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SAZETAK

Uvod: Kao najozbiljniji oblik ishemijske bolesti srca (IBS), akutni
koronarni sindrom (AKS) je jedan od najces¢ih uzroka urgentnog
lecenja i nagle smrti u kako u razvijenim, tako i u nerazvijenim
zemljama. Akutni mozdani udar (AMU) zauzima trece mesto po
smrtnosti u razvijenim zemljama, nakon kardiovaskularnih bolesti i
tumora, a drugo u celom svetu. Osim znacaja po stepenu mortaliteta,
ova bolest predstavlja i najces¢i uzrok onesposobljenosti od svih
neuroloskih stanja.

Cilj: Utvrditi mogucnosti i modalitete rehabilitacije pacijenata sa
udruzenim pojavljivanjem AMU i AKS.

Metodologija: Retrospektivna analiza pacijenata uvidom u
istorije bolesti. Analizirano je 5929 pacijenata lecenih u Institutu za
kardiovaskuarne bolesti Vojvodine (IKVB) u Sremskoj Kamenici,
Klinici za kardiologiju, od 1.1.2017. do 31.12.2019. god, bez obzira
na pol i starost. Podaci su unoseni u bazu podataka i obradivani
statistickim metodama: deskriptivna statistika i Hi-kvadrat test.

Rezultati: Ukupno 61 (1,0%) bolesnik je doZiveo istovremeno
AKS i AMU. Muskog pola je bilo 32, a zZenskog 29 pacijenata.
Prosecna starost je iznosila 68,82 god. Bronhopneumonija se cesce
javljala kao komplikacija kod udruzenog AKS i AMU u odnosu na
obolele od AKS bez AMU. Imajuci u vidu neuroloski i/ili kardioloski
status, prakticno je kod samo 3 (9,0%) bolesnika bila indikovana
rehabilitacija, a kod svih ostalih je u tom trenutku bila iskljucena ili
odloZena.

Zakljucak:  Rehabilitacija  pacijenata  sa  udruZenom
pojavom AKS i AMU je sloZena, sa povecanim rizikom i zahteva
multidisciplinaran tim i pristup svakom pacijentu ponaosob.

Kljuéne reci: akutni mozdani udar, akutni koronarni sindrom,
rehabilitacija.
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SUMMARY

Background: Being the most austere manifestation of ischaemic
heart disease, acute coronary syndrome is one of the most frequent
causes of urgent treatment and sudden death in both developed and
developing countries as well. Acute stroke is the third cause of death
in developed countries, after cardiovascular diseases and tumors,
and second worldwide. Besides being a disease with high mortality, it
is also a disease with a highest level of disability.

Aim: To determine possibilities and modes of rehabilitation
of patients with concomitant occurence of acute stroke and acute
coronary syndrome.

Methods: Retrospective study using hospitalized patients data.
5929 hospitalized patients treated at the Institute for cardiovascular
diseases in Sremska Kamenica were analyzed from January 1st 2017
to December 31st 2019, without regarding sex and age. We entered
data in created database and analyzed using descriptive statistics
and chi-square test.

Results: Concomitant stroke and acute coronary syndrome was
found in 61 patient (1.0%). There were 32 males and 29 females.
Average age was 68.82. Pneumonia occured more frequently in
persons with concomitant occurrence of acute stroke and acute
coronary syndrome than in persons with acute coronary syndrome
without acute stroke. Regarding neurological and/or cardiological
condition, only 3 patients (9.0%) were eligible for rehabilitation, and
in all others it was delayed or contraindicated.

Conclusion: Rehabilitation of patients with concomitant
occurrence of acute coronary syndrome and acute stroke was
complicated, with high risk, and required multidisciplinary approach
to each patient individually.

Keywords: acute stroke, acute coronary syndrome, rehabilitation.
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uvoD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su ve¢ decenijama unazad
glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta u svetu. KVB ¢ine veliku i
heterogenu grupu. Ishemijska bolest srca (IBS) je naj¢e$éa bolest
iz ove grupe. Godi$nje u svetu od KVB umre preko 17 miliona
stanovnika, dok samo od akutnog infarkta miokarda (AIM) oboli
preko 6 miliona, od ¢ega se smrtni ishod javlja kod priblizno 25%
slu¢ajeva. [1,2]. Predstavljajuci najtezi oblik IBS, akutni koronarni
sindrom (AKS) je jedan od naj¢esc¢ih uzroka urgentnog lecenja i
nagle smrti u kako u razvijenim, tako i u zemljama u razvoju.

Akutni mozdani udar (AMU) je tre¢i po smrtnosti u razvijenim
zemljama, posle KVB i tumora, a drugi po smrtnosti globalno. Najve¢i
stepen mortaliteta je prisutan u prvih mesec dana bolesti i iznosi ¢ak
do 22,9% [2,3]. Osim $to znacaja ove bolesti u smislu visokog mortal-
iteta, podjednako je ozbiljna ¢injenica da je ovo neuroloska bolest sa
najvec¢im stepenom invaliditeta. Procenjuje se da se oko polovine svih
prezivelih vrati nekoj vrsti zaposlenja, a da oko 20-30% nije sposobno
za prezivljavanje bez pomod¢i drugog lica [3,4].

Izuzetno veliki znacaj ima kontrola ranih komplikacija i komor-
biditeta zbog njihovog negativnog i dugoro¢nog efekta na prezivl-
javanje pacijenata, a koji nastaje zbog nepovoljnog uticaja na opste
stanje, progresiju neuroloskog deficita, smanjenje mogucnosti za
oporavak, kasni pocetak rehabilitacije, pojavu komorbiditeta sa
negativnim uticajem na ishod i javljanje intrahospitalnih komplik-
acija. Takode je visok rizik od njihovog ponovnog javljanja nakon
otpusta iz bolnice $to povecava verovatnocu loseg ishoda [5].

Fizikalna terapija u medicinskoj rehabilitaciji hemiplegije ima
znacajnu ulogu u funkcionalnom osposobljavanju. Posebno mesto
pripada kineziterapiji, terapiji radom, elektroterapiji, termoterapiji
isl [6-9].

Apsolutnih kontraindikacija za kineziterapiju praktiéno nema
[10,11]. Relativne kontraindikacije mogu se podeliti na opste i kardi-
oloske. U opste kontraindikacije spadaju: hipertenzija (TA>200/120
mmHg), hipotenzija (TA<90/60 mmHg), tahikardija (SF>120/min),
bradikardija (SF<50/min), febrilnost (T>38 stepeni C), kao i trenutno
dobijanje transfuzije krvi ili plazme. U kardioloske kontraindikacije
spadaju: nestabilna angina pektoris, AIM, sréana insuficijencija (de-
kompenzacija), poremecaji ritma srca (apsolutna aritmija, atrijalni ili
ventrikularni flater, ventrikularne tahikardije, este i vezane ventri-
kularne ekstrasistole, sindrom R na T), poremecaji provodenja (Sick
sinus sindrom, sinoatrijalni (SA) i AV blokovi II i III stepena, blokovi
grana Hiss-ovog snopa), akutni miokarditis i perikarditis, intoleranci-
ja ergometrijskih testova od 50W uz pojavu ST depresije ili elevacije
vece od 2 mm ili klinickom slikom Princ-Metal angine pektoris,pojava
tromboflebitisa ekstremiteta, EHO nalaz koji ukazuje na uvecanje leve
komore viSe od 6¢m, postojanje postinfarktne aneurizme, oslabljena
kontraktilnost miokarda (smanjenje ejekcione faze (EF) ispod 40%),
udruZene aortne mane i dr. [12-15].

CILJEVI

Utvrditi ucestalost AMU kod pacijenata sa AKS, utvrditi uti-
caj faktora rizika na udruzeno pojavljivanje AMU i AKS, utvrditi
tezinu klinic¢ke slike kod pacijenata sa udruzenim javljanjem AMU
i AKS, utvrditi ishod le¢enja kod pacijenata sa udruzenom poja-
vom AMU i AKS, te utvrditi moguénosti i modalitete rehabilitacije
pacijenata sa udruzenim pojavljivanjem AMU i AKS.

MATERLJAL | METODE

Radi se o retrospektivnoj studiji uvidom u istorije bolesti paci-
jenata. Kriterijum za uklju¢ivanje u studiju je bio akutni koronarni
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dogadaj, saibez AMU. Ekskluzioni kriterijum bio je odsustvo aku-
tnog koronarnog dogadaja. Analizirano je 5929 pacijenata le¢enih
u Institutu za KVB Vojvodine Sremska Kamenica, Klinici za kardi-
ologiju, od 1.1.2017. do 31.12.2019. god, bez obzira na pol i starost.
Prilikom istrazivanja postovane su sve eticke norme. Sa obzirom
da se radilo o retrospektivnom istrazivanju, imena pacijenata nisu
kori§¢ena, pa samim tim nije bila potrebna njihova saglasnost. Po-
daci su unoseni u bazu podataka i obradivani statistickim metoda-
ma: deskriptivna statistika i Hi-kvadrat test.

REZULTATI

Od 1.1.2017. do 31.12.2019. god, na Klinici za kardiologiju
Instituta za KVB Vojvodine Sremska Kamenica, le¢eno je 5929
obolelih od AKS. Od tog broja, 61 (1,0%) bolesnik je doziveo is-
tovremeno i AMU.

Kod obolelih od AKS bez AMU i kod istovremenog AMU i
AKS, posmatrana su 3 vodeca ¢inioca rizika za obolevanje od AKS
i AMU (Tabela 1).

Tabela 1 - Faktori rizika

AKSbezAMU  Udruzeni AKSiAMU  Nivo znacajnosti

(UK. broj 5868) (Uk broj 61) p=0,05
Povisen TA 5182 (88,3%%) 53(86,9%) >0,05
Hiperlipidemija 3904(66,5%) 31(50,8%) >0,05
Dijabetes 1537(26,2%) 15(24,6%) >0,05

Rezultati pokazuju da pol ne uti¢e znacajno na istovremeni
nastanak AKS i AMU, jer je nivo znacajnosti p=0,367 (Tabela 2).

Tabela 2 - Polna i starosna struktura obolelih od istovremenog AKS i
AMU, komplikacije i ishod

Uk. br. Br. muskaraca Br.zena  Nivo znacajnosti

61 32 29 p=0,05

Starosna dob 68,82 68,78 68,86 0,367
Medijana=67 Medijana=66,5 Medijana=68

Atrijalna 26(42,6%) 16(50,0%) 10(34,5%) 0,265
fibrilacija
Trombulevoj  7(11,5%) 4(12,5%) 3(10,3%) 0,589
komori
Bronho- 25(41,0%) 13(40,6%) 12(41,4%) 0,925
pneumonija
Smtni ishod 28(45,9%) 16(50,0%) 12(41,4%) 0,499

Radi posmatranja obolevanja od bronhopneumonije, poredeni
su pacijenti oboleli od AKS bez AMU i oboleli od udruzenog AKS
i AMU.

Utvrdeno je da se bronhopneumonija ¢e$ce javlja kao komlik-
acija kod udruzenog AKS i AMU u odnosu na obolele od AKS bez
AMU, p < 0,001 (Grafikon 1).

Vezano za pojavu smrtnog ishoda, posmatrani su oboleli od
AKS bez AMU i oboleli od udruzenog AKS i AMU. Pojava sm-
rtnog ishoda je veca kod udruzenog AKS i AMU u odnosu na
obolele od AKS bez AMU, p < 0,001. (Grafikon 2).

Oboleli od istovremenog AKS i AMU su podeljeni u 3 starosne
grupe, radi sagledavanja obolevanja i smrtnosti (Tabela 3).

Vezano za funkcionalnu dijagnozu stanja kod 33 prezivela od
udruzenog AKS i AMU, hemiplegiju je imalo 8 (24,2%), a hemip-
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Grafikon 1 - Pojava bronhopneumonije kod oboleloh od AKS i kod
obolelih od AKS udruzenom sa AMU
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Grafikon 2 — Smrtnost kod obolelih od AKS bez AMU i kod obolelih od
AKS udruZenim sa AMU

arezu 25 (75,8%) bolesnika. Ukupno 9 (27,3%) je bilo intubirano i
na mehanickoj ventilaciji.
Pri otpustu, sagledana je uspe$nost vertikalizacije (Tabela 4).
Predlozi za rehabilitaciju, gledano pri otpustu, bilo ambulant-
no ili u nekom od rehabilitacionih centara za le¢enje neuroloskih
bolesnika prikazani su na Grafikonu 3.

Tabela 3 - Starosne grupe i ishod

Do 44 god. 0d45do64god. 0d65iviSe god.
Broj obolelih 1(1,6%) 19(31,1%) 41(67,2%)
Smrtni ishod 0(0,0%) 6(31,6%) 22(53,7%)
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Tabela 4 - Vertikalizacija

Polozaiji, stavovi i Uk.br. Uvezbavanje uz Samostalno
hod pacijenata pomoc terapeuta Uvezbavanje
Visokosedeci 9(27,3%)  Saosloncem na zdravu
polozaj i oStecenu ruku 9
Sedei polozaj na 7(21,2%) Saosloncemnazdravu  Saosloncem na
ivici kreveta sa ina oStecenu stranu zdravu i na
spustenim nogama 4 ostecenu stranu 3
na pod
Odrzava 2 Odrzava 2
Sa teziStem na Sa teziStem
zdravuinaosteenu  pazdravu ina
Stojedi stav 6(18,2%) stranu, otecenu stranu 1
Iskorak jednom i
drugom nogom i
bo¢nihod 1
Hod 11(33,3%) ) Pored kreveta 7
Po sobi 4
DISKUSLJA

Ucestalost pojave istovremenog AMU kod nasih pacijenata
sa AKS je iznosila 1,0%. Vezano za pojavu istovremenog AMU
kod pacijenata le¢enih od AKS, sprovedena je multikontinentalna
studija, izmedu aprila 1999. god. i decembra 2003. god, koris¢en-
jem podataka iz ,,Global Registry of Acute Coronary Events”
(GRACE), a koja je ukljucivala 94 bolnice iz 14 zemalja (Ar-
gentina, Australija, Austrija, Belgija, Brazil, Kanada, Francuska,
Nemacka, Italija, Novi Zeland, Poljska, Spanija, Velika Britanija,
SAD). Radilo se 0 35233 pacijenta le¢enih od AKS, gde je njih 310
(0,9%) u isto vreme dozivelo i AMU (STEMI 163 (1,3%), NSTEMI
92 (0,9%) i nestabilna angina 55 (0,5%) pacijenata) [16], §to je
priblizno sli¢no nasem nalazu.

PREDLOZI ZA REHABILITACIU

4
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M iskljucena
(kontrola neurologa)
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(kad dozvoli
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W bez saveta

24
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Grafikon 3 — Predlozi za rehabilitaciju obolelih od udruzenog AKS i
AMU
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Do 2002. god. u nasoj zemlji nije bilo epidemioloskih poda-
taka o AKS. Kreiranjem Nacionalnog registra za AKS (REAKS),
1. jula 2002, zapocelo je prikupljanje podataka na osnovu ,,koro-
narnog lista’, te je uporedo pocelo i istrazivanje i analiza podataka
od strane vode¢ih zdravstvenih ustanova u nasoj zemlji. Ukljuceni
su bolesnici le¢eni od AKS, u periodu od 2002-2005. god, u koro-
narnim jedinicama i jedinicama intezivne nege. Izmedu ostalog,
posmatrani su faktori rizika za AKS. Najces¢i faktor rizika bila je
HTA ikretala se u rasponu od 50,7-61,7%. Hiperlipidemija se kret-
ala od 28,0-39,1% i tom prilikom se navodi da je sve ¢es¢i faktor
rizika i da treba imati na umu da se grani¢na vrednost za norma-
lan nalaz menjala poslednjih godina. Procenat ucestalosti $ecerne
bolesti je bio stalan i izmedu 22,5% i 23,6%[17]. Na osnovu poda-
taka Instituta za javno zdravlje Republike Srbije ,,Dr Milan Jova-
novi¢ Batut’, a vezano za faktore rizika kod bolesnika le¢enih od
AKS u koronarnim jedinicama, u R. Srbiji 2010. god., HTA je bila
vodeca i prose¢no je iznosila 73,4%, dislipidemija 50,7% i dijabetes
28,1% [18].

Prema navodima iz ,,Nacionalnog vodic¢a dobre klinicke prak-
se za dijagnostikovanje i lecenje ishemijskog mozdanog udara’,
bronhopneumonija spada u naj¢es¢e komplikacije kod bolesnika
sa AIMU i najcesce je izazvana aspiracijom. Bronhopneumonija
je uzrok smrti 20-50% bolesnika. Najée$c¢e se javlja kod starijih
bolesnika koji su vezani za postelju, imaju hroni¢nu opstruktivou
bolest plu¢a ili ne mogu da iskagljavaju [3]. Prospektivna studija
koja je obuhvatila 132 klini¢ka centra u Kini, od septembra 2007.
do avgusta 2008 god, analizirala je, izmedu ostalog, pojavu intra-
hospitalnih komplikacija kod 11560 pacijenata obolelih od AIMU.
Bolni¢ke komplikacije je imalo 1826 (15,8%), a naj¢esca je bila
pneumonija, koja se javila kod 1373 (11,9%) pacijenata. [19]. Pos-
matrajuci prethodno iznete podatke, posebno za obolele od AKS
i posebno od AIMU, uocava se ucestalija pojava pneumonije kod
nasih pacijenata obolelih od udruzenog AKS i AMU. Takva razli-
ka bi po svemu sude¢i najvise mogla biti posledica i odraz tezine
MU, odnosno uzajamno negativnog uticaja ova dva oboljenja. Nje-
na pojava je nesumnjivo mogla da uti¢e na tezinu klinicke slike,
odnosno da dodatno pogors$a njihovo inace tesko opste stanje, da
iskomplikuje le¢enje, tok bolesti, da utice na odlaganje rehabilitaci-
je iuspori oporavak, produzi hospitalizaciju, na kraju, da utice i na
logiji ishod. Od nasih 25 (41,0%) obolelih od bronhopneumonije,
preminulo je 14 (56,0%) bolesnika.

Kad je re¢ o mortalitetu, kod 61-nog naseg obolelog od is-
tovremenog AKS i AMU, zabelezena je veoma visoka smrtnost,
gde je preminulo 28 (45,9%). Prema podacima napred navedene
multikontinentalne studije, od 310 obolelih od udruzenog AKS i
AMU, smrtni ishod se javio kod 100 (32,6%) pacijenata [16]. Sm-
rtnost kod nasih pacijenata obolelih od AKS bez AMU je iznosi-
la 8,4%. Prema podacima iz Instituta ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut®
za 2010. god. ukupan mortalitet kod bolesnika le¢enih od AKS u
koronarnim jedinicama R. Srbije je iznosio 7,6% [18]. Mortalitet
kod ishemijskog mozdanog udara, u bolnickim uslovima, prema
napred navedenoj studiji sprovedenoj u Kini je iznosio 3,05% [19].
Kod nasih obolelih od udruzenog AKS i AMU belezZi se drasti¢no
ve¢a smrtnost u odnosu na posebno obolele od AKS i posebno
od AIMU, u bolni¢kim uslovima. Sto se ti¢e pomenute multikonti-
nentalne studije, ustanovljena je statisti¢cki znac¢ajna razlika u mor-
talitetu izmedu obolelih od udruzenog AKS i AIMU u odnosu na
obolele od AKS bez AMU (32,6% naspram 5,1%) na nivou p<0,001
[16], $to je slucaj i sa nasim pacijentima.

Sve prethodno navedeno je usporavalo i otezavalo proces re-
habilitacije, a samim tim uticalo i na njen rezultat, odnosno na
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oporavak nasih pacijenata. Od samog pocetka pored fizijatra su
bili uklju¢eni neurolozi, kardiolozi i lekari drugih specijalnosti,
medicinske sestre-tehnicari, fizioterapeuti i dr, uz aktivno ucdesée
bolesnika, gde je to u datom trenutku bilo moguce. Uporedo sa
lecenjem i negom, kod svih bolesnika je bila indikovana rehabil-
itacija od strane fizijatra, te zapoceta i sprovodena rana mobilizaci-
ja u akutnoj fazi, kako kardiorespiratorna, tako i rehabilitacija kod
mozdanog udara. To je podrazumevalo pravilno pozicioniranje i
redovnu promenu polozaja, kori$¢enje antidekubitarnih duseka,
odrzavanje obima pokreta, pasivne, aktivho potpomognute i ak-
tivne vezbe za gornje i donje ekstremitete, odnosno svih pokret-
nih zglobova zdrave i ostecene strane, vezbe ravnoteze, obuku ab-
dominalnog disanja, redovnu drenazu disajnih puteva i dr. Tom
prilikom se vodilo pojedina¢no ra¢una o njihovom op$tem stanju,
kontraindikacijama, neuroloskom deficitu, vitalnim parametrima,
starosnoj dobi, pridruzenim bolestima, komplikacijama, ja¢ini
spasticiteta, zamoru, moguénostima saradnje, motivaciji i dr. Na
taj nacin se i sprovodio prilagoden i strogo doziran program vezbi
i postepena vertikalizacija.

Oporavak fizi¢kih i respiratornih funkcija, prevencije komplik-
acija izazvanim dugotrajnim leZzanjem i pobolj$anje zdravstvenog
stanja, predstavljaju klinicke ciljeve fizikalnih programa u svim
medicinskim podru¢jima. [9]. U tom pravcu je i tekla rehabilitac-
ija nasih pacijenata.

Imajucéi u vidu, da su u samom pocetku, sve preduzimane pos-
tupne mere rane mobilizacije i vertikalizacije bolesnika bile vezane
za krevet, a gledano pri otpustu, njih 17 (51,5%) je uspelo da se
odvoji od postelje i stane na noge. Ako se smatra da pacijenti u
akutnoj fazi kod MU treba da budu osposobljeni za pocetak obuke
u hodanju, odnosno da odrzavaju ravnotezu pri prebacivanju mase
tela sa jedne na drugu nogu [6], njih je 6 je to bilo u moguénosti.
Znacajan broj studija obezbeduje visok nivo dokaza da vezbe bal-
ansa uti¢u povoljno na oporavak funkcije hoda [6]. Da samostalno
hoda je moglo njih 11. Kod ostalih je u tom smislu bio sporiji opo-
ravak. Treba ovom prilikom pomenuti, da je po stabilizaciji kardi-
ologkog i neuroloskog stanja, a nadalje lecenje i rehabilitaciju, bilo
premesteno 8 pacijenata u regionalne bolnice, te da je to moglo da
utice na ovakav rezultat.

Sto se tice daljeg rehabilitacionog tretmana, bilo ambulantno ili
u nekom od rehabilitacionih centara, a imaju¢i u vidu neuroloski i/
ili kardioloski status, prakti¢no je kod samo 3 (9,0%) bolesnika re-
habilitacija bila indikovana, dok je kod svih ostalih u tom trenutku
bila iskljucena ili odloZena.

ZAKLJUCCI

Ucestalost AMU kod pacijenata sa AKS je iznosila 1,0%. Fak-
tori rizika za AKS i AMU su zajednicki i njihovo prisustvo jednako
povecava ucestalost oba oboljenja. Pol ne igra znacajnu ulogu u
ucestalosti AMU kod AKS. Bronhopneumonija je znac¢ajno ¢eséa
medu pacijentima sa udruzenim AMU i AKS, u odnosu na paci-
jente sa AKS bez AMU, §to znacajno uti¢e na tezinu klinicke slike
i oporavak. Klini¢ka slika kod bolesnika sa udruzenom pojavom
AKS i AMU je bila teza, u odnosu na klinicku sliku bolesnika sa
AKSbez AMU. Ishod le¢enja je bio losiji kod pacijenata sa udruzen-
om pojavom AKS i AMU, u odnosu na ishod le¢enja obolelih od
AKS bez AMU. Obolevanje i smrtnost kod istovremenog AKS i
AMU su bili ¢es$¢i u najstarijoj dobnoj grupi. Rehabilitacija pacije-
nata sa udruzenom pojavom AKS i AMU je bila sloZena, sa pov-
ecanim brojem rizika i zahtevala je multidisciplinaran tim i pristup
svakom pacijentu ponaosob.
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