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RAZISKOVALNI CLANEK

Potek in ucinki telesne vadbe med ambulantno rehabilitacijo
pri razliénih skupinah bolnikov po srénem infarktu*

Course and effects of exercise training in the rehabilitation
after myocardial infarction in different groups of patients*

Spela Susnik**

Klju¢ne besede
sréni infarkt
rehabilitacija
starejsi bolniki

Izvlecek. Telesna vadba je ena od kljuénih sestavin
rehabilitacije bolnikov po srénem infarktu. Njeni Ste-
vilni ugodni u€inki so nedvomno dokazani pri dolo¢e-
nih skupinah bolnikov po srénem infarktu, ni pa dovolj
podatkov o varnosti in uinkih telesne vadbe pri sta-
rejSih bolnikih.

Opravili smo retrospektivno analizo vseh bolnikov, ki
s0 opraviliambulantno rehabilitacijo po srénem infark-
tu na Kliniécnem oddelku za Zilne bolezni v letih 1988
do 1997. Zbrali smo podatke 475 bolnikov (360 bol-
nikov, mlajsih od 65let, in 115 bolnikov, starih 65 let
in ved) in primerjali naslednje parametre: potek reha-
bilitacije, rezultate obremenitvenega testiranja ter
vrednosti krvnih mascob pred rehabilitacijo in po njej.
Glede na akutno obdobje bolezni so se starejsi bol-
niki pomembno kasneje vkljuili v rehabilitacijo kot
mlajsi (3,9+6,1 proti 2,8+4,5 mesecev, p<0,05),
potek rehabilitacije pa so spremljali nekoliko pogostej-
§i zapleti, ve¢ je bilo srénega popuscanja in moten;j
srénega ritma. Po rehabilitaciji se je pri starejsih bol-
nikih v enaki meri zve€ala simptomatska omejitvena
zmogljivost kot pri mlaj$ih (starejSi: od 4,42 +1,70 MET
do 5,90+2,10 MET, porast za 33 % proti mlajsi: od
5,43+2,00MET do 7,21 +2,30 MET, porast za 33 %).
Iztisni delez levega prekata se ni pomembno spreme-
nil, tako ne pri celotni skupini starejsih kot tudi ne pri
tistih s sistoliéno disfunkcijo. Pri starejsih bolnikih, ki
niso dobivali lipolitikov, je priSlo do sprememb v krv-
nih mascobah v bolj aterogeno smer, za razliko od
mlajsih, kjer so bile spremembe ugodne.
Ambulantna rehabilitacija se je izkazala za koristno
in varno tudi pri starejSih bolnikih po srénem infark-
tu, zato bi jo morali pri teh bolnikih bolj spodbujati, saj
so je delezni v bistveno manjSem obsegu kot mlajsi.
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Abstract. Exercise training is the most important part
of the cardiac rehabilitation in patients after myocardial
infarction (MI). Despite the well proved benefits of car-
diac rehabilitation and exercise training, only limited
data are available for the elderly patients on the bene-
fits of cardiac rehabilitation.

We performed the retrospective analysis of all patients
having completed an out-patient rehabilitation program
in convalescence after myocardial infarction at the Uni-
versity Department of Angiology during the period bet-
ween 1988 and 1997. We gathered the data of
475 patients (360 younger than 65 years and 115 elderly,
aged 65 years or more) and compared the course of the
rehabilitation program, the results of exercise stress
testing and serum lipids before and after rehabilitation.
The elderly patients were included in the rehabilitation
program significantly later than younger ones (3,9 +6,1
vs. 2,8+4,5 months, p<0.05). More complications
occurred during the rehabilitation in elderly patients, the-
re were more cases of heart failure and cardiac arrhyt-
mias. After rehabilitation, the elderly demonstrated
significant improvement in symptom-limited aerobic
capacity at exercise stress testing, the increase being
the same as in younger patients (elderly patients: from
4,42+1,70t0 5,90 +2,10 METSs; younger patients: from
5,43+2,00t0 7,21+2,30 METSs). As in younger patients,
the mean left ventricular ejection fraction did not chan-
ge after rehabilitation either in elderly patients with nor-
mal left ventricular systolic function or in those with
significant systolic dysfunction. In those patients being
not treated with lipid-lowering drugs after rehabilitation,
more atherogenic serum lipid profile was observed in
elderly patients, while in younger ones the observed
changes were favorable.

These data showed that an out-patient rehabilitation pro-
gram in convalescence after myocardial infarction is use-
ful and safe also for elderly patients. Therefore, its more
intensive application should be encouraged in this popu-
lation.

*QObjavljeno delo je bilo nagrajeno s PreSernovo nagrado za Studente v letu 1998.
“Spela Susnik, dr. med., Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, Kliniéni center, Riharjeva 24, 1000 Ljubljana.
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Uvod

Izhodisce raziskave

V vecini razvitih drzav sodi koronarna bolezen med poglavitne vzroke obolevnosti in umr-
ljivosti. Tudi v Sloveniji predstavlja koronarna bolezen naras¢ajo¢ zdravstveni problem.
Je najpomembnejsi vzrok smrti pri nas. Razen tega predstavlja velik medicinski social-
no-ekonomski problem tudi zaradi stroSkov zdravljenja ter zaradi velike stopnje invalid-
nosti (1).

V boju proti koronarni bolezni je dolgoro€no pomembna predvsem primarna preventi-
va v smislu zdravega nacina zivljenja (2). Danes ze poznamo S$tevilne dejavnike, ki vpli-
vajo na razvoj koronarne bolezni (3). Prav tako poznamo ukrepe, s katerimi lahko
uspesno zmanj$amo obolevnost in umrljivost zaradi te bolezni. V nekaterih drzavah, zla-
sti velja to za Kanado, ZDA, Avstralijo in Finsko, so s preventivnimi ukrepi pri zdravih
(primarna preventiva) in pri Ze obolelih (sekundarna preventiva) uspeli zmanjSati umr-
liivost zaradi koronarne bolezni kar za 40—60 % (4—7). V Sloveniji smo na tem podro¢-
ju Sele na zacetku poti. Pri Ze zbolelih za koronarno boleznijo pa sta pomembni poleg
zdravljenja v akutnem obdobju tudi sekundarna preventiva in rehabilitacija, katere
sestavni del je telesna aktivnost (8).

Pregled literature

Rehabilitacija bolnikov v zgodnjem obdobju po srénem infarktu je po svetu organizirana
na razli¢éne nacine, poteka bodisi stacionarno ali ambulantno. Ambulantna rehabilitacija
je oblika nadzorovane rehabilitacije Il. faze za bolnike po srénem infarktu in revaskulari-
zacijskem posegu na srcu (kirur8ki revaskularizaciji ali perkutani transluminalni angiopla-
stiki, PTCA). Je bodisi edina oblika nadzorovane rehabilitacije ali pa nadaljevanje
stacionarne rehabilitacije po akutnem koronarnem dogodku. Gre za celovito rehabilita-
cijo, ki zajema ocenitev bolnikovega stanja, vodenje zdravljenja z zdravili, nacrtovanje diag-
nosti¢nih preiskav, program nadzorovane telesne vadbe, program zdravstvene vzgoje,
izvajanje sekundarne preventive koronarne bolezni in oceno delazmoznosti (9).

V Sloveniji imamo edini Center za ambulantno rehabilitacijo bolnikov po srénem infark-
tu v Kliniénem centru na Kliniénem oddelku za zilne bolezni v Trnovem v Ljubljani, med-
tem ko stacionarna rehabilitacija bolnikov po srénem infarktu poteka v zdravilis€ih
Smarjeske Toplice in Radenci.

Za&Citna vloga telesne aktivnosti po srénem infarktu je Ze nedvomno dokazana (10, 11).
Telesna vadba Sciti pred razvojem koronarne bolezni na ve¢ nacinov. Tako epidemio-
loSke kot fizioloSke raziskave kazejo, da ugodno vpliva na nekatere dejavnike tveganja:
krvne mascobe (712), krvni tlak (13, 14) ter kajenje (14). Redni telesni aktivnosti pripi-
sujejo tudi ugodne spremembe v dejavnikih hemostaze, tako da bi se zmanjSevala moz-
nost razvoja ateroskleroze in koronarne tromboze (15, 16).

Nekajtedenska vadba med okrevanjem po srénem infarktu ima ugodne hemodinamske
ucinke, ki vodijo do izboljSanja maksimalne telesne zmogljivosti in do manjSe porabe
kisika v sréni misici pri submaksimalnih obremenitvah (17). Hemodinamske prilagoditve,
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do katerih pripelje kroni¢na telesna vadba pri zdravih ljudeh, so dvojne: centralne in peri-
ferne. Konéna posledica vadbe je porast najvecje porabe kisika v organizmu (VO,max).
VO,max je produkt najvecjega minutnega volumna srca (MVS) in najvecje arterij-
sko-venske razlike za kisik (A-VO,). Po vadbi se oba povecata. Porast najvecjega MVS
je posledica centralne prilagoditve, porast A-VO, pa periferne. Najvecji MVS se pove-
¢a zaradi povec€anja utripnega volumna, kajti najvecja sréna frekvenca se ob vadbi ne
zviga. A-VO, se poveca zaradi vecje prostornine mitohondrijev in prostornine kapilar v ske-
letnih miSicah ter ugodnejSe razporeditve krvi med telesno aktivnostjo (iz neaktivnih misic
in splanhni¢nega podrocja v aktivne misice) (18).

Pri trenirani osebi se zmanjsa sréni utrip v mirovanju in pri submaksimalnem naporu.
Mehanizem teh sprememb je zapleten in je posledica ve¢ neodvisnih dejavnikov, kot so:
spremenjena aktivnost avtonomnega ziv€evja, spremenjena velikost srénih votlin, pri-
lagoditve v skeletnih miSicah in morda intrinzicne spremembe v miocitih, ki spremeni-
jo kronotropni odgovor na nevrogene in humoralne vplive (18).

Medtem ko so pri zdravih ljudeh hemodinamske spremembe po vadbi posledica prila-
goditve tako srca kot perifernega ozilja in presnove, pa pri koronarnih bolnikih na¢in pri-
lagoditev $e ni povsem pojasnjen. Domnevajo, da imajo pri tem vlogo predvsem
periferne prilagoditve (19, 20).

Telesna aktivnost ter ostali postopki v okviru rehabilitacije imajo zelo pomembne psiho-
socialne ucinke. ZmanijSali naj bi pogostost depresij in anksioznosti, ob&utek odvisno-
sti, povecali pa samozaupanje in dobro pocutje (27-23). IzboljSanje telesnega in
dusevnega pocutja ob rehabilitaciji naj bi tudi ugodno vplivalo na ponovno zaposlova-
nje bolnikov po srénem infarktu in naj bi zmanjSevalo invalidsko upokojevanje (24).

Ucinke telesne vadbe in rehabilitacije so ve€inoma preucevali pri mlaj$ih koronarnih bol-
nikih, veliko manj je podatkov o tem pri starejSih (25). Kljub znanim, prej opisanim Ste-
vilnim ugodnim ucinkom telesne vadbe po srénem infarktu, starejSe bolnike niso
vzpodbuijali k vkljucitvi v rehabilitacijske programe (26, 27). Zaradi daljSe Zivljenjske dobe
in staranja populacije je med bolniki, ki so preboleli sréni infarkt, vse vec starih ljudi. Pri
starih je potek akutnega srénega infarkta praviloma tezji, zapleti, ki zahtevajo dolgotraj-
nejSe zdravljenje v bolniSnici so pogostejsi. Zaradi tega bo pri starejSih bolnikih obicaj-
no izguba telesne kondicije vecja kot pri mlajsih (25).

Namen raziskave

V zadnijih letih je bilo objavljenih ze ve¢ raziskav, ki so preverjale ucinkovitost in uspe-
Snost rehabilitacije bolnikov po srénem infarktu (70, 11, 28—-31). Medtem ko so njeni Ste-
vilni ugodni uc¢inki nedvomno dokazani pri dolo¢enih skupinah bolnikov po srénem infarktu,
pa Se vedno ni dovolj podatkov o varnosti in ucinkih vadbe pri starejSih bolnikih (25).

Da bi razjasnili to vprasanje, smo opravili analizo vseh bolnikov, ki so opravili ambulant-
no rehabilitacijo po srénem infarktu na Kliniénem oddelku za zilne bolezni v zadnjih 10 le-
tih, in primerjali uspesnost in potek rehabilitacije pri skupini starejsih in mlaj$ih bolnikov
po infarktu. Zanimalo nas je, kako na potek rehabilitacije in na ucinke telesne vadbe vpli-
va starost bolnikov.
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Delovna hipoteza

Domnevamo, da starost bolnikov ne vpliva pomembno na ucinke telesne vadbe med reha-
bilitacijo med okrevanjem po srénem infarktu.

Metode

Preiskovanci

Podatke o preiskovancih smo dobili v registru koronarnih bolnikov, ki so bili vkljuéeni v am-
bulantno rehabilitacijo na Interni kliniki Trnovo, v Kliniénem centru v Ljubljani ter v nji-
hovih ambulantnih kartonih. Pogoj za vkljucitev v raziskavo je bil, da so preboleli sréni
infarkt v ¢asovnem obdobju od 1.1.1988 do 31.12. 1997 ter da je rehabilitacija pote-
kala po na¢rtovanem programu. Takih bolnikov je bilo 475. Preiskovance, ki so sodelo-
vali v raziskavi, smo razdelili v dve skupini. V prvi skupini je bilo 360 bolnikov, starih manj
kot 65 let, v drugi pa 115 bolnikov, starih 65 let in vec.

Meritve

Pred vstopom v rehabilitacijski program in po zaklju€eni rehabilitaciji sta bila pri vseh prei-
skovancih opravljena klini¢ni pregled ter obremenitveno testiranje, pri skoraj vseh pa tudi
ultrazvo¢ni pregled srca. Uporabljeno je bilo ve¢stopenjsko obremenitveno testiranje na
tekocem traku po Balkejevem protokolu (32). Velikost obremenitve na teko€em traku je
bila izrazena v metaboli¢nih ekvivalentih (MET), pri Gemer je 1 MET opredeljen kot pora-
ba kisika v organizmu v mirovanju (3,5 ml O,/kg/min). Za prekinitev obremenitvenega testira-
nja so bila upostevana merila, ki jih navajajo Ellestad in sod. (32). Ker so predstavljali razlog
za prekinitev testiranja simptomi (dispnea, utrujenost, bolecina v prsih), fizikalni znaki (ble-
dica) ali elektrokardiografske spremembe (ishemija sréne misice, motnje ritma), je bila
zmodgljivost ob tej obremenitvi opredeljena kot simptomatska omejitvena zmogljivost.

Opis rehabilitacijskega programa

Bolniki so zaceli z rehabilitacijo med 1. in 3. mesecem po infarktu. Rehabilitacija je tra-
jala 3 do 5 mesecev. Telesna vadba je potekala trikrat tedensko po eno uro. Razen vad-
be je rehabilitacija vkljuCevala zdravstveno vzgojo v obliki pogovorov s posamezniki in
v obliki skupinskih predavani.

Zbiranje podatkov
|1z zdravstvene dokumentacije smo zbrali naslednje podatke:

* osebni podatki bolnikov (ime, priimek, spol, leto rojstva),

e zdravila, ki jih jemljejo,

e vrsta bolezni ali opravljenega posega (sréni infarkt, operacija koronarnih arterij ali
koronarna angioplastika),

datum nastopa bolezni ali posega in starost ob tem,

podatki o poteku akutne faze koronarnega dogodka (pojav zapletov: sréno popuscanje,
nevarne aritmije; zdravljenje s tromboliticnimi sredstvi),
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izvajanje zdraviliSke rehabilitacije pred ambulantno,
¢as od nastopa akutnega koronarnega dogodka do vklju€itve v ambulantno rehabili-
tacijo,
Cas trajanja rehabilitacije,
zapleti med izvajanjem rehabilitacije (sprejem v bolni$nico, smrt, ponovitev akutnega
koronarnega dogodka, opravljena angioplastika, pojav srénega popus¢anja ali hudih
moten;j ritma),
analiza parametrov, izmerjenih med obremenitvenim testiranjem pred vkljugitvijo
v ambulantno rehabilitacijo in po njej:
simptomatska omejitvena zmogljivost (omejitvena zmogljivost, izrazena v MET),
prisotnost simptomov in znakov ob tem (dispnea, utrujenost, bolecina v prsih, ble-
dica, motnje ritma),
dvojni produkt (produkt sréne frekvence in sistolicnega krvnega tlaka) pri omejitve-
ni zmogljivosti,
pojav ishemije v elektrokardiogramu in dvojni produkt ob tem,
serumske vrednosti mas¢ob pred rehabilitacijo in po njej (celotni holesterol, lipoproteini
z visoko molekularno maso (HDL), lipoproteini z nizko molekularno maso (LDL),
triacilgliceroli (TG)),
podatki o kajenju (opustitev po akutnem koronarnem dogodku, ali so nekadilci ali Se
kadijo).

Statisticne metode

Za statisti¢no obdelavo podatkov smo uporabili programski paket STATISTICA (Stat Soft
Inc. 1996, ZDA).

Vrednosti, ki so se razporejale normalno, smo prikazali z aritmetiéno sredino in stan-
dardnim odklonom, tiste z nenormalno razporeditvijo pa z mediano in razponom med
prvim in tretjim kvartilom.

Za testiranje razlik med skupinami smo pri spremenljivkah z normalno porazdelitvijo upo-
rabili Studentov t-test za neodvisne vzorce, pri atributivnih spremenljivkah pa test x? (hi-kva-
drat), korigiran po Yatesu.

Pri preizkuSanju domnev smo vrednost p < 0,05 imeli za statisticno znacilno.

Rezultati

Kliniéne znacilnosti preiskovancev

Preiskovanci so bili stari od 31 do 85let s povpre¢no starostjo 57,1+ 10,1 let. Klinicne
znacilnosti preiskovancey, lo¢enih po starosti, prikazuje tabela 1. V skupini starej$ih bol-
nikov je bilo pomembno ve¢ Zzensk kot v skupini mlajSih bolnikov. Skupini se med seboj
nista razlikovali po Stevilu prebolelih srénih infarktov na bolnika. V akutnem obdobju bolez-
ni je bilo med zapleti pri starejSih pomembno pogostejSe sréno popuscanje. V zdravlje-
nju so se starejsSi bolniki pomembno razlikovali od mlaj$ih v bolj pogostem zdravljenju
z zaviralci angiotenzinske konvertaze (ACE) ter z digitalisom.
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Tabela 1. Klinicne znacilnosti preiskovancev, loc¢enih po starosti. Rezultati so prikazani s Stevilom bolnikov
in njithovim odstotnim deleZem: N (%) ali s povprecnimi vrednostmi in standardnim odklonom. AF — akutna
faza, ACE — angiotenzinska konvertaza.

Spremenljivka <65let >65let P
Splosne znaéilnosti

preiskovancev

Starost (leta) 53,0+7,8 69,8+4,5

Spol: moski / Zenske 302 (84) / 58 (16) 86 (75)/29 (25) <0,05
Potek akutne faze

Zaplet v AF 58 (16) 35 (30) <0,001
Sréno popuscanje v AF 15 (4) 16 (14) < 0,001
Motnje ritma v AF 16 (4) 11 (9) NS
Tromboliza v AF 72 (20) 27 (23) NS
Zdravljenje

Aspirin 267 (74) 84 (73) NS
B-blokatoriji 199 (55) 59 (51) NS
Zaviralci ACE 78 (22) 41 (36) <0,001
Antikoagulanti 10 (3) 6 (5) NS
Digitalis 11 (3) 11 (9) <0,001
Statini 69 (19) 22 (19) NS
Fibrati 14 (4) 4 (3) NS
Ostalo 238 (66) 90 (78) <0,01

Potek rehabilitacije

Podatke o poteku rehabilitacije prikazuje tabela 2. Pomembna razlika med skupinama sta-
rejSih in mlajsih bolnikov je bila v éasovnem obdobju od nastopa srénega infarkta do vklju-
Citve v rehabilitacijski program. Skupini se med seboj nista razlikovali po trajanju rehabilitacije.
Med potekom rehabilitacije sta bila pri starejSih bolnikih med zapleti pomembno pogoste;j-
Sa sréno popusc€anje in motnje ritma. Nobeden od zapletov ni bil takSen, da bi bilo zato
treba rehabilitacijo zakljuciti, pa¢ pa je bilo pri bolnikih prilagojeno zdravljenje.

Tabela 2. Potek rehabilitacije pri preiskovancih, loc¢enih po starosti. Rezultati so prikazani s Stevilom bolni-
kov in njihovim odstotnim deleZem: N (%) ali s povprecnimi vrednostmi in standardnim odklonom. PTCA —

perkutana transluminalna koronarna angioplastika

Spremenljivka <65let 265 let P

Cas od akutne faze do zaéetka 2,82+4,51 3,96 +6,07 <0,05
rehabilitacije (meseci)

Trajanje rehabilitacije (meseci) 4,2+25 42+2,3 NS
ZdraviliSka rehabilitacija 34 (9) 15 (13) NS
pred ambulantno

Zapleti med rehabilitacijo

Sprejem v bolniSnico 22 (6) 14 (12) NS
Akutni koronarni dogodek 2(0,5) 2(1) NS
Sréno popuscanje 9 (3) 9(8) <0,01
PTCA 10 (3) 7 (6) NS
Motnje ritma 5(1) 7 (6) <0,01
Smrt 0 0
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Obremenitveno testiranje
Tabela 3 prikazuje rezultate obremenitvenega testiranja pred rehabilitacijo in po njej.

Skupina starejSih bolnikov se je pomembno razlikovala od skupine miaj$ih po dosezeni niz-
ji simptomatski omejitveni zmogljivosti pri obremenitvenem testiranju, tako pred rehabilita-
cijo kot po njej. Zvecanje simptomatske omejitvene zmogljivosti ob koncu rehabilitacije znotraj
obeh skupin pa je bilo podobno. Vzroki za prekinitev obremenitvenega testiranja pred reha-
bilitacijo in po njej so bili enaki. Pri skupini starejSih bolnikov sta pomembno pogosteje nasto-
pili dispnea in bolecina v prsih. Ishemiéni odgovor v elektrokardiogramu pri obremenitvenem
testiranju pred rehabilitacijo je bil pomembno pogostejsi pri skupini starejSih bolnikov.

Tabela 3. Rezultati obremenitvenega testiranja pred rehabilitacijo in po njej pri preiskovancih, locenih po

starosti. Rezultati so prikazani s Stevilom bolnikov in njihovim odstotnim deleZem: N (%) ali s povprecnimi
vrednostmi in standardnim odklonom. * Pomembno vecja vrednost kot pred rehabilitacijo (p < 0,05).

Spremenljivka <65Ilet >65let P

Omejitvena zmogljivost (MET)

Pred 5,43+2,0 4,42+1,7 <0,001

Po 7,21 £2,3* 5,90+2,1* <0,001
Maksimalni dvojni produkt (x102)

Pred 16,2 +61 16,4 +8,7 NS

Po 18,0+5,1* 18,8+8,8* NS
Simptomi in znaki
Dispnea pred 74 (20) 39 (34) <0,001
po 84 (23) 48 (42) <0,001
Bolecina v prsih pred 52 (14) 17 (15) NS
po 48 (13) 26 (23) <0,05
Motnje ritma pred 36 (10) 7 (6) NS
po 34 (9) 12 (10) NS
Ishemija v EKG pred 48 (13) 26 (23) <0,01
po 56 (15) 25 (22) NS

Iztisni delez levega prekata

Iztisni delez levega prekata (EFVL) smo ocenili pred rehabilitacijo in po njej pri 375 (79 %)
bolnikih. Pred rehabilitacijo je imelo 24 (6,4 %) bolnikov EFVL manjsi kot 0,40. Rezul-
tate pri preiskovancih, lo¢enih po starosti, prikazuje tabela 4.

Tabela 4. Iztisni dele? levega prekata (EFVL) pred rehabilitacijo in po njej pri preiskovancih, locenih po sta-

rosti. Rezultati so prikazani s Stevilom bolnikov in njihovim odstotnim delezem: N (%) ali s povprecnimi vred-
nostmi in standardnim odklonom.

Spremenljivka <65let 265 let p

Vsi preiskovanci skupaj

EFVL pred 0,56 0,08 0,53+0,11 <0,001
po 0,57 +0,08 0,53+0,10 < 0,001
Preiskovanci z EFVL <0,40 13 11 NS
EFVL pred 0,30+0,06 0,32+0,04 NS
po 0,29 +0,06 0,33+0,04 NS
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Krvne mascobe

LoCeno smo obravnavali vrednosti krvnih mascob pri preiskovancih, ki so bili ze pred
rehabilitacijo zdravljeni z lipolitiki (tabela 5), in pri preiskovancih, ki jih niso dobivali (ta-
bela 7). Pri zdravljenih smo lodili preiskovance v skupino, zdravljeno s statini (tabela 5),
in skupino, zdravljeno s fibrati.

Statine je dobivalo skupno 91 bolnikov (19 %), delez zdravljenih je bil enak pri mlajSih
in starej$ih. StarejSi bolniki so imeli pred vstopom v rehabilitacijo v primerjavi z mlajsi-
mi bolniki pomembno nizje vrednosti celokupnega holesterola ter LDL. Pri obeh skupi-
nah je prislo do pomembnega znizanja celotnega holesterola, v velikosti znizanja med
skupinama ni bilo razlik.

Fibrate je dobivalo skupno 18 (3,8 %) bolnikov, med njimi le Stirje starejSi bolniki, zato
nismo rezultatov obdelali lo€eno po skupinah. V tabeli 6 pa prikazujemo rezultate pri
vseh bolnikih skupaj, ki so bili zdravljeni z lipolitiki, ne glede na starost.

Tabela 5. Vrednosti krvnih mascob (mmol/l) pred rehabilitacijo in po njej ob zdravljenju s statini pri prei-
skovancih, locenih po starosti. Rezultati so prikazani s povprecnimi vrednostmi in standardnim odklonom.
* Pomembno manjsa vrednost kot pred rehabilitacijo (p < 0,001). HDL — lipoproteini z veliko gostoto, LDL —
lipoproteini z majhno gostoto, TG — triacilgliceroli.

Spremenljivka <65let 265 let P
Stevilo bolnikov 69 22

Celokupni holesterol pred 6,55+1,35 5,40+0,96 <0,001
po 5,85+1,14* 5,17 +0,80 <0,01
razlika -0,69x1,59 -0,23+1,16 NS
HDL pred 1,07 +0,36 1,10+0,44 NS

po 1,07 +0,29 1,13+0,33 NS
razlika -2,81x21,6 0,03+0,31 NS
LDL pred 4,29+1,48 3,35+0,89 <0,001
po 4,52 +5,61 3,10+0,66 NS
razlika 0,22+5,50 -0,25+1,07 NS

TG pred 2,82+2,03 2,01+0,73 NS

po 2,19x1,62 2,04+0,68 NS
razlika -0,62+2,14 0,03+0,69 NS

365 (77 %) bolnikov ni dobivalo lipoliti¢ne terapije, delez nezdravljenih je bil enak pri obeh
skupinah. Starejsi bolniki so imeli pred vstopom v rehabilitacijo v primerjavi z mlajsSimi
bolniki brez lipolitikov pomembno nizje koncentracije HDL ter TG. Po rehabilitaciji se vred-
nosti krvnih mas€ob niso pomembno spremenile pri nobeni skupini.
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Tabela 6. Vrednosti krvnih mascob (mmol/l) pred rehabilitacijo in po njej pri vseh zdravljenih bolnikih. Rezul-
tati so prikazani s Stevilom bolnikov in njihovim odstotnim deleZem: N (%) ali s povprecnimi vrednostmi in
standardnim odklonom. * Pomembno manj$a vrednost kot pred rehabilitacijo (p < 0,001). HDL — lipoproteini
z veliko gostoto, LDL — lipoproteini z majhno gostoto, TG — triacilgliceroli.

Spremenljivka Vsi preiskovanci skupaj (ne glede na starost)
Stevilo vseh zdravljenih bolnikov 109

Celokupni holesterol pred 6,32+1,37

po 5,77 +1,18*
HDL pred 1,07 0,37

po 1,09+0,31

LDL pred 4,12+1,36

po 4,18+4,60

TG pred 2,61x1,77

po 2,14+1,41
Celokupni holesterol > 5 mmol/l: pred / po 73 (66) / 61 (56)
LDL > 3 mmol/l: pred / po 74 (67) / 65 (60)

Tabela 7. Vrednosti krvnih mascob (mmol/l) pred rehabilitacijo in po njej brez zdravljenja z lipolitiki pri sku-
pinah, locenih po starosti. Rezultati so prikazani s povprecnimi vrednostmi in standardnim odklonom. *Po-
membno manjsa vrednost kot pred rehabilitacijo (p <0,05). HDL — lipoproteini z veliko gostoto, LDL —
lipoproteini z majhno gostoto, TG — triacilgliceroli.

Spremenljivka <65let 265 let p
Stevilo bolnikov 276 89

Celokupni holesterol pred 6,27 +1,51 5,96 +1,30 NS
po 6,62 +8,23 5,88+1,12 NS
razlika 0,35+8,41 -0,07+1,14 NS
HDL pred 1,03x0,27 1,13+0,36 <0,05
po 1,11+0,51 1,16+0,29 NS
razlika 0,07 +0,56 -2,04+16,20 NS
LDL pred 4,17 £1,07 4,11x1,13 NS
po 3,98+0,98 4,80+7,16 NS
razlika -0,17+1,10 0,68 +6,64 NS
TG pred 2,22 +1,32 1,72+1,02 <0,001
po 1,95 +1,20* 1,76 +0,83 NS
razlika -0,25x1,29 0,03+0,74 NS
Kajenje

Pomembno vedji delez nekadilcev je bil v skupini starejSih bolnikov. Med mlajSimi bol-
niki pa je bilo pomembno ve¢ bolnikov, ki so po akutnem dogodku prenehali kaditi. Tabe-
la 8 prikazuje kadilske navade pri bolnikih, lo¢enih po starosti.
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Tabela 8. Kadilske navade pri bolnikih, locenih po starosti. Rezultati so prikazani s Stevilom bolnikov in nji-
hovim odstotnim deleZem: N (%).

Spremenljivka <65let 365 let P
Opustitev kajenja 235 (65) 58 (50) <0,001
Nekadilci 89 (25) 45 (39) <0,001
Sedanje kajenje 36 (10) 10 (9) NS
Razpravljanje

Zascitna vloga telesne vadbe kot sestavnega dela rehabilitacije pri bolnikih med okre-
vanjem po srénem infarktu je Ze nedvomno dokazana (10, 11). Se vedno pa ni na voljo
dovolj podatkov o varnosti in u€inkih telesne vadbe pri starejsih bolnikih, ki jih je med
bolniki, ki so preboleli sréni infarkt, vse ve¢ zaradi dalj$e Zivljenjske dobe in staranja popu-
lacije. Mnogokrat take bolnike zaradi starosti same ali pogostej$ih zapletov izkljucuje-
jo iz programov rehabilitacije.

V naso retrospektivno analizo smo zajeli 475 bolnikov, ki so v letih 1988—-1997 opravili
ambulantno rehabilitacijo med okrevanjem po srénem infarktu. Med preiskovanci je bil
delez starejsih bistveno manjsi kot mlajsih, saj jih je bila le ena Cetrtina vseh bolnikov.
Ta razlika kaze, da starejSe bolnike zdravniki, ki jih zdravijo v akutnem obdobju sréne-
ga infarkta, redkeje napotijo na ambulantno rehabilitacijo. To je v skladu s stanjem po
svetu (23, 26, 27, 31). V skupini starejSih je bil vedji delez zensk, kar je pricakovano,
kajti Zenske zbolevajo za infarktom v povprecju 10 let kasneje kot moski. Med starejsi-
mi je bilo ve¢ takih s srénim popus€anjem v akutnem obdobju bolezni (14 proti 4 %), kar
je prav tako pri¢akovano, saj je potek akutnega srénega infarkta tezji pri starejsih bol-
nikih (33, 34). Starejsi bolniki so bili zato tudi pogosteje zdravljeni z zaviralci ACE (36 pro-
ti 22 %) in digitalisom (9 proti 3 %).

Tezjemu poteku bolezni, pa tudi oklevanju le¢ecih zdravnikov, lahko pripiSemo dejstvo,
da so bili starejSi bolniki napoteni na rehabilitacijo kasneje kot mlajsi, trajanje rehabili-
tacije pa je bilo podobno. Pri starejsih bolnikih je bilo ve¢ zapletov, pogosteje sta se pojav-
ljala sréno popuscanje in motnje srénega ritma, oba zapleta pa sta bila razmeroma redka
in zaradi njih preiskovanci niso pred€asno zaklju€ili rehabilitacije, temvec¢ je bilo treba
le prilagoditi zdravljenje z zdravili.

StarejSi bolniki so se ob vstopu na rehabilitacijo razlikovali od mlajsih bolnikov v ve¢ para-
metrih, ki smo jih preverjali. Pri obremenitvenem testiranju je bila njihova simptomatska
omejitvena zmogljivost pomembno manjSa (za 19 %) kot pri mlajSih, vzrok prekinitve obre-
menitve pa sta bili pogosteje dispnea (34 proti 20 %) in pojav ishemije v elektrokardio-
gramu (23 proti 13 %). Podobne podatke navajajo tudi drugi avtorji (23, 26, 27, 31).
Ti podatki kaZejo, da imamo pri starejSih bolnikih opravka z bolj napredovalo koronarno
boleznijo, k zniZzanju telesne zmogljivosti pa je lahko pripomogla tudi slabsa telesna priprav-
lienost zaradi opu$€anja telesne aktivnosti v starosti. Kljub slabsim izhodnim vrednostim
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pa so po rehabilitaciji starejsi bolniki dosegli enako izboljSanje telesne zmogljivosti kot
mlajsi, simptomatska omejitvena zmogljivost se je pri starejSih zvec¢ala za 32 %, pri mlaj-
Sih pa za 33 %. Najvedji dvojni produkt, ki je posredni pokazatelj porabe kisika v sréni
misici pri najvisji dosezeni obremenitvi, je bil pri obeh skupinah enak pred rehabilita-
cijo in po njej. To kaze, da je za starejSe bolnike za enako porabo kisika v sréni miSici
potrebna manjSa zunanja obremenitev, da pa se po rehabilitaciji enako poveca kot pri
mladih.

Sistoli¢na funkcija levega prekata, ki smo jo ocenjevali z iztisnim delezem levega pre-
kata, dolo¢enim z ultrazvo¢no preiskavo ali izotopsko ventrikulografijo, se v povprecju
ni razlikovala med starejSimi in mlajSimi. Ob rehabilitaciji se ni pomembno spremenila
pri nobeni od skupin. Lo€ena obravnava bolnikov z iztisnim delezem pod 0,40, ki kaze
na pomembno sistoli¢no disfunkcijo in je slab pokazatelj napovedi poteka bolezni (35,
36), pa prav tako ni pokazala pomembnih sprememb ob rehabilitaciji pri nobeni od sku-
pin. Ti rezultati kazejo, da telesna vadba nima $kodljivega vpliva na preoblikovanje srca
po prebolelem srénem infarktu in da ni upravi¢ena bojazen, da vadba poslabs$a sisto-
licno disfunkcijo srca. Raziskave o tem so razmeroma malostevilne, vendar pa so
v skladu z nasSimi ugotovitvami (37, 38).

Med koronarnimi dejavniki tveganja smo zasledovali vrednosti krvnih masc¢ob ter kaje-
nje. Pri vseh preiskovancih skupaj smo zasledili, da je bilo povisanje krvnih masc¢ob sla-
bo zdravljeno, saj so bile povprecne vrednosti celokupnega holesterola in LDL nad ravnijo,
ki jo danes priporo€ajo za bolnike po srénem infarktu. Po evropskh priporo€ilih iz
leta 1998 (39) naj bi bila koncentracija celokupnega holesterola pod 5 mmol/l in LDL
pod 3 mmol/l, med nasimi preiskovanci pa je bilo takih s priporo¢eno ravnijo celotnega
holesterola 52 (11 %) in LDL 34 (7 %). Kljub visokim vrednostim pa je bil delez zdrav-
lienih le 19 %. Ti podatki kazejo, kako nezadostno smo Se do nedavnega v Sloveniji obrav-
navali povecani krvni holesterol v sekundarni preventivi po srénem infarktu.

Primerjava starejSih in mlajSih bolnikov med nasimi preiskovanci je pokazala, da so ime-
li starejSi bolniki pred rehabilitacijo nizje vrednosti celotnega holesterola in LDL, kar je
eden od moznih razlogov, da so sréni infarkt doziveli Sele v visji starosti. Po rehabilita-
ciji je prislo do razli¢nih sprememb med mladimi in starimi, ki niso dobivali lipolitikov in
so se zdravili le z dieto: pri starejSih se je v povprecju koncentracija LDL zviSala za 17 %,
HDL pa za 2,6 %, tako da se je razmerje med celotnim holesterolom in LDL spremeni-
lo v bolj aterogeno smer. Pri mlajSih pa se je v povprecju raven LDL znizala za 4,1 %,
raven HDL pa se je zviSala za 6,7 % in se je torej aterogeni indeks (razmerje med kon-
centracijama celotnega holesterola in HDL) spremenil v manj aterogeno smer. Reha-
bilitacija je bila torej pri mladih, kar zadeva vplive na krvne mas¢obe, uspesnejsa. Vzrok
za to razhajanje je verjetno slabSe upostevanje dietnih navodil pri starejSih osebah, za
katere je znano, da le tezko spreminjajo dietne navade.

Za razliko od oseb, ki niso bile zdravljene z zdravili, pa so bila gibanja krvnih masc¢ob
drugacna pri osebah zdravljenih z lipolitiki. Pri starejSih bolnikih, ki so dobivali statine,
se je koncentracija LDL znizala za 7,4 %, HDL pa zvi$ala za 2,7 %. Pri mlajSih pa se je
raven LDL znizal za 5 %, raven HDL pa se ni spremenila.
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Glede kadilskih navad smo nasli razlike med starejSimi in mlaj$imi bolniki. Med starej-
Simi bolniki je bilo ve¢ nekadilcev, kar je brez dvoma prispevalo, da so sréni infarkt dozi-
veli v vi§ji starosti, saj sodi kajenje poleg zve¢anega holesterola in poviSanega tlaka med
glavne dejavnike tveganja za koronarno bolezen (40, 41). Med kadilci pa je bilo opu$-
¢anje kajenja slabSe med starejSimi kot mlajSimi (50 proti 65 %), kar ponovno kaze, da je
spreminjanje zivljenjskih navad tezje v visji starosti.

Rezultati nase raziskave so potrdili postavljeno hipotezo, saj se je izkazalo, da sama sta-
rost bistveno ne spreminja ucinkov rehabilitacije med okrevanjem po srénem infarktu.

Zakljucki

Nasa raziskava je pokazala, da je bil med bolniki, napotenimi na ambulantno rehabili-
tacijo med okrevanjem po srénem infarku v letih 1988 do 1997, bistveno manijsi delez
bolnikov, starejSih od 65 let. Kljub tezjemu poteku v akutnem obdobju bolezni in bolj napre-
dovali koronarni bolezni ter nekoliko pogostejSim zapletom med potekom rehabilitacije
pa so ucinki rehabilitacije glede zvecanja telesne zmogljivosti pri njih enako ugodni kot
pri mlajsih. Rehabilitacija po programu je pri starejSih bolnikih enako varna kot pri mlaj-
Sih. Zaradi tega bi morali spodbujati tako zdravnike, ki starej$e bolnike zdravijo v akut-
ni fazi in kasneje, kot tudi same starejSe bolnike, da bi se vkljucili v programe telesne
vadbe in sekundarne preventive.
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