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BORUT JUG, JERNEJA FARKAS LAINSCAK

Izhodis¢a: Epidemiolosko in ekonomsko breme

Bolezni srca in Zilja ostajajo kljucni javnozdravstveni problem v Evropi in Sloveniji.
Napredek v medicinski obravnavi ter intenzivni napori in vlozki v preventivne
strategije, zgodnje odkrivanje, akutno zdravljenje in kroni¢no oskrbo so v zadnjih
desetletjih znatno zmanjsali sréno-zilno umrljivost, zlasti na ra¢un pojavnosti in
zapletov srénega infarkta (1). Kljub zaznavnemu upadu pa ostaja breme bolezni
srca in ozilja veliko: v Sloveniji so bolezni srca in Zilja najpomembnejsi vzrok smrti
(36 % v letu 2024), drugi najpogostejsi vzrok prezgodnje umrljivosti (15 % v

letu 2024) ter pomemben vzrok zbolevnosti (36.118 hospitalizacij v letu 2024),
invalidnosti (2.184 bolniskih odsotnosti v letu 2024) in zdravstvenih izdatkov (2 %
bruto domacega proizvoda na leto) (2-6).

Bolezni srca in Zilja predstavljajo tudi raznoliko skupino bolezni, ki posameznike

v razli¢nih izraznih oblikah lahko prizadenejo v razli¢nih zZivljenjskih obdobijih (7).
NajpogostejSe bolezni, tj. tiste, ki so povezane z aterosklerozo (npr. ishemicna
bolezen srca in mozganskozilne bolezni), so tesno povezane z dejavniki tveganja,
ki jih lahko obvladujemo (8). Sistematicni pristop k obvladovanju bolezni srca

in zilja zato vklju€uje neprekinjeno ukrepanje — od primordialne preventive

na populacijski ravni do rehabilitacije posameznega bolnika in ucinkovitega
prehoda v kroni¢no oskrbo (1). Obvladovanje bolezni srca in Zilja zato poteka

v razli¢nih druzbenih sektorjih, v okviru zdravstvenega sistema pa na razlicnih
ravneh zdravstvenega varstva v razli¢nih organizacijskih modelih (9, 10).

Aktivnosti zajemajo vse oblike zdravstvene oskrbe od presejanja in obvladovanja
dejavnikov tveganja na ravni populacijske in klinicne preventive (primarna raven
zdravstvenega varstva) do kompleksnih intervencij in inovativnih oblik zdravljenja
(sekundarna in terciarna raven zdravstvenega varstva) (10). Prav zavedanje o
kompleksnosti in razdrobljenosti obravnave sréno-Zilnih bolezni je porodilo pobude
za bolj celovit in sistematicen pristop k obvladovanju bolezni srca in zilja, ki naj bi
sledil dobrim praksam evropskih in nacionalnih programov za obvladovanje raka
(11, 12) ter naslovil kompleksnost obvladovanja sréno-Zilnih bolezni s celovitim in
sistemati¢nim pristopom krepitev sréno-zilnega zdravja skozi integrirano primarno,
sekundarno in terciarno preventivo (13, 14).



Evropske pobude in Evropski nacrt za sréno-Zilno zdravje

Epidemiolosko in ekonomsko breme bolezni srca in Zilja ter vse vecja
kompleksnost njihovega obvladovanja so v Evropi spodbudili pobude za
vzpostavitev nacionalnih programov za obvladovanje teh bolezni. Evropsko
zaveznistvo za sréno-Zilno zdravje, ki zdruZuje strokovne organizacije in zdruZenja
bolnikov, je leta 2022 predstavilo Evropski nacrt za sréno-zilno zdravje ter
Evropsko komisijo pozvalo k podpori vseevropskemu programu za obvladovanje
bolezni srca in Zilja (15). Med madZarskim predsedovanjem Svetu Evropske

unije v drugi polovici leta 2024 je bilo zmanjSanje bremena kronicnih bolezni,
predvsem bolezni srca in Zilja, ena od prednostnih nalog (16). Politicna podpora
tem usmeritvam se je dodatno okrepila decembra 2024, ko je Svet Evropske
unije sprejel Sklepe o izboljSanju zdravja srca in Zilja v Evropski uniji ter Evropsko
komisijo pozval k pripravi celovitega evropskega nacrta. Sklepe je soglasno
potrdilo vseh 27 ministrov za zdravje drzav ¢lanic, kar je predstavljalo mo¢no
politino zavezanost izboljSanju zdravja srca in Zilja po vsej Evropi (17). Evropski
komisar za zdravje in dobrobit Zivali, Oliver Varhelyi, je ob tem napovedal, da bo
Evropska komisija postavila zdravje srca in Zilja v srediSce svojega mandata ter
razvila nov evropski nacrt za zdravje srca in Zilja, pri ¢emer bo kot okvirni primer
uporabila evropski nacrt za premagovanje raka. Podporo razvoju nacrta je potrdilo
tudi Evropsko kardioloSko zdruzenje. Evropska komisija je v letu 2025 zato izvajala
intenziven proces priprave (delovanje komisij, vkljucevanje deleznikov preko
spletnih seminarjey, javna razprava, glas mladih, predstavitve na mednarodnih
strokovnih srecanjih) in 16. decembra 2025 predstavila Nacrt Evropske unije za
sréno-zilno zdravje »Varna srca« (14).

Nacrt uvodoma izpostavlja klju€ne izzive sréno-zZilnega zdravja v drzavah clanicah,
kot so: nezadosten poudarek na preventivi (kar se kaze v nezadostnem gibanju,
nezdravih prehranskih vzorcih, uporabi elektronskih nikotinskih pripravkov in
porastu kardiometaboli¢nih dejavnikov tveganja, kot sta debelost in sladkorna
bolezen); zaskrbljujoci trendi v sréno-Zilnem zdravju otrok in mladostnikov (kot

so nezadostno gibanje, porast prehranjevanja s procesirano hrano, uporaba
elektronskih nikotinskih pripravkov in porast debelosti); omejena dostopnost

do zgodnjega odkrivanja dejavnikov tveganja in diagnostike (pomanjkanje
standardiziranih nacinov presejanja in obvladovanja dejavnikov tveganja, kar
otezuje zbiranje podatkov in primerjave med drzavami); fragmentirano zdravljenje
in oskrba (suboptimalna adherenca do priporo¢enega zdravljenja, fragmentacija
poti oskrbe, pomanjkanje standardizirane oskrbe); neizkoris¢ene digitalne

reSitve (slaba pokritost z e-kartonom in reSitvami umetne inteligence ter slaba
harmonizacija in interoperabilnost podatkov) in prisotnost neenakosti v sréno-
Zilnem zdravju, zlasti po spolu, starosti, regiji in druzbeno-ekonomskem statusu.



Nacrt »Varna srca« zato sloni na treh stebrih vzdolz celotne poti obravnave
bolnikov z boleznimi srca in zilja: preventiva; zgodnje odkrivanje in presejanje;

ter zdravljenje in oskrba, vkljucno z rehabilitacijo. Stebri so podprti s tremi
medsebojno povezanimi presecnimi temami, ki so: izkoriS¢anje obetavnih
priloznosti digitalnih reSitev, vklju¢no s tehnologijami umetne inteligence in
pristopi personalizirane medicine; spodbujanje raziskovanja, razvoja in inovacij; ter
zmanjSevanje neenakosti med drzavami in regijami, med razliénimi populacijskimi
skupinami in spoloma. Vsak steber vkljucuje predloge pobud (multisektorskih,
zakonodajnih, promocijskih, ozavescevalnih, raziskovalnih, inovacijskih, strokovnih
in drugih), pri katerih lahko ukrepi na ravni Evropske unije prinesejo dodano
vrednost, ob hkratni podpori klju¢nih nosilcev nacionalnih pristojnosti na podrocju
zdravstvene politike.

S pomocjo pobud in ob sodelovanju drzav ¢lanic si bo Evropska komisija do leta
2035 prizadevala doseci naslednje cilje nacrta »Varna srca«:

- zmanj$anje prezgodnje umrljivosti zaradi bolezni srca in Zilja za 25 % (glede na
izhodisc¢no leto 2022);

- vsaj 75 % oseb, starih 25-64 let, in vsaj 90 % oseb, starih 65 let in vec, najima
enkrat letno izmerjen krvni tlak pri zdravstvenem delavcu;

- vsaj 65 % oseb, starih 25-64 let, in vsaj 80 % oseb, starih 65 let in ve¢, najima
enkrat letno izmerjen holesterol pri zdravstvenem delavcu;

- vsaj 65 % oseb, starih 25-64 let, in vsaj 80 % oseb, starih 65 let in ve¢, najima
enkrat letno izmerjeno raven sladkorja v krvi pri zdravstvenem delavcu.

Evropska komisija je v obdobju razprave o pripravi evropskega programa za
obvladovanje bolezni srca in Zilja v sklopu evropskega stratesSkega okvira za
preprecevanje in obvladovanje kroni¢nih bolezni Healthier Together in v okviru
programa EU4Health vloZzila ve¢ kot 160 milijonov evrov za podporo drzavam
¢lanicam pri obvladovanju bremena bolezni srca in Zilja ter sladkorne bolezni (9).
Med kljucnimi ukrepi so skupne akcije drzav ¢lanic za izboljSanje zdravja srca

v Evropi, med katerimi izstopata PreventNCD — Skupna akcija za naslavljanje
dejavnikov tveganja, s financiranjem 76 milijonov evrov in JACARDI — Skupna
akcija za bolezni srca in Zilja ter sladkorno bolezen, s financiranjem v visini

53 milijonov evrov (18, 19). Poleg tega so podprti tudi projekti, ki jih vodijo
posamezni delezniki, osredotoCeni na preprecevanje in obvladovanje bolezni
srca in zilja, sladkorne bolezni ter dejavnikov tveganja, s skupnim financiranjem
okoli 9 milijonov evrov. Med njimi so: Resil-Card, Perfecto, Preact, Prevention in
Action, Careqivr, Provide, Preventia, DUSE, PoDiaCar, CanWeBeSeriousNow in
ShowUp4Health.

11



12

V Sloveniji v projektu skupnega ukrepanja JACARDI sodelujejo strokovnjaki

z Nacionalnega instituta za javno zdravje ter treh fakultet Univerze v Ljubljani
(Medicinska fakulteta, Zdravstvena fakulteta in Fakulteta za druzbene vede), ki
ob pomoci strokovnjakov z razli¢nih klini¢nih okolij izvajajo Stiri pilotne projekte.
Kot dodatek k Drzavnemu programu za obvladovanje sladkorne bolezni testirajo
intervencije za izboljSanje presejanja za sladkorno bolezen z vklju¢evanjem
skupnosti ter skusajo doseci vecjo vkljucenost oseb s sladkorno boleznijo v
zdravstvenovzgojne programe v zdravstvenih domovih ter v presejalni program za
diabeti¢no retinopatijo. Na podrocju bolezni srca in Zilja so vkljueni strokovnjaki
razvili poenotena, celovita in integrirana zdravstvenovzgojna gradiva in pristope
tako za izvajalce zdravstvenih storitev kot za osebe, napotene v program
ambulantne sréno-zilne rehabilitacije. Koncni cilj projekta na nacionalni ravni je
evalvacija pilotnih intervencij in njihova vpeljava v vsakdanjo javnozdravstveno

in klini¢no prakso, na mednarodni ravni pa izmenjava dobrih praks ter krepitev
kapacitet, znanj in ves¢in na mnogih podrocjih, ki so toris¢a zmanjSevanja bremena
(kroni€nih) bolezni tudi izven bolezni srca in Zilja ter sladkorne bolezni.

Pobude in aktivnosti v Sloveniji

Bolezni srca in Zilja ostajajo kljuéni javnozdravstveni problem v Sloveniji. Kljub
zaznavnemu upadu sréno-zilne umrljivosti v preteklih desetletjih breme bolezni
srca in Zilja ostaja veliko in vecplastno: bolezni srca in Zilja so najpomembnejSi
vzrok smrti, pomemben vzrok prezgodnje umrljivosti, zbolevnosti, invalidnosti
in zdravstvenih izdatkov. EpidemioloSke projekcije kaZejo na nadaljnje
narascanje kardiometabolicnih dejavnikov tveganja (debelost, sladkorna
bolezen, motnje presnove krvnih mascob) ter na ustalitev ali upoCasnitev
ugodnih trendov umrljivosti. Neenakosti v sréno-zilnem zdravju ostajajo izrazite:
gradient zahod-vzhod in razlike urbano-ruralno se odrazajo v umrljivosti,
dejavnikih tveganja in dostopnosti do storitev, pri cemer so socialno-ekonomske
determinante pomemben poganjalec razlik (10).

Obvladovanije bolezni srca in Zilja zahteva neprekinjeno ukrepanje od populacijske
preventive do rehabilitacije in kroni¢ne oskrbe posameznega bolnika (14).
Slovenija ima na podroc¢ju preventive in integrirane oskrbe kroni¢nih bolezni dolgo
tradicijo in bogate izkuSnje (20). Kljub temu Slovenija trenutno nima celovitega
drzavnega programa, ki bi po zgledu obvladovanja raka in sladkorne bolezni
naslovil bolezni srca in Zilja s sistemati¢nim, integriranim in upravljavskim okvirom
(21). Porocila na evropski ravni izpostavljajo tri strukturne vrzeli, ki so v Sloveniji
posebej relevantne: i) odsotnost formalne upravljalske strukture in regulatornega
okvirja za integrirano obvladovanje bolezni srca in Zilja, i) pomanjkljivo
sistemati¢no spremljanje kazalnikov kakovosti in izidov ter iii) neizkoris¢en
potencial digitalnih reSitev in interoperabilnih podatkovnih zbirk za podatkovno
podprto odlocanje.



Strokovna izhodi$¢a — naproti slovenskemu drZzavnemu programu za
sréno-Zilno zdravje

Predlagana strategija za krepitev sréno-zilnega zdravja v Sloveniji zato izhaja

iz prepoznanih potreb (epidemioloSkega in ekonomskega bremena bolezni

srca in Zilja), evropskih in nacionalnih pobud (vklju€no z Evropskim nacrtom za
sréno-zilno zdravje “Varna srca”) ter spoznanja, da bogata tradicija Stevilnih in
kakovostnih aktivnosti v Sloveniji Ze zagotavljajo zelo dober izhodiséni vsebinski in
strukturni okvir za obvladovanje bolezni srca in Zilja. V Sloveniji lahko prepoznamo
Stevilne aktivnosti, ki sodijo v domeno drzavnega programa za obvladovanje
bolezni srca in Zilja — od zakonodajnega okvira za zmanjSanje bremena nekaterih
dejavnikov tveganja (npr. omejevanje uporabe tobacnih in povezanih izdelkov)

do Programa integrirane preventive kronicnih bolezni za odrasle Skupaj za
zdravje, implementacije protokolov za spremljanje sréno-Zilnih bolezni v druzinski
medicini, aktivnosti v zdravstvenovzgonih centrih/centrih za krepitev zdravja,
kardiovaskularne oskrbe v okviru sekundarne in terciarne dejavnosti, mreze
centrov za preventivno kardiologijo in rehabilitacijo ter znanstveno-raziskovalne,
inovativne in izobraZevalne dejavnosti v okviru razli¢nih formalnih in neformalnih
programov (22-27).

Strokovna izhodisca, ki usmerjajo aktivnosti morebitnega drzavnega programa

za krepitev sréno-zilnega zdravja, v osnovi sledijo Stirim vsebinskim domenam:

i) preventiva, ii) zgodnje odkrivanje in obvladovanje dejavnikov tveganja, iii)
kakovostna in dostopna srcno-zilna oskrba ter iv) digitalizacija in podatkovno
podprto odlocanje. Kljuéno vodilo je celovit, integriran in sistematicen pristop, ki
ohranja mocne elemente slovenskega sistema (univerzalna dostopnost preventive,
integrirana primarna raven, mreza rehabilitacije, mocna vloga nevladnih
organizacij) ter jih nadgradi z jasnim upravljanjem, standardizacijo klini¢nih poti in
zanesljivim spremljanjem kazalnikov kakovosti (28).

V preventivni strategiji strokovna izhodiS¢a prepoznavajo, da so populacijski
ukrepi stroskovno najbolj u€inkoviti, vendar zahtevajo medsektorsko usklajevanje
in strukturne intervencije (29). Prednostna podrocja ostajajo prehrana (zlasti
zmanijSanje vnosa soli in izboljSanje prehranskih vzorcev), tobak in novi nikotinski
izdelki, Skodljiva raba alkohola, telesna dejavnost ter okoljski dejavniki tveganja.
Ob tem je zdravstvena pismenost kljucni mehanizem opolnomocenja prebivalstva
za zdrave izbire, pravocasno iskanje pomoci in dolgoro¢no samooskrbo kroni¢nih
bolezni. Vse aktivnosti naj bodo usklajene z nacionalnim strateskim okvirom, ki
ze naslavlja skupne dejavnike tveganja za kronicne nenalezljive bolezni, vklju¢no
z boleznimi srca in Zilja; sem priStevamo, na primer, nacionalne strategije za
zmanjSevanje posledic tobaka in alkohola ter za krepitev zdravsvtene pismenosti
(30-32).
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Pri zgodnjem odkrivanju in obvladovanju dejavnikov tveganja strokovna
izhodisca temeljijo na obstojeci infrastrukturi integrirane preventive kronicnih
nenalezljivih bolezni. Jedro nadgradnije je sprotno posodabljanje protokolov in
nacina ocenjevanja ogrozenosti, sistemati¢nejSe spremljanje urejenosti kljucnih
dejavnikov (krvni tlak, krvne mascobe, glukoza) ter strukturirano naslavljanje
adherentnosti, polifarmacije in multimorbidnosti (10, 33). Temeljna postulata sta
integracija (ki zagotavlja premik z obravnave bolezni k osredinjenosti na bolnika)
ter standardizacija (ki zagotavlja enakopravna dostopnost). Poseben potencial
(inizziv) predstavlja sistemati¢nejSa obravnava genetskih determinant tveganja
(druzinska hiperholesterolemija, lipoprotein(a)) ter postopno in skrbno udejanjanje
personalizirane preventive (34).

V kakovostni in dostopni sréno-Zilni oskrhi strokovna izhodisca izpostavljajo,
da velik delez bremena poganjajo akutni dogodki (sréni infarkt, mozganska

kap) ter kroni¢ne bolezni, ki so povezane s staranjem prebivalstva (zlasti sréno
popuscanje in atrijska fibrilacija). Zato predlagajo standardizirane nacionalne
klini¢ne poti za kljucne bolezni (aterosklerotic¢na zilna bokezen, sréno popuscanije,
atrijska fibrilacija) ter okrepitev rehabilitacije kot stroSkovno ucinkovitega ukrepa
sekundarne preventive (35). Pomemben izziv ostaja dostopnost: variabilnost
med regijami, obCinami in izvajalci zahtevata segmentno upravljanje kapacitet

in kakovosti, povezano z nacrtovanjem delovne sile (kardiologi, specializirane
medicinske sestre, rehabilitacijski profili, klinicni farmacevti) ter z u€inkovitejSim
uvajanjem inovativnih tehnologij, ki so stroSkovno ucinkovite in klini¢no smiselne
(skladno z usmeritvami o presoji zdravstvenih tehnologij) (36).

Digitalizacija in podatkovno podprto odlocanje sta presecni temi, ki omogocata
prehod od razdrobljenih pilotov k sistemati¢ni uporabi podatkov za izboljSanje
kakovosti. Strokovna izhodis¢a predvidevajo minimalni podatkovni nabor

za sréno-zilno podrocje, postopno krepitev interoperabilnosti, vzpostavitev
nacionalnega registra za kljucne bolezni in procesne kazalnike ter uvedbo
rutinskega spremljanja izidov in izkuSenj, o katerih poroc¢ajo bolniki (PROMs/
PREMs) (10). Umetna inteligenca in digitalna orodja imajo potencial, vendar morajo
biti uvedena postopno, validirano in z zavedanjem pristranosti podatkov, da ne
poglabljajo neenakosti (14).

PriporoCila za izvedbo so uokvirjena v realno izhodiS¢no ¢asovnico: najprej je
potrebna vzpostavitev upravljalske strukture in koordinacije programa (npr.
Nacionalni svet za sr¢no-Zilno zdravje), ki zdruzuje perspektive bolnikov,
odlocevalcev, stroke, izvajalcev, placnikov, regulatorjev in nosilcev inovacij;
izhodis¢no je potrebno dolociti kazipot vzpostavitve programa, vkljuéno

s prednostnimi nalogami in specificnimi podcilji (tj. primordialna in primarna
preventiva v obstojec¢em strateSkem okviru, posodobitev in morebitna nadgradnja
procesov za zgodnje odkrivanje in obvladovanje dejavnikov tveganja, usmeritev za
povecano dostopnost do kakovostne in vrhunske sréno-Zilne zdravstvene oskrbe,
zlasti za prednostne bolezni in standardizacijo njihove celovite obravnave, polno



koricenje in nadgradnja obstojecih digitalnih resitev in podatkovno podprtega
odlocanja, vkljuéno z moznostmi vecje uporabe umetne inteligence).

Smoter ni ustvarjanje novih, vzporednih struktur, temvec¢ nadgradnja in integracija
obstojecih aktivnosti v celovit drzavni program, ki bo sinhrono z drugimi drzavnimi
strategijami, nacrti in programi postavil bolezni srca in Zilja v zasluZeni kontekst
prednostne javnozdravstvene obravnave ter ultimativno pripomogel h krepitvi
sréno-zilnega zdravja v Sloveniji.

Financiranje: Ciljni raziskovalni projekt V3-24038 »Priprava strokovnih izhodis¢

in priporoCil za oblikovanje drzavnega programa obvladovanja bolezni srca

in Zilja v Sloveniji« (1. 10. 2024-31. 3. 2026) sofinancirata Javna agencija za
znanstvenoraziskovalno in inovacijsko dejavnost Republike Slovenije in Ministrstvo
za zdravje Republike Slovenije.
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KAJ IN KAKO NAJ POCNEMO:
AKTUALNE SMERNICE IN USMERITVE S PODROCJA PREVENTIVNE KARDIOLOGIJE

POSODOBLJENE EVROPSKE SMERNICE
ZA OBRAVNAVO DISLIPIDEMIJ V KLINICNI
PRAKSI 2025

ZLATKO FRAS

Izvleéek

Posodobljene smernice ESC/EAS 2025 za obravnavo dislipidemij temeljijo na
najnovejSih znanstvenih dokazih iz randomiziranih klini¢nih raziskav in metaanaliz
ter nadgrajujejo priporocila iz leta 2019 z namenom ucinkovitejSega preprecevanja
sréno-Zilnih bolezni. Poseben poudarek namenjajo natan¢nejsi oceni sréno-Zilne
ogrozenosti z uporabo modelov SCORE?2 ter SirSemu prepoznavanju ogrozenih
posameznikov, vklju¢no z dokazovanjem subklini¢ne ateroskleroze in rutinskim
dolocanjem lipoproteina(a). Na terapevtskem podrocju smernice potrjujejo statine
kot temelj zdravljenja, obenem pa za doseganje stroZjih ciljnih vrednosti holesterola
v LDL izpostavljajo pomen zgodnjega, individualiziranega in pogosto kombiniranega
zdravljenja z zdravili (z npr. uporabo ezetimiba in/ali zaviralcev PCSK9). Med
klju€nimi poudarki so tako personalizirana stratifikacija tveganja, pravocasna
intenzifikacija zdravljenja glede na bolnikov profil ter celostni, ter integrirani pristop
k dolgoro¢nemu zmanjSevanju sréno-Zilne obolevnosti in umrljivosti.

Uvod

Osredotocena posodobitev smernic Evropskega kardioloskega zdruzenja (ESC,
angl. European Society of Cardiology) in Evropskega zdruZenja za aterosklerozo
(EAS, angl. European Atherosclerosis Society) za obvladovanje dislipidemij

v letu 2025, ki je bila ob predstavitvi na letoSnjem kongresu ESC v Madridu
socasno objavljena v uglednih znanstvenih revijah European Heart Journal

in Atherosclerosis [1], pomeni pomemben napredek v sodobni obravnavi in
obvladovanju neustreznih vrednosti krvnih mascob. Gre za posodobitev smernic
iz leta 2019 [2], in vkljuCuje kljucne izsledke kakovostnih obseznih randomiziranih
kontroliranih preizkusanj in metaanaliz, ki so bile objavljene po njihovi prvobitni
izdaji. Kljub temu, da smo Stevilni — vsaj tisti, ki se s preventivno kardiologijo
ukvarjamo dnevno — morda priakovali »nekaj ve€« pomeni slednje vendarle kar
nekaj sprememb v priporocilih za klini€no obvladovanje dislipidemij.
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Klju¢ne spremembe / novosti

(1) Posodobitev ocenjevanja ogroZenosti oziroma tveganja je verjetno Se najbolj
opazen premik / posodobitev smernic. Prehod z algoritmov SCORE na SCORE?2 [3]
in SCORE2-0P [4], ki so bili sicer v t.im. »sploSne« smernice ESC za prepre€evanje
bolezni srca in Zilja (BSZ) uvedeni e leta 2021, je vec kot le tehnicna izboljSava,
saj v resnici pomeni globok premislek in spremembo glede napovedovanja
srénozilnega tveganja. Novi algoritmi omogocajo oceno ogrozenosti do starosti

89 let in vkljucujejo prognozo za pojav tako usodnih kot neusodnih srénozilnih
dogodkov, kar zagotavlja popolnejSe razumevanje srénozilne ogrozenosti, zlasti
pri mlajSih osebah in pri Zenskah. Posodobitev z umerjanjem v Stirih evropskih
regijah z razlicnim izhodiS¢nim povprecnim tveganjem priznava geografsko
raznolikost vzorcev BSZ, kar izbolj$uje natanénost stratifikacije tveganja v razli¢nih
populacijah. Poleg tega v algoritmih in tabelah ogrozenosti celokupni holesterol
nadomesca holesterol ne-HDL. Izpostavljeni so tudi t.im. »modifikatorji« tveganja,
zlasti prisotnost subklini¢ne ateroskleroze, ugotovljene bodisi s slikovnimi
metodami ali merjenjem kalcijevega bremena v koronarnih arterijah, kar poudarja
naSe spreminjajoCe se razumevanje ateroskleroze kot merljive, a na daljSi

rok razvijajoCe se entitete. Poleg tega tovrstna strategija presega ocenjevanje
ogrozenosti na osnovi zgolj »tradicionalnih« dejavnikov tveganja in omogoca
neposredno merjenje bremena bolezni, kar je lahko osnova za boljSe oziroma
ustreznejSe klinine odloCitve pri bolnikih zzmernim tveganjem oziroma tistih,

ki so glede na seStevke v »klasi¢nih« tabelah blizu praga zdravljenja.

(2) Lipoprotein(a): od biomarkerja do terapevtske tarce. »Uradna« identifikacija
oziroma potrditev zvisanih vrednosti lipoproteina (a) [Lp (a)] kot dejavnika tveganja
predstavlja nekaksen vrhunec obseznih epidemioloskih in genetskih raziskav [5,6].
Prepoznavanje Lp (a) kot vzronega dejavnika za ateroskleroti¢no bolezen in aortno
stenozo, ¢eprav se razlikuje od sicer tipicnih lipidnih poti, odpira novo poglavje

v 0sebni oceni srcnozilnega tveganja. Referencna mejna vrednost 50 mg/dL
(oziroma 105 nmol/L) ponuja zdravnikom prakti¢no priporocilo, vendar pa

priznava postopno naravo ogrozenosti v celotnem obmocju vrednosti Lp (a). Ker bi
neupoStevanje ravni Lp(a) lahko privedlo do znatnega podcenjevanja tveganja,

se v posodobitvi smernic ponovi predhodno priporo€ilo, naj bi vsaki odrasli osebi
izmerili vrednost Lp(a) vsaj enkrat v Zivljenju [2,5-7].

(3) Razsiritev terapevtskih moznosti. Smernice poudarjajo pomen in vlogo
kombiniranih nacinov zdravljenja, za katere so raziskave potrdile ucinkovitost v
zmanjSevanju Stevila srénozilnih dogodkov, pri cemer priporocilo razreda I zagotavlja
veliko prilagodljivost za bolnike in izvajalce zdravstvenih storitev. PriporoCilo
(razreda I) za uporabo bempedojske kisline pri bolnikih, ki ne prenasajo statinov,
pomeni pomemben napredek za to zahtevno skupino. Studija CLEAR Outcomes,

ki je vkljucevala 13.970 preiskovancev [8], nam je omogocila dodatne mocne

dokaze v podporo zniZzevanju holesterola LDL, ki temelji na znanih (pato-)fizioloSkih
mehanizmih (zavora sinteze holesterola, povecevanije Stevila receptorjev za LDL
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v jetrnih celicah). Drugacna aktivacijska pot bempedojske kisline, ki je v skeletnem
sopojav statinskega zdravljenja (oziroma intolerance nanje), ob hkratni ohranitvi
srénozilnih koristi. Pomembno je tudi novo priporocilo za uporabo evinacumaba

pri bolnikih s homozigotno druzinsko hiperholesterolemijo [9], kar premosca
terapevtsko vrzel pri tej iziemno visoko ogrozeni skupini, kjer standardno zdravljenje
pogosto ne uspe. Kot zaviralec ANGPTL3 evinacumab predstavlja velik preboj, saj

v primerjavi s prejsnjimi zdravljenji cilja na drugacno farmakolosko pot od tistih, ki
so odvisne od vpliva na Stevilo in funkcijo receptorjev za LDL, saj izkazuje dosledno
ucinkovitost ne glede na obseg njihove okvare. Avtorska skupina smernic v besedilu
omenija tudi vec Se potekajocih raziskav na pojavnost srénozilnih izidov, ki vkljucujejo
inklisiran. Uporabo tega zdravila podpirata dokazana ucinkovitost in ugoden
varnostni profil tega zdravila na osnovi siRNA, ki ga dajemo vsakih pol leta [10,11].
NakaZejo, da bi lahko inklisiran ,,sluzil kot alternativa monoklonskim protitelesom
PCSK9.“ Na odlocitev o opredelitvi priporocila v razred II je morda vplivalo tudi
dejstvo, da bodo o rezultatih klini¢nih raziskav porocali v prihodnjih letih.

(4) Usmerjeno urejanje vrednosti trigliceridov = specifi¢no nad splosnim.
Napredni pristop k obvladovanju hipertrigliceridemije odraZa boljSe razumevanje
presnovnih poti, ki vkljucujejo lipoproteine, bogate s trigliceridi. Smernice posebej
priporocajo visoke odmerke ikozapentetila, za razliko od drugih formulacij omega-
3-MK, kar poudarja mehanisti¢ne razlike med EPA (eikozapentaenojska kislina) in
DHA (dokozaheksaenojska kislina) [12]. Razpolozljivost volanesorsena za druzinski
sindrom hilomikronemije, obravnava redko, a kliniéno pomembno skupino z
resnim tveganjem za pankreatitis [13], kar kaZe na zavezanost smernic temeljiti in
dosledni oskrbi dislipidemij v celotnem spektru teh bolezni.

(5) Preoblikovanje paradigme uravnavanja dislipidemije v okvirih oskrbe
akutnih dogodkov. Prehod na takojsnje, intenzivno zniZzevanje krvnih mascob,

ze med hospitalizacijo zaradi akutnega koronarnega sindroma (AKS), kar sledi
nacelu, da je ,takojSnji, kar najbolj agresiven ukrep lahko zelo koristen®. Tak
pristop, podprt z ugotovitvami novejSih raziskav, v katerih so uporabili bodisi
slikovne metode za prikaz ateroskleroti¢nih leh, ali podatke iz obseznih registrov,
namreC postavlja pod vprasaj sicer dolga leta tradicionalno, metodo postopnega
znizevanja krvnih mascob po AKS. Priporocila vkljucujejo pri bolnikih, ki pred AKS
Se niso prejemali zdravljenja za znizevanje holesterola LDL takojSnjo uporabo
kombinacije (naj)mocnejsih statinov z ezetimibom. Pri tistih pa, ki so utrpeli AKS
kljub zdravljenju, je potrebno kolikor je mogoce hitro razmisliti tudi o trotirnem
zdravljenju oziroma zgodnjem pric¢etku zdravljenja z zaviralci PCSK9. Katero
strategijo bomo izbrali je odvisno od oddaljenosti od ciljnih ravni holesterola LDL
in pri¢akovane ucinkovitosti dodatnega zdravljenja. Ta sprememba v smernicah
odraZza globlje razumevanije kriticnega obdobja po AKS, s poudarkom na prednostih
hitrega doseganja in ohranjanja ciljnih vrednosti holesterola LDL, oziroma
izogibanja tveganiju, ki je povezano z zapoznelim intenziviranjem zdravljenja.
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(6) »Precizna« medicina v izbranih populacijah. Splosen nasvet naj pri
posameznikih, ki so okuzeni z virusom HIV in so starejSi od 40 let - ne glede na
ocenjeno tveganje ali raven holesterola LDL - zatnemo zdravljenje s statini, poudarja
napredek »precizne« medicine. Tak pristop podpirajo izsledki raziskave REPRIEVE,
ki je ob zdravljenju pokazala pomembno, kar 35 % zmanjSanje pomembnih
nezelenih srénozilnih dogodkov; to nakazuije, da bi lahko imele nekatere populacije
koristi od zdravljenj, ki niso v celoti odvisni od dejavnikov tveganja zaradi razli¢nih
patofizioloskih procesov [14]. Tudi priporocilo za uporabo statinov pri bolnikih z
rakom z visokim tveganjem za srénozilne zaplete zaradi kemoterapije poudarja
Sirjenje dojemanija kardioonkologije kot oZje specializiranega podrocja. Znanstvena
utemeljitev srénozilne zascite s statini pred toksic¢nostjo, ki jo povzroca antraciklin,
predstavlja novo preventivno strategijo za to ogrozeno skupino.

(7) Prehranska dopolnila - previdnost, ki temelji na dokazih. Jasno priporocilo
proti uporabi prehranskih dopolnil, ki nimajo dokumentirane ucinkovitosti,
predstavlja kljucno perspektivo, ki temelji na dokazih v ¢asu prevladujoce uporabe
nutracevtikov. To stalisce, ki ga podpirajo nedavne Studije, kot sta SPORT [15]

in OMEMI [16], podpira, v smislu u€inkovitosti in varnosti, bistveno prednost

v raziskavah potrjenih farmakoloskih nacinov zdravljenja pred nedokazanimi
alternativami.

Vpliv in posledice posodobljenih priporocil za klini¢no prakso

OsredotoCena posodobitev evropskih smernic za obvladovanje doslipidemij za leto
2025 [1] ponazarja nenehen razvoj na tem iziemno pomembnem medicinskem
podrocju. Dopolnitve se z uporabo novih algoritmov ocenjevanja ogrozenosti
osredotoca na premisleke o dozivljenjskem srénoZilnem tveganju in potrjuje
oziroma ponovno pripoznava aterosklerozo kot kroni¢no, napredujoce bolezensko
stanje, ki se zacne razvijati Ze v mladosti. Glede na to, da sam razvoj in validacija
taksnih kriti¢nih orodij zahteva svoj ¢as, pricakujemo naslednje smernice za
obravnavo dislipidemijo Ze v nekaj prihodnjih letih. Z razSirjenimi moznostmi
zdravljenja, izboljSanimi ocenami ogroZenosti, ciljnimi intervencijami in na

dokazih slonecim skepticizmom do znanstveno neutemeljenih nacinov zravljenja,
pricujoce smernice omogocajo zdravnikom, da svojim pacientom zagotovijo
natancnejSo, ucinkovitejSo in temeljitejSo srénoZilno oskrbo. Predvsem priznavajo
klju¢ni pomen zmanjSevanja holesterola LDL, ne glede na uporabljeno sredstvo.
Ob doslednem udejanjanju podsodobljenih smernic lahko pricakujemo pomembno
izboljSanje izidov pri bolnikih na celotnem spektru srénozilnega tveganja. Smernice
poudarjajo prilagojeno oskrbo, mehanisticni vpogled in strategije, specifiCne za
dolocene populacije bolnikov, kar dejansko pomeni neke vrste novo poglavje

v prepre€evanju in zdravljenju bolezni srca in Zilja. Verjamemo, da bo posodobitev
smernic pomenila pomemben vir zgoS€enega znanja za zdravnike, raziskovalce in
strokovnjake javnega zdravja, ki se posvecajo nenehnemu izboljSevanju oskrbe na
podro&ju preprecevanja zapletov BSZ.
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< 28% to<10% 20%020% 2kt 230%
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Intervention strategies as a function of total cardiovascular risk and

@Esc

untreated low-density lipoprotein ch ol levels Qs
Total Untreated LDL-C levels
CVRisk <14 mmol/L 14to<l8mmol/L 18to<26mmol/l 2.6to<3.0mmol/L  3.0to<4.9 mmol/L 24.9 mmol/L
(<55 mg/dL) (2190 mg/dL)

Lifestyle modification,
consider adding drug if N/A
uncontrolled

fication, Lifestyle modification,
consider adding drug f consider adding drug if
uncontrolled uncontrolled

Lifestyle modification,
ey | medcaion,  consder g i

(Eurepean Hesrt Jourmal dot: 10.1093/eurhesrt/ehat190)

@ . T

STATIN
VNAJVISJEM PRENOSLIVEM
ODMERKU

Recommendations.

speciiclevel of risk "4

CVOT (ORION-4 - 2024),
folgoroéna varnost.

(1), B L iah . Koskns KC,Roeers von L,

Average LDL-C reduction (%)
d38488883
——
g %,
s
%

Obstojeca in "prihajajoca” (v razvoju) zdravila za urejanje dislipidemij...

primamo na LDL usmerjeno zdravlenje, kini
Zdravienje primamo usmerjeno na LDL

+ statini* -mascobne kisline®

ezefimib* « anti-Lp(a) RNAzdravjenje

bempedojska kisina® cil

lci PCS|

K9: mPt', SIRNA

70 8% drugo (CETP,lerodalcipeb...)
75%675%
~80%
-90 ~86%
@Esc Qes —
I “zdravila, za katere se je v raziskavah izkazalo, da zmanjsujejo pojavnost zapletov BSZ

Table 2 — for j isli v o
P o ety M et Bempedojska kislina (raziskava CLEAR Outcomes)
lowering (see also Supplementary data online, Evidence
Table 2) 0
Recommendations Clas® Level® %..,n"“m/-r i e
NG tesples WAH prom el §e S Fe e
i s — ;- ;-

lipid-lowering therapy in patients with acute coror 1. e { ] =

recommended fo patients who src unabe o take romes (see also Supplementary data online, L 3m

statin therapy to lower LDL-C levels and reduce the
risk of CV events. The chosce shouid be bised on the
magnitude of addtionsl LDL-C lowering

needed ™

Evidence Table 3)

Recommendations

Tntensification of ipd-lowering therapy during the
index ACS hospitalizatin is recommended for
C

Class®  Level®

Bempodoic acid s recommended n pstients who arc
unable to take statin therapy to acheve the LOL-C TS TR T c
goil. before admission in order to further lower LDL.C

The additon of bempedoic 36 to the maximally feveks,

tolested dose o satn wih o wibowt cstimbe || ¢ T tRtng combmaton Terspy Wil W ety
Shouid be comidered n patents e satn plos ezetimize during ndex hospiaiztion for

risk in order to achieve the LOL-C goa TACS should be con dered i palents who were

Einacumab shoud be consdered 1 vmms i treatment-nave andare not expected to achve the
m.,,,w famikal hypercholesterosema sged 5
W Koskaas KC, £ Eurbeat s 2025 438078

LDLC gosl with statn therapy lone.’*
Years or okder whe are not at LDLC goal desgite

receiing maxmum doses of ipid-iowering therapy

t0 lower LDLC levels 5"

/—m ot

< o

EEplt

e e

Nison SE, ot al N EngJ Nad 20298815

Mehanizem delovanja razliénih zdravil za znizevanje lipido (2e dostopniin v razvojulraziskavah), glavni nutracevtikiin druge strategije zdravijenja

ORIGINALRESEARGHARTLE

Evinacumab for Pediatic Patients With
Homozygous Familal Hypercholesterolemia

Evinacumab

+ open-abel study, intravenous evinacumab 15 mg/kg every 4 weeks

00|

* n=14,510 11 years of age, genetically proven HoFH (true homozygotes and cumpound heterozygotes)
+ LDLC>130 mgldL, T (including LDLF lomitapide), eks.

Tablo 4. Overview of TEAEs In Part B (Safety Set)

-— Meansse

Aot TEAE o

Kot s TEAE 1o

Aot e TEAEY e Conclusions

Aot TEAE gt tmsrar coriosion |0

oy TEAE oing o st o The addition of evinacumab to aggressive baseline LLT

[ oetof ot reduced LDL-C levels by 483% in children 6 to 11
G o vt 1an years of age with HoFH, viith corresponding consider-
Heptic g TEAES o

| able reductions in other key lipid and lipoprotein param-
(1t emriton s — eters. Evinacumab appears {o be an effective therapy for
e e | patients with HoFH as young as 5 years old, in whom

o e : achieving goal LDL-C levels vith standard LLTs is not
Nausea 20143 " otherwise possible.
Voring Dt piysis visit (weok)
Headache 2048
Neghanie 20ea " 5 0 “
Fawe2 3

27



28

KAJ IN KAKO NAJ POCNEMO:

AKTUALNE SMERNICE IN USMERITVE S PODROCJA PREVENTIVNE KARDIOLOGIJE

Table 4 — for
(see also y

data online, Evidence Table 4)

Recommendations Class®  Level®

Lp(s) levls above 50 mg/dL (105 nmoll) shouid be:

‘considered in all adults 35 CV rsk-enhancing factor,
with higher Lp(a) levels ssociated with a greater
increase in i "%

Effectiveness of icosapent ethyl on first and

08
—— Placebo: Total Events
— Icosapent Ethyl. Total Events 541% | RR, 0.59

05 Placebo First Event (95% C1048,0.72)
—— Icosapent Ethyt: Frst Event P<0.0001

- 58
02 s 214% ¥ pego00t
" ARR: 6.9% (65% €130, 8.7)

Cumulative Events per Patient

Table 5 i " of patients with iglyceridaemia (see also <
Supplementary data online, Evidence Table 5) 5 WA TR
Recommendations Class®  Level®
Pidose cosspont et @x2 gk st i scor " )
135-499 mg/eL of 1.52-5.63 ] o 0 1 2 3 4 5
[oancsorsen J P [ 750 mg/el or >8.5 mmol) Hue to Years Since Randomization
i "
Tow the ik ofpar No. at Risk:
Placebo 1413 1376 1308 1142 955 560
lcosapent Ethyl 1453 1421 1328 1148 983 553
Mach  Kosknas KC, 7
Algoritem zdravijenja dislipidemije v okvirih
sekundarnega preprecevanja srénofilnih dogodkov®
ApoC-lll inhi

mozanstatin

el ppordenem
Pojveem ocerks,

Kiga zoravien prenaa

Dt @ e,

. Tghcenat
Riz

gt
VT mmon.

* pomen - poleg h-LDL - osredotocenost na druge biomolekule / delce, kot so npr. TG in TRLP
« hilomikroni = lipoproteini ultra nizke gostote, ki ve¢inoma vsebujejo TG

. I in C-Ill = hna beliak

ki jo najdemo v

« 3tevilne raziskave so dokazale pomen apoC-IIl pri poveanju TG in proaterogenih uinkov

« apoC-lll je tarta novega razreda zdravil, ravni TG in p
prepregevanju sréno-zilnih dogodkov in epizod / zagonov pankreatitisa pri bolnikih s
hipertrigliceridemijo

Updates in Triglyceride-Lowering Therapies A Fixed-Effects Meta-Analysis of 3 Randomized, Controlled Trials
it

‘With Impacts on Acute Pancreatitis

Table 6 — ions for

of Volanesorsen in Patients With Severe Hyper

i [ P peopl
man _ immunodeficiency infection (see  also

virus inf
Recent Succsstl Trils Publshed
inthe N Engl) Med levesof AoCAl rigycrids,and chylomicrons y data oniine, Evidence Table 6)
Recommendation s Leval
Satitherapy s reosmrmended forpeople i pray
prevention 84 .40 eas with HI, irespectie of
e Table 8 — for
Volanesorsen Significantly Reduced Mean TG Levels Compared S T e e dietary supplements (see also Supplementary data
With Placebo and Reduced Incidence of Acute Pancreatitis* e o e e e online, Evidence Table 8)
Sigifcant eduction i TG levels: Reduction i ncdence o acute pancreatis with interactions” Recomermenedation Py s
tom basein 03 oth with ey
0 :’“"“””"‘ (primary endpointf** = S g Dietary supplements or vitamins without
; o . rowm - P ot i el St oL o
0o l{ Patients eligible for participation in the Phase ;,‘:;"s‘::;':,',’,z;Lf;‘;:’g‘;f::'gﬂ:’,‘m‘;{ (o o
i it m ; = Iicl al trials WEIE those diagnosed with
“ o || Familiar @ ia Syndrome (FCS).
i 5
i5 = ) S e P e T
ol The safety profile has yet to be completely
T clarified. The most common AE of e e
clarified. The mo: n _ AT
is the injection site reaction; however, serious T e

thrombocytopenia has been observed.

Alexander v, et 1N Engl s ihod et 1

Mach . Kosknas K, E EurHoart 2025 435075
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ELEKTROKARDIOGRAM PRI SPORTNIKIH

KATJA AZMAN JUVAN

Srce Sportnika se na dolgotrajne intenzivne telesne obremenitve prilagodi
strukturno, funkcijsko in elektricno. Elektricne prilagoditve lahko opredelimo

z elektrokardiogramom (EKG), ki je tudi pomemben sestavni del preventivnega
zdravstvenega pregleda Sportnika.

V zadnjih dveh desetletjih so se merila za interpretacijo sprememb v EKG pri
Sportnikih veCrat nadgradila. S tem se je pomembno zmanjsalo Stevilo lazno
pozitivnih ugotovitev, obCutljivost EKG za odkrivanje srénih bolezni pa je ostala
enaka. Kljub temu je pravilna interpretacija sprememb pri posameznem Sportniku
lahko tezavna, kadar spremembe, ki so posledica prilagoditev na Sport, posnemajo
patoloSke spremembe. Januarja letos je Evropsko zdruzenje za preventivno
kardiologijo Evropskega kardioloSkega zdruzenja izdalo dokumet (‘Consensus
Statement’), v katerem so povzeli priporoc€ila za obravnavo Sportnikov z nekaterimi
spremembami v EKG. V glavnem so to spremembe, ki so glede na zadnja

- mednarodna merila za interpretacijo sprememb v EKG pri Sportnikih iz leta 2017
- mejne ali za Sportnike netipi¢ne: izrazita sinusna bradikardija < 30 utripov/minuto,
AV blok I. stopnje z dobo PR > 400 ms, AV blok II. stopnje Mobitz 1, ki se pojavlja
v dnevnem cCasu, kratka doba PR brez jasnih znakov preekscitacije, kracni bloki
(levokracni blok in desnokracni blok trajanja > 130 ms), prekatne ekstrasistole,
negativni valovi T, prekatne ekstrasistole, nizka napetost v standardnih in
prekordialnih odvodih, vzorec Brugada tip 2 in 3, mejno podaljSana doba QTc. To so
sploh prva prakti¢na priporocila za obravnavo in tudi sledenje Sportnikov, ki imajo
le nasStete spremembe v EKG in normalne izvide drugih opravljenih preiskav. Pri
obravnavi posameznih sprememb je potrebno upostevati simptome, druZinsko
obremenjenost, spol in raso Sportnika, vrsto Sporta, s katero se ukvarja, pa tudi
obseg in intenzivnost treningov. Sledijo osnovne preiskave, med katere praviloma
sodijo laboratorijske preiskave, transtorakalna ehokardiografija, maksimalno
obremenitveno testiranje in dolgotrajno snemanje EKG, ki vkljucuje tudi trening.

Odvisno od vrste sprememb in ugotovitev osnovnih preiskav se odlo¢amo glede
nadaljnjih preiskav, med katerimi je najpogostejSe magnetnoresonancno slikanje
srca, po potrebi tudi raCunalniSkotomografsko slikanje koronarnih arterij, genetsko
testranje, elektrofiziolosSka preiskava in pregled oZzjih druzinskih ¢lanov. Zelo redko
je potrebna ponovitev preiskav po obdobju pocitka, ki naj traja vsaj 2 meseca.

Za vec€ino zgoraj nastetih sprememb v EKG priporocajo redno sledenje v primernih
intervalih (praviloma na eno do dve leti), tudi Ce so izolirane.
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Razumevanje sprememb v EKG pri Sportnikih je zelo pomembno za pravilno
interpretacijo ugotovitev tako pri preventivnih pregledih kot tudi pri kardioloskih
pregledih Sportnikov. S tem lahko zmanjSamo Stevilo nepotrebnih nadaljnjih
preiskav in ne spregledamo sprememb, ki kaZejo na prisotnost bolezni, ki lahko
privedejo do zapletov, predvsem nenadne sréne smrti. Spomladi pricakujemo tudi
nova mednarodna priporocila za interpretacijo sprememb v EKG pri Sportnikih.

Priporocena literatura

1. Finocchiaro G, Zorzi A, Abela M, Baggish A, Catelletti S, Cavarretta E, et al. Abnormal electrocardiogram findings in athletes. Eur
Heat J. 2026;47:152-69.

2. Sharma'S, Drezner JA, Baggish A, Papadakis M, Wilson MG, Prutkin JM, et al. International recommendations for
electrocardiographic interpretation in athletes. Eur Heart J 2017;39:1466-80.

3. Pelliccia A, Sharma S, Gati S, Back M, Bérjesson M, Caselli S, et al. 2020 ESC guidelines on sports cardiology and exercise in
patients with cardiovascular disease. Eur Heart J 2021;42:17-96.

Cardiovascular Screening in Athletes
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Sekcija za $portno kardiologijo
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Razvoj kriterijev za interpretacijo sprememb pri Sportnikih
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Pravilna interpretacija sprememb v EKG pri
Sportnikih je lahko tezavna, kadar spremembe, ki
so posledica prilagoditev na Sport, posnemajo
patoloske spremembe.

\S\O/\\f'\

S [ ) Q:’.’ (C‘VA
(8 AN VS )\b/?@
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ECG INTERPRETATION IN ATHLETES
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Abnormal electrocardiogram findings
in athletes
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Normal first-line tests kil sgascin) Plan second-line tests
. blood cests, ambulatory ECG, = e T

coronary CT. genetic testing
exerdse cesting, echocardiography =y C. g o

Defiite diagnosis?

- Appropriste Sefance o ECG rmins
* Pota spot resicon

G gy
- Periodic re-evalation

- izrazita sinusna bradikardija

- izrazit AV blok I. stopnje (PQ nad 400 ms)

- AV blok II. stopnje Mobitz 1 v dnevnem ¢asu

- kratka doba PR brez jasnih znakov preekscitacije
- kracni bloki

- nizka napetost kompleksov QRS

- mejno podaljSana doba QTc

- prekatne ekstrasistole

- motnje depolarizacije

- Brugada vzorec tip 2 in 3

IZRAZITA SINUSNA BRADIKARDIJA (< 30/min)

- Vrsta, obseg in intenzivnost telesnih [ Sinus bradycardia
obremenitve? HR <30
- Simptomi? 3

- Druzinska obremenitev?

- Odziv sréne fr. na kratkotrajno obremenitev ali
hiperventilacijo?

Boodtens
Pridruzene spremembe v EKG (kra¢ni bloki, TE
AV prevodne motnje, pavze) - ev. EF$? N o

Elektroliti, $¢itnicna funkcija?
RED?

Strukturne spremembe (ev. genetsko
testiranje)?

KRACNI BLOKI

LKB: DKB =130 ms:

- le pri 01 do 0,8 % asimptomatskih - le pri 01 % splosne populacije, a pri 023
zdravih preiskovancih % sportnikov

- 10-krat vegja pojavnost SCD v 5 letih - po mednarodnih priporotilih ne

- vedno nadaljne preiskave potrebuje nadaljnjih preiskav

- vizolaciji ponavadi povezan s

TTE prva preiskava: povecanjem mase LP in/ali dimenzij DP

- za opredelitev strukturne bolezni

- za opredelitev vpliva dissinhronije
na sistoliéno funkcijo LP

Ce je trajanje > 130 ms, vsaj enkrat TTE za
izkljucitev strukturne bolezni (ASD), se
posebej, ¢e so pridruzene druge
spremembe v EKG; v tem primeru tudi MR
srca, tudi ce je TTE normalen.

MR srca tudi, €e je TTE normalen!

CTA koronarnih arteri] glede na

ogrozenost. Ob pridruzenih EKG spremembah sledenje
STTE nal-2leta.

Ob normalnih izvidih vseh pre\skav

sledenje s TTE na 1-2 let:
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NIZKA NAPETOST KOMPLEKSOV QRS v
standardnih in prekordialnih odvodih

« <0,5mV vvseh standardnih odvodih

* <1mV v vseh prekordialnih odvodih

* pri1-2 % predvidoma zdravih Sportnikih

« nespecificna najdba pri srénih in nesrénih boleznih

* ni zajeta v trenutnih mednarodnih priporocilih za interpretacijo
EKG pri $portnikih

‘Other ECG (repolarization)
changes?
No

Yes.

3

[ Normalndngs
Rormal ndings ]
l Consider CMR
v

Annuslfolow-up | 48 [No structural HD

PREKATNE EKSTRASISTOLE

« klini¢ni izziv, ker so razmeroma pogoste

« lahko so benigne ali maligne (znak bolezni, ki lahko vodi do SCD)

« diagnosticni algoritem, s katerim izklju€ujemo slednje - lahko
tezavno ﬁredvsem_pn_ patologijah, kjer so izvidi preiskav prvega
izbora lahko negativni (ACM, ne-ishemicna fibroza LV, CPVT)

* pogosto potrebne bolj kompleksne preiskave (MR, genetsko
testiranje)

« glede na mednarodna priporocila iz 2017 so nadaEnje preiskave
potrebne, e sta v12-odvodnem EKG 2 prekatni ekstrasistoli ali ve¢

« glede na novejse raziskave je bolj kot breme ekstrasistolije

pomembna morfologija ekstrasistol, heterogenost, kompleksnost,
povezava z obremenitvijo, vezni interval ...

Table 3 Risk stratification of PVCs in athletes

Low-risk features High-risk features

Clnical red flags
Family history of premature SCD/cardiomyopathy  No Yes
Suspicious symptoms No Yes
Physical examination Normal Abnormal
Resting ECG Normal Abnormal
Echocardiography. Normal Abnormal

PVCs characteristics
Morphology, number Single Multiple

Morphology, type Fascicular (RBBB narrow QRS), infundibular RBB/intermediate or superior axis

(L8BBinferior axs), RBBB/inferior axis (intermedate-ris)  LB3Blsuperior axis

Response to exercise. Suppression Persistencefincrease.
RonT No Yes
NSVT No Yes

Ls8s,

121ead smbulatory ECG

[CX 2 T VES o atiest 1 uestion)

PVCburden > 1%, <10%2

o Jss

Features of

channelopathy? .,
Featuresof | B!

1 cardiomyopathy?

48

1

Festursof |y, [Frarmaciopia rrany
P | s biaton

ves
oty | 4

No

‘Annual follow-up

MOTNIE REPOLARIZACIJE - NEGATIVNI VALOVI T

1mm globoki v dveh ali ve¢ odvodih iste stene: V2-V6, Il in aVF, ali | in aVL
(razen v I1l, aVR in V1)
- sprednjestenski: V2-V4
- izjeme:
« temnopolti Eportniki z negativnimi valovi T v V1-V4, pred katerimi so konveksne
elevacije veznice ST

« gportniki <16 let, ki imajo juvenine valove T (negativne valove Tv V1-V3)

« bifazi€ni valovi Tv V3
- lateralni: 1 in aVL, V5 in/fali V6 (zadostuje en odvod (V5 ali V6) z negativnimi valovi T)
- inferolateralni: Il in aVF, V5 in/ali V6, I in avL

- spodnjestenski: Il in aVF

Anterior !@
!

+ Confinedto V1V2 i the sbsence of other
suspicious clincal o ECG findings?

+ Confinedto VLLV3 n thietes nder 16 yars
of ag (consider puberta development and

o] [
| [
L 3
[fris]
e

point/ST-segment elevaton n black athetes?

o

s § T S e
e

l
cun
Ll L) underying diognosis
fncings
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Zakljucek

Sportnik z izoliranimi, za $portnika netipi¢nimi, spremembami v EKG

1. Upostevanje predklini¢ne verjetnosti: simptomi, druzinska
obremenjenost, rasa, vrsta Sporta, obseg in intenzivnost
treninga.

2. Osnovne preiskave: laboratorijski izvidi, OT, ehokardiografija,
vsaj 24-urno snemanje EKG.

3. Po potrebi nadaljnje preiskave; MR srca, CTA koronarnih
arterij, genetsko testiranje, EFS, pregled oZzjih druzinskih
Clanov, pocitek.

4. Redno sledenje, praviloma brez omejitev pri $portu.
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PRIPOROCILA ZA PRES0JO
DELAZMOZNOSTI PRI BOLNIKIH

PO AKUTNEM KORONARNE SINDROMU IN
OB KRONICNEM KORONARNEM SINDROMU

MARIO BARTOLAC

Na predlog Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije je bila ustanovljena
multidisciplinarna delovna skupina za pripravo priroCil za presojo delazmoZnosti
bolnikov po akutnem koronarnem sindromu (AKS), po elektivni koronarografiji
ter ob kroni¢ni koronarni bolezni (KKB). Namen delovne skupine je poenotenje
strokovnih priporoc€il za obravnavo delazmoZnosti z navedenimi zdravstvenimi
stanji ter povezovanje zacasne zadrzanosti od dela (bolniski stalez) s trajnejSimi
spremembami v zdravstvenem stanju (preostala delazmoznost ali invalidnost).

Cilj delovne skupine je zmanjsanje »Sumax« v klini¢ni presoji delazmoznosti za
izbrano skupino obolenj, kar prispeva k strokovno bolj ustrezni presoji glede na
delovne obremenitve, bolj varno obravnavo delazmoznosti, ve€jo enakopravnost
zavarovanih oseb pri koriS¢enju pravic ter preprecevanje negativnih ucinkov
dolgotrajne odsotnosti z dela (ohranjanje delazmoznosti).

Statisti¢ni podatki za obdobje 2022-2025 kazejo priblizno 1.080 novih primerov
bolniSkega staleza zaradi akutnega koronarnega sindroma letno ter primerljivo za
kroni¢nega koronarnega sindroma.

Povprecna starost bolnikov v bolniskem stalezu je med 53-54 let za obe skupini
obolen;. V bolniskem stalezu prevladuje moski spol (86 % in 79 % za AKS in KKB).
Povprecno trajanje bolniSkega staleza v skupini AKS je 147 koledarskih dni, v
skupini KKB pa 89 koledarskih dni. Porazdelitev Stevila primerov glede na trajanje
bolniSkega staleza je nagnjena v skupini KKB pod 45 dni, medtem ko je pri AKS
vecina bolnikov odsotnih z dela med 90 in 180 dni. V obeh skupinah obolenj se
verjetnost uspesnega vracanja na delo zniZuje s trajanjem bolniSkega staleza.
Najve€ primerov bolniskih stalezev je po SKD-08 klasifikaciji v predelovalnih
dejavnostih, gradbeniStvu, prometu in skladi$¢enju ter trgovini. Pomembno vedji
delez stalezev z AKS in KKB je zaposlenih v dejavnostih gradbenistva, prevoza in
skladis¢enja v primerjavi s stalezi v delovni populaciji.
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OCENJEVANJE PREDKLINICNE
ATEROSKLEROZE: SLOVENSKA
PRIPOROCILA?

ALES BLINC

V raziskavi PESA so pri kar 63 % asimptomatskih preiskovancev s povprecno
starostjo 46 let ugotovili asimptomatsko aterosklerozo: kalcinacije koronarnih
arterij pri 18 %, iliofemoralne plake pri 44 %, karotidne plake pri 31 % in plake

v aorti pri 25 % oseb. Kar 60 % preiskovancev brez koronarnih kalcinacij je imelo
ateroskleroti¢ne plake v drugih povirjih (1).

Tveganje za velike sréno-Zilne zaplete je hilo v raziskavi BIOIMAGE odvisno od
zaCetnega bremena in od narasc¢anja bremena ateroskleroze tudi ob upoStevanju
klasicnih dejavnikov tveganja: v tercilu z najveC ateroskleroze v primerjavi

z osebami brez ateroskleroze je bilo razmerje tveganja 2,36 (95 % interval
zaupanja 1,13-4,92) (2).

Ciprska raziskava je na podlagi prisotnosti ali odsotnosti karotidnih ali femoralnih
plakov ob vkljucitvi in pojavnosti sréno-Zilnih zapletov po 10-letnem spremljanju
retrospektivno razdelila preiskovance s srednjo sréno-Zilno ogrozenostjo po
SCORE2 v skupino z majhno dejansko sréno-zilno ogrozenostjo, ¢e niso imeli
plakov ali so imeli plak le na eni arterijski bifurkaciji, in v skupino z veliko
sréno-zilno ogrozenostjo, Ce so imeli plake na 2 ali ve€ arterijskih bifurkacijah (3).

Smernice Evropskega zdruZenja za kardiologijo o obravnavi dislipidemij iz
leta 2025 navajajo, da prisotnost plakov na karotidnih ali femoralnih arterijah
predstavlja modifikator sréno-Zilne ogrozenosti pri osebah z izhodis¢no
srednjo sréno-zilno ogroZenostjo (4). Menimo, da je tudi v Sloveniji odkrivanje
asimptomatske ateroskleroze na karotidnih in femoralnih arterijah smiselno
predvsem pri osebah s srednjo SZ ogrozenostjo po SCORE2 ali SCORE2-OP.
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RAZISKOVANJE IZIDOV V PREVENTIVNI KARDIOLOGIJI

PROSPEKTIVNA OPAZOVALNA STUDIJA
ZA OCENO ZNACILNOSTI PACIENTOV,
ZDRAVLJENJA IN BREMENA BOLEZNI
PRI BOLNIKIH Z ATEROSKLEROTICNO
SRCNO-ZILNO BOLEZNIJO, EKVIVALENTI
TVEGANJA ZA IN DRUZINSKO
HIPERHOLESTEROLEMIJO V SLOVENIJI

- PROSPECTA

Osnovni podatki o raziskavi

Raziskava PROSPECTA je bila zasnovana kot multicentri¢na, opazovalna, presecna
Studija, ki jo izvaja 8 zdravstvenih ustanov v Sloveniji: Univerzitetni klinicni center
Ljubljana, Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Splo$na bolni$nica Celje, Splosna
bolnisnica Slovenj Gradec, SploSna bolniSnica Murska Sobota, Splosna bolni$nica
Novo Mesto, Spolosna bolnisnica Trbovlje in SploSna bolnisnica Izola. V raziskavo
zelimo vkljuciti med 650 in 750 odraslih bolnikov.

Raziskava je predstavljala nacionalni projekt, ki Zeli celovito analizirati

znacilnosti bolnikov z ateroskleroti¢no sréno-zilno boleznijo (ASCVD), bolnikov z
ekvivalenti tveganja za ASCVD ter bolnikov z dokazano ali zelo verjetno druzinsko
hiperholesterolemijo; s standardiziranim in metodolosko robustnim pristopom
Zelimo oceniti znacilnosti bolnikov, izrazenost posameznih dejavnikov tveganja

(s poudarkom na kardiometaboli¢nih dejavnikih), stopnjo obvladanosti dejavnikov
tveganja in morebitne razlike v izidih glede na izhodis¢ne znacilnosti.

Strokovno ozadje

Sréno-zilne bolezni so v Sloveniji in Evropi predstavljale vodilni vzrok obolevnosti
in umrljivosti (1). Med klju¢nimi dejavniki tveganja so bili poviSane vrednosti
LDL-holesterola, arterijska hipertenzija, kajenje, debelost, sladkorna bolezen,
nezdrav zZivljenjski slog in okoljski dejavniki. LDL-holesterol je bil znanstveno jasno
opredeljen kot glavni povzrocitelj razvoja ateroskleroti¢ne sréno-zilne bolezni

(1), pri Cemer je bilo tveganje neposredno povezano z intenzivnostjo in trajanjem
izpostavljenosti povisanim vrednostim LDL (3).



RAZISKOVANJE IZIDOV V PREVENTIVNI KARDIOLOGIJI

Kljub razpolozljivim terapevtskim moznostim Stevilne raziskave nakazujejo
neoptimalno urejenost lipidnega profila pri bolnikih z ASCVD (4). Poleg standardnih
lipidnih parametrov so vse vecji pomen pridobivali tudi nestandardni lipidni
bioloski oznacevalci, kot so lipoprotein(a), apolipoprotein B (ApoB), apolipoprotein
Al (ApoAl), holesterol ne-HDL, trigliceridi in druge lipoproteinske frakcije, ki
omogocajo natancnej$o oceno preostalega sréno-zilnega tveganja (5). V Sloveniji
primanjkuje sistematicnih epidemioloskih podatkov s tega podrocja, kar je
predstavljalo pomembno raziskovalno vrzel.

Cilji raziskave

Primarni cilj raziskave je bil opisati demografske in klini¢ne znacilnosti bolnikov
z ASCVD, bolnikov z ekvivalenti tveganja za ASCVD ter bolnikov z druzinsko
hiperholesterolemijo v Sloveniji. Sekundarni cilji so zajemali analizo vzorcev
antilipemi¢nega zdravljenja, oceno urejenosti lipidnega profila, analizo
nestandardnih lipidnih bioloskih iznacevalcev, celovitejSe razumevanje bremena
bolezni in preostalega sréno-zilnega tveganja.

Metodologija

V raziskavo so bili vkljuceni odrasli bolniki, starejSi od 18 let, ki so v zadnjih

dveh letih doziveli sréno-zilni dogodek (STEMI, NSTEMI, PCI, CABG) ali so imeli
dokazano oziroma zelo verjetno druzinsko hiperholesterolemijo. Iz raziskave so
bili izklju€eni bolniki, vkljueni v klinicne raziskave preizkuSanja zdravil s podrocja
sréno-zilne medicine.

Pri vseh vkljucenih osebah so bili zbrani demografski in klini¢ni podatki, podatki o
dejavnikih tveganja, podatki o zdravljenju, s poudarkom na antilipemicni terapiji,
standardni laboratorijski parametri ter vzorci krvi za analizo nestandardnih
biomarkerjev. Vzorci krvi so bili shranjeni za prihodnje analize biomarkerjev
sréno-zilnega zdravja.

Eticni vidiki in varnost

Raziskava je bila neintervencijska in ni vkljuevala terapevtskih posegov.
Predvidljivo tveganje je bilo omejeno predvsem na odvzem krvi, ki so ga izvajale
usposobljene zdravstvene osebe. Raziskava je bila eti¢no odobrena s strani
Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko. Sodelovanje bolnikov je temeljilo
na prostovoljni, zavestni in svobodni privolitvi, podatki pa so bili obravnavani
anonimno in zaupno.
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Preliminarni izhodi$¢ni rezultati

Povprec€na starost vkljucenih bolnikov je bila 63 let, med njimi je bilo 21 % Zensk.
Priblizno dve tretjini bolnikov sta v preteklosti preboleli sréni infarkt. Najpogoste;jsi
dejavniki tveganja so bili dislipidemija (84 %), prekomerna telesna teZa in debelost
(80 %), arterijska hipertenzija (70 %) ter kajenje (63 %). Ob vkljucitvi v Studijo je
96 % bolnikov prejemalo statine, 63 % pa ezetimib. Napredno antilipidemicno
zdravljenje je prejemalo priblizno 8 % vkljucenih bolnikov.

Zakljucek

Raziskava PROSPECTA predstavlja pomemben nacionalni projekt, ki je in bo
omogocil sistemati¢no ovrednotenje klinicnih znacilnosti, urejenosti lipidnih
dejavnikov tveganja, uporabe antilipemicne terapije ter vlioge nestandardnih
biomarkerjev pri bolnikih z ASCVD in druzinsko hiperholesterolemijo v Sloveniji.
Pridobljeni podatki bodo prispevali k boljSemu razumevanju bremena sréno-zilnih
bolezni v Sloveniji ter bodo predstavljali pomembno strokovno podlago za razvoj
izboljSanih preventivnih strategij, klinicne prakse in nadaljnjih raziskav na podrocju
preventivne kardiologije v Sloveniji.
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NAPREDNO ZDRAVLJENJE
DISLIPIDEMIJ V SLOVENIJI:
PODATKI IZ KLINICNEGA REGISTRA

Izhodisca

Randomizirane klini¢ne raziskave so pokazale ucinkovitost zaviralcev PCSK9 pri
zniZzevanju holesterola, vendar je njihova uporaba v realni klinicni praksi pogosto
omejena zaradi statinske intolerance. Namen analize je bil v prospektivhem
registru dislipidemij oceniti u¢inkovitost, varnost in sréno-Zilne izide zdravljenja
z alirokumabom, evolokumabom in inklisiranom.

Metode

Izvedli smo prospektivno registrsko raziskavo bolnikov, ki so zaceli zdravljenje

z zaviralcem PCSK9. Lipidne trende smo ocenjevali ob izhodiscu ter po 3, 9, 21

in 33 mesecih zdravljenja. Povprecni ucinek zdravljenja z zaviralci PCSK9 na
lipidne parametre in sréno-Zilne izide smo ocenili z metodo “inverse probability of
treatment weighting (IPTW)” na osnovi “covariate balancing propensity score”.

Rezultati

V analizo smo vkljucili 1.385 bolnikov: mediana starosti je bila 64 let; 52 % Zensk;
mediana izhodis¢nega LDL-holesterola [LDL-C] je bila 4 mmol/L; 57 % bolnikov je
imelo dokumentirano statinsko intoleranco. Pri bolnikih, zdravljenih z alirokumabom
(N=598), evolokumabom (N=693) ali inklisiranom (N=94), so bila povpre¢na znizanja
LDL-C -58,2 % (-1,98 mmol/L), =58,9 % (-2,09 mmol/L) in =33,2 % (-1,17 mmol/L)
(p<0,001) po 3 mesecih. Po uravnotezenju z IPTW so bila zniZzanja LDL-C numeri¢no
Se vedno vecja pri monoklonskih protitelesih, vendar dolgoroéno razlike niso bile

vec statisticno znacilne. Neodvisni napovedniki vecjega znizanja LDL-C so bili

daljSe trajanje zdravljenja, moski spol, viSja starost, socasna terapija s statini in
uporaba zdravila v prvi liniji (p<0,001). UCinek na lipoprotein (a) je bil omejen in
nekonsistenten, brez zanesljivega ali trajnega znizanja ne glede na izbrano terapijo.
NeZeleni ucinki so se pojavili pri 31 % bolnikov, vendar je terapijo po prvih treh
mesecih zdravljenja prekinilo le okoli 10 %, nato pa po prvem letu <3 % bolnikov.
Vedji sréno-zilni dogodki so hili redki (2,6 na 100 bolnik-let) in po prilagoditvi z IPTW
med posameznimi zdravili ni bilo statisti¢no znacilnih razlik v prezivetju.
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Zakljueki

Zaviralci PCSK9 so v realni klini¢ni praksi varni in u€inkoviti. Alirokumab in
evolokumab dosegata znizanja LDL-C, primerljiva z rezultati klini¢nih raziskav,
medtem ko je uCinkovitost inklisirana brez soCasne terapije s statini nekoliko
manjsa. Kljub zdravljenju pri pomembnem delezu bolnikov ne dosezemo tar¢nih

vrednosti LDL-C (pod 1.4 mmol/L).

Napredno zdravljenje
dislipidemij v Sloveniji: podatki iz
kliniCnega registra
27. letno strokovno srecanje slovenskega Foruma o preventivi

bolezni srca in Zilja
Ljubljana, 13. marec 2026

Jan Kafol, dr. med.

Register dislipidemij UKC Ljubljana

* Predpis zaviralcev PCSK9 v Sloveniji glede na omejitvene kriterije
ZZZS po odobritvi lipidnega konzilija.

* Vsi pacienti, ki jim je predpisan zaviralec PCSK9 so vklju¢eniv
register dislipidemij, ki se vodi na KOZB UKC LJ od maja 2016.

« 1. kontrolni pregled po 3-4 mesecih, 2. po 6-8 mesecih in nato na
6 0z. 12 mesecev.

* Ob vsakem pregledu odvzeta kri za lipidogram (in ostale
preiskave).

. nalize registr: ¢inkovitosti zaviralcev PCSK9 v
ST :

Zaviralci PCSK9

L

| Alirokumab in evolokumab

et Ovt T Satenne V.

Trend na novo uvedenih PCSK9 zdravil
Podatek za leto 2025 velja do novembra

C
Odmaja 2017: evolokumab in aliokumab

C
e e S R

+ Do 20. februar 2025 vkijuenih 1556 pacientov.
* Od tega 1385 imelo vsaj en kontrolni pregled ter
dovolj podatkov za analizo.

Stevilo na novo uvedenih PCSK9 zdravil

2017 2018 2010 2020 2021 22 2 2024 2025
Leto

Izhodi$¢ne lastnosti

Skupaj, Alirokumab,
385) N=598)

65(56,70) 65(57,73) 0.382
374 (53.9%) 51(54.2%) 0.112

T S 6 (56, 70)
Spol (Zenski) 714 (51.6%)

[Dejavniki tveganja

Arterijska hipertenzijia _ EEYCTRC0)

64(56,70)
289 (48.3%)

325 (54.3%) 373 (53.8%) 55(58.5%)  0.693

Diabetes 130(13.7%)  80(13.3%) 101(14.6%)  9(9.6%) 0.396
BMI [kg/m2] 27.4(24.7,30.4) 27.1(24.5,30.4) 27.6(25.0,30.3) 26.6(24.2,30.8) 0.318
1

6.10(4.70,7.32) 5.80(4.74, 6.88) 0.142
1.34(1.12,1.60) 1.40(1.10,1.60) 0.531
410(2.72,5.14)  4.00(2.83,4.90) 0.172
1.59(1.17,2.23) 1.61(1.10,2.13) 0.657
419 (60.5%) 55(58.5%)  0.010
454 (65.5%)
303 (43.7%)

318(53.2%)
361(60.4%)
286 (47.8%)

65(69.1%)  0.078
52(55.3%)  0.053

641 (46.2%)

Izhodis¢ne lastnosti — primerjava z
registracijskimi Studijami

ODYSSEY FOURIER
OUTCOMES

LDL-C [mmoUL] 2.4 24

Sodasno

prejemenje  85.8%

statina

00.7%

0,531
4.00(2.60, 5.08)[3.90 (2.40,5.00) 4.10(2.72,5.14) _4.00 (2.83,4.90)0.172
1 56(1.11,2.20) 1.51(1.10,2.20) 1.59(1.17,2.23) 1.61(1.10,2.13) 0.657
[T 792 (57.2%)  [318 (53.2%)  419(60.5%)  55(s8.5%)  |0.010
aao (63.5%) 0.078
641(46.2%)  286(47.8%)  03@3T%)  52(553%)  0.053
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Varnost — nezeleni ucinki

* 31% pacientov navajalo

neZelene uginke:
* 30% sistemski: \
« Misiéno-skeletni (12%), P
* Gripi podobni simptomi (7%). 3 \

* 4% lokalni (na mestu i
injeciranja).

* NeZeleni uginkivodilido  {
prekinitve/menjave = .
terapije pri ~10% N4
pacientov po 3 mesecih
zdravljenja.

* Po 1 letu deleZ
prekinitev/menjav terapije
<3%

Incidenca nezelenih uginkov glede na zaviralec PCSK9 v prvi liniji

UCinkovitost in doseganije tar¢nih vrednosti
LDL-C
+ Z monoklonskimi protitelesi je bilo znizanje
LDL-C vecje kot z inklisiranom (p<0.05). [SERPe
« So¢asna uporaba statina je bila med glavnimi ]

dejavniki doseganja tarénih vrednosti LDL-C ?
pod 1.4 mmol/L. 3 i
] {
PCSKO9 zaviralec Znizanje LDL-C: 3 Znizanje LDL-C: 9 ;
meseci) mesecev)
Alirokumab 58.2% (1.98 mmoU/L; 58.9% (2.00 mmol/L;
95% Cl: 1.88-2.07) 95% Cl: 1.90-2.10)
Evolokumab 58.9% (2.09 mmoU/L; 56.9% (2.02 mmol/L; F
95% Cl: 2.00-2.18) 95% ClI: 1.91-2.13) 1
Inklisiran 33.2% (1.17 mmoU/L; ~24.7% (0.87 mmoU/L;
95% Cl: 0.93-1.39) 95% CI: 0.51-1.19)

UravnotezZenje skupin z metodo “propensity
score (IPTW)”

* Registrska raziskava:

« zdravljenje ni randomizirano,

* bolniki med posameznimi \
skupinami se lahko
sistemati¢no razlikujejo,

« neposredna primerjava
lahko pristranska.

* “Propensity score + IPTW £ \
(inverse probability of \
treatment weighting)” - za
statistiéno uravnotezenje
izhodi$¢nih znagilnosti
med skupinami.

Uravnotezene vrednosti LDL-C skozi &as glede na terapijo

UravnoteZenje skupin z metodo “propensity
score (IPTW)”

* Registrska raziskava:

« zdravijenje ni randomizirano,

* bolniki med posameznimi A
skupinami se lahko
sistemati&no razlikujejo,

« neposredna primerjava
lahko pristranska.

« “Propensity score + IPTW
(inverse probability of A
treatment weighting)” - za
statistino uravnoteZenje
izhodis¢nih znacilnosti
med skupinami.

Zagetne razlike v znizanju LDL-C med
skupinami so se s gasom zmanjsale in niso
bile veé statistiéno znaéilne (p>0.05).
Potencialni vpliv adherence?

Uravnotezene vrednosti LDL-C skozi ¢as glede na terapijo

Ucinek na lipoprotein (a)

* Nobena terapija ni
pokazala izrazitega ali
trajnega zniZanja.

* Lp(a) 21000 mg/L: znizanje
zavse zaviralce PCSK9
podobno: ~10%.

* Lp(a) <1000 mg/L: ni bilo ;

Vpliv na prezivetje

* Mediani &as e e————
opazovanja 912 dni
(IQR: 476-1630).

* 108 dogodkov (2,6
dogodka/ 100
pacient-let).

* Med skupinami ni

Kaplan-Meierjeve krivulje preZivetja za Gas do prvega vedjega neelenega
| sréno-zilnega dogodka (MACE) glede na zagetno terapijo z zaviralcem

ocitnega zniZanja. bilo razlik v PCSKS (analiza po nagelu intention-to-treat [ITT]).
 Registracijske $tudije za [ prezivetju. tegonmpagent
zaviralce PCSK9 porocajo o ' '
20-27% zniZanju Lp(a).
Znizanje Lp(a) skozi Ea; ;;lede na terapijo
Zahvale

Vpliv na preZivetje

* Mediani ¢as %
opazovanja 912 dni =
(476-1630).

* 108 dogodkov (2,6
dogodka na 100
pacient-let).

orm—

Kaplan-Meierjeve krivulje za analizo prezivetja z uteZevanjem po IPTW
... glede na terapijo. UteZene Kaplan-M ocene tasa do prveg;

. i
* Med posameznimi nezelenega sréno-zilnega dogodka (MACE) glede na zaviralec PCSK9.
skupinami
pacientov ni bilo

razlik v prezivetju. " Fotoncs i s

Q'SNAPP | Lipidsin Health and Disease

Real-World Effectiveness and Cardiovascular Outcomes of PCSK9 Inhibitor Therapy: A Prospective Regis

* Vsem soavtorjem za pomo¢ pri zbiranju podatkov in pripravi
¢lanka: prof. dr. Zlatko Fras, doc. dr. Marko Novakovi¢, prof. dr.
Laurence S. Sperling, Matija Cevc, Barbara Krevel, Lenart Kafol,
Anamarija Kelenc, Klarisa Kepic, Katarina Vrbinc, Miha Svarc, izr.
prof. dr. Urh Groselj in prof dr. Borut Jug.

* Vsem ostalim zaposlenim na 2C hodniku na Polikliniki, ki so na
kakrsenkoli nac¢in pomagali, §e posebej pa Katji Jan$a Trontelj za
vodenje in urejanje registra dislipidemij.

Zakljugki

* Vsi zaviralci PCSK9 so v realni klini¢ni praksi dosegli pomembno
znizanje LDL-C ob dobrem prenasanju zdravljenja.

* Monoklonska protitelesa so znizala LDL-C za priblizno 60 %, medtem
ko je bil uéinek inklisirana manjsi, vendar klinicno pomemben.

+ Socasna terapija s statini je bila najpomembnejsi neodvisni
napovednik zniZzanja LDL-C, kar poudarja pomen kombiniranega
zdravljenja.

* Kljub terapiji je velik delez bolnikov ostal nad ciljnimi vrednostmi LDL-
C, zlasti pri statinski intoleranci.

* Ucinek na Lp(a) je bil omejen in nekonsistenten, brez zanesljivega ali
trajnega zniZanja ne glede na izbrano terapijo.
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HOSPITALIZACIJE ZARADI
MOZGANSKOZILNE BOLEZNI V SLOVENIJI

Uvod

V Sloveniji ni nacionalnega registra mozganske kapi, zato je sprotno spremljanje
bremena bolezni, dostopnosti reperfuzije in kakovosti sekundarne preventive
omejeno. Cilj raziskave je bil opisati nacionalne trende pri zdravljenju ishemicne
mozganske kapi v letih 2015-2022.

Metode

Analizirali smo rutinske obracunske podatke Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije. Vklju€ili smo odrasle bolnike s primarno odpustno diagnozo ishemicne
mozganske kapi med 2015-2022. Spremljali smo letno stopnjo prvih sprejemoy,
postopke (intravenska tromboliza — IVT, mehanska trombektomija — MT,
karotidna trombendarterektomija — TEA, karotidna angioplastika — KAS), dolZino
hospitalizacije, stroSke epizod ter terapijo ob odpustu (antitromboticna, lipidno
znizanje, antihipertenzivi) in 5-letno umrljivost.

Rezultati

Vkljucili smo 16.839 bolnikov (mediana 74 let; 54 % moskih). Sprejemi so dosegli
vrh leta 2017 (2.169) in so do leta 2022 zmerno upadli (1,05—0,99/100.000),

z najvecjim padcem med 2019-2020. Uporaba reperfuzije se je povecala

(IVT 6,2 %—15,0 %; MT 5,4 %—9,5 %, TEA 9,1 %—14,0 %, beleZili smo blag

upad KAS. Trajanje hospitalizacije se je minimalno skrajSalo, predpis sekundarne
preventive ob odpustu pa izboljSal. Na petletno umrljivost so negativno vplivali
starost (=7 %/leto) in komorbidnosti, pozitivho pa predvsem IVT. Obravnava
bolnikov se je neokliko razlikovala po etiologiji in spolu; moski so imeli pogosteje
opravljene posege na karotidnih arterijah, IVT in MT pa sta bila po spolu primerljiva.
Zenske so bile ob sprejemu starejée in pogosteje smo beleZili atrijsko fibrilacijo.

Zakljucki
Sprejemi zaradi ishemicne kapi so v opazovanem obdobju zmerno upadli,
reperfuzija in sekundarna preventiva pa sta se okrepili, vendar neenakomerno.

Ugotovitve podpirajo stalni nadzor kakovosti in vzpostavitev nacionalnega registra
mozganskoZilne bolezni v Sloveniji.
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Hospitalizacije zaradi
mozganskozilne bolezni v
Sloveniji

Tjasa Furlan

2 Livblana, 13. marec 2026

Globalno breme ishemiéne mozganske kapi

1 2 m i I ij O n OV mozganskih kapi letno
7 m | I |J0nOV smrti letno

94 milijonov

ljud i s posledicami kapi

Najpogostejsi spremenljivi dejavniki tveganja

57% visok krvni tlak
17% onesnazenost okolja
14% kajenje
13% visok LDL
10% povisan krvni sladkor
9% kronicna ledvi¢na bolezen
5% alkohol

Globalno breme ishemiéne mozganske kapi

2 vzrok smrti
L}

3 vzrok smrti in bremena bolezni (D.
L

Globalno breme ishemiéne mozganske kapi

( )
w vsak 4. bo utrpel mozgansko kap
N

mozganskih kapi pri
bolnikih <70 let

Podatki za Slovenijo

« opazovalna raziskava
« podatki Registra Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije

« bolniki, hospitalizirani zaradi mozganskozilne bolezni v
slovenskih bolniSnicah med letoma 2015 in 2022

* 218 let

« odpustna diagnoza ishemi¢ne mozganske kapi (163.0-163.9,
165.0-165.9, 166.0—166.9)

Podatki za Slovenijo
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Bolnik, hospitalizrani zaradi motganske kapi v Siovenij 2015-2022:]

1,1
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Srost 1o 74 65-82)
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Zdravila sekundarne preventive glede na etiologijo mozganske kapi

0% I
EEEN

mozganska kap arer)  ml

Prilagojena razmerja tveganj za S-letno umrljivost

=
100

125 150
Hazard ratio (95% Cl)

Ishemi¢na mozganska kap — razlike glede na spol

Revaskularizacijski posegi po spolu

Pridruzene bolezni po spolu

Ishemi€na mozganska kap — razlike glede na spol

Etiologija moZganske kapi

Botazen vetkih arer) akunama motganska kap

199 27 a1
26 2 E 1%

Zakljugki

« prehoden upad hospitalizacij 2019-2020 (COVID-19)
« vecji delez reperfuzijskih posegov
« tromboliza (15%)
» mehanska trombektomija (9,5%)
* KAS (7,4%) vs. karotidna trombektomija (14%)
« visok delez zdravil sekundarne preventive
« acetilsalicilna kislina (75 2> 73%)
« hipolipemi¢na zdravila (70 > 77%)
* P2Y12 (14 > 23%)/antikoagulantna terapija (28 > 37%)
+ ACE zaviralci/ARB (69 > 71%)

Zakljugki

« umrljivost
« starost
« sladkorna bolezen, demenca, KOPB/astma, koronarna bolezen
« “lipidni paradoks” — arterijska hipertenzija, hiperlipidemija
« tromboliza

« etiologija mozganske kapi => zdravljenje

« razlike glede na spol
« Zenske starejSe, pogostej$a atrijska fibrilacija, sréno popuscanje
+ ni pomembnih razlik v zdravljenju

Time is Brain




RAZISKOVANJE IZIDOV V PREVENTIVNI KARDIOLOGIJI

PROGNOSTICNI POMEN NEOBSTRUKTIVNE
KORONARNE BOLEZNI

Pri obravnavi bolnikov s sumom na koronarno bolezen (KB) je osrednjega pomena
obvladovanje dejavnikov tveganja in slikovna potrditev KB. Na voljo imamo razli¢ne
slikovne metode, cilj vseh pa je morfolosko ali funkcijsko dokazati obstruktivno
KB, ki zahteva nadaljnjo, obi¢ajno invazivno diagnostiko in oskrbo, kar izboljSa
prezivetje takih bolnikov. S tehnoloskim napredkom je v zadnijih letih racunalniska
tomografska angiografija (CTA) koronarnih arterij pridobila klju¢no vlogo.

S preiskavo lahko zanesljivo izklju¢imo KB in, za razliko od ostalih diagnosti¢nih
preiskav, nam omogoci dokazovanje neobstruktivne koronarne bolezni (NKB).
Dolgo Casa je veljalo, da posamezniki z NKB imajo dobro prognozo, vecje
opazovalne raziskave in meta-analize so dokazale, da imajo taki bolniki dva- do
tri-krat vecje tveganje za sréno-zilne dogodke (miokardni infarkt, vecji sréno-zilni
dogodek, smrt) v primerjavi z zdravimi posamezniki.

CTA nam omogoca natancnejSo opredelitev stopnje zoZitve in obsega KB, kar

ima dodatno prognosti¢no vrednost, saj posamezniki z zelo obsezno NKB imajo
primerljivo tveganje za sréno-zilne dogodke kot tisti zomejeno obstruktivno KB.

Na voljo imamo vec¢ tockovnikov, ki nam pomagajo pri natan¢ni opredelitvi tveganja
in imajo dobro napovedno vrednost.

Odkrivanje NKB s CTA ima Se dodano vrednost. Bolniki z diagnosticirano NKB
na CTA so namrec delezni agresivnejSe sekundarne preventive in imajo boljSo
adherenco, kar ucinkovito preprecuje sréno-zilne dogodke.

Odkrivanje NKB s slikovnimi preiskavami je poglavitnega pomena. Temeljna
preiskava je CTA koronarnih arterij, ki nam prikaze prisotnost, obseg KB in

oceni stopnjo zozitev. Bolniki z NKB imajo zelo veliko tveganje za sréno-zilne
bolezni, zato je pomembno, da jim poleg nefarmakoloskih oblik zdravljenja takoj
priporo¢amo tudi farmakoloSko obvladovanje dejavnikov tveganja.
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Prognosti¢ni pomen
neobstruktivne koronarne
bolezni
Daniel Kosuta
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DIAGNOSTIKA KORONARNE BOLEZNI

Obcutvost (%) | Specifenost (%) | Sevanje Dostopnost

Elektrokardiografsko 1550 -9 - e
Kardiopuimonaing 8563 74-9 - ++
Obremenitvena eholardiografa - +

stelesnim naporom 80-85 80-68

~zdobutaminom 798 82-8

~2vazodiatatoriem 7219 82-86
SPECT e ++

s telesnim naporom 7392 63-86

~zvazodiatatoriem 90-91 7584
MR sra (2 vazodiatatoriem) 67-94 61-65 - -
PETsca 2 vazodiatatoiem 8197 -8 e -
CTA koronammiharter 81-97 -9 ++ ++

CTA KORONARNIH ARTERIJ (CCTA)

* Neinvazivna

* Uporaba
* jodnega kontrastnega sredstva
* Betablokatorja (metoprololi.v.)
« gliceriltrinitrata s.l.

« MORFOLOSKA PREISKAVA, NE FUNKCISKA

* Odli¢na negativna napovedna vrednost —
1ZKLJUCEVANJE KORONARNE BOLEZNI

IZBIRA PRAVEGA BOLNIKA

« Idealni preiskovanec

Sinusni ritem CCTA s not recommended in patients with severe

* Nizka fr. pulza renal failure (eGFR <30 mUmin/1.73 m?),

« Suh decompensated heart falure, extensive coronary

- calification, fast irregular heart rate, severe obesity, c
Sodel lU] 0C inability to cooperate with breath-hold commands,

+ Dobro ledvi¢no delovanje  or any other condtions that can make obtaining

« Brez alergije na jod/kontrast 2°0¢ maging qualty unlkey.
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Obravnava bolnika s sumom na koronarno
bolezen

To rule out obstructive CAD in individuals with low
‘or moderate (>5%-50%) pre-test ikeihood, CCTA
is recommended as the preferred dagnostic
modaity

CCTAIs recommended in indviduals with low or
moderate (>5%-50%) pre-test ikelihood of
obstructive CAD if functional imaging for myocardal
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Vrints C, et al. Eur Heart ).2024;45:3415-537.

Obravnava bolnika s sumom na koronarno
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Functional imaging for myocardial ischaemia is
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uncertain functional significance or is not
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I patients with a known intermediate coronary
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Vrints C, et al. Eur Heart ).2024;45:3415-537.
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Bolniki s sumom na koronarno bolezen

Coronary CT Angiography and 5-Year Risk
of Myocardial Infarction
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Bolniki s sumom na koronarno bolezen

sundrdanidc sundidars
ol New__ Gaclaton___New
e Swesimgng s o .
[ p 2 “ 2 .
OT-HEART): an ope Toul 0 s : u
parallel-group, multicentre trial o
e Preethe esment » wm e a
Ananostetment w v s n
o 185 v w s
v ——

Toble 4 Changes ininvestigations and reatmentsat 6 weeks

In patients with due to coronary heart disease, CTCA clarifies the diagnosis, enables
targeting of interventions, and might reduce the future risk of myocardial infarction.

Newby DE, et al. Lancet.2015;385:2383-91.

Prognoza koronarne bolezni
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Kosuta D, Jug B, Fras Z. Angiology.2021
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FIGURE 3. redictive accuracy of coronary scores: area under
curve AUC) comparison for stenosis, segment involvement
score (55), sagment stenoss scores (555) and Duke score.

Poropat Flerin T, Jug 8, Kosuta D. Radiol Oncol. 2026,

Zakljucek

« Bolniki z neobstruktivno koronarno boleznijo imajo vecje tveganje
za sréno-Zilne dogodke kot zdravi posamezniki

« CTA koronarnih arterij zanesljivo dokaze neobstruktivno koronarno
bolezen

« Bolniki z neobstruktivno koronarno boleznijo si zasluzijo ustrezno

nefarmakolo$ko zdravljenje in agresivno obvladovanje dejavnikov
tveganja
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POLIVASKULARNA BOLEZEN V SLOVENIJI

Uvod

Polivaskularna bolezen (PVB) je sistemska oblika ateroskleroze z neugodnim
prognostiénim profilom. Zeleli smo oceniti prevalenco, napovedne dejavnike in
prognozo PVB v Sloveniji.

Metode

Izvedli smo retrospektivno kohortno raziskavo na podlagi nacionalnih podatkov
Z77S. Vkljucili smo odrasle paciente, ki so bili med 2015 in 2023 hospitalizirani
zaradi koronarne, mozgansko-zilne ali periferne arterijske bolezni. Zbrali smo
podatke o pridruzenih boleznih, terapiji, nadaljnjih hospitalizacijah in smrtih.
Paciente smo glede na Stevilo prizadetih Zilnih povirij razvrstili v tri skupine.
Opazovani izidi so hili: celokupna umrljivost, velik sréno-zilni dogodek, velik
dogodek na udu in velika krvavitev. Napovedne dejavnike za PVB smo analizirali z
multiplo logisti¢no regresijo, vpliv PVB na izide pa z univariatnimi in multivariatnimi
Coxovimi regresijskimi modeli. Multivariatne modele smo uravnoteZili glede na
demografske znacilnosti, pridruZzene bolezni in terapijo pacientov.

Rezultati

Vkljucili smo 91.917 pacientov. 6214 (6,8 %) pacientoc je imelo PVB, od tega

je imelo 5878 (6,4 %) pacientov prizadeti dve povirji in 336 (0,4 %) tri povirja.
Najmocnejsi napovedniki PVB so bili kroni¢na ledvi¢na bolezen (razmerje obetov
[OR] 1,96), sladkorna bolezen (OR 1,57) in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen
(nadomestni kazalec kajenja) (OR 1,56; vsi p < 0,0001). V primerjavi z enim
prizadetim zilnim povirjem so bila uravnotezena razmerja tveganja za paciente

z dvema prizadetima povirjema: 1,24 (95 % interval zaupanja [1Z] 1,09-1,42)

za celokupno umrljivost, 1,51 (95 % 1Z 1,24-1,83) za velik sréno-Zilni dogodek,
2,52 (95 % 17 2,08-3,05) za dogodek na udu in 1,27 (95 % IZ 1,05-1,54) za
veliko krvavitev. UravnoteZena razmerja tveganja za paciente s tremi prizadetimi
povirji so bila: 1,69 (95 % 1Z 1,40-2,03), 2,70 (95 % 1Z 2,23-3,28), 4,24 (95 % 1Z
3,49-5,14)in 2,31 (95 % 17 1,45-3,68).
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Zakljucek

PVB je neodvisen napovedni dejavnik ishemicnih dogodkov, smrti in krvavitev.
Klju¢na je individualna ocena tvegnanja in prilagojeno zdravljenje.

Kevin Pelicon
KO za Zilne bolezni
UKC Ljubljana

Register CRUSADE (95479) || Podatki Medicare (943 232)
Po NSTEMI 1BS, CVB in PAB
13% PVB 21%PVB
Stopenjsko
B italizacij : MACE & MALE
&smrti (po odpustu)
Register REACH (67 888) Register SMART (2 299)
I1BS, CVB, PAB in dejavniki tveganja IBS, CVB, PAB, AA.ﬂ, dejavniki
16% PVB teganja
20% PVB
*MACE & *

: celok in KV
umrljivost, MACE, MALE

Raziskava CAPRIE
+ MACE, * rehospitalizacije

Raziskava PEGASUS
+ MACE, * MALE

Raziskava EUCLID

—
+ MACE —
——
Raziskava SAVOR E
Stopenjsko * MACE

Raziskava LEADER
+ MACE

i COMPASS
+smrt

* Koronarne bolezni
* Moizgansko-Zilne bolezni (CVB)
 Periferne arterijske bolezni (PAB)

* Opazovani izidi: umrljivost, MACE*, MALE, krvavitve

6,8% (6 214)
2 povirji: 5 878 (6%)
3 povirja: 336 (<1%)
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Manjsi obeti za PVB. Vegji obei za PVB.
—
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UravnoteZeno za: starost, spol, pridruzene bolezni, dejavnike
tveganja, predpisano terapijo, trajanje indeksne hospitalizacije.

* Pacienti z najvi§
ukrepov sekundarne preventive.
* Nove moZnosti zdravljenja - potencialne koristi.

« Kljuéno agresivno obvladovanje tveganja s prilagojenim,
individualiziranim pristopom.
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KAKOVOST IN UCINKOVITOST
KARDIOLOSKE REHABILITACIJE:
ANALIZA PODATKOV ZA SLOVENIJO

KardioloSka rehabilitacija je kompleksna intervencija, ki izbolj$a sréno-zilno zdravje
skozi Sest klju€nih pristopov: nadzorovano telesno vadbo, ocenjevanje ogrozenosti
s specifiCnimi pristopi in preiskavami, sekundarno preventivo, obvladovanje
dejavnikov tveganja, opolnomocenje in psihosocialno podporo (1). KardioloSka
rehabilitacija zmanj$a sréno-zilno umrljivost in zbolevnost, zato jo kot ukrep
razreda I A priporoCajo vse veljavne smernice, vkljucitev v program rehabilitacije
pa je kljucni kazalnik kakovosti oskrbe bolnikov s koronarno boleznijo (2).

Udejanjanje kardioloSke rehabilitacije se po svetu razlikuje, optimalno pa naj bi Slo
za multidisciplinarne in celostne programe, ki vkljucujejo vec¢ klju€nih pristopov
ter vsaj 36 nadzorovanih obravnav v obdobju ve¢ mesecev (3). Ambulantna
kardioloSka rehabilitacija omogoca ustrezno strukturo in zadostno trajanje,

da ponudi dovolj dokazano ucinkovitih intervencij in s tem izboljSa sréno-zilno
zdravje (4). Druge oblike rehabilitacije, na primer stacionarna rehabilitacija, pri
kateri bolniki krajSi Cas (npr. 2-4 tedne) bivajo v zdraviliS¢u, omogoca predvsem
okrevanje po pomembnem sréno-zilnem dogodku; ¢eprav so kratkotrajni
stacionarni programi casovno omejeni in podprti z manj raziskavami, bolnikom po
srénem infarktu vseeno prinaSajo koristi, zato ostajajo priljubljeni v celinski Evropi,
posebej v nemsko govorecih drzavah (5).

V Sloveniji je bila kardioloSka rehabilitacija pred letom 2017 razmeroma slabo
izkoris¢ena tudi v akademskih kardioloSkih centrih, moznosti pa so bile pretezno
omejene na zdraviliSko rehabilitacijo (6). Leta 2017 so se zato zaceli ustanavljati
centri za ambulantno kardioloSko rehabilitacijo; program kardioloske rehabilitacije
je do leta 2022 vzpostavilo sedem centrov (v Mariboru, Slovenj Gradcu, Smarjeskih
Toplicah, Celju, Izoli, Murski Soboti in na Ptuju). Skupaj s programom ambulantne
rehabilitacije smo kot zavezo placniku vzpostavili nacionalni sistem strukturne
akreditacije in klinicni register za spremljanje kazalnikov kakovosti, opravili pa
smo tudi longitudinalno analizo ucinkovitosti kardioloSke rehabilitacije (tj. vpliv na
umrljivost, rehospitalizacije, adherenco k zdravljenju in stroSke oskrbe) na podlagi
podatkov, ki jih zbira Zavod za zdravstveno zavarovanije.
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V klini¢ni register smo od leta 2017 vkljucili podatke o 3.108 bolnikih: mediana
starosti vkljucenih bolnikov je 60 let, 21 % je Zensk, 83 % jih je bilo vkljucenih po
srénem infarktu, 17 % pa zaradi srénega popuscanja ali druge diagnoze, mediani
Cas od diagnoze do vkljucitve je bil 75 dni, rehabilitacija je mediano trajala 99

dni. Kljucni kazalniki (izboljSanje telesne zmogljivosti, delez bolnikov z urejenim
LDL-holesterolom in sistolicnim krvnim tlakom ter delez bolnikov z ustrezno
sekundarno preventivo) so primerljivi med centri, kar pojasni man;jsi delez
variabilnosti; vecji delez variabilnosti med centri zaznavamo pri opuscanju kajenja
in predpisovanju naprednih protimascobnih zdravil. Klini¢ni register omogoca
oceno, koliko rehabilitacijski program kot celota (uravnoteZzeno na znacilnosti
bolnika in centra s pomocjo meSanih modelov logisticne regresije6) pripomore

k izboljSanju zmogljivosti (+1,4 MET; 95 % CI +1,3 do +1,4 MET), zniZanju
LDL-holesterola (-0,35 mmol/L; 95 % CI -0,39 do -0,31 mmol/L), sistolicnega
krvnega tlaka (-7,8 mmHg; 95 % CI -8,5 do -7,1 mmHg) in indeksa telesne mase
(-0,32 kg/m2; 95 % CI-0,22 do -0,41 kg/m2) ter izboljSanju z zdravijem povezane
kakovosti Zivljenja (+0,05 utezi; 95 % CI +0,05 do +0,07). Podatki iz registra
omogocajo tudi oceno celokupne kakovosti sekundarne preventive v drzavi in
trendov v doseganiju ciljnih vrednosti skozi as.

V longitudinalno opazovalno analizo (7) smo vkljucili vse bolnike, ki so bili zaradi
srénega infarkta hospitalizirani med letoma 2015 in 2021 (n = 15.639). Za analizo
udelezbe v programu rehabilitacije smo uporabili 180-dnevno okno od odpusta

iz bolniSnice; za analizo prezivetja smo izkljucili posameznike, ki so v 180 dneh

po odpustu utrpeli opazovani dogodek (smrt ali rehospitalizacijo), v analiticno
kohorto smo zato vkljucili 11.815 bolnikov. Vpliv uvedbe ambulantne SR (junij
2017) na nacionalne stopnje udelezbe so ocenili z metodo prekinjene ¢asovne
vrste; dodatno so upostevali vpliv pandemije COVID-19 (marec 2020). Primerjalno
ucinkovitost ambulantne in stacionarne rehabilitacije so analizirali z utezevanjem
po verjetnosti zdravljenja (propensity score IPTW) in Coxovim modelom
sorazmernostnih tveganj (dvojno robustna analiza).

Katerakoli oblike kardioloSke rehabilitacije se je v obdobju 2015-2021 udeleZilo
3.819 bolnikov (32,3 %). Na nacionalni ravni je uvedba celovite ambulantne
kardioloSke rehabilitacije izboljSala udelezbo: poskok za +9,7 odstotne tocke

(95 % CI 6,3-13,1) in povecanje trenda za +0,41 odstotne tocke na mesec (95 %
CI0,22-0,60). Udelezba je z 24,8 % v letu 2016 narasla na 40,1 % v letu 2019,
nato pa v letu 2020 upadla na 37,4 % (pandemija COVID-19 je udelezbo zmanjsala
za —7,2 odstotne tocke).

KardioloSka rehabilitacija je bila (po uravnotezenju za vse znacilnosti bolnika,
vkljucéno s starostjo, spolom in so¢asnimi boleznimi) povezana z manjSim
tveganjem za smrt ali rehospitalizacije; po 3 letih je bila skupna pojavnost
sréno-zilnih dogodkov 12,8 % pri ambulantni rehabilitaciji, 17,2 % pri zdraviliski
rehabilitaciji in 21,0 % pri bolnikih brez rehabilitacije (p < 0,001). Relativho
tveganije za sréno-zilni dogodek se je zmanjsalo na HR 0,58 (95 % CI 0,47-0,70)
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pri ambulantni rehabilitaciji oziroma HR 0,79 (95 % CI 0,68-0,93) pri zdraviliski
rehabilitaciji. Umrljivost je bila nizja pri obeh oblikah rehabilitacije (ambulantna:
HR 0,56; 95 % CI 0,38-0,83; zdraviliSka: HR 0,59; 95 % CI 0,45-0,77), medtem
ko so se sréno-zilne hospitalizacije zmanjSale le pri ambulantni rehabilitaciji (HR
0,60; 95 % CI 0,48-0,74), ne pa pri zdraviliski (HR 0,88; 95 % CI 0,73-1,04).

Analiza stroSkovne ucinkovitosti iz perspektive placnika (3-letni horizont)

je pokazala ugodno razmerje stroskov za pridobljeno leto Zivljenja pri obeh
programih, z nekoliko boljSim rezultatom za ambulantno rehabilitacijo: €6.421
na pridobljeno leto zivljenja pri ambulantni rehabilitaciji v primerjavi z €7.381 pri
stacionarni rehabilitaciji.

Izsledki dokazujejo, da je vzpostavitev ambulantne kardioloSke rehabilitacije

v Sloveniji pomembno povecala privzem rehabilitacije pri bolnikih po srénem
infarktu. KardioloSka rehabilitacija je povezana z zmanjSanim tveganjem za smrt
in/ali sréno-zilno hospitalizacijo; celostna ambulantna kardioloska rehabilitacija pri
tem kaze boljSo ucinkovitost, predvsem zavoljo zmanjSanega tveganja za vnovicne
sréno-Zilne hospitalizacije.
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Kakovost in uéinikovitost kardioloske rehabilitacije | '’

Analiza podatkov za Slovenijo

LERIC W O

27. slovenski foru
jubljana, 13. mar

i bolezni srca in Zilja

Kakovost kardioloske rehabilitacije
Koncept spremljanja kakovosti vgrajen v nacionalno mrezo

Kazalniki kakovosti
« Strukturni (npr. oprema in kadrovska sestava za vamo rehabilitacijo)

provert « Procesni (npr. statin vsem po srénem infarktu, ciline vrednosti LDL)
L J rocesni (npr. statin vsem po srénem infarktu, ciline vrednosti LDL)

Struktura kardioloske rehabilitacije v Sloveniji
Koncept spremljanja kakovosti vgrajen v nacionalno mrezo

Centriza Sloveniji

Ljubljana, Maribor, Slovenj Gradec, Celje, Murska Sobota, Izola, Ptuj, Topolsica + $marjeske Toplice, MC Medicor

Register kardioloske rehabilitacije
Kazalniki kakovosti strukture in procesa kardiolo$ke rehabilitacije

Register kazalnikov kakovosti CR

+ Zmogljvost —

= Zaviraci RAAS  odmerkom
sourz

bisk urgence
* Rehospializacie

Sest centrov (redno poroanje)

Sloven; Gradec (Maja Vrékovnik Prusnik) Maribor (Barbara Krunic) Ptuj (Vid Cenéic)
Celje (Andreja Strménik) Murska Sobota (Lea Majc Hodoscek Ljubljana

Register kardioloSke rehabilitacije

3108 bolnikov
60 ot IR 53-67 let)

21%e zensk

83% po MI/ 17 %HFldrugo

75 dni do rehabilitacije (IR 43141 dni)
99 dni (IQR 84-135 ni) trajanja

Stevilo vidjugenih po centrih:

+ Ljubljana 1.334 (2008:)

+ Slovenj Gradec 538 (2017-)

+ Coljo 412 (2024)

+ Maribor 363 (2018-2024)

* Murska Sobota 332 (2017, 2025)

+ Puj 129 (2019)

[

Register kardioloSke rehabilitacije

3108 bolnikov
601t 1R 53-67 let)
21%je zensk

Prlbr

83% po MI/ 17 %HFldrugo - LR B | e -
75 dni do rehablitacie (1R 43-141 dri) j L HES

99 dni (1R 84-135 dn) traanja e B
Stevilo vkljugenih po centrin: | H ol
e LR N = T
e s =R H K

+ Callo 412 (2024) = 0 mi '

* Maribor 363 (2018-2024) W Missing (13.5%) Prosent (86.5%)
* Murska Sobota 332 (2017, 2025)
+ Puj 129 (2019)

Kazalniki kakovosti kardioloske rehabilitacije
Dejavniki tveganja in farmakolo$ka sekundarna preventiva

Kazalniki kakovosti kardioloske rehabilitacije
Ali je pomembno, v katerem centru se bolnik rehabilitira

i
i
i
i

Varianca med centri
« Visoka (>25 %) za zdravila (praksa predpisovanja)
« Nizka (<10 %) za obvladovanje dejavnikov tveganja

Kazalniki kakovosti kardioloSke rehabilitacije
Spremembe skozi ¢as (2017-2025)

Kazalniki kakovosti kardioloSke rehabilitacije
Doseganje ciljnih vrednosti

Onsege s e ) st e o )

"
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Kazalniki kakovosti kardioloSke rehabilitacije
Ucinek rehabilitacije

o\ " A Telesna zmogliovst  +1,4 MET; 95 % C1 +1.3 do +1.4 MET
3 LoLc 0,40 mmollL; 95% CI -0,40 6o 0,21 mmollL
7'\ Sistoliéni krvnitiak  ~7.8 mmHg; 95 % C1 8,5 do 7.1 mmHg
J N Indeksa telesne mase  ~0,32 kgim2; 95 % CI-0,22 6o -0.41 kgim2
» . EQ:5D-5L +0,07; 95 % C1 40,05 do +0,09).

') Uravnotezeno za: Starost, spol, vrsta sréne bolezn, ogrozenost, Stevilo

soéasnih bolezni, arterjska hipertenzija, dislipidemia, sladkoma
bolezen, kajonje, indeks telesne mase, depresia, LVEF, tevilo vadbenih
enot, cas o rehabiltacije, terapiia; centor

Privzem in ucinkovitost kardioloSke rehabilitacije

§ s, 58t

Jug B, Fras Z, Furlan T, Novakovié M, Tasi J, LaingZak M, Farkas J, Gavié D, Ograjensek |, Bonca PD. Uptake and Eflctiveness
of Outpaient vs. Residentil Gardiac Rehabiltation After Myocardial Infarcion: A Nationwide Analysis

Glob Heart. 2025 Sep 1220180, dos: 10.5334/gh 1470

Privzem kardioloske rehabilitacije
Delez bolnikov po srénem infarktu, ki se udelezi rehabilitacije

o 110% ¥
10,4% namesec

40,1% (2019)

Jug B, Fras 2, Furlan T, Novakovid M, Tasic J, Lainak M, Farkas J, Gavrié D, Ograjensek |, Bona PD. Uptake and Eflctiveness.
of Outpatient vs. Myocardia Infarcion

(Glob Heart 2025 Sep 12:20(1)80. dol: 10.53341gh.1470

Privzem kardioloske rehabilitacije
Individualni napovedniki pacienta

= Miaj3i (OR 0,96 za vsako leto starosti)

Moski (OR 1,21 napram zenskam)

Ogrozenost (rezidualna ishemija, sréno popuséanje)
¢ i (OR 1,03 2 vsako i

Posegi (OR 1,02 z vsakim posegom; OR 30 za CABG — zdravilisc

Vigji socio-ekonomski status (OR 1,21)
Naraséanje privzema 2015-2019
Padanjo z razdaljo od centra

Jug 8, Fras Z, Furtan T, Novakovié M, Tasic J, Lainséak M, Farkas J, Gavrié D, Ograjensek |, Bonéa PD. Uptake and Efisctiveness.
of Outpationt vs. Residential

Glob Heart 2025 Sep 12:20(1)80. do: 10.5334/gh 1470

Ucinkovitost kardioloSke rehabilitacije
Individualni napovedniki pacienta

Jug B, Fras Z, Furlan T, Novakovic M, Tasit J,LainSGak M, Farkas J, Gavrié D, Ograjonsek |, Bonca PD. Uptake and Effctiveness
of Outpaient vs. Residential Cardiac Rehabiltation After Myocardial Infarcton: A Nationwide Analysis.

Giob Heart. 2025 Sep 1220(1)80. dok: 10.5334/gh 1470

Ucinkovitost kardioloSke rehabilitacije
Umrljivost, hospitalizacije, terapija 2 leti po rehabilitaciji

Supplementary Table 8: i

O MoCR  Shorttem Comprtensive Aot e Rt
a— e SO comgensne
e esprzsins son ossounos
v 2o om0

Jug B, Fras Z, Furian T, Novakovic M, Tasit J, LainsCak M, Farkas J, Gavrié D, Ograjonsek |, Bonca PD. Uptake and Efiectiveness
of Outpaient vs. Residential Cardiac Rehabiltation After Myocardial Infarcion: A Nationwide Analysis.

Glob Heart. 2025 Sep 1220(1)80. do: 10.5334/gh 1470

Ucinkovitost kardioloSke rehabilitacije
Analiza stroSkov in uginkovitosti

Ocena stroskov

* Hospitalizacije

+ Ambulantni obiski
+ Urgence

* Zdravila

i Eno leto pridoblienega ivijenja
} + 6421 € ambulantna rehabiltacia
i + 7381 € zdravilisca rehabiltacia

Jug B, Fras Z, Furlan T, Novakovié M, Tasit J, Lainstak M, Farkas J, Gavré D, Ograjensek |, Bonca PD. Uptake and Effectiveness
of Outpalent vs. Residential Cardiac Rehabiliation After Myocardial Infarcton’ A Nationwide Analysis.

(Glob Hoart. 2025 Sop 12,20(1)80. do: 10.5334/gh 1470







PREVENTIVNA KARDIOLOGIJA V KLINICNI PRAKSI: PREDSTAVITEV STROKOVNE DEJAVNOSTI
IN KLINICNIH PRIMEROV CENTROV ZA PREVENTIVNO KARDIOLOGIJO V SLOVENIJI

AMBULANTNA KARDIOLOSKA
REHABILITACIJA PRI BOLNIKU
S SRCNIM POPUSCANJEM

MANJA TOPLAK, BARBARA KRUNIC, DAVID SURAN

Uvod

KardioloSka rehabilitacija (CR) je opredeljena kot multidisciplinarni program, ki
vklju€uje obremenitveno vadbo, nadzor nad dejavniki tveganja in njihovo ureditev,
psihosocialno oceno posameznika in oceno prognoze obstojece bolezni. Kljub
vsem koristim, stroSkovni u€inkovitosti in jasnim priporocilom smernic se CR
posluzuje premalo bolnikov s srénim popuscanjem (HF).

Klini¢ni primer

62-letni bolnik s kroni¢no atrijsko fibrilacijo in meSano hiperlipidemijo, je bil zaradi
dilatativne kardiomiopatije in HF vkljuen v program CR. Kot omejujo¢ dejavnik
je navajal obremenitveno dispnejo. V svoji redni terapiji je ze prejemal ustrezno
terapijo HF s sakubitril/valsartanom, zaviralcem beta adrenergicnih receptorjev,
antagonistom mineralokortikoidnih receptorjev in zaviralcem natrij-glukoznih
koprenasalcev 2. Opravil je magnetno-resonancno slikanja srca in transtorakalno
ehokardiografijo (TTE); preiskavi sta pokazali blago do zmerno okrnjeno iztisno
funkcijo levega prekata z iztisnim delezem levega prekata (LVEF) 40-45 %. Pred
rehabilitacijo je opravil Se cikloergometrijo (CEM), kjer je zmogel obremenitev do
103 W. Test na ishemijo je bil negativen.

V sklopu CR je bolnik opravil 36 obiskov. Telovadil je na sobnem kolesu in ob

tem zadovoljivo napredoval. Hkrati je bil z naSe strani pouc¢en o pomenu rednega
jemanja predpisanih zdravil, omejitve vnosa soli in tekoCin ter redne zmerne fizi¢ne
aktivnosti. Potek rehabilitacije je bil nezapleten. V vmesnem ¢asu ni potreboval
sluzbe nujne medicinske pomoci ali bil hospitaliziran zaradi srénih tezav.

Po zakljuceni rehabilitaciji je opravil kontrolno CEM, ki je pokazala izboljSanje
funkcijske sposobnosti; bolnik je zmogel obremenitev s 120 W. Na kontrolni TTE
je bila sistolicna funkcija izboljSana z LVEF 50 %. Klini¢no je bila v manjSi meri Se
prisotna dispneja in slabSa zmogljivost pri vecjih fizicnih obremenitvah.
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Zakljucek

Opisan klini¢ni primer poudarja pomen kardioloSke rehabilitacije pri bolnikih s
srénim popuscanjem, pri katerih izbolj$a njihovo fizi€no zmogljivost in prognozo
ter jim pomaga razviti potrebne vescine za samoobladovanje, s tem pa voditi zdrav

Zivljenjski slog.

Literatura

1. Bozkurt B, Fonarow GC, Goldberg LR, Guglin M, Josephson RA, Forman DE, et al. Cardiac Rehabilitation for Patients
With Heart Failure. Journal of the American College of Cardiology. 2021 Mar;77(11):1454-69.

2. American Heart Association. Cardiac rehab for heart failure [Internet]. www.heart.org. 2017. Available from: https://www.heart.

org/en/health-topics/heart-failure/treatment-options-for-heart-failure/cardiac-rehab-for-heart-failure

KLINICNI PRIMER:
AMBULANTNA
KARDIOLOSKA

REHABILITACIJA PRI
BOLNIKU S SRENIM
POPUSCANJEM

Manja Toplak, dr. med., specializantka interne
medicine

KARDIOLOSKA REHABILITACIJA

Multidisciplinarni program
Vklju€uje:
+ obremenitveno vadbo,
+ nadzor nad dejavniki tveganja in njihovo ureditev,
* psihosocialno oceno in
* oceno prognoze.
Telesna vadba in fizi¢na aktivnost sta pri bolnikih s srénim popus¢anjem
varni in koristni!

RAZLOGI ZA SLABO FIZIENO ZMOGLIIVOST PRI
BOLNIKIH S SRENIM POPUSCANJEM

Bolniki z bolj$o telesno
zmogljivostjo imajo nizjo
stopnjo umrljivosti in manjse
Stevilo hospitalizacij!

Razlogi za pomanjkanje
telesne zmogljivosti so
multifaktorski!

How Heart Failure
Affects the Body
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PROGRAM KARDIOLOSKE REHABILITACIJE

* Razvoj v zadnjih treh desetletjih
« Multidisciplinarna ekipa

TaBLEY di with
Heart Failure

[ L physical actvity, and tol
for heart

Incividualized exercise prescription

Monitored exercise (ncluding telemetry)

Educational program

Diet and nutitional counseling

Access to smoking cessation program

Pychological evaluation and treatment as appropriate.

Monitoring of indiidual patient and overall program goals

Communication and interaction with appropriate physicans

S hrdm: nsk !mm
® D:‘l‘:;; 1 Patient and Family
Tasitomotcas | Cousalng 7 ::;;;;m
Qo

unumm .m
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~ Mnn\wmvsﬂ e
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Heart Failure Care: Ye.m Cardiac Rehabilitation Team

KLINICNI PRIMER

* Starost: 62 let
* DILATATIVNA KARDIOMIOPATIJA
* SRCNO POPUSCANJE
* Omejujo¢ dejavnik: obremenitvena dispneja
* Pridruzena obolenja:
+ Kroni¢na atrijska fibrilacija
* Mesana hiperlipidemija
* Kroni¢ni bronhitis

* Klini¢ni status: brez vecjih odstopanj . BT
PP AN, e S A e AN N A

5

* Pregled redne terapije
* Pregled izvidov do sedaj opravljenih slikovnih preiskav: MRI + TTE
« CEM pred rehabilitacijo

* Nadzorovana telesna vadba 3x tedensko

 Navodila glede rednega prejemanja terapije srénega popuséanja
* Dnevnik meritev krvnega tlaka in srénega utripa

* Omejitev vnosa soli in teko€in

* Redna zmerna fizi¢na aktivnost

1ZID KARDIOLOSKE REHABILITACIE
* Izbolj3anje klini¢nega stanja
* Izbolj$ana funkcijska zmogljivost na CEM: 103 W > 120 W
* Izboljana sistoli¢na funkcija na TTE: LVEF 40-45% -> 50%

ZAKUUCEK

Kardioloska rehabilitacija izboljsa fizicno zmogljivost in prognozo pri
bolnikih s srénim popus¢anjem ter jim pomaga razviti potrebne vescine
za samoobladovanje, s tem pa voditi zdrav Zivljenjski slog.

HIGHLIGHTS
* CR is underused among patients with HF.

« ET can improve functional capacity and
clinical outcomes in patients with HF.

« Clinicians and payers should prioritize CR
in the routine care of patients with HF.

LITERATURA
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SEKUNDARNA VKLIUCITEV

V KARDIOLOSKO REHABILITACIJO

PO AKUTNEM KORONARNEM SINDROMU
ZARADI IZRAZITE ANKSIOZNE
SIMPTOMATIKE - PRIKAZ PRIMERA

TEVZ JEVSNIKAR

Predstavljamo 70-letnega bivSega dolgoletnega kadilca z arterijsko hipertenzijo,
hiperlipidemijo, periferno arterijsko boleznijo in seropozitivnim revmatoidnim
artritisom, ki je oktobra 2025 utrpel akutni koronarni sindrom. Ob obremenitvenem
testiranju je pri 3,8 MET prislo do elevacij ST s klini¢no sliko prehodnega STEMI.
Opravljena je bila perkutana koronarna intervencija (PCI) subtotalne stenoze LAD

z implantacijo dveh stentov ter stentiranje LCX. Teden dni kasneje je hil zaradi
NSTEMI ponovno hospitaliziran; dodatno sta bili stentirani proksimalna LAD in

LPL. Skupno je hilo vstavljenih pet DES. Prisotna je trizilna koronarna bolezen,
rezidualna stenoza PLV se zdravi konzervativno.

Po odpustu je bil bolnik dvakrat urgentno obravnavan in enkrat hospitaliziran zaradi
dispneje in prsnih bolecin, vendar brez laboratorijskih, elektrokardiografskih ali
klini¢nih znakov ponovne miokardne poskodbe. Simptomi so po uvedbi anksiolitika
dosledno izzveneli, kar je kazalo na pomembno anksiozno komponento.

Prva vkljucitev v program kardioloSke rehabilitacije ni bila uspesna zaradi
nesodelovanja, zato je bil bolnik ponovno vkljucen v strukturiran program

ob socasni psihiatri¢ni obravnavi. Postopno je bila titrirana antidepresivna terapija
ob nacrtnem znizevanju anksiolitika.

Ob ponovni vkljucitvi je bila zaznana izboljSana telesna zmogljivost in vecja
toleranca za obremenitev brez klinicnih ali EKG-znakov inducirane ishemije.
ZmanijSala se je pogostost subjektivnih tezay, izboljSala adherenco ter zaupanje
v varnost telesne aktivnosti.

Primer poudarja pomen celostnega, multidisciplinarnega pristopa pri bolnikih

s kompleksno koronarno boleznijo. Pravoc¢asno prepoznavanje in zdravljenje
psihiatricne komorbidnosti lahko kljuno vplivata na potek rehabilitacije,
uspesnost sekundarne preventive in dolgoro€no funkcionalno stabilnost bolnika.
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Ko prva rehabilitacija ni
uspesna: pomen ponovne
vkljucitve
Tevz Jevsnikar
Oddelek za interno medicino, SB Slovenj Gradec

SPLOSNA
BOLNISNICA
SLOVENJ GRADEC

* 70-letni bivsi kadilec

* Arterijska hipertenzija

+ Hiperlipidemija

+ Periferna arterijska bolezen (bypass)

* Revmatoidni artritis na Metotreksatu

* Vdruzini ni sréno Zilnih ali rakavih obolenj

Prva vkljucitev

*13.8.2024
* Ob znanem Zilnem obolenju in dejavnikih tveganja
* Nisodeloval

Ponovne tezave

* 27.9.2025- zaradi slabega pocutja in ifiénih spi v EKG W
IPP Maribor

+ lIzklju¢ena akutna miokardna lezija
* EKG: dvigJ tocke v V1 do V3, denilevacije v spodnji in stranski steni
* Negativen troponin

* 17.10. 2025- med gledanjem televizije obcutil pekoco bolecino na levi strani
prsnega ko$a-sprejem za opazovanje

+ Obremenitveno testiranje: pri 3.8 MET, suspektna subtotalna stenoza LAD z jasnimi
\ ST elevacijami, akinezija celotne sprednje stene in apikalnega segmenta septuma

Premescen v UKC Maribor

-

Terapija pred AKS

* Aspirin Protect 100 mg
« Atoris 20 mg
* Metotreksat 15 mg ob sobotah
« Folacin 2-tableti ob nedeljah
* Plivit D3 42-kapljic tedensko
| - Milgamma 100/100 mg

\
N

-

Koronarografija- 17. 10. 2025

« V srednjem delu subtotalno zoZena LAD (tar¢na lezija)
* 90% zozeno proksimalno LCX

* Neobstruktivna ateroskleroza RCA

* Opravljen PCI LAD (2xDES) in PCI LCX (1XDES)

Koronarografija- 25. 10. 2025

* 25.10. 2025 so se tezave ponovile
« Koronarografija-podobno stanje kot predhodno
* 70% proksimalna stenoza LAD, 90% stenoza LPL

« Stentiranje rezidualnih stenoz proksimalne LAD z 1x DES in LPL z
1x DES

Terapija po koronarografiji

« Aspirin 100 mg

« Brilique 90 mg 2x1 tbl 1 leto

« Nolpaza 20 mg zjutraj na tesce (v éasu jemanja Briliqua)
+ Atoris 40 mg zveger

* Metotrexat 15 mg ob sobotah

* Folacin 2 tbl. ob nedeljah

* Plivit D3 1x tedensko

« Millgama 100/100 mg zjutraj

AmprilHD 5/25 mg 1x1

N

-
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Pogosti obiski urgence

« Po odpustu iz bolni$nice 2x pregledan na IPP
* 1x hospitaliziran zaradi bole¢in v prsnem ko$u
* Izklju¢ena ponovna akutna miokardna lezija oz. poslabsanje

* Vkljucitev novembra 2025
* CEM:

-Zaradi utrujenosti testiranje prekinjeno pri
5,7MET (66% predvidene obremenitve)

-Brez svezih ishemicnih sprememb v EKG

KardioloSka

rehabilitacija

-Primeren porast tlaka in sréne frekvence

Neprestane teZzave

Psihiatricna obravnava

* Porabi 3 tablete Lorama dnevno

* Vse tezave po Loramu izzvenijo

* Konzultacija s psihiatrom- Asentra 50 mg s postopno titracijo
odmerka

« Postopno niZanje anksiolitika

« Za psihiatra pod zelo hitro ¢akalna doba 3 mesece...

\
N

-

* Anksiozna simptomatika se je zmanjSala
* Bolnik se ne vra¢a na urgenco
* Izbolj$anje adherence
* Bolj$a zmogljivost
« Ureditev lipidograma
\- Vrednosti RR, pulza znotraj cilinega obmocja

N

-

Ali je ponovna vkljucitev v kardiolosko
rehabilitacijo smiselna?

Hvala za pozornost!
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BOLNIK S KOMPLEKSNO
ATEROSKLEROTICNO KORONARNO
BOLEZNIJO: KLINICNI PRIMER CENTRA
ZA PREVENTIVNO KARDIOLOGIJO SB PTUJ

LARA TURK

Obravnavali smo 57-letnega bolnika, z znano arterijsko hipertenzijo, zaradi
STEMI zadnje, spodnje in stranske stene. Ugotovljena je bila troZilna koronarna
bolezen, opravili so PCI LCX z vstavitvijo prevlecene opornice, ugotavljali so tudi
hemodinamsko nepomembno zozitev LAD in funkcionalno kroni¢no zaporo RCA
z dobrimi kolateralami, za revaskularizacijo se niso odlo€ili.

Bolnik je bil kandidat za ambulantno kardiolosko rehabilitacijo, indiciranih je

bilo 36 obiskov. Tekom rehabilitacije smo opravili UZ srca, ki je pokazal blago
znizan iztisni delez levega prekata (LVEF 45 %) in akinezijo inferolateralno.

Uvedli smo zaviralec SGLT2 in mineralnokortikoidni antagonist, prejemal je tudi
dvojno protitrombocitno zascito (DAPT), statin in zaviralec ACE. Opravil je tudi
obremenitveno testiranje, bolnika smo obremenili do 169 W oz. 7 MET, kar je
predstavljalo 85 % najvecje predvidene obremenitve, nato smo testiranje prekinili
zaradi stenokardije, sicer brez ishemicnih EKG sprememb ali motenj ritma ob
visokem dvojnem produktu.

Bolnika smo napotili na prednostno koronarografijo, ugotavljali so zaporo
proksimalne LAD, ki je bila razreSena z vstavitvijo prevlecene opornice.
Ugotavljali so primerno pretocnost LCX na mestu predhodno vstavljene opornice
in funkcionalno zaporo RCA (podobno kot na predhodni koronarografiji).

Pri bolniku smo nadaljevali z odloZeno kardiolosko rehabilitacijo zaradi
femoralnega pristopa pri koronarografiji, saj se je na mestu razvil hematom, sicer
brez Suma ali psevdoanevrizme. Opravili smo kontrolni UZ srca, kjer je bila vidna
ishemicna bolezen srca z blago znizanim iztisnim delezem levega prekata (LVEF
40-45 %) s hipokinezijo inferoseptalnih in apikalnih segmentov. Opravili smo tudi
kontrolno obremenitveno testiranje ob koncu rehabilitacije, kjer je Slo za ohranjeno
kardiocirkulatorno zmogljivost preiskovanca.
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Tekom rehabilitacije smo kontrolirali tudi laboratorijske kazalce, kjer smo
ugotavljali povisano vrednost LDL-holesterola (4,7 mmol/L) in poviSan Lp(a),
ki je znaSal 1111 mg/L, bolnik je sicer prejemal optimalno lipoliticno terapijo

z maksimalnim odmerkom rosuvastatina/ezetimiba, zato smo soc¢asno uvedli
Se zaviralec PCSK9, s katerim smo dosegli ciljne vrednosti LDL holesterola.
Modificirali smo tudi antihipertenzijsko zdravljenje, uvedli smo trotirno
zdravljenje s perindoprilom/indapamidom/amlodipinom, po ¢emer so bili tlaki
v normotenzivnem obmocju. Zaradi ob¢asnih netipi¢nih bolecin v prsnem koSu
smo uvedli Se antianginozno terapijo, nadaljevali smo z nizkim odmerkom
betablokatorja, vrednosti SVK in Hb1Ac so bile v mejah normale. Preostanek
rehabilitacije je potekal brez posebnosti, bolnik je navajal dobro pocutje, opazal je
tudi izboljSanje telesne zmogljivosti.

57- letni bolnik

Primer iz kliniéne prakse Centra za
preventivno kardiologijo Splosne
bolnis$nice dr. JoZzeta Potréa Ptuj

Lara Turk, dr. med Ljubljana, 13. 3. 2026

Ambulantna kardioloska
Invazivna sréna diagnostika rehabilitacija

ECHO:

« TroZilna koronarna bolezen
* PCI LCX (1x DES)
* Hemodinamsko nepomembna stenoza LAD (@31

 Funkcionalna CTO RCA z dobrimi kolateralami
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Prednostna koronarografija

 Okluzija proksimalne LAD (1x DES)

* Primerno delovanje LCX na mestu predhodno
vstavljenega stenta

* Funkcionalna okluzija RCA (Ze znano, brez
dinamike)

* Femoralni pristop = hematom (brez $uma,
psevdoanevrizme)

Nadaljevanje kardioloSke rehabilitacije

Zblago
iztisnim dele: s hipokinezijo
inferoseptaln gmentov

ohranjena kardiocirkulatorna zmogjivost
preiskova

LDL, Lp(a), optimalna lipoliticna terapija - PCSK9i
Antihipertenzivna terapija, antianginozna terapija

— Obremenitveno testiranje
Laboratorij

Povzetek Klinicni psinolog
Enhokardiogram
= L Obremenitveno testiranje
| BE | Laborator }

« Primer bolnlka s STEMI ; o

posteroinferolateralno (PCI LCX-1x DES) P
+ Tekom rehabilitacije opravijen UZ srca, GEM >

potitev na p 10 grafijo >

PCi LAD (4 DES)

. i ilitacija v SB Ptuj:

« Izbolj3anje telesne zmogljivosti
« Uvedba terapije srénega popustanja
« Modifikacija lipoliticne, antihipertenzivne terapije

SB Ptuj

« Skupni dogodki (kolesarjenje)

« Koronarno drustvo Ptuj-Ormoz
* IzobraZevalne delavnice

2019: 2025

78 bolnikov
3 sobna kolesa

Adaptirani prostori
3 sobna kolesa
26 bolnikov

Prihodnost (2026,/2027)

76%
o

Al i
i\

L
|

Kardioloska rehabilitacija
SB Jozeta Potréa Ptuj, 2025
24%

* 78 bolnikov
+ 2808 obiskov
* 94% po AMI, 6% napredovalo sréno popuscanje
+ 76% moskih, 24% Zensk *
* Pridruzene bolezni: HLP, AH, KLB, SB 2, PAOB

—_— l

« Selitev v nove prostore

« Povecanje Stevila koles > 4
* Vet bolnikov s srénim popus¢anjem

* Ve¢ bolnikov

Hvala za pozornost

69



70

PREVENTIVNA KARDIOLOGIJA V KLINICNI PRAKSI: PREDSTAVITEV STROKOVNE DEJAVNOSTI
IN KLINICNIH PRIMEROV CENTROV ZA PREVENTIVNO KARDIOLOGIJO V SLOVENIJI

INTEGRACIJA PSIHOLOSKIH VIDIKOV
ZNOTRAJ KARDIOLOSKE REHABILITACIJE
V POREANIMACIJSKI OBRAVNAVI.
PRIKAZ PRIMEROV

LUCIJA PLANKELJ

Uvod

KardioloSka rehabilitacija velja za klju¢en segment obravnave posameznikov

po zunajbolnisniénem srénem zastoju (OHCA). Z mislijo na bolj celosten pristop

k vodenju zdravja, se vse bolj poudarja vkljucitev psiholoSke obravnave, kot
pomembne domene s prostorom za napredek. Prav dusevnemu zdravju, ki ljudem
omogoca spopadanje s stresom, uresni¢evanje njihovih sposobnosti, dobro
ucenje in delo ter doprinos k skupnosti, je nujno nameniti dodatno pozornost

v poreanimacijskem obdobju. Vecfaktorske dolgorocne posledice po OHCA se
lahko namrec izrazijo tudi kot kliniéno pomembne spremembe v posameznikovi
kogniciji, Custveni regulaciji, ali vedenju, ki kaZze na okvaro ali primanjkljaj na
pomembnih podrocjih delovanja.*™

Metode

Kot pomoc pri analiziranju smo uporabili standardiziran vprasalnik EQ-5D-5L
(Vprasalnik o zdravju), ki so ga udeleZenci izpolnili na zacetku in koncu programa,
ter test SCL-90-R, ki se je obravnaval v sklopu pogovora s klini¢nim psihologom.

Primer nemotiviranosti in nezaupanja

Gospa V. je pri svojih 63. letih dozivela STEMI spodnije stene, ki je bil pravocasno
uspesno prepoznan in zdravljen s PCIL. Prisotni so bili Stevilni dejavniki tveganja,
in sicer AH, meSana hiperlipidemija, KLB II. stopnje, prekomerna telesna teza,
gospa je prav tako vecletna kadilka. Med programom smo odkrili Se depresijo in
tvegano uzivanje alkohola. Adherenca gospe je bila Ze od zaCetka rehabilitacije
zmanjSana, prav tako pa ni bila motivirana za spremembo v Zivljenjskem slogu.
Poleg podatka, da gospa redno kadi, smo izvedeli Se, da prekomerno uZziva
alkohol. Po laboratorijskih vzorcih krvi, ki so pokazali znatno povisan S-CDT %,
smo poskrbeli, da ji je bil omogocen zaupen ter varen prostor za napredek. Gospa
je priznala, da jo sicer druzinski ¢lani in drugi pomembni ljudje v njenem Zivljenju
podpirajo pri udelezbi v kardioloski rehabilitaciji, vendar da ob tem niso prevzeli
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dela njenih vsakodnevnih obveznosti. Prav tako so se ji ob vadbi pojavile bolecine

v kolku, ki jih je sprva zadrZala zase in posledi¢no zelela prenehati s sodelovanjem,
vendar smo z zaupanjem uspeli najti zanjo smiselne resitve. Primerjalno je bilo
glede na vprasalnike razvidno, da je tekom rehabilitacije uspela izboljSati kvaliteto
Zivljenja, raven zdravja in zmanjSala raven tesnobe/potrtosti. Prav tako smo ponovili
krvni test S-CDT %, ki je potrdil, da je gospa obcutno zmanjSala uzivanje alkohola.

Primer obCutenja tesnobe in spopadanja s kroni¢nim stresom

54-letni gospod B. je med dopustovanjem na Hrvaskem utrpel STEMI
antero-lateralne stene. Potrebna je bila dolgotrajna reanimacija, ki so ji sledili
zapleti, zaradi katerih je bil intubiran, sediran in umetno ventiliran. Prvotnemu
sréno-zilnemu dogodku so v istem letu sledili obiski urgence, prvic se je

izkazalo, da gre za anevrizmo apeksa LP, drugic pa je Slo za osteomuskularno
bolecino po reanimaciji. Gospod je imel Stevilne dejavnike tveganja, med drugim
hiperlipidemijo, prediabetes in KLB II. stopnje. Kljub v osnovi bolj kriti€cnemu
stanju srca, pa smo pri gospodu opazali tudi vse vecjo duSevno stisko in strah pred
ponovitvijo. Navajal je tudi spremembe v kogniciji, predvsem v smislu slabSega
pomnjenja. Doma ga je Cakala mlada druzina, ob tem je zasedal tudi pozicijo
direktorja podjetja. Tako je bil izredno motiviran za spremembo. Tekom kardioloSke
rehabilitacije smo se pri njem osredotocili na dodatne pogovore glede tehnik
sooCanja s stresom in vkljucevanjem zdravih navad, ki mu bodo omogocile daljSe
ter bolj zdravo Zivljenje.

Primer slabe adherence in moZznih kognitivnih posledic

52-letni gospod O. je dozivel STEMI spodnje stene, ki mu je sledila zapletena
dolgotrajna reanimacija. Zaradi hemodinamske nestabilnosti je bil priklopljen

na ECMO, med hospitalizacijo in premestitvami so se razvile tudi elektrolitske
motnje ter diabeti¢na ketoacidoza. Prav tako je bila nujna medialna laparatomija.
Po ukinitvi sedacije je kazal znake frontalnega sindroma, bil je dezinhibiran,
nekoliko dezorientiran, nemiren, v govoru so bile prisotne perseveracije. Njegovi
dejavniki tveganja so neurejena SB tipa 2, hiperlipidemija, KLB II. stopnje,
prekomerna telesna teza in kajenje. Iz zdravstvene kartoteke je razvidna slaba
adherenca pri poskusih vodenja sladkorne bolezni, kar je bilo prisotno Ze vec let
pred srénim zastojem. Prav tako ni bil motiviran za opustitev kajenja. Gospoda smo
dodatno vklju€ili v klini¢no psiholoSko obravnavo, kot opazovanje zaradi suma na
dusevne ali osebnostne motnje. Iz izpolnjenega obrazca EQ-5D-5L je razvidno,
da naj bi svoje zdravje in kvaliteto Zivljenja ob zakljucku rehabilitacije dojemal kot
slabSe, v primerjavi z zaCetnim. Trenutno Se ¢aka na obravnavo v URI Soca.
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Razprava

Preziveli po srénem zastoju, ki imajo dobro nevrolosko okrevanje, morajo sprejeti
mozne spremembe v njihovem novem zivljenju in se tako prilagoditi psihi¢no,
fizi€no ter socialno. Kroni€ni Custveni stres, ki bazira na ponavljajoCih se telesnih
opomnikih in samemu strahu pred ponovitvijo srénega zastoja, dodatno zmanjsuje
kvaliteto Zivljenja tako prezivelim, kot tudi njihovim svojcem ali negovalcem.

Je eden izmed kljucnih dejavnikov pri obolevnosti, bolniSni¢nih remisijah in
umrljivosti. Pri prezivelih po OHCA je viSja pojavnost anksioznosti, depresije in
posttravmatske stresne motnje.*®

Do 70 % prezivelih po miokardnem infarktu navaja utrujenost, ki korelira s fizicno
in psihi¢no zmogljivostjo ter je posebno tesno povezana s kognitivnimi deficiti,
anksioznostjo ter depresijo.® Uporaba zdravil za anksioznost/depresijo je obcutno
vecja pri zenskah v prvem letu po prezivelem dogodkov, medtem ko pri moskih
tega niso belezili.”

Omejitev predstavlja tudi udejstvovanje v druzbi in vracanje na delovno mesto.
Pozornost je smiselno nameniti tudi pogovoru o prilagoditvah in samem
sprejemanju slednjih. Studije namre¢ kaZejo, da je prisoten statisti¢no znacilen
upad mediane prihodka pri prezivelih, kar predstavlja dodatni izvor stresa.’

Kot je znano in razvidno iz primerov, so obcasno nevroloske posledice do
dolocene mere izrazijo kot upad kognitivnih funkcij. Nedavna Studija sicer ni
nasla pomembnih povezav med trajanjem srénega zastoja in kognitivno funkcijo,
spremljano z validiranim orodjem za hitro odkrivanje blagih kognitivnih moten;

in demence Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Prevalenca hudih in zmernih
kognitivnih primanjkljajev naj bi se v prvih Sestih mesecih po OHCA ob¢utno
zmanijSala, z najbolj o¢itnimi napredki v domenah vizualno-prostorskega in
izvrSilnega dojemanja ter spomina.t Nasprotno starejSa Studija kaze, da se
verjetnost ugodnega nevroloSkega izida pri OHCA zmanjsa za 13 % za vsako
dodatno minuto brez pretoka krvi do ucinkovitega oZivljanja, z moznostjo ugodnih
izidov v do 20 minutah.? Obsezna kohortna Studija je dokazala, da so preziveli po
OHCA med hospitalizacijo pokazali kognitivne motnje in simptome psihopatologije,
ki so bili povezani z neugodnimi izidi stanja duSevnega zdravja po treh mesecih
spremljanja. Pri tem so uporabili vec orodij, in sicer MoCA, Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) in revidirano lestvico vpliva dogodka (Impact of Event
Scale-revised, IES-R).X°

Poudarili bi, da je kljub izrednemu pomenu izboljSanja fizicne in kondicijske
pripravljenosti v poreanimacijskem stanju, nepogresljivo tudi zagotavljanje
psiholoske podpore, kot je prikazano v vseh predstavljenih primerih. Ocenjujemo,
da je smiselno, po presoji glede na posameznikovo psihofizi¢no stanje, uvesti Sirso
uporabo orodij, kot so MoCA, HADS in IES-R. Prav tako je klju¢en bolniku prilagojen
pristop, ki mora biti vztrajen, socuten in spodbujajo€. V primerih, kjer vemo, da je
bila prizadeta tudi druzinska dinamika, najdemo tudi nacine za podporo svojcem.
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Pri tem velja opomnik, da prisluhnemo ¢loveku nasproti nas in sprejmemo,

da morda zanje trenutno ni najvecja ovira okrnjena fizicna zmogljivost, ampak
subjektivni obCutenji tesnobe ter nemoci, ki onemogocata dosego skupnega
zaCrtanega cilja. Z empati¢nim pristopom vseh ¢lenov ekipe in vzpostavljanjem
zaupnega odnosa namre¢ dosezemo najboljSe rezultate.

Sklep

V tem ¢lanku smo obravnavali pomen dodatne psiholoSke obravnave prezivelih

po OHCA, ki so vkljuceni v kardioloSko rehabilitacijo. Ugotavljamo, da se ponavlja
vzorec kritine potrebe po dodatni psiholoski podpori z bolniku prilagojenim
pristopom, kar lahko omogocijo le multidisciplinarne ekipe, ki vkljuCujejo
klinicnega psihologa ali psihiatra. Tako omogocimo dolgorocno uspesno okrevanje,
izboljSamo kvaliteto Zivljenja in posameznikom olajSamo vracanje v druzbo.
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Uvod
Zakaj je pomemben celosten pristop?
»Du$evno zdravje je stanje blagostanja, ki ljudem omogoca spopadanje s
stresom, uresni¢evanje svojih sposobnosti, dobro ucenje in delo ter
doprinos k skupnosti.

Spremenjena kognicija
Spremenjena Gustvena regulacija
Spremenjeno vedenje
Primanjkijaj na pomembnih podrocjih delovanja

Primer
nemotiviranosti in

nezaupanja !
ga. V. (63 let)

STEMI spodnie stene
DT: AH, mesana hiperlipidemija, KLB II. stopnje,
prekomerna telesna teZa, kajenje
Depresija in tvegano uzivanje alkohola
Zacetek rehabilitacije:

* Slaba adherenca, nemotivirana, bole¢ine
Zakljuéek rehabilitacije:

« Izboljsana kvaliteta Zivljenja

+ Zmanjsana raven tesnobe in potrtosti

« Obéutno zmanj$ano uzivanje alkohola

+ STEMI antero-lateralne stene
+ Dolgotrajna reanimacija z zapleti
« DT: hiperlipidemija, prediabetes, KLB II. stopnje
« Zatetek rehabilitacije:
+ Stopnjevanje dusevne stiske
« Skrb za druzino in vodenje podjetja
+ Strah pred ponovitvijo
« Spremembe v kogniciji (spomin)

Primer obéutenja
tesnobe in
spopadanja s
kroniénim stresom
g.B. (54 let)

« Zakljugek rehabilitacije:
+ Boljse obvladovanje stresnih situacij
+ Motiviran za nadaljnjo skrb za zdravje

Primer slabe
adherence in
moznih kognitivnih
posledic

g. 0. (52 let)

STEMI spodnje stene
+ Dolgotrajna reanimacija z zapleti
+ ECMO

+ Medialna laparatomija

+ Znaki frontalnega sindroma

« DT: neurejena SB tipa 2, hiperlipidemija, KLB .
stopnje, prekomerna telesna teza, kajenje

Zacetek rehabilitacije:
« Slaba adherenca

+ Opazovanje zaradi suma na dusevne ali
osebnostne motnje

Zakljugek rehabilitacije:
+ Nadaljnje opazovanje in konzultacija z URI
Sota

Po OHCA:
« Kronicni Gustveni stres
* Vigja pojavnost anksioznosti, depresije in
REVAIEIV] PTSD
* Utrujenost

Zakaj smo pozorni na
psiholoske komponente

zdravja?

* Kognitivni deficiti

Nujne prilagoditve na fiziénem, psihicnem in
socialnem podrogju.

Razprava
Na kaj moramo biti pozorni?

Strah pred oniéni Anksioznost,
depresija,
custveni stres BTSD

Spremenjeno
Utrujenost udejstvovanje
Kognitivni
deficiti vracanje na
zmoglivosti)

Razprava
Kako lahko omogoc¢imo psiholoski napredek?

Empatic¢en

in zaupen P,\::giz Motiviranost, P’a"""i:mdla
ekl HADS in vatrajnostin kvalitetnejse
P IESR ja cil Fivljenje

podporo

Poudarek na multidisciplinarnih ekipah s
psiholosko podporo

Vkljuéitev kliniénih psihologov/psihiatrov
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MOTNJE RITMA MED
OBREMENITVENIM TESTOM:
PREDSTAVITEV KLINICNEGA PRIMERA

NASTJA MEGLEN, TINKARA RAVNIKAR

Elektrokardiografsko obremenitveno testiranje predstavlja eno najpomembnejsih
neinvazivnih metod za oceno klinicne verjetnosti koronarne bolezni in funkcionalne
zmogljivosti bolnika. Uporablja se za diagnosti¢no vrednotenje, prognosti¢no oceno,
dolocanje intenzivnosti telesne vadbe ter spremljanje ucinkovitosti zdravljenja.

Pri bolnikih s kroni¢nim koronarnim sindromom poleg ishemicnih sprememb
ocenjujemo tudi pojav motenj srénega ritma. Te so lahko posledica povecanega
simpati¢nega tonusa, povecane potrebe miokarda po kisiku ali kombinacije obeh
mehanizmov. Obdobje zgodnjega okrevanja je zaradi visokih ravni kateholaminov in
socasne periferne vazodilatacije Se posebej aritmogeno.

Prikazan je primer 67-letnega bolnika po STEMI spodnje stene in PCI RCA, ki je

bil pregledan pred vkljucitvijo v program kardioloske rehabilitacije. Bolnik je bil
doma obcéasno omoticen, kar je pripisal nizjemu tlaku. Na obremenitvenem testu
smo ob obremenitvi 160W zabelezili ve¢ neobstojnih ventrikularnih tahikardij,
bolnik smo sprejeli na oddelek. Na koronarografiji smo ugotavljali RCA brez zozitev,
robno naplasteno LAD, D1 je bila v srednjem delu 70 % zoZena - vstavljena je

bila ena s citostatikom prevlecena opornica v D1. Pred odpustom je opravil tudi
elektrofizioloski poseg, s katerim motenj ritma nismo sprozili.

Motnje ritma med obremenitvenim testiranjem imajo razlicen prognosticni
pomen. Stopnjevanje kompleksnosti aritmij med naporom ali v fazi okrevanja
zahteva nadaljnjo diagnostiko zaradi moznosti koronarne ali strukturne bolezni.
SistematiCen diagnosticni pristop, ki vkljuCuje klinicno oceno, ehokardiografijo in
po potrebi napredne slikovne metode, omogoca ustrezno stratifikacijo tveganja
in varno nadaljnjo obravnavo bolnika.

Literatura

1. Jug B, Cviji¢ M, Toplisek J, AZman Juvan K, Bervar M, Fras Z. Obremenitvena testiranja v kardiologiji. Ljubljana: Zdruzenje
kardiologov Slovenije; 2025. p. 36-38,130-132, 143-149.

2. Al-Khatib SM, Stevenson WG, Ackerman M3J, Bryant W3, Callans DJ, Curtis AB, et al. 2017 AHA/ACC/HRS guideline for
management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: Executive summary.
Circulation. 2018;138(13):e210-e271. doi:10.1161/CIR.0000000000000548

3. Pellikka PA, Arruda-Olson A, Chaudhry FA, Chen MH, Marshall JE, Porter TR, et al. Guidelines for performance, interpretation,
and application of stress echocardiography in ischemic heart disease: Recommendations from the American Society of
Echocardiography. 3 Am Soc Echocardiogr. 2020;33(1):1-41.e8. doi:10.1016/j.ech0.2019.07.001

4. Knuuti J, Wijns W, Saraste A, Capodanno D, Barbato E, Funck-Brentano C, et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2020;41(3):407-477. doi:10.1093/eurheartj/ehz425

75



76

PREVENTIVNA KARDIOLOGIJA V KLINICNI PRAKSI: PREDSTAVITEV STROKOVNE DEJAVNOSTI
IN KLINICNIH PRIMEROV CENTROV ZA PREVENTIVNO KARDIOLOGIJO V SLOVENIJI

27. slovenski forum o preventivi bolezni srca in Zilja

Motnje ritma med

obremenitvenim testom
Predstavitev klini¢cnega primera

13.03.2026 Nastja Meglen, dr. med.,
Domus Medica Tinkara Ravnikar, dr. med.

SF, 1957

STEMI spodnje stene - april 2024

V urgentnem centru obravnavan zaradi slabosti.
EKG - elevacija ST spojnice D2, D3, aVF, denivelacija D1, aVL, V1-V3.

Odpeljan v katetrski laboratori, pred posegom VF, defibriliran 1x.

KORONAROGRAFIJA - LKA, LAD in LCX brez ih stenoz, RCA v il em delu
100% okludirana - PCI RCA 1x DES.

TELEMETRIJA - brez kompleksnih motenj ritma.
UZ SRCA - hipokinezija spodnje stene, normalna sistolno funkcijo levega prekata (EF 56%).

2

SF, 1957

PREGLED V AMBULANTI PRED PRICETKOM REHABILITACIJE -
maj 2024

OBREMENITVENO TESTIRANJE - pri obremenitvi 120W zabeleZen bigeminus, pri
obremenitevi 160 W vet neobstojnih VT

test prekinemo,

sprejem na kardioloski oddelek

EKG OBREMENITVENO TESTIRANJE

VZROK ARITMIJ MED NAPRORM

1 simpati¢ni tonus
1 potreba miokarda po kisiku

1 kateholamini

Zgodnja faza okrevanja = posebej aritmogena

- periferna vazodilatacija
- | venski povratek
- prehodno | koronarna perfuzija

EKG OBREMENITVENO TESTIRANJE

NAJPOGOSTEJSE PREKATNE MOTNJE

Prekatni prezgodnji utripi (VES)

- pojav pri ~30 % preiskovancev
pogostejsi s starostjo
pogostejéi pri strukturni bolezni srca

Kompleksnejée prekatne aritmije:

prekatni bigeminus
pari VES

- neobstojna VT

- obstojna VT
ventrikularna fibrilacija

EKG OBREMENITVENO TESTIRANJE

PROGNOSTICNI POMEN

Stopnjevanje med naporom ali okrevanjem

- mozno ishemi¢no ali strukturno sréno obolenje
- vegje tveganje za SZ-dogodke

Zmanjéevanje med naporom

- idiopatska ektopija
- praviloma benigen potek

EKG OBREMENITVENO TESTIRANJE

DIAGNOSTICNI PRISTOP
Kiiniéna ocena - temeljita anamneza (vkijuéno z druinsko), Kinicni pregled, analiza EKG ter laboratorijske preiskave
predstavijajo prvi korak obravnave.

Ehokardiografija - metoda prve izbire za oceno strukturne bolezni srca. Omogota oceno sistoli¢ne funkeiie,
regionalnih motenj kinetike in kardiomiopati;

Stresna ehokardiografija je indicirana ob sumu na ishemijo, z obéutljivostjo 79-84 % in specifiénostio 82-84 %.
CMR omogota podrobno oceno miokardne brazgotine in kardiomiopatii. Koronarna CT angiografija je primerna pri
nizki do srednji predtestni verjetnosti koronarne bolezni. Stresna CMR ali PET omogotata kombinirano oceno

perfuzije in gibanja stene.

Invazivna koronarna angiografija - Indicirana je pri visoki verjetnosti koronarne bolezni ali patoloskih neinvaziviih
izvidih. Odloéitev o revaskularizaciji mora temeljiti na funkeionalni oceni ishemije.

7

SF, 1957

KORONAROGRAFIJA - LKA in LCX brez naplastitev, RCA brez zoZitev, LAD robno
naplastena, D1 v srednjem delu 70% zoZena - PCI D1, 1x DES.

TELEMETRIJA - posamezne VES, brez kompleksnejgih moten; ritma.

UZ SRCA - hipo- do akinezija spodnje stene in posteroseptalno, normalna sistolna funkcija
levega prekata (EF 65%).

ELEKTROFIZOLOSLKI POSEG - normalna EFS.
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SF, 1957

PONOVNI PREGLED V AMBULANTI PRED PRICETKOM
REHABILITACIJE - julij 2024

Doma brez tezav, omoti¢en ni, palpitacij ne éuti
‘OBREMENITVENO TESTIRANJE - tekom celotne preiskave zabeleZimo VES dveh oblik.

Vklju¢en v program rehabilitacije, naroten na Holter EKG.

SF, 1957

HOLTER EKG - avgust 2024 (tekom rehabilitacije)

Zabelezena zvisana ventrikulara ektopi¢na aktivnost (14317 (17%) VES dveh oblik, od
tega 642 parov).

Dvig odmerka ranolazina (500 mg, 2x 1 tbl.).

KONTROLNI HOLTER EKG - december 2024 (po zakljuceni
rehabilitaciji)

ZabeleZena zvidana ventrikularna ektopi¢na aktivnost (10191 (12,3%) VES dveh oblik, od
tega 450 parov)

SF, 1957

PREGLED V AMBULANTI PO ZAKLJUCENI REHABILITACIJI -
januar 2025

Tekom re 2 VES, komp jgih motnj ritma ni bilo
zabelezenih. Telesna zmogljivost se je izboljala.

Doma brez tezav, boljge zmgoljiv. Ni omoti¢en, brez palpitacij.

OBREMENITVENO TESTIRANJE - tekom celotne preiskave belezimo pogoste posamezne
VES dveh oblik.

UZ srca - hipo- do akinezija spodnje stene, mejno oslabljen iztisni dele (EF 50%).

11

EKG OBREMENITVENO TESTIRANJE

ZAKLJUCEK

Motnje ritma med itvenim jem imajo razliden pr ieni pomen.

Stopnjevanje kompleksnosti aritmij med naporom ali v fazi okrevanja zahteva nadaljnjo
diagnostiko zaradi monosti koronarne ali strukturne bolezni.

Sistematiten diagnosti¢ni pristop, ki vkljutuje Kiiniéno oceno, ehokardiografijo in po potrebi
napredne slikovne metode, omogota ustrezno stratifikacijo tveganja in varno nadaljnjo
obravnavo bolnika.
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HIPERTROFICNA NEOBSTRUKTIVNA
KARDIOMIOPATIJA: PRIKAZ PRIMERA

NUSA GERBEC, ANDREJA STRMCNIK

Dvainsedemdesetletno bolnico z znano neobstruktivno hipertroficno
kardiomiopatijo z ohranjeno sistolno funkcijo in emfizemom plju¢ smo obravnavali
na Kardioloskem oddelku SB Celje zaradi STEMI sprednje stene. Pred sprejemom
je bila pregledana v ambulanti Internisticne prve pomoci v Celju, kjer so ugotavljali
spremembe v elektrokardiogramu z elevacijo veznice ST v odvodih V2—V3 in
poviSano vrednost troponina (481 ng/L). Opravili smo urgentno koronarografijo in
ventrikulografijo, ki je pokazala sindrom takotsubo z normalnim koronarogramom
in moznim misi¢nim mostom na proksimalni LAD. V nadaljevanju hospitalizacije je
prislo do simptomov in znakov plju¢nega edema z dispnejo. Potrebovala je dodatek
kisika. Po prejemu diuretika je bolnica navajala subjektivno izboljSanje. Opazali
smo mejno hipotenzijo in sréno frekvenco okoli 90 utripov/min.

Opravili smo UZ srca, ki je pokazal koncentri¢no hipertroficno kardiomiopatijo,
normalno velik levi prekat z blago znizanim iztisnim delezem (LVEF 51 %), akinezijo
apikalnih segmentov, hiperdinami¢ne bazalne in srednje segmente miokarda,
dinamicno obstrukcijo v izto€nem traktu levega prekata, sistolicno pomikanje
mitralne zaklopke proti medprekatnemu pretinu (SAM), gradient 80 mmHg in blago
mitralno regurgitacijo.

Glede na ugotovitve UZ smo priceli z infuzijo kratkodelujoega paranteralnega
zaviralca beta-receptorjev ter kontinuirano infuzijo izotoni€nih raztopin elektrolitov.
Bolnicino stanje se je postopno izboljSalo, lahko smo zmanjSevali dodatek kisika in
presli na peroralno zdravljenje z zaviralci beta receptorjev.

Cez &tiri dni smo ponovili ultrazvoéno preiskavo srca, ki ni pokazala regionalnih
motenj kréljivosti; iztisni delez levega prekata je bil normalen, gradienta v LVOT
v mirovanju ni bilo. Med manevrom Valsalve je gradient narasel do 48 mmHg.

Ob odpustu smo svetovali vkljucitev v program kardioloSke rehabilitacije, zadostno
hidracijo, kardiopulmonalno obremenitveno testiranje, genetske preiskave in
napotitev v ambulanto za kardiomiopatije.



HipertrofiCna neobstruktivna
kardiomiopatija
Nus$a Gerbec, dr.med., Andreja Strménik, dr.med.

Kardioloski oddelek, SB Celje
Ljubljana, 13.3.2026

72- letna bolnica

« Sedanja anamneza: 2 uri ob¢uti ti$¢anje v prsnem kosu, ki se $iri v
hrbet, brez dispneje, ob tem navaja oslabelost.

« Pridruzene bolezni: hipertrofi¢na kardiomiopatija z ohranjeno
sistolno funkcijo, emfizem, blaga aortna stenoza

 DruZinska anamneza: ni podatka
* Razvade in alergije: dolgoletna kadilka
« Terapija: Concor 2,5 mg, Foster vpihi pp.

IPP ambulanta

« Klini¢ni status: bp

« EKG: sinusna tahikardija s frekvenco 117 utripov/min, PR interval
136 ms, ozek QRS, QTC 404 ms, normalna sréna os. Dvig ST
veznice v odvodih V2-V3, zvisana amplituda T valov v odvodih V1,
V2 in spusti ST veznice V1.

* Laboratorijski izvidi: Troponin Ths 481 ng/L

« Orientacijski UZ: akinezija apeksa, apikalnega dela septuma in
anteriorne stene, apeks je dilatiran —izgled Takotsubo

Koronarografija

* LAD: ima v proksimalnem segmentu del z jasnim kinkingom,
verjetno zaradi miSiénega mosta v sistoli se zozi lumen do 70%.
Pretok v LAD sprva TIMI 2, kasneje TIMI 3.

* LCX, RCA brez pomembnih stenoz

* Meritve: aorta 95/70 mmHg (srednji 90 mmHg).

« Ventrikulografija: prakti¢en akineti¢en celoten apeks, kréijo se le
bazalni segmenti, vidna blaga mitralna regurgitacija. LP 150/15,
distalno 25 mmHg.

UZ srca

UZ srca

« Koncentri¢na hipertrofi¢na kardiomiopatija z normalno velikim
levim prekatom in blago znizanim iztisnim delezem LP, zaradi
akinezije apikalnih segmentov.

* Hiperdinami¢ni bazalni in srednji segmenti miokarda z dinami¢no
pomembno obstrukcijo viztoénem traktu levega prekata s
suspektnim SAM (gradient 80 mmHg).

« Degenerativno spremenjena aortna zaklopka, ki je verjetno
funkcijsko normalna.

* Morfolo$ko spremenjena MZ z blago MR.

* Blaga do zmerna TR z blago plju¢no hipertenzijo v mirovanju.

Zdravljenje

« Kratkodelujoci zaviralec beta receptorjev paranteralno
« Kontinuirana infuzija izotoni¢ne raztopine elektrolitov

Kontrolni UZ srca

* Glede na predhodno opravljeno preiskavo, je prislo do izbolj$anja
iztisnega deleza LP, predhodno opisanih segmentnih motenj
kréenja tokrat ni ve¢ videti.

* V mirovanju gradient preko izto¢nega trakta ni povi$an, ob
manevru Valsalve pa gradient naraste do 48 mmHg.

Zakljucek

* Predvidena ambulantna kardiolo$ka rehabilitacija,
* Zadostna hidracija,

« Odsvetovani vazodilatatorji,

« CPET,

* Kontrolne laboratorijske preiskave (NT-proBNP),

* Genetska preiskava,

* Napotitev v ambulanto za kardiomiopatije.
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ANEMIJA V KARDIOLOSKI REHABILITACIJI:
PREZRTA KOMORBIDNOST S POMEMBNIM
VPLIVOM NA IZID ZDRAVLJENJA

KAJA KOBALE, PIA MAYER HREN, JERNEJA TASIC

Anemija in pomanjkanje Zeleza sodita med najpogostejSe motnje pri bolnikih

s sréno-zilnimi boleznimi ter predstavljata neodvisna napovedna dejavnika
neugodnih klini¢nih izidov. Povezana sta z zmanjSano telesno zmogljivostjo, slabSo
kakovostjo Zivljenja, vecjim Stevilom hospitalizacij in povecano umrljivostjo, zato
imata pomembno prognosticno in terapevtsko vrednost. Glede na meta-analize
ter registre je ocenjena prevalenca anemije pri srcnem popuscanju 30-50 % in
15-25 % pri koronarni ishemicni bolezni, pri Cemer prevalenca obeh stanj narasca
s starostjo ter s stopnjo srcne in ledvicne disfunkcije.

Kljub visoki pogostnosti obe stanji nemalokrat ostaneta neprepoznani, saj sta
kliniéno neopazni in se kaZeta z nespecificnimi simptomi, kot so utrujenost,
dispneja in zmanjSana toleranca napora. PatofizioloSko simptome povzroca
zmanjSana dostava kisika tkivom ter motena oksidativna fosforilacija zzmanj$ano
produkcijo ATP, kar vodi v zgodnejSi prehod v anaerobni metabolizem in kopicenje
laktata. Pri bolnikih s sréno-zilnimi boleznimi je zaradi omejene hemodinamske
rezerve in Ze aktiviranih kompenzacijskih mehanizmov funkcionalni ucinek teh
moten;j Se izrazitejSi. Bolnikove simptome pogosto pripisujemo osnovni kardioloski
bolezni oz. staranju. Posledi¢no je nujna pozornost tako na subtilne klini¢ne znake
kot na laboratorijske vrednosti v klini¢ni obravnavi, zlasti v okviru rehabilitacije,
kjer bolnika izpostavimo nadzorovanemu naporu. Dodatno pri diagnosticiranju
upoStevamo dejstvo, da imajo bolniki s srénim popuscanjem in ateroskleroti¢no
boleznijo stalno prisotno kroni¢no vnetje, ki vpliva na vrednosti feritina kot akutno-
faznega proteina in zahteva uporabo prilagojenih kriterijev.

Ob vsakem na novo ugotovljenem primeru anemije ali pomanjkanju zeleza je
potrebno postopati sistemati¢no z izklju¢evanjem odpravljivih in potencialno
resnih vzrokov, predvsem prikrite gastrointestinalne krvavitve in maligne bolezni,
saj je le-to lahko prvi in edini pokazatelj osnovne patologije. So€asno je indicirana
ustrezna korekcija hematoloskih odklonov, bodisi z intravenskim nadomescanjem
Zeleza bodisi s transfuzijo koncentriranih eritrocitov, saj takSen pristop prispeva k
izboljSanju simptomov, povecanju funkcionalne zmogljivosti in zmanj$anju tveganja
hospitalizacij. Zgolj integriran pristop, ki zdruZuje etioloSko diagnostiko in ciljno
zdravljenje, omogoca optimalno klini€no obravnavo ter dolgoro¢no izboljSanje
prognoze bolnika.
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Klini

Vsebina predstavitve

01 Anemija in pomanjkanje Zeleza
02 Predstavitev primera dobre prakse

03 Predstavitev primera malo ,manj' dobre prakse

04 zakiugek

Anemija in pomanjkanje Zeleza g\_‘ﬂj

Definicija pomanjkanja Zeleza
Stanje zmanjSanih zalog Zeleza ali motene razp
olozjivosti za eritropoezo in celiéno presnovo.
Splosna populacia:
- Serumskiferitin < 30 ug/L
SPin KLB:
Ocenjena prevalenca - Feritin < 100 pglL ali

= - Feritin 100-299 ug/L + saturacila transferina
- e (TSAT) <20 %
Prevalenca naraséa s sréno ter ledvicno Ocenjena prevalenca
denieicipsiarstio) SP: 40-60 % bolnikov (-« foart

; E

Definicija anemije
Po opredelitvi World Health Organizati
on je anemija definirana kot:

Hb < 120 mg/dL pri Zenskah

Hb <130 mg/dL pri moskih

Dejavnik tveganja

Anemija je povezana z 4 tveganjem KAB: 30-50 %

2a hospitalizaciie,  splosno

umrljivostjo, 4 tveganje za resne Dejavnik tveganja

zaplete Je neodvisen napovedni dejavnik

rs Card hang ot a slabsih Kliniénin izidov pri SP, pri KAB,
gt & ni dokonéno dokazano, vendar

peidemioloski podatki kazejo neugodno
prognostiéno povezavo

Anemija in pomanjkanje Zeleza A‘I_‘EZI

Patofiziologija anemije
1. Zmanjsana tvorba eritrocitov (hipoproliferativna)
2. Povetana izguba eritrocitov
3. Povecano razpadanje eritrocitov (hemoliza)

Hemodinamske posledice: | arterijska CaO, ->kompenzatomo 1 sréna frekvenca -1 minutni volumen ->periferna vazodilatacia
Celicna raven: anaerobni metabolizem -> 1 laktat > produkcila ATP ->misiéna utrudijivost

Patofiziologija pomanjkanja zeleza
1. Absolutno pomanjkanje Zeleza (krvavitev, malabsorpcija, nezadosten vnos)
2. Funkcionalno pomanjkanje Zeleza (npr. vnetje)

Zelezo e Kijuéno za Hb, mioglobin, citokrome; oksidativno fosforilacijo. Pomanjkanje: | aktivnost kompleksov I-IV-> | oksidativna
fosforilaciia> | ATP->1 anaerobni metabolizem=>1 laktat

*Kardiomiociti imajo lastno regulacijo Zeleza, miokardna sideropenija?

1. Kliniéni primer: primer dobre prakse

Prvi pregled pred vkijugitvijo v rehabilitacijo
Avgusta 2025 utrpel STEMI spodnje stene in desnega prekata,
opravljena PCI RCA + 2xDES, POBA proksimalnega dela PVLV
UZ srca: normalno velik levi prekat s segmentnimi motnjami
kréenja in mejno znizanim iztisnim delezem. Zaklopke primerne.

- Ob odpustu tezave s stenol , ki pa so izzvenele. Prehodi do
3km/dan, ob tem nima tezke sape.

- Dosedanje bolezni: zdravil se je zaradi AH
- Druzinska anamneza: mama je v 63. letu utrpela infarkt.
- Razvade: nekadilec, alkohola ne uziva

- Socialna anamneza: dela kot vilicar

- Terapija: Aspirin P 100mg, Efient 10mg, Nolpaza 40mg zjutraj,
Sorvasta 40m, Forxiga 10mg zjutraj, Concor 2,5mg
Zutraj, Bioprexanil 2,5mg zjutraj

1. Klini¢ni primer: primer dobre prakse

STATUS: bp
178 cm, 92 kg

Obseg pasu: 101cm

BIA: ECW 18 L, ICW 21,3 L, ECW:ICW razmerje: 0,84; OHY 2,4, pusta
masa: 21,3 kg, mastoba 20,8 kg, fazni kot 6,48.

EKG: sinusni ritem s fr. 64/min, normalna sréna os, inverzen T val v.
D3, aVF.

Pred prietkom rehabilitacije opravi $e obremnitveni EKG

81



PREVENTIVNA KARDIOLOGIJA V KLINICNI PRAKSI: PREDSTAVITEV STROKOVNE DEJAVNOSTI
IN KLINIENIH PRIMEROV CENTROV ZA PREVENTIVNO KARDIOLOGIJO V SLOVENIJI

03

Zadrzimo rehabilitacijo ter
gospoda napotimo na IPP.

Obremenitveno testiranje 01

5 n Ob prvem obisku
GHREREE ambulantne rehabilitacije
smo po protokolu odvzeli kri
za laboratorijske preiskave

hisssamsnamantun sus|
W 02
»—-—«A,.W {‘/\.JL«\,Jﬂ / e Lahor:::riiski

- Prejme transfuzijo KE

- Dodatno izdamo
napotnico za EGDS

- Odvzamemo 3x

hematesti blata

T i it i

e

Nadaljnja diagnostika o Zaklju€ek

@ Hematesti blata P . P
zitivni 3 - Karcinom redumav stadijy .
Poztivnl 3x (>1000 ng/mi) - Opravlpreperativn absevarjie medenice s 55 Gy
~ Operacia a rektumu je inccian z odlogom 2 mese
capoRT
Seda veificran zasevek kolorektalnega AC v DSPR,
pravijen tudi MR eter, ki 2t razsoj prisotne so

Kolonoskopija pytion
Tumorska masa rekiuma (7cm, ulcerirana)
d an

Histopatologija: dobro Skiep: ) Anemija ninujno  Vsaka anemijaima  Ne glede na to kako Kardioloska S korekcijo anemije
adenokarcinom Indcana e peraca - VATSskacizasasevkatercper odgovor, temveé varok, hitro odkrijemo rehabilitacija in znizanih zalog

’ vprasanje, ki dokler ni dokazano karcinom, smo. predstavija zeleza izboljsamo
CT trojéek zahteva razlago. nasprotno. zmeraj prepozni. multidisciplinarno izide, ucinek je se

Suspekina lezija v jetrh (cste) n pijucih (zasevek) okolje, ki omogoéa  toliko veéi kadar po
celostno obravnavo  poti odkrijemo raka

MR mednice acienta. -

Spocra 113 reduma Tu formacia - vsa) T3b,

Suspekine regionaine bezgavke - N2

2. Klini¢ni primer: primer slabe prakse Zacetna ocena pred rehabiltiacijo .
Prvi pregled pred vkljuéitvijo v rehabilitacijo
- 49-fetnica brez predhodnih kronicnin bolezni i i
- Junij 2025: akutni miokardni infarkt (M1). Opravljene preiskave:
- Opraviiena urgentna koronarna angiografija uspesna perkutana koronar ) EKG v mirovanju: sinusni rtem, 67/min.
na intervencija (PCI) z vstavitvijo enega stenta (DES). <) Kardiopulmonalno obremenitveno testirarje (OT). B B
- Dolgoletna kadilka — ob MI prenehala kaditi. d) Laboratorijske preiskave. ssw  mine
- Druzinska anamenza negativna. &) Bioelektriéna impedancna analiza (BIA). 2 2a-na)
- Ob pregledu navaja dobro pocutje. T
Vkljuéena v strukturiran program kardioloske rehabilitacije (KR) i F
Terapija pred vkljugitvijo v KR: = o3 = = £
<DVons snayeseciskaesoka (eapk 100 o + oot 10101 LR [ —— ] S
- Fiksna kombinacija rosuvastatin/ezetimib 40/10 mg AR % . e = nvene
el ECW: 144 1L Maksimalna sréna frekvenca: 115/ 5 o = 3e-5a]
JOW: 1911 min, e = o
ECWACW =075 Maksimalni krvi tiak: 192/95. - —
Puata masa: 10,9 I Dvojni produkt: 22080 mmHg/min,
. Zmanj3ana aerobna zmogijivost,
Mastobna masa: 26,4 kg 0% rochvidane
il i @ o 3 “ s
Potek rehabilitacije Konéna ocena = i
Aot o -
Program: - Maksimalna obremenitev: 83 W (69 %) e s o
. - Maksimalna sréna frekvenca: 128/min v
- 36 vadbenih enot v 12 tednih, 3x tedensko. “Maksimalon kv k. 167167 miHg B i
- 15 min ogrevanja + 45 min aerobne vadbe (70 % maksimalne - Dvojni produkt: 18.370 mmHgimin o i
obremenitve). - Zmanjgana aerobna zmogijivost, 82% il
- Giljni sréni utrip med vadbo: 90/min. = predvidene g
- Zacetna obremenitev 25 W (intervalna vadba). w6 . o
- Konéna obremenitev 30 W. o el C) Ukrepi
Vs OHY: 4.3 - Intravensko nadomeséanje Zeleza
Potek rehablitacije: ECW:ICW 051 - Napolie h ginekologu
S - Porogala o moénih krvavitvah med mensturacijo, zmanjsana zmogjivosti. ooty ompeston ity SRt
S e, - Poviganje srénega utripa v mirovanju. o
- Povisanje srénega utripa med vadbo (do 120/min). ECW: 15,1 L
- Prilagajanje obremenitve med vadbo. 1cw:202L
OHY:00L

- Povecan odmerek beta-blokatorja. ECW:ICW razmerje: 0,71

angle 50 otz

3 67 702
ke | otes  omer

s
Prediction Mar

Klini¢ni pomen primera

- _— . . BIA je omogocila prepoznavo sprememb v porazdelitvi telesnih O
Individualiziran pristop in dosledno tokotin (rasmerie ECWICW).

strokovno spremlijanje sta bistvena za
optimalen izid

kardioloske rehabilitacije
po miokardnem infarktu. @

Odsotnost napredka v telesni zmogliivosti je razkrila
pomembno anemijo kot sistemski vzrok poslabsanja

Pomanjkanje napredka med rehabilitacijo ni nujno povezano s
slabo motivacio ali nesodelovanjem bolnika.

Tudi v skupinski rehabilitaciji moramo ostati pozomi na
posameznike, ki ne napredujejo po pricakovanjin.

Kijugni o pravotasna diagnostika, individualna presoja in celostno
spremljanje bolnika.
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