14 109,95 + 11,14 4,98 0,001
SVES(+) 12 (30,0%) 3 (7,5%) 2,29 0,05
SVES-run(+) 2 (5,0%) 0 (0,0%) 0,39 >0,05
VES(+) 18 (45,0%) 9 (22,5%) 0,45 >0,05
VES-run(+) 1 (2,5%) 0 (0,0%) 0,20 >0,05
Aritmija absoluta(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,00 >0,05

Legenda: (+) prisutan; LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end dijastolni dijametar, ESD-end
sistolni  dijametar, LPK-leva pretkomora, SVES-supraventrikularne ekstrasistole, SVES-run—

supraventrikularna tahikardija, VES-ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u okviru I grupe sa CABG revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetne 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, posmatranih
parametara ehokardiografskog ispitivanja i nalaza 24h holter EKG-a registrovana je
statistiCki veoma znacajna razlika (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 6 meseci
za sve pracene ehokardiografske parametre 1 kod prosecne, minimalne 1 maksimalne
registrovane srcane frekvence 24h holter EKG-om. Statisticka znacajnost prvog nivoa
(p<0,05) zabelezena je kod prisutnosti pojedina¢nih SVES (tabela br. 13) (grafikon br. 8§,
91 10).
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Tabela br. 14. Nalaz 24h holter EKG-a i ehokardiografski parametri, pacijenata sa
perkutanom (PCI) II grupa, revaskularizacijom miokarda na pocetku ispitivanja i 6

meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Parametri .

pocetak (0) 6 meseci (6m) T test p
(PCI) 11 grupa
Ehokardiografski
LVEF(%) 53,05+6,74 64,40 £ 6,42 20,95 0,001
EDD (mm) 53,53 +£4,85 51,93 £4,46 7,46 0,001
ESD (mm) 35,93 £ 5,47 34,00 + 5,31 10,46 0,001
LPK (mm) 37,25 +4,63 36,83 +4,32 2,97 0,01
E/A 0,97 £ 0,29 1,29 + 0,30 10,33 0,001
24h holter EKG
Prosec¢na f.(1/min) 72,20 £5,94 65,25 +4,04 8,86 0,001
Minimalna f.(1/min) 53,05+5,36 49,93 + 4,19 4,67 0,001
Maksimalna f.(1/min) 119,65 + 10,46 111,03 +£8,79 7,74 0,001
SVES(+) 10 (25,0%) 3 (7,5%) 1,81 >0,05
SVES-run(+) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 1,27 >0,05
VES(+) 13 (32,5%) 6 (15,0%) 1,57 >0,05
VES-run(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,00 >0,05
Aritmija absoluta(+) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,00 >0,05

Legenda: (+) prisutan; LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end dijastolni dijametar, ESD-end
sistolni  dijametar, LPK-leva pretkomora, SVES-supraventrikularne ekstrasistole, SVES-run—
supraventrikularna tahikardija, VES-ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u okviru II grupe sa PCI revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetne i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, posmatranih
parametara ehokardiografskog ispitivanja i nalaza 24h holter EKG-a registrovana je
statistiCki veoma znacajna razlika (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 6 meseci
za sve pracene chokardiografske parametre i kod prose¢ne, minimalne i maksimalne
registrovane sréane frekvence 24h holter EKG-om (tabela br. 14) (grafikon br. 8, 9i 10).

Promene vrednosti unutar Il grupe sa Ele.PCI revaskularizacije miokarda
posmatranih parametara ehokardiografskog ispitivanja i nalaza 24h holter EKG-a na
pocetku studije i Sest meseci nakon inicijalnog testiranja registrovana je statisticki veoma
znacajna razlika (p<0,001) za sve pracene ehokardiografske parametre 1 kod prosecne,
minimalne 1 maksimalne registrovane srcane frekvence 24h holter EKG-om. Statisticka

znacajnost prvog nivoa (p<0,05) zabelezena je kod prisutnosti pojedinacnih SVES (tabela
br. 15) (grafikon br. 8, 91 10).
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Tabela br. 15. Nalaz 24h holter EKG-a i ehokardiografski parametri, pacijenata sa

perkutanom elektivnom (Ele.PCI), 11l grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

ispitivanja i nakon 6 meseci.

Parametri _

pocetak (0) 6 meseci (6m) T test p
(Ele.PCI) 111 grupa
Ehokardiografski
LVEF(%) 50,50 + 7,06 55,70 = 7,02 16,42 0,001
EDD (mm) 51,75+ 3,85 50,53 + 3,88 8,42 0,001
ESD (mm) 34,38 + 4,29 33,18 £ 4,31 7,45 0,001
LPK (mm) 36,90 + 3,28 36,65 3,33 3,20 0,01
E/A 0,79 + 0,24 1,12£0,25 12,68 0,001
24h holter EKG
Proseéna f.(1/min) 71,48 9,01 64,38 £ 6,18 7,82 0,001
Minimalna f.(1/min) 52,68 £5,76 50,00 + 3,84 4,00 0,001
Maksimalna f.(1/min) 117,08 + 16,78 111,10 £12,18 4,34 0,001
SVES(+) 20 (50,0) 9 (22,5) 2,32 0,05
SVES-run(+) 13 (32,5%) 5 (12,5%) 1,87 >0,05
VES(+) 20 (50,0%) 9 (22,5%) 0,90 >0,05
VES-run(+) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 1,27 >0,05
Aritmija absoluta(+) 1(2,5%) 1(2,5%) 0,00 >0,05

Legenda: (+) prisutan; LVEF-ejekciona frakcija leve komore, EDD-end dijastolni dijametar, ESD-end

sistolni  dijametar, LPK-leva pretkomora,

SVES-supraventrikularne

ekstrasistole, SVES-run—

supraventrikularna tahikardija, VES-ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija
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Legenda: LVEF-ejekciona frakcija leve komore, razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
razlika izmedu grupa CABG:PCIl: e p<0,05; ee p<0,0l1; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A

p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 8. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa

hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), I grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti LVEF(%) na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.
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Legenda: razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e
p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:Ele.PCl: m p<0,05; mm p<0,0]1 mmm
p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 9. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), Il grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i E/A odnosa na pocetku i nakon 6

meseci ispitivanja.

Sumirajuéi apsolutne vrednosti svih poremecaja sr€anog ritma registrovanih 24h
holter EKG-om na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci zabeleZena je najznacajnija
prisutnost u Ele.PCI grupi (grafikon br. 10).

Daljim prac¢enjem zastupljenosti apsolutnih vrednosti pracenih poremecaja sréanog
ritma nije registrovana statisticki signifikantna razlika izmedu pracenih grupa nakon 6
meseci od pocetka ispitivanja (grafikon 11).

Program CR zasnovan na aerobnom fizickom treningu zapocet je 73,52 + 18,36
dana od uradene hirurSke revaskularizacije miokarda u I grupi i 36,47 = 13,49 dana od
akutnog IM u Il grupi sa perkutanom revaskularizacijom miokarda.

Inicijalno CPET testiranje pacijenata nakon perkutane elektivne revaskularizacije

miokarda u III grupi u¢injeno je 21,37 + 12,27 dana.
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Legenda:SVES-supraventrikularne ekstrasistole, SVES-run—supraventrikularna tahikardija, VES-
ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija, razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**%* p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; ee®e p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCl: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 10. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i registrovanih poremecaja sréanog

ritma na pocetku ispitivanja.
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Legenda:SVES-supraventrikularne ekstrasistole, SVES-run—supraventrikularna tahikardija, VES-

ventrikularne ekstrasistole, VES-run—ventrikularna tahikardija, razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**% p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; ®ee®e p<(,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 11. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i registrovanih poremecaja sréanog

ritma nakon 6 meseci ispitivanja.

4.6. Analiza pracenih laboratorijskih parametara

Poredenje vrednosti laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurSkom (CABG), I
grupa, perkutanom (PCI), Il grupa, perkutanom elektivnom (Ele.PCI), Il grupa,
revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci prikazan je u tabeli
161 17.

Porede¢i vrednosti aterogenog indeksa na pocetku ispitivanja pokazano je
postojanje signifikantne opSte znacajnosti prvog stepena (p<0,05) izmedu grupa, zbog
Cega su radena dodatna (post-hoc) parna poredenja izmedu ispitivanih grupa koja nisu

dala statisti¢ki znacajne razlike (p>0,05) (tabela br. 16).
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Tabela br. 16. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom

elektivnom (Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja.

Parametri CABG PCI Ele. PCI E test 0 1211 121 TN
(I grupa) (11 grupa) (111 grupa) p p p
Ukupni holesterol(mmol/L) 429 +1,37 3,93 +0,86 3,88 £0,81 1,816 > 0,05 - - -
LDL holesterol(mmol/L) 2,61+1,15 2,32+0,76 2,29 +0,68 1,602 > 0,05 - - -
HDL holesterol(mmol/L) 0,94 +0,24 0,84 £0,21 0,98 +0,22 3,938 0,05 >0,05 | >0,05 0,05
Trigliceridi(mmol/L) 1,69 + 0,81 1,74 £ 0,76 1,44 £ 0,66 1,824 > 0,05 - - -
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,34+ 1,34 3,08 +0,86 2,90 +0,71 1,971 > 0,05 - - -
LDL/HDL 2,88 £1,26 2,91 +1,11 2,38+£0,73 3,172 0,05 >0,05 | >0,05 > 0,05
Eritrociti(10'%/1) 4,57+0,51 4,54+ 0,39 4,59 + 0,40 0,122 > 0,05 - - -
Leukociti(10%/1) 7,15+ 1,63 6,79 + 1,46 6,77 1,61 0,728 > 0,05 - - -
Hemoglobin(g/L) 130,67+ 13,89 | 132,20+ 11,66 136,40 £ 11,76 | 2,257 > 0,05 - - -
hsCRP(mg/L) 4,69 +£3,29 7,27 +5,73 5,94 £ 5,60 2,656 > 0,05 - - -
Sedimentacija(mm/prvi sat) 15,50+ 16,16 12,75+ 9,97 11,75+9,42 1,006 > 0,05 - - -
Fibrinogen(g/L) 4,09 £+ 1,63 4,33 +1,50 4,07+1,19 0,397 > 0,05 - - -
Urea(mmol/L) 6,24 + 1,66 6,32 +1,22 591 +1,33 0,901 > 0,05 - - -
Kreatinin(umol/L) 83,22+ 16,94 83,72 +£ 13,23 76,68 + 19,61 2,188 > 0,05 - - -

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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Tabela br. 17. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom

elektivnom (Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci.

. CABG PCI Ele. PCI I:11 HIIEmmIE

Parametri F test p
(I grupa) (11 grupa) (111 grupa) p p p

Ukupni holesterol(mmol/L) 4,43 + 1,00 429+0,92 4,00 £ 0,95 1,147 > 0,05 - - -
LDL holesterol(mmol/L) 2,63+0,93 2,49 +£0,75 2,29+0,75 0,825 > 0,05 - - -
HDL holesterol(mmol/L) 1,08 £ 0,25 1,11+0,32 1,01 £0,22 10,016 0,001 >0,05 | >0,05 | 0,001
Trigliceridi(mmol/L) 1,68 +£0,76 1,74 £ 1,02 1,47 £0,72 0,146 > 0,05 - - -
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,34+0,98 3,17+0,87 2,99 £ 0,87 0,155 > 0,05 - - -
LDL/HDL 2,56+ 1,14 2,39+ 0,89 2,32+0,73 0,290 > 0,05 - - -
Eritrociti(10'%/1) 4,83 +0,47 4,91+ 0,39 4,67 + 0,46 5,635 0,01 >0,05 | >0,05 | 0,01
Leukociti(10%1) 7,20+ 1,31 7,05+ 1,16 6,86 + 1,24 0,357 > 0,05 - - -
Hemoglobin(g/L) 143,92 + 14,37 147,25+ 10,15 138,35+ 11,94 15,314 0,001 0,001 | >0,05 | 0,001
hsCRP(mg/L) 2,36 £2,06 1,23+ 1,21 3,060 + 2,99 3,973 0,05 >0,05 | >0,05 0,05
Sedimentacija(mm/prvi sat) 6,62 +4,52 4,38 £ 2,40 7,15+ 4,59 3,884 0,05 >0,056 | 005 | >0,05
Fibrinogen(g/L) 3,07+0,76 2,98 £0,91 3,62+ 1,09 4,022 0,05 >0,05 | >0,05 | 0,05
Urea(mmol/L) 5,66+ 1,54 5,64 + 1,50 5,81+1,32 1,524 > 0,05 - - -
Kreatinin(umol/L) 88,77 £ 19,84 89,07 + 14,69 76,98 + 12,95 0,385 > 0,05 - - -

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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Postojanje signifikantne opste znacajnosti prvog stepena (p<0,05) izmedu grupa na
pocetku ispitivanja pokazana je i kod vrednosti HDL holesterola. Naknadna (post-hoc)
analiza utvrdila je postojanje statisticki znacajnih promena vrednosti samo izmedu II i IIT
grupe (p <0,05) (tabela br. 16).

Primenom analize varijanse nakon 6 meseci pokazana je statisticki znacajna razlika
vrednosti HDL holesterola, Er, Hgb, hsCRP-a, SE i fibrinogena, izmedu tri grupe.
Naknadna (post-hoc) analiza utvrdila je postojanje statisticki znacajnih promena
vrednosti izmedu grupa I i II (p <0,001) za Hgb, izmedu grupa | i 11l (p < 0,05) za SE.
Poredenje izmedu grupa I 1 III dobijena je signifikantna razlika (p<0,05) za fibrinogen i
hsCRP, (p<0,01) za Er i (p<0,001) za HDL holesterol. Vrednosti svih ispitivanih
laboratorijskih parametara su se kretali u fizioloskim okvirima sa izuzetkom ne$to nizih
vrednosti parametara krvne slike u Ill grupi pacijenata sa Ele.PCI revaskularizacijom
miokarda (tabela br. 17).

Pracenje efekata nakon tronedeljnog programa CR i programa CR sprovedenog u
kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR na laboratorijske parametre
pacijenata | i Il grupe prikazan je u tabelama 18, 19 i 20.

Tabela br. 18. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurskom (CABG) I
grupa, perkutanom (PCI) Il grupa, revaskularizacijom miokarda, na poc¢etku kardioloske

rehabilitacije.

Parametri CABG PCl p
(I grupa) (11 grupa)

Ukupni holesterol(mmol/L) 4,29+ 1,37 3,93+ 0,86 > 0,05
LDL holesterol(mmol/L) 2,61+1,15 2,32+0,76 > 0,05
HDL holesterol(mmol/L) 0,94 + 0,24 0,84 +£0,21 > 0,05
Trigliceridi(mmol/L) 1,69 + 0,81 1,74 £ 0,76 > 0,05
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,34+ 1,34 3,08+ 0,86 > 0,05
LDL/HDL 2,88+ 1,26 291 +1,11 > 0,05
Eritrociti(10'%/1) 4,57 +0,51 4,54 +0,39 > 0,05
Leukociti(10%1) 7,15+ 1,63 6,79 + 1,46 > 0,05
Hemoglobin(g/L) 130,67 + 13,89 132,20+ 11,66 > 0,05
hsCRP(mg/L) 4,69 +3,29 7,27 +5,73 > 0,05
Sedimentacija(mm/prvi sat) 15,50 + 16,16 12,75+ 9,97 > 0,05
Fibrinogen(g/L) 4,09 + 1,63 433+1,50 > 0,05
Urea(mmol/L) 6,24 + 1,66 6,32 +1,22 > 0,05
Kreatinin(umol/L) 83,22 + 16,94 83,72+ 13,23 > 0,05

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni

indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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Tabela br. 19. Analiza laboratorijskin parametara pacijenata sa hirurSkom (CABG) I

grupa, perkutanom (PCI) Il grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon tronedeljne

kardioloske rehabilitacije.

Parametri CABG PCI T test p
(I grupa) (11 grupa)

Ukupni holesterol(mmol/L) 3,89 +1,12 3,79 £ 0,68 1,739 > 0,05
LDL holesterol(mmol/L) 2,34 +£0,92 2,76 £0,81 1,324 > 0,05
HDL holesterol(mmol/L) 0,88 +0,19 0,82 +0,20 0,829 > 0,05
Trigliceridi(mmol/L) 1,56 £0,67 1,76 £0,71 1,220 > 0,05
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,00 + 1,05 2,96 + 0,65 1,305 | >0,05
LDL/HDL 2,67+0,97 2,76 £ 0,81 0,327 > 0,05
Eritrociti(10!%/1) 4,63 + 0,45 4,53 +0,38 1,477 | >0,05
Leukociti(10%1) 7,03 + 1,50 6,60 + 1,35 0391 | >0,05
Hemoglobin(g/L) 131,65+ 13,09 | 132,63 +10,46 0,482 > 0,05
hsCRP(mg/L) 4,39 +3,57 4,96 + 5,50 1,213 | >0,05
Sedimentacija(mm/prvi sat) 9,55+7,37 7,42 + 6,45 1,333 > 0,05
Fibrinogen(g/L) 3,64+ 1,40 3,58+1,25 0,389 > 0,05
Urea(mmol/L) 6,31 + 1,45 5,96 + 1,60 2,016 0,05
Kreatinin(umol/L) 85,50+ 17,99 83,75+ 13,58 0,752 > 0,05

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni
indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.

Primenom analize varijense nije pokazana statisticki znacajna razlika (p>0,05)
vrednosti svih prac¢enih laboratorijskih parametara izmedu CABG i PCI grupe pre pocetka
hospitalnog programa CR (tabela br. 18).

Nakon sprovedenog tronedeljnog programa hospitalne CR zadrzala se statisticki
neznacajna razlika pra¢enih laboratorijskih parametara sem u slu¢aju vrednosti uree (6,31
+ 1,45 vs. 5,96 £+ 1,60) koja belezi statisticki zacajnu razliku vrednosti izmedu CABG i
PCI grupe pacijenata (p<0,05) (tabela br. 19).

U daljem toku pracenja 6 meseci nakon zavrSenog tronedeljnog hospitalnog
programa CR trend nepostojanja znacajnosti (p>0,05) razlike pracenih laboratorijskih
parametara izmedu CABG i PCI grupa se odrzava. Vrednosti Hgb (143,92 + 14,37 vs.
147,25 £ 10,15) su jedini parametar koji je zabelezio statisticki visoko znacajnu razliku
(p<0,001) izmedu CABG 1 PCI grupe u korist PCI pacijenata najverovatnije zahvaljujuc¢i
nizim ulaznim vrednostima CABG grupe (130,67 + 13,89 vs. 132,63 + 10,46) (tabela br.
181 20).
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Tabela br. 20. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurskom (CABG), I

grupa, perkutanom (PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci od

zavrsetka kardioloske rehabilitacije.

. CABG PCI

Parametri (1 grupa) (I grupa) p

Ukupni holesterol(mmol/L) 4,43 £ 1,00 429+0,92 > 0,05
LDL holesterol(mmol/L) 2,63 +0,93 2,49 +£0,75 > 0,05
HDL holesterol(mmol/L) 1,08 + 0,25 1,11+0,32 > 0,05
Trigliceridi(mmol/L) 1,68 0,76 1,74 £1,02 > 0,05
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,34 +£0,98 3,17 +0,87 > 0,05
LDL/HDL 2,56 + 1,14 2,39 +0,89 > 0,05
Eritrociti(10!%/1) 4,83 +0,47 4,91 + 0,39 > 0,05
Leukociti(10%1) 7,20+ 1,31 7,05+ 1,16 > 0,05
Hemoglobin(g/L) 143,92 + 14,37 147,25+ 10,15 0,001
hsCRP(mg/L) 2,36 +£2,06 1,23+1,21 > 0,05
Sedimentacija(mm/prvi sat) 6,62 + 4,52 4,38 £2,40 > 0,05
Fibrinogen(g/L) 3,07+0,76 2,98 £0,91 > 0,05
Urea(mmol/L) 5,66 + 1,54 5,64 + 1,50 > 0,05
Kreatinin(umol/L) 88,77 £ 19,84 89,07 + 14,69 > 0,05

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni
indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.

Pracenje efekata nakon tronedeljnog programa CR i programa CR sprovedenog u
kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR na laboratorijske parametre
pacijenata unutar samih grupa nakon CABG i PCI revaskularizacije miokarda prikazan
je u tabelama 21 i 22.

Znacajan pad vrednosti ukupnog holesterola registrovan je nakon 21. dana
sprovedenog programa hospitalne CR (p<0,01) ali su se vrednosti vratile na po¢etni nivo
posle 6 meseci (4,29 += 1,37 vs. 3,89 £ 1,12 vs. 4,43 + 1,00) sa prisutnom opsStom
znacajnosti (p<0,001). Isti trend opSte znaCajnosti su pratile 1 vrednosti LDL holesterola,
HDL holesterola 1 nonHDL holesterola. Primeceni pad lipidnih parametara 1 ponovni
povratak na ulazni nivo se moZe pripisati nepotpunom kontrolom uzimanja statina u
kuénim uslovima. Postepeni porast sadrzaja Hbg registrovan je tokom trajanja studije ali
je statisticki znacajno visi nivo (p<0,001) naden tek 6 meseci od pocetka studije. OpSta
znacCajnost promene vrednosti ostalih laboratorijskih parametara nije zabelezena kod Le 1
kreatinina verovatno zbog nepostojanja upalnog sindroma i normalne funkcije bubrega
(tabela br. 21)
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Tabela br. 21. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

ispitivanja, nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

(Pg;aBrrCl?)t rllgrupa pocetak (0) 21 dan (21d) | 6 meseci (6m) | F test p O/ild Olgm 21dé6m
Ukupni holesterol(mmol/L) 429+ 1,37 3,80+ 1,12 4,43 £1,00 13,278 0,001 0,01 > 0,05 0,01
LDL holesterol(mmol/L) 2,61 +1,15 2.34+0,92 2,63+£0,93 4,619 0,05 0,05 > 0,05 > 0,05
HDL holesterol(mmol/L) 0,94 £ 0,24 0,88+ 0,19 1,08 £ 0,25 15,034 0,001 > 0,05 0,05 0,001
Trigliceridi(mmol/L) 1,69 £ 0,81 1,56 £ 0,67 1,68 £ 0,76 1,663 > 0,05 - - -
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,34+ 1,34 3,00 + 1,05 3,34+ 0,98 8,187 0,001 0,05 > 0,05 > 0,05
LDL/HDL 2,88+1,26 2,67+0,97 2,56+ 1,14 1,429 | >0,05 - - -
Eritrociti(10'4/1) 4,57+0,51 4,63 + 0,45 4,83 +0,47 6,202 0,01 > 0,05 0,01 0,01
Leukociti(10°/1) 7,15+ 1,63 7,03+ 1,50 7,20+ 1,31 0,339 | >0,05 - - -
Hemoglobin(g/L) 130,67 + 13,89 | 131,65+ 13,09 | 143,92+ 14,37 | 16,934 0,001 > 0,05 0,001 0,001
hsCRP(mg/L) 4,69 £+ 3,29 4,39 £ 3,57 2,36 £2,06 16,165 0,001 > 0,05 0,001 0,001
Sedimentacija(mm/prvi sat) 15,50 + 16,16 9,55+ 737 6,62 +4,52 7,515 0,01 0,05 0,01 0,01
Fibrinogen(g/L) 4,09+ 1,63 3,64 + 1,40 3,07+0,76 9,249 0,001 0,05 0,001 0,05
Urea(mmol/L) 6,24 + 1,66 6,31 + 1,45 5,66+ 1,54 3,813 0,05 > 0,05 > 0,05 0,05
Kreatinin(ymol/L) 83,22+ 16,94 85,50+ 17,99 88,77+ 19,84 3,146 > 0,05 - - -

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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Tabela br. 22. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa perkutanom (PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku

ispitivanja, nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

(P;Criall)mleltglrupa pocetak (0) 21 dan (21d) 6 meseci (6m) F test p O/ild Olgm ZldéGm
Ukupni holesterol(mmol/L) 3,93 £0,86 3,79+ 0,68 429+0,92 5,948 0,01 >0,05 | >0,05 0,01
LDL holesterol(mmol/L) 2.32+0,76 2,76 + 0,81 2,49 +0,75 3,403 0,05 >0,05 | >0,05 0,05
HDL holesterol(mmol/L) 0,84 £ 0,21 0,82 +0,20 1,11 +0,32 22,664 0,001 >0,05 | 0,001 0,001
Trigliceridi(mmol/L) 1,74 £ 0,76 1,76 £ 0,71 1,74 £ 1,02 0,009 > 0,05 - - -
nonHDL holesterol(mmol/L) 3,08 £ 0,86 2,96 £ 0,65 3,17+0,87 1,238 > 0,05 - - -
LDL/HDL 291 +1,11 2,76 £ 0,81 2,39+ 0,89 4,657 0,05 >0,05 | 0,05 0,05
Eritrociti(10'4/1) 4,59 + 0,40 4,53 +0,38 4,91 +0,39 16,210 0,001 | >0,05 | 0,001 | 0,001
Leukociti(10°/1) 6,77 1,61 6,60 + 1,35 7,05+ 1,16 1,703 | >0,05 - - -
Hemoglobin(g/L) 132,20 + 11,66 132,63 + 10,46 147,25+ 10,15 42,483 0,001 >0,05 | 0,001 | 0,001
hsCRP(mg/L) 727 +5,73 4,96 + 5,50 1,23+1,21 23,981 0,001 0,01 0,001 | 0,001
Sedimentacija(mm/prvi sat) 12,75+ 9,97 7,42 + 6,45 438 +2.40 18,155 0,001 0,01 0,001 0,01
Fibrinogen(g/L) 433+1,50 3,58+ 1,25 2,98 £0,91 19,875 0,001 0,05 0,001 0,05
Urea(mmol/L) 6,32+ 1,22 5,96 + 1,60 5,64+ 1,50 3,506 0,05 >0,05 | 0,05 > 0,05
Kreatinin(ymol/L) 83,72+ 13,23 83,75+ 13,58 89,07 £ 14,69 1,940 > 0,05 - - -

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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ZnacCajan porast vrednosti ukupnog holesterola registrovan je 6 meseci nakon

sprovedenog programa hospitalne CR (p<0,01). Ista opsta znacajnost zabelezena je kod

pada vrednosti LDL holesterola i aterogenog indeksa (p<0,05), dok je porast HDL

holesterola zabelezio viSu statisticku znacajnost (p<0,01). Primeceni porast ukupnog

holesterola i uocena preraspodela ostalih lipidnih parametara u PCI grupi moze se

pripisati nepotpunom kontrolom uzimanja statina u kuénim uslovima. Zabelezen je

visoko statisti¢ki znacajan (p<0,001) porast vrednosti Er i Hbg, i pad vrednosti hsCRP,

SE i fibrinogena. Uoc¢ena je i statisti¢ki znacajno niZi nivo (p<0,05) uree nakon 6 meseci

od pocetka studije (tabela br. 22).

Tabela br. 23. Analiza laboratorijskih parametara pacijenata sa perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i nakon 6

meseci.

?éuff?éf;iu Il grupa potetak (0) | 6 meseci (6m) = te:(sm 5
Ukupni holesterol(mmol/L) 3,88 0,81 4,00 + 0,95 0,909 | >0,05
LDL holesterol(mmol/L) 2,29 +£0,68 2,29+0,75 0,005 | >0,05
HDL holesterol(mmol/L) 0,98 £ 0,22 1,01 £0,22 0,900 | >0,05
Trigliceridi(mmol/L) 1,44 £ 0,66 1,47 +0,72 0,201 | >0,05
nonHDL holesterol(mmol/L) 2,90 £ 0,71 2,99 + 0,87 0,744 | >0,05
LDL/HDL 2,38+0,73 2,32 +£0,73 0,525 | >0,05
Eritrociti(10'%/1) 4,59 + 0,40 4,67 + 0,46 1,713 | >0,05
Leukociti(10%1) 6,77 + 1,61 6,86 + 1,24 0,475 | >0,05
Hemoglobin(g/L) 136,40 £ 11,76 138,35+11,94 | 1,707 | >0,05
hsCRP(mg/L) 5,94 + 5,60 3,060 =2,99 3,903 | 0,001
Sedimentacija(mm/prvi sat) 11,75+9,42 7,15 + 4,59 3,677 | 0,001
Fibrinogen(g/L) 4,07+1,19 3,62 + 1,09 2,165 | 0,05
Urea(mmol/L) 5,91 +1,33 5,81 +1,32 0,498 | >0,05
Kreatinin(umol/L) 76,68 = 19,61 76,98 = 12,95 0,114 | >0,05

Legenda: LDL-lipoprotein male gustine, HDL-lipoprotein velike gustine, LDL/HDL-aterogeni

indeks, hsCRP-visoko senzitivni C reaktivni protein.
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Od svih pradenih laboratorijskih parametara, statisticki veoma znaCajan pad
vrednosti (p<0,001) je registrovan u sluc¢aju hsCRP-a i sedimentacije, dok je fibrinogen

zabelezio statistiCki znacajan pad vrednosti prvog stepena (p<0,05) (tabela br. 23).
4.7. Analiza kardiopulmonalnih parametara

Poredenje vrednosti kardiopulmonalnih parametara pacijenata sa hirurSkom
(CABG), | grupa, perkutanom (PCI), Il grupa, perkutanom elektivnom (Ele.PCI), Il

grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci prikazan je

u tabelama 24 i 25.

72



Tabela br. 24. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja.

. CABG PCI Ele. PCI 1:11 1111 1:111

Parametri F test p
(I grupa) (11 grupa) (111 grupa) p p p

WL peak(W) 101,65 + 14,70 111,50+ 15,07 95,75 +20,33 8,866 0,001 0,05 >0,05 0,001
METs peak 5,07 +£0,75 5,29+ 0,96 4,99+ 0,82 1,303 >0,05 - - -
SBPpeak(mmHg) 174,92 £ 17,92 167,50 £ 19,01 172,50 + 20,75 1,545 >0,05 - - -
DBPpeak(mmHg) 98,40 £ 10,32 93,75+ 11,13 94,63 £ 9,56 2,275 >0,05 - - -
HRrest(1/min) 74,55 £ 8,83 74,40 £ 11,80 74,62 £ 11,24 0,005 >0,05 - - -
HRpeak(1/min) 118,10 + 13,87 116,28 £15,82 109,92 + 14,29 3,414 0,05 >0,05 0,05 >0,05
AHRR1(1/min) 18,98 + 8,99 18,73 £9,29 17,20 + 7,30 0,502 >0,05 - - -
AHRR2(1/min) 26,20 + 8,68 25,65+9,51 24,50 + 7,61 0,403 >0,05 - - -
AHRR3(1/min) 32,13 +9,54 31,05+ 8,87 28,58 £7,99 1,701 >0,05 - - -
AHRRS5(1/min) 39,80+ 10,34 40,60 + 10,03 36,60 + 8,70 1,898 >0,05 - - -
HRR(1/min) 20,92 +£10,11 26,42 +£10,22 25,48 +11,43 3,068 0,05 >0,05 >0,05 >0,05
VO2rest(ml/kg/min) 4,19 £ 0,86 4,44 £ 0,95 4,47 £ 0,95 1,088 >0,05 - - -
VOzvat(ml/kg/min) 12,04 £2,51 12,67 £2.27 11,88 £2,52 1,175 >0,05 - - -
VOzpeak(ml/kg/min) 16,78 £3,11 18,17 £3,30 16,80 + 3,43 2,359 >0,05 - - -
VCO2zpeak(L/min) 1,55+0,30 1,65+0,28 1,47 £ 0,36 3,386 0,05 >0,05 >0,05 0,05
O2 puls peak(ml/beat) 12,36 = 2,66 14,16 £ 2,62 12,98 + 3,31 4,038 0,05 0,05 >0,05 >0,05
VEpeak(L/min) 47,57 +£9,92 48,61 +£10,70 43,69 +£ 10,70 2,461 >0,05 - - -
RERpeak 1,08 £0,10 1,02 +£0,10 1,05+0,10 2,733 >0,05 - - -
VE/VCO:slope 27,53 + 3,88 27,56 = 3,60 27,17+ 3,14 0,153 >0,05 - - -
PETCO: peak(mmHg) 37,56 £ 4,59 38,07 £4,12 37,45 +£2.93 0,279 >0,05 - - -
PETO:2 peak(mmHg) 107,17 £5,77 104,47 £5,80 106,31 £4,11 2,708 >0,05 - - -
VE/VCO: peak 29,85+ 3,95 28,78 = 3,49 28,90+ 3,11 1,107 >0,05 - - -
VE/VO: peak 32,32 +£5,63 29,35+4,82 30,30 £ 3,98 3,912 0,05 0,05 >0,05 >0,05

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni
arterijski pritisak, HRrest-sr¢ana frekvenca u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRRL1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u 1, 2, 3 i 5 minutu
oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOarest-potro$nja kiseonika u miru, VOava-potro$nja kiseonika na ventilatornom pragu,VOzpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika,
VCO2peak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija, RER-odnos disajne razmene, VE/VCO:2
slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCOz-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid,
VE/VOz2-ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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Tabela br. 25. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivhom

(Ele.PCI), 1 grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci.

CABG

PCI

Ele. PCI

Parametri (I grupa) (11 grupa) (111 grupa) F test P p p p
WL peak(W) 128,33 £ 18,24 141,38 £ 15,40 108,63 £ 23,03 8,653 0,001 >0,05 0,01 0,001
METs peak 6,16 £ 0,81 6,50 £ 0,97 5,50+ 0,82 11,858 0,001 >0,05 0,001 0,001
SBPpeak(mmHg) 193,63 £ 19,70 188,00 + 17,35 180,50 + 23,08 3,849 0,05 >0,05 0,112 0,05
DBPpeak(mmHg) 104,25 £ 9,09 101,75 £ 9,51 97,25+ 10,49 2,807 >0,05 - - -
HRrest(1/min) 75,30 £ 10,23 74,92 £ 10,09 73,45 £9.30 0,406 >0,05 - - -
HRpeak(1/min) 128,30 £ 12,88 133,08 £16,38 117,40 £ 16,09 6,845 0,01 0,05 >0,05 0,001
AHRR1(1/min) 21,65+9,52 24,23 + 8,98 17,90 + 7,67 0,370 >0,05 - - -
AHRR2(1/min) 31,93 +9,79 34,15+ 10,27 26,65+ 7,50 2,092 >0,05 - - -
AHRR3(1/min) 38,03 +9,23 40,20 £ 10,25 31,92 +£ 8,20 2,087 >0,05 - - -
AHRRS5(1/min) 46,47 £ 10,63 49,80 + 10,39 40,40 £9,99 1,843 >0,05 - - -
HRR(1/min) 13,03+ 10,44 13,75+ 10,17 20,59+ 12,13 5,019 0,01 >0,05 >0,05 0,01
VO2rest(ml/kg/min) 4,48 £1,04 4,43 £1,08 429+1,07 1,058 >0,05 - - -
VOzvat(ml/kg/min) 13,25 +2,78 14,78 £ 3,24 11,97 £ 2,64 4,412 0,05 >0,05 >0,05 0,05
VO2zpeak(ml/kg/min) 21,02 +£3,59 23,24 +£3,82 18,39 + 3,96 11,949 0,001 >0,05 0,001 0,001
VCOzpeak(L/min) 2,035+0,32 2,21+£0,33 1,73 £ 0,44 6,523 0,01 >0,05 0,05 0,01
O2 puls peak(ml/beat) 14,37 £3,11 15,54 £2,58 13,31 + 3,81 6,317 0,01 >0,05 0,01 >0,05
VEpeak(L/min) 62,16 £ 11,06 65,72+ 11,84 52,15+ 13,93 6,224 0,01 >0,05 0,05 0,01
RERpeak 1,12+ 0,07 1,08 £0,07 1,13+£0,11 1,176 >0,05 - - -
VE/VCO:slope 26,35+4,.23 26,05+ 2,85 26,55+ 3,07 0,730 >0,05 - - -
PETCO: peak(mmHg) 37,49 £ 430 37,42 £ 4,03 37,49 £ 3,90 0,364 >0,05 - - -
PETO:2 peak(mmHg) 109,36 £ 5,19 108,390 £ 5,52 109,13 £5,37 1,810 >0,05 - - -
VE/VCO: peak 30,13 £4,05 29,13 £3,53 29,32 £ 331 1,346 >0,05 - - -
VE/VO; peak 33,60+ 5,31 31,55+ 5,05 33,27+ 5,24 1,474 >0,05 - - -

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni
arterijski pritisak, HRrest-sr¢ana frekvenca u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRRL1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u 1, 2, 3 i 5 minutu
oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOavat-potro$nja kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika,
VCO2peak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija, RER-odnos disajne razmene, VE/VCO:2
slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCOz-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid,

VE/VOz-ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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Pracenje efekata nakon tronedeljnog programa CR i programa CR sprovedenog u
kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR na kardiopulmonalne
parametre pacijenata | i 11 grupe prikazan je u tabelama 26, 27 i 28.

Tabela br. 26. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurSkom (CABG) I grupa,

perkutanom (PCI) II grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku kardioloske

rehabilitacije.

Parametri CABG PCI p*
(1 grupa) (11 grupa)

WLpeak(W) 101,65 + 14,70 111,50+ 15,07 0,05
METSs peak 5,07 +£0,75 5,29+ 0,96 >0,05
SBPpeak(mmHg) 174,92 £ 17,92 167,50 £+ 19,01 >0,05
DBPpeak(mmHg) 98,40 £ 10,32 93,75+ 11,13 >0,05
HRrest(1/min) 74,55 + 8,83 74,40 + 11,80 >0,05
HRpeak(1/min) 118,10 + 13,87 116,28 + 15,82 >0,05
AHRR1(1/min) 18,98 + 8,99 18,73 £9,29 >0,05
AHRR2(1/min) 26,20 + 8,68 25,65 +9,51 >0,05
AHRR3(1/min) 32,13+£9,54 31,05 + 8,87 >0,05
AHRRS5(1/min) 39,80+ 10,34 40,60 + 10,03 >0,05
HRR(1/min) 20,92 £ 10,11 26,42 +£10,22 >0,05
VOzrest(ml/kg/min) 4,19+ 0,86 4,44 + 0,95 >0,05
VOyvat(ml/kg/min) 12,04 + 2,51 12,67 £ 2,27 >0,05
VOzpeak(ml/kg/min) 16,78 £ 3,11 18,17 £3,30 >0,05
VCO;,peak(L/min) 1,55+ 0,30 1,65+ 0,28 >0,05
O2 puls peak(ml/beat) 12,36 + 2,66 14,16 £ 2,62 0,05
VEpeak(L/min) 47,57 +£9,92 48,61 +£10,70 >0,05
RERpeak 1,08 £0,10 1,02+0,10 >0,05
VE/VCO;slope 27,53 +£3,88 27,56 £ 3,60 >0,05
PETCO; peak(mmHg) 37,56 + 4,59 38,07 £4,12 >0,05
PETO; peak(mmHg) 107,17 + 5,77 104,47 + 5,80 >0,05
VE/VCO; peak 29,85+ 3,95 28,78 £3,49 >0,05
VE/VO; peak 32,32 £5,63 29,35+4,82 0,05

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto optere¢enje, METs-metabolicki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-
maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak, HRrest-sréana frekvenca u miru,
HRpeak-maksimalno dostignuta sr¢ana frekvenca, AHRR1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u
1, 2, 3 i 5 minutu oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOavat-potrosnja
kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika, VCOzpeak-maksimalno
dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
RER-odnos disajne razmene, VE/VCOz slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju
izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VVCO2-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO2-
ventilatorni ekvivalent za kiseonik.

* podaci dobijeni primenom ANOVA analize (tabela br. 24).
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Tabela br. 27. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurskom (CABG) I grupa,

perkutanom (PCI) II grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon tronedeljne kardioloske

rehabilitacije.

Parametri (IC QE&) ( ZSulpa) T test p
WL peak(W) 116,03 + 15,30 129,00 + 12,77 0,705 >0,05
METs peak 5,65+0,75 5,96 +0,89 0,848 >0,05
SBPpeak(mmHg) 180,90 £+ 15,52 177,75 £ 16,09 1,292 >0,05
DBPpeak(mmHg) 97,07 £ 11,20 97,25+9,99 1,998 0,05
HRrest(1/min) 74,23 £10,91 74,73 £ 10,20 0,473 >0,05
HRpeak(1/min) 123,87 £ 14,15 124,90 + 17,75 1,380 >0,05
AHRR1(1/min) 19,00 + 8,38 22,18 +9,11 1,58 >0,05
AHRR2(1/min) 28,32 £ 9,23 30,87 + 8,62 1,64 >0,05
AHRR3(1/min) 33,57 +9,37 37,08 +10,24 2,29 0,05
AHRRS5(1/min) 42,15+ 12,27 47,80 + 11,60 2,15 0,05
HRR(1/min) 16,42 + 11,29 19,70 £ 11,59 0,082 >0,05
VO,rest(ml/kg/min) 4,27 +0,84 4,72 + 1,32 0,247 >0,05
VOgvat(ml/kg/min) 12,86 + 2,46 13,65 +2,78 0,143 >0,05
VOpeak(ml/kg/min) 18,79 £ 2,91 20,64 + 3,27 0,573 >0,05
VCOzpeak(L/min) 1,76 +£ 0,27 1,96 £ 0,25 1,237 >0,05
O2 puls peak(ml/beat) 13,16 £2,80 14,90 £ 2,56 0,377 >0,05
VEpeak(L/min) 54,15+ 9,58 57,27 £ 9,85 1,124 >0,05
RERpeak 1,10 £ 0,08 1,08 £0,13 1,627 >0,05
VE/VCO;slope 26,74 £ 3,63 26,66 £ 2,54 0,067 >0,05
PETCO; peak(mmHg) 37,20 + 4,81 38,08 + 3,64 0,682 >0,05
PETO; peak(mmHg) 108,65 £ 6,00 106,60 + 7,47 0,583 >0,05
VE/VCO; peak 30,00 + 4,00 28,55 + 3,03 0,466 >0,05
VE/VO; peak 33,05+5,14 30,85+ 6,01 0,934 >0,05

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto optere¢enje, METs-metabolicki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-
maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak, HRrest-sréana frekvenca u miru,
HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRR1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u
1, 2, 3 i 5 minutu oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOzvat-potro$nja
kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika, VCOzpeak-maksimalno
dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoniéni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
RER-odnos disajne razmene, VE/VCO: slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju
izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCO2-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO2-

ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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Tabela br. 28. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurskom (CABG) I grupa,

perkutanom (PCI) Il grupa, revaskularizacijom miokarda, nakon 6 meseci od zavrSetka

kardioloske rehabilitacije.

Parametri CABG PCI o*
(I grupa) (11 grupa)

WLpeak(W) 128,33 + 18,24 141,38 + 15,40 >0,05
METSs peak 6,16 + 0,81 6,50+ 0,97 >0,05
SBPpeak(mmHg) 193,63 + 19,70 188,00 £ 17,35 >0,05
DBPpeak(mmHg) 104,25 £ 9,09 101,75 +9,51 >0,05
HRrest(1/min) 75,30 £ 10,23 74,92 + 10,09 >0,05
HRpeak(1/min) 128,30 + 12,88 133,08 + 16,38 0,05
AHRR1(1/min) 21,65+9,52 2423 + 8,98 >0,05
AHRR2(1/min) 31,93 +9,79 34,15+ 10,27 >0,05
AHRR3(1/min) 38,03 +9,23 40,20 + 10,25 >0,05
AHRR5(1/min) 46,47 + 10,63 49,80 = 10,39 >0,05
HRR(1/min) 13,03 £ 10,44 13,75+ 10,17 >0,05
VO;rest(ml/kg/min) 4,48 + 1,04 4,43 £1,08 >0,05
VOyvat(ml/kg/min) 13,25+2,78 14,78 + 3,24 >0,05
VO peak(ml/kg/min) 21,02 + 3,59 2324 +£3.82 >0,05
VCOzpeak(L/min) 2,035 +£0,32 2,21 +£0,33 >0,05
Oz puls peak(ml/beat) 14,37 +3,11 15,54 £ 2,58 >0,05
VEpeak(L/min) 62,16 +£ 11,06 65,72+ 11,84 >0,05
RERpeak 1,12+ 0,07 1,08 £ 0,07 >0,05
VE/VCO;slope 26,35+ 423 26,05+ 2,85 >0,05
PETCO; peak(mmHg) 37,49 £ 4,30 37,42 £4,03 >0,05
PETO; peak(mmHg) 109,36 + 5,19 108,390 £ 5,52 >0,05
VE/VCO; peak 30,13 £4,05 29,13 £3,53 >0,05
VE/VO; peak 33,60 £ 5,31 31,55+5,05 >0,05

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto optere¢enje, METs-metabolicki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-
maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak, HRrest-sréana frekvenca u miru,
HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRR1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u
1, 2, 3 i 5 minutu oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOzvat-potro$nja
kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika, VCOzpeak-maksimalno
dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoniéni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
RER-odnos disajne razmene, VE/VCO: slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju
izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCO2-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VVO2-
ventilatorni ekvivalent za kiseonik.

* podaci dobijeni primenom ANOVA analize (tabela br. 25).

Pracenje efekata na kardiopulmonalne parametre tronedeljnog programa CR i
programa CR sprovedenog u kuénim uslovima 6 meseci nakon zavrsetka hospitalne CR

pacijenata unutar samih grupa nakon CABG i PCI prikazan je u tabelama 29 i 30.
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Tabela br. 29. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa hirurskom (CABG), I grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja,

nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrsetka kardioloSke rehabilitacije.

Parametri pocetak (0) 21 dan (21d) | 6 meseci (6m) | F test p 0/21d 0/6m | 21d/6m
(CABG) I grupa p p p
WL peak(W) 101,65 + 14,70 116,03 £ 15,30 128,33 £ 18,24 83,490 0,001 0,001 0,001 0,001
METs peak 5,07+ 0,75 5,65+0,75 6,16 £ 0,81 72,278 0,001 0,001 0,001 0,001
SBPpeak(mmHg) 174,92 + 17,92 180,90 + 15,52 193,63 + 19,70 14,991 0,001 >0,05 0,001 0,01
DBPpeak(mmHg) 98,40 + 10,32 97,07 + 11,20 104,25 + 9,09 6,951 0,01 >0,05 0,01 0,01
HRrest(1/min) 74,55 £ 8,83 74,23 £10,91 75,30 £ 10,23 0,211 >0,05 - - -
HRpeak(1/min) 118,10 + 13,87 123,87 +£ 14,15 128,30 + 12,88 22,828 0,001 0,001 0,001 0,05
AHRR1(1/min) 18,98 + 8,99 19,00 + 8,38 21,65+9,52 2,019 >0,05 - - -
AHRR2(1/min) 26,20 + 8,68 28,32 +9,23 31,93 +£9,79 5,781 0,01 >0,05 0,01 0,05
AHRR3(1/min) 32,13 +£9,54 33,57 +9,37 38,03 +£9,23 7,983 0,001 >0,05 0,001 0,01
AHRRS5(1/min) 39,80+ 10,34 42,15+ 12,27 46,47 + 10,63 7,169 0,01 >0,05 0,001 >0,05
HRR(1/min) 20,92 + 10,11 16,42 + 11,29 13,03 + 10,44 24,180 0,001 0,001 0,001 0,05
VO2rest(ml/kg/min) 4,19 £ 0,86 427 +0,84 4,48 £1,04 1,259 >0,05 - - -
VOzvat(ml/kg/min) 12,04 £2.51 12,86 £2.46 13,25+2,78 5,566 0,01 0,05 0,01 >0,05
VO2zpeak(ml/kg/min) 16,78 3,11 18,79 £ 2,91 21,02 +3,59 45,672 0,001 0,001 0,001 0,001
VCO:zpeak(L/min) 1,55+ 0,30 1,76 £ 0,27 2,035 +0,32 59,535 0,001 0,001 0,001 0,001
Oz puls peak(ml/beat) 12,36 + 2,66 13,16 = 2,80 14,37 +3,11 20,462 0,001 0,01 0,001 0,01
VEpeak(L/min) 47,57 +9,92 54,15+9,58 62,16+ 11,06 49,403 0,001 0,001 0,001 0,001
RERpeak 1,08 +0,10 1,10 £ 0,08 1,12+ 0,07 4,590 0,05 >0,05 0,05 >0,05
VE/VCO:slope 27,53 + 3,88 26,74 + 3,63 26,35+ 4,23 3,585 0,05 >0,05 0,05 >0,05
PETCO: peak(mmHg) 37,56 £ 4,59 37,20 £ 4,81 37,49 £ 4,30 0,381 >0,05 - - -
PETO; peak(mmHg) 107,17 + 5,77 108,65 + 6,00 109,36 + 5,19 6,528 0,01 >0,05 0,01 >0,05
VE/VCO: peak 29,85+3.95 30,00 £ 4,00 30,13 £4,05 0,129 >0,05 - - -
VE/VO: peak 32,32 £5,63 33,05+5,14 33,60 £ 5,31 1,941 >0,05 - - -

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni
arterijski pritisak, HRrest-sr¢ana frekvenca u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRRL1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u 1, 2, 3 i 5 minutu
oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOavat-potro$nja kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika,
VCO2peak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija, RER-odnos disajne razmene, VE/VCO:2
slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCOz-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid,
VE/VOz2-ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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Tabela br. 30. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa perkutanom (PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja,

nakon tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrsetka kardioloSke rehabilitacije.

Parametri potetak (0) 21 dan (21d) 6 meseci E test 0 0/21d 0/6m | 21d/6m
(PCI) 11 grupa (6m) p p p
WL peak(W) 111,50 £ 15,07 129,00 + 12,77 141,38 £ 15,40 126,558 0,001 0,001 0,001 0,001
METs peak 5,29+ 0,96 5,96 + 0,89 6,50 £ 0,97 130,998 0,001 0,001 0,001 0,001
SBPpeak(mmHg) 167,50 £ 19,01 177,75 £ 16,09 188,00 £ 17,35 16,161 0,001 0,001 0,001 0,01
DBPpeak(mmHg) 93,75+ 11,13 97,25+ 9,99 101,75 +9,51 10,996 0,001 >0,05 0,001 0,05
HRrest(1/min) 7440 £ 11,80 74,73 £ 10,20 74,92 £ 10,09 0,037 >0,05 - - -
HRpeak(1/min) 116,28 £ 15,82 124,90 + 17,75 133,08 £ 16,38 48,924 0,001 0,001 0,001 0,001
AHRR1(1/min) 18,73 £9,29 22,18+ 9,11 24,23 + 8,98 13,041 0,001 0,05 0,001 >0,05
AHRR2(1/min) 25,65 +9,51 30,87 + 8,62 34,15+ 10,27 25,702 0,001 0,01 0,001 0,05
AHRR3(1/min) 31,05+ 8,87 37,08 +£10,24 40,20 + 10,25 39,382 0,001 0,001 0,001 >0,05
AHRR5(1/min) 40,60 + 10,03 47,80+ 11,60 49,80+ 10,39 41,288 0,001 0,001 0,001 >0,05
HRR(1/min) 26,42 + 10,22 19,70 + 11,59 13,75+ 10,17 42,687 0,001 0,001 0,001 0,001
VO2rest(ml/kg/min) 4,44 £ 0,95 4,72+132 4,43 £ 1,08 1,235 >0,05 - - -
VOzvat(ml/kg/min) 12,67 +£2.27 13,65 +2,78 14,78 + 3,24 9,714 0,001 >0,05 0,001 >0,05
VO2zpeak(ml/kg/min) 18,17+ 3,30 20,64+ 3,27 23,24+ 3,82 81,079 0,001 0,001 0,001 0,001
VCO:zpeak(L/min) 1,65+0,28 1,96 £ 0,25 2,21+0,33 81,519 0,001 0,001 0,001 0,001
O2 puls peak(ml/beat) 14,16 £ 2,62 14,90 £ 2,56 15,54 £2,58 8,364 0,001 0,05 0,001 >0,05
VEpeak(L/min) 48,61 + 10,70 57,27 +9,85 65,72+ 11,84 61,833 0,001 0,001 0,001 0,001
RERpeak 1,02 +£0,10 1,08+0,13 1,08 £0,07 8,017 0,001 0,05 0,01 >0,05
VE/VCO:slope 27,56 + 3,60 26,66 + 2,54 26,05 + 2,85 4114 0,05 >0,05 0,05 >0,05
PETCO: peak(mmHg) 38,07 £4,12 38,08 + 3,64 37,42 + 4,03 0,896 >0,05 - - -
PETO; peak(mmHg) 104,47 + 5,80 106,60 + 7,47 108,390 + 5,52 8,404 0,001 >0,05 0,001 >0,05
VE/VCO: peak 28,78 + 3,49 28,55+ 3,03 29,13+ 3,53 1,297 >0,05 - - -
VE/VO: peak 29,35+ 4,82 30,85 + 6,01 31,55+ 5,05 5,740 0,01 >0,05 0,01 >0,05

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje, METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni
arterijski pritisak, HRrest-sr¢ana frekvenca u miru, HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRRL1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u 1, 2, 3 i 5 minutu
oporavka, HRR-rezerva sréane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOavat-potro$nja kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika,
VCO2peak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, O2 pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija, RER-odnos disajne razmene, VE/VCO:2
slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeak-pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VCOz-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid,
VE/VOz2-ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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Pracenje kardiopulmonalnih parametara na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci

pacijenata sa Ele.PCI revaskularizacijom miokarda prikazan je u tabeli br. 31.

Tabela br. 31. Kardiopulmonalni parametri pacijenata sa perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), III grupa, revaskularizacijom miokarda, na pocetku ispitivanja i nakon 6

meseci.

Parametri ocetak (0 6 meseci (6m 0/em
(Ele.PCI) 111 grupa P ) (6m) Tt B
WL peak(W) 95,75+ 20,33 108,63 + 23,03 6,102 | 0,001
METs peak 4,99 + 0,82 5,50+ 0,82 5,917 | 0,001
SBPpeak(mmHg) 172,50 = 20,75 180,50 = 23,08 2,379 0,05
DBPpeak(mmHg) 94,63 £ 9,56 97,25+ 10,49 1,639 | >0,05
HRrest(1/min) 74,62+ 11,24 73,45 £ 9,30 0,803 | >0,05
HRpeak(1/min) 109,92 + 14,29 | 117,40+ 16,09 | 4,417 | 0,001
AHRR1(1/min) 17,20 + 7,30 17,90 + 7,67 0,454 | >0,05
AHRR2(1/min) 24,50 + 7,61 26,65 + 7,50 1,627 | >0,05
AHRR3(1/min) 28,58 + 7,99 31,92 + 8,20 2,534 | 0,05
AHRRS5(1/min) 36,60 £ 8,70 40,40 + 9,99 2,781 0,01
HRR(1/min) 2548 £11,43 20,59 + 12,13 4,246 | 0,001
VOzrest(ml/kg/min) 4,47 £ 0,95 4,29 + 1,07 0,792 | >0,05
VO,vat(ml/kg/min) 11,88 +2,52 11,97 + 2,64 0,214 | >0,05
VO,peak(ml/kg/min) 16,80 + 3,43 18,39 + 3,96 3,822 | 0,001
VCO,peak(L/min) 1,47 0,36 1,73 + 0,44 6,567 | 0,001
O2 puls peak(ml/beat) 12,98 + 3,31 13,31 + 3,81 0,851 | >0,05
VEpeak(L/min) 43,69 + 10,70 52,15+13,93 | 6,730 | 0,001
RERpeak 1,05+0,10 1,13+0,11 5,600 | 0,001
VE/VCO;slope 27,17 £3,14 26,55 +3,07 1,183 | >0,05
PETCO; peak(mmHg) 37,45+£2,93 37,49 £ 3,90 0,094 | >0,05
PETO, peak(mmHg) 106,31 4,11 109,13 +5,37 6,119 | 0,001
VE/VCO; peak 2890+3,11 29,32+ 3,31 1,245 | >0,05
VE/VO; peak 30,30 + 3,98 33,27+ 5,24 5128 | 0,001

Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto optere¢enje, METs-metabolicki ekvivalent potro$nje kiseonika, SBP peak-
maksimalni sistolni arterijski pritisak, DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak, HRrest-sréana frekvenca u miru,
HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca, AHRR1, 2, 3, 5-razlika maksimalne dostignute i sréane frekvence u
1, 2, 3 i 5 minutu oporavka, HRR-rezerva sr¢ane frekvence, VOzrest-potrosnja kiseonika u miru, VOavat-potrosnja
kiseonika na ventilatornom pragu, VOzpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika, VCOzpeak-maksimalno
dostignuta proizvodnja ugljen dioksida, Oz pulspeak-kiseoni¢ni puls, VEpeak-maksimalno dostignuta minutna ventilacija,
RER-odnos disajne razmene, VE/VCO:2 slope-ventilatorna efikasnost, PETCOzpeax-pritisak ugljen dioksida na kraju
izdisaja, PETOzpeak-pritisak kiseonika na kraju izdisaja, VE/VVCOz-ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid, VE/VO2-
ventilatorni ekvivalent za kiseonik.
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4.7.1. Maksimalno dostignuto opterecenje

Poredenjem prosecnih vrednosti WLpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja uocena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG 1 PCI grupe
(p<0,05) 1 visoko statisticki znacajna (p<0,001) razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe.
Prate¢i vrednost maksimalno postignutog opterecenja nakon 6 meseci uocava se
preraspodela statistiCke znacajnosti 1 benetit CABG grupe od sprovedenog programa CR
tako da je zabeleZena znacajna razlika izmedu CABG 1 Ele.PCI grupe (p<0,01) i visoko
znacajna razlika (p<0,001) izmedu PCI i Ele.PCI grupe. (tabela 24 i 25; grafikon 12)
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Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje;razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<(0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 12. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti WLpeak na pocetku i nakon

6 meseci ispitivanja.
Sagledavajuci prosecne vrednosti WLpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata

koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoronom

Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki znacajna razlika na pocetku
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ispitivanja (p<0,05), da bi se statisti¢cka znacajnost izgubila (p>0,05) nakon tronedeljnog
programa CR i odrzala taj trend nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR (tabela 26,

27 i 28; grafikon 13)
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Legenda: WLpeak-maksimalno dostignuto opterecenje; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee
p<0,01; eee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001

Grafikon br. 13. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti WLpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrsetka kardioloske rehabilitacije.

Vrednosti WLpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statistiCki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti 1 nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnim vrednostima 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, i postignute razlike vrednosti
izmedu 21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki znacajna promena vrednosti WLpeak
(p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZena je
poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29 i 30; grafikon 13).
Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je identi¢an benefiti kod I 1 II

grupe pacijenata bez obzira na razlicite ulazne vrednosti WLpeak.
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Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti WLpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacCajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti znacajnu razliku pocetnih vrednosti
sa PCI grupom i skoro iste vrednosti WLpeak sa CABG grupom koja pokazuje pravu
razliku 1 korist kratkoro¢nih i nauc¢enih programa CR koji se sprovode kod kuce. (tabela

31; grafikon 12)

4.7.2. Metaboli¢ki ekvivalent potrosnje kiseonika

6,5 — CABG

—— PCI

—— Ele. PCI
@ CARG
® PC1

@ Ele. PCI

6,0
*kk

*k*

W\

METs peak
i
b

*kk

\

3,0

4,57

T
6 meseci

o-

Legenda: METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika;razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**% p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 14. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti METs peak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.
Poredenjem prosecnih vrednosti METs peak izmedu sve tri grupe ispitanika na

pocetku ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci

vrednost maksimalno postignutog METspeak nakon 6 meseci uocava se pojava statisticke
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znacajnosti i benefit CABG grupe od sprovedenog programa CR tako da je zabelezena
visoko znacajna razlika izmedu CABG i Ele.PCI grupe (p<0,001) kakvu belezi i razlika
izmedu PCI i Ele.PCI grupe. (tabela 24 1 25; grafikon 14)
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Legenda: METs-metaboli¢ki ekvivalent potro$nje kiseonika; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05;
ee p<(0,01; ®ee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001

Grafikon br. 15. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti METs peakna pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Analiziraju¢i prosecne vrednosti METs peak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28; grafikon 15)

Vrednosti METSs peak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze iste statistic¢ki
veoma znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnim vrednostima i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i postignute razlike vrednosti

izmedu 21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki znacajna promena vrednosti METS peak
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(p<0,001) u II grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je
poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29 i 30; grafikon 15).
Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je identiCan benefiti kod 11 11
grupe pacijenata bez obzira na razli¢ite ulazne vrednosti METS peak.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti METSs peak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacCajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti znacajnu razliku pocetnih vrednosti
sa PCI grupom i skoro identi¢ne vrednosti METs peak sa CABG grupom koja pokazuje
pravu razliku i korist kratkoro¢nih i dugoro¢nih nauc¢enih programa CR koji se sprovode

kod kuce. (tabela 31; grafikon14)

4.7.3. Sistolni arterijski pritisak

Analizom prosecnih vrednosti SBPpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uoCena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci
vrednost maksimalno postignutog SBPpeak nakon 6 meseci uoc¢ava se pojava statisticke
znacajnosti prvog stepena (p<0,05) izmedu PCI i Ele.PCI grupe. Ostale vrednosti su bile
ujednacene izmedu posmatranih grupa. (tabela 24 1 25; grafikon 16)

Sagledavajuci prose¢ne vrednosti SBPpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoro¢nom tronedeljnom programu CR i dugoro¢nom programu kué¢ne
CR u trajanju od 6 meseci nakon zavrSetka tronedeljnog hospitalnog programa,

zabeleZena je statistiCki neznacajna razlika (p>0,05) (tabela 26, 27 1 28; grafikon 17)
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Legenda: SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak;razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 16. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 1l grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti SBPpeak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.

Vrednosti SBPpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki veoma
znacajne razlike (p<<0,001) izmedu pocetnim vrednostima 1 6 meseci nakon zavrSetka CR,
1 postignute statistic¢ki signifikantne (p<0,01) razlike vrednosti izmedu 21 dan 1 6 meseci.
Statisti¢ki znacajna promena vrednosti SBPpeak (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI
revaskularizacijom miokarda zabeleZena je poredenjem sve tri vremenske tatke CPET
evaluacije. Veoma visoka znaCajnost (p<0,001) zabeleZena je izmedu pocetnih
vrednostima 1 nakon tronedeljne CR, i izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon
zavrsetka CR. Nesto nizu znacajnost (p<0,01) belezi razlika izmedu tronedeljne CR i 6
meseci nakon zavrsSetka hospitalne CR (tabela 29 i 30; grafikon 17).

Ovo ukazuje da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije imao najpozitivniji
efekat na SBP u CABG grupi, jer nije bilo porasta SBP pri ve¢em dostignutom

opterecenju na CPET posle tronedeljne rehabilitacije.
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Legenda: SBPpeak-maksimalni sistolni arterijski pritisak; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e®
p<0,01; eee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001

Grafikon br. 17. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti SBPpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti SBPpeak registrovana je znacajnost
prvog stepena (p<0,05) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci(tabela 31; grafikon
16). Neznatna a ipak signifikantna promena stepena opterecenja na znacajno nizem nivou
u odnosu na druge dve grupe pacijenata dovela je do znacajnog skoka SBPpeak u III grupi

pacijenata kod kojih nije sproveden program CR.
4.7.4. Dijastolni arterijski pritisak
Poredenjem prose¢nih vrednosti DBPpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na

pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocCena statisticki znacajna razlika izmedu

pracenih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 i 25; grafikon 18).
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Legenda: DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak;razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**% p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; ®ee®e p<(,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 18. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti DBPpeak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.

Sagledavajuci prosecne vrednosti DBPpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoro¢nom tronedeljnom programu CR 1 dugoro¢nom programu kuéne
CR u trajanju od 6 meseci nakon zavrSetka tronedeljnog hospitalnog programa,
zabelezena je statisticki znacajna razlika (p<0,05) nakon sprovedenog tronedeljnog
programa CR. Poredenjem pocetnih vrednosti DBPpeak 1 6 meseci nakon sprovedenog
tronedeljnog programa CR nije pokazano postojanje statisticki znacajnih razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28; grafikon 19)

Vrednosti DBPpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe statisticki znacajne
razlike (p<0,01) izmedu pocetnim vrednostima 1 6 meseci nakon zavrsetka CR, 1 izmedu
21 dan i 6 meseci. Kod Il grupe pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda
zabelezena je veoma visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih vrednostima i nakon

6 meseci nakon zavrSetka CR. StatistiCku znaCajnost prvog stepena (p<0,05) belezi
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razlika izmedu tronedeljne CR i 6 meseci nakon zavrsetka hospitalne CR (tabela 29 i 30;

grafikon 19).
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Legenda: DBPpeak-maksimalni dijastolni arterijski pritisak; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05;
ee p<(0,01; eee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001

Grafikon br. 19. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na

posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i1 vrednosti SBPpeakna pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Pacijenti su posle tronedeljnog programa CR dostigli ve¢e maksimalno opterecenje
(WLpeak), pa se zato mogao i ocekivati porast SBP i DBP.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti DBPpeak nisu registrovane znacajne
promene vrednosti (p<0,05) na pocetku i nakon 6 meseci (tabela 31; grafikon 18).
Neznatna a ipak signifikantna promena stepena opterecenja na znacajno nizem nivou u
odnosu na druge dve grupe pacijenata dovela je do blagog porasta DBPpeak zbog
inicijalno prisutnih visokih vrednosti na po¢etnom ispitivanju u III grupi pacijenata kod

kojih nije sproveden program CR.
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4.7.5. Hronotropni odgovor tokom kardiopulmonalnog testa opterecenje

4.7.5.1. Sréana frekvenca u miru
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Legenda: HRres-sréana frekvenca u miru;razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; razlika
izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:Ele.PCI: n
p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCl: A p<0,05; A A p<0,01; A A A
p<0,001

Grafikon br. 20. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu sa
hirurskom (CABGQG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivhom
(Ele.PCI), I grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRrest na pocetku i nakon

6 meseci ispitivanja

Poredenjem prose¢nih vrednosti HRrest izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa
(p>0,05). (tabela 24 i 25; grafikon 20)

Analizirajuéi prosecne vrednosti HRrest izmedu CABG i1 PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesecnom
programu kuéne CR zabeleZena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05) (tabela 26, 27 1
28; grafikon 21)

Vrednosti HRrestu | grupi sa CABG i Il grupi sa PCI revaskularizacijom
miokarda,u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR,

belezZe statisticki neznacajne razlike (p>0,05) (tabela 29 1 30; grafikon 21).
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Zabelezene nesignifikantne promene srednjih vrednosti HRrest kod svih ispitivanih grupa
najverovatnije je zavistan od identi¢ne respodele medikamentozne (f — blokatori) terapije

kod sve tri grupe pacijenata.
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Legenda: HRyest-sréana frekvenca u miru; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee
p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Grafikon br. 21. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRrest na pocetku ispitivanja, nakon tronedeljne

kardioloske rehabilitacije 1 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRrest nije registrovana znacajna

razlika (p>0,05) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci (tabela 31; grafikon 20).
4.7.5.2. Maksimalna sréana frekvenca

Poredenjem prosecnih vrednosti HRpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja uocena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG 1 Ele.PCI grupe (p<0,05).

Prate¢i vrednost maksimalne sré¢ane frekvencije nakon 6 meseci uocava se preraspodela

statisticke znacCajnosti usled viSeg stepena opterecenja u CABG i PCI grupi tako da je
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zabeleZena znacajna razlika izmedu CABG i PCI grupe (p<0,05) 1 visoko znacajna razlika
(p<0,001) izmedu PCI i Ele.PCI grupe. (tabela 24 i 25; grafikon 22)

Sagledavajuci prosec¢ne vrednosti HRpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statisticki znacajna razlika (p<0,05)
jedino nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR zahvaljuju¢i mnogo vec¢em stepenu
opterecenja u PCI grupi (128,33 + 18,24 W vs. 141,38 + 15,40 W) (tabela 26, 27 i 28;
grafikon 23).
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Legenda: HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**% p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e p<0,01; ®ee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 22. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), 11 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRpeak na pocetku i nakon

6 meseci ispitivanja

Vrednosti HRpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu

poc€etnim vrednostima 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, 1 znaCajnost prvog stepena

92



(p<0,05) izmedu 21 dan i 6 meseci. Statisticki veoma znacajna promena vrednosti

HRpeak (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena

je poredenjem sve tri viemenske taCcke CPET evaluacije (tabela 29 1 30; grafikon 23).
Dobijeni rezultati, ukazuju da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije na

sréanu frekvencu, isti kod pacijenata kod kojih je radena CABG i PCI revaskularizacija

miokarda.
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Legenda: HRpeak-maksimalno dostignuta sréana frekvenca; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05;

ee p<0,01; e@e® p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; ***

p<0,001
Grafikon br. 23. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na

posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRpeak registrovana je statisticki

visoka znacajnost (p<<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. (tabela 31;

grafikon 22)
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4.7.5.3. Razlika maksimalne dostignute sréane frekvencije i srcane frekvencije u

oporavku-distribucija prema vremenu oporavka

Kod sve tri grupe pacijenata pra¢ene su vrednosti AHRR1, AHRR2, AHRR3 i
AHRRS5 koje predstavljaju razliku izmedu maksimalne dostignute sr¢ane frekvence na
CPET-u i srcane frekvencije u prvom, drugom, tre¢em i petom minutu oporavka.

Poredenjem prose¢nih vrednosti AHRR(1, 2, 3 i 5) izmedu sve tri grupe ispitanika
na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci od pocetka ispitivanja nije zabeleZena statisticki
znacajna razlika (p>0,05). (tabela 24 1 25)

Sagledavajuci prosecne vrednosti AHRR(1, 2, 3 i 5) izmedu CABG i PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05)
nakon tronedeljnog programa CR za AHRR3 i AHRRS, da bi se statistiCka znacajnost
izgubila (p>0,05) nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR i prakti¢no vratila trend
nepostojanja znacajnosti sa pocetka ispitivanja. (tabela 26, 27 1 28)

Vrednosti AHRR(Z1, 2, 31 5) u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u
odnosu na poc¢etnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrsetka CR, beleze statisticki
znacajne razlike (p<0,01) za AHRR2 i veoma znacajne razlike (p<0,001) za AHRR3 i
AHRRS posmatrano izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i
postignute znacajne razlike vrednosti (p<0,05) za AHRR2 i (p<0,01) za AHRR3 izmedu
21 dan i 6 meseci. Statisti¢ki znacajna promena vrednosti AHRR(Z, 2, 3 i 5) u Il grupi
pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZena je (p<0,05) za AHRRI,
(p<0,01) za AHRRZ2, i (p<0,001) za AHRR3 i AHRRS poredenjem poredenjem vrednosti
sa pocetka ispitivanja i nakon 21 dan sprovedenog programa CR. Porede¢i vrednosti
AHRR(1, 2, 31 5) sa pocetka i nakon 6 meseci od zavrSetka CR registrovana je statisticki
veoma znaCajna razlika (p<0,001). StatistiCka znaCajnost prvog stepena (p<0,05)
zabeleZena je samo kod vrednosti AHRR2 posmatrajuci postignute razlike vrednosti
izmedu 21 dan i 6 meseci (tabela 29 1 30).

Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je kratkorocan i
dugorocan statisticki identi¢no znacajan benefiti kod I i 11 grupe pacijenata bez obzira na
razli¢ite ulazne vrednosti AHRR(Z, 2, 311 5).
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Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti AHRR(1, 2, 3 i 5) registrovana je
statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05) za AHRR3 i (p<0,01) za AHRRS izmedu pocetnih i
vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute znacajne razlike unutar same grupe, treba
naglasiti znacajnu razliku pocetnih vrednosti sa PCI grupom i skoro iste apsolutne
vrednosti AHRR(Z, 2, 3 i 5) sa CABG grupom koja pokazuje pravu razliku i korist

kratkoro¢nih 1 naucenih programa CR koji se sprovode kod kuce (tabela 31).

4.7.5.4. Rezerva sréane frekvence

— CABG
—— PCI
— Ele. PCI
251 @ CABG
N ® PCI
1 @ Ele. PCI

20 ok

HRR (1/min)

T T
6 meseci

Legenda: HRR-rezerva sréane frekvence; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; razlika
izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<(0,001; razlika izmedu grupa CABG:Ele.PCIl: =
p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCl: A p<0,05; A A p<0,01; A A A
p<0,001

Grafikon br. 24. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu sa

hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom

(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRR na pocetku i nakon 6

meseci ispitivanja.
Poredenjem prosecnih vrednosti HRR izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku

ispitivanja nije uoCena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci

vrednost postignutog HRR nakon 6 meseci uo€ava se pojava statistiCke znacajnosti 1
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benefit PCI grupe od sprovedenog programa CR tako da je zabeleZena znacajna razlika
izmedu PCI 1 Ele.PCI grupe (p<0,01). (tabela 24 i 25; grafikon 24)

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti HRR izmedu CABG i PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesecnom
programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05) (tabela 26, 27 i

28; grafikon 25)
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Legenda: HRR-rezerva sréane frekvence; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee
p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Grafikon br. 25. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti HRR na pocetku ispitivanja, nakon tronedeljne

kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Vrednosti HRR u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnim vrednostima i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i znacajnost prvog nivoa (p<0,05)
postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci. Veoma znacajna statisticka
promena vrednosti HRR (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom

miokarda zabeleZena je poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29

96



1 30; grafikon 25). Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabeleZen je identican
benefiti kod I i II grupe pacijenata bez obzira na razlicite ulazne vrednosti HRR, i ulaze
u okvire pozeljnih (> od 15).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRR registrovana je statisticki visoka
znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacCajne razlike unutar same grupe, nisu postignute pozeljne vrednosti za HRR. (tabela

31; grafikon 24)

4.7.6. Funkcionalni kapacitet

4.7.6.1. PotroSnja kiseonika u miru

4,5+ — CABG
—PCI

—— Ele. PCI
@ CABG
@ PC1
4,4 @ Ele. PCI

VO2rest (mlkgimin)
“-lh
¢

I
0 6 meseci

Legenda: VOyrest-potrosnja kiseonika u miru; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
razlika izmedu grupa CABG:PCIl: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 26. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABGQG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivhom
(Ele.PCI), 11 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOorest na pocetku i nakon

6 meseci ispitivanja.
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Medugrupnim poredenjem prose¢nih vrednosti VOqrest izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku i nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika
izmedu prac¢enih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 1 25; grafikon 26).

Analizirajuci prosecne vrednosti VOzrest izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05)

(tabela 26, 27 i 28; grafikon 27)
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Legenda: VOqrest-potro$nja kiseonika u miru; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01;
eee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Grafikon br. 27. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOgrest na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloSke rehabilitacije 1 6 meseci od zavrSetka kardioloSke rehabilitacije.

Vrednosti VOzrest u | grupi sa CABG i Il grupi sa PCI revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR,
beleze statisticki neznacajne razlike (p>0,05) (tabela 29 1 30; grafikon 27).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VOgzrest nije registrovana znacajna

razlika (p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31; grafikon 26).
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4.7.6.2. Potrosnja kiseonika na ventilatornom pragu

Poredenjem prose¢nih vrednosti VOzvat izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocCena statistiCki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci
vrednost postignutog VOzvat nakon 6 meseci uocava se pojava statisticke znacajnosti i
benefit PCI grupe od sprovedenog programa CR tako da je zabelezena znacajna razlika

izmedu PCI i Ele.PCI grupe (p<0,05). (tabela 24 i 25; grafikon 28)
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Legenda: VOyvat-potro$nja kiseonika na ventilatornom pragu; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01;
**% p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<(0,05; e p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 28. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOzvat na pocetku i nakon

6 meseci ispitivanja.

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti VOzvat izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesecnom
programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05) (tabela 26, 27 i
28; grafikon 29)

Vrednosti VOavat u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na

pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze prvi stepen
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statistiCke znacajnosti (p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, i (p<0,01)
izmedu pocetnim vrednostima i 6 meseci nakon zavrSetka CR. Nije registrovana znacajna
(p>0,05) razlika vrednosti VO2vat izmedu 21 dan i 6 meseci. Veoma znacajna statisticka
promena vrednosti VOvat (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom
miokarda zabelezena je poredenjem pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrsetka CR

(tabela 29 i 30; grafikon 29).
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Legenda: VOyvat-potrosnja kiseonika na ventilatornom pragu; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e
p<0,05; @@ p<0,01; ®®® p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01;
*** n<0,001

Grafikon br. 29. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOavat na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloSke rehabilitacije 1 6 meseci od zavrSetka kardioloSke rehabilitacije.
Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI

revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VOzvat nije registrovana znacajna

razlika (p>0,05) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci (tabela 31; grafikon 28).
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4.7.6.3. Maksimalno dostignuta potrosnja kiseonika

Poredenjem prosec¢nih vrednosti VOzpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci
vrednost maksimalno postignutog VOzpeak nakon 6 meseci uo¢ava se pojava statisticke
znacajnosti 1 benefit CABG i PCI grupe od sprovedenog programa CR tako da je
zabelezena visoko znacajna razlika izmedu CABG 1 Ele.PCI grupe (p<0,001) kakvu
belezi i razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe. (tabela 24 1 25; grafikon 30)
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® PpCI

22— @ Ele. PCI
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V02peak (mllkgimin)
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6 meseci

Legenda: VOjpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika; razlika u samoj grupi: * p<0,05; **
p<0,01; *** p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<(0,001; razlika
izmedu grupa CABG:Ele.PCl: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCI:
A p<0,05; A A p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 30. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), 1l grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOzpeak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VOzpeak izmedu CABG i1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoronom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statistiCki neznacajna razlika (p>0,05)

(tabela 26, 27 i 28; grafikon 31)
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Legenda: VOjpeak-maksimalno dostignuta potro$nja kiseonika; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e
p<0,05; @ p<0,01; ®®e® p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01;
**% n<0,001

Grafikon br. 31. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti VOqpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Vrednosti VOzpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti 1 nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, 1 postignute razlike vrednosti izmedu
21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisti¢ki znacajna promena vrednosti VO2peak (p<0,001) u
IT grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZena je poredenjem sve tri
vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29 1 30; grafikon 31). Tokom sprovodenja
kompletnog programa CR zabeleZen je identi¢an benefiti kod | 1 Il grupe pacijenata bez
obzira na razli¢ite ulazne i krajnje vrednosti VO2zpeak.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VOzpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti znacajnu razliku pocetnih vrednosti

sa PCI grupom i skoro identi¢ne vrednosti VOzpeak sa CABG grupom koja pokazuje
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pravu razliku i korist kratkoro¢nih i dugoro¢nih nau¢enih programa CR koji se sprovode
kod kuce (tabela 31; grafikon 30).

4.7.6.4. Maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida
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Legenda: VCO2peak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida; razlika u samoj grupi: * p<0,05;
** p<0,01; *** p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika
izmedu grupa CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCI:
A p<0,05; A A p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 32. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurskom (CABGQG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivhom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti VCOzpeak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.

Poredenjem prosec¢nih vrednosti VCOzpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja uocena je statisticki znacajna razlika izmedu PCI 1 Ele.PCI grupe
(p<0,05). Prate¢i vrednost maksimalne proizvodnje ugljen dioksida nakon 6 meseci
uocava se preraspodela statisticke znacajnosti usled viSeg stepena optere¢enja u CABG i
PCI grupi tako da je zabeleZena znacajnost prvog stepena (p<0,05) izmedu CABG i
Ele.PCI grupe, i znacajna razlika (p<0,01) izmedu PCI i Ele.PCI grupe. (tabela 24 i 25;
grafikon 32)
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Analizirajuéi prosecne vrednosti VCOzpeak izmedu CABG i1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugorocnom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statistiCki neznacajna razlika (p>0,05)

(tabela 26, 27 i 28; grafikon 33)
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Legenda: VCOjpeak-maksimalno dostignuta proizvodnja ugljen dioksida; razlika izmedu grupa
CABG:PCI: e p<0,05; e® p<0,01; eee p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: *
p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Grafikon br. 33. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti VCOzpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloSke rehabilitacije.

Vrednosti VCO2zpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki
veoma znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, 1 postignute razlike vrednosti izmedu
21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki znac¢ajna promena vrednosti VCO2peak (p<0,001)
u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZena je poredenjem sve
tri vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29 i 30; grafikon 33). Tokom sprovodenja
kompletnog programa CR zabeleZen je identiCan benefiti kod I 1 II grupe pacijenata bez

obzira na razli¢ite ulazne i krajnje vrednosti VCOzpeak.
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Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VCOzpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacCajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti znacajnu razliku pocetnih vrednosti
sa PCI grupom i skoro iste vrednosti VCOzpeak sa CABG grupom koja pokazuje pravu
razliku 1 benefit kratkoro¢nih i dugoro¢nih naucenih programa CR koji se sprovode kod
kuce (tabela 31; grafikon 32).

4.7.6.5. Kiseoni¢ni puls

Intergrupnim poredenjem prosecnih vrednosti Oz puls peak izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku ispitivanja uocena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG i
PCI grupe (p<0,05) (12,36 + 2,66 vs. 14,16 + 2,62). Prate¢i vrednost maksimalnog
kiseoni¢nog pulsa nakon 6 meseci uocava se preraspodela statistiCke znacajnosti tako da
je zabelezena znacajna razlika (p<0,01) izmedu CABG i Ele.PCI grupe. (tabela 24 1 25)

Analizirajuéi proseéne vrednosti O puls peak izmedu CABG i PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je jedino statisticki znacajna razlika
(p<0,05) na pocetku ispitivanja (tabela 26, 27 i 28)

Vrednosti O2 puls peak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki
znacajne razlike (p<0,01) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, i postignute
razlike vrednosti izmedu 21 dan 1 6 meseci. Izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon
zavrSetka CR zabeleZena je statisticki visoko znaajna razlika (p<0,001). Identi¢na
statisticki znacajna promena vrednosti Oz puls peak (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI
revaskularizacijom miokarda zabeleZena je izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon
zavrSetka CR. Poredenjem pocetnih vrednosti 1 nakon 21 dan CR registrovana je
znacajnost prvog stepena (p<0,05) (tabela 29 i1 30).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti Oz puls peak nije registrovana znacajna

razlika (p>0,05) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).
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4.7.6.6. Maksimalna minutna ventilacija

Poredenjem prosecnih vrednosti VEpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocCena statistiCki znacCajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci
vrednost maksimalne minutne ventilacije nakon 6 meseci uocava se preraspodela
statisticke znacajnosti usled viseg stepena optere¢enja u CABG i PCI grupi tako da je
zabeleZena znacajnost prvog stepena (p<0,05) izmedu CABG i Ele.PCI grupe, i zna¢ajna
razlika (p<0,01) izmedu PCI i Ele.PCI grupe (tabela 24 1 25).

Analizirajuéi prose¢ne vrednosti VEpeak izmedu CABG i PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisticki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28)

Vrednosti VEpeak u I grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR, i postignute razlike vrednosti izmedu
21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki znac¢ajna promena vrednosti VEpeak (p<0,001) u
IT grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je poredenjem sve tri
vremenske tacke CPET evaluacije (tabela 29 i 30). Tokom sprovodenja kompletnog
programa CR zabelezZen je identi¢an benefiti kod I 1 II grupe pacijenata bez obzira na
razli¢ite ulazne i krajnje vrednosti VEpeak.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VEpeak registrovana je statisticki

visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).

4.7.6.7. Odnos disajne razmene gasova
Medugrupnim poredenjem prose¢nih vrednosti RERpeak sve tri grupe ispitanika na

pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu

pracenih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 i 25; grafikon 34).
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Legenda: RERpeak-odnos disajne razmene; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;
razlika izmedu grupa CABG:PCIl: e p<0,05; ee p<0,0l1; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 34. Poredenje ucestalosti pacijenata U 0dnosu na posmatranu grupu sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivnom
(Ele.PCI), Il grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti RERpeak na pocetku i

nakon 6 meseci ispitivanja.

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti RERpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisticki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28; grafikon 35)

Vrednosti RERpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR 1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe statisticki znacajnu
razliku prvog stepena (p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR.
Statisti¢ki znacajna promena vrednosti RERpeak (p<0,05) u Il grupi pacijenata sa PCI
revaskularizacijom miokarda zabelezena je poredenjem pocetnih i vrednosti nakon 21
dan CR. Visoka znacajnost (p<0,01) zabelezena je izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci

nakon zavrsetka CR (tabela 29 i 30; grafikon 35).
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Legenda: RERpeak-odnos disajne razmene; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; e p<0,01; eee
p<0,001; vremenska distribucija razlike unutar samih grupa: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Grafikon br. 35. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurSkom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), II grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti RERpeak na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti RERpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31;
grafikon 34).

Uocena nesrazmera vrednosti RERpeak na manjem stepenu opterecenja nakon 6
meseci govori u prilog koristi programa CR kod I i Il grupe pacijenata i minimalnog
porasta RERpeak uprkos znafajnom porastu postignutog optereCenja na Sestomesecnoj

CPET evaluaciji.

4.7.6.8. Ventilatorna efikasnost
Medugrupnim poredenjem prose¢nih vrednosti VE/VCO: slope sve tri grupe

ispitanika na pocetku i nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znac¢ajna razlika

izmedu pracenih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 i 25; grafikon 36).
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Legenda: VE/VCO: slope-ventilatorna efikasnost; razlika u samoj grupi: * p<0,05; ** p<0,01; ***
p<0,001; razlika izmedu grupa CABG:PCI: e p<0,05; ee p<0,01; eee p<0,001; razlika izmedu grupa
CABG:Ele.PCI: m p<0,05; mm p<0,01 mmm p<0,001; razlika izmedu grupa PCI:Ele.PCIl: A p<0,05; A A
p<0,01; A A A p<0,001

Grafikon br. 36. Poredenje ucestalosti pacijenata u odnosu na posmatranu grupu Sa
hirurSkom (CABG), 1 grupa, perkutanom (PCI), II grupa, perkutanom elektivhom
(Ele.PCI), 111 grupa, revaskularizacijom miokarda i vrednosti VE/VCO: slope na pocetku

i nakon 6 meseci ispitivanja

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VE/VCO: slope izmedu CABG i1 PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisticki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28; grafikon 37)

Vrednosti VE/VCO: slope u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u
odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
znacajnu razliku prvog stepena (p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon
zavrsetka CR. Statisticki zna¢ajna promena vrednosti VE/VCO2 slope (p<0,05) u Il grupi
pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZzena je poredenjem pocetnih

vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR (tabela 29 1 30; grafikon 37).
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Grafikon br. 37. Poredenje ucestalosti pacijenata izmedu i unutar grupa, u odnosu na
posmatranu grupu sa hirurskom (CABG), I grupa, perkutanom (PCI), Il grupa,
revaskularizacijom miokarda i vrednosti VE/VCO: slope na pocetku ispitivanja, nakon

tronedeljne kardioloske rehabilitacije i 6 meseci od zavrSetka kardioloske rehabilitacije.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VCO; slope nije registrovana
znacajna razlika (p>0,05) izmedu pocetnih 1 vredosti nakon 6 meseci (tabela 31; grafikon
36).

Dobijeni podaci pokazuju znacajnu ali sporu promenu vrednosti u vidu pada
VE/VCO: slope posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u 11 I1
grupi pacijenata, Sto jos jednom ukazuje na korist dugoro¢ne primene naucenih vrednosti

hospitalnog programa CR.
4.7.6.9. Parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju izdisaja
Medugrupnim poredenjem prosecnih vrednosti PETCOpeak sve tri grupe

ispitanika na pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika

izmedu pracenih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 i 25).
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Analizirajuéi prosecne vrednosti PETCOzpeak izmedu CABG i PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisticki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28)

Vrednosti PETCOzpeak u | grupi sa CABG i Il grupi sa PCI revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrsetka CR,
beleze statisticki neznacajne razlike (p>0,05) (tabela 29 1 30).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti PETCOpeak nije registrovana
znacajna razlika (p>0,05) izmedu pocetnih i1 vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).

Moze se zakljuciti da kod CABG i PCI grupe pacijenata nema statisticki znacajne
promene u PETCOzpeak 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 PETCOzpeak, a vrednosti se nisu menjale

dugoro¢no u obe posmatrane grupe

4.7.6.10. Parcijalni pritisak kiseonika na kraju izdisaja

Poredeci prosecne vrednosti PETOzpeak sve tri grupe ispitanika na pocetku i nakon
6 meseci ispitivanja nije uo¢ena statisti¢ki znacajna razlika izmedu datih grupa pacijenata
(p>0,05) (tabela 24 i 25).

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti PETOzpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i1 dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisti¢ki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28)

Vrednosti PETOzpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
znacajnu razliku (p<0,01) izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR.
Statisticki visoko znacajna promena vrednosti PETO2peak (p<0,001) u Il grupi pacijenata
sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je poredenjem pocetnih vrednosti 1 6

meseci nakon zavrSetka CR (tabela 29 1 30).
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Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti PETOzpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).
Podjednako dobar uticaj programa CR zabelezen je kod I i II grupe pacijenata ali je znacaj
dobijenih promena PETOg2peak anuliran statisti¢ki visoko znacajnim promenama
(p<0,001) u Ele.PCI grupi gde nije bio sproveden program CR $to namece zakljucak da

CR nema uticaja na parcijalni pritisak kiseonika.

4.7.6.11. Ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid

Medugrupnim poredenjem prosecnih vrednosti VE/VCOzpeak sve tri grupe
ispitanika na pocetku i nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika
izmedu pracenih grupa pacijenata (p>0,05) (tabela 24 i 25).

Analizirajuéi prosecne vrednosti VE/VCOgzpeak izmedu CABG i PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisti¢ki znacajna razlika (p>0,05)
(tabela 26, 27 i 28)

Vrednosti VE/VVCOzpeak u I grupi sa CABG i Il grupi sa PCI revaskularizacijom
miokarda, u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrsetka CR,
beleze statisticki neznacajne razlike (p>0,05) (tabela 29 i 30).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VCOzpeak nije registrovana
znacajna razlika (p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).

Moze se zakljuciti da kod CABG i PCI grupe pacijenata nema statisticki znacajne
promene u VE/VCOzpeak 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 VE/VCOpeak, a vrednosti se nisu menjale

dugoro¢no u obe posmatrane grupe
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4.7.6.12. Ventilatorni ekvivalent za kiseonik

Intergrupnim poredenjem prosecnih vrednosti VE/VOzpeak izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku ispitivanja uo¢ena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG i
PCI grupe (p<0,05) (32,32 £+ 5,63 vs. 29,35 + 4,82). Prate¢i vrednost ventilatornog
ekvivalenta za kiseonik nakon 6 meseci uoCava se preraspodela statistiCke znacajnosti
tako da nije zabeleZena znac¢ajna razlika (p>0,05) izmedu grupa. (tabela 24 i 25)

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VE/VOgzpeak izmedu CABG i1 PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je jedino statisticki znacajna razlika
(p<0,05) na pocetku ispitivanja (tabela 26, 27 1 28)

Vrednosti VE/VO2peak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
neznacajne razlike (p>0,05). Statisticki znacCajna promena vrednosti VE/VO2peak
(p<0,01) u II grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je
poredenjem pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR (tabela 29 i 30).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VVOzpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (p<<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci (tabela 31).
Zabelezena znacajnost u Ele.PCI grupi ukazuje da ne postoji uticaj programa CR na
vrednosti VE/VOzpeak.

4.7.7. Opredeljene grani¢ne vrednosti maksimalne dostignute potrosnje kiseonika

Polaze¢i od osnove da je VOzpeak glavni parametar funkcionalne procene svakog
pacijenta a sa ciljem numericke validacije znacaja CR odredili smo postignute grani¢ne
vrednosti VOzpeak na pocetku ispitivanja (> 15 ml/kg/min) i nakon 6 meseci (> 18,5
ml/kg/min).

Posmatrajuéi svaku od pracenih grupa zabeleZena je sledeca raspodela vrednosti
VOzpeak u CABG grupi 65,00%, kod PCI grupe 87,50% i 67,50% u Ele.PCI grupi na

pocetku ispitivanja. Uzimajuéi u obzir zadati kriterijum za vrednost VOzpeak na pocetku
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ispitivanja (> 15 ml/kg/min) pokazana je statistiCka znacajnost prvog stepena (p<0,05)
kod pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda u odnosu na druge dve grupe.
Medugrupnim poredenjem, uzimaju¢i u obzir zadati kriterijum za vrednost
VOgzpeak (> 18,5 ml/kg/min) nakon 6 meseci od pocetka ispitivanja zabelezena je
prisutnost od 77,5% u CABG grupi, 90% u PCI grupi i 55% u Ele.PCI grupi.
Registrovana je visoko statisticki znacajna razlika (p<0,001) nakon 6 meseci od
pocetka ispitivanja izmedu grupa koje su bile na programu CR u odnosu na grupu bez
sprovedene CR. ZakljuCujemo, sagledavajuc¢i funkcionalni status da Ele.PCI grupa

pacijenata zaostaje, dok druge dve grupe napreduju.
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5. Diskusija

Brojne organizacije i nacionalna udruzenja definisala su kardiolosku rehabilitaciju
kao mere koje obuhvataju: “KardioloSka rehabilitacija (i sekundarna prevencija)
obuhvata mere dugoro¢nih programa koji se odnose na medicinsku procenu, propisane
vezbe, modifikaciju kardioloskih faktora rizika, obrazovanja i savetovanje”. Ovi
programi su dizajnirani da ogranice fizioloske i psiholoSke posledice sréane bolesti,
smanjuju rizik iznenadne sr¢ane smrti ili pojavu ponovnog infarkta, kontroliSu sréane
simptome, stabilizaciju ili okrecu proces ateroskleroze i poboljSavaju psihosocijalne i
mentalno stanje odabranih pacijenata. Iako je fizicka aktivnost klju¢na komponenta,
trenutne smernice dosledno preporucuju "sveobuhvatnu rehabilitaciju" programe koji bi
trebalo da obuhvate i druge komponente za optimizaciju smanjenja kardiovaskularnog
rizika, podsti¢u zdravo ponasanje i komplijansu ovih ponasanja, smanjuju invaliditet, i
promovisu aktivan stil zivota.G%

Nekoliko bioloskih mehanizama predlozeni su kao mogu¢i mehanizmi koji mogu
da objasne zaStitni efekat fizicke aktivnosti kod pacijenata sa KVB. Smatra se da fizicka
aktivnost/vezbanje ima povoljan uticaj na proces ateroskleroze, endotelne funkcije,
lipoproteinski profil, krvni pritisak, dostupnos kiseonika potrebama sr¢anog miSi¢a i
srani ritam. Istovremeno povecava sréanu mehanicku 1 metaboli¢ku funkciju,
metabolic¢ki zdraviju distribuciju masti u organizmu, smanjuje incidencu gojaznosti i rizik
za razvoj $eéerne bolesti. 130

Aerobni fizi¢ki trening 1 veZbe sa otporom se sastoje od cetiri glavne komponente,
koje ukljuCuju intenzitet, sadrzaj, trajanje i ucestalost trening sesije. Odredivanje
intenziteta fizi€kog treninga je klju¢ni faktor u programu CR. Planiranje fizi¢kog treninga
je individualno, i ne dovodi do pozitivnih efekata u istoj meri kod svih pacijenata nakon
IM. 33

Kardiopulmonalno testiranje je zlatni standard za odredivanje i propisivanje
intenziteta fizickog treninga kod pacijenata sa kardiovaskularnim i pluénim bolestima.
Prema vaze¢im preporukama CPET treba uraditi pre i posle rehabilitacionog programa
kod pacijenata sa kardiovaskularnim i pluénim bolestima®* 121 sa ciljem optimalnog
kvantifikovanja funkcionalnog kapaciteta, hronotropnog odgovora na fizi¢ki trening, kao

i otkrivanje i procene ozbiljnosti aritmija i ishemije miokarda.®?% 139 Moguénost
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podnosenja napora je u direktnoj vezi s kapacitetom respiratornog i kardiovaskularnog

sistema da isporuce kiseonik misi¢ima, i sposobnost misi¢a da preuzmu kiseonik iz krvi

i upotrebe ga u procesima oksidativne fosforilacije.(3?

Wasserman 1= VEILac f(t) Wasserman 2= 02-Puls/HF f(t) Wasserman 3= VO2/VCO2 f(t)
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Slika br. 4. Prikaz 9 Wassermanovih grafikona koji se analiziraju na kardiopulmonalnom
testu (videni na ekranu uredaja CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller)

Ukoliko iz nekog razloga dode do smanjenja minutnog volumena ili saturacije

kiseonika u arterijskoj krvi (Sa0.), do¢i ¢e do smanjenja koncentracije Oz i u misi¢nom

tkivu. Ovo se cCesto vida kod pacijenata sa teSkim opstrukcijskim ili meSovitim

poremecajem ventilacije, sréanom dekompenzacijom ili teSkom anemijom. Rezultate

kardiopumonalnih merenja kod ovih pacijenata odlikuje niska vrednost VO3 peak i vrlo brz

porast RER. U toku progresivnog povecanja misi¢énog opterecenja dolazi do iscrpljivanja

sposobnosti ¢elija za aerobni metabolizam, pa se dodatna energija stvara iz procesa

anaerobne glikolize u toku koje se uz molekul adenozin 3 fosfata (ATP) stvara i molekul
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laktata. Momenat kada dolazi do porasta koncentracije laktata u serumu naziva se
anaerobni (AT) ili laktatni prag.(3?)

pred. rest AT Max.Load max/pred. AT/Ref _recovery
Time e, h:mm:ss - 0:01:50 0:11:30  0:17:00 - - 0:19:00
LOAd oo, W 210 - 95 149 1% 45% 25
VOZ oo [imin 2.76 0.45 1.61 2.22 80% 58% 1.44
VO2/KG -ovevveee ml/kg/min 232 3.8 135 18.7 80% 58% 12.1
VCO2 oo, [/min 3.04 042 1.50 237 78% 49% 1.71
331 - 0.94 0.93 1.06 - - 1.18
Circulation
| 1/min 149 63 87 113 76% 58% 87
02 pulse weeeee ml/beat 250 7.1 18.5 19.7 79% 74% 16.6
BPSYS ....cooovveree mmHg - 130 160 210 - - 170
BPdia ... mmHg - 80 100 105 - - 90
Ventilation
AVL [/min 118.47 15.01 44 15 71.01 60% 3% 54.09
AV I I 2.76 0.98 2.04 227 82% 4% 2.10
L1 (00 1/min 28 15 22 31 11% 6% 26
= - % - 83 49 18 - - 38
VDT o, - - - - - - -
Gas exchange
010 - 32 27 31 - - 37
EQCO2 oo - 34 29 29 - - 3
=] = 0 —— mmHg - 1104 99.6 106.4 - - 1125
PETCO2............. mmHg - 31.0 392 39.1 - - 36.8

VENCO?2 slope = 26.64
Slika br. 5. Prikaz ispitivanih parametara na kardiopulmonalnom testu (videni na ekranu

uredaja CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller)

Kod zdravih neutreniranih osoba AT se dostize na oko 50 do 60% VOzpeax, @ kod
obolelih vrednost VO2 peak je niza, mehanizni kompenzacije se ranije iscrpljuju, $to dovodi
do smanjenja sadrzaja Oz u arterijskoj krvi i ima za posledicu ispoljavanje lakti¢ne
acidoze. To dovodi do kompenzatorne hiperventilacije i povecanja eliminacije COp, i
konaéno do ispoljene metabolicke acidoze.® Anaerobni (AT) ili laktatni prag odreden
iz disajnih - ventilatornih parametara preciznije se naziva ventilatorni prag (VAT).
Predstavlja gornju granicu optere¢enja koja se moze izdrzati u duzem periodu. )

Manji udeo anaerobnog metabolizma postoji i na malom stepenu opterecenja i raste
tokom opterecenja. Mle€na kiselina se tada puferuje bikarbonatima, oslobada se viSak
CO,. Oznacava se i kao prvi ventilatorni (aerobni) prag (1% VAT)“%) 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.
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Sa porastom intenziteta fizickog treninga i porastom koncentracije mle¢ne kiseline,
u tacki u kojoj intracelijski bikarbonati nisu dovoljni da puferuju metabolicku acidozu,
dolazi do povecéanja ventilacije sa ciljem eliminacije viska CO>. Tu tacku nazivamo drugi
ventilatorni (anaerobni) prag (2" VAT) i moze se otkriti na CPET porastom odnosa
VE/VCO; u odnosu na optere¢enje. Kod zdravih osoba (2" VAT), se nalazi na 70-80%
VO3 peak 1 80 do 90% HRmax dostignute na CPET. Naziva se i kriticka snaga, odnosno
grani¢na tacka za povecanje intenziteta fizi¢kog treninga.*?%)

U svakodnevnoj klini¢koj praksi za odredivanje anaerobnog praga retko se vrsi
kapilarno merenje koncentracije laktata. Ce$¢e se koristi V-slope metoda na CPET koja
se zasniva na odredivanju trenutka naglog porasta VCO3 i disajnog ekvivalenta za CO»
(VE/COy) u trenutku nastanka AT.3? Razlog toj pojavi je naglo poveéanje priliva u
krvotok kiselih laktatnih jona, nastalih u procesima anaerobne glikolize u miSi¢ima, $to
dovodi do aktivacije puferskih sistema krvi i hiperventilacije u cilju odrzavanja normalnih
vrednosti pH.

Za vreme CPET kod pacijenata moze do¢i (pre dostizanja VO2max) 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 najc¢esci
razlozi zbog &ega dolazi do prekidanja testa.3?)

Na postizanje VO2 peak mogu da uticu izvesne hroni¢ne i akutne bolesti: smanjenja
izazvana akutnim bolestima su najéescée reverzibilne prirode. Vrednosti VO2 peak U 0dnosu
na predvidenu vrednost, ukazuju na izrazenost sréane insuficijencije, hipertrofi¢ne
kardiomiopatije, pluéne hipertenzije, HOBP i intersticijalne bolesti plu¢a.1%

Odredivanje maksimalno dostignute potros$nje kiseonika omogucava definisanje
slede¢ih 4 opsega intenziteta aerobnog fizickog treninga:“?

1. Blagi do umereni intenzitet fizickog treninga, VO: ispod prvog

ventilatornog praga (<50% VOz2 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% VO3 peak dokazano je uspesan kod

pacijenata sa znacajno smanjenim VOpzpeak pre treninga. Savetuje se kod
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pacijenata sa prethodnom sréanom dekompenzacijom i koji imaju visok rizik
za komplikacije tokom fizi¢kog treninga.

2.  Umereni do visoki intenzitet, izmedu prvog i drugog ventilatornog praga
(50 do 70% VO2 peak)
Odgovara intenzitetu rada na 50 do 70% VOzpeak, i/ili 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% VO3 peak dovodi do poboljsanja funkcionalnog

kapaciteta kod kardiologkih pacijenata.®®

lako se kod kardioloskih i pulmoloskih pacijenata primenjuje kontinuirani aerobni
fizi¢ki trening, on se izvodi na konstantnom stepenu optereéenja.!°V Intenzitet fizickog
treninga utice na veli¢inu metabolic¢ke i gasne razmene tokom opterecenja.

Studija Mohold i sar.®¥ 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 uradena
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 = 8.6 ml/kg/min; p <0.01) u odnosu
na grupu koja je imala umereni intenzitet treninga (od 32.2+6.7 do 34.7+7.9

ml/kg/min).

Studija Schmid i sar.“!® je pokazala pobolj$anje 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 fizi¢kog treninga i Koji su

imali ishemijsku bolest srca.
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Skoro sve prethodne studije su istrazivale efekte fizickog treninga u rehabilitaciji
koja je trajala najmanje tri do Cetiri nedelje kao $to je bio slucaj i sa nasom studijom ali
ni jedna od njih nije evaluirala uticaj svakodnevnog kratkotrajnog tronedeljnog fizickog
treninga kod pacijenata sa CABG i PCI revaskularizacijom miokarda.

Nasa studija je obuhvatila i pacijente nakon Ele.PClI revaskularizacije miokarda koji
neispunjavaju kriterijume zakona o zdravstvenoj zastiti Republike Srbije za pravo
upucivanja na CR, da bi jasno pokazali stvarne efekte CR bez ukljucivanja faktora
vremena (6 meseci) i uobicajenih, individualnih, svakodnevnih aktivnosti pacijenata.
Prema naSim saznanjima, do sada ne postoje studije koje su istrazivale u ovom obliku
navedene grupe pacijenata, kratkoro¢ni i dugorocni efekat programa CR.

Odredivanje CPET parametara predstavlja validnu metodu, koja nam daje
moguénost da se proceni sposobnost i odredi vreme povratka pacijenta na svakodnevnu

li¢nu radnu aktivnost.34

Najnoviji azurirani podaci studija koje su bazirane na programima CR govore o
smanjenju apsolutnog rizika za kardiovaskularni mortalitet od 10,4% na 7,6% kod
pacijenata posle infarkta miokarda i revaskularizacije kod kojih je sproveden program CR
u odnosu na one koji nisu bili ukljuéeni u programe CR.* Registrovano je i neznacajno
smanjenje ukupnog mortaliteta koje je u suprotnosti sa rezultatima prethodnih meta-
analiza.®?

U studiji koja je obuhvatila 12169 muskaraca®® i 2380 zena®®" kod kojih je
sproveden program CR 1 uraden CPET svako povecanje od 1 ml/kg/min vr§ne potroSnje

kiseonika povezano je sa 10% redukcijom kardiovaskularnog mortaliteta.

Analizom ukupno 63 studija sa 14486 ucesnika sa srednjim vremenom pracenja od
12 meseci pokazali su da CR dovodi do smanjenja kardiovaskularnog mortaliteta
(relativnog rizika: 0,74; 95% CI: 0,64 do 0,86) i rizika od rehospitalizacija (relativni rizik:
0,82; 95% CI: 0,70 do 0,96). Nije bilo znafajnog efekta na ukupan mortalitet, infarkt
miokarda ili revaskularizaciju. Vecina studija (14 od 20) su pokazale visi nivo kvaliteta
zivota nakon sprovedenog programa CR baziranog na vezbama. Ove registrovane
prednosti su konstantne gledano preko ukljucenih pacijenata, vrste intervencije i

nezavisne su od kvaliteta studija, izvrienih podesavanja i datuma objavljivanja.1%®
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Nasa studija je pretendovala da dokaze glavni cilj da je aerobni fizicki trening
kratkog trajanja (svakodnevno tri nedelje, 21 trening sesija) i nauc¢en program CR
(narednih 6 meseci) kod pacijenata sa CABG i PCI revaskularizacijom miokarda
bezbedan, odrziv, izvodljiv i dovodi do povecanja maksimalno dostignutog opterecenja i
funkcionalnog kapaciteta. Navedeno ukazuje da kratkotrajan program CR primenjen u

stacionarnim i ku¢nim uslovima daje zadovoljavajuce i odrzive efekte.

Nasa studija je ukljucila 120 pacijenata (111 muskaraca, prosecne starosti 54,90 +
8,80 1 9 zena, prosecne starosti 55,70 £+ 5,20) podeljenih u Il jednake grupe nakon
revaskularizacije miokarda (CABG, n=40; PCI, n=40; Ele.PCI, n=40). Nisu zabeleZene
statisticki znacajne razlike medu polovima kada su u pitanju godine starosti (p>0,05).

Sumarno, PCI pacijenti su statisticki znac¢ajno mladi od druge dve grupe pacijenata
(p<0,01 vs. CABG grupi, p<0,001 vs. Ele.PCI grupi)

To je u saglasnosti sa istrazivanjem De Vos i sar.®® koje je ukljuéilo 220 pacijenata
sa prelezanim IM, pacijenata sa PCI bilo je 44%, onih kod kojih je raden CABG 37% i
19% kod kojih nije radena revaskularizacija. Prose¢na starost ispitanika bila je 65 godina,
vedinu ispitanika su ¢inili muskarci (73 %) u odnosu na zene (27%).

Prate¢i prisutnost pracenih komorbiditeta kod sve tri grupe pacijenata nije

utvrdena statisticki znacajna razlika

Utvrdena je statisticki veoma znacajna povezanost poremecaja sr€anog ritma i tipa
revaskularizacije miokarda (p<0,001). Najveéi procenat ulaznih vrednosti o prisutnosti

poremecaja sr¢anog ritma uocen je u grupi Ele.PCI (37,5%).

Nasi podaci se u potpunosti slaZzu sa podacima dobijenim na uzorku od 2054 sa
sprovedenim programom CR (85% sprovelo CR do kraja) u 12 evropskih zemalja®*3? su
izvedeni iz 69 centara za CR. Polna zastupljenost je bila 76% muskaraca. Prose¢na starost
pacijenata bila je 58 + 16. Indikacije za CR razlikovale su se od zemlje do zemlje gde je
najveéim delom prisutan ACS u Svajcarskoj (79%), Portugalu (62%) i Nemackoj (61%),
PCI u Grékoj (37%), Austriji (36%) i Spaniji (32%), i CABG, u Hrvatskoj i Rusija (36%).
Manji broj pacijenata je imao hroni¢nu SI (4%). Na pocetku CR, vecina pacijenata je bili

pod medikamentoznom terapijom u skladu sa vaze¢im smernicama za leCenje
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kardiovaskularnih faktora rizika i bolesti. Sirok spektar CR programskih projekata je
pronaden (trajanje 3 do 24 nedelje; ukupan broj seansi 30 do 196).

Uspeh programa CR je definisan porastom stepena opterecenja od > 25W koji je
znacajno veci kod mladih pacijenata i onih koji su bili zaposleni. Najve¢i stepen uspeha

postigli su pacijenti stariji od 50 godina, nakon CABG i STEMI. (39

Nakon zavrSetka programa CR, 61% pacijenata je nastavio dalje leenje kod
kardiologa a 23% kod lekara opste prakse ili kod oboje. Samo 9% pacijenata se ukljucio
u neki od programa kontinuiranog praéenja fizicke aktivnosti kao sto je "grupa srce" ili u
sli¢nim grupama. 39

Manje Zena nego muskaraca prijavilo je naviku pusenja (28% vs. 44%; p<0,0001),
dok je viSe Zena sa hipertenzijom (71% vs. 62%; p<0,001) ili gojaznosti (41% vs. 34%;
p<0,01). Manje Zena nego muskaraca su redovno fizicki aktivne (35% vs. 49%; p<0,001).
Vise zena nego muskaraca ima istoriju depresije (17% Vvs. 7%; p<0,0001). Veéina
pacijenata je imala tipi¢an kardiovaskularni rizika sa istorijom hiperlipidemije (69%),

hipertenzije (64%), nedostatak redovna fizi¢ke aktivnosti (54%) i pusenje (40%).13%

Polna distribucija komorbiditeta i faktora rizika nije mogla biti statisticki adekvatno
predstavljena zbog malog broja ispitanica Zenskog pola u sve tri grupe nase studije. Nisu
zabelezene statisticki znacajne razlike (sa izuzetkom prisutnosti hipertenzije kod CABG
grupe) medu ispitivanim grupama (CABG vs. PCI vs. Ele.PCI) promatrajuci
zastupljenost tipi¢nog kardiovaskularng rizika sa istorijom hipertenzije (92,5% vs. 60%
vs. 80%; CABG:PCI, p<0,01), hiperlipidemije (100% vs. 92,5% vs. 95%), gojaznost
(37,5% vs. 42,5% vs. 37,5%), pusenje (80% vs. 85% vs. 80%) i hereditet (65% vs. 75%
vs. 60%). Registrovana je =znaCajna zastupljenost svih navedenih faktora
kardiovaskularnog rizika u nasoj studiji u poredenju sa podacima studije™*® u 12
evropskih zemalja.

Velika veéina pacijenata u studiji Benzer W i sar.®*® bilo je u sinusnom ritmu. Na
pocetku CR sréana frekvenca u miru je bila 69/min dok je LVEF bila 54%. Kod veéine
pacijenata sa viskom kilograma ili gojaznih pre ukljuenja u program CR srednja
vrednosti BMI je bila 32 kg/m?, i relevantno smanjenje nije moglo biti postignuto tokom
CR.
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Poredenjem pacijenata koji su ucestvovali u ovoj studiji prema primenjenoj
medikamentoznoj terapiji nije utvrdena statisticki znacajna razlika, izuzev u slucaju
primene antiaritmika gde je utvrdena statisticki znacajnija primena kod grupe pacijenata
sa Ele.PCI (20%) revaskularizacijom miokarda u odnosu na druge dve grupe pacijenata.
(p<0,01).

Dobijeni rezultati primenjene medikamentozne terapije kod sve tri grupe pacijenata
u nasoj studiji saglasni su sa EUROASPIRE IV®*9) istrazivanjem sa presekom stanja
lecenja pacijenata sa KBS sprovedeno u 78 centara iz 24 evropske zemlje. Obuhvacéeni
su pacijenti <80 godina starosti sa koronarnom boles¢u koji su imali CABG, PCI ili AKS
identifikovani su iz bolni¢kih evidencija i intervjuisani i pregledani > 6 meseci kasnije.
Ukupno 16426 medicinskih dokumentacija je pregledano i sa 7998 pacijenata (24,4%
Zena) obavljen razgovor. Dobijeni su podaci da je 16,0% pacijenata pusilo cigarete ranije,
a da su 48,6% aktivni pusaéi u vreme dogadaja. Malo ili nimalo fizicke aktivnosti
prijavilo je 59,9%; 37,6% je bilo gojazno (BMI > 30 kg/m?) i 58,2% centralno gojaznih
(struk > 102 cm kod muskaraca ili > 88 cm kod Zena); 42,7% je imalo krvni pritisak >
140/90 mmHg (>140/80 kod osoba sa dijabetesom); 80.5% je imalo LDL > 1.8 mmol/l i
26,8% je prijavilo da ima dijabetes. Distribucija medikamentozne terapije je bila sledeca:
antitrombocitna 93,8%; beta-blokatori 82,6%; ACE inhibitori/angiotenzinskih receptora
blokatori 75,1%; i statini 85,7%. Savet za uklju¢enje u program CR dobilo je 50,7%
pacijenata dok je 81,3% onih koji su savetovni su prisustvovali najmanje u jednoj polovini

programa CR.

Kardiolo$ka rehabilitacija startuje rano posle akutnog IM tretiranog sa PCI. Ukoliko
nije bilo komplikacija moZe se zapoceti ve¢ drugog dana od IM, a ako je bilo komplikacija
zapocinje se po klini¢koj stabilizaciji.®® Prose¢no rehabilitacija traje 2 do 3 meseca (3-5
puta nedeljno) stvarajuéi koristne efekte koji se odrzavaju 9 do 10 meseci po prestanku
rehabilitacije.*4 4

Uprkos prisutnom znac¢ajnom pomaku nakon 6 meseci pracenih parametara telesne
tezine (84,48 = 12,62 vs. 88,40 £ 11,57 vs. 82,97 + 12,94), BMI (27,20 + 3,52 vs. 28,15
+ 3,85 vs. 27,23 £ 3,97) i obima struka (108,13 + 10,92 vs. 109,46 + 12,64 vs. 110,44 +
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11,11), pacijenti sve tri grupe ispitanika nisu dostigli pozeljne vrednosti posmatranih
parametara.

Praceni spirometrijski parametri iako u fizioloSkim granicama zabelezili su
signifikantan porast vrednosti kod sve tri grupe pacijenata bez obzira na prisutnost CR.
Najznacajnije promene su zabelezene kod CABG pacijenata sa najnizim ulaznim
vrednostima.

Primenom analize varijanse pokazana je statisticki znacajna razlika odnosa
vrednosti parametara ehokardiografskog ispitivanja EDD i E/A, nalaza 24h holter EKG-
a SVES i SVES-run, izmedu tri grupe. Naknadna (post-hoc) analiza utvrdila je postojanje
statisti¢ki znacajnih promena izmedu grupa I i I (p <0,05) za EDD, grupa I i Il (p <0,01)
za SVES-run i (p<0,05) izmedu grupa I1 i I1I za E/A odnos, SVES i SVES-run. Navedene
znacajnosti zabeleZene su na pocetku ispitivanja. NajniZze pocetne vrednosti LVEF(%)

ispoljene su u grupi Ele.PCI (53,83 + 6,59 vs. 53,05 + 6,74 vs. 50,50 + 7,06).

Pracenjem vrednosti parametara ehokardiografskog ispitivanja i nalaza 24h holter
EKG-a nakon 6 meseci u sve tri grupe pacijenata zabelezena je redistribucija statisticke
znacajnosti pracenih parametara sa pocetka ispitivanja. Poredenjem vrednosti LVEF (%)
izmedu I i III grupe, i II i III grupe, pokazana je visoko statisticki signifikantna razlika
(p<0,001). ESD je zabelezio signifikantnu razliku (p<0,05) izmedu II i III grupe
pacijenata. Poredenjem zastupljenosti pracenih poremecaja sr¢anog ritma nakon 6 meseci
ispitivanja nije registrovana statisticki znacajna razlika izmedu prac¢enih grupa pacijenata.

Obe grupe kod kojih je sproveden program CR zabelezile su znaCajan porast
(15,80%) apsolutnih vrednosti LVEF (%) (53,83 + 6,59 vs. 63,35 + 5,77, 53,05 + 6,74
Vs. 64,40 + 6,42; p<0,001).

Sumirajuéi apsolutne vrednosti svih poremecaja sr€anog ritma registrovanih 24h
holter EKG-om na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci zabelezena je najznacajnija
prisutnost u Ele.PCI grupi.

Mala studija od 261 pacijenta sa EF <35% i NYHA klasom II do III je uklju¢ena u
program CR u tri grupe. Prva grupa na intervalnom treningu visokog intenziteta (90% do
95% maksimalne HR), druga grupa na kontinuiranom treningu srednjeg stepena (60% do

70% maksimalne HR) i tre¢a grupa na uobicajenoj fizickoj aktivnosti. Klinicko testiranje
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putem EDD je uradeno na startu, nakon 12 nedelja i nastavljeno dalje pracenje do 52
nedelje.4V)

1. Grupe se nisu razlikovale po godinama (srednja vrednost, 60 godina), polu
(19% zena), ishemijskoj patogenezi (59%), ili medikamentima. Nisu zabeleZene znacajne
razlike u EDD LK izmedu prve dve grupe (I grupa -5.2 do -0.4 mm; P=0.02; Il grupa -
3,6 do 1,2 mm, p=0,34) nakon 12 nedelja programa CR (p=0.45). Takode nije zabeleZena
razlike kod maksimalne potrosnje kiseonika izmedu prve dve grupe (p=0.70), ali su obe
bile superiornije u odnosu na tre¢u grupu ispitanika. Medutim, nijedna od ovih promena
se nije odrzala tokom pracenja nakon 52 nedelje. Nisu zabelezene razlike izmedu grupa
u vidu nezeljenih dogadaja tokom pracenja od 52 nedelje (I grupa, 39%; Il grupa, 25%;
II grupa, 34%; p=0,16). Tokom kontrolisanog hospitalnog prac¢enja od 12 nedelja
zabeleZeno je da pacijenti I grupe u 51% idu ispod propisanog ciljanog opterecenja dok
pacijenti IT grupe u 80% idu iznad ciljanog optereéenja. 4V

2. Program I grupe nije bio nadreden programu II grupe u smislu remodelovanja
LK i acrobnom kapacitetu, ali ostaje nereSeno pitanje njegove izvodljivosti kod pacijenata

sa SI. (14D

Fizicka aktivnost ima direktni uticaj na pojavu, klini¢ku sliku i prognozu
kardiovaskularnih bolesti, a deluje i indirektno preko smanjenja faktora rizika: snizenje
LDL holesterola i triglicerida, povec¢anje HDL holesterola, smanjenje vrednosti krvnog

pritiska i smanjenje telesne mase (klasa |, nivo dokaza B).*3 &)

Pratec¢i sve laboratorijske analize nije zabeleZena signifikantna razlika izmedu sve
tri grupe ali je zabeleZena signifikantna promena svih pracenih parametara unutar grupe
izmedu CABG 1 PCI sa jedne strane i1 Ele.PCI sa druge to jest vidne razlike i dejstva

promenjenog programa CR §to je sve u saglasnosti sa studijom Benzer®™®® i saradnika.

Sprovedeno ispitivanje kod 35 muskaraca prose¢ne starosti (57,2 + 5,42), koji su
prelezali akutni IM le€eni PCI, podvrgnuti su programu CR od 24 seanse fizicke
aktivnosti srednjeg intenziteta (40-60% HRR). Svim pacijentima je uraden test
opterecenja do 85% od predvidene HRmax 1 ehokardiografski pregled pre i nakon

sprovedenog programa CR. Registrovano je znacajno poboljSanje fizickog opterecenja
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(5,41+1,1vs.6,8+1,38 METS; p<0,00001) i EF (51,62 + 8,76 vs. 62,09 + 7.64 %; p <
0,00001). Zabelezena je redukcija indeksa agregacije (p<0,01), porast broja eritrocita-
RBC (p < 0.05), redukcija njihovog volumena-MCV (p<0,05) i snizenje sadrzaja
hemoglobina-MCH (p < 0.05). Broj leukocita-WBC je takode smanjen (p<0,01).14?
KardioloSka rehabilitacija dovodi do poboljsanja homeostaze kod pacijenata sa
koronarnom revaskularizacijom.“® Indeks homeostaze se ogleda u koncentraciji

fibrinogena.

Young i sar.*?) sy istrazivali efekte fizickog treninga na faktore inflamacije kod
pacijenata sa IM i uradenom PCI posle 6 nedelja rehabilitacije. Rezultati su pokazali
statisticki znacajno nize vrednosti fibrinogena (p<0,01; 22,4%) 1 hCRP (p<0,01; 59,4%).

Studija Milani i sar.**¥) pokazala je da tromese¢ni fiziki trening kod 277 pacijenata
sa ishemijskom bolesti srca statisticki znac¢ajno smanjuje hSCRP za 41%. Efekat
programa na redukciju biomarkera plazma tromboze nije jos uvek poznat.

Koncentracija CRP u plazmi je u pozitivnoj korelaciji sa mortalitetom u ishemijskoj
bolesti srca.®¥

Primenom analize varijense nije pokazana statisticki znacajna razlika (p>0,05)
vrednosti svih pra¢enih laboratorijskih parametara izmedu CABG i PCI grupe pre pocetka
hospitalnog programa CR.

Nakon sprovedenog tronedeljnog programa hospitalne CR zadrZala se statisticki
neznacajna razlika pracenih laboratorijskih parametara sem u slu¢aju vrednosti uree (6,31
+ 1,45 vs. 5,96 + 1,60) koja belezi statisticki zac¢ajnu razliku vrednosti izmedu CABG 1
PCI grupe pacijenata (p<0,05).

U daljem toku pracenja 6 meseci nakon zavrSenog tronedeljnog hospitalnog
programa CR trend nepostojanja znacajnosti (p>0,05) razlike pracenih laboratorijskih
parametara izmedu CABG 1 PCI grupa se odrzava. Vrednosti Hgb (143,92 + 14,37 vs.
147,25 £ 10,15 g/L) su jedini parametar koji je zabeleZio statisticki visoko znaéajnu
razliku (p<0,001) izmedu CABG i PCI grupe u korist PCI pacijenata najverovatnije
zahvaljujuéi nizim ulaznim vrednostima CABG grupe (130,67 + 13,89 vs. 132,63 £ 10,46

g/L).
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Mongirdiené i Kubilius u svom ispitivanju, kod 144 pacijenata zabelezili su
signifikantan pad vrednosti fibrinogena (p=0,02) nakon sprovedene kontrolisane fizicke
aktivnosti.4)

Primenom analize varijanse nakon 6 meseci pokazana je statisticki znacajna razlika
vrednosti HDL holesterola, Er, Hgb, hsCRP-a, SE i fibrinogena, izmedu tri grupe.
Naknadna (post-hoc) analiza utvrdila je postojanje statisticki znacajnih promena
vrednosti izmedu grupa 11 11 (143,92 + 14,37 vs. 147,25 £ 10,15 g/L; p <0,001) za Hgb,
izmedu grupa 11 II1 (6,62 + 4,52 vs. 7,15 +4,59; p < 0,05) za SE. Poredenje izmedu grupa
I11 111 dobijena je signifikantna razlika (p<0,05) za fibrinogen i hsCRP, (p<0,01) za Er i
(p<0,001) za HDL holesterol. Vrednosti svih ispitivanih laboratorijskih parametara su se
kretali u fizioloskim okvirima sa izuzetkom nesto nizih vrednosti parametara krvne slike

u I grupi pacijenata sa Ele.PCI revaskularizacijom miokarda

Kod 23 pacijenata sa KBS ukljuc¢enih u jednogodisnji program CR pracene su
vrednosti uree, kreatinina, kalijuma, glomerularne filtracije i Hct. Nakon godinu dana
nisu zabelezene signifikantne promene pracenih parametara na pocetku i na kraju
ispitivanja izmedu grupa sa i bez sprovedenog programa CR. Ipak, autori ovog ispitivanja
zakljucuju da CR mozZe dovesti mada ne signifikantnog, poboljSanja bubrezne
funkcije.t49)

U velikoj studiji kod 529 pacijenata sa SI kod kojih je sproveden program CR, 196
pacijenata je klasifikovano kao gojazno (redukcija telesne tezine za 5%) tokom programa
CR imali su redukciju vrednosti hsCRP-a za 40% dok je kod grupe pacijenata koja nije

imala promenu telesne teZine zabelezena redukcija hsCRP-a za samo 6%. 47

Znacajan pad vrednosti ukupnog holesterola registrovan je nakon 21. dana
sprovedenog programa hospitalne CR (p<0,01) ali su se vrednosti vratile na po€etni nivo
posle 6 meseci (4,29 + 1,37 vs. 3,89 £ 1,12 vs. 4,43 + 1,00 mmol/L) sa prisutnom opstom
znacajnosti (p<0,001). Isti trend opSte znacajnosti su pratile 1 vrednosti LDL holesterola,
HDL holesterola 1 nonHDL holesterola. Primeceni pad lipidnih parametara i ponovni
povratak na ulazni nivo se moze pripisati nepotpunom kontrolom uzimanja statina u

kuénim uslovima. Postepeni porasta sadrzaja Hbg registrovan je tokom trajanja studije
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ali je statisticki znac¢ajno visi nivo (p<0,001) naden tek 6 meseci od pocetka studije. Opsta
znacajnost promene vrednosti ostalih laboratorijskih parametara nije zabelezena kod Le i

kreatinina verovatno zbog nepostojanja upalnog sindroma i normalne funkcije bubrega.

ZnacCajan porast vrednosti ukupnog holesterola registrovan je 6 meseci nakon
sprovedenog programa hospitalne CR (p<0,01). Ista opsta znacajnost zabelezena je kod
pada vrednosti LDL holesterola i aterogenog indeksa (p<0,05), dok je porast HDL
holesterola zabeleZio visu statisticku znaéajnost (p<0,01). Primeceni porast ukupnog
holesterola i uocena preraspodela ostalih lipidnih parametara u PCI grupi moze se
pripisati nepotpunoj kontroli uzimanja statina u kuénim uslovima. Zabelezen je visoko
statisticki znacajan (p<0,001) porast vrednosti Er 1 Hbg, i pad vrednosti hsCRP, SE 1
fibrinogena. UocCena je i statisticki znacajno nizi nivo (p<0,05) uree nakon 6 meseci od
pocetka studije.

Od svih prac¢enih laboratorijskih parametara u Ele.PCI grupi, statisticki veoma
znacajan pad vrednosti (p<0,001) je registrovan u slu¢aju hsCRP-a i sedimentacije, dok
je fibrinogen zabelezio statisti¢ki znacajan pad vrednosti prvog stepena (p<0,05).

U studiji Young i sar.®*® pokazano je da fizi¢ki trening moze statisti¢ki znacajno

(za 59,4%) smanijiti koncentraciju CRP kod pacijenata sa IM i PCI.

Studija Reiner i sar.®® pokazala je da fizi¢ki trening dovodi do redukecije triglicerida
1 porasta HDL. Fiziolosko dejstvo HDL je u promeni pravca transporta holesterola,
antioksidativnom, antiinflamatornom, antitrombocitnom i vazodilatatornom efektu.

Istrazivanje Leavi i Milani**®) pokazalo je da fizi¢ki 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.®? koja je ukljucila 48 studija sa ukupno 8.940 pacijenata
na Sestomesecnoj kardioloskoj rehabilitaciji pokazala je da fizi¢ki trening mozZe smanjiti
ukupni holesterol (-0,37 mmol/L) i trigliceride (0,23 mmol/L), a da ne uti¢e na vrednost
LDL i HDL.

Veca koncentracija triglicerida poveéava rizik za koronarni dogadaj kad je

udruzena sa visokim LDL.*3
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Rezultati HERITAGE studije koja je ukljucila 675 ispitanika sa hiperlipidemijom
kod kojih je sprovoden petomesecni fizicki 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).14%

Kodama i sar.®% su pokazali u svom istrazivanju da svako produZenje trening
sesije umerenog intenziteta za 10 minuta pove¢ava HDL prose¢no za 0,04 mmol/L, a da
ucestalost 1 intenzitet fizickog treninga ne uticu na porast HDL.

Istrazivanje Boule i sar.!%Y pokazalo da posle aerobnog fizi¢kog 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.*>? koji su pokazali
da kod pacijenata sa uradenom PClI, fizi¢ki trening umerenog intenziteta u trajanju od 3

meseca ne uti¢e na LDL, trigliceride i glikemiju.

Poredenjem prosecnih vrednosti WLpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja uo€ena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG i PCI grupe
(101,65 + 14,70 vs. 111,50 £ 15,07 W; p<0,05) i visoko statisti¢ki zna¢ajna (111,50 +
15,07 vs. 95,75+ 20,33 W; p<0,001) razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe. Prate¢i vrednost
maksimalno postignutog opterecenja nakon 6 meseci uo€ava se preraspodela statisticke
znacajnosti 1 benefit CABG grupe od sprovedenog programa CR tako da je zabelezena
znacajna razlika izmedu CABG 1 Ele.PCI grupe (128,33 + 18,24 vs. 108,63 &+ 23,03 W;
p<0,01) 1 visoko znacajna razlika (141,38 + 15,40 vs. 108,63 + 23,03 W; p<0,001) izmedu
PCI i Ele.PCI grupe.

Analizom 6 elektronskih baza podataka koje su poredile efikasnost razli¢itih
programa CR na ishod funkcionalnog kapaciteta i to program vezbi sa otporom, veZbe sa
otporom u kombinaciji sa aerobnim treningom i samo aerobni trening. Registrovan je
znacajno poboljSanje u maksimalnoj potrosnji kiseonika (0.61, 95% CI: 0.20-1.10),
maksimalnom optere¢enju (0.38, 95% CI: 0.11-0.64) i ukupnoj misi¢noj snazi (0.65, 95%
Cl: 0.43-0.87) poredeci program vezbe sa otporom u kombinaciji sa aerobnim treningom

1 samo aerobni trening. Druga poredenja nisu dala znacajne razlike. 1z dobijenih rezultata
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zakljuCeno je da bi pacijenti na programu CR vezbi sa otporom i aerobnim treningom
imali najve¢i benefit u poboljsanju funkcionalnog kapaciteta. !>

Sagledavajuci prose¢ne vrednosti WLpeak izmedu CABG i PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statisticki znacajna razlika na pocetku
ispitivanja (p<0,05), da bi se statisti¢ka znacajnost izgubila (p>0,05) nakon tronedeljnog

programa CR 1 odrzala taj trend nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR

Vrednosti WLpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze iste statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnim vrednostima i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i postignute razlike vrednosti
izmedu 21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki znacajna promena vrednosti WLpeak
(p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je
poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije.

Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je identi¢an benefit i kod

I i IT grupe pacijenata bez obzira na razli¢ite ulazne vrednosti WLpeak.

Ispitivanje Benzer W i sar.*® dokumentovalo je funkcionalni kapacitet na testu
opterecenja predstavljen u vatima samo kod 28% pacijenata (n=535). Rezultati testa na
biciklergometru na kraju programa CR bili su dostupni samo kod ove male podgrupe
pacijenata. U okviru ove podgrupe doslo je do promene fizi¢kog kapaciteta od 104 + 44
W na pocetku CR do 128 + 50 W na kraju CR; p<0,0001. Kod podgrupe pacijenata koja
nije imala nikakvu fizicku aktivnost pre otpocinjanja programa CR zabeleZeno je sli¢no
povecanje fizickog kapaciteta od 92 + 38 W na pocetku CR na 112 + 41 W na kraju CR;
p<0,0001.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti WLpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (95,75 + 20,33 vs. 108,63 £+ 23,03 W; p<0,001) izmedu pocetnih i
vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute znacajne razlike unutar same grupe, treba

naglasiti znaCajnu razliku pocetnih vrednosti sa PCI grupom 1 skoro iste vrednosti

130



WLpeak sa CABG grupom koja pokazuje pravu razliku i korist kratkoro¢nih i nauc¢enih
programa CR koji se sprovode kod kuée (101,65 + 14,70 vs. 128,33 + 18,24 W; p<0,001).

Po istrazivanju Schmid i sar. ) pacijenti koji poveéaju vrednost WLpeak za +10%
posle fizickog treninga oznacavaju se kao risponderi, odnosno imaju povec¢anu toleranciju

napora.

Studija Gremeaux i sar.1®® je sprovela fizi¢ki 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 uklju¢ivanja u program rehabilitacije.

Studija Prescott i sar.!>® ispitivala je posle koliko vremena od prestanka
rehabilitacije se gube efekti fizickog treninga. U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 60
pacijenata kod kojih je sprovoden program CR trajanja 8 nedelja (dva puta nedeljno).
Posle 12 meseci ne sprovodena programa CR utvrden je statisticki znac¢ajno manji WLpeak
u odnosu na zavrSetak rehabilitacije (p<0,01).

Istrazivanje Bjarnason i sar.**® je ukljuéilo 262 pacijenta sa koronarnom boles¢u,
I pokazalo je da se maksimalno dostignuto opterecenje statisticki znacajno povecava
(105,3 + 32,3 vs. 123,9 + 37,3 W; p<0,01) posle ambulantnog kardioloSkog programa

trajanja 4 nedelje (3x nedeljno).

Studija Siebert i sar.1>") pokazala da se kod pacijenata sa PCI, kao i kod pacijenata
kod kojih je raden CABG, maksimalno dostignuto opterecenje na CPET povecava posle
3 nedelje fizickog treninga (aerobni 30 minuta sa dodatkom veZzbi otpora) u odnosu na
pre treninga (98,7+28,2 vs. 81,6+£32,1 W; p<0,01).

Warburton i sar.%® u svom istraZivanju su pokazali da pacijenti kod kojih je raden
CABG posle tromese€ne rehabilitacije treningom umerenog intenziteta primenjenim tri
puta nedeljno znacajno produzavaju vreme trajanja testa opterecenja (7,47 £ 0,12 min Vvs.
10,19 £ 0,17 min; p<0,05).

Poredenjem prosecnih vrednosti METs peak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p>0,05). Prateci

vrednost maksimalno postignutog METs peak nakon 6 meseci uocava se pojava
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statisticke znacajnosti i benefit CABG grupe od sprovedenog programa CR tako da je
zabelezena visoko znacajna razlika izmedu CABG i Ele.PCI grupe (6,16 + 0,81 vs. 5,50
+0,82; p<0,001) kakvu belezi i razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe (6,50 = 0,97 vs. 5,50
+ 0,82; p<0,001).

Analizirajuéi prosec¢ne vrednosti METs peak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugorocnom

Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05).

Vrednosti METSs peak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki
veoma znacajne razlike (5,07 £ 0,75 vs. 5,65 + 0,75 vs. 6,16 £ 0,81; p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon
zavrSetka CR, 1 postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki
znacajna promena vrednosti METs peak(p<0,001) u II grupi pacijenata sa PCI
revaskularizacijom miokarda zabeleZzena je poredenjem sve tri vremenske tacke CPET
evaluacije (5,29 + 0,96 vs. 5,96 + 0,89 vs. 6,50 + 0,97; p<0,001). Tokom sprovodenja
kompletnog programa CR zabelezen je identi¢an benefiti kod 11 II grupe pacijenata bez

obzira na razli¢ite ulazne vrednosti METs peak.

Lim i sar.®5% sy ispitivali 359 pacijenata nakon akutnog IM koji su bili upuéeni na
CR posle PCI u periodu od 2010. do 2015. godine i prosli CPET pre 1 posle II faze CR.
Pacijenti su podeljeni u dve grupe: gojazni sa BMI > 25 kg/m? (n=170; starosti, 54,32 +
9,98 godina, BMI, 27,52 + 2.92 kg/m?) i negojazni sa BMI <25 kg/m? (n=189; starosti,
59,12 = 11,50 godina, BMI 22,86 + 2,01 kg/mz). Zabelezene su znacajne promene u
HRrest pre i posle CR izmedu grupa (pre CR, p = 0,028, posle CR, p = 0,046), dok drugi
CPET parametri pre i posle CR se nisu statisti¢ki razlikovali izmedu grupa. HRrest (p
<0,001), Mets (p <0,001), ukupna duzina trajanja vezbi (p <0,001), i VOzpeak (p <0,001)
pokazuju znacajno poboljsanje kod obe grupe pacijenata nakon sprovedenog programa
CR. Program CR moZe znacajno poboljSati funkcionalni kapacitet pacijenata nakon IM
bez obzira na njihovu telesnu tezinu.

Trideset dva muSkarca starosti 56,3 & 7,6 godina i 30 Zena starosti 59,2 + 8,1 godina

posle IM prosao je program CR od 8 nedelja koji se sastojao od 24 intervala voznje
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ergobicikle, tri puta nedeljno. Pre i posle zavrSetka programa CR pacijenti su podvrgnuti
proceni depresivnosti (Beck skala), anksioznosti (poredenje sa stopom anksioznosti u
drzavi) 1 simptomima limitiran test opterecenja (tokom kojeg su analizirani: maksimalno
opterecenje, trajanje, dupli proizvod). Kod Zena pocetna depresija je bila vec¢a nego kod
muskaraca, 1 smanjena znacajno posle programa CR (14,8+8,7 vs. 10,5£8,8; p<0,01).
Manifestacija anksioznost je bila znacajno veca kod Zena pre sprovedenog programa CR
da bi se znaCajno smanjila nakon sprovedene CR (45,7+9,7 vs. 40,8+0.3; p<0,01).
Funkcionalni kapacitet se znacajno poboljsao (p<0,01) nakon programa CR u svim
grupama, a posebno kod muskaraca. Pored toga, osmonedeljni program CR je povoljno
modifikovao parasimpaticki tonus.%%

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti METs peak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (4,99 £+ 0,82 vs. 5,50 + 0,82; p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon
6 meseci. Pored postignute znacajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti znacajnu
razliku pocetnih vrednosti sa PCI grupom i skoro identicne vrednosti METs peak sa
CABG grupom koja pokazuje pravu razliku i korist kratkoro€nih 1 dugoro¢nih naucenih
programa CR koji se sprovode kod kuce.

Analizom prosecnih vrednosti SBPpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (174,92 + 17,92 vs.
167,50 = 19,01 vs. 172,50 = 20,75 mmHg; p>0,05). Prate¢i vrednost maksimalno
postignutog SBPpeak nakon 6 meseci uocava se pojava statisticke znacajnosti prvog
stepena (188,00 + 17,35 vs. 180,50 + 23,08 mmHg; p<0,05) izmedu PCI i Ele.PCI grupe.

Ostale vrednosti su bile ujednacene izmedu posmatranih grupa.

Poredenjem prosecnih vrednosti DBPpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statistiCcki znacajna razlika izmedu

pracenih grupa pacijenata (p>0,05).

Sagledavajuci prose¢ne vrednosti SBPpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoro¢nom tronedeljnom programu CR 1 dugoro¢nom programu kucne
CR u trajanju od 6 meseci nakon zavrSetka tronedeljnog hospitalnog programa,

zabeleZena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05).
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Pregledom prosecne vrednosti DBPpeak izmedu CABG i PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkorocnom tronedeljnom programu CR i dugoro¢nom programu kué¢ne CR
u trajanju od 6 meseci nakon zavrsetka tronedeljnog hospitalnog programa, zabelezena je
statisticki znacajna razlika (p<0,05) nakon sprovedenog tronedeljnog programa CR.
Poredenjem pocetnih vrednosti DBPpeak i 6 meseci nakon sprovedenog tronedeljnog

programa CR nije pokazano postojanje statisticki znacajnih razlika (p>0,05).

Lee i sar.1% su analizom rezultata 27 studija koje su obuhvatile 1842 pacijenta kod
kojih je bio sproveden program aerobne fizicke aktivnosti (hodanje) prosecne vrednosti
trajanja 19 nedelja (raspon od 4 dana do 26 nedelja), 4,4 dana/nedeljno, 36,5
minuta/dnevno zabeleZili srednju redukciju SBP od 5,2 do 11 mmHg i DBP od 3,8 do 7,7
mmHg.

U studiji je ispitano 651 pacijenta sa SI koji su prosli program CR. Pacijenti sa
abnormalnim odgovorom krvnog pritiska tokom prvog CPET testiranja su identifikovani
i podeljeni na one koji su korigovali svoj visok skok krvnog pritiska i one koji nisu nakon
sprovedenog programa CR. Pre sprovodenja programa CR visok skok krvnog pritiska bio
je prisutan u 27% pacijenata, od kojih je 68% normalizovalo svoj hipertenzivni odgovor
na optere¢enje nakon CR. Dva parametra su nezavisni prediktor neuspeha normalizacije
odgovora krvnog pritiska: zenski pol (relativni rizik (OR) 3,5; 95% interval poverenja
(CI) 1.4-9.0) i smanjena sistolna funkcija (OR 3,2; 95% CI 1.0-9.4) . Pacijenti sa
hipertrofi¢nom kardiomiopatijom su pokazali ve¢u stopu normalizacije nego pacijenti sa
drugim uzrocima Sl (93% vs. 62%, P=0,03). Nakon sprovedenog programa CR
registrovano je prose¢no poboljSanje funkcionalnog kapaciteta (4,7 do 6,4 METs, p
<.001), ejekcione frakcije (35,4% do 37,7%, p <.001). Grupa koja normalizuje svoje
neadekvatan hipertenzivni odgovor na opterecenje pokazuje veca poboljsanja. Nakon
sprovedenog programa CR 2/3 pacijenata je normalizovalo svoj hipertenzivni odgovor u

optereé¢enju. (162

Vrednosti SBPpeak u I grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na

pocetnu, nakon 21 dan CR i1 nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki veoma
znacajne razlike (174,92 = 17,92 vs. 180,90 + 15,52 vs. 193,63 + 19,70 mmHg; p<0,001)

izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i postignute statisticki
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signifikantne (p<0,01) razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci. Statisticki znacajna
promena vrednosti SBPpeak (p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom
miokarda zabeleZena je poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije. Veoma
visoka znacajnost (167,50 + 19,01 vs. 177,75 £ 16,09 vs. 188,00 + 17,35 mmHg; p<0,001)
zabeleZena je izmedu pocetnih vrednostima i nakon tronedeljne CR, i izmedu pocetnih
vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR. Nesto nizu znacajnost (p<0,01) belezi razlika

izmedu tronedeljne CR i1 6 meseci nakon zavrSetka hospitalne CR.

Vrednosti DBPpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrsetka CR, beleze statisticki znacajne
razlike (98,40 + 10,32 vs. 97,07 + 11,20 vs. 104,25 £+ 9,09 mmHg; p<0,01) izmedu
pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrsetka CR, i izmedu 21 dan i 6 meseci. Kod II
grupe pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je veoma visoka
znacajnost (93,75 = 11,13 vs. 97,25 £ 9,99 vs. 101,75 = 9,51 mmHg; p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti 1 nakon 6 meseci nakon zavrSetka CR. Statisti¢ku znacajnost prvog
stepena (p<0,05) belezi razlika izmedu tronedeljne CR i 6 meseci nakon zavrSetka
hospitalne CR.

Ovo ukazuje da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije imao najpozitivniji
efekat na SBP u CABG grupi, jer nije bilo porasta SBP pri veCem dostignutom
opterecenju na CPET posle tronedeljne rehabilitacije.

Pacijenti su posle tronedeljnog programa CR dostigli ve¢e maksimalno opterecenje
(WLpeak), pa se zato mogao i1 ocekivati porast SBP 1 DBP.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti SBPpeak registrovana je znacajnost
prvog stepena (172,50 + 20,75 vs. 180,50 + 23,08 mmHg; p<0,05) izmedu pocetnih i
vredosti nakon 6 meseci. Neznatna a ipak signifikantna promena stepena opterecenja na
znacajno niZem nivou u odnosu na druge dve grupe pacijenata dovela je do znacajnog
skoka SBPpeak u Il grupi pacijenata kod kojih nije sproveden program CR.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti DBPpeak nisu registrovane znacajne
promene vrednosti (94,63 + 9,56 vs. 97,25 + 10,49 mmHg; p<0,05) na pocetku i nakon 6

meseci. Neznatna a ipak signifikantna promena stepena optere¢enja na znacajno nizem
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nivou u odnosu na druge dve grupe pacijenata dovela je do blagog porasta DBPpeak zbog
inicijalno prisutnih visokih vrednosti na pocetnom ispitivanju u III grupi pacijenata kod
kojih nije sproveden program CR.

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
prosecna 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 prose¢no smanjenje sistolnog arterijskog pritiska bilo je 2,6
mmHg i dijastolnog 1,8 mmHg. Kod ispitanika koji su imali arterijsku hipertenziju
prose¢no smanjenje sistolnog arterijskog pritiska bilo je 7,4 mmHg i dijastolnog 5,8
mmHg. To nam sugeriSe da fizicki trening moZe posluziti kao jedina terapija u lecenju
blago hipertenzivnih osoba.®® Da fizi¢ki trening smanjuje sistolni, a ne uti¢e na
dijastolni pritisak pokazuje istrazivanje Taylor i sar.?

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa studijom Siebert i sar.>") koja je pokazala
da kod pacijenata sa PCI i kod pacijenata kod kojih je raden 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.*6% koji izvestavaju da fizicki
trening od 6 meseca niskog intenziteta 4-5 puta nedeljno, ne utice na sistolni a smanjuje
dijastolni arterijski pritisak.

Poredenjem prosecnih vrednosti HRrest izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (74,55
+ 8,83 vs. 74,40 £ 11,80 vs. 74,62 £ 11,24; p>0,05).

Analizirajuci prosecne vrednosti HRrest izmedu CABG i PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesecnom
programu kuéne CR zabelezZena je statisti¢ki neznacajna razlika (p>0,05).

Vrednosti HRrestu | grupi sa CABG i Il grupi sa PCI revaskularizacijom
miokarda,u odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR,

beleze statisticki neznacajne razlike (p>0,05).
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Zabelezene nesignifikantne promene srednjih vrednosti HRrest kod svih ispitivanih
grupa najverovatnije je zavistan od identi¢ne respodele medikamentozne (f — blokatori)
terapije kod sve tri grupe pacijenata.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRrest nije registrovana znacajna
razlika (p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci

Sréana kontraktilnost, sr¢ana frekvenca (HR), alveolarna ventilacija i venski priliv
su od vitalnog znacaja za odrzavanje minutnog volumena srca tokom fizickog
treninga.(%¥

Kljuéni fizioloski efekat fizickog treninga kod pacijenata sa ishemijskom bolesti
srca je smanjenje src¢ane frekvence, sto dozvoljava viSe vremena za punjenje srca krvlju
tokom dijastole.%

Pokazano je da smanjenje HR dovodi do povoljnijeg klini¢kog ishoda kod
pacijenata sa kardiovaskularnim bolestima.4®)

Devedeset pacijenata (starosti 60+11 godina) studije Lazzeroni i sar.( uklju¢eno
je uprogram CR umerenog intenziteta (25+8 nedelja, 2-3 seanse/nedeljno). Funkcionalni
kapacitet je izrazen kao VOgpeak potrosnja dok je autonomna funkcija izrazena kao
hronotropni odgovor i oporavak pulsa procenjeni CPET-om pre i posle programa
rehabilitacije. Prema ocekivanom srednjem povecanju funkcionalne sposobnosti,
koronarni pacijenti su podeljeni u dve grupe: one koji poboljsavaju VOzpeak za vise od
2,6 ml/kg/min (R grupa) i oni bez poboljSanja (NR grupu).

Broj 1 intenzitet treniranja nije se razlikovao izmedu R (N=39) i NR (N=51) grupe.
Medutim, samo R pacijenti poboljSavaju hronotropni odgovor (R: od 45,1 £ 16,9% do
72.7 +34,1%, p <0.01; NR: od 49.3 + 18.6% na 48,2 + 36,5%, p=NS) i oporavak srcane
frekvence (R: od 16.9 = 7.0 do 21,0 + 8,7 otkucaja/min, p <0,01; NR: od 15.2 £ 9.9 do
15,8 £ 8,5 otkucaja/min, P = NS). (169

Poboljsanje aerobnog kapaciteta pacijenata sa KBS nakon sprovedenog programa
CR povezan je sa pozitivnom adaptacijom autonomne funkcije. 6

Poredenjem prosecnih vrednosti HRpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja uocena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu CABG i Ele.PCI grupe (118,10
+ 13,87 vs. 109,92 + 14,29; p<0,05). Prate¢i vrednost maksimalne sréane frekvencije

nakon 6 meseci uoCava se preraspodela statisticke znacajnosti usled viSeg stepena
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optere¢enja u CABG i1 PCI grupi tako da je zabelezena znacajna razlika izmedu CABG i
PCI grupe (128,30 + 12,88 vs. 133,08 + 16,38; p<0,05) i visoko znacajna razlika (133,08
+ 16,38 vs. 117,40 + 16,09; p<0,001) izmedu PCI i Ele.PCI grupe.

Sagledavajuci prosec¢ne vrednosti HRpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki znacajna razlika (p<0,05)
jedino nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR zahvaljuju¢i mnogo ve¢em stepenu
optere¢enja u PCI grupi (128,33 + 18,24 W vs. 141,38 + 15,40 W)

Vrednosti HRpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki veoma
znacajne razlike (118,10 £ 13,87 vs. 123,87 £ 14,15 vs. 128,30 + 12,88; p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon
zavrsetka CR, 1 znacajnost prvog stepena (p<0,05) izmedu 21 dan i 6 meseci. Statisticki
veoma znacajna promena vrednosti HRpeak (116,28 + 15,82 vs. 124,90 + 17,75 vs.
133,08 + 16,38; p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda
zabeleZena je poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije.

Dobijeni rezultati, ukazuju da je kratkotrajni tronedeljni efekat rehabilitacije na
sréanu frekvencu, isti kod pacijenata kod kojih je radena CABG i PCI revaskularizacija
miokarda.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (109,92 + 14,29 vs. 117,40 £ 16,09; p<0,001) izmedu pocetnih 1
vredosti nakon 6 meseci.

Studija Warburton i sar.5®) je pokazala da kod pacijenata sa prelezanim IM fizi¢ki
trening od 16 nedelja ne dovodi do statisticki znacajne razlike u HRpeak na CPET, pre i
posle rehabilitacije (16017 vs. 155+19/min; p>0,05).

U studiji Detry i sar.%®) pokazano je da hospitalna rehabilitacija trajanja 4 nedelje

kod pacijenata sa prelezanim infarktom i onih kod kojih je raden CABG smanjuje HR u

miru, u obe grupe prose¢no za 7/min.
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Studija Kim i sar.1%? je pokazala da posle 6 meseci CR kod 27 pacijenata sa PCI i
18 kod kojih je raden CABG nije bilo statisti¢ki znac¢ajne promene HRpeak U 0dnosu na
pre rehabilitacije (p>0,05).

Pilot studija sprovedena kod 32 pacijenta nakon IM podeljenih u dve jednake grupe
(n=16) pratila je promene CPET parametara nakon sprovedenog programa kuéne CR (3
puta/nedeljno; u periodu od 8 nedelja). Zabelezeno je znacajno poboljSanje vrednosti
VO2peak (p=0,02), duzine trajanja testa (p=0.019), HRpeak (p=0,003) i HRR (p=0,025)
u poredenju sa grupom bez programa kuéne CR. 169

Schmid i sar. 18 su pokazali da pacijenti koji imaju maksimalno dostignut HR na
CPET <101/min imaju lo§ hronotropni odgovor.

Usporen oporavak sréane frekfencije posle jednog minuta (HRR1) je povezan sa
poveéanim kardiovaskularnim mortalitetom. %%

Oporavak sr¢ane frekvence posle jednog minuta od zavrSetka testa (HRR1) je dobar
indikator efikasnosti fizickog treninga.®% 170

Oporavak sr¢ane frekvence posle maksimalnog opterecenja je parametar koji
reflektuje aktivnost autonomnog nervnog sistema i prediktor je loSih kardiovaskularnih
dogadaja i mortaliteta, ne samo u kardiovaskularnom bolestima ve¢ i kod drugih
sistemskih bolesti. HRR1 odrazava parasimpaticku aktivnost posle fizickog treninga.
Parasimpati¢ka modulacija ima vaZznu ulogu u sréanoj funkciji i ima prognosti¢ku
vrednost za pacijenta."?

Dimopoulos i sar.”? u svom istrazivanju su pokazali da je kod pacijenata kod kojih
je AHRR1 (HRpeak-HRR1) <12/min smrtnost 65%, a ukoliko je AHRRI1>12/min
smrtnost je 11%.

Kod sve tri grupe pacijenata praéene su vrednosti AHRR1, AHRR2, AHRR3 i
AHRRS koje predstavljaju razliku izmedu maksimalne dostignute sr¢ane frekvence na
CPET-u i sr¢ane frekvence u prvom, drugom, tre¢em i petom minutu oporavka.

Uzimajuéi u obzir kriterijume Dimopoulos i sar.t"V) sagledavajuéi proseéne
vrednosti AHRR1 sve tri grupe pacijenata na pocetku (18,98 £ 8,99 vs. 18,73 £ 9,29 vs.
17,20 = 7,30; p>0,05) 1 nakon 6 meseci (21,65 £+ 9,52 vs. 24,23 + 8,98 vs. 17,90 + 7,67,
p>0,05) su daleko iznad procenjene smrtnosti od 11%, posebno CABG i PCI grupa

pacijenata nakon sprovedenog programa CR.
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Poredenjem prosecnih vrednosti AHRR(1, 2, 3 1 5) izmedu sve tri grupe ispitanika
na pocetku ispitivanja i nakon 6 meseci od pocetka ispitivanja nije zabelezena statisticki
znacCajna razlika (p>0,05).

Sagledavajuci prose¢ne vrednosti AHRR(1, 2, 3 i 5) izmedu CABG i PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki znacajna razlika (p<0,05)
nakon tronedeljnog programa CR za AHRR3 i AHRRS5, da bi se statisticka znacajnost
izgubila (p>0,05) nakon 6 meseci od sprovedene hospitalne CR i prakti¢no vratila trend
nepostojanja znacajnosti sa pocetka ispitivanja.

Vrednosti AHRR(1, 2, 31 5) u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u
odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
znacajne razlike (26,20 + 8,68 vs. 31,93 + 9,79; p<0,01) za AHRR2 i veoma znacajne
razlike (32,13 = 9,54 vs. 38,03 + 9,23; p<0,001) za AHRR3 i (39,80 + 10,34 vs. 46,47 +
10,63; p<0,001) AHRR5 posmatrano izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon
zavrSetka CR, 1 postignute znaCajne razlike vrednosti (28,32 + 9,23 vs. 31,93 + 9,79;
p<0,05) za AHRR2 i (33,57 + 9,37 vs. 38,03 + 9,23; p<0,01) za AHRR3 izmedu 21 dan i

6 meseci.

Statisticki znac¢ajna promena vrednosti AHRR(Z1, 2, 3 i 5) u Il grupi pacijenata sa
PCI revaskularizacijom miokarda zabeleZena je (18,73 = 9,29 vs. 22,18 £ 9,11; p<0,05)
za AHRR1, (25,65 +9,51 vs. 30,87 + 8,62; p<0,01) za AHRR2, i (31,05 + 8,87 vs. 37,08
+ 10,24; p<0,001) za AHRR3 i AHRR5 (40,60 + 10,03 vs. 47,80 + 11,60; p<0,001)

poredenjem vrednosti sa pocetka ispitivanja i nakon 21 dan sprovedenog programa CR.

Poredeci vrednosti AHRR(1, 2, 3 1 5) sa pocetka i nakon 6 meseci od zavrSetka CR
registrovana je statisticki veoma znacajna razlika (p<0,001). Statisti¢ka znaCajnost prvog
stepena (p<0,05) zabelezena je samo kod vrednosti AHRR2 posmatraju¢i postignute
razlike vrednosti izmedu 21 dan i1 6 meseci.

U istrazivanju Yayali i sar.t’? ispitivan je oporavak sréane 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
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31,6% pre 147,5% posle CPR. Vrednost HRR1 se nije statisti¢ki znac¢ajno 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 znacajno poveéanje posle zavrSetka
rehabilitacije.

Da AHRRI1 posle 24 sesije kardioloske rehablitacije nije imao statisticki znacajan
porast pokazano u istrazivanju Pietras i sar.*®¥ na 103 pacijenta sa prelezanim IM. U ovoj
studiji bilo je 90% pacijenata pre rehabilitacije sa referentnom vredno$¢u, pa mozemo

pretpostaviti da ta grupa pacijenata imala mali potencijal za poboljSanje AHRR1.

Recovery heart rate

H% qr/ﬂe_ductlon 0% HR[1/min] ”2 | |B [max
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60%+
80+
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Slika br. 6. Graficki prikaz oporavka sréane frekfencije analizirane na
kardiopulmonalnom testu (videni na ekranu uredaja CARDIOVIT AT
104 PC Ergo Spiro Shiller)

Tokom sprovodenja kompletnog programa CR zabelezen je kratkorocan 1
dugorocan statisticki identi€no zna€ajan benefiti kod 11 I grupe pacijenata bez obzira na
razli¢ite ulazne vrednosti AHRR(Z, 2, 315).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI

revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti AHRR(1, 2, 3 i 5) registrovana je
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statisti¢ki znacajna razlika (p<0,05) za AHRR3 i (p<0,01) za AHRRS izmedu pocetnih i
vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute znacajne razlike unutar same grupe, treba
naglasiti znaCajnu razliku pocetnih vrednosti sa PCI grupom i skoro iste apsolutne
vrednosti AHRR(Z, 2, 3 i 5) sa CABG grupom koja pokazuje pravu razliku i korist
kratkoro¢nih i nauc¢enih programa CR koji se sprovode kod kuce.

U literaturi ima istrazivanja koja nisu u saglasnosti sa rezultatima nase studije.

Studija Dimopoulos i sar.2™®koja je uklju¢ila 29 pacijenata sa ishemijskom bolesti
srca pokazala je da intervalni aerobni trening posle 36 sesije (12 nedelja, 3 puta nedeljno)
dovodi do statisticki znacajnog poboljsanja AHRR1 (od 15,0+£9,0 do 24,0+12,0/min;
p<0,05).

Studija Giallauria i sar.17 kod 44 pacijenta sa prelezanim infarktom miokarda
ispitivala je uticaj fizickog treninga umerenog intenziteta na oporavak sréane frekvence.
Rezultati su pokazali da se AHRRI1 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; p<0,01). To znaci da se efekat tromesecnog fizi¢kog treninga odrzavao i posle
Sest meseci od zavrSetka rehabilitacije.

Ovi rezultati nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Yayali i sar.*"? u kojoj je ispitivan
oporavak sréane frekvencije posle jednog i dva minuta odmora nakon testa kod 41
pacijenta sa ishemijskom bolesti srca pre i posle CR trajanja 12 nedelja, sprovodenog tri
puta nedeljno. Vrednost AHRR2 se povecala statisti¢ki znafajno posle programa CR
nezavisno od vrednosti na po€etku rehabilitacije.

Dimopoulos i sar. @™V su u svom istrazivanju pokazali da je AHRR3 nezavistan
faktor mortaliteta kod 136 pacijenata sa sr€anom insuficijencijom.

U literaturi nismo nasli studije koje su ispitivale promene AHRR (3, 4 i 5) posle
programa CR.

Kod pacijenata sa smanjenom rezervom sréane frekfencije (HRR) fizicki trening se
mora posebno prilagoditi, odnosno mogu se aktivirati samo manje miSi¢ne grupe tokom
treninga.()

Poredenjem prose¢nih vrednosti HRR izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu grupa (20,92 = 10,11 vs. 26,42
+ 10,22 vs. 25,48 + 11,43; p>0,05). Prate¢i vrednost postignutog HRR nakon 6 meseci

uocava se pojava statistiCke znacajnosti i benefit PCI grupe od sprovedenog programa CR

142



tako da je zabeleZena znacajna razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe (13,75 + 10,17 vs.
20,59 + 12,13; p<0,01).

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti HRR izmedu CABG i PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesecnom
programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05)

Ovo se objasnjava uticajem fiziCkog treninga na parasimpaticku modulaciju, te
stoga posle programa CR dolazi do smanjenja sr¢ane frekvence, sistolnog i dijastolnog
arterijskog pritiska, kako u miru tako i u naporu.

To je u saglasnosti sa istrazivanjem Schmid i sar.?® koje je uklju¢ilo 120 pacijenata
sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog treninga trajanja 12 nedelja (3 puta
nedeljno). Utvrdeno je da su posle programa fizi¢kog treninga imali statististicki znac¢ajno
veci hronotropni odgovor, u odnosu na pre rehabilitacije (p<0,01).

Vrednosti HRR u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze iste statisticki veoma
znacajne razlike (p<0,001) izmedu pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu
pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR, i znacajnost prvog nivoa (p<0,05)
postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci. Veoma znacajna statisticka
promena vrednosti HRR (26,42 + 10,22 vs. 19,70 + 11,59 vs. 13,75 + 10,17; p<0,001) u
IT grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je poredenjem sve tri
vremenske tacke CPET evaluacije. Tokom sprovodenja kompletnog programa CR
zabeleZen je identi¢an benefiti kod 11 II grupe pacijenata bez obzira na razlicite ulazne
vrednosti HRR, i ulaze u okvire pozeljnih (< od 15).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti HRR registrovana je statisti¢ki visoka
znacajnost (p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci. Pored postignute
znacCajne razlike unutar same grupe, nisu postignute pozeljne vrednosti za HRR.

Retrospektivna studija Borgesa i sar.,*”> sprovedena je kod 50 pacijenata sa KVB
koji su 6 meseci nakon otpusta sa hospitalnog programa CR savetovani da sprovode
nauceni program CR kod kucée bez nadzora. Nakon 6 meseci pracenja, pacijenti su
podeljeni u skladu sa odgovorom na komplijantne (n = 34) ili nekomplijantne (n = 16)
uskladenosti sa kuénim programom CR. Maksimalni aerobni kapacitet (VO2peak) i

antropometrijski podaci su procenjeni pre CR, na otpustu, i posle 6 meseci pracenja.
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Nisu zabelezene statisticki znacajne razlike pra¢enih parametara izmedu grupa na
pocetku ispitivanja i u trenutku otpusta sa programa hospitalne CR. Na kraju pracenja
nakon 6 meseci od zavrsetka hospitalnog programa CR zabeleZene su statisticki znacajne
razlike izmedu grupa u korist komplijantne grupe i to kod VOgpeak (+3,6 vs. -0,6
ml/kg/min, p = 0,004) i Oz pulspeak (+ 1,5 vs. +0,2 ml/beat, p = .03). Samoregulisani
program fizicke aktivnosti u kuci nakon otpusta sa hospitalnog programa CR izgleda
efikasno ostvaruje odrzanje postignutih efekata hospitalne CR.*7)

Funkcionalni kapacitet predstavlja najvecu koli¢inu kiseonika koju organizam
ekstrahuje 1 potrosi u metabolizmu za vreme intenzivne fizicke aktivnosti. Pri fizickom
optereéenju zavisi o izvr§enom radu u jedinici vremena.%¥

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, §to posledicno dovodi do smanjenja koncentracije Oz U
misi¢nom tkivu. Na CPET kod ovih pacijenata postoji niza vrednost VOzpeak uz brzi
porast RER. (04

Studija Keteyian i sar.7® je pokazala da je vrednost VOzpeak znadajan parametar
prognoze pacijenata sa prelezanim infarktom miokarda. Za svako povecéanje VOzpeak od
1 ml/kg/min smrtnost se smanjuje za 15%.

Medugrupnim poredenjem prose¢nih vrednosti VOqrest izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znac¢ajna razlika
izmedu pracenih grupa pacijenata (p>0,05).

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VOzrest izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i1 dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je statisticki neznacajna razlika (4,19 +
0,86 vs. 4,44 £ 0,95 vs. 4,47 + 0,95; p>0,05).

Poredenjem prose¢nih vrednosti VOzvat izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocena statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa (12,04 = 2,51 vs. 12,67
+ 2,27 vs. 11,88 £ 2,52; p>0,05). Prate¢i vrednost postignutog VOzvat nakon 6 meseci
uocava se pojava statistiCke znacajnosti i benefit PCI grupe od sprovedenog programa CR
tako da je zabelezena znacajna razlika izmedu PCI i Ele.PCI grupe (14,78 + 3,24 vs. 11,97
+ 2,64; p<0,05).
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Analizirajuéi prosecne vrednosti VOovat izmedu CABG i PCI grupe pacijenata koje
su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom Sestomesec¢nom
programu kué¢ne CR zabeleZena je statisticki neznacajna razlika (p>0,05).

Vrednosti VOavat u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze prvi stepen
statistiCke znacajnosti (12,04 + 2,51 vs. 12,86 + 2,46; p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti
i nakon 21 dan CR, i (12,04 £ 2,51 vs. 13,25 + 2,78; p<0,01) izmedu pocetnih vrednosti
1 6 meseci nakon zavrSetka CR. Nije registrovana znacajna (p>0,05) razlika vrednosti
VOyvat izmedu 21 dan i 6 meseci. Veoma znacajna statisticka promena vrednosti VO,vat
(12,67 £ 2,27 vs. 14,78 £ 3,24; p<0,001) u 1l grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom
miokarda zabelezena je poredenjem pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VOyvat nije registrovana znacajna
razlika (11,88 +2,52 vs. 11,97 £2,64; p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon 6 meseci.

U studiji 160 starijih pacijenata sa KBS (IM, CABG, nestabilna angina pektoris)
prosecne starosti 80+4 sproveden je ambulantni program CR u trajanju od 4 nedelje ¢iji
su efekti provereni vrednostima VOgzpeak, duzina 6-to minutnog testa hodom i
izokinetickim dinamometrom (snaga). Dobijene su znacajne promene u pracenim
parametrima pre i nakon sprovedenog ambulantnog programa CR (VO2peak, 10.9%;
6MWT, 11.0%; snaga, 11.5%). Ambulantni program CR na bazi vezbi je povezan sa
poboljsanjem u svim oblastima fizi¢ke performanse 1 kod starijih osoba, nakon akutnog
koronarnog dogadaja ili sr€ane hirurSke intervencije, posebno kod onih sa slabijim
osnovnim performansama.®’"

Poredenjem prosecnih vrednosti VOgzpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na
pocetku ispitivanja nije uo€ena statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa (16,78 + 3,11
vs. 18,17 + 3,30 vs. 16,80 £ 3,43; p>0,05). Prate¢i vrednost maksimalno postignutog
VOzpeak nakon 6 meseci uocava se pojava statisticke znacajnosti i benefit CABG i PCI
grupe od sprovedenog programa CR tako da je zabelezena visoko znac¢ajna razlika izmedu
CABG i Ele.PCI grupe (21,02 + 3,59 vs. 18,39 + 3,96; p<0,001) kakvu belezi i razlika
izmedu PCI i Ele.PCI grupe (23,24 + 3,82 vs. 18,39 + 3,96; p<0,001).

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VOzpeak izmedu CABG i1 PCI grupe pacijenata

koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
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Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je statisticki neznacajna razlika (21,02 +
3,59 vs. 23,24 + 3,82; p>0,05)

Studija Aguiar Rosa i sar.1"® je u skladu sa postignutim ve¢im benefitom CABG
grupe. U njoj su pacijenti podrvgnuti programu CR (hospitalni; 36 sesija) klasifikovani
prema ulaznim vrednostima VOzpeak (grupa 1, <20 ml/kg/min vs. grupa 2, >20
ml/kg/min) i ejekcionom frakcijom leve komore (grupa A, <50% vs. grupe B, >50%).
Analizirano je 129 bolesnika, 86% muskaraca, prosecne starosti 56,3 + 9,8 godina. Obe
grupa 1 (n = 31) i grupa 2 (n = 98) pokazuju znacajno poboljsanje funkcionalnog
kapaciteta posle CR, sa znacajnim povecanjem VOzpeak, u grupi 1 (4,4 £ 7,3 vs. 1,6 £
5,4; p = 0,018). Znacajno poboljsanje je primeceno u parametrima CPET u grupi A (n =
34) 1 grupi B (n = 95), narocito kod vrednosti VOzpeak i duzini trajanja testa. Pacijenti sa
nizim ulaznim vrednostima VOgpeak (<20 ml/kg/min) imaju znacajnije poboljSanje
funkcionalnog kapaciteta nakon sprovedenog programa CR. lako CPET nije primenjen u
rutinskoj praksi pre otpoc¢injanja CR mogao bi da predstavlja veoma korisno sredstvo za
identifikaciju pacijenata koji ¢e imati najvecu korist od programa CR.

Vrednosti VOzpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki veoma
znacajne razlike (16,78 + 3,11 vs. 18,79 £ 2,91 vs. 21,02 + 3,59; p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon
zavrSetka CR, i postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan i 6 meseci. Identi¢na statisticki
znacajna promena vrednosti VOzpeak (18,17 + 3,30 vs. 20,64 + 3,27 vs. 23,24 + 3,82;
p<0,001) u II grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je
poredenjem sve tri vremenske tacke CPET evaluacije. Tokom sprovodenja kompletnog
programa CR zabelezZen je identi¢an benefiti kod I 1 II grupe pacijenata bez obzira na
razli¢ite ulazne i Krajnje vrednosti VOzpeak.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VOzpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (16,80 + 3,43 vs. 18,39 + 3,96; p<0,001) izmedu pocetnih 1 vredosti
nakon 6 meseci. Pored postignute znacajne razlike unutar same grupe, treba naglasiti
znacajnu razliku pocetnih vrednosti sa PCI grupom i skoro identi¢ne vrednosti VO2peak
sa CABG grupom koja pokazuje pravu razliku i1 korist kratkoro¢nih 1 dugoro¢nih

naucenih programa CR koji se sprovode kod kuce.
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U nasoj studiji nije utvrdena statisticki znacajna razlika vrednosti VOzpeak U 0dNOSU
na pol pacijenata $to je najverovatnije zbog jako malog broja pacijenata zenskog pola.

To nije u saglasnosti sa prethodnim istrazivanjem Ades i sar.™® koje je pokazalo
da su vrednosti VOzpeak na pocetku CR relativno nize kod Zena. Pokazano je da je VO2peak
meren kod 2.896 pacijenata pre pocetka CR bio statisti¢ki znacajno ve¢i kod muskaraca
nego kod zena (19,3 £ 6,1 vs. 14,5 £+ 3,9 ml/kg/min; p<0,01).

U nasoj studiji nije utvrdena statisticki znacajna razlika vrednosti VOzpeak U 0dNOSU
na tip revaskularizacije pre rehabilitacije (18,79 + 2,91 vs. 20,64 + 3,27; p>0,05), kao ni
Sest meseci od zavrsetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije (21,02 + 3,59 vs. 23,24 +
3,82; p>0,05).

Studija Kim i sar.16") gde je uporedivan funkcionalni kapacitet kod pacijenata sa
PCI i CABG nije u saglasnosti sa nasim rezultatima. Na pocetku rehabilitacije VO2zpeak j€
bio manji kod pacijenata sa CABG (p<0,05), a posle 6 meseci bio je nesto veéi kod
pacijenata sa PCI, ali sa statisti¢cki znacajnije vecim poboljSanjem kod pacijenata sa
CABG (p<0,05).

Rezultati nae studije nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Lan i sar.(") koje je u
tromesecni program rehabilitacije ukljucilo 44 pacijenta sa PCI ili onih kod kojih je raden
CABG. Pokazano je da pacijenti sa CABG imaju statisti¢ki znac¢ajno veéi porast VOzpeak
(32,8%) u odnosu na pacijente sa PCI (14,6%).

Da pacijenti kod kojih je raden CABG imaju vecu korist od CR u odnosu na
pacijente sa PCI objasnjava 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.*®

Istrazivanje Piepoli i sar.8% pokazalo da se kod pacijenata sa prelezanim akutnim
infarktom miokarda, VOgpeak i VAT povecavaju izmedu 7% i 54% posle perioda od
nekoliko nedelja fizi¢kog treninga.

Da fizicki trening visoko statisticki znacajno povecava VOzpeak (p<0,01; +15%)
pokazano u studiji Detry i sar. *®® koja je ukljucila 109 pacijenata sa prelezanim IM (54
sa CABG) u tromese¢ni program fizickog treninga umerenog intenziteta. Povecanje

VO2peak Je statisticki znacajno (p<0,01; +19%) posle tromesecnog fizickog treninga
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umerenog intenziteta i u studiji Shiran i sar.®8V koja je ukljudila 122 pacijenta sa
prelezanim infarktom (50 kod kojih je uraden CABG).

Savage i sar. ©® su u svojoj studiji koja je ukljucila 385 pacijenata na CR, pokazali
da 21% pacijenata nije imalo statisti¢ki zna¢ajno poboljsanje funkcionalnog kapaciteta
posle sprovedenog programa fizi¢kog treninga, i da je to prediktor loSe prognoze kod
pacijenata sa prelezanim akutnim IM.

Sli¢no tome, studija Francis i sar.®”) koja je ukljuéila 303 pacijenta sa sréanom
insuficijencijom pokazala da su pacijenti sa VOzpeak ispod 10 ml/kg/min imali losu
prognozu, a oni sa preko 18 mi/kg/min dobru prognozu.

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa studijom Giallauria i sar.’® koja je
pokazala da je fiziCki trening umerenog intenziteta (3 puta nedeljno) posle tri meseca
hospitalne rehabilitacije doveo do statisticki znac¢ajnog povecanja VOazpeak (od 13,9 £ 3,6
do 18 + 2,7 ml/kg/min; p<0,01), kao i posle Sest meseci prac¢enja (do 20,3 + 2,7
ml/kg/min; p<0,01).

Da se efekat fizickog treninga moze odrzavati u duzem periodu posle rehabilitacije
pokazali su Jobin i sar.!®? y svom istrazivanju koje je ukljucilo 78 pacijenata u program
kardioloske rehabilitacije. Utvrdeno je da se funkcionalni kapacitet kod pacijenata sa IM
i CABG, za vreme jednomesec¢ne rehabilitacije povecava za +27% (p<0,01), dok je posle
2 godine praéenja 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 VOzpeak preko 5%, kao i porast VOyvat preko 2,5%, svrstava pacijente u
grupu rispondera, odnosno grupi pacijenata kod kojih je povecana tolerancija napora,
prema istrazivanju Schmid i sar.(1®)

Sest meseci od zavrietka rehabilitacije utvrden je statisticki znaGajan porast
VOgpeak (17,88 2,26 vs. 21,54 + 3,61 ml/kg/min, p<0,01; +20%), kao i porast u VOyvat
(12,16 £2,92 vs. 13,81 + 2,85 ml/kg/min, p<0,05; +13,60%). Vazno je istaci da je VOovat
parametar nezavisan od motivacije pacijenta, te se stoga koristi za evaluaciju efekata
fizi¢kog treninga. (80

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa rezultatima sledecih istrazivanja:

Istrazivanje Che i sar.®® u koje je ukljueno 94 pacijenata sa prelezanim IM i PCI

u program rehabilitacije sa aerobnim fiziCkim treningom umerenog intenziteta trajanja 3
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meseca, VOzpeak raste statisticki znacajno posle rehabilitacije (od 14,1 + 1,7 do 20,4 +
2,0 ml/kg/min, p<0,01).

Studija Gremeaux i sar.*> koristila je program fizi¢kog treninga, ali sa manjom
ucestalosti trening sesija (3 dana nedeljno, ukupno 15 sesija) i ukljucila 40 pacijenata sa
ishemijskom bolesti srca kod kojih je uradena PCI. I ova studija je pokazala statisticki
znacajno poboljsanje VO2zpeak (+14,25%; p<0,01).

Intergrupnim poredenjem prosecnih vrednosti O puls peak izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku ispitivanja uo¢ena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG i
PCI grupe (12,36 £ 2,66 vs. 14,16 + 2,62; p<0,05). Prate¢i vrednost maksimalnog
kiseoni¢nog pulsa nakon 6 meseci uocava se preraspodela statistiCke znacajnosti tako da
je zabeleZena znacajna razlika (14,37 = 3,11 vs. 13,31 £ 3,81; p<0,01) izmedu CABG i
Ele.PCI grupe.

Analizirajuéi prosecne vrednosti Oz puls peak izmedu CABG i PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabeleZena je jedino statisticki znacajna razlika
(12,36 £ 2,66 vs. 14,16 + 2,62 ml/udar; p<0,05) na pocetku ispitivanja.

Kiseonicki puls je indeks potrosnje Oz u odnosu na sr¢anu frekfenciju i odrazava
sposobnost organizma da transportuje O2 kroz tkivo. Dokazana je korelacija udarnog
volumena i Oz pulsa te je stoga dobar pokazatelj udarnog volumena tokom testa, pa se
sveukupna sposobnost kardiovaskularnog sistema moZe evaluirati preko vrednosti O2
pulsa.1%

FiziCki sposobnije osobe imaju vecu vrednost O» pulsa u odnosu na slabije
utrenirane%?

Vrednosti O2 puls peak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe iste statisticki
znacajne razlike (12,36 + 2,66 vs. 13,16 £ 2,80 vs. 14,37 = 3,11 ml/udar; p<0,01) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, i postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan 1 6
meseci. Izmedu pocetnih vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR zabeleZena je
statisticki visoko znacajna razlika (12,36 £+ 2,66 vs. 14,37 £+ 3,11 ml/udar; p<0,001).
Identi¢na statisti¢ki znacajna promena vrednosti Oz puls peak (14,16 + 2,62 vs. 14,90 +
2,56 vs. 15,54 + 2,58 ml/udar; p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom

miokarda zabelezena je izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR.
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Poredenjem pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR registrovana je znacajnost prvog
stepena (p<0,05).

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti O2 puls peak nije registrovana znacajna
razlika (12,98 + 3,31 vs. 13,31 £ 3,81 ml/udar; p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon
6 meseci.

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa studijom Warburton i sar.2%® koja je
pokazala da posle 16 nedelja fizickog treninga kod pacijenata sa CABG i PCI raste
statisti¢ki znacajno vrednost Oz pulsa na CPET (od 16,7 + 3,2 do 17,7 + 2,6 ml/udar; p<
0,05).

Poredenjem prosecnih vrednosti VEpeak izmedu sve tri grupe ispitanika na pocetku
ispitivanja nije uocena statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu grupa (47,57 + 9,92 vs. 48,61
+ 10,70 vs. 43,69 = 10,70 L/min; p>0,05). Prate¢i vrednost maksimalne minutne
ventilacije nakon 6 meseci uocava se preraspodela statisticke znacajnosti usled viseg
stepena optere¢enja u CABG 1 PCI grupi tako da je zabeleZena znacajnost prvog stepena
(62,16 £ 11,06 vs. 52,15 + 13,93 L/min; p<0,05) izmedu CABG i Ele.PCI grupe, i
znacajna razlika (65,72 = 11,84 vs. 52,15 + 13,93 L/min; p<0,01) izmedu PCI i Ele.PCI
grupe.

Tokom opterecenja do nivoa 50 do 75% VOzpeak ventilacija linearno raste, a iznad
ovih vrednosti porast je eksponencijalan.®®

Pri blagom fizickom opterecenju znatno je niza VEpeak kod fizi¢ki spremnijih, $to
je uzrokovano nizom frekvencijom disanja.%4

Analiziraju¢i prosecne vrednosti VEpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoroénom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabeleZena statisticki znacajna razlika (62,16 £
11,06 vs. 65,72 + 11,84 L/min; p>0,05).

Vrednosti VEpeak u I grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na
pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze iste statisticki veoma
znacajne razlike (47,57 £ 9,92 vs. 54,15+ 9,58 vs. 62,16 = 11,06 L/min; p<0,001) izmedu
pocetnih vrednosti i nakon 21 dan CR, izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon
zavrSetka CR, 1 postignute razlike vrednosti izmedu 21 dan 1 6 meseci. Identi¢na statisticki

znacajna promena vrednosti VEpeak (48,61 + 10,70 vs. 57,27 + 9,85 vs. 65,72 + 11,84
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L/min; p<0,001) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je
poredenjem sve tri vremenske tatke CPET evaluacije. Tokom sprovodenja kompletnog
programa CR zabelezen je identiCan benefiti kod I 1 II grupe pacijenata bez obzira na
razli¢ite ulazne i krajnje vrednosti VEpeak.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VEpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (43,69 £+ 10,70 vs. 52,15 £+ 13,93 L/min; p<0,001) izmedu pocetnih i
vredosti nakon 6 meseci.

Rezultati nase studije su u saglasnosti sa istrazivanjem Warburton i sar.(%®
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/min; p<0,05), ali nije bilo promena u ventilatornoj efikasnosti.

Rezultati istrazivanje koje nije u saglasnosti sa rezultatima naSe studije, Coats i
sar.!® je pokazalo da kod 17 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca posle fizickog
treninga od osam nedelja, dolazi do statisticki znaajnog smanjenja minutne ventilacije
(p<0,05). To se moze objasniti znatno duzim trajanjem ovog istrazivanja (17 nedelja) u
odnosu na naSu studiju.

Odnos disajne rezerve je indirektni pokazatelj oksidativnog kapaciteta miSica za
dobijanje energije. Promenljive je vrednosti i zavisi od raznih faktora kao $to su ishrana
pre opterecenja, prethodna fizicka aktivnost, sadrzaj glikogena, sastav miSi¢nih
vlakana.1%4

Medugrupnim poredenjem prosecnih vrednosti RERpeak sve tri grupe ispitanika na
pocetku 1 nakon 6 meseci ispitivanja nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu
pracenih grupa pacijenata (1,08 £ 0,10 vs. 1,02 = 0,10 vs. 1,05 + 0,10; p>0,05)

Sve prose¢ne vrednosti u mirovanju su bile > 0,87, $to je u saglasnosti sa studijom
Ramos-Jiménez i sar.(8%)

Analiziraju¢i prose¢ne vrednosti RERpeak izmedu CABG 1 PCI grupe pacijenata
koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan (1,10 = 0,08 vs. 1,08 +
0,13; p>0,05) i dugorotnom Sestomesecnom programu kucéne CR nije zabelezena
statisti¢ki znacajna razlika (1,12 = 0,07 vs. 1,08 + 0,07; p>0,05).

Vrednosti RERpeak u I grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu na

pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleZe statisticki znacajnu
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razliku prvog stepena (1,08 = 0,10 vs. 1,12 £ 0,07; p<0,05) izmedu pocetnih vrednosti i
6 meseci nakon zavrSetka CR. Statisticki znacajna promena vrednosti RERpeak (1,02 +
0,10 vs. 1,08 + 0,13; p<0,05) u Il grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda
zabeleZena je poredenjem pocetnih i vrednosti nakon 21 dan CR. Visoka znacajnost (1,02
+ 0,10 vs. 1,08 £ 0,07; p<0,01) zabelezZena je izmedu pocetnih vrednosti i 6 meseci nakon

zavrSetka CR.

Indirect Calorimetry Nutrition status
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Slika br. 7. Graficki prikaz indirektne kalorimetrije (videni na ekranu uredaja

CARDIOVIT AT 104 PC Ergo Spiro Shiller)

Odnos disajne razmene gasova raste tokom opterecenja. Fizi¢ki utrenirane osobe
pokazuju niZze vrednosti RER, u odnosu na sedentarne.18%

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti RERpeak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (1,05 0,10 vs. 1,13 +0,11; p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti nakon
6 meseci.

Uocena nesrazmera vrednosti RERpeak na manjem stepenu opterecenja nakon 6

meseci govori u prilog koristi programa CR kod | i Il grupe pacijenata i minimalnog
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porasta RERpeak uprkos zna¢ajnom porastu postignutog optere¢enja na Sestomesecnoj
CPET evaluaciji.

Porast vrednosti RER posle tri nedelje se objasnjava duzim trajanjem CPET.
Poznato je da RER raste sa intenzitetom fizi¢kog treninga. 8

Rezultati nase studije nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Nieuwland i sar.8 koje
je ukljucilo 130 pacijenata sa ishemijskom 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 statisticki znacajno (1,12 + 0,08 vs. 1,10 + 0,07; p>0,05).

Odredivanjem RER dobijamo lak pristup proceni tolerancije napora posebno kod
pacijenata sa nizim intenzitetom vezbanja.

Pacijenti sa AKS prema rezultatima vr$ne disajne razmene RERpeak prvog CPET
podeljeni su u dve grupe: one sa RERpeak > 1,1 (n = 33) i onih sa RERpeak < 1,1 (N =
22). Obe grupe su ucestvovale u 6-to nedeljnom programu CR. Studija je istrazivala
razloge za prestanak CPET i poredila efekte CR izmedu grupa. Nakon 6 nedelja CR,
potros$nja kiseonika VO2peak i vreme na CPET se povecalo, dok je stopa subjektivnog
osecaja napora i proizvoda krvnog pritiska opala kod obe grupe. Pacijenti sa niskom

tolerancijom napora takode imaju benefit od sprovodenja programa CR.*8")

Poredeci prosecne vrednosti VE/VCO: slope sve tri grupe ispitanika na pocetku
(27,53 + 3,88 vs. 27,56 + 3,60 vs. 27,17 + 3,14; p>0,05) i nakon 6 meseci ispitivanja
(26,35 £ 4,23 vs. 26,05 + 2,85 vs. 26,55 £ 3,07; p>0,05) nije uocena statisti¢ki znacajna
razlika izmedu pracenih grupa pacijenata.

Jedan od vaznih parametara za prognozu kod pacijenata sa prelezanim IM je
ventilatorna efikasnost (VE/VCO»). Kao fizioloske mogu se smatrati vrednosti manje od
34. 1% posle fizickog treninga odekuje se smanjenje vrednosti VE/VCO..(%) U
istrazivanju Francis i sar.®”) koje je ukljuéilo 303 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca
pokazano je da su pacijenti sa vrednostima krive VE/VCOz > 55 imali dvogodisnji
mortalitet od 65%, dok su pacijenti sa vrednostima krive VE/VCO; < 55 imali
dvogodisnji mortalitet od 21%.

Da smanjena ventilatorna efikasnost (VE/VCO2 >34) ukazuje na povecan rizik od

naprasne smrti kod pacijenata sa sr€anom insuficijencijom pokazali su u svom
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istrazivanju Gitt i sar.*®® na uzorku od 114 pacijenta sa ishemijskom bolesti srca (u prvih
6 meseci umrlo 20, a posle 644 dana 46 pacijenta).

Analizirajuci prose¢ne vrednosti VE/VCO: slope u nasoj studiji izmedu CABG i
PCI grupe pacijenata koje su bile na kratkorocnom programu CR u trajanju od 21 dan i
dugoro¢nom Sestomesecnom programu kuéne CR nije zabelezena statisticki znacajna
razlika (p>0,05).

Vrednosti VE/VCO: slope u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u
odnosu na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
znacajnu razliku prvog stepena (27,53 + 3,88 vs. 26,35 £ 4,23; p<0,05) izmedu pocetnih
vrednosti 1 6 meseci nakon zavrSetka CR. Statisticki znacajna promena vrednosti
VE/VCO:; slope (27,56 + 3,60 vs. 26,05 + 2,85; p<0,05) u Il grupi pacijenata sa PCI
revaskularizacijom miokarda zabeleZena je poredenjem pocetnih vrednosti i 6 meseci
nakon zavrsetka CR.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VCO; slope nije registrovana
znacajna razlika (27,17 £ 3,14 vs. 26,55 £ 3,07; p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon
6 meseci.

Dobijeni podaci pokazuju znacajnu ali sporu promenu vrednosti u vidu pada
VE/VCO: slope posle 6 meseci pracenja od zavrSetka tronedeljne rehabilitacije u 11 II
grupi pacijenata, §to jo§ jednom ukazuje na korist dugoro¢ne primene naucenih vrednosti
hospitalnog programa CR.

Istrazivanje €iji rezultati nisu u saglasnosti sa nasim istrazivanjem je istraZivanje
Coats i sar.!8% 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).

Fizioloske vrednosti parcijalnog pritiska kiseonika na kraju disajnog volumena
(PETO2) u mirovanju su najmanje 90 mmHg i progresivno opadaju do postizanja AT,
nakon Cega rastu kako se povecava opterecenje. Porast vrednosti PETO: je sporiji kod
fizi¢ki spremnijih za vreme fizi¢kog optereéenja.(1%

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti PETOzpeak registrovana je statisticki

visoka znacajnost (106,31 + 4,11 vs. 109,13 + 5,37 mmHg; p<0,001) izmedu pocetnih i
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vredosti nakon 6 meseci. Podjednako dobar uticaj programa CR zabelezen je kod 11 11
grupe pacijenata ali je znac¢aj dobijenih promena PETO2peak anuliran statisticki visoko
znaCajnim promenama (p<0,001) u Ele.PCI grupi gde nije bio sproveden program CR §to
namece zaklju¢ak da CR nema uticaja na parcijalni pritisak kiseonika.

Parcijalni pritisak ugljen dioksida na kraju disajnog volumena (PETCOy)
predstavlja indeks koji se koristi za evaluaciju odnosa ventilacije i perfuzije.®4

Moze se zakljuciti da kod CABG i1 PCI grupe pacijenata nema statisticki znacajne
promene u PETCOzpeak posle tronedeljne hospitalne rehabilitacije (37,20 + 4,81 vs.
38,08 + 3,64 mmHg; p>0,05) kao i posle 6 meseci (37,49 + 4,30 vs. 37,42 + 4,03 mmHg;
p>0,05) pracenja od zavrSetka tronedeljne hospitalne rehabilitacije. Kratkotrajna
tronedeljna rehabilitacija nije imala uticaja na PETCO2peak, a vrednosti se nisu menjale
dugoro¢no u obe posmatrane grupe.

Glavni faktori koji dovode do smanjenja vrednosti PETCO2 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 optereéenja povecati za 8
mmHg sve do postizanja AT, potom se u zoni izokapnijskog puferovanja stabilizuju, a
pri daljem porastu optere¢enja se smanjuju $to odgovara zoni kompenzacijske
hiperventilacije. Maksimalne vrednosti zavise od stepena optere¢enja.1%

Studija Arena i sar.*®9 koja je uklju¢ila 121 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca
utvrdila je da je smanjena vrednost PETCO: jak prediktivni faktor losih
kardiovaskularnih dogadaja.

Rezultati nase studije nisu u saglasnosti sa rezultatima istraZivanja Rocco i sar.(%?
koje je ukljucilo 37 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog treninga
od tri meseca (3 puta nedeljno). Utvrdeno je da posle fizickog treninga dolazi do statisticki
znacajnog povecanja vrednosti PETCO2 tokom CPET (37,5+0,6 vs. 41,04+0,4 mmHg;
p< 0,01).

Intergrupnim poredenjem prosecnih vrednosti VE/VOgzpeak izmedu sve tri grupe
ispitanika na pocetku ispitivanja uocena je statisticki znacajna razlika izmedu CABG i
PCI grupe (32,32 + 5,63 vs. 29,35 + 4,82; p<0,05). Prate¢i vrednost ventilatornog
ekvivalenta za kiseonik nakon 6 meseci uocava se preraspodela statistiCke znaCajnosti
tako da nije zabelezena znacajna razlika (33,60 & 5,31 vs. 31,55 + 5,05 vs. 33,27 + 5,24;
p>0,05) izmedu grupa.
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Analizirajuéi prosecne vrednosti VE/VOgzpeak izmedu CABG i1 PCI grupe
pacijenata koje su bile na kratkoro¢nom programu CR u trajanju od 21 dan i dugoro¢nom
Sestomesecnom programu kuéne CR zabelezena je jedino statisticki znacajna razlika
(32,32 + 5,63 vs. 29,35 + 4,82; p<0,05) na pocetku ispitivanja.

Vrednosti VE/VVO2zpeak u | grupi sa CABG revaskularizacijom miokarda, u odnosu
na pocetnu, nakon 21 dan CR i nakon 6 meseci od zavrSetka CR, beleze statisticki
neznacajne razlike (32,32 + 5,63 vs. 33,05 + 5,14 vs. 33,60 = 5,31; p>0,05). Statisticki
znacajna promena vrednosti VE/VOzpeak (29,35 + 4,82 vs. 31,55 + 5,05; p<0,01) u 1l
grupi pacijenata sa PCI revaskularizacijom miokarda zabelezena je poredenjem pocetnih
vrednosti i 6 meseci nakon zavrSetka CR.

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VVO2peak registrovana je statisticki
visoka znacajnost (30,30 + 3,98 vs. 33,27 + 5,24; p<0,001) izmedu pocetnih i vredosti
nakon 6 meseci. ZabeleZena znacajnost u Ele.PCI grupi ukazuje da ne postoji uticaj
programa CR na vrednosti VE/VOzpeak.

Ovi rezultati nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Defoor i sar.%V koje je ukljugilo
425 pacijenta sa uradenom PCI ili CABG u tromese¢ni program rehabilitacije. Rezultati
su pokazali da pacijenti sa PCI imaju statisticki znac¢ajno vecu vrednost VE/VO2 u odnosu
na pacijente kod kojih je raden CABG (p<0,05), i da posle tromesecnog fizickog treninga
vrednost VE/VO2 statisticki znacajno raste za 20,9+19,3% (p < 0,05).

Nasi rezultati nisu u saglasnosti sa istrazivanjem Wright i sar.%?) koje je pokazalo
da kratkotrajni rehabilitacioni trening koji je uklju¢io 100 pacijenata kod kojih je uraden
CABG (zapocet Sest nedelja od ugradnje CABG) trajanja 12 sesija, dovodi do statisticki
znadajnog smanjenja VE/VO; i odnosa VE/VCO; (28 vs. 26 i 33 vs. 31; p< 0,05).

Ventilatorni ekvivalent za ugljen dioksid (VE/VCO>) na poc¢etku CPET normalno
opada zbog poboljsanja ventilacije i perfuzije, tokom testa ostaje skoro konstantan, da bi
pri maksimalnom opterecenju zbog metabolicke acidoze 1 dodatne stimulacije, doSlo do
porasta VE/VCO,.(1%%

Poredenjem ucestalosti pacijenata, u odnosu na posmatranu grupu sa Ele.PCI
revaskularizacijom miokarda i promene vrednosti VE/VCOzpeak nije registrovana
znacCajna razlika (28,90 £ 3,11 vs. 29,32 £ 3,31; p>0,05) izmedu pocetnih i vredosti nakon

6 meseci.
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Moze se zakljuciti da kod CABG i PCI grupe pacijenata nema statisticki znacajne
promene u VE/VVCO2peak 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 VE/VCOzpeak, a vrednosti se nisu menjale
dugoro¢no u obe posmatrane grupe

Rezultati nase studije nisu u saglasnosti sa rezultatima istrazivanja Rocco i sar. 1%
koje je ukljucilo 37 pacijenata sa ishemijskom bolesti srca u program fizickog treninga
od tri meseca (3 puta nedeljno). Utvrdeno je da posle fizi¢kog treninga dolazi do smanjena
vrednosti VE/VCO2 tokom CPET (33,0+0,8 vs. 29,7+0,3; p<0,05)

Takode i istrazivanje Myers i sar.!%koje je ukljucilo 25 pacijenata sa ishemijskom
bolesti srca u program fizickog treninga od 2 meseca, pokazalo je da fizicki trening
smanjuje VE/VCO: i povecava ventilatornu efikasnost.

Uzimajuéu u obzir dobijene rezultate nase studije i dostupne analize drugih
istrazivanja iste naucne oblasti interesovanja, mozemo preporuciti navedeni program CR
kod svih grupa pacijenata nakon nekog kardiovaskularnog desavanja, $to pre, u punom
obimu, bez subdoziranja, odlu¢no i jako individualizovano, procenjeno parametrima

kardiopulmonalnog testa opterecenja.
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6. Zakljucci

Uzimajuéi u obzir radnu hipotezu i postavljene ciljeve, rezultati ove studije dobijeni
klinickim 1 laboratorijskim ispitivanjima, kao i1 kardiopulmonalnim testom fizickog
optere¢enja kod pacijenata nakon CABG, PCI i Ele.PCI revaskularizacije miokarda
dodatno podeljenih na one kod kojih je sproveden program CR (CABG, PCI) i one kod

kojih nije sproveden (Ele.PCI) mogu se sumirati u sledec¢e zakljucke:

1. Nakon sprovedenog hospitalnog programa CR u trajanju od 21 dan kod grupe
pacijenata nakon perkutane i hirurske revaskularizacije miokarda, procenom
fukcionalnog kapaciteta putem kardiopulmonalnog testiranja, dobijeno je
znacajno poboljSanje kljuénih komponenti funkcionalne procene a
prevashodno u porastu stepena opterecenja, vr$ne potros$nje kiseonika, duzine
trajanja testa i zadovoljavaju¢eg hronotropnog odgovora. Sprovedeni program
CR nije izvr$io uticaj na ventilatorno efikasnost najverovatnije zbog kratkog
vremena sprovodenja. Pokazana je klju¢na inicijalna uloga CPET testiranja
prilikom propisivanja §to adekvatnijeg i individualnog programa CR radi
postizanja boljih rezultata.

2. Porede¢i povoljan efekat izmedu CABG i PCI grupe dosli smo do zakljucka da
su u statistickom stepenu znacajnosti obe grupe bile sli¢ne mada je za pojedine
parametre znacajniju dobit imala PCI grupa (najmlada grupa). Gledano
sveobuhvatno, posmatraju¢i apsolutne vrednosti na pocetku CR 1 u
vremenskom kontinuumu, najvise benefita od aerobnog fizickog treninga su
imali pacijenti nakon CABG revaskularizacije miokarda.

3. Sumirajuci efekat na ostale klinicke parametre, zabelezen je nesignifikantan
uticaj na laboratorijske parametre (u vecini sluCajeva u referentnim
vrednostima) ali je pokazan, zadovoljavajuci uticaj svakodnevnog programa
aerobnog treninga na odrZanje zateCenih benefita redovne medikamentozne
terapije, koja se najbolje ogledala u lipidnom statusu pacijenata. Kao znacajna
komponenta klinicke evaluacije benefita programa CR, nametnulo se

signifikantno krajnje poboljSanje ejekcione frakcije leve komore koje je
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registrovano i kod Ele.PCI grupe koja nije bila na programu CR, gde je
presudan faktor benefita bilo proteklo vreme od 6 meseci. Nisu zabelezene
znacajnije razlike u prisutnosti kormobiditeta kod sve tri grupe ispitanika. Jako
mala zastupljenost Zena nam nije dozvoljavala da napravimo jasniju polnu
distribuciju svih povoljnih efekata CR kao i posledice nesprovodenja iste.
Prate¢i parametre putem CPET-a, verifikovan je najveéi gubitak u smislu
funkcionalnog kapaciteta kod trece grupe pacijenata, kod kojih nije sproveden
program CR. Zabelezena je znacajnija prisutnost nekomplikovanih poremecaja
sréanog ritma, Verifikovanih 24h holter EKG-om, kod pacijenata nakon
Ele.PCI revaskularizacije miokarda.

Nauceni program CR primenjivan u kuénim uslovima u trajanju od Sest meseci,
dao je ne samo odrZivost postignutih efekata nakon kratkoro¢no primenjenog
hospitalnog programa CR, ve¢ i znafajno poboljSanje pratecih parametara
funkcionalnog kapaciteta evaluiranin CPET-om.

Tokom sprovodenja programa CR nisu zabeleZeni znacajniji nezeljeni
dogadaji, kao ni tokom izvodenja CPET kod sve tri grupe pacijenata, sto u
skladu sa literalnim podacima svrstava CPET i CR u veoma bezbedne

dijagnosticke, prognosticke i terapijske metode.
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Evropskog udruzenja kardiologa. Glavni i odgovorni je urednik prevoda indeksa ,,The
21st Edition of the Cecil Textbook of Medicine“. Jedan od autora monografije:
»~EBvaluacija, dijagnostika 1 terapija dislipidemija“ prvo (2003.) i drugo (2005.) izdanje.

Clan je Udruzenja kardiologa Srbije (aktuelni predsednik 2017.-2019. godine,
Radne grupe za prevenciju i rehabilitaciju kardiovaskularnih bolesti), Udruzenja
ehokardiografista Srbije, Srpskog lekarskog drustva, Evropskog udruzenja kardiologa i
Evropskog udruZenja za hipertenziju

Zivi u Beogradu, otac je dvoje dece, teéno govori i pise engleski jezik.



Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a _Dejan Spiroski

broj upisa

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

Rehabilitacija bolesnika sa revaskularizacijom miokarda: prognosticki znacaj
kardiopulmonalnog testa opterecenja

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

« da prediozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krdio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

R P

U Beogradu, 07.06.2017.




Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Dejan Spiroski

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada Rehabilitacija bolesnika sa revaskularizacijom miokarda: prognosticki
znacaj kardiopulmonalnog testa optereéenja

Mentor___ Prof. dr Branko Beleslin

Potpisani Dejan Spiroski

izjavljulem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predaol/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji licni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi licni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

Q//&;«/ S

U Beogradu, 07.06.2017.




Prilog 3.

Izjava o koris¢enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢“ da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

Rehabilitacija bolesnika sa revaskularizacijom miokarda: prognosticki znacaj
kardiopulmonalnog testa optereéenja

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odluéio/la.

1. Autorstvo

2. Autorstvo - nekomercijalno
@Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade

6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda
U Beogradu, 07.06.2017. o
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