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Vpliv standardne zdraviliSke rehabilitacije
po akutnem miokardnem infarktu na
telesno zmogljivost in dejavnike tveganja za
koronarno bolezen srca

The effects of in-patient rehabilitation after acute
myocardial infarction on exercise capacity and
risk factors for coronary heart disease

Polona Mlakar,! Barbara Salobir,' Borut Jug,? Nusret Cobo,® Marjeta Tercelj,"

Migo Sabovi¢?

Izvleéek

Izhodisc¢a: Rehabilitacija po akutnem miokar-
dnem infarktu (AMI) je pomemben del celostne
obravnave bolnika s koronarno boleznijo srca.
Namen $tudije je bil ugotoviti, ali zdravili$ki
programi rehabilitacije v Sloveniji izbolj$ajo ae-
robno telesno zmogljivost bolnikov in kaksen
vpliv imajo na dejavnike tveganja za koronarno
bolezen srca.

Metode: V $tudijo smo vkljucili 25 bolnikov 3-9
tednov po AMI, ki so sodelovali v standardnem
dvotedenskem rehabilitacijskem programu v ob-
moc¢nem zdravili§¢u. Na zacetku in koncu smo
opravili obremenitveno testiranje in meritve de-
javnikov tveganja. Za kontrolo ué¢inkovitosti far-
makoterapije smo bolne primerjali s skupino 25
zdravih odraslih primerljive starosti brez znanih
dejavnikov tveganja.

Rezultati: V primerjavi z zdravimi so bili bolni-
ki slabse aerobno telesno zmogljivi (p < 0.002 za
dvojni produkt, maksimalno obremenitey, sisto-
li¢éni tlak, sré¢no frekvenco ter ¢as obremenitve).
ODb Zze uvedeni ustrezni terapiji po AMI so imeli
pomembno nizji diastoli¢ni in trend k nizjemu
sistolicnem krvnem tlaku (p =o0.002 in 0.080),
nizji celokupni in LDL holesterol (p <o0.001 za
oba), a bolj izrazene kazalnike metabolnega sin-
droma (p =0,045 za vedji obseg pasu, p < 0,001
za nizji HDL in vi§je razmerje pas-boki). Med
rehabilitacijo se je bolnikom pomembno izbolj-
Sala aerobna telesna zmogljivost (p <o0.003 za
vi§jo maksimalno obremenitev in sistoli¢ni krv-
nitlak, dvojni produkt in trajanje obremenitve),
ni pa prislo do izboljsanja klasi¢nih dejavnikov
tveganja, verjetno ker bolniki med rehabilitacijo
niso shujsali.

Zakljucki: Dvotedenska zdraviliska rehabilitaci-
ja po AMI izboljsa aerobno telesno zmogljivost
bolnikov, medtem ko ne vpliva na dejavnike tve-
ganja za sr¢no-Zilne bolezni vklju¢no s parametri
metabolnega sindroma, kar smo pripisali traja-
nju rehabilitacije (samo 2 tedna) in odsotnosti
nadzorovane diete.

Abstract

Background: Rehabilitation following acute
myocardial infarction (AMI) is a crucial part of
secondary prevention for coronary heart disease.
The aim of our study was to determine the ef-
ficiency of our national in-patient rehabilitation
program in improving exercise capacity and low-
ering risk factors for coronary heart disease.

Methods: 25 patients 3—-9 weeks after AMI, un-
dergoing 2-week in-patient cardiac rehabilita-
tion, were included in our study. We performed
exercise stress testing and measurement of clas-
sic risk factors before and after the rehabilitation.
Additionally we compared classic risk factors be-
tween healthy, age-matched adults and patients
after AML

Results: Patients after AMI had lower exer-
cise capacity than healthy adults (p <o0.002 for
double product, maximal load, systolic blood
pressure, heart rate and duration of load). They
recieved appropriate drug therapy after myocar-
dial infarction, which presented as lower dia-
stolic and a trend to lower systolic blood pres-
sure (p =0.002 and 0.080), lower total and LDL
cholesterol values (both p <0.001) than healthy
adults, but higher values of metabolic syndrome
parameters (p=o0.045 for higher waist circum-
ference, p < 0,001 for higher hip-waist ratio an
lower HDL, and a trend to higher body mass in-
dex). Although we observed significant increases
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in exercise capacity (p <o0.003 for higher maxi-
mal load, systolic blood pressure, double product
and duration of load, all), no changes in classic
risk factors during rehabilitaiton were demon-
strated.
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Conclusions: In-patient program of cardiac re-
habilitation efliciently elevates exercise capacity
in patients after AMI, but fails to influence clas-
sic risk factors for coronary heart disease, which
might be due to the lack of controlled cardiopro-
tective diet during rehabilitation.

1. Uvod

Kljub vztrajnem upadu smrtnosti zaradi
koronarne bolezni srca v razvitih evropskih
drzavah, se breme koronarne bolezni srca
visa zaradi staranja populacije in izbolj$anja
napovedi izida ob ucinkovitejsi obravnavi
akutnih koronarnih dogodkov, revaskulari-
zacijah in profilaktiécnem zdravljenju.' Re-
habilitacija, pomemben integralni del celo-
stne obravnave sr¢nega bolnika, je v zadnjih
nekaj desetletjih postala multidisclipinarni
pristop, ki se ne ukvarja le z individualno
prirejenim telesnim treningom, temve¢ tudi
z modifikacijo dejavnikov tveganja za sr¢no-
-zilne bolezni, izobrazevanjem bolnika in iz-
bolj$anjem dusevnega stanja.” Rehabilitacija
srénih bolnikov dokazano pomembno zniza
smrtnost in zaplete bolezni, obenem pa po-
vecuje telesno zmogljivost in izboljsa kako-
vost zivljenja.>?

Bolnikom po akutnem koronarnem do-
godku je potrebno povrniti oz. izboljsati
kakovost zivljenja, ki so jo imeli pred do-
godkom. To dosezemo s svetovanjem o pre-
precevanju zapletov koronarne bolezni srca,
z ucenjem razumevanja pomembnosti far-
makoterapije in spreminjanjem zivljenjske-
ga sloga.* Rehabilitacija po akutnem koro-
narnem dogodku je ekonomsko opravicljiva
ter v razvitem svetu sodi v najvi§jo raven
znanstveno podprtih priporo¢il.® Kljub na-
ra$¢ajo¢im dokazom in priporocilom za
preprecevanje koronarne bolezni srca je
integracija strategij preprecevanja sr¢no-zil-
nih bolezni v vsakodnevno klini¢no prakso
zal $e vedno nezadostna.®’

Studij, ki bi raziskovale ucdinkovitost
modernega rehabilitacijskega programa po
akutnem miokardnem infarktu (AMI) v
zdraviliscih, v Sloveniji $e ni. Zato je bil cilj
nase Studije opredeliti u¢inkovitost sloven-
ske zdraviliske rehabilitacije bolnikov po

AMI in ugotoviti konkretna izhodisc¢a za
izboljsave.

2. Bolniki in metode

V studijo smo vkljucili 25 moskih, tri do
najve¢ devet tednov po prebolelem AMI z
mediano starostjo 62 let (minimum 40, ma-
ksimum 74 let). Bolniki so od akutnega do-
godka naprej prejemali optimizirano terapi-
jo: vsi acetilsalicilno kislino (kombinirano s
klopidogelom pri 9 bolnikih, prasugrelom
pri 7 in tikagrelorjem pri 9 bolnikih), inhibi-
torje ACE oziroma blokatorje angiotenzin-
skih receptorjev, statine in razen 3 bolnikov
vsi blokatorje beta, kar je v skladu z novimi
evropskimi smernicami za obravnavo bolni-
kov po AMI.® V skupini bolnikov po AMI
je bilo 12 kadilcev in 13 nekadilcev. Neka-
dilce smo opredelili kot tiste, ki niso nikoli
kadili oziroma so prenehali kaditi vsaj leto
dni pred AMI (vecina jih je prenehala kaditi
vec let pred AMI). Izkljucitveni dejavniki za
skupino bolnikov so bili: AMI, zdravljen z
urgentno premostitveno operacijo, zapleti
po AMI, pri katerih je bila potrebena urgen-
tna kirurska revaskularizacija in drugi vecji
kirurski posegi. En bolnik je prekinil reha-
bilitacijo in bil zaradi akutnega gastroente-
ritisa premescen v bolni$nico, zato smo ga
izkljucili iz skupine bolnikov. V primerjal-
no skupino smo vklju¢ili 25 po starosti pri-
merljivih mogkih, z mediano starosti 57 let
(minimum 46, maksimum 74), brez znanih
dejavnikov tveganja za koronarno bolezen
srca: arterijska hipertenzija, sladkorna bole-
zen, hiperlipidemija, kroni¢no ledvi¢no po-
puscanje. Vsi kontrolni preiskovanci so bili
nekadilci (nikoli niso kadili). Vkljucitvena
merila so bila 10-letno absolutno tveganje za
sréno-zilne bolezni po Framinghamskem
tockovniku <13% in 10-letno tveganje za
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smrtni izid koronarne bolezni srca Evrop-
skega zdruzenja za kardiologijo (lestvica
ESC-SCORE Risk Charts) <8 %.

Studijo je odobrila Komisija Republike
Slovenije za medicinsko etiko $t. 159/06/10.
Vsi preiskovanci so bili seznanjeni s pote-
kom in namenom $tudije in so svojo privoli-
tev potrdili s podpisom.

2.1. Protokol rehabilitacije

Bolniki so sodelovali v standardnem
dvotedenskem programu rehabilitacije po
AMI, ki je potekala v lokalnem zdraviliscu.
Vsak dan se je izvajal stopenjski telesni tre-
ning v skladu s smernicami Sekcije za sr¢no
rehabilitacijo Evropskega zdruzenja za kar-
diovaskularno rehabilitacijo in preventivo.®
Dnevna nadzorovana telesna dejavnost je
vkljucujevala periodi¢no ergometrijsko vad-
bo (20-30 min), razli¢ne vaje s fizioterapevti

prilagojene glede na NYHA razred (30 min),
nordijsko hojo in vadbo v bazenu. Vsi bolni-
ki so bili vkljuceni v izobrazevalni program,
ki je obsegal razumevanje pomena farmako-
loskega zdravljenja, zdravega prehranjeva-
nja in sprememb Zivljenjskega sloga. Prehra-
no so si bolniki po svoji presoji izbirali sami,
na jedilnikih pa so bile oznacene tiste jedi, ki
so bile del zas¢itne diete za srce z namenom
olajsati odlocitev o bolj zdravi prehrani.

2.1.1. Cikloergometrija

Obremenitvena testiranja smo opravili
na stacionarnem sobnem kolesu (cikloergo-
metru) pred in po zaklju¢enem rehabilita-
cijskem program, pri zdravnih pa le enkrat.
Med cikloergometrijo smo breme poviseva-
li za 25 Wattov vsake tri minute testiranja.
Testiranje smo prekinili, ¢e je bila dosezena
submaksimalna vrednost sr¢ne frekvence
(85% maksimalne sréne frekvence), ce je

Tabela 1: Primerjava klini¢nih parametrov in obremenitvenih testiranj med skupino bolnikov po AMI pred
vkljucitvijo v rehabilitacijo in skupino zdravih preiskovancev.

Bolniki po AMI Zdravi preiskovanci
(N=25) (N=25)

Starost (leta) 62 (53; 66)
ITM (kg/cm?) 27,8 (25,2; 30,6)
Obseg pasu (cm) 102 (96; 109)

Razmerje pas/boki 0,99(0,92; 1,04)

Sistoli¢ni KT (mmHg) 123 (110; 136)
Diastoli¢ni KT (mmHg) 76 (67; 82)
Sréna frekvenca (min™) 72 (61; 78)
Krvni sladkor (mmol/L) 51 (4,8; 6,2)

Celokupni holesterol (mmol/l) 3,7(3,1;4,2)
LDL (mmol/L) 1,8(1,7;2,3)
HDL (mmol/L) 0,9 (0,8;1,1)
Maksimalna obremenitev (Watt) 100 (78; 114)
Maksimalna obremenitev (MET)  4,9(4,3; 5,7)
Maks. Sistoli¢ni KT (mmHg) 160 (156; 200)
Maks. sréna fr. (utrip/min) 112 (101; 118)
Dvojni produkt (mmHg/min)

Cas obremenitve (min) 10 (9; 12)

18020 (14748; 23466)

57 (53; 61) 5(0,170)
27,1 (25,8; 28,7) NS(0,269)
97 (92; 102) 0,045
0,91 (0,88; 0,95) 0,001

130 (123; 140) NS(0,080)
85 (80; 90) 0,002

75 (67; 86) 0,031

5,5 (4,9; 6,0) NS

5,4 (5,3; 6,5) <0,001
3,6(33,42) <0,001
1,4 (1,2;1,5) <0,001
175 (150; 175) <0,001
74 (6,6; 8,4) <0,001
195 (180; 210) 0,002

151 (139; 161) <0,001
29260 (25790; 31748) <0,001

19 (17; 21) <0,001

ITM —indeks telesne mase, KT — krvni tlak, LDL - lipoprotein majhne gostote, HDL — lipoprotein velike

gostote
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bolnik tozil o bole¢inah (v prsnem kosu ali
drugje po telesu), navajal dispnejo oz. zaradi
utrujenosti. Pomembnih ishemi¢nih reakcij
ali aritmij ob obremenitvah nismo izzvali.

Pri obremenitvenem testiranju zdravih
preiskovancev iz kontrolne skupine nismo
izzvali ishemi¢nih sprememb v EKG. Upo-
StevajoC to dejstvo ter odsotnost kakrsnih-
koli simptomov, znacilnih za koronarno
bolezen srca, menimo, da je bila verjetnost
prikrite koronarne bolezni srca minimalna.
Za invazivnej$e potrjevanje odsotnosti ko-
ronarne bolezni srca pri kontrolnih preisko-
vancih se zaradi eti¢nih pomislekov nismo
odlocili.

2.2. Klini¢ni parametri

Pri vsakem bolniku smo ob zacetku in
koncu rehabilitacije 0z. samo enkrat pri
zdravih opravili: klini¢ni pregled, merje-
nje krvnega tlaka, teze, viSine, obsega pasu
in bokov, izrac¢unali indeks telesne mase
(ITM), ter odvzeli kri za laboratorijske prei-
skave. Vse meritve so bile opravljene zjutraj,
na te$¢e, ob priblizno istem casu, meritve
kontrolne skupine in skupine preiskovancev
so bile pridobljene v istem ¢asu leta.

2.2.1. Laboratorijske metode

Kri smo odvzeli iz cefalicne vene v ko-
mol¢ni kotanji, zjutraj, po 15-minutnem
pocitku. Odvzem smo bolnikom opravili
pred in po koncani rehabilitaciji, zdravim
preiskovancem pa le enkrat, na dan pregleda
in obremenitvenega testiranja. Laboratorijs-
ko dolocanje krvne slike in biokemi¢nih pre-
iskav, vklju¢no z glukozo in lipidogramom,
smo opravili v roku $tirih ur po odvzemu
krvi. Glukoza, trigliceridi, celokupni hole-
sterol, lipoprotein majhne gostote (LDL) in
lipoprotein velike gostote (HDL) so bili do-
lo¢eni iz seruma z rutinskimi biokemi¢nimi
metodami (vsi Cobas, Roche, Germany).

2.3. Statisti¢na analiza podatkov

Za statisti¢cno obdelavo zbranih podat-
kov in grafi¢ni prikaz rezultatov smo upo-
rabili statisti¢cni programski paket SPSS
verzije 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
ZDA). Upostevajo¢ porazdelitev podatkov
smo uporabili neparametric¢ne teste. Podat-
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ke smo prikazali kot mediane z razponom
med prvim in tretjim kvartilom za kontinu-
irne variable in kot $tevilke in procente za
kategori¢ne variable. Razlike med srednjimi
vrednostmi posameznih spremeljivk smo
racunali z Wilcoxonovim testom predzna-
¢enih rangov za parne vzorce, v primerih
neparnih vzorcev pa z Mann-Whitneyevim
U-testom. Vsi testi so bili dvosmerni. Raz-
like pri p < 0.05 smo oznacili kot statisticno
pomembne.

3. Rezultati

3.1. Primerjava parametrov med
bolniki po AMI pred rehabilitacijo
in zdravimi preiskovanci

Bolniki po AMI so imeli v primerjavi s
kontrolno skupino trend k nizjim vredno-
stim sistolicnega tlaka ter nizji diastoli¢ni
krvni tlak, niZjo sr¢no frekvenco ter nizje
vrednosti celokupnega holesterola in LDL.
HDL je bil visji pri zdravih preiskovancih. V
primerjavi z bolniki po AMI so bili zdravi
preiskovanci iz kontrolne skupine glede na
vse izmerjene parametre bolj aerobno tele-
sno zmogljivi (Tabela 1).

3.2. Primerjava dinamike
parametrov pred in po kon¢ani
rehabilitaciji bolnikov po AMI

Pri bolnikih po AMI se je v dveh tednih
rehabilitacije pomembno izboljsala aerobna
telesna zmogljivost, medtem ko signifikan-
tnih sprememb v klasi¢nih dejavnikih tve-
ganja nismo opazali (Tabela 2).

4. Razpravljanje

Z naso raziskavo smo ugotovili, da zdra-
vili$ka rehabilitacija po AMI ucinkovito zvi-
$uje aerobno telesno zmogljivost, nima pa
vpliva na klasi¢ne faktorje tveganja za src-
no-zilna obolenja. Verjamemo, da bi lahko
z vkljucitvijo kardioprotektivne diete v zdra-
vili$ki program rehabilitacije vplivali tudi na
parametre metabolnega sindroma in tako $e
izboljsali Ze sedaj dokazano ucinkovit pro-
gram, ne le za dobo trajanja rehabilitacije,
ampak tudi v kasnejSem obdobju.
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Vemo, da je rehabilitacija pomemben in
nenadomestljiv del sekundarne preventive
po AMI, ki dopolni medikamentno zdra-
vljenje.” Podatkov o uspes$nosti rehabilitacije
bolnikov po AMI v slovenskih zdravilis¢ih
po Sloveniji, ki potekajo primerljivo kot
hospitalno vodeni rehabilitacijski programi
drugje po Evropi, zaenkrat ni. Programi v
Evropi trajajo 2-3 tedne in vkljucujejo kom-
ponente, ki jih narekujejo navodila smernic
Sekcije za sréno rehabilitacijo Evropskega
zdruzenja za kardiovaskularno preventivo
in rehabilitacijo.>’

Verjetno je vzrok, da z nasim programom
rehabiltacije nismo dosegli izboljsanja kla-
si¢nih dejavnikov kratkotrajnost programa.
Stevilne studije so namre¢ dokazale pred-
nosti dolgoro¢nejsih programov rehabilita-
cije. Eden od teh programov je objavljen v
studiji GOSPEL, ki dokazuje, da dolgotrajni
(tri leta trajajoci), multifaktorski, vedenjski
in izobrazevalni program spremljanja bolni-

Tabela 2: Primerjava klasi¢nih dejavnikov tveganja in
po AMI pred in po rehabilitaciji.

kov po koronarnem dogodku v primerjavi s
standardnim rehabilitacijskim programom
(ambulantnim ali rezidentnim) pomemb-
neje zniza dejavnike tveganja za sréno-zil-
ne bolezni, povisa sodelovanje pri jemanju
zdravil v ¢asu ter pomembno izboljsa Zzi-
vljenjski slog.'® Za dolgoro¢ni u¢inek nasega
zdraviliskega programa rehabilitacije bi bilo
potrebno spremeniti tudi porehabilitacijsko
obravnavo bolnika. Zaenkrat je ta v Sloveni-
ji v prvi vrsti odvisna od osebne zavzetosti
bolnika, ki ima moznost vkljucitve v drustva
bolnikov s koronarno boleznijo srca.'' Do-
kazano je, da so bolniki, ki po ambulantni
rehabilitaciji po akutnem koronarnem do-
godku nadaljujejo trajno rehabilitacijo v ko-
ronarnem klubu, telesno bolj dejavni, vec jih
opusti kajenje in ve¢ jih uziva varovalno die-
to.'? Znano je tudi, da se s ¢asom in oddalje-
vanjem od akutnega koronarnega dogodka
dojemljivost in motiviranost za odpravljanje
dejavnikov tveganja in $kodljivih Zivljenj-

parametrov obremenitvenih testiranj pri bolnikih

Pred rehabilitacijo (N=24) | Porehabilitaciji
(N=24)

ITM (kg/cm?) 27,7(25,2; 30,4)
1,00 (0,92; 1,04)

124 (112; 136)

Razmerje pas/boki

Sistoli¢ni KT (mmHg)

Diastoli¢ni KT (mmHg) 77(67; 82)
Sréna frekvenca (min™) 72 (60; 78)
Krvni sladkor (mmol/L) 5,1 (4,8; 6,0)

Celokupni holesterol (mmol/L) 3,6 (3,0; 4,1)
LDL (mmol/L) 1,8 (1,7;2,3)
HDL (mmol/l) 0,9(0,8;11)
Maksimalna obremenitev (Watt) 100 (80; 117)
Maksimalna obremenitev (MET) 5,0 (4,4;5,7)
Maks. Sistoli¢ni KT (mmHg) 161 (159; 200)
Maksimalna sréna fr. (utrip/min) 112 (103; 118)
Dvojni produkt (mmHg/min)

Cas obremenitve (min) 10 (9; 12)

18186 (15405; 23514)

27,6 (25,2; 29,8) NS
0,98 (0,92;1,02) NS
124 (106; 141) NS
79 (73; 81) NS
70 (67;77) NS
5,2 (4,7:5,8) NS
3,5 (3,2;3,9) NS
19 (16;2,1) NS
1,0(0,9;1,2) NS
105 (98; 140) 0,001
5,6 (5,2; 6,3) 0,001
183 (169; 208) 0,003
118 (110; 129) 0,001

22250 (17416; 26460)  <0,001
12 (10; 14) <0,001

ITM —indeks telesne mase, KT — krvni tlak, LDL - lipoprotein majhne gostote, HDL — lipoprotein velike

gostote
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skih navad zmanjsuje."”* Zato je nujno, da
bi se bolniki redno vkljucevali v programe
dozivljenjske rehabilitacije (npr. koronarni
klubi).

Drugi izmed razlogov za odsotnost vpli-
va na klasi¢ne dejavnike tveganja je poleg
trajanja rehabilitacije nedvomno tudi ta, da
so imeli bolniki Ze z zdravili dobro uravnane
klasi¢ne dejavnike tveganja. V primerjavi z
zdravimi starostno uravnotezenimi osebami
so imeli bolniki Ze samo zaradi zdravil, uve-
denih po AMI v bolni$nici, v primerjavi s
kontrolno skupino trend k nizjemu sistoli¢-
nemu krvnemu tlaku in znadilno nizje vre-
dnosti diastolicnega krvnega tlaka in sréne
frekvence v mirovanju ter nizje vrednosti ce-
lokupnega holesterola in LDL. Tako smo po-
trdili predhodne podatke o tem, da je v Slo-
veniji medikamentno zdravljenje bolnikov
po srénem infarktu ucinkovito.'*'* Kljub
temu pa so imeli bolniki po AMI v primerja-
vi z zdravimi pogosteje metabolni sindrom
(vecji obseg bokov, visje razmerje pas-boki
in nizji HDL), ki je prav tako pomemben
dejavnik tveganja za sr¢no-zilne bolezni. V
skladu z dosedanjimi dognanji smo z naso
raziskavo potrdili, da je metabolni sindrom
le delno obvladljiv samo z medikamentnim
zdravljenjem.'**® Zeleni ukrep bi bil zmanj-
$anje telesne teZe in razmerja pas-boki, kar
bi lahko dosegli z ustrezno dieto. Znano je
namre¢, da zascitna dieta za srce izboljsuje
klasi¢ne dejavnike tveganja, vklju¢no s para-
metri metabolnega sindroma ter pomemb-
no znizuje umrljivost in Stevilo neusodnih
sr¢nih dogodkov pri bolnikih po AML.'*"°
Med zdravilisko rehabilitacijo pri nas pa
te moznosti zaenkrat ni; bolniki si namre¢
samostojno izbirajo hrano. Poleg svetovane
dieteticne prehrane je bila v nasi raziskavi
preiskovancem dostopna tudi »obicajna«
prehrana, za katero so se bolniki verjetno
najveckrat odlocali. V program zdraviliske
rehabilitacije bi bilo potrebno uvesti diete-
ti¢no prehrano, kar bi lahko storili s pomo-
¢jo dietetika, ki bi bolnikom individualno
prilagajal jedilnike zas¢itne diete za srce v
kombinaciji z motivacijskimi in izobraze-
valnimi pristopi. Menimo, da bi ob optimi-
ziranem medikamentnem zdravljenju lahko
ustrezen dietni rezim v kombinaciji z nad-
zorovano telesno dejavnostjo dodatno po-
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membno znizal klasi¢ne dejavnike tveganja,
vklju¢no s parametri metabolnega sindroma
(redukcija telesne teze s prerazporeditvijo
telesnih mascob - zmanjsanje centralne de-
belosti, ureditev profila krvnega sladkorja in
holesterola) in $e dodatno izboljsal aerobno
telesno zmogljivost. To je tema raziskave, s
katero smo Ze zaceli in katere preliminarni
rezultati Ze kaZejo pozitivne rezultate.?”

5. Zakljueki

Z naso raziskavo smo dokazali, da stan-
dardizirani zdravili$ki rehabilitacijski pro-
gram za bolnike po AMI v Sloveniji nedvo-
mno izboljSa aerobno telesno zmogljivost
bolnikov, ne vpliva pa na klasi¢ne dejavnike
tveganja. Verjetno je vzrok kratko obdobje
zdraviliske rehabilitacije. Na osnovi nasih
rezultatov menimo, da bi bilo nujno po-
trebno ob optimiziranem medikamentnem
zdravljenju v program rehabilitacije poleg
nadzorovane telesne dejavnosti vkljuciti $e
nadzorovano kardioprotektivno dieto, ne
samo za izbolj$anje profila dejavnikov tve-
ganja med rehabilitacijo, ampak zaradi vpli-
va na dolgoro¢no vedenje in spremembo
zivljenjskega sloga, ki pomembno vpliva na
potek in napoved izida bolezni.

6. Omejitve raziskave

Raziskava ima nekatere omejitve gle-
de odrazanja dejanskega stanja v Sloveniji.
Preiskovana skupina vsebuje sorazmerno
majhno Stevilo preiskovancev. Kljub temu
se zdi $tevilo dovolj veliko, da smo uspe-
li dokazati nekatere ucinke rehabilitacije.
Prava kontrolna skupina z ozirom na eti¢na
nacela v tej $tudiji ne obstaja. Pomembna
omejitev raziskave je tudi metoda ocenje-
vanja aerobne zmoglivosti. Verjetno bi bila
boljse merilo aerobne zmogljivosti direktno
izmerjena maksimalna poraba kisika. Gre za
monocentri¢no Studijo, zato posplosevanje
ugotovitev na vsa zdravili$¢a ni dopustno.
Zdravili$¢a v Sloveniji imajo sicer podoben
program rehabilitacije, vendar je od vsakega
lececega kardiologa v zdraviliS¢u odvisno,
kaksno telesno dejavnost in stopnjo obre-
menitve bo predpisal bolniku. V prihodnjih
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$tudijah bi bilo smiselno zbrati bolnike iz
ve¢ razli¢nih centrov po Sloveniji.

Raziskava je bila del raziskovalnega pro-

jekta §t. CRP V4-0513 ciljnega raziskoval-

nega programa »Konkurenc¢nost Slovenije
2006-2013« Javne agencije za raziskovalno
dejavnost Slovenije in je bila financirana iz-
klju¢no iz sredstev tega projekta.
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