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POPIS KRATICA

KBS Koronarna bolest srca

KVB Kardiovaskularne bolesti

SZ0O Svjetska zdravstvena organizacija
AIM Akutni infarkt miokarda

AKS Akutni koronarni sindrom

STEMI Infarkt miokarda sa ST elevacijom

NSTEMI Infarkt miokarda bez ST elevacije
EKG Elektrokardiografija
HRmax Maksimalna sr¢ana frekvencija

VO2max  Maksimalan utroSak kisika

PCI Perkutana koronarna intervencija
CABG Operacija aortokoronarnog premostenja
W Watt

MET Metabolicki ekvivalent

HR Srcana frekvencija

HRR Rezerva sréane frekvencije

RPE Samoprocjena napora

RM Repetitio maximum

6MWT Sestominutni test hoda

HIT Visoko intenzivni intervalni trening



SAZETAK

Koronarna bolest srca vodeci je uzrok smrti. Ishemija miokarda dovela je do razvoja niza
dijagnostickih i terapijskih mogucnosti. U prevenciji i tretiranju koronarne bolesti srca, tjelesna
je aktivnost jedna od primarnih komponenti te predstavlja sastavni dio programa kardioloske
rehabilitacije. Kardioloska rehabilitacija zasnovana na tjelovjezbi postala je dio medicine
temeljene na dokazima. Tako je cilj ovog preglednog rada opisati koncept tjelesne aktivnosti u
rehabilitaciji koronarnih bolesnika. Odabranim klju¢nim rijeCima pretraZzene Su sljedece baze
podataka: PubMed, Google znalac, Cochrane knjiznica te portal Hréak. Uklju¢eni su znanstveni
¢lanci koji nisu stariji od 15 godina te koji su dostupni na hrvatskom ili engleskom jeziku.
Dodatno je koristena i knjizna grada iz SveuciliSne knjiznice te ona dostupna online, ali i
pouzdani internetski izvori. Pregledom literature saznaje se o progresiji intenziteta i sadrzaja
tjelovjezbe ovisno o fazi kardioloSke rehabilitacije. Zakljucuje se kako je aerobni trening glavni
oblik tjelovjezbe u ovih bolesnika obzirom na njegove mnogostruke uéinke u sprjeavanju
napretka ove bolesti. Posebna se paznja posvecuje i prednostima visoko intenzivnog
intervalnog treninga koje su veée od onih dobivenih kontinuiranim treningom. Trening s
otporom takoder je sve ¢eSc¢e ukljucen kao sastavnica tjelovjezbe u rehabilitaciji koronarnih
bolesnika dok se ostalim oblicima aktivnosti u¢inkovito nadopunjuje spomenuti program.
Neizostavni dio programa je i sveobuhvatna edukacija pacijenta koja pridonosi sigurnosti
tjelesne aktivnosti u koronarnih pacijenata.

Kljuéne rije¢i: koronarna bolest srca, kardioloska rehabilitacija, tjelesna aktivnost, tjelovjezba



ABSTRACT

Coronary heart disease is the leading cause of death. Myocardial ischemia has led to the
development of many diagnostic and therapeutic methods. Structured physical activity is one
of the primary components in the prevention and treatment of coronary heart disease and forms
an integral part of a cardiac rehabilitation program. Exercise-based cardiac rehabilitation
became a part of evidence-based medicine. Therefore, the aim of this review is to describe the
concept of physical activity in rehabilitation of coronary heart disease patients. By using
selected key words, following databases were searched: PubMed, Google Scholar, Cochrane
Library and Hrcak portal. Scientific articles not older than 15 years and available in Croatian or
English were included. Additionally, books from the University library and online books were
used as well as credible Internet sources. A review of the literature provides information about
progression of the intensity and contents of exercise therapy which depends on the stage of
cardiac rehabilitation. It is concluded that aerobic training is the main component of exercise
for these patients considering its multiple effects in the prevention of disease progression.
Special attention is devoted to advantages of high-intensity interval training which are greater
than those achieved by continuous training. Resistance training is also more frequently included
as a component of exercise therapy in the rehabilitation while other types of activities
effectively complement the program. An essential part of the program is a comprehensive
education of the patient which contributes to the safety of physical activity in coronary heart

disease patients.

Key words: coronary heart disease, cardiac rehabilitation, physical activity, exercise therapy



1. UvOD

Koronarna bolest srca (KBS) predstavlja jedno od najc¢e$¢ih oboljenja kardiovaskularnog
sustava. Poznato je kako kardiovaskularne bolesti (KVVB), kao kroni¢ne nezarazne bolesti,
mogu biti smrtonosne dok je sama KBS najées¢i uzrok smrti svjetskog stanovnistva. Broj osoba
oboljelih od ove bolesti kontinuirano raste $to se objasnjava trendom starenja stanovni$tva te
zivotnim stilom suvremenog covjeka, ponajprije sedentarizmom i nezdravim Zivotnim
navikama. Promjene koronarne cirkulacije, koje pritom nastaju, te posljedi¢na ishemija
miokarda, u razli¢itim klinickim oblicima, znacajno utjeCu na zdravlje i kvalitetu zivota
pojedinaca. Stovise, esta je zahvaéenost radno aktivne populacije §to namece i probleme radne
nesposobnosti i velikih financijskih izdataka. Napori i suradnja zdravstvenih stru¢njaka s ciljem
prevencije i lijeCenja KBS, stoga, su neophodni. Posljednjih je godina vidljiv napredak u
lijeenju ovog oboljenja koji je dao doprinos smanjenju stope smrtnosti od koronarne bolesti.
Iznimno se vaznom pritom pokazala kardioloska rehabilitacija s posebnim naglaskom na
pripadajucu programiranu tjelesnu aktivnost sto aktualizira ovo podrucje te namece potrebu za
pregledom literature na ovu temu. Pozitivni uéinci tjelesne aktivnosti u koronarnih bolesnika
potkrijepljeni su medicinski utemeljenim dokazima. Medutim, vazno je obratiti pozornost na
nacin i oblik u kojem tjelesna aktivnost pokazuje najbolje djelovanje te utjece na postizanje

optimalnih rezultata lijeenja koronarnih bolesnika.

Cilj je ovog preglednog rada istraziti dostupnu literaturu te, na temelju toga, jezgrovito i kriticki
pristupiti predstavljanju postavki tjelesne aktivnosti kao komponente rehabilitacijskog
programa koronarnih bolesnika. U ovom ¢e se radu, stoga, prvotno ukratko opisati koronarna
cirkulacija te koronarna bolest kroz epidemiologiju samog oboljenja, etiologiju i patogenezu,
klinicke manifestacije te dijagnostiku i lijeenje. Nadalje, tumacit ¢e se pojam tjelesne
aktivnosti te opisati njena uloga u primarnoj i sekundarnoj prevenciji KBS. U srzi rada ¢e se,
nakon opisa principa kardioloSke rehabilitacije, dati prikaz tjelesne aktivnosti kroz propisivanje
njene koli¢ine, a zatim Ce se tjelesna aktivnost opisati sukladno fazama rehabilitacije koronarnih
bolesnika. Poseban ¢e osvrt zatim biti na aerobne vjezbe, vjezbe snage, ali i na ostale oblike
tjelovjezbe u ovih bolesnika. Naposljetku, bit ¢e predstavljeno pitanje rizika odnosno sigurnosti
tjelovjezbe u koronarnih bolesnika dok ¢e zaklju¢kom biti utvrdena kona¢na promisljanja o

ovoj temi.



Za potrebe pisanja ovog preglednog rada koriStena je znanstveno-istrazivacka literatura.
Pretrazene su sljedece baze podataka: PubMed, Google znalac, Cochrane knjiznica te portal
Hrcak. Kljucne rijeci za pretrazivanje stranih baza odgovarale su prijevodu kljucnih rijeci S
hrvatskog jezika. Strane baze pretrazene su sljede¢im klju¢nim rije¢ima: coronary heart disease,
cardiac rehabilitation, physical activity i exercise therapy. Slijedom navedenog, klju¢ne rijeci
za pretrazivanje hrvatske literature bile su: koronarna bolest srca, kardioloska rehabilitacija,
tjelesna aktivnost i tjelovjezba. Ukljuceni su izvorni znanstveni ¢lanci, pregledni ¢lanci, stru¢ni
¢lanci, meta-analize te sustavni pregledni ¢lanci. Kriterij za uklju¢ivanje radova bila je njihova
starost do 15 godina s tendencijom pregleda S$to recentnije literature. Osim navedenih, kriterij
je bio i sam jezik rada odnosno ukljuceni su radovi na hrvatskom ili engleskom jeziku. Dobiven
velik broj radova smanjio se Citanjem pripadajucih saZetaka te su naposljetku, saznanja iz 30
radova posluzila kao temelj za saZet i kriti¢ki pristup obradi teme. Literatura je upotpunjena i
knjigama iz Sveucilisne knjiznice i digitaliziranim knjigama te pouzdanim internetskim

izvorima.



2. SRCE | KORONARNA CIRKULACIJA

Srce je, kao centralni organ krvozilnog sustava, smjesteno u prednjem sredoprsju, iza prsne
kosti (1). Supljina ovog mi§i¢nog organa sacinjena je od vise dijelova. Sréana pregrada dijeli
srce na desni i lijevi dio. Desnu stranu srca ¢ine desna pretklijetka (atrium dextrum) i desna
klijetka (ventriculus dexter) dok se s lijeve strane nalazi lijeva pretklijetka (atrium sinistrum) i
lijeva Klijetka (ventriculus sinister). Srce preuzima krv pristiglu iz cijelog tijela koju, nakon
opskrbe kisikom u plu¢ima, nastavlja pumpati po cijelom tijelu. Na taj nacin, srce kao
“dvostruka miSi¢na pumpa” (2), odrzava krvnu cirkulaciju u malom i velikom krvotoku, a za to

su ponajprije odgovorne kontrakcije miokarda i funkcija zalistaka (3).

Krv koja protjece kroz Supljine srca ne osigurava izravno i prehranu samog srca. Naime, srce
opskrbljuje posebni optok sa¢injen od dvije sr¢ane ili koronarne arterije (Slika 1.) i od sr¢anih
vena. Desna koronarna arterija (a. coronaria dextra) izlazi iz desnog sinusa aorte nakon ¢ega
se kroz kruznu brazdu (sulcus coronarius), na vanjskoj povrsini srca, usmjerava udesno. Njena
najznacajnija grana je ramus interventricularis posterior. Desna arterija krvlju opskrbljuje
desni atrij i ventrikul, ali i straznju stranu septuma te straznji zid lijevog ventrikula. Izvor lijeve
koronarne arterije (a. coronaria sinistra) jest lijevi sinus aorte odakle arterija skreée ulijevo
pruzajuci se, takoder, kroz kruznu brazdu. Ova se arterija grana na ramus interventricularis
anterior i ramus circumflexus, a prehranjuje ventrikul i atrij lijeve strane srca te prednju stranu
septuma i prednji zid desnog ventrikula (2). Koronarne arterije miokardu dovode krv obogacenu

kisikom dok sréane vene deoksigeniranu krv vrac¢aju u desnu pretklijetku.

A. coronaria
sinistra

A. coronaria / R. circumflexus

dextra - ‘:

R. interventricularis—/
post.

R. interventricularis
ant.
Slika 1. Prikaz koronarnih arterija
Izvor:
https://viamedici.thieme.de/lernmodul/557120/subject/anatomie/brustsitus/herz+cor/herz+gef
%C3%A4%C3%9Fversorgung


https://viamedici.thieme.de/lernmodul/557120/subject/anatomie/brustsitus/herz+cor/herz+gef%C3%A4%C3%9Fversorgung
https://viamedici.thieme.de/lernmodul/557120/subject/anatomie/brustsitus/herz+cor/herz+gef%C3%A4%C3%9Fversorgung

3. KORONARNA BOLEST SRCA
3.1. Definicija

Koronarna ili ishemijska bolest srca oznacava “privremeno ili postojano stanje smanjene
opskrbe miokarda kisikom” (4: p.37). Odnosi se na cjelokupan niz etioloski raznolikih oboljenja
medutim, zajednicka znacajka svih stanja jest da postoji nerazmjer izmedu moguénosti dopreme
krvi koronarnom cirkulacijom te potreba sréanog misi¢ja. Kada potrebe nadidu kapacitet
koronarne cirkulacije dolazi do klinickih manifestacija. Bolest se naj¢eS¢e manifestira
karakteristicnom boli u prsima, a rjede se pojavljuju i zaduha te aritmija, N0 Sama
simptomatologija uvelike ovisi o veli¢ini 1 podru¢ju nastanka ishemije te o njenoj ucestalosti i
trajanju (1). Na taj nac¢in, KBS mozZe se pojaviti u obliku manje angine pektoris ili pak opseznog

infarkta miokarda (4).
3.2. Epidemiologija

KBS predstavlja velik javnozdravstveni problem. Najéesca je bolest u skupini KVB s najve¢om
stopom smrtnosti. Prema najnovijim podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO),
primarni je uzrok smrti globalnog stanovnistva te je odgovorna za 16% globalnog mortaliteta.
SZO nalaze kako je 2019. godine zabiljezeno 8,9 milijuna smrtnih sluc¢ajeva nastalih kao
posljedica ove bolesti (5). KBS je najcesé¢i uzrok smrti i u Republici Hrvatskoj gdje podaci
nalazu da od nje premine svaka peta osoba. Naime, prema izvjeS¢ima Drzavnog zavoda za
statistiku, od ishemijske bolesti srca u Hrvatskoj je 2016. godine preminulo 10 396 osoba §to
¢ini gotovo 20,17% cjelokupnog mortaliteta (6). Od toga, sve vec¢i broj osoba ne umire od
posljedica infarkta miokarda, ve¢ od drugih oblika KBS (7). Medutim, posljednjih je godina u
razvijenim drzavama zabiljezen pad stope smrtnosti §to se pripisuje preventivnim mjerama,
preciznijim dijagnosti¢kim metodama te naprednijim terapijskim moguénostima. S druge
strane, u zemljama u razvoju i tranzicijskim zemljama jo$ je uvijek prisutan negativan trend

porasta smrtnosti, ali i incidencije $to upucuje na moguénost utjecaja na pojavu KBS (8).

Osim samog smrtonosnog ishoda, koronarno oboljenje moze dovesti i do onesposobljenosti te
tako izrazito utjecati na kvalitetu Zivota pacijenata. Nadalje, velik broj oboljelih pripada radno
aktivnoj populaciji sto dodatno naglasava ozbiljnost ovog javnozdravstvenog problema
obzirom na pratece drustvene i ekonomske posljedice. Pritom treba napomenuti da iako Zene
fertilne dobi pokazuju veci otpor ka pojavi ishemijske bolesti od muskog roda iste dobi, opisane

se razlike s vremenom smanjuju, a u Zena tijek bolesti postaje znatno nepovoljniji (4).



3.3. Etiologija i patogeneza

KBS najcesce je uzrokovana aterosklerozom koronarnih arterija, a u manjem broju slucajeva
neaterosklerotskim uzrocima poput koronarnog spazma ili prirodenih anomalija koronarnih
arterija, koronaritisa i aortnih disekcija (4). Nastanak ateroskleroze opisuje se "teorijom reakcije
krvne Zile na ozljedu” (9) koja uklju¢uje mehanicke i kemijske mehanizme nastanka. Povisen
pritisak krvi na stijenku krvne Zile pri arterijskoj hipertenziji i prisutstvo kolesterola, triglicerida
te ostalih molekula dovodi do oStecenja endotela. Na razini oste¢enih endotelnih stanica tada
zapocinje cjelokupan niz stani¢nih procesa koji ¢e rezultirati izbijanjem aterosklerotskih
plakova (Slika 2.). Dolazi do stvaranja pjenastih stanica oksidacijom, a zatim i fagocitozom
LDL molekula. Oslobada se faktor rasta zbog Cega glatke miofibrile, fibrociti i kolagen
proliferiraju te dovode do stvaranja fibroznih nakupina. Makrofagi dovode do lezije endotelnog
pokrivaca gdje se potom nakupljaju trombociti i otpustaju faktor rasta. Jezgra aterosklerotskog
plaka formira se procesom propadanja pjenastih stanica, kapica plaka pojavljuje se kao produkt

nagomilavanja fibrocita i kolagena dok finalni proces kalcifikacije dodatno osnazuje plak (9).

Normalna arterija Arterija sa plakom

Protok krvi Plak

Slika 2. Usporedba normalne arterije i arterije s aterosklerotskim plakom
Izvor: https://www.krenizdravo.hr/zdravlje/bolesti-zdravlje/ateroskleroza-uzroci-simptomi-i-
lijecenje
Opstrukcijske promjene koje suzavaju lumen arterija uzrokuju neuskladenost izmedu kapaciteta
arterija da dopreme kisik miokardu te samih potreba miokarda (10). Posljedi¢no dolazi do
prelaska na anaerobni metabolizam te lokalne ishemije. Rezultat su biokemijske izmjene u vidu
acidoze i pojave laktata, smanjena moguénost kontrakcije sr¢anog misi¢ja kao mehanicka
posljedica, elektriéne posljedice u obliku elektrokardiografskih anomalija te angina pektoris

(1). Ukoliko se ovim promjenama pridruzi tromboza arterije, dolazi do infarkta miokarda (9).
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Rizi¢ni ¢imbenici koji pospjesuju nastanak KBS ujedno su i rizi¢ni ¢imbenici ateroskleroze.
Mogu se podijeliti na nepromjenjive i promjenjive. Nepromjenjivi su oni na koje ¢ovjek nema
utjecaja odnosno dob, spol te pozitivna obiteljska anamneza. Promjenjivi su rizi¢ni ¢imbenici
oni koji su podlozni promjeni, a to su redom: arterijska hipertenzija, hiperkolesterolemija,

pusenje, povisena tjelesna masa, dijabetes te izostanak tjelesne aktivnosti (11).

3.4. Klinicki oblici koronarne bolesti srca

Ishemija miokarda moze dovesti do razli¢itih klinickih manifestacija. Najces¢i klinicki pojavni

oblici KBS su:

1) Angina pektoris

2) Akutni infarkt miokarda (AlM)
3) Poremecaji ritma srca

4) Src¢ana dekompenzacija

5) Nagla sr¢ana smrt (10)

Pojam angine pektoris ras¢lanjuje se na vise vrsta angine od kojih su stabilna i nestabilna angina
one s najvecom ucestalos¢u pojave. Stabilna angina pektoris tretira se kao zasebni entitet dok
nestabilna angina pripada stanju pod nazivom akutni koronarni sindrom (AKS). Osim
navedenih oblika, potrebno je napomenuti kako udio koronarnih bolesnika nema klasi¢ne
simptome KBS te na taj nacin ne podlijeZe spomenutoj klasifikaciji. Asimptomatski bolesnici

odnosno bolesnici bez anginoznih tegoba ukazuju na pojavnost nijeme ishemije miokarda (1).

3.4.1. Stabilna angina pektoris

Angina pektoris predstavlja pojavu jakih paroksizimalnih bolova u prekordiju kao posljedicu
tranzitorne ishemije sréanog misi¢ja (10). Ono §to anginu ¢ini stabilnom jest da je opisana
anginozna bol jednaka u zadnja dva mjeseca u vidu jakosti, ucestalosti i vremena trajanja.
Klini¢ku sliku stabilne angine pektoris obiljezavaju osjecaj nelagode i tezine u prsnom kosu te
karakteristi¢no pritiskanje 1 zarenje (4). Obi¢no se opisani stenokardijski osjeti pojavljuju u
retrosternalnom podrucju, ali Cesto iradiraju i u okolne segmente poput lijevog ramenog obruca
gdje se u obliku trnaca nastavljaju uzduz lijevog gornjeg ekstremiteta. Bol se moze Siriti i u
podrucje leda, vrata i mandibule. Manji broj bolesnika zali se na bolove u desnom gornjem
ekstremitetu te gornjem segmentu abdomena (1). Ono S$to obiljezava stabilnu anginu pektoris
jest da se manifestira pri provedbi fizicke aktivnosti poput savladavanja stepeniSta ili pri

iskustvu stresa. Tegobe obi¢no ne traju dulje od 5 minuta, a sklone su prestanku po uklanjanju
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utjecaja rizi¢nih faktora (12). Opisanim tegobama pridruzuju se i znakovi poput otezanog

disanja, vrtoglavice, znojenja i digestivnih poteskoca (1).

3.4.2. Akutni koronarni sindrom
AKS nastaje naglom redukcijom koronarne cirkulacije te obuhvaca 3 klinicka entiteta:

1) Nestabilna angina pektoris
2) Infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI)
3) Infarkt miokarda bez ST elevacije (NSTEMI) (4)

3.4.2.1. Nestabilna angina pektoris

Nestabilnu anginu pektoris karakterizira produljena bolnost lokalizirana substernalno. Od
stabilnog ju oblika razlikuje njena nepredvidljivost. lako se nestabilna angina takoder moze
pojaviti pri fiziCkom naporu ili stresu, njene manifestacije zabiljezene su U mirovanju i snu (4).
Epizode bolova su dugotrajnije te mogu trajati i do 30 minuta dok su sami bolovi jaci (10).
Objasnjava se napredovanjem ateroskleroticnog plaka, nakupljanjem krvnih plocica,
trombozom ili pak gréem koronarne arterije. Lijeenje je nuzno S ciljem dokazanog

sprjecavanja AlM-a (12) te promjene nestabilnog u stabilni tip (10).

3.4.2.2. Akutni infarkt miokarda

AlM je akutna posljedica KBS do koje dolazi kada nastupi iznenadna ishemija sréanog misica
(13). Smanjena perfuzija sréanog misi¢ja je u slu¢aju AIM-a najce$ce uzrokovana trombotickim
okluzijom veé oboljele, aterosklerotiéne koronarne zile. Ukoliko se prohodnost koronarne
cirkulacije ne postigne adekvatno brzo, dolazi do znatnijeg nedostatka opskrbe miokarda
kisikom. To uzrokuje pojavu nepovratnih promjena odnosno nekroze dijela miokarda, a time i
gubitka njegove funkcije (10) pri ¢emu veli¢ina oSteCenja odreduje deficit funkcije.
Prevladavajuca tegoba pri AIM-u jest duboka, visceralna, kardiogena bolnost. Pacijenti obi¢no
opisuju dozivljaj neugodnog stezanja, probadanja, pecenja i zarenja. Bol se tipi¢no pojavljuje
substernalno, no moguce je Sirenje pripadaju¢im dermatomima. To ukljucuje predio epigastrija,
lijevo rame i gornji ekstremitet, podrucje leda izmedu lopatica, donju Celjust te vrat (13).
Opisana simptomatologija uglavnom nije kraca od 30 minuta. Osim navedenog, generalno
stanje pacijenta je pogorsano, dolazi do oblijevanja hladnim znojem, osjecaja opce slabosti,

mucnine, zamracenja pred o¢ima, a u pojedinih se bolesnika javlja i Stucavica (1).
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Ovisno o promjenama u elektrokardiografskom zapisu, AIM obuhva¢a STEMI i NSTEML.
NSTEMI predstavlja nekrozu miokarda pri kojoj ne dolazi do elevacije ST segmenta, a ¢iji je
temelj visok stupanj stenoze koronarne arterije. S druge strane, STEMI podrazumijeva nekrozu
miokarda pri kojoj je vidljiva elevacija ST segmenta, a pojavljuje se kao posljedica totalnog
zaCepljenja koronarne zile trombom (14). Vazno je re¢i da, iako se njihov zapis znacajno

razlikuje, klini¢ki znakovi STEMI i NSTEMI su jednaki (15).
3.5. Dijagnostika ishemije miokarda

Metode pri dijagnosticiranju miokardne ishemije ovise o klinickom obliku bolesti. Prvi korak
u dijagnostici jest anamneza i klinicki pregled. Najvazniji dio anamneze jest opis karaktera,
podrudja i trajanja glavnih kardijalnih tegoba, no ona ukljucuje i opée podatke o pacijentu,
obiteljskim bolestima te pridruzenim oboljenjima. Klinicki pregled podrazumijeva pregled
generalnog stanja bolesnika, mjerenje pulsa i arterijskog krvnog tlaka te auskultaciju srca (10).
Na temelju pregleda ustanovljuje se tzv. klini¢ka predtestna vjerojatnost. Ona osigurava

racionalno koristenje specifiéne kardioloSke invazivne i neinvazivne dijagnostike (11).

Od neinvazivnih dijagnostickih metoda primjenjuje se prvenstveno elekrokardiografija (EKG).
EKG sluzi analizi elektri¢nih potencijala srca koji se biljeZe putem elektroda odnosno putem
12 odvoda na povrsini tijela. EKG krivulja, osim pulsa i sr€anog ritma, daje moguénost analize
karakteristika valova i zubaca te ST-segmenta koji se pojavljuju na zapisu. Depresija te
elevacija ST-segmenta kao i negativizacija T-valova na EKG-u, uz prisutnu bol u prekordiju,
znakovi su koji potvrduju ishemiju miokarda (4). Ova je pretraga od izuzetne vaznosti u
dijagnozi AIM-a buduc¢i da omogucuje utvrdivanje lokacije kriti¢ne ishemije te nivo oStecenja
sréanog misi¢ja, a zamjecuje i pratece komplikacije (10). Kontinuirana elektrokardiografija ili
Holter EKG-a vise je osjetljiva na utvrdivanje ishemije jer se snimanje vrsi dok pacijent izvodi

svoje dnevne aktivnosti (4) te istovremeno vodi dnevnik o prate¢im tegobama.

U neinvazivne dijagnosticke metode ubrajaju se i laboratorijski testovi. U stabilnoj angini
pektoris vrijednosti kardiomarkera su u granicama normale, dok pri AKS-u to nije slucaj. Po
nekrozi sréanih stanica, u krv se otpustaju sr¢ani enzimi i komponente sr¢anih stanica (15).
Danas se pri dijagnostici AIM-a najcesce koriste analize kreatin fosfokinaze-MB (CPK-MB) i
troponina I ili T, koje je potrebno ponavljati u kratkim intervalima (1). Od ostalih laboratorijskih
pretraga korisne mogu biti analize C-reaktivnog proteina, mozdanog natriuretskog peptida,

mioglobina, leukocita te sedimentacije eritrocita (15).
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Neinvazivna metoda dijagnostike je i test opterecenja odnosno ergometrija. U¢inkovita je u
dijagnostici stabilne KBS, pracenju ishemije i procjeni funkcionalnog kapaciteta u lije¢enim
koronarnim bolesnicima (17). Ergometrijski test provodi se u kontroliranim uvjetima na
biciklergometru ili pokretnoj traci. Metoda se temelji na podvrgavanju pacijenta stupnjevanom,
mjerljivom optereenju pri ¢emu se prate, za ishemiju, karakteristicne promjene u
elektrokardiografskom zapisu, sréanoj frekvenciji 1 krvnom tlaku te eventualni indikatori
miokardne ishemije (Slika 3.) (4). Test se sastoji od nekoliko stupnjeva optereé¢enja, OViSno 0
protokolu. Prema uobic¢ajenom Bruceovom protokolu, optereéenje se povecava u intervalima
od 3 minute do postizanja prethodno odredene srcane frekvencije ili do pojave simptoma.
Shodno tome, testovi mogu biti maksimalni, submaksimalni ili simptomima ograniceni. U
maksimalnom testu, pacijent se opterecuje do maksimalne sréane frekvencije (HRmax) koja se
definira obzirom na dob i spol pacijenta, dok se u submaksimalnom testu pacijenta podvrgava
naporu do postizanja 85-90% definiranog HRmax (10). Osim frekvencije, mjera opterecenja
moze biti i maksimalni utroSak kisika (VO2max). Opterecenje se moze simulirati i primjenom
lijekova ukoliko pacijent nije sposoban za izvedbu tjelesne aktivnosti. Vazno je utvrditi da u

pacijenta nisu prisutne kontraindikacije poput AIM-a, nestabilne angine pektoris i sli¢no (1).

Slika 3. Prikaz rgometrijskog testiranja
Izvor: https://drinkovic.hr/o-poliklinici/blog/ergometrija/

Unato¢ napretku tehnologije i dokazivanju uc¢inkovitosti novih metoda, u dijagnostici se i dalje
isti¢e 1 invazivna koronarografija, kao zlatni standard pri utvrdivanju postojanja i opsega
dijagnoze KBS te eventualnom odredivanju plana lijecenja (18). Provodi se na nacin da se kroz
perifernu arteriju ruke, prepone ili vrata uvodi kateter, sve do us¢a koronarne arterije nakon
Cega se u krvnu cirkulaciju ubrizga kontrast (19). Rendgensko snhimanje zatim daje izravni
prikaz koronarne cirkulacije te postoje¢ih promjena u vidu suzenja ili za¢epljenja zila. Ukoliko
je potrebno, moguce je po snimanju izvesti intervenciju na koronarnim zilama (18).
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3.6. Lijecenje koronarne bolesti srca

Lijecenje KBS obuhvacéa vise komponenata te iziskuje individualiziran i interdisciplinaran
pristup. Primarno je, stoga, sagledati niz prisutnih klinickih, anatomskih i okoli$nih faktora te
na temelju toga odrediti hoce li koronarni bolesnik biti lije¢en medikamentno, intervencijski ili
pak kardiokirur$ki. Neki od faktora koji odreduju tijek lijeCenja su akutnost i tezina samih
tegoba, prisutnost pridruzenih oboljenja te dob pacijenta (12). Osnovni ciljevi u lijecenju KBS

jesu smanjiti postojecu simptomatologiju bolesti te optimizirati njenu prognozu (11).

Od izuzetne je vaznosti osvijestiti pacijenta da aktivno sudjeluje u procesu lije¢enja. Buduc¢i da
je poznato kako je ateroskleroza jedan od najc¢escih uzro¢nika koronarnog oboljenja, nuzno je
eliminirati prisutne rizi¢ne ¢imbenike (1). Shodno tome, prvenstvena je promjena zivotnih
navika. U pacijenata s KBS od najveceg je preventivnog ucinka mjera apsolutnog prestanka
puSenja (11). Nadalje, nuzno je promijeniti prehrambene navike pri ¢emu se sugerira
raznolikost prehrane "mediteranskog tipa” bogate voéem, povréem, ribom i niskomasnim
prehrambenim proizvodima uz umanjeni unos soli i alkohola. Prema novijem naputku
Europskog kardioloskog drustva, preporucljivo je da vrijednost indeksa tjelesne mase bude
ispod granice od 25 kg/m2 (20). Osim toga, nuzna je kontrola glikemije u pacijenata koji boluju
i od SecCerne bolesti. Regulacija arterijskog tlaka takoder je bitna, a posljednja istrazivanja
ukazuju da arterijski tlak treba odrzavati ispod vrijednosti od 140/90 mmHg (11). Za postizanje
navedenih ciljeva, nuzno je i redovito uzimati propisane lijekove, smanjiti utjecaj stresora te

provoditi fizicku aktivnost.

Farmakoloska terapija nudi mogucnost primjene vise skupina lijekova, a primjenjuje se od
najranijih faza bolesti. Jedan od najznacajnijih lijekova kojeg bi trebali uzimati svi pacijenti s
KBS jest acetilsalicilna kiselina odnosno aspirin koji, kao antitrombocitni lijek, sprjecava
nastanak ugruska u koronarnoj arteriji (12). Acetilsalicilna kiselina, uz jedan od blokatora
P2Y12, ¢ini dvojnu antiagregacijsku terapiju koja se primjenjuje u svih pacijenata koji su
preboljeli AIM (20). Nadalje, koriste se blokatori beta-adrenergickih receptora koji umanjuju
sréani puls, arterijski krvni tlak i kontraktilnost sr¢anog mis$i¢ja te tako, smanjujuci potrebe za
kisikom, smanjuju mortalitet u koronarnih bolesnika (12). Osim toga, primjenjivi su i nitrati
odnosno nitroglicerin s antianginoznim efektom. Ukoliko nakon primjene navedenih lijekova
simptomi zaostaju, indicirani su blokatori kalcijskih kanala. Blokatori renin-angiotenzin-

aldosteronskog sustava i statini dokazano su u¢inkoviti u pacijenata koji su preboljeli AIM (20).
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U slucaju zacepljenja koronarne arterije, primjenjuju se hitne reperfuzijske metode s ciljem
ponovnog uspostavljanja koronarne cirkulacije. Jedna od metoda reperfuzije jest fibrinoliza
odnosno primjena trombolitika koji otapaju ugrusak u krvnoj zili. Najpoznatiji fibrinolitik jest

streptokinaza, a njihov ucinak je najveéi ukoliko se daju u prvim satima po AIM-u (1).

Metoda reperfuzije je i perkutana koronarna intervencija (engl. Percutaneous Coronary
Intervention, PCI). PCI je minimalno invazivan nacin tretiranja KBS kojem je cilj normalna
prokrvljenost miokarda. Kroz periferne arterije ruke ili noge uvodi se kateter do usc¢a koronarne
zile. Putem katetera se tankom zicom dolazi do okludiranog mjesta zile gdje se napuse balon te
time eliminira suzenje. U cilju odrzavanja prohodnosti koronarnih arterija, na mjesto okluzije
postavlja se stent odnosno metalna proteza (21). Pokazalo se kako rezultati opisanog nacina
lijeCenja ovise o nizu faktora. To su ponajprije sama tehnicka izvedba, sprjecavanje pojave
komplikacija, suradljivost pacijenta u vidu uzimanja propisanih lijekova te dostupnost
procedure, ali i materijali koji se koriste. Danas su, osim obi¢nih metalnih stentova, u upotrebi
i stentovi koji otpustaju lijekove te bioresorptivni stentovi koji nude bolje ishode lijecenja (19).
Napretkom tehnologije PCI je postala reperfuzijska metoda izbora. Primarna PCI primjenjuje
se U pacijenata koji su dozivjeli STEMI, u prvih 12 sati kao najucinkovitiji nacin lije¢enja. U
Republici Hrvatskoj djeluje Hrvatska mreza primarne PCI koja obuhvaca 12 centara u kojima
se izvodi primarna PCI, odnosno mrezu suradnje navedenih centara, zupanijskih i opc¢ih

zdravstvenih ustanova te hitne medicinske pomo¢i (19).

Postupak kirurS8ke revaskularizacije miokarda naziva se operacijom aortokoronarnog
premostenja (engl. Coronary artery bypass grafting, CABG). Podrazumijeva otvorenu
operaciju na srcu pri ¢emu se nastala suzenja arterija premoscuju dijelovima Zzila samog
bolesnika. Najc¢esce se kao graft koriste a.thoracica (mammaria) interna, a.radialis i v.saphena
magna (11). Usprkos veé¢em riziku zahvata, pokazalo se kako u odredenih pacijenata operativno
lijecenje daje bolje rezultate, nego PCI. To su ponajprije bolesnici koji boluju od visezilne KBS
i Secerne bolesti te bolesnici kod kojih je dijagnosticirana znatna stenoza debla lijeve koronarne

zile (19). CABG je indiciran i u slucajevima kada PCI nije izvediva.
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4. TIELESNA AKTIVNOST

Prema definiciji Soric¢a iz 2018. godine, tjelesna aktivnost je "bilo koji pokret tijela izazvan
kontrakcijom miSic¢a koji rezultira znatnim povecanjem utroska energije iznad razine potrosnje
u mirovanju” (22: p.15). Tjelovjezba je, s druge strane, uzi pojam te se odnosi na "samo onu
aktivnost koja je planirana, strukturirana te se redovito ponavlja s ciljem poboljsanja jedne ili
vise komponenti fitnesa ili odrzanja zdravlja” (22: p.17). Cesto se u literaturi opisani pojmovi
razdvajaju iako su iznimno povezani. Medutim, u kardioloskoj se populaciji tjelesna aktivnost
umjerenog intenziteta zapravo odnosi na razlicite oblike tjelovjezbe zbog cega opisani pojmovi

mogu biti medusobno zamjenjivi (23).

Preventivni udinci tjelesne aktivnosti dokazani su u nizu kroni¢nih nezaraznih oboljenja.
Usprkos tomu, prevalencija tjelesne neaktivnosti jo§ uvijek je velika. Tjelesna neaktivnost
odnosi se na tjelesnu aktivnost koja se ne provodi u dovoljnoj mjeri u vidu trajanja,
frekventnosti ili pak intenziteta te na taj naCin ne podrzava ispravnu funkciju organa,
metaboli¢ke procese, oCuvanje nemasne tjelesne mase i motorne kontrole kretanja (24). Sori¢
navodi istrazivanje Hallala i suradnika iz 2012. godine koji su dosli do postotka nedovoljno
tjelesne aktivne populacije koji iznosi gotovo 31,1% (22). Tjelesna neaktivnost jedan je od
vodec¢ih riziénih faktora globalnog mortaliteta. Shodno tome, SZO procjenjuje kako bi
povecanje tjelesne aktivnosti svjetskog stanovniStva preveniralo 4 do 5 milijuna smrtnih
sluajeva na godiSnjoj razini (25). Povecanjem tjelesne aktivnosti povecava se nhjena

preventivna uloga u nizu oboljenja pa tako i u primarnoj i sekundarnoj prevenciji KBS.

4.1. Uloga tjelesne aktivnosti u primarnoj prevenciji koronarne bolesti srca

Evidentno je kako je danasnji koncept zdravstvene zastite jo§ uvijek usmjeren i vise naklonjen
kurativnoj medicini. Medutim, vazno je napomenuti kako se pozamasan broj bolesti, pa tako i
KBS, moze i treba prevenirati (19). Europsko kardioloS§ko drustvo je 2016. godine donijelo
smjernice u kojima je tjelesna aktivnost navedena kao osnovna aktivnost u prevenciji i tretiranju
KBS (26). Rezultat je to niza studija objavljenih posljednjih godina u kojima se dokazuje
djelotvornost fizicke aktivnosti na rizi¢ne faktore za nastanak i progresiju KBS. Samo neki od
rizicnih ¢imbenika koji se vezu uz nisku razinu tjelesne aktivnosti su: hipertenzija,
dislipidemija, metabolicki sindrom te Secerna bolest tipa 2 (27). Prvi znanstveni ¢lanak vezan
uz ovu tematiku bio je rad autora Morrisa i suradnika koji su utvrdili kako je pojavnost KBS-a

znacajno manja u aktivnijin konduktera, nego li u tjelesno neaktivnih vozaca autobusa.
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Dobivene rezultate pripisali su zastitnom ucinku redovite tjelesne aktivnosti (28). Nadalje,
brojna istrazivanja pokazala su vecu pojavnost ateroskleroze i AIM-a u neaktivnih pojedinaca
(29). Autorica Vuori u svom radu zakljucuje o u¢incima povecanja tjelesne aktivnosti u iznimno
sedentarnoj populaciji. Naime, pokazalo se kako i minimalno poveéanje aktivnosti, u obliku
hodanja u trajanju od 1 do 2 sata tjedno, dovodi do smanjenja stope KBS, a time i neZeljenih
koronarnih incidenata (30). Pokazalo se kako veca koli¢ina tjelesne aktivnosti vise umanjuje
rizik pojave KBS. Za zdrave odrasle pojedince oformile su se preporuke o tjelesnoj aktivnosti
pri kojoj se postizu optimalni uéinci. Uobicajeno se preporucuje na tjednoj bazi provesti
najmanje 150 minuta aerobnim vjezbanjem umjerenim intenzitetom dok se za intenzivnije
aerobne aktivnosti sugerira trajanje od minimalno 75 minuta. Osim aerobnih aktivnosti,

preporuka su i vjezbe izdrzljivosti (24).

Kako navode autori Bruning i Sturek, sazimanjem i usporedivanjem istrazivanja, koja su se
bavila u¢inkom farmakoterapije i tjelovjezbe na rizi¢ne faktore za nastanak KBS, pokazalo se
kako tjelovjezba dovodi do smanjenja vise rizi¢nih faktora, nego bilo koji farmakoloski preparat
zasebno (31). Utjecaj na rizi¢ne faktore te neovisni mehanizmi, o kojima ¢e biti rije¢ u narednim
poglavljima, komponente su kojima se objasnjava smanjen rizik od koronarnog oboljenja

povezan s tjelesnom aktivnoscu.

4.2. Uloga tjelesne aktivnosti u sekundarnoj prevenciji koronarne bolesti srca

Pokazni primjer uloge tjelesne aktivnosti u sekundarnoj prevenciji KBS-a jesu formalni
programi kardioloSke rehabilitacije (32) koji ¢e se detaljnije razraditi u sljede¢im poglavljima.
Vazno je napomenuti kako se provedba fizicke aktivnosti u sekundarnoj prevencija osniva na
slicnim principima kao i u spomenutoj, primarnoj prevenciji. Medutim, u sekundarnoj je
prevenciji potreban veci oprez u vidu detaljne procjene stanja pacijenta, njegovih funkcionalnih
sposobnosti i osobnog rizika te formiranja individualnog programa (24). Usprkos dokazanim
povoljnim ucincima tjelesne aktivnosti u bolesnika s razvijenom klinickom slikom KBS,
stupanj tjelesne aktivnosti u koronarnih je bolesnika jos uvijek nizak. Babi¢ i suradnici su 2013.
godine proveli istrazivanje usporedujuci bolesnike s AKS i generalnu populaciju Hrvata te
zakljucili da je indeks aktivnosti u slobodno vrijeme te indeks ukupne aktivnosti u bolesnika s
AKS nizi (33). Rezultati opisane studije upuc¢uju na nuzan daljnji trud zdravstvenih djelatnika

u osvjestavanju koronarnih bolesnika o vaznosti i potrebi uklju¢ivanja u tjelesnu aktivnost.
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5. KARDIOLOSKA REHABILITACIJA
5.1. Definicija

Kardioloska je rehabilitacija visestruko definirana, a kako prenosi Cerovec najvise je u uporabi
ona dana od strane SZO. SZO ju opisuje kao "sumu aktivnosti potrebnih da omoguce sréanim
bolesnicima najbolje moguce fizicke, mentalne i socijalne uvjete kako bi oni mogli vlastitim
naporima vratiti u normalu, koliko je to moguce, mjesto u drustvu i voditi aktivan zivot” (34:
p.255). Slijedom brojnih promjena suvremenog svijeta, njena je vaznost sve naglasenija.
Naime, trend smanjenja broja dana provedenih u bolnic¢koj skrbi uzrokuje nedostatak vremena
za opSirniju procjenu pacijentova stanja, oporavak te razvijanje znanja i vjestina za ucinkovito
suoCavanje s boleS¢u. Istovremeno se povecava udio starijih koronarnih pacijenata, onih
podvrgnutim zahtjevnijim kardiokirurS$kim zahvatima te onih s multimorbiditetom (34).

Slijedom navedenog, potreba za kardioloskom rehabilitacijom je sve veca.

5.2. Sastavnice kardioloske rehabilitacije

Kardioloska je rehabilitacija sastavljena od niza postupaka orijentiranih ka dijagnostici,
poboljSanju lijeenja te pripremi i edukaciji pacijenta za dozivotnu sekundarnu prevenciju
KVB. Brojna novija istrazivanja kontinuirano povecavaju broj KVB indiciranih za
rehabilitaciju. Danas najveci udio propisanih kardioloskih rehabilitacija opada na dijagnozu
KBS (34). Njena organizacija temelji se na konceptu sveobuhvatnosti. Proces kardioloske
rehabilitacije obuhvaca individualnu medicinsku procjenu, program tjelovjezbe, modifikaciju i
kontrolu rizi¢nih faktora, edukaciju te savjetovanja (35) poput onih o pravilnom rezimu
prehrane. Nuzan je i adekvatan psiholoski pristup kojim se nastoje umanjiti tegobe pacijenata
na emocionalnoj razini, s posebnim naglaskom na lijeenju depresije koja se pokazala kao vrlo
ucestalo stanje u koronarnih bolesnika. Ciljevi navedenih komponenata kardioloske
rehabilitacije su mnogostruki. To su u prvom redu smanjenje neZeljenih fizioloskih, psiholoskih
i socijalnih posljedica KVB zatim smanjenje rizika pojave akutnog koronarnog sindroma i nagle
sréane smrti odnosno smanjenje morbiditeta i mortaliteta te regulacija simptomatologije
koronarnog oboljenja. Nadalje, cilj je i redukcija progresije aterosklerotskih promjena,
postizanje boljeg psihosocijalnog stanja te ponovno stjecanje izgubljene radne sposobnosti
pacijenta (36). Niz nabrojenih ciljeva te sveobuhvatna skrb iziskuje blisku suradnju
zdravstvenih stru¢njaka u multidisciplinarnom timu poput lije¢nika specijalista kardiologa,
fizijatra, kardioloskog fizioterapeuta i medicinske sestre, radnog terapeuta, psihologa i

nutricionista. Ukljucuju se i socijalni djelatnik te lije¢nik specijalist medicine rada (10).
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5.3. Faze kardioloSke rehabilitacije u koronarnih bolesnika

Rehabilitacija koronarnih bolesnika zapocinje rano, a nastavlja se dozivotno. Uobicajeno je
podijeljena u 3 faze s njihovim fleksibilnim okvirnim trajanjem $to omogucuje pacijentima da,

ovisno o vlastitom stanju, migriraju iz faze u fazu (37).

Kako navode Persi¢ i suradnici, rehabilitacija zapocinje prvom ili akutnom i ranom
postakutnom hospitalnom fazom (35). Ona se izravno nastavlja na period perakutnog stadija
oboljenja ili zahvata poput PCI ili CABG, a podrazumijeva neprestani monitoring pacijenta u
jedinici intenzivne skrbi, a kasnije na odjelu kardiologije i kardiokirurgije. Ukljucuje program
tjelovjezbe i educiranje pacijenta. Tijek odvijanja ove faze izrazito ovisi 0 samom pacijentu pa
se u literaturi pronalaze razni podaci o duljini njena trajanja. Ona traje do 14 dana, a zavrSava
otpustom pacijenta (38). Fokus ove faze je na stabilizaciji pacijentova stanja i funkcije sr¢ane

misiéne pumpe te prevenciji pojave koronarnih incidenata.

Kardiorehabilitacija se nastavlja u drugoj ili kasnoj postakutnoj hospitalnoj fazi. Ona se
nadovezuje na prvu fazu ili zapoc¢inje u odmaku od nekoliko tjedana. Usporedujucéi ju s prvom
fazom, druga je faza sadrzajno bogatija. Podrazumijeva temeljitu pocetnu procjenu i
dijagnostiku pacijenta, program tjelesne aktivnosti, optimizaciju terapije lijekovima i
kontinuirani nadzor pacijenta. Vazne su i: sveobuhvatna edukacija koja se u ovoj fazi ostvaruje
ponajvise u obliku predavanja stru¢njaka, psiholoske intervencije te vokacijski segment
rehabilitacije (34). Ova se faza odvija u obliku stacionarne ili ambulantne rehabilitacije. Nacin
realizacije ovisi ponajprije o stratifikaciji rizika koronarnog pacijenta (Tablica 1.) (35). U
literaturi ustaljeno obuhvacéa zdravstvenu evaluaciju pacijenta u vidu pojedinosti akutnog
stadija lijeCenja te trenutacnog statusa pacijenta zatim procjenu rizi¢nih faktora KBS-a i rizika
egzacerbacija bolesti te procjenu pacijenta obzirom na stupanj edukacije i psihosocijalno stanje
(35). Slijedom navedenog, koronarni pacijenti u kojih se odredi prisutnost umjerenog i visokog
rizika upucuju se na stacionaran oblik kardiorehabilitacije dok je uo¢en nizak rizik u pacijenata
potvrda da pacijent moze biti uklju¢en u ambulantnu rehabilitaciju. Ciljevi obaju oblika
provedbe druge faze rehabilitacije su jednaki i nastoje se posti¢i u 3-5 tjedana trajanja
stacionarne rehabilitacije ili pak 8 tjedana u slucaju ambulantnog oblika (34). U Republici
Hrvatskoj se stacionarna rehabilitacija provodi u 2 centra, a to su Thalassotherapia Opatija te
bolnica Krapinske toplice. Ambulantno se rehabilitacija provodi u poliklinici “"Srana” u

Zagrebu (39).
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Tablica 1. Stratifikacija rizika pacijenata u procesu kardioloSke rehabilitacije

Nizak Umjeren Visok

Bez komplikacija LVEF 31— 49 % ili < 40 % uz ocuvan S .
I . . . Prezivjeli nakon sréanog aresta
akutnog lijecenja funkcionalni kapacitet

Ishemija kod umjerenog opterecenja ili ST
depresija u opterecenju manja od 2 mm ili
reverzibilna ishemija na stres-

ehokardiografiji ili scintigrafiji.

Komplikacije tijekom akutne faze bolesti (kardiogeni ok, sréana
insuficijencija, ozbiljne aritmije, respiratorna insuficijencija,
rekurentne ishemije)

LVEF >=50 %

Perzistirajuca klini¢ka nestabilnost (sréana dekompenzacija,
Bez neodrzivih ventrikularnih aritmija rekurentne ishemije, respiratorni distres, renalna insuficijencija,
infekcije, znacajno dekondicioniranje)

Bez detektibilne
rezidualne ishemije

2z i LVEF < 30 % ili < 40 % uz nizak funkcionalni kapacitet

aritmija
; . Teska (visezilna) koronarna bolest, ST depresija = 2 mm tijekom
Funkcionalni - . ) - .
kapacitet >= 6 testa opterecenja, ili ekstenzivna ishemija kod niskog
IVIET . - opterecenja (< 6 MET-a ili < 100 W), ili teski i ekstenzivni

perfuzijski defekt.

Kompleksne ventrikularne aritmije u mirovanju ili ako se
pogorsavaju s opterecenjem

Pad sistolickog tlaka >15 mmHg tijekom opterecenja, ili
nemogucnost porasta tlaka u opterecenju.

MET — metabolicki ekvivalent, W — watt, LVEF — istisna frakcija lijeve klijetke

Izvor: Persi¢ V, Boban M, Laskarin G, Pehar-Pej¢inovi¢ V, Mileti¢ B, Brozina A i sur.
Suvremeni programi kardioloSke rehabilitacije u globalnom bremenu kardiovaskularnih
bolesti. Medicina Fluminensis. 2012;48(4):395-402.

Trecéa faza rehabilitacije naziva se i odrzavaju¢om fazom, a podrazumijeva kontinuirane napore
pacijenata u postivanju odredbi sekundarne prevencije KBS-a (35). Realizira se u ambulantnim

centrima i samoj kuci pacijenta (36). Stanje pacijenta prati se zdravstvenim pregledima.

5.4. Ucinkovitost kardioloske rehabilitacije u koronarnih bolesnika

Dugogodisnja istraZivanja raznih programa kardioloske rehabilitacije postavila su znanstvene
temelje opisanom naéinu tretiranja koronarnih pacijenata. KardioloSka rehabilitacija je dio
medicine temeljene na dokazima (engl. evidence-based medicine). Kako prenose Kachur i
suradnici, ona je primarna preporuka americkih i europskih kardioloskih drustava za pacijente
nakon akutnog koronarnog incidenta ili koronarne revaskularizacije (40). U radu iz 2020.
godine Xing i suradnici, sazimajuc¢i radove vezane uz utjecaj kardioloSke rehabilitacije u
pacijenata po AlM-u, zakljuCuju kako ona smanjuje stopu smrtnosti od KVB, poboljsava
kvalitetu zivota i kapacitet vjezbanja te smanjuje Stetan ucinak kardiovaskularnih riziénih
¢imbenika. Autori to ponajprije pripisuju ucincima programirane tjelesne aktivnosti (41).
Nadalje, Anderson i suradnici su u Cochrane sustavnom pregledu i meta analizi iz 2016. godine
donijeli zakljucke koji su sukladni prethodno opisanima. Naime, pokazalo se kako kardioloska
rehabilitacija temeljena na tjelovjezbi dovodi do smanjenja smrtnosti od KVB, poboljSava

kvalitetu zivota te smanjuje rizik ponovne hospitalizacije koronarnih bolesnika (42).
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5.5. Tjelesna aktivnost u kardioloskoj rehabilitaciji koronarnih bolesnika

5.5.1. Tjelesna aktivnost kroz povijest i danas

Tjelesna aktivnost nije oduvijek bila komponenta kardioloske rehabilitacije. Poznata je
¢injenica iz povijesti kako je 1930. godine pacijentima po akutnom koronarnom incidentu bilo
propisivano 6 tjedana mirovanja (40). Medutim, ¢etrdesetih godina proslog stolje¢a negativne

su posljedice imobilizacije postajale sve ocitije. Velik utjecaj na promjenu nacina provedbe

ee v e

.....

koronarni pacijenti po akutnom dogadaju ne smiju lezati, ve¢ trebaju sjediti. Brojnim su se
daljnjim istrazivanjima dokazivale mnoge prednosti tjelesne aktivnosti u kardioloSkoj
rehabilitaciji, a lije¢nik Hellerstein polozio je temelje multidisciplinarnom pristupu

kardioloskoj rehabilitaciji koji je ukljucivao i program tjelovjezbe (40).

Posljednja istrazivanja nalazu kako gotovo 80% smrtnih slucajeva vezanih uz KBS nastaje kao
posljedica utjecaja rizi¢nih ¢imbenika na koje se moze utjecati, posebice nedostatka tjelesne
aktivnosti (31) sto govori o njenoj vaznosti. Shodno tome, tjelesna aktivnost danas ¢ini kljué¢nu
sastavnicu tretiranja koronarnih bolesnika te predstavlja 30-50% svih aktivnosti koji se u
rehabilitaciji provode (43). Stovise, glavni pozitivni ishodi kardioloske rehabilitacije vezu se

upravo uz program tjelovjezbe (42).
5.5.2. Propisivanje tjelesne aktivnosti

Program tjelovjezbe se u kardioloskoj rehabilitaciji propisuje individualno na temelju detaljne
procjene pacijenta. Pri planiranju aktivnosti razmatra se vise faktora, a to su: frekvencija,
intenzitet, trajanje i tip tjelesne aktivnosti. Intenzitet tjelesne aktivnosti odnosi se na potrosnju
energije pri izvrSavanju fizickog napora. Vazan je buduci da neodgovarajuce razine opterecenja
mogu za koronarnog pacijenta biti kobne. Sukladno tome, u literaturi postoji niz metoda za
postavljanje i pracenje intenziteta tjelovjezbe (37). On se moze izrazavati u wattima (W) kao
Sto je to u SI sustavu jedinica. Medutim, u smjernicama za tjelesnu aktivnost ceSc¢e se pronalaze

druga mjerila intenziteta ¢iji opis slijedi u sljede¢im odlomcima.

Metabolicki ekvivalent (MET) je mjera za izrazavanje intenziteta aktivnosti koja oznacava za

koliko je puta potros$nja energije u odredenom naporu veca od potrosnje energije pri mirovanju.
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1 MET predstavlja potros$nju kisika u mirovanju, a njegova je vrijednost 3,5 mL/kg/min O2

(22). Znajuc¢i MET vrijednosti pojedinih aktivnosti, moguce je kontrolirati program tjelovjezbe.

Sréana frekvencija (engl. Heart rate, HR) je Cesto koriStena mjera intenziteta aktivnosti. Ovisno
0 samom intenzitetu, trenazna sr¢ana frekvencija moze se postaviti na temelju vise vrijednosti.
Trenazna sréana frekvencija moze se postaviti na 0Snovu rezultata ergometrije kao postotak
postignute HRmax ili postotak HR-a pri kojoj je doslo do pojave simptoma. Ukoliko pacijent
nije bio podvrgnut ergometrijskom testu, trenazna sr¢ana frekvencija odreduje se kao postotak
teorijske HRmax koja se racuna na nacin da se od broja 220 oduzme broj godina starosti
pacijenta (37). Naposljetku, intenzitet tjelovjezbe moze se izraziti i putem postotka rezerve
sréane frekvencije (engl. Heart rate reserve, HRR). HRR predstavlja razliku izmedu HRmax 1

HR u mirovanju. Sli¢no tome, intenzitet se moze iskazati i kao postotak VO2max (22).

Borgova skala odnosno skala samoprocjene napora (engl. Rating of percieved exertion, RPE)
takoder se koristi za odredivanje intenziteta tjelesne aktivnosti. Pacijent pri aktivnosti

subjektivno ocjenjuje opazeno opterecenje na ljestvici od 6 do 20 ili pak od 0 do 10 (23).

Repetitio maximum (RM) je mjerilo koje se u literaturi nameée za odredivanje intenziteta
statickih napora. 1 RM predstavlja najve¢u masu koju pojedinac moze podi¢i samo jednom.
Intenzitet se odreduje preko iznosa podignute mase naspram individualnog maksimuma
odnosno 1 RM-a. Vazno je pritom obratiti pozornost i na broj ponavljanja pojedine vjezbe te

stupanj opterecenja pri izvedbi zadnjih ponavljanja (22).

Pomoc¢u navedenih se mjerila intenzitet tjelovjezbe oznacava laganim, umjerenim ili pak

visokim (Tablica 2.).

Tablica 2. Mjere za izrazavanje intenziteta tjelesne aktivnosti i njegova podjela

Intenzitet MET jedinice % VO2max % HRmax % HRR RPE
(0-10)

lagani 20-29 37-45 50 — 63 30-39 2-4

umjereni 3,0-59 46 — 63 6476 40 -59 5-6

visoki >6,0 > 64 =77 >60 =7

Prilagodeno prema: Sori¢ M. Klju¢ni pojmovi i epidemiologija tjelesne (ne)aktivnosti. U:
Babi¢ Z, Pintari¢ H, MiSigoj-Durakovi¢ M, Mili¢i¢ D, urednici. Sportska kardiologija —
kardiologija sporta, tjelesne i radne aktivnosti. Zagreb: Medicinska naklada; Kinezioloski
fakultet; 2018. p. 16.
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5.5.3. Tjelesna aktivnost po fazama kardioloske rehabilitacije
5.5.3.1. Prvafaza

U literaturi cesto nije naglasak na programima tjelovjezbe u prvoj fazi buduci da se koronarni
pacijenti u kojih se stanje stabiliziralo sve ranije otpustaju s bolnickog lije¢enja (40). Prva faza
predstavlja svojevrsni uvod u drugu fazu te su joj, sukladno tome, ciljevi: pripremiti pacijenta
za program tjelovjezbe te procijeniti pacijentov odgovor na danu tjelovjezbu. Nadalje, fokus je
i na poboljsanju osnovnih motori¢kih sposobnosti te razvoju pacijentove predodzbe intenziteta
aktivnosti (43). Kako zakljuc¢uju Xing i suradnici, rana tjelesna aktivnost u pacijenata po AIM-

u dovodi do poboljsanja funkcionalnog kapaciteta te povecava toleranciju na vjezbanje (41).

Tjelesna aktivnost u prvoj fazi rehabilitacije uobicajeno podrazumijeva niski intenzitet.
Vremenski tijek sadrzaja ove faze ovisi jesu li pacijenti bili zbrinuti konzervativno ili
operativno. U prvih 24 do 48 sati naglasak je na vjezbama disanja i opusStanja te dinamic¢kim
vjezbama razgibavanja koje ukljuc¢uju manje misi¢ne skupine. Spomenute vjezbe disanja u vidu
forsiranog udisaja i izdisaja od velikog su znaCaja u pacijenata koji su bili podvrgnuti
kardiokirurSkom zahvatu. Prioritet je poboljSanje pluéne funkcije Sto se promice i brojnim
mehani¢kim postupcima od strane fizioterapeuta (10). U sljede¢im danima zapocinje se s
vjezbama koje ukljucuju vece misi¢ne skupine te se pacijenta posjeda, a zatim i vertikalizira i
pocinje s vjezbama hoda. Pri kraju ove faze pacijent uz pomo¢ fizioterapeuta savladava i hod
po stepenicama (44). Puls, arterijski tlak te stanje pacijenta prate se kontinuirano odnosno prije,
tijekom i poslije tjelesne aktivnosti (43). Pri otpustu pacijenta uputno je uciniti test opterecenja

u trajanju od 5 minuta i s intenzitetom od 50 do 75 W (36).
5.5.3.2. Druga faza

U drugoj fazi kardioloSke rehabilitacije tjelesna je aktivnost jedna od vaznijih komponenata.
Temeljni koncept tjelovjezbe u stacionarnom i ambulantnom obliku rehabilitacije ne razlikuje
se znacajno. Razlika je $to ambulantna rehabilitacija omogucava pacijentima stabilnog statusa
da se po odradenoj dnevnoj dozi tjelesne aktivnosti u ustanovi vrate u uobicajenu okolinu
zivljenja (39). Takav je nacin skrbi u Republici Hrvatskoj rijetkost pa se o tjelesnoj aktivnosti
Cesto govori u okviru stacionarne kardioloSke rehabilitacije. Neovisno o obliku provedbe druge
faze, ciljevi tjelovjezbe su povecati kapacitet vjezbanja i poboljsati sljedece motoricke

sposobnosti: koordinaciju, gibljivost, snagu te izdrzljivost (43).
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U ovoj se fazi poveCava stupanj tjelesne aktivnosti. Na pocetku faze provodi se opsezna
evaluacija pacijenta u ¢ijem je sastavu I ergometrijski test za procjenu funkcionalnog kapaciteta
pacijenta pri uklju¢ivanju u program. Pregledom studija, funkcionalni kapacitet se odredivao i
putem Sestominutnog testa hoda (engl. 6 minute walk test, 6BMWT) (34). 6MWT takoder spada
u testove opterecenja, a provodi se na nacin da pacijent hoda 6 minuta po ravnoj podlozi brzim
tempom od tempa svakodnevnog hoda nakon ¢ega se biljezi prijeden put. Pritom se na pocetku
i na kraju hodanja mjere arterijski krvni tlak i HR te pacijent po zavrSetku testa ocjenjuje
percipirano optereéenje po Borgovoj skali. Na temelju postignutog opterecenja u odabranom
testu, ali 1 na osnovu razine oSteCenja funkcije srca te postojanja rizi¢nih faktora poput
poremecaja sr¢anog ritma odabire se odgovarajuci intenzitet i trajanje tjelovjezbe te njen oblik
provedbe i stupanj nadzora (Tablica 3.) (35).

Tablica 3. Parametri poéetne evaluacije koronarnog pacijenta za odabir odgovarajué¢eg nacina
tjelovjezbe

Stupanj rizika kod bolesnika

Niski Srednji Visoki

Postignuto inicijalno

P 26 MET-a 75 W ili 4 - 6.9 MET-a <50 Wili<4 MET-a
opterecenje

Nema ili eventualno pri

EKG znaci ishemije ; , . Pri srednjem opterecenju Pri niskom opterecenju
velikom opterecenju
100 - Py . .
Istisna frakcija lijeve klijetke 250% 31 49 % u.z odrzapl =40 ﬁ | snizen funkcionalni
funkcionalni kapacitet kapacitet
Kompleksne aritmije Nema Salve VES Hemodinamski znacajne ili VT

Samostalno uz povremene Pod kontrolom i uz pracenje
Pod kontrolom

P denje tjel treni
rovodenje tjelesnog treninga S

Kratice: MET — metaboli¢ki ekvivalent, W — watt, VES — ventrikulska ekstrasistola, EKG — elektrokardiografija,
VT — ventrikulska tahikardija

Izvor: Persi¢ V, Boban M, Laskarin G, Pehar-Pej¢inovi¢ V, Mileti¢ B, Brozina A 1 sur.
Suvremeni programi kardioloske rehabilitacije u globalnom bremenu kardiovaskularnih
bolesti. Medicina Fluminensis. 2012;48(4):395-402.

Praksa je pacijente, ovisno o rezultatima pocetne evaluacije, svrstati u postojece skupine
razli¢itog intenziteta tjelovjezbe. Obicno se dijele u 3 skupine. To su redom: oni koji podnose
opterecenje od 100 W ili vise zatim oni koji podnose napor u vrijednosti od 75 W te naposljetku,
oni koji podnose opterecenje od 50 W (10). Sukladno tome, varira i stupanj samostalnosti i

nadzora pacijenta u tjelesnoj aktivnosti.

Program vjezbanja u ovoj je fazi raznovrstan. Provode se generalne kondicione vjezbe, vjezbe
gibljivosti i1 oblikovanja te respiratorne vjezbe. Pacijent vjezba intervalnim na¢inom odnosno

izmjenjuju se faze treninga i faze odmora. Vjezbe se temelje na kontroliranoj progresiji njihove
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tezine i trajanja. Pritom je nuzno poStivanje strukture samog treninga odnosno njegova tijeka u
vidu 5 do 10 minuta pocetnog zagrijavanja, 30 minuta izvedbe glavnog dijela treninga te
ponovnih 5 do 10 minuta zavr$ne relaksacije (36). Osim spomenutih vjezbi, kao jedan od
vaznijih elemenata tjelovjezbe u drugoj fazi kardioloske rehabilitacije isti€e se intervalni
trening na biciklergometrima (Slika 4.). U njemu se kraca razdoblja intenzivnije aktivnosti
kombiniraju s duzim razdobljima lagane aktivnosti (37), obi¢no u vremenskom omjeru 1:2.
Osim opisanih aerobnih vjezbi, u program tjelovjezbe u ovoj fazi moze se uvrstiti i trening s
otporom. On se dodaje ukoliko se prethodno procijenio sigurnim za pojedinac¢nog pacijenta
(43).

Slika 4. Grupni intervalni trening na biciklergometrima
Izvor: https://www.medicos-aufschalke.de/medizin-diagnostik/herz-gefaesse/ambulante-
kardiologische-reha

Tjelesna aktivnost je u drugoj fazi dopustiva i u bazenu. U pacijenata koji su u poc¢etnom
testiranju postigli vece vrijednosti opterecenja indicirane su vjezbe u bazenu i plivanje
rekreacijskog karaktera. Pritom je nuzno da voda bude optimalne temperature odnosno u
rasponu od 28°C do 32°C (34). Nadalje, sastavni dio tjelovjezbe u ovoj fazi su i terenske kure
u obliku hodanja trim-stazama. Pritom je, ovisno o pojedinoj stazi, poznat broj MET jedinica
potreban za odrzavanje odabranog intenziteta hodanja. Tezina opterecenja je individualna. U
pravilu su navedene staze opskrbljene adekvatnim mjestima za odmor (1), a mogu sadrzavati i
dodatne materijale koji pacijentima mogu biti od pomoc¢i pri prac¢enju i evaluaciji provedbe

zadanog oblika tjelesne aktivnosti (Slika 5.).
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OPATIJA — LOVRAN 5,5 km

Lagani intenzitet - 3,25 km/h (2.8 METs) = 1 h 40 min
Lower intensity - 3,25 km/h (2.8 METs) = 1 h 40 min
Umjereni intenzitet - 4,5 km/h (3.3 METs) = 1 h 13 min
Moderate intensity - 4,5 km/h (3.3 METs) = 1 h 13 min

Jadi intenzitet ~ 6 km/h (5 METs) = 55 min
High intensity - & km/h (5 METs) = 55 min

Slika 5. Primjer prate¢eg materijala za pacijente na trim-stazi (Thalassotherapia Opatija)
Izvor: vlasniStvo autora

Fizioterapeuti su zaduzeni za kontinuirano pracenje vjezbanja pacijenata. Svaki pacijent
posjeduje svoj karton u koji se biljeze vrijednosti arterijskog krvnog tlaka i pulsa prije i poslije
tjelovjezbe, iznos najveceg zapazenog pulsa tijekom vjezZbanja ili pak stupanj zapazenog napora
prema Borgovoj skali. Osim toga, prati se 1 pojava vidljivih znakova pretjeranog optere¢enja
(10). Kako nalaze literatura, nadgledanje tjelovjezbe EKG-om indicirano je u prvom treningu

te u situaciji kada postoji potreba za premjestaj pacijenta u tezu ili lakSu skupinu vjezbanja (34).
5.5.3.3. Treca faza

Posljednja formalna faza kardioloske rehabilitacije podrazumijeva provedbu raznovrsnih oblika
tjelesne aktivnosti. Preporucuje se provodenje vjezbi iz druge faze s posebnim naglaskom na
hodanje, biciklizam te op¢e kondicione vjezbe, a pozeljne su i timske igre (44). Cerovec potice
vjezbanje na dnevnoj bazi ili u najmanje 3 navrata tijekom tjedna, po 30 minuta sa postupnom

progresijom njihove tezine i trajanja, pri ¢emu je pacijent poducen samokontroli (34).

U koronarnih pacijenata dugorotno odrzavanje tjelesne aktivnosti Cesto predstavlja velik
problem. Shodno tome, ciljevi su ove faze odrzavati i poboljsavati rehabilitacijom postignute
rezultate. U tom je segmentu od iznimne vaznosti procjena pacijentovih barijera za nastavak
vjezbanja, njegova edukacija i motivacija za uvecavanje stupnja aktivnosti. U tome korisna

moze biti njegova spoznaja brojnih pozitivnih ucinaka razli¢itih oblika tjelesne aktivnosti (43).
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5.5.4. Tipovi tjelesne aktivnosti za koronarne bolesnike

Pregledom literature doznaje se kako se tjelesna aktivnost koja se preporuca koronarnom
pacijentu moze podijeliti u vise oblika. To su: aerobni trening i visoko intenzivni intervalni
trening, vjezbe s otporom te ostali oblici aktivnosti. Poznato je kako provedba tjelesne
aktivnosti dovodi do niza promjena u organizmu koje, osim o odabranom tipu aktivnosti, ovise
1 0 brojnim drugim obiljezjima aktivnosti, ali i 0 samom pacijentu. U¢inci tjelesne aktivnosti u
koronarnih pacijenata jo§ uvijek su predmet brojnih istrazivanja. Naime, nuzno je re¢i da u
koronarnih pacijenata izniman izazov predstavlja izolirati u¢inke tjelovjezbe buduci da su ovi

pacijenti ¢esto pod kontinuiranom farmakoloskom terapijom (31).
5.5.4.1. Aerobni trening

Aerobni trening podrazumijeva vjezbe koje iziskuju ukljuéivanje velikih skupina misic¢a pri
¢emu se energija, koja je potrebna za izvedbu, dobiva iz kemijskih procesa u prisutnosti kisika.

Ovakav je nacin vjezbanja obi¢no duljeg trajanja te podrazumijeva veéi broj ponavljanja (45).

Za formiranje adekvatnog odgovora organizma na aeroban oblik tjelovjezbe ukljucuju se
mnogobrojni organski sustavi s posebnim naglaskom na kardiovaskularnom sustavu. Aerobna
tjelesna aktivnost iziskuje povecane napore kardiovaskularnog sustava u dostavljanju
potrebnog kisika radnoj muskulaturi te otklanjanju nezeljenih produkata odnosno ugljikova
dioksida. Navedeni zahtjevi dovode po povec¢anja HR-a te udarnog volumena, a time i minutnog
volumena srca (46). Redovito aerobno vjezbanje pozitivno utje¢e na morfologiju i fiziolosku
izvedbu srca u koronarnih pacijenata. Iako je u njih stupanj remodeliranja srca odnosno sréane
hipertrofije manji nego li u zdravih pojedinaca, ipak se manifestira u boljoj sréanoj funkciji, a
time i veCem aerobnom kapacitetu (VO2max) odnosno vecoj aerobnoj izdrzljivosti (27). Kao
jedna od funkcionalnih sposobnosti, ona dopusta vjezbanje ciljanim intenzitetom u duljem
vremenskom razdoblju, bez zamora. Veéi aerobni kapacitet zahtijeva i manji napor pri
svakodnevnim aktivnostima Sto, posredstvom vagusa i smanjivanjem aktivnosti simpatikusa,
dovodi do smanjenja HR-a te smanjenja arterijskog krvnog tlaka. To rezultira smanjenjem
miokardne potrebe za kisikom te u koronarnog pacijenta postize antiishemijski 1 antiaritmicni
efekt (37). Navedeni ucinci potvrduju se rezultatima istrazivanja koje prenose Xing i suradnici.
Istrazivanje je pokazalo kako su u pacijenata po AIM-u, koji su provodili aerobnu tjelovjezbu
u periodu od 6 tjedana, uocene znacajne pozitivne promjene u vrijednosti HR-a u mirovanju te

VO2max, ali i u vremenu trajanja same tjelovjezbe te postignutim MET jedinicama (41).

28



Nadalje, antiishemijski uc¢inak vidljiv je 1 u djelovanju tjelesne aktivnosti na povecanje
koronarne cirkulacije. Naime, pokazalo se kako aerobna tjelesna aktivnost utjece na elasticnost
stijenke koronarnih arterija, njihovu vazodilataciju te povecanje lumena zila arteriogenezom,
ali i na stvaranje kolateralne cirkulacije angiogenezom (31). Djelovanje tjelovjezbe na
endotelnu disfunkciju koja se pojavljuje pri razvoju aterosklerotskog plaka, takoder je jedan od
njenih antiishemijskih uc¢inaka. Stres koji pri aktivnosti dozivljavaju stanice endotela potice
proizvodnju dusikova oksida s vazodilatatornim i vazoprotektivnim ucincima, a opisano
povoljno djeluje na endotelnu funkciju te sprjeGava progresiju KBS (31). Tjelovjezba je
pokazala utjecaj i na vazomotorni mehanizam zavisan o kalciju Sto stabilizira arterije i djeluje

dilatirajuce (11). Moze se zakljuciti kako se tjelesnom aktivnos$éu pospjesuje zilna reaktivnost.

U koronarnih pacijenata dokazano je kako aerobna tjelesna aktivnost brojnim mehanizmima
sprjecava daljnju progresiju ateroskleroze ¢ime utjece i na pojavnost drugih oboljenja. Poznato
je da ovakav oblik tjelesne aktivnosti dovodi do snizenja obaju vrijednosti krvnog tlaka, a ono
je u osoba koje boluju od hipertenzije jos i veée. Nize vrijednosti sistolickog i dijastoli¢kog
tlaka rezultat su mnogobrojnih procesa koji dovode do manjeg perifernog zilnog otpora (24).
Nadalje, aerobna tjelovjezba dokazano utje¢e na dislipidemiju odnosno dovodi do znacajna
smanjenja vrijednosti serumskih triglicerida, ali i do poveéanja vrijednosti HDL-kolesterola
koji ima svojstva koja ne podupiru aterogenezu (47). Budu¢i da je opisano djelovanje aktivnosti
kratkotrajno, za odrzavanje postignutih rezultata uputno je da koronarni bolesnici aerobnu
tjelesnu aktivnost provode redovito. U¢inci koji se postizu ovakvim oblikom tjelesne aktivnosti
djeluju 1 na manju rasirenost prekomjerne mase i pretilosti u pacijenata odnosno povecana je
kontrola nad tjelesnom masom (30). Aeroban oblik vjezbe moze i smanjiti stupanj inzulinske
rezistencije i poboljsati homeostazu glukoze te tako sprijeciti pojavu ili cesée, kontrolirati tijek
dijabetesa u koronarnih pacijenata. Osim ve¢ opisanih ¢imbenika za nastanak ateroskleroze,
nuzno je spomenuti i ulogu faktora upale. Pregledom studija koje su ispitivale protuupalni
ucinak tjelesne aktivnosti, Ghahramani i1 suradnici su 2019. godine zakljucili kako aerobni tip
aktivnosti djeluje na markere upalnog procesa, poglavito na C reaktivni protein (48). Osim
navedenog markera, Backshall i suradnici prenose rezultate istrazivanja ¢iji su rezultati pokazali
kako aerobna tjelesna aktivnost u razdoblju od 12 tjedana statisticki znacajno (p=0,002)
smanjuje vrijednosti upalnog citokina IL-6 u koronarnih pacijenata (47). Naposljetku, nuzno je
navesti 1 potencijalni znacaj ovakve aktivnosti u prevenciji pojave tromboze koronarne arterije.
Antitrombotski uc¢inak podrazumijeva povecanu razgradnju fibrina, smanjenu vrijednost

proteina fibrinogena, smanjenu koagulabilnost krvi i manju aktivaciju trombocita (23, 43).
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Osim opisanih fizickih 1 fizioloSkih ucinaka, aerobna tjelesna aktivnost dokazano djeluje i na
psihic¢koj razini. Smatra se kako tjelovjezba pozitivno djeluje na prevalenciju anksioznosti i
depresije u koronarnih pacijenata (23). Uklju¢ivanjem u razne programe tjelovjezbe, pacijent
stjeCe socijalne kontakte te se reintegrira u sredinu. Autori Bruning i Sturek navode kako u
koronarnih pacijenata aeroban program tjelovjezbe dovodi do bolje kvalitete zivota te manje
stope ponovne hospitalizacije, nego sto se to postize isklju¢ivom provedbom uobicajenih

svakodnevnih aktivnosti (31).

Nacin provedbe treninga aerobne izdrzljivosti u koronarnih pacijenata ovisi o dobi 1 spolu
pacijenta, o njegovom prethodnom iskustvu i kondiciji, komorbiditetima te afinitetima i
motivaciji. Najprimjenjivaniji oblik treninga je trening na bicklergometru koji omogucuje
precizno postavljanje intenziteta tjelovjeZzbe te minimalno opterec¢uje gornji dio tijela Sto
omogucuje kontinuirano pracenje raznih parametara. Opisani se trening moze provoditi i na
pokretnoj traci. Nadalje, za pacijente koji prethodno nisu bili tjelesno aktivni literatura
preporucuje ukljucivanje hodanjem (43). Takav tip vjeZbe uklapa se u svakodnevne aktivnosti
pacijenta §to pruza dodatnu motivaciju dok istovremeno prac¢enjem aktivnosti spoznaju vlastite
moguénosti i ograni¢enja. U tom kontekstu moze se provoditi i nordijsko hodanje koje iziskuje
ukljucivanje dodatnih misi¢nih skupina te zahtijeva vecu potrosnju kisika i energije (Slika 6).
Biciklizam i plivanje, ukoliko su prilagodeni sposobnostima pacijenta, predstavljaju optimalne
aerobne rekreacijske aktivnosti. U naprednijih pacijenata razvoj aerobnih sposobnosti potice se
i trcanjem (43). Smjernica je da se aerobne aktivnosti u koronarnih bolesnika provode u
umjerenom intenzitetu odnosno od 50% do 70% VO2max (47) sa stupnjevitom progresijom
njena trajanja do 60 minuta dnevno te frekvencije od 5 puta tjedno (11).

Slika 6. Nordijsko hodanje
Izvor: https://www.capitalnordicwalking.com.au/pages/the-evidence
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5.5.4.1.1. Visoko intenzivni intervalni trening

U rehabilitaciji sr¢anih bolesnika kontinuirani je aerobni trening umjerenog intenziteta dugi niz
godina predstavljao temeljnu komponentu tjelovjezbe (49). Medutim, mnogobrojna posljednja
istrazivanja dovela su do spoznaje prednosti intervalnog treninga, posebice onog visokog
intenziteta. VVisoko intenzivni intervalni trening (engl. High-intensity interval training, HIIT) je
sve c¢eS¢a komponenta u smjernicama svjetskih kardioloskih drustava za rehabilitaciju
pacijenata s KBS. Ovakav oblik treninga podrazumijeva izmjenu vremenskih intervala
aktivnosti visokog intenziteta, veceg od 85% VO2max, s intervalima aktivnosti laganog

intenziteta ili pak odmora (50).

Manje intenzivni intervali u HIIT treningu osposobljavaju koronarnog pacijenta da krace
intervale provede vjezbajuci ve¢im intenzitetom (49). Ovakvim se treningom savladava vecée
optere¢enje odnosno dulji je vremenski period proveden vjezbanjem visokim intenzitetom,
nego pri kontinuiranom treningu. Shodno tome, ve¢i je fizioloski stres, a time i odgovor. Kako
prenose Lavie i suradnici, u koronarnih se pacijenata HIIT trening pokazao ucinkovitijim od
kontinuiranog treninga u nizu parametara. To je ponajprije veci utjecaj na kardiorespiratornu
sposobnost te morfologiju 1 funkciju srca odnosno na dinamiku krvotoka, sréane markere 1
ehokardiografske pokazatelje (27). Velik je naglasak pritom stavljen na utjecaj HIIT treninga
na poboljsanje aerobnog kapaciteta buduci da je u tom segmentu pozamasan broj meta analiza
potvrdio njegovu prednost nad kontinuiranim vjezbanjem koronarnih pacijenata (49). Pokazalo
se kako odgovor pacijenta na ovakav oblik aktivnosti ovisi o intenzitetu aktivnosti koji se
primjenjuje te trajanju intervala, ali i nainu provedbe manje intenzivnog intervala. Ribeiro i
suradnici prenose kako se HIIT trening kratkih intervala u trajanju od 15 sekundi, pokazao
sigurnim 1 podnosljivim u pacijenata s KBS. S druge strane, HIIT trening duZzih intervala u
trajanju do 4 minute, iako moze dovesti do boljih rezultata, povezan je s manjom podnosljivoscu
u pacijenata te slabijim pridrzavanjem programa vjezbanja (50). Slijedom navedenog, nuzno je
obratiti na pozornost na ¢esto postavljeno pitanje sigurnosti HIIT treninga. Ribeiro i suradnici,
pregledom odgovarajuce literature, isticu kako je ovakav oblik treninga u koronarnih pacijenata
siguran. Stovise, u usporedbi s kontinuiranim treningom, ne postoji zna¢ajna razlika u jaini i
ucestalosti pojave akutnih kardiovaskularnih incidenata tijekom aktivnosti (50). Usprkos tomu,
za odrzavanje sigurnosti ovakvog oblika vjezbanja, nuzan je probir koronarnih pacijenata,
kandidata za HIIT trening, koji se provodi na temelju njihove detaljne pocetne procjene. S

ciljem implementacije HIIT treninga u kardioloSku rehabilitaciju, nuzna su daljnja istraZivanja.
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5.5.4.2. Vjezbe s otporom

Vjezbe s otporom definiraju se kao vjezbe u kojih se misi¢i dinamicki ili staticki kontrahiraju
protiv vanjskog otpora. Kontrakcija misic¢a protiv zadanog otpora usmjerena je ka povecanju

misSi¢ne snage i izdrzljivosti (51).

Trening s otporom primarno nije smatran odgovaraju¢im oblikom aktivnosti U pacijenata sa
razvijenom klinickom slikom KBS, prvenstveno radi sigurnosnih razloga. Medutim, sve je veci
interes za ovakav nacin treninga $to dovodi do veceg broja studija i viSe znanstvenih dokaza
koji pokazuju da je on u¢inkovit u koronarnih bolesnika. Slijedom navedenog, vijezbe s otporom
sve su ucestalija komponenta rehabilitacije pacijenata koji boluju od KBS (52). Hollings i
suradnici su sustavnim pregledom i meta analizom dosli do zakljucka kako se u koronarnih
pacijenata poboljSanja kardiorespiratorne funkcije odnosno aerobnog kapaciteta ne razlikuju
znacajno ovisno o tome jesu li postignuta treningom otpora ili pak aerobnim treningom (51).
Shodno tome, u vidu poboljsanja vrijednosti VO2max, vjezbe S otporom mogu biti efikasna
nadomjesna aktivnost za pacijente u kojih aerobni trening nije odrziv. Nadalje, trening s
otporom, kao najpovoljniji oblik aktivnosti za snazenje muskulature, od velike je koristi u
koronarnih pacijenata ¢ija je miSi¢na funkcija Cesto narusena. Studija Hollingsa i suradnika
zakljucuje kako dodatak vjezbi s otporom u program tjelovjezbe baziran na aerobnom treningu
dovodi do znatno veceg povecanja snage, nego u slucaju provedbe samo aerobnih vjezbi. Veca
snaga, kako navode autori, znacajna je u kontekstu bolje prognoze bolesti i veceg stupnja
prezivljenja te vece sposobnosti ukljucivanja u aktivnosti svakodnevnog zivota i radne navike
Sto vodi poboljsanoj kvaliteti zivota (51). Na taj na¢in dobiveni veci prirast u misi¢noj masi
dovodi do vecih promjena u sastavu tijela odnosno do smanjenja udjela masne komponente i
povecanja udjela nemasne komponente tijela. Opisano veZe niz promjena u metabolizmu
glukoze te serumskih masnoca, ali i u kardiovaskularnim parametrima poput nizeg arterijskog
krvnog tlaka (23). Objasnjen se ucinak vjezbi s otporom moze vrlo dobro iskoristiti u
koronarnih pacijenata koji nisu u mogucénosti aerobne aktivnosti provoditi intenzitetom
potrebnim za gubitak masne komponente radi nedostatka motivacije i vremena ili pak
postojecih komorbiditeta. Stovise, pokazalo se kako vjezbe s otporom smanjuju optereéenje na
zglobove i ekstremitete, a istovremeno su podnosljive u pacijenata s KBS (52). Usprkos
nadmoc¢i aerobnih vjezbi u rehabilitaciji pacijenata s KBS, studija iz 2017. godine preporucuje

kombinaciju odnosno nadogradnju aerobnih vjezbi vjezbama s otporom (51).
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Trening s otporom moze se provoditi pomocu raznih trenaznih pomagala. U rehabilitaciji
koronarnih pacijenata pogodnima se pokazala primjena elasti¢nih traka (Slika 7.) te utega i
bucica radi njihove jednostavnosti koristenja u individualnim ili grupnim vjezbama. Osim toga,
mogu se provoditi 1 vjezbe na spravama za vjezbanje koje nude veci stupanj regulacije zadanog
intenziteta, a time i ve¢u sigurnost pri tjelovjezbi (43). Nuzno je da se pri vjezbanju naizmjenice
kontrahiraju vece miSi¢ne skupine gornjeg i donjeg dijela tijela. Programi u literaturi obi¢no
navode ukljucivanje pektoralne muskulature, misi¢a ramenog obruca i gornjeg ekstremiteta
zatim kontrakcije fleksorne i ekstenzorne muskulature trupa te miSica natkoljenice i

potkoljenice (23).

Slika 7. Vjezbe s elasti¢cnom trakom
Izvor: https://magistercorpblog.wordpress.com/2013/02/04/resistance-exercise-and-cardiac-
patients-what-to-consider/

Za tjelovjezbu je s otporom poznato kako moZze dovesti do velikih porasta u vrijednostima
arterijskog krvnog tlaka (43). Uvrijezeno misljenje o utjecaju otpora natlak te pretpostavljenom
vecem riziku kardiovaskularnih komplikacija pri ve¢em intenzitetu vjezbi uzrok je ogranicenog
intenziteta ovog tipa vjezbi na lagani do umjereni u brojnim smjernicama. Medutim, novije
studije pokazuju da su vjezbe visokog intenziteta s ve¢im postotkom jednog RM-a, odnosno
one s veéim optere¢enjem kroz manji broj ponavljanja podnosljive u koronarnih pacijenata.
Osim toga, pokazalo se kako one dovode do manjeg porasta tlaka, nego $to je to u vjeZzbama s
manjim opterecenjem i ve¢im brojem ponavljanja (52). Nesuglasje po pitanju odgovarajuceg
intenziteta namece potrebu za daljnjim istrazivanjima. Vjezbe se izvode umjerenom ili sporom
brzinom u punom opsegu pokreta, 2 do 3 puta tjedno (23). Pacijenta je nuzno pratiti te educirati
kako pravilno ukomponirati akt disanja u tjelovjezbu s ciljem izbjegavanja pojave Valsalvina
manevra. Naime, forsirani ekspirij naspram zatvorenog glotisa uzrokuje rast intraabdominalnog

tlaka $to znacajno opterecuje kardiovaskularni sustav i moze dovesti do ishemije (43).
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5.5.4.3. Ostali oblici aktivnosti

U literaturi se, osim opisanih oblika tjelovjezbe, progovara i o ostalim aktivnostima koje su se
pokazale korisnima u rehabilitaciji pacijenata koji boluju od KBS. Jednom ih se imenom na
pojedinim mjestima naziva gimnastickim vjezZbama, a sastoje se od respiratornih vjezbi te
vjezbi gibljivosti i oblikovanja (10). Te su vjezbe usmjerene na poboljSanje motorickih
sposobnosti, od kojih posebice na fleksibilnost, agilnost, ravnotezu i koordinaciju. U
rehabilitaciji koronarnih pacijenata njihova svrha jest postaviti temelje za sigurno i uspjesno
savladavanje vjezbi opisanih u prethodnim poglavljima. One imaju ulogu u sprjeavanju
nastanka ozljeda lokomotornog aparata i otklanjanju rizika od pada, posebice u pacijenata
starije zivotne dobi (43). Budu¢i da doziranje ovih vjezbi nije jednostavno, nuzno je poduditi
pacijenta pra¢enju svoje aktivnosti putem prac¢enja disanja i prisutnosti simptoma prenaprezanja
te samoprocjene napora. Za ostvarenje predodredenih ciljeva, u rehabilitaciju koronarnih
bolesnika mogu se implementirati i timske igre koje su pokazale pozitivan utjecaj na motivaciju

i socijalnu integraciju pacijenata (43).

5.5.5. Rizici i sigurnost tjelesne aktivnosti u koronarnih bolesnika

Usprkos mnogobrojnim pozitivnim u¢incima tjelesne aktivnosti u koronarnih pacijenata, Cest
je slucaj u praksi da je njihov odaziv na dugotrajnu tjelovjezbu nakon akutnih kardiovaskularnih
dogadaja prili¢no nizak. Nerijetko prisutna nesigurnost po pitanju ukljucivanja u tjelesnu
aktivnost te odabira i1 provedbe odgovaraju¢eg volumena i tipa aktivnosti dovodi do
izbjegavanja vjezbanja. Osim toga, U praksi se prepoznaje i faktor straha koji proizlazi iz
pretpostavke da je fizicki napor opasan za koronarne bolesnike. Poznato je naime da tjelovjezba
moze povecati rizik pojave ishemi¢nih dogadaja te iznenadne sréane smrti. Podaci o pojavi
nezeljenih dogadaja pri tjelovjezbi pacijenata koji boluju od KBS proizlaze iz studija koje su
analizirale njihovu pojavu u sklopu tjelovjezbe kao dio oformljenog plana rehabilitacije. Na taj
nacin, Sori¢ i suradnici u preglednom radu navode podatke koji pokazuju kako se AIM
pojavljuje svakih 220 000 sati tjelovjezbe dok je iznenadna sr¢ana smrt rjeda sa pojavno$c¢u na
svakih 752 500 sati tjelovjezbe (53). Opisani povoljni rezultati pripisuju se ponajprije
kontroliranim uvjetima programa kardioloske rehabilitacije gdje se pacijenta educira sigurnom
nacinu provedbe tjelovjezbe. Medutim, pregledom literature, nuzno je iznijeti zakljucak kako
prednosti tjelovjezbe znatno nadilaze njene rizike. Naime, istrazivanja su pokazala kako je rizik

od smrti najveci u koronarnih bolesnika koji nisu tjelesno ukljuceni (53).
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Komponenta tjelesne aktivnosti u kardioloSkoj rehabilitaciji, osim same njene provedbe,
ukljucuje i sveobuhvatnu edukaciju pacijenta pri ¢emu je jedan od ciljeva i sigurno izvodenje
vjezbi (40). Bolesnici trebaju biti educirani da tjelovjezbu pocinju zagrijavanjem. Pokazalo se
kako postepeno povecavanje napora kroz dinamicke pokrete odgada pojavu ishemije,
omogucavajuéi stupnjevito povecavanje koronarnog protoka (37). Osim pocetnog zagrijavanja,
nuzno je i hladenje po svrSetku vjezbanja koje podrazumijeva vjezbe pasivnog istezanja
aktivirane muskulature te manje zahtjevne aktivnosti. Pacijent aktivnost provodi dozirano i
progresivno te posjeduje vjeStine prepoznavanja simptoma preopterecenja. Poducavanje
pacijenta razli¢itim nacinima pra¢enja odgovora tijela na aktivnost pozitivno utjece na njegovu
svijest o vlastitim ograni¢enjima te smanjuje njegovu nesigurnost (43). Nadalje, nuzno je
koronarne bolesnike poduciti da se ne podvrgavaju fizickom naporu ukoliko osje¢aju opéu
slabost ili pate od akutnih oboljenja drugih sustava (37). Brojne preporuke kardioloskih
drustava navode i vaznost educiranja pacijenta o adekvatnoj hidraciji te opasnostima tjelovjezbe
u neprikladnim okoliSnim uvjetima poput poviSene temperature prostorije ili pak velike
vlaznosti (24). U uvjetima formalnih programa kardioloske rehabilitacije, sigurnosti tjelesne
aktivnosti koronarnih pacijenata definitivno pridonosi i prisutnost stru¢nog osoblja poput
fizioterapeuta koji vode i pomno nadziru program tjelovjezbe, a u slu¢aju potrebe educirani su

I spremni promptno reagirati.
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6. ZAKLJUCAK

Opsezni pregled recentne literature namece zakljucak kako je tjelesna aktivnost komponenta
koja rezultira boljim ishodima rehabilitacije u pacijenata koji boluju od KBS. Aerobne vjezbe
poput treninga na bicikli ili nordijskog hodanja predstavljaju osnovu programa kardioloske
rehabilitacije. One nizom mehanizama djeluju protiv ishemije, aritmije, ateroskleroze i
tromboze sprjecavajuéi daljnji napredak oboljenja te povecavajuéi kvalitetu zivljenja. Visoki
intenziteti HIIT treninga zabiljezenim ishodima nadilaze kontinuiranu aktivnost zbog cega se
potice njihova integracija u program vjezbanja. Vjezbanje S elasticnim trakama 1 utezima U
koronarnih pacijenata djeluje na acrobnu izdrZljivost i funkciju muskulature te tako opravdava
svoju ulogu u rehabilitaciji. Individualizirana koli¢ina opisanih oblika tjelesne aktivnosti
propisuje se ovisno o fazi kardioloske rehabilitacije. Slijedom navedenog, niskointenzivne
aktivnosti u prvoj fazi predstavljaju pripremu za drugu fazu &iji je program intenzivniji i
raznovrsniji dok trea faza podrazumijeva trajne aktivnosti pacijenta s ciljem sekundarne
prevencije KBS. Ono §to, medutim, predstavlja problem jest Cesto vidljiv neuspjeh u
dugotrajnom odrzavanju odgovarajuce razine tjelesne aktivnosti u koronarnih bolesnika.
Obzirom na ozbiljne destruktivne posljedice, koje ovo oboljenje ima na zdravlje i kvalitetu
Zivota, neophodni su daljnji napori zdravstvenih struénjaka u edukaciji i poticanju koronarnih
pacijenata veCem ukljuéivanju u tjelesnu aktivnost. U tom je kontekstu znacajna uloga
fizioterapeuta koji vjestine odredivanja adekvatne tjelovjezbe nadograduju vjeStinama

motiviranja pacijenata za odrzavanje aktivnog nacina zivota.
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