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SAZETAK

Uvod: Visoka prevalencija pretilosti, kao velikog javnozdravstvenog problema, povezana je s
kroni¢nim kardiovaskularnim 1 metabolickim bolestima. Uz tradicionalne ¢imbenike rizika kao
novi ¢imbenik kardiovaskularnog rizika navodi se i abdominalna pretilost. Programi kardioloske
rehabilitacije priznati su kao standard skrbi za bolesnike s kardiovaskularnim bolestima te su
smjereni na prevenciju sekundarnih koronarnih dogadaja ukljucujuéi smrt i kardiovaskularni
komorbiditet, te smanjenje faktora rizika, povecanje funkcionalne sposobnosti i kvalitete zivota
Cilj: Glavni cilj istrazivanja je utvrditi prevalenciju kardiometabolickog rizika procjenom sastava
tijela mjerenog antropometrijom u bolesnika sa koronarnom bole$¢u srca koji dolaze na program
stacionarne kardioloSke rehabilitacije te usporediti antropometrijske parametre nakon provedene
stacionarne kardioloske rehabilitacije.

Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 50 ispitanika. U 2 vremenske toc¢ke 1.121. dana
kardioloske rehabilitacije mjereni su indeks tjelesne mase, opseg struka, omjer struka i bokova,
omjer opsega struka i visine te je analiziran sastav tijela.

Rezultati: Prije provedene kardioloSke rehabilitacije uoceno je odstupanje od referentnih
vrijednosti u svim antropometrijskim mjerenjima. Najvece odstupanje od 44,44% uoceno je kod
omjera struka i bokova. Nakon provedene kardioloSke rehabilitacije doSlo je do statisti¢ki
znacajnog smanjenja tjelesne mase (t=7,74, p< 0,001), opsega struka (t=6,51, p< 0,001), omjera
opsega struka i visine (t=6,52, p< 0,001) i hodne pruge (t=-8,03, p< 0,001), udio visceralnog
masnog tkiva i udio masnog tkiva su ostali nepromijenjeni dok se udio misi¢nog tkiva statisti¢ki
znacajno smanjio (t=6,04, p<0,001).

Zakljucak: Program aktivnosti zdravstvenog odgoja zapocet tijekom kardioloske rehabilitacije
koji je nuZan za stvarnu promjenu Zivotnih navika treba nastaviti 1 nadalje kroz doZivotne
programe kardioloske rehabilitacije u kuénim uvjetima uz podrsku multidisciplinarnog tima kako
bi se bolesniku osigurala cjelovita skrb i potpuno utjecalo na promjenu njegovih Zivotnih 1
prehrambenih navika uz redovito provodenje adekvatno dozirane tjelesne aktivnosti.

Kljuéne rijeci: antropometrijska mjerenja, kardioloSka rehabilitacija, kardiometabolicki rizik,

koronarna bolest srca, funkcijski kapacitet.



SUMMARY

Introduction: The high prevalence of obesity, as a major public health problem, is associated with
chronic cardiovascular and metabolic diseases. Along with traditional risk factors, abdominal
obesity is also mentioned as a new cardiovascular risk factor. Cardiac rehabilitation programs are
recognized as the standard of care for patients with cardiovascular diseases and are aimed at
preventing secondary coronary events, including death and cardiovascular comorbidity, as well as
reducing risk factors, increasing functional capacity and quality of life.

Objective: The main objective of the research is to determine the prevalence of cardiometabolic
risk by assessing body composition measured by anthropometry in patients with coronary heart
disease who come to an inpatient cardiac rehabilitation program and to compare anthropometric
parameters after inpatient cardiac rehabilitation.

Respondents and methods: 50 respondents participated in the research. Body mass index, waist
circumference, waist-to-hip ratio, waist-to-height ratio, and body composition were analyzed at 2
time points on the 1st and 21st days of cardiac rehabilitation.

Results: Before the cardiac rehabilitation, a deviation from the reference values was observed in
all anthropometric measurements. The largest deviation of 44.44% was observed in the ratio of
waist to hips. After the cardiac rehabilitation, there was a statistically significant decrease in body
mass (t=7.74, p< 0.001), waist circumference (t=6.51, p< 0.001), waist circumference and height
ratio (t=6.52, p< 0.001) and walking stripes (t=-8.03, p< 0.001), the proportion of visceral adipose
tissue and the proportion of adipose tissue remained unchanged, while the proportion of muscle
tissue decreased statistically significantly (t=6.04, p< 0.001) .

Conclusion: The program of health education activities started during cardiac rehabilitation,
which is necessary for a real change in lifestyle habits, should be continued through lifelong
cardiac rehabilitation programs in home conditions with the support of a multidisciplinary team in
order to provide the patient with comprehensive care and fully influence the change in his lifestyle
and eating habits. habit with regularly performing adequately dosed physical activity.

Key words: anthropometric measurements, cardiometabolic risk, cardiac rehabilitation, coronary

heart disease, functional capacity.



1. Uvod

Tradicionalni ¢imbenici rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti ukljucuju dob, spol, obiteljsku
ukljucuju abdominalnu pretilost mjerenu opsegom struka, inzulinsku rezistenciju, upalu mjerenu
razinama visokoosjetljivog C-reaktivnog proteina (engl. High-Sensitivity C-Reactive Protein,
hsCRP), nedostatak konzumacije voca i povréa, sjedilacki na¢in zivota i psihosocijalni stres (1).
Redovita tjelovjezba umjerenog intenziteta povezana je s pozitivnim smanjenjem opsega struka,
tezine i visceralne masnoce. Ograni¢enje unosa kalorija pokazuje dosljedan pad opsega struka kod
pretilih osoba, a dokazi upuéuju na to da je svaki kilogram izgubljene tezine samo zbog ogranicenja
unosa kalorija povezan sa smanjenjem opsega struka za priblizno 1 cm (2). Krvni tlak moze se
ucinkovito sniziti tjelovjezbom, dok restrikcija kalorija ima ograni¢en i skroman ucinak. Bez

obzira na to, zdravstveni rizik se pobolj$ava ¢ak i uz umjereno smanjenje krvnog tlaka (3).

Visoka prevalencija pretilosti, kao velikog javnozdravstvenog problema, povezana je s kroni¢nim
kardiovaskularnim i metabolickim bolestima. U svrhu procjene prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti razvijeni su jednostavni antropometrijski alati medu kojima je najkoriSteniji indeks
tjelesne mase koji se koristi u ranom otkrivanju prekomjerne tjelesne mase, medutim on ne daje

detaljne podatke o sastavu tijela (4).

Posljednjih nekoliko desetlje¢a paznja je posebno usmjerena na razli¢itu raspodjelu tjelesne masti
kod kroni¢nih kardiovaskularnih bolesnika 1 bolesnika koji pate od bolesti metabolizma. Opseg
struka je najbolji antropometrijski prediktor kardiovaskularnog rizika. Indeks tjelesne mase (ITM)
veéi od 30 kg/m? §iroko je koristen pokazatelj za definiranje opée pretilosti u populaciji, a opseg
struka veéi od 90 cm za muskarce i 80 cm za zene je grani¢na mjera abdominalne pretilosti (5,6).
Mnoge epidemioloske studije istraZivale su prediktivnu vrijednost ITM-a za kardiometaboli¢ke
¢imbenike rizika i kardiovaskularne dogadaje 1 dosljedno su pokazivale da indeks tjelesne mase
ima nizu diskriminiraju¢u mo¢ od opsega struka i omjera struka i visine kako bi se razlikovale
osobe s velikom miSi¢nom masom od onih s viSkom masnog tkiva ili abdominalnom pretilos¢u
(7-9). Dva sustavna pregleda pokazala su da je omjer struka i visine bolji prediktor
kardiometaboli¢kih ¢imbenika rizika i kardiovaskularnih bolesti nego indeks tjelesne mase i opseg

struka (10,11).



Programi kardioloSke rehabilitacije koji se temelje na individualiziranoj tjelesnoj aktivnosti
priznati su kao standard skrbi za bolesnike s kardiovaskularnim bolestima. Usmjereni su na
smanjenje ili prevenciju sekundarnih koronarnih dogadaja ukljucujuéi smrt i kardiovaskularni
komorbiditet, te smanjenje faktora rizika, povecanje funkcionalne sposobnosti 1 kvalitete Zivota
(12). Rezultati studije provedene na 75 muskaraca sa kardiovaskularnom boles¢u koja je za cilj
imala usporediti u¢inkovitost kardioloske rehabilitacije temeljene na fizioterapiji i vjezbanju na
antropometrijska mjerenja (indeks tjelesne mase (BMI), opseg struka, obujam kukova, omjer
struka i bokova i omjer struka i visine) su pokazali da su se sve antropometrijske mjere znacajno

smanjile (p=0,05) (13).

KoriStenjem antropometrijskih mjerenja, zdravstveni djelatnici mogu razviti personalizirane
planove intervencije kako bi pomogli smanjiti kardiometabolicki rizik i poboljsati sveukupne

zdravstvene ishode.

2. Ishemijska bolest srca

2.1. Ishemijska bolest srca - definicija

Ishemijska bolest srca (IBS) skup je klini¢kih sindroma koji nastaju zbog ishemije miokarda, $to
je posljedica promijenjene cirkulacije kroz koronarne arterije. Posljedica promijenjenog protoka
je nedovoljna opskrba miokarda kisikom (14).

Najées¢i uzrok ishemijske bolesti srca je aterosklerotska bolest koronarnih arterija. Osnovna
aterosklerotska lezija koja dovodi do suzenja koronarne arterije je aterosklerotski plak koji moze
biti stabilni, aktivirani ili rupturirani. Klinicke manifestacije ishemijske bolesti srca ovise o

postojanju trombotske komponente i stupnju opstrukcije koronarnih arterija (14).

Ishemija u rijetkim slucajevima nije uzrokovana aterosklerotskim promjenama veé¢ drugim
patoloSkim stanjima na koronarnim arterijama u koje se mogu ubrojiti urodene anomalije
Neprohodnost koronarnog us¢a moze biti posljedica aortitisa ili disekcije uzlazne aorte. Drugi
moguci uzroci su embolije koronarnih arterija, najéesée u sklopu fibrilacije atrija, a rjede zbog

embolizacije kod infektivnog endokarditisa. Uzrok ishemije miokarda moze biti i spazam zdrave



koronarne arterije zbog neregulirane arterijske hipertenzije, stenoze aortalne valvule ili

hipertrofi¢ne kardiomiopatije (15).

U Republici Hrvatskoj u 2021. godini IBS je bila, iza COVID-a 19 vode¢i uzrok smrtnosti. Od
IBS-a je umrlo ukupno 7839 osoba, odnosno 12,50 % u ukupnom uzorku umrlih za 2021. godinu.

Od kronic¢ne ishemicne bolesti srca je umrlo 4782 osoba nakon ¢ega slijede umrli od akutnog

infarkta miokarda kojih je bilo 3006 (16).

Ishemija miokarda nastaje kada postoji neravnoteza izmedu potrebe i opskrbe miokarda kisikom,
a opskrba miokarda kisikom prije svega ovisi o koronarnoj cirkulaciji. Posljedi¢na hipoksija
miokarda i anaerobni metabolizam glavna su metaboli¢ka obiljezja ishemije. Potreba miokarda za
kisikom ovisi o nekoliko ¢imbenika, od kojih su najvazniji sréana frekvencija, kontraktilnost
miokarda, tlaéno i volumno opterecenje odnosno napetost stijenki klijetki. Normalna koronarna
cirkulacija ima dovoljnu vazodilatacijsku rezervu za poveéanje protoka kako bi zadovoljila
povecanu potrebu za kisikom koja nastaje tijekom tjelesne aktivnosti ili psihickog stresa. Za
razliku od normalnih, aterosklerotski promijenjene koronarne arterije ve¢ u ranim stadijima bolesti
prije nastanka znacajnog suzenja gube normalnu vazodilatacijsku rezervu zbog ¢ega se ne moze
adekvatno povecati koronarni protok kada poraste potreba za kisikom. Kako aterosklerotski proces
napreduje i nastaju znacajna suzenja, koronarni protok se smanjuje ve¢ u mirovanju, a u slu¢aju

porasta potrebe za kisikom dodatni porast protoka je nedovoljan i dolazi do razvoja ishemije (17).

Izolirano gledaju¢i, do suzenja koronarne arterije dovodi aterosklerotski plak, a ovisno o tipu plaka
biti ¢e prisutni razli¢iti klini¢ki sindromi. Stabilni aterosklerotski plak koji dovodi do suzenja
koronarne arterije za 50 % i viSe u slucaju porasta potrebe miokarda za kisikom moze dovesti do
ishemije miokarda. Stabilni aterosklerotski plak moze biti uzrok ishemije iako suzava arteriju za
manje od 50%, jer zbog pratece disfunkcije endotela u susjednim »zdravim« segmentima arterije
moze do¢i do koronarnog spazma 1 posljedicnog smanjenja opskrbe miokarda kisikom. S druge je
strane nestabilni plak mjesto gdje aterosklerotska bolest u slucaju rupture plaka prelazi u
aterotrombotsku leziju, kada zbog nastanka tromba na rupturiranom plaku dolazi do povecanja
stupnja stenoze i smanjenja opskrbe miokarda kisikom. Takvo pogorsanje moze biti prolazno ako
se tromb spontano razgradi ili trajno ako dode do organizacije tromba 1 stvaranja stabilnog

aterosklerotskog plaka s ve¢im stupnjem suzenja od onoga prije nastanka tromba. Tromb koji



nastaje na mjestu rupturiranog plaka moze ne samo povecati stupanj stenoze nego i potpuno

zatvoriti arteriju (14).

2.2. Klini¢ka razrada ishemijske bolesti srca

Zbog terminoloske jasnoce, valja napomenuti da se Cesto upotrebljava i naziv koronarna bolest za
iste dijagnoze na koje se odnosi i ishemijska bolest srca u uZem smislu (18). To je kroni¢na bolest

koja sporo napreduje i moze biti bez ocitih simptoma duze vrijeme i dijeli se na dva klini¢ka oblika:

stabilnu koronarnu bolest gdje je aterosklerotski plak prekriven prili¢no ¢vrstom i debelom
vezivnom kapom,

nestabilnu koronarnu bolest gdje je aterosklerotski plak nestabilan i vulnerabilan (19).

Stabilan polozaj aterosklerotskog plaka znacajno suzava lumen zahvacene koronarne arterije i
moze uzrokovati anginoznu bol simptome c¢ak i tijekom normalnih tjelesnih aktivnosti ili kada

energetske potrebe sr¢anog misi¢a premasuju opskrbu kisikom (19).

Nestabilan i vulnerabilan aterosklerotski plak moze relativno malo suziti koronarnu arteriju, ali
kada se njegova tanka vezivna kapica pokida stenoza se pocinje razvijati brzo i ¢esto je fatalna
(29).

U kroni¢nu koronarnu bolest spada asimptomatska koronarna bolest. To je aterosklerotska bolest
koronarnih arterija, bez klinickih znakova, odnosno bez simptoma. S obzirom na postojanje

ishemije miokarda, asimptomatska koronarna bolest moze se podijeliti na dvije velike skupine:

1. asimptomatsku koronarnu bolest bez ishemije,
2. asimptomatsku koronarnu bolest s ishemijom miokarda (nijema ishemija) (19).

Nijema ishemija je najée$c¢a manifestacija koronarne bolesti jer vise od 75% epizoda ishemije nije
pracena tipi¢nim anginoznim simptomima ili ekvivalentom angine. Kod bolesnika nisu prisutni
anginozni bolovi, ali su prisutni objektivni dokazi postojanja ishemije na elektrokardiogramu, testu

opterecenja ili ehokardiografiji (19).

Kod asimptomatske koronarne bolesti bez ishemije miokarda postoje aterosklerotske promjene na

koronarnim arterijama, ali one ne stvaraju znacajnu stenozu i ne dovode do nastanka ishemije (19).



U kroni¢ni koronarni sindrom jo$ spada stabilna angina pektoris koja je karakterizirana
predvidivim i reproducibilnim bolovima u prsima ili okolnim regijama, koji je naj¢es¢e provociran
tjelesnim naporom, stresnim dogadajem i svim drugim ¢imbenicima koji mogu povecati potro$nju
kisika u miokardu (20). Postoji prolazna ishemija i lezija kardiomiocita, ali nema nekroze
kardiomiocita tj. porasta selektivnih sréanih biljega u serumu. Karakterizira ju stabilni
aterosklerotski plak koji znaCajno suzava koronarnu arteriju. Razvija se kada suzenje arterije
postane vece od 50%. Pravi simptomi nastupaju pri suzenjima iznad 75%. Postoje i posebni entiteti
angine pektoris. To su Prinzmetalova angina koja je karakterizirana vrlo jakim vazospazmom
koronarne arterije s posljedicnim promjenama u elektrokardiogramu u smislu elevacije ST
spojnice (21), te sindrom X u kojem se opisuje jasna simptomatologija angine pektoris s potpuno
normalnom gradom koronarnih arterija, a kao uzrok se navodi bolest malih arteriola tj. spazam
malih koronarnih arterija, nedostatak vazodilatacijskog odgovora na optereéenje ili uz metabolicki

defekt miokarda (22).

Akutni koronarni sindrom oznacava stanja ishemi¢ne bolesti srca, koja nastaju zbog naglog
smanjenja protoka u koronarnim arterijama s razvojem teske ishemije zahvacéenog dijela miokarda.
Ovaj sindrom ukljucuje nestabilnu anginu pektoris, infarkt miokarda sa i bez elevacije ST spojnice
u elektrokardiogramu. Zajednicki patofizioloski mehanizam akutnog koronarnog sindroma je
pucanje ili erozija pokrovne ploCe aterosklerotskog plaka $to omogucava kontakt subendotelnih
adhezivnih proteina (glikoproteina) i tkivnog faktora sa sastojcima krvi i aktivaciju
koagulacijskog procesa kod stvaranja tromba. Krajnji rezultat ovih promjena je progresivno
stvaranje tromba s djelomi¢nom, prolaznom ili potpunom okluzijom koronarne arterije, Sto se
klini¢ki manifestira nestabilnom anginom pektoris, infarktom miokarda bez i sa elevacijom ST
spojnice u elektrokardiogramu. U sva tri slu¢ajeva moze nastupiti iznenadna sr¢ana smrt, bilo zbog
elektri¢ne nestabilnosti ishemi¢nog podruéja ili zbog gubitka funkcije veéeg dijela miokarda. Kod
akutnog koronarnog sindroma dolazi do nekroze kardiomiocita i porasta selektivnih sr¢anih biljega
u serumu. U rijetkim slucajevima akutni koronarni sindrom moze biti ne aterosklerotske etiologije
te uzrokovan arteritisom, traumom, disekcijom aorte, kongenitalnim anomalijama, uporabom

kokaina ili komplikacijama kateterizacije srca (23).



2.3. Cimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti (KVB) smatraju se multifaktorijalnim stanjima koja posebno utjecu na
bitne komponente krvozilnog sustava kao $to su srce i krvne zile. KVB mogu biti urodene ili
ste¢ene tijekom zivota. U literaturi je opisan cijeli niz ¢imbenika rizika koji utje¢u na razvoj KVB
i dijele se na nepromjenjive i promjenjive. Nepromjenjivi i promjenjivi ¢imbenici rizika djeluju
zajedno ili neovisno (24,25). Nepromjenjivi ¢imbenici rizika ukljucuju dob, spol i obiteljsku
anamnezu dok promjenjivi ¢imbenici rizika ukljucuju hipertenziju, dislipidemiju, dijabetes,
pusenje, prekomjernu konzumaciju alkohola, tjelesnu neaktivnost, nezdravu prehranu i pretilost.
Ostali ¢imbenici rizika su nizak socioekonomski status, psiholoski stres 1 ekoloski ¢imbenici kao

Sto je oneciséenje zraka (24,25).

2.3.1. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika za kardiovaskularne bolesti

2.3.1.1. Spol, dob, nasljede

Dob je neovisni faktor rizika za razvoj KVB (26) i najvaznija odrednica kardiovaskularnog
zdravlja, a starenje je povezano s padom nekoliko fizioloskih procesa u kojima je zahvacen
krvozilni sustav, $to dovodi do povecanog rizika od KVB (27). Starija zivotna dob takoder
pridonosi povecanju vremena izloZenosti ¢imbenicima rizika za nastanak kardiovaskularnih
bolesti. U literaturi se navodi da je veca vjerojatnost da ¢e kod zena prva manifestacija KVB biti
mozdani udar (28) dok je kod muskaraca ¢es¢a IBS (29). Rizik od infarkta miokarda raste s
godinama u oba spola. Muskarci imaju ukupno dvostruko veéi rizik od infarkata miokarda u
usporedbi sa Zzenama. Zene u prosjeku imaju prvi infarkt miokarda 6-10 godina kasnije od

muskaraca (30).

Cimbenici rizika za KVB razli¢ito doprinose ukupnom riziku kod Zena i muskaraca. Navodi se da
je u dobi od 55 godina, ukupni Zivotni rizik od KVB 66,4% u Zena i 67,1% u muskaraca. Zivotni

rizik prvih manifestacija KVB kod Zena iznosio je 16,9% i 27,2% kod muskaraca (29).

lako Zene 1 muskarci dijele vecinu zajednickih ¢imbenika rizika, znacaj i relativna teZina ovih
¢imbenika su razli¢iti. Dokazano je da dob, hipertenzija i ukupni kolesterol imaju veci utjecaj na

muskarce dok pusenje, dijabetes, razina triglicerida i kolesterola uglavnom utjecu na Zene (31)



U muskaraca, profil rizika od kardiovaskularnih bolesti raste linearno tijekom vremena, a
aterosklerotski proces se stalno razvija. Nasuprot tome, buduéi da estrogen ima povoljan u¢inak

na kardiovaskularni sustav, Zene u fertilnoj dobi mogu se zastititi od ateroskleroze (31).

Genetika moze utjecati na rizik od sr¢anih bolesti. Obiteljska povijest IBS-a mijenja buduéi rizik
od IBS-a ovisno o broju i dobi pogodenih srodnika u prvom koljenu (32). Mnogi sréani poremecaji
mogu biti naslijedeni, ukljucujuéi aritmije, urodene sréane bolesti, kardiomiopatiju i visok
kolesterol u krvi. U poznatoj Framingham studiji kod 2302 ispitanika ¢iji su roditelji oboljeli od
IBS-a u ranijoj dobi (o¢evi <55 godina i majke <65 godina) analiziran je rizik za nastanak IBS-
a. Nakon 8 godina pracenja, IBS se povecao za 75% kod ispitanika ¢iji je otac imao IBS prije 55-
te godine zivota i kod 60% ispitanika Cije su majke imale IBS prije 65-te godine
zivota. Framinghamska studija takoder je otkrila da se IBS povecao za oko 40% kod onih ¢ija su
braca i sestre imali IBS. Kod jednojajc¢anih blizanaca, omjer rizika od smrti od koronarne sréane

bolesti povecava se od 3,8 do 15 puta ako je jednojajéani blizanac umro od koronarne bolesti srca

prije 75. godine Zivota (31).

Obiteljska anamneza moze biti vazan prediktor u nastanku IBS-a, medutim takoder je znac¢ajno da
osobe s obiteljskom povijeséu sréanih bolesti dijele zajedni¢ko okruzenje i druge ¢imbenike koji
mogu povecati rizik od IBS. Nasljede moze udvostruditi ili utrostruciti rizik od sréanih bolesti, ali
geni ne djeluju sami jer se rizik od IBS-a moze dodatno povecati kada se nasljedstvo kombinira s

nezdravim izborom stila Zivota, kao §to je pusenje i nezdrava prehrana (31).

2.3.2. Promjenjivi ¢imbenici rizika za kardiovaskularne bolesti

2.3.2.1. Dislipidemija

Dislipidemija nastaje kada su prisutne visoke razine lipida u krvi. Ukupni kolesterol mjera je
ukupne koli¢ine kolesterola u krvi koji je sastavljen je od LDL kolesterola (lipoprotein niske
gustoc¢e), HDL kolesterola (lipoprotein visoke gustoée) i triglicerida. PoviSene razine LDL-a
povezane su s povecanim rizikom od kardiovaskularnih bolesti, a nasuprot tome, visoke razine
HDL-a djeluju kao zastitni faktor od kardiovaskularnih bolesti (33). Globalno, otprilike 39%
odrasle populacije ima visok kolesterol (>240 mg/dl) (34).



Utvrdeno je da su razli¢ite komponente lipidnog profila, kao pojedina¢ni element i u kombinaciji,
izravno povezane s razli¢itim kardiovaskularnim ishodima (45-47). U kontekstu Framinghamove
studije utvrdeno je da je incidencija IBS-a izravno povezana s ukupnim kolesterolom, dvostruko

vecéa u osoba starijih od 70 godina (35).

Ukupni kolesterol pozitivno je povezan s incidencijom KVB i mortalitetom u oba spola, a ta se
povezanost smanjuje s dobi (36). Ukupne razine kolesterola sli¢ne su medu oba spola, ali Zene
imaju nize razine LDL kolesterola i triglicerida, a viSe razine HDL kolesterola $to ujedno znaci i
povoljniji lipidni profil u odnosu na muskarce (37). Peters i sur. navode da se za svaki porast od
jednog mmol/L ukupnog kolesterola rizik od IBS-a povecava za 20% kod Zena i 24% kod
muskaraca (38), dok je, prema Silverman i sur. snizavanje LDL kolesterola za jedan mmol/L

povezano s 23% relativnog smanjenja rizika od velikih vaskularni dogadaji (39).
2.3.2.2. Hipertenzija

PoviSeni krvni tlak vode¢i je uzrok pobola i smrtnosti od KVB i predstavlja veliki globalni teret
bolesti (40,41). Hipertenzija se obi¢no definira kao sistoli¢ki krvni tlak iznad 140 mmHg i/ili
dijastolicki krvni tlak iznad 90 mmHg (42). Rizik od smrti od koronarne bolesti srca ili mozdanog
udara linearno raste porastom i sistolickog i dijastolickog tlaka. Utvrdeno je da postoji
udvostrucenje rizika koronarne sréane bolesti i mozdanog udara sa svakih 20 mmHg porasta

sistoli¢kog i 10 mmHg dijastolickog krvnog tlaka (43).

Hipertenzija ili poviSene vrijednosti 1 sistoliCkog 1 dijastoli¢kog krvnog tlaka, jedan je od klju¢nih
¢imbenika rizika za razvoj KVB kao §to su koronarna bolest srca i mozdani udar, kao i smrtnost i
invalidnost (44). Visoki krvni tlak odgovoran je za oko 13% ukupnih godi$njih smrti i 3,7%
ukupne onesposobljenosti u svijetu (45). Procjenjuje se da postoji razlika od 17,2% u Zivotnom
riziku za ukupne kardiovaskularne bolesti u dobi od 30 godina izmedu hipertenzivnih osoba i onih
s normalnim vrijednostima krvnog tlaka, 63,3% u osoba s hipertenzijom naspram 46,1% u onih

bez hipertenzije (46).

Muskarci imaju visi krvni tlak u odnosu na zZene, ali zene tijekom zivota dozivljavaju nagli porast
tlaka u trecem desetlje¢u Zivota koji se nastavlja i dalje u Zivotu (47). Medutim prevalencija
hipertenzije sli¢na je medu Zenama 1 muskarcima, ali je u mladoj dobi veca prevalencija medu

muskarcima, dok je prevalencija najveca medu zenama u starijoj dobi (48). Snizavanje sistolickog



krvnog tlaka povezano je sa smanjenim rizikom od KVB, gdje je najmanji rizik od nastanka K\VVB
pri sistoliCkom tlaku izmedu 120 i 124 mmHg (49).

2.3.2.3. Seéerna bolest

Seéerna bolest ili dijabetes mellitus je kroni¢na metabolika bolest. Kod dijabetesa tipa 1
gusteraca proizvodi malo ili nimalo inzulina §to dovodi do povecanja razine glukoze u krvi.
Dijabetes tipa 2 je najc¢esci tip dijabetesa i karakterizira ga hiperglikemija, relativna inzulinska

rezistencija i poreme¢enom sekrecijom inzulina (43).

Na globalnoj razini od $ecerne bolesti boluje oko 382 milijuna osoba, od ¢ega 175 milijuna onih
koji zive u zemljama s niskim i srednjim dohotkom ima nedijagnosticiranu bolest. Mnoge osobe s
Se¢ernom bolesc¢u nisu svjesne svog stanja zbog Cinjenice da je dijabetes bolest sa odgodenom
klinickom manifestacijom. Pretilost, nezdrava prehrana, sjedilacki nacin Zivota, obiteljska povijest
dijabetesa, etnicka pripadnost i starenje su ¢imbenici rizika koji mogu pridonijeti razvoju Secerne
bolesti (50).

Dijabetes je dobro poznat kao jedan od glavnih i neovisnih ¢imbenika rizika za nastanak KVB.
Osobe s dijabetesom imaju visok rizik od razvoja mozdanog udara, bolesti perifernih arterija i
zatajivanja srca (51) i tri puta veci rizik od infarkta miokarda u usporedbi s onima bez dijabetesa
(17). lako postoje suprotni nalazi u odnosu na optimalnu kontrolu dijabetesa i drugih KVB rizika,
neki dokazi sugeriraju da poboljsanje glikemijske kontrole u populaciji dijabeti¢ara moze znac¢ajno
pridonijeti smanjenju bilo kojeg kardiovaskularnog dogadaja (52). Osobe s dijabetesom imaju
poviSene vrijednosti sistolickog krvnog tlaka, ukupnog kolesterola, visi indeks tjelesne mase 1

opsega struka te nizi HDL kolesterol (53).

Dokazane su takoder i spolne razlike kod osoba s dijabetesom u riziku od kardiovaskularnih
bolesti, pri ¢emu Zene s dijabetesom imaju oko 40% veci rizik od koronarne bolesti srca u
usporedbi s muskarcima i 27% veci rizik od mozdanog udara neovisno o spolnim razlikama u
drugim glavnim ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika. Posljedicno dijabetes predstavlja veci

relativni rizik za KVB kod Zena nego muskaraca (54).
2.3.2.4. Pusenje

Pusenje je ¢imbenik rizika za nastanak karcinoma i kardiovaskularnih bolesti. Ima izravnu vezu s

nastankom arteroskleroze i hemodinamskim promjenama zbog svojih kemijskih komponenti kao
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Sto su nikotin, ugljikov monoksid i slobodni radikali. Ove tvari uzrokuju znacajno povecanje upale
aterosklerotski promijenjenih arterija i promjenu profila lipoproteina te antitrombotickih i

protrombotic¢kih ¢imbenika (55).

Globalno se procjenjuje da trenutno pusi oko milijarde ljudi, pri ¢emu Europa ima najvise, a Afrika
najnize stope pusaca (44). Pusenje dovodi do priblizno 10% KVB-a, a oko 6 milijuna ljudi svake

godine umire od upotrebe i od izloZenosti duhanskom dimu (45)

Dob ima vaznu ulogu u doZivotnoj vjerojatnosti pobola od KVB nakon prestanka pusenja. Pusac
koji prestane pusiti u ranijoj dobi ima viSe $anse zivjeti dulje od onih koji nastave pusiti. Prestanak
pusenja u dobi od 35 do 44 godine 0sobi daje sli¢nu Sansu za dulji Zivotni vijek kao i kod nekoga
tko nikada nije pusio (56). Prestanak pusenja takoder moze smanjiti 36% svih uzroka smrti kod

osoba s KBS (57).

Trenutni puSaci imaju udvostrucen rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti u usporedbi s
pojedincima koji nikada nisu pusili, a smrtnost od kardiovaskularnih bolesti gotovo je utrostru¢ena
kod sadasnjih pusaca u odnosu na one koji nikada nisu pusili (58). Relativni rizik od trenutnog
pusenja veci je u mladoj Zivotnoj dobi, a rizik od KVB u pusaca mladih od 50 godina peterostruko
je veéi nego u nepusaca (59). Zene pusaci imaju veéi rizik od koronarne sréane bolesti u usporedbi

s muskarcima pusa¢ima (60).
2.3.2.5. Pretilost i prehrana

Pretilost je ozbiljan globalni javnozdravstveni problem koji pogada djecu i odrasle, muskarce i
zene. Pretilost je danas dosegla razinu pandemije (61). Pretilost je snazan ¢imbenik rizika za
visestruke i ozbiljne zdravstvene poremecaje kao $to su dijabetes, metabolic¢ki sindrom, rak i KVB
(62-65). Unato¢ tome, pretilost se smatra neovisnim KVB ¢imbenikom (66). Visestruki ¢imbenici

kao $to su genetika, okolis, 108 stil zivota i socioekonomski uvjeti moguéi su uzroci pretilosti (67).

Tjelesna aktivnost i1 obrasci prehrane znacajno su se promijenili kao rezultat glavnih
socioekonomskih i tehnoloskih transformacija koje se dogadaju u drustvu, kao Sto su povecanje
unosa energetski bogate hrane, karakteristika poslova, povecanje prijevoznih sredstava i

urbanizacije, sjedilacki nacin Zivota te dostupnost i pristup novim tehnologijama (68).

Unos zasi¢enih masti 1 trans masti povezan je s visokim kardiovaskularnim rizikom, dok se ¢ini

da konzumacija mononezasi¢enih masnih kiselina, N-3 masnih kiselina, ve¢i unos voc¢a i povréa i
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zitarica imaju za$titnu ulogu u razvoju KVB, osobito u razvoju koronarne bolesti srca (69).
Mediteranski nacin prehrane (bogat dnevni unos nerafiniranih Zzitarica, povr¢a, vo¢a, maslinova
ulja, ribe, maslina, orasastih plodova i manja konzumacija proizvoda od crvenog mesa) povezan
je s manjim rizikom od KVB i smanjenim razvojem hipertenzije, hiperlipoptoteinemije, dijabetesa

i ateroskleroze (70).

Sto se ti¢e konzumacije alkohola, neke su studije pokazale da konzumacija malih do umjerenih
koli¢ina alkohola (jedno do dva pica dnevno, ili 10-30 g alkohola), osobito vina i piva (bogato
polifenolima) moze imati "zastitni u¢inak" na KVB. (88,89). Ova ocita zastitna uloga moze biti
posljedica ucinka nekih supstanci alkoholnih pi¢a na antioksidacijsku 1 protuupalnu funkciju,

smanjenje adhezije stanica krvnih zila i porast koncentracije HDL-kolesterola (71)

2.4. Kardiometaboli¢ki rizik

Kardiometabolicki rizik obuhvaéa skupinu Cimbenika rizika koji identificiraju pojedince s
povecanim rizikom od KVB i dijabetes mellitusa tipa 2. Pod povecanim kardiometabolickim
rizikom su pusaci, osobe s povisenom tjelesnom tezinom i pretile osobe, posebno oni sa visokim
udjelom abdominalne masti, osobe sa Seéernom bolesti, arterijskom hipertenzijom i

dislipidemijom (72).

2.4.1. Metaboli¢ki sindrom

Metabolicki sindrom (engl. Metaboilic syndrom-MetS) je skupina kardiometabolickih ¢imbenika
rizika koji ukljucuju abdominalnu pretilost, disfunkciju u metabolizmu glukoze, poviseni krvni

tlak 1 poviSene trigliceride u plazmi i snizeni HDL-C (73)

Zbog razli¢itih kriterija definiranja MetS-a u svijetu, epidemioloski podaci nisu potpuno precizni
1 usporedivi za razli¢ite populacije, pa prevalencija MetS-a u razvijenom svijetu poprima najsire
epidemijske razmjere. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), procjenjuje se
da oko 20-25% svjetske populacije ima MetS te da godisnje od komplikacija ovog sindroma umre

3,2 milijuna ljudi. U Sjevernoj Americi vise od 25% 0soba zivi s navedenim sindromom (4).

Uobicajeno koriStene kriterije za dijagnostiku MetS-a razvili su Medunarodna dijabeti¢ka
federacija (IDF) (73) i Nacionalni obrazovni program o kolesterolu (NCEP/ATPIII) (74). Za
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postavljanje dijagnoze MetS-a potrebne su najmanje tri komponente, a dijagnosticki kriteriji

prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1 MetS dijagnosticki kriteriji.
Izvor:https://trepo.tuni.fi/bitstream/handle/10024/101774/978-952-03-0454-6.pdf?sequence=1

(prevedeno i prilagodeno).

Kriteriji Opseg struka t??grltijg?ikdii H(ﬂ ;(e()rlﬁzt]irOI Krvni tlak GLUI;%]&} u
M > 94 cm za > 1,7 mmol/l M <1.0 mmol/l | >130/85mmHg >5.6 mmol/l
IDF (2009) 7 >80cm il terapija 7 <1.3 mmol/l ili terapija ili terapija
ili terapija
M > 102 cm > 1,7 mmol/l | M <1.0 mmol/l | >130/85 mmHg, | >6.1 mmol/Il
QO%E_P/ATPI 1 7>88cm Hli terapija 7 <1.3mmol/l | ili terapija ili terapija
ili terapija

U klini¢koj praksi vazno je identificirati bolesnike s MetS-om jer oni imaju dvostruko veci rizik
za razvoj aterosklerotske bolesti tijekom sljedecih pet do deset godina i peterostruki zivotni rizik

za razvoj dijabetesa tip 2 u usporedbi s osobama bez MetS-a (73).

Kod osoba s prekomjernim unosom energije, nezdravom prehranom, niskom tjelesnom aktivnoséu
1 sjedilackim nac¢inom Zivota prisutni su tipicni rizi¢ni ¢imbenici Zivotnog stila povezani s MetS-

om (75). Pusenje je takoder povezano s rizikom jer poti¢e inzulinsku rezistenciju (76).

2.5. Antropometrijska mjerenja

Antropometrijska mjerenja su postupci kojima se mjeri i kvantificira tjelesna veli¢ina, oblik 1
sastav ljudskog tijela. Antropometrija pruza kvantitativne podatke o dimenzijama tijela i
omogucuje analizu varijacija u veli¢ini 1 obliku izmedu pojedinca ili populacije. Vazno je
napomenuti da se antropometrijska mjerenja koriste kao jedan od alata za prikupljanje podataka o
tijelu i da se uvijek trebaju tumaciti uzimajuci u obzir druge ¢cimbenike kao $to su dob, spol, etnicka

pripadnost i fizi¢ka aktivnost pojedinca (77).

Visceralna pretilost usko je povezana s inzulinskom rezistencijom, hipertenzijom, dislipidemijom,

dijabetesom tipa 2 te s visokim rizikom od kardiovaskularnih bolesti i smrtnosti. Dokazano je da

12



je distribucija tjelesne masnoce vaznija od same koli¢ine masnoce, budu¢i da je abdominalna

pretilost, posebice ona visceralna, izraZenije povezana s poveé¢anjem spomenutih morbiditeta (78).

Najto¢nije metode za kvantificiranje visceralne masti su slikovne metode kao $to su magnetska
rezonancija i kompjutorizirana tomografija (CT). CT se smatra "zlatnim standardom™ u detekciji
visceralne masnoce jer moze precizno razlikovati visceralnu mast od potkozne masnocée u bilo
kojem dijelu tijela, medutim, njegova visoka cijena, potreba za sofisticiranom opremom i
izloZzenost pojedinca zraCenju glavna su ograniCenja za njegovu upotrebu u praksi i U

epidemioloskim studijama (79).

Zbog prethodno navedenih razloga antropometrija se smatra dostojnom alternativnom metodom
za procjenu visceralne masnoce, koristeci jednostavna mjerenja kao $to su opseg struka, sagitalni
promjer trbuha i njihove odgovarajuce indeksirane vrijednosti kao §to su omjer struka i visine,
omjer struka i bedra, indeks koni¢nosti, omjer visine i sagitalnog abdominalnog promjera i indeks
abdominalnog promjera. Navedena antropometrijska mjerenja se smatraju jeftinim, neinvazivnim

i lakima za koristenje (80).

Jedna od prvih koristenih antropometrijskih mjera je bio indeks tjelesne mase. Indeks tjelesne mase
(engl. Body mass indeks-BMI) je mjera velicine tijela koja se temelji na tezini i visini pojedinca.
Izraunava se dijeljenjem teZine s kvadratom visine i izrazava se u jedinicama kg/m2. BMI, koji je
izvorno bio poznat kao Quetelet Index, razvio je belgijski znanstvenik Adolphe Quetelet u potrazi
za stvaranjem mjerenja zdrave tezine. To je postigao mjerenjem 5000 Skotskih vojnika 1844.
godine (81). Godine 1972. Queteletov indeks preimenovan je u Indeks tjelesne mase u popularnom
radu Ancela Keysa koji je utvrdio da je BMI najbolji pokazatelj postotka tjelesne masti medu
omjerom tezine i visine (82). Keys je u svom radu naglasio vaznost koristenja BMI-a u
odgovaraju¢em kapacitetu populacijske statistike, za razliku od individualne upotrebe. Medutim,
zbog minimalnog zahtjeva za znanjem, vjeStinom 1 opremom, BMI je postao uobicajena mjera
kategorizacije individualne tezine. U znanstvenoj literaturi je naSiroko pokazano da je BMI, kada

se primijeni na populaciju, odli¢an prediktor kardiovaskularnog rizika (83).

Iako BMI pruza jednostavan i jeftin nacin za procjenu prevalencije pretilosti unutar populacije,
ima nedostataka kada se koristi za procjenu pojedinaca. Konkretno, BMI ne moze objasniti ulogu

gustoce kostiju, miSi¢ne mase ili distribucije masti kod pojedinaca. Dvije osobe s istim BMI mogu
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imati vrlo razli¢ite tjelesne sastave i drugadije zdravstvene rizike. Cesto su 0sobe s poveéanom
misi¢nom masom pogresno klasificirane kao pretile na temelju kategorija BMI. To je zato §to je
BMI mjera prekomjerne tjelesne tezine u odnosu na visinu umjesto viska masnog tkiva u odnosu
na visinu §to se ¢esto podrazumijeva kada se pojedinac klasificira kao pretio prema svom BMI-u
(84).

Opseg struka (engl. Waist Circumference-WC) je jedna od antropometrijskih mjera koja se koristi
za procjenu sastava tijela. Mjerenje opsega struka se provodi kao jednostavan postupak koristec¢i
fleksibilnu antropometrijsku traku i odnosi se na obujam tijela izravno iznad pupka. Dobiveni
podatak pruza informaciju o koli¢ini masnog tkiva koje se nakuplja u trbusnoj regiji, $to moze biti
povezano s povecanim rizikom od odredenih zdravstvenih problema kao $to su kardiovaskularne
bolesti, dijabetes tipa 2 i metabolicki sindrom. Mjerenje opsega struka moze biti korisno kao
dodatni parametar uz druge antropometrijske mjere, poput tjelesne tezine i visine, za procjenu
tjelesne masnoce i rizika za zdravlje. Prema americkom koledzu sportske medicine (engl.
American College of Sports Medicine-ACSM), kardiovaskularni rizik je povecan kod Zena s
opsegom struka > 88 cm i kod muskaraca s opsegom struka > 102 cm (77). Medutim, ove granice
mogu se razlikovati ovisno o spolu, dobi i obliku tijela. Ovo mjerenje je posebno korisno u
indikaciji visceralnih depoa masti (85). Krotkiewski i sur. navode da je abdominalna pretilost kod
muskaraca povezana s abdominalnom hipertrofijom adipocita dok je kod zena nakupljanje masnog

tkiva posljedica lucenja spolnih hormona (86).

Omijer struka i bokova (engl. Waist-to-hip ratio-WHR) se izracunava dijeljenjem opsega struka s
opsegom bokova. Postoje dva tipa raspodjele masnog tkiva: "jabuka oblik" i "kruska oblik". Osobe
s "jabuka oblikom" imaju vise masnog tkiva u trbusnoj regiji, dok osobe s "kruska oblikom" imaju
viSe masnog tkiva u bokovima i bedrima. Visoki WHR, §to znaci da je opseg struka proporcionalno
vec¢i u odnosu na opseg bokova, moze biti povezan s pove¢anim rizikom od kardiovaskularne
bolesti, dijabetesom tipa 2 i metabolickim sindromom. Smatra se da je povecéan rizik za zdravlje
kod muskaraca ako je WHR veci od 0,9, a kod Zena ako je veci od 0,85 (87).

Sagitalni abdominalni promjer (SAD), koji je takoder poznat kao "abdominalna visina", mjera je
udaljenosti izmedu prednje 1 straznje strane tijela u razini struka. Obi¢no se mjeri izmedu vrha
kriste ilijake i najuzeg dijela struka. Za mjerenje SAD-a koristi se sagitometar odnosno pomi¢no

mjerilo s ravnalom (88). Pouliot i sur. navode da je SAD bolji pokazatelj zdravstvenog rizika nego
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WHR s obzirom da se SAD fokusira iskljuc¢ivo na projekciju trbuha, bolje eliminirajuéi varijacije

u gradi tijela koje mogu biti prisutne kod WC i WHR. U Tablici 2 saZete su antropometrijske

mjere koje se rabe u detekciji visceralne masnoce.

Tablica 2 Antropometrijski klini¢ki pokazatelji.

Izvorhttps://www.researchgate.net/publication/304944506_Anthropometric_clinical_indicators_in_

the_assessment_of visceral_obesity An_update

Antropometrijski klini¢ki pokazatelji

Glavne karakteristike

Opseg struka (WC)

-procjenjuje kardiovaskularni rizik i visceralnu pretilost i jedan
jeod kriterija za MetS

Omjer struka i visine (WHtR)

- kada je WC veci od polovice vrijednosti pojedinacne visine,
izrazava zdravstveni rizik

- ima diskriminiraju¢u mo¢ za visceralnu pretilost,
kardiovaskularni rizik, visok koronarni rizik i rizik od
smrtnosti

Omjer struka i bedara (WTR)

- predlozen je kao zamjena za omjer visine struka
- moze procijeniti visceralnu masnocu

Omjer struka i bokova (WHR)

- pokazatelj raspodjele masti
- mora se paziti pri tumacenju osoba s tezinom i tjelesnim
varijacijama adipoznosti

Indeks koni¢nosti (CI)

- moze identificirati raspodjelu masti i rizik od bolesti

Sagitalni trbusni promjer (SAD)

- ima diskriminiraju¢u mo¢ za visceralnu pretilost
- pokazatelj raspodjele masti

Indeks visine sagitalnog trbusnog
promjera (SAD / visina)

- korelira s kardiovaskularnim rizikom i moze predvidjeti
smrtnost
- ima diskriminiraju¢u mo¢ za visceralnu pretilost

Indeks promjera trbuha (ADI)

- ima diskriminiraju¢u mo¢ za visceralnu pretilost
- prediktor kardiovaskularnih bolesti

Akumulacija lipida (LAP)

- procjenjuje prekomjerno nakupljanje lipida
- izrazava kontinuirani rizik i prediktor je kardiovaskularnih
bolesti i smrtnosti

Visceralni indeks adipoznosti (VAI)

-izrazava funkciju visceralne masti
-ima korelaciju s kardiometaboli¢kim rizikom povezanim s
visceralnom pretilos¢u
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Slika 1 Prikaz analize sastava tijela lzvor: osobna arhiva autora

2.6. KardioloSka rehabilitacija

U bolesnika s IBS-om preporuca se sekundarna prevencija s ciljem usporavanja napredovanja
bolesti i poveéanja mogucnosti za pozitivne zdravstvene ishode. Sekundarna prevencija i
kardioloska rehabilitacija sastavne su komponente cjelovite skrbi za bolesnike s utvrdenom IBS
(89).

Sve do 1950-ih, strogo mirovanje u krevetu bilo je preporucena njega nakon akutnog infarkta
miokarda (IM) nakon Cega je slijedila postupna njezna mobilizacija. Pacijenti koji su imali IM
¢esto su smatrani invalidima i mnogi su bili prisiljeni oti¢i u prijevremenu mirovinu. Levine i Lowe
predstavili su ,,lijecenje na stolici nakon akutnog IM”, gdje su pacijenti mobilizirani u naslonjac,
a pojam kardioloska rehabilitacija (KR) uveden je u literaturu (41). U kasnim 1950-ima dr.
Hellerstein uveo je jedan od prvih multidisciplinarnih pristupa bolesti s klinikom u kojoj su radili
fizioterapeuti, dijeteticari, strukovni savjetnici 1 psihoterapeuti. Tjelovjezba, dijeta i povratak na
posao bili su glavni ciljevi u modelu skrbi nakon infarkta (90). Tijekom 1980-ih, randomizirana
kontrolirana ispitivanja (RCT) pokazala su da strukturirana KR smanjuje mortalitet i morbiditet i

da je isplativa. Medutim, intenzivni program vjezbanja nije pokazao dugoro¢ne ucinke, vjerojatno
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zbog nepridrzavanja. Ova otkri¢a rezultirala su umjerenijim vjezbanjem, §to je temelj trenutne

prakse u KR u vise zemalja (90).

Kardioloska rehabilitacija je prema definiciji WHO-a zbir aktivnosti potrebnih da se sr¢anim
bolesnicima osiguraju najbolji mogudi fizicki, mentalni i drustveni uvjeti kako bi vlastitim trudom
mogli ponovno zauzeti $to normalnije mjesto u zajednici i voditi aktivan zivot (91). U kardiolosku
rehabilitaciju, osim poboljsanja funkcionalnog statusa moraju biti ukljucene intervencije koje se

odnose na promjenu nacina zivota, upravljanja ¢imbenicima rizika te psihosocijalnu podrsku.

Kratkoro¢ni ciljevi kardioloske rehabilitacije su upravljanje fizickim simptomima bolesti,
poboljsanje funkcionalne sposobnosti, ograni¢avanje psiholoskog distresa i pruzanje podrske

pacijentu (92).

Dugorocni cilj je stabilizirati ili usporiti napredovanje bolesti, ¢ime se smanjuje morbiditet i
mortalitet, te minimizira rizik od buducih sré¢anih dogadaja (89). Pacijenata je potrebno motivirati
na dugorofne promjene nalina Zzivota kao Sto su prestanak puSenja i usvajanje zdravih
prehrambenih navika, te promicanje pridrzavanja terapije i tjelesne aktivnosti (92). Suo¢avanje s

bolescu takoder je sastavni dio kardioloske rehabilitacije jer suo¢avanje moze utjecati na mentalno

i fizi¢ko zdravlje (93).

Prema vaZe¢im smjernicama kardioloska rehabilitacija se primjenjuje kod slijede¢ih skupina

pacijenata:

— kod preboljelog infarkta miokarda u prethodnoj godini
— nakon kirurske revaskularizacije

— kod stabilne angine pektoris

— nakon kirur§ke zamjene sr¢anih zalistaka

— nakon perkutane koronarne intervencije

— nakon transplantacije srca i/ili pluca

Program kardioloske rehabilitacije je podijeljeni u tri faze (94):

17



- Faza 1 pocinje u bolnici odmah nakon koronarnog dogadaja. Cilj je promicati ranu
mobilizaciju i prevenciju komplikacija.

- Faza 2 moze se izvoditi u bolnickim i izvanbolni¢kim uvjetima; ovdje su ciljevi klinicka
stabilizacija, stratifikacija rizika i promicanje dugoro¢nog zdravog nacina zivota.

- Faza 3 je dugoro¢ni izvanbolni¢ki kardio-rehabilitacijski program koji se provodi u

izvanbolnickom okruzenju i fokusiran je na tjelesnu aktivnost (94)

2.6.1. Procjena rizika za kardiolosku rehabilitaciju

Prije samog zapocinjanja programa kardioloske rehabilitacije potrebno je procijeniti individualni
rizik za svakog pacijenta na temelju anamneze i u¢injenih dijagnosti¢kih postupaka. Kako navode
Persi¢ i sur. stacionarna kardioloska rehabilitacija pogodnija je u pacijenata sa umjerenim i
visokim stupnjem rizika, dok je za pacijente s niskim stupnjem rizika primjerenija ambulantna

rehabilitacija (95). U daljnjem tekstu data je stratifikacija rizika za kardiolosku rehabilitaciju.

Nizak rizik imaju pacijenti bez komplikacija prethodnog lijeCenja nakon akutnog dogadaja, s
istisnom lijeve Kklijetke visom od 50 %, bez detektirane zaostale ishemije miokarda i funkcijskim

kapacitetom prije zapocinjanja rehabilitacije visim od 6 MET-a (95).

Umjeren rizik imaju pacijenti sa istisnom frakcijom lijeve klijetke od 31 — 49 % ili < 40 % uz
oCuvan funkcionalni kapacitet S prisutnom ishemijom kod umjerenog opterecenja ili ST
depresijom u opterecenju manjom od 2 mm ili reverzibilnom ishemijom na stres ehokardiografiji

ili scintigrafiji s tim da nemaju pojavu ventrikularnih aritmija (95).

Visok rizik imaju pacijenti koji su prezivjeli ozivljavanje nakon sréanog zastoja, sa
komplikacijama tijekom akutne faze bolesti (kardiogeni Sok, sréana insuficijencija, ozbiljne
aritmije, respiratorna insuficijencija, rekurentne ishemije), koji imaju perzistiraju¢u klini¢ku
nestabilnost (sr¢ana dekompenzacija, rekurentne ishemije, respiratorni distres, renalna
insuficijencija, infekcije, znacajno dekondicioniranje), bez kompleksnih aritmija s istisnom
frakcijom lijeve klijetke manjom od 30 ili manjom od 40 % uz nizak funkcionalni kapacitet koji
je manji od 6 MET-a, sa ST depresijom ve¢om od 2 mm tijekom testa opterecenja, ili ekstenzivnu

ishemiju kod niskog opterecenja manjeg od 6 MET-a, pojavu ventrikularne aritmije u mirovanju
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ili ako se pogorsavaju s optereCenjem te im se pojavljuje pad sistolickog tlaka vec¢i od 15 mmHg

tijekom opterecenja, ili imaju nemoguénost porasta tlaka u opterecenju (95).

2.6.2. Ispitivanje funkcijskog kapaciteta - Sestominutni test hoda

Prije samog zapoCinjanja programa kardioloske rehabilitacije potrebno je ispitati funkcijski
kapacitet pacijenta. Danas je Sestominutni test hoda (engl. The 6-minute walk-6MWT) naSiroko
koriSten alat za mjerenje odgovora na razli¢ite rehabilitacijske intervencije kod kardiovaskularnih
i pluénih bolesti zbog njegove jednostavne primjene i dobre prihvacenosti. Razina tjelesne

aktivnosti tijekom testa nalikuju uobicajenim pacijentovim aktivnostima, a troskovi primjene su

niski (96).

Ispitivanje submaksimalnog optere¢enja koristenjem 6-minutnog testa hoda koristi se u mnogim
kardioloskim rehabilitacijskim programima 1 za pocetnu procjenu 1 za dokumentiranje
funkcionalnih ishoda nakon zavrSetka kardioloSkog rehabilitacijskog programa. 6-minutni test

hoda izvorno su opisali Guyatt i sur. (97).

Indikacija za provodenje 6MWT je mjerenje odgovora na medicinske intervencije kod pacijenata
s umjerenom do teSkom boleS¢u srca ili plu¢a. 6MWT se takoder koristi kao jednokratna mjera
funkcionalnog statusa pacijenata, kao i prediktor morbiditeta i mortaliteta. U nekim klini¢kim
situacijama, 6MWT pruza informacije koje mogu biti bolji indeks pacijentove sposobnosti za

obavljanje dnevnih aktivnosti od vr§nog unosa kisika (98).

Apsolutne kontraindikacije za 6MWT ukljucuju klinicki i hemodinamski nestabilne pacijente.
Relativne kontraindikacije ukljucuju broj otkucaja srca u mirovanju veci od 120, sistoli¢ki krvni
tlak ve¢i od 180 mm Hg i dijastoli¢ki krvni tlak veéi od 100 mm Hg. Bolesnike s bilo kojim od
ovih nalaza treba uputiti lije¢niku koji naru¢i ili nadzire test radi individualne klini¢ke procjene i
odluke o provodenju testa. Prije testiranja treba takoder pregledati rezultate elektrokardiograma u
mirovanju ucinjenog tijekom prethodnih 6 mjeseci. Stabilna angina pri naporu nije apsolutna
kontraindikacija za 6MWT, ali pacijenti s ovim simptomima trebaju obaviti test nakon primjene

medikamentozne terapije protiv angine (98).
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Pacijenti s prethodno spomenutim Cimbenicima rizika mogu biti pod povecanim rizikom od
aritmija ili kardiovaskularnog kolapsa tijekom testiranja. Testiranje je potrebno provoditi na

mjestu gdje je moguca brza reakcija u slu¢aju hemodinamske nestabilnosti ili sréanog zastoja (98).

Prostor koji je predviden za provodenje 6 minutnog testa hoda mora biti opremljen kisikom,
lijekovima kao Sto je sublingvalni nitroglicerin, aspirin, defibrilatorom i lijekovima za
kardiopulmonalno ozivljavanje. Tehnicar koji provodi testiranje trebao bi biti certificiran za
provodenje mjera osnovnog odrzavanja zivota. LijeCnici nisu obavezni biti prisutni tijekom
provodenja testiranja. Ako je pacijent na kroni¢noj terapiji kisikom, kisik treba davati standardnom

brzinom ili prema uputama lije¢nika ili prema protokolu (98).
Razlozi za hitan prekid 6MWT ukljucuju sljedece:

- bol u prsima,

- dispneja,

- grcevi u nogama,
- teturanje,

- blijed ili pepeljast izgled lica (98).

Ako se testiranje prekine iz bilo kojeg od ovih razloga, pacijent bi trebao sjediti ili lezati na ledima,
ovisno o teZini dogadaja i1 tehnicarevoj procjeni ozbiljnosti dogadaja i rizika od sinkope te mu se

moraju provjeriti vitalni znakovi kao $to su krvni tlak, puls, zasi¢enost krvi kisikom (98).

2.6.3. Nacin provedbe 6 minutnog testa hoda

6MWT treba izvoditi u zatvorenom prostoru, duz dugog, ravnog, zatvorenog hodnika s tvrdom
podlogom gdje nema drugih prolaznika. Duljinu hodnika treba oznaditi na svaka 3 m stoScem.
Startna linija, koja oznacava pocetak i1 kraj svakog kruga od 60 m, treba biti oznac¢ena na podu
vrpcom jarkih boja. Potrebna oprema za izvodenje 6MWT je Stoperica, mehanicki broja¢ krugova,
dva mala Cunja za oznacavanje to¢aka okreta, Stolac koji se moze lako pomicati po stazi za hodanje.
Pacijent treba nositi udobnu odjecu i primjerenu obucu za hodanje. Ukoliko se pacijent sluzi
Stapom 1 hodalicom test izvodi uz pomoc istih. Prije provodenja testa dozvoljeno je konzumiranje
laganog obroka. Pacijenti ne bi trebali intenzivno vjezbati unutar 2 sata do pocetka testa. Pacijent

bi trebao sjediti mirno na stolcu, koji se nalazi blizu pocetnog poloZzaja, najmanje 10 minuta prije
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pocetka testa. Za to vrijeme provjerava se ima li kontraindikacija za provedbu testa, izmjeri se puls

i krvni tlak te provjeri jesu li odjeca i obuéa prikladni (98).

Prije pocetka testiranja potrebno je postaviti broja¢ krugova na nulu i mjera¢ vremena na 6 minuta.
Cilj ovog testa je hodati §to je moguce dalje u trajanju od 6 minuta. Pacijent hoda naprijed natrag
duz pripremljenog hodnika. Dopusteno mu je usporiti, stati i odmoriti se po potrebi. Kada pacijent

procijeni da ne moze vise hodati zabiljezi se prohodana udaljenost (98).

Na Slici 2 prikazana je provedba 6MWT u ustanovi za kardiolosku rehabilitaciju Thalassotherapia

Opatija.

Slika 2 6MWT u ustanovi za kardiolo§ku rehabilitaciju Thalassotherapia Opatija. Izvor: osobna

arhiva autora
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3. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj istrazivanja je utvrditi prevalenciju kardiometabolickog rizika procjenom sastava tijela
mjerenog antropometrijom u bolesnika sa koronarnom boleS¢u srca koji dolaze na program
stacionarne kardioloske rehabilitacije te usporediti antropometrijske parametre nakon provedene

stacionarne kardioloske rehabilitacije.
Specifi¢ni ciljevi istrazivanja

Cilj 1. Ispitati kardiometabolicki rizik kardiovaskularnih bolesnika procjenom antopometrijskih

mjerenja
Cilj 2. Utvrditi postoji li meduodnos smanjenja kardiometabolickog rizika procjenom sastava

tijela antropometrijskim mjerenjem

Cilj 3. Utvrditi postoji li meduodnos smanjenja kardiometaboli¢kog rizika procjenom sastava
tijela antropometrijskim mjerenjem u odnosu na produljenje hodne pruge bolesnika mjerene 6

minutnim testom hoda

Hipoteza 1. Bolesnici sa kardiovaskularnom boleS¢u imaju visok kardiometaboli¢ki rizik

procijenjen antropometrijskim mjerenjem

Hipoteza 2. Sudjelovanje u programu stacionarne kardiovaskularne rehabilitacije ima pozitivan

ucinak na smanjenje kardiometabolickog rizika procijenjenog antropometrijskim mjerenjem

Hipoteza 3. Postoji znaajna razlika u smanjenju kardiometabolickog rizika procjenjenog
antropometrijskim mjerenjem u odnosu na produljenje hodne pruge bolesnika mjerene 6 minutnim

testom hoda.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ispitanici/materijali

U ovo presjecno istrazivanje biti ¢e ukljuceni bolesnici Koji provode stacionarnu kardiolosku
rehabilitaciju na Zavodu za kardiolosku rehabilitaciju Specijalne bolnice za medicinsku
rehabilitaciju bolesti srca, pluéa i reumatizma ,,Thalassotherapia-Opatija“, boluju od
kardiovaskularne bolesti u ¢ijoj je podlozi ishemijska bolest srca, a lijeCeni su perkutanom
koronarnom intervencijom ili kirurSkom ugradnjom sr¢anih premosnica te imaju standardnu
medikamentnu terapiju prema smjernicama Europskog kardioloskog drustva i dobili su odobrenje
za stacionarnu kardioloSku rehabilitaciju od HZZO-a, a prethodno su pregledani od lije¢nika
specijaliste kardiologa koji su preporucili istu. U istrazivanju ¢e sudjelovati svi bolesnici na
kardioloskoj rehabilitaciji neovisno o spolu i dobi. Iskljuéni kriteriji iz istrazivanja su prekid
kardioloske rehabilitacije zbog pogorsanja zdravstvenog stanja i nemotiviranost bolesnika da
aktivno sudjeluje u programu. U istrazivanje takoder nece biti ukljuceni bolesnici kod kojih je

prisutno onkolosko ili psihicko oboljenje. Planirani uzorak ispitanika je 50.

4.2. Postupak i instrumentarij

Prilikom prikupljanja anamnestickih podataka od svakog ispitanika ¢e se uzeti podaci o spolu,
dobi i klinickom obliku kardiovaskularne bolesti od koje isti boluje. Za svakog ispitanika definirati
¢e se individualizirana tjelesna aktivnost prema smjernicama Europskog kardioloskog drustva koju
¢e bolesnici provoditi tijekom dvadeset 1 jednog dana stacionarne kardioloske rehabilitacije. U
dogovoru s ispitanicima unaprijed ¢e se odrediti termin provodenja testova. Svi Ce ispitanici
antropometrijska mjerenja i 6 minutni test hoda provoditi u jednakim uvjetima.

Antropometrijsko mjerenje uciniti ¢e se u dvije vremenske toc¢ke, 1. i 21. dana stacionarne
kardioloske rehabilitacije na sljedec¢i nacin:

1. mjerenje osnovnih antropometrijskih mjera: tjelesna masa 1 tjelesna visina bez obuce s
polozajem glave u Frankfurt ravnini

2. mjerenje opsega tijela primjenom centimetarske neelasti¢ne trake:
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opseg struka i1 bokova (opseg struka odredivati ¢e se iznad grebena ilijacne kosti), opseg bokova
(mjeriti ¢e se na najSirem dijelu glutealne regije). Sva mjerenja ¢e se izvrsiti dva puta i uzimati ¢e
se srednja vrijednost dobivenih podataka.
Izvornim mjerenjima dobit ¢e se slijedece antropometrijske mjere:

a) opseg struka u cm (engl. waist circumference, WC)

b) omijer struka i bokova (engl. waist-to-hip ratio, WHR) prema formuli

opseg struka (cm)

WHR =
opseg bokova (cm)

c) omjer opsega struka i visine (engl waist-to-height ratio, WHtR) prema formuli

opseg struka (cm)

WHtR = , koji daje informacije o raspodjeli tjelesne masti

visina (cm)
d) indeks tjelesne mase (engl. body mass indeks, BMI) prema formuli

tjelesna masa (k
amy =3 (kg)

" tjelesna visina (m)2
3) Analiza sastava tijela — primjenom vage body composition analyzer MC-780MA-N metodom
bioelektriéne impedancije utvrdit ¢e se udio masnog i misi¢nog tkiva te indeks visceralne masti.
4) 6-minutni test hoda provoditi ¢e se 1. i21. dana stacionarne kardioloSke rehabilitacije te ¢e se
time procijeniti funkcionalni kapacitet pacijenata. Ustanoviti ¢e se prohodana udaljenost ispitanika
tijekom Sest minutnog hodanja izrazena u metrima. Od svakog ispitanika ¢e se zatraziti da hoda
duZ 30 metara dugog hodnika u razdoblju od 6 minuta dok moze.

Problemi koji bi se mogli javiti tijekom provedbe istrazivanja je osipanje uzorka zbog
prekida rehabilitacije ili nesuradljivosti bolesnika. U navedenom slucaju ¢e se produljiti vrijeme

istrazivanja dok se ne skupi potreban broj ispitanika.

4.3. Statisticka obrada podataka

U istrazivanju ¢e se usporedivati vrijednosti dobivenih mjerenja (opseg struka, omjer struka
I bokova, omjer opsega struka i visine, indeks tjelesne mase, 6-minutni test hoda, udio masnog i
misi¢nog tkiva, indeks visceralne masti) kod dva zavisna uzorka u dvije vremenske tocke (1.1 21.
dan kardioloske rehabilitacije)

Nezavisne varijable u istrazivanju su opseg struka, omjer struka i bokova, omjer opsega
struka i visine, indeks tjelesne mase, 6-minutni test hoda, udio masnog i misi¢nog tkiva, indeks

visceralne masti. Sve nezavisne varijable se nalaze na omjernoj ljestvici.
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U zavisnosti 0 normalnosti raspodjele podataka u deskriptivnom dijelu analize nezavisne
varijable ¢e biti prikazane pomocu aritmeticke sredine i1 standardne devijacije ili mediana 1
interkvartilnog raspona kod odstupanja od normalne raspodjele podataka.

Kod dokazivanja hipoteza istrazivanja koristit ¢e se student-t test za zavisne uzorke
odnosno neparametrijski parni Wilcoxonov test u slucaju raspodjele koja nije u skladu s
normalnom.

Rezultati koji ¢e se medusobno usporedivati smatrati ¢e se statisticki znac¢ajnima na razini
p < 0,05. Za statisticku obradu podataka koristit ¢e se program Statistica 14.0.0.15 (TIBCO

Software Inc.).

4.4. Eticki aspekti istraZivanja

Istrazivanje ¢e biti provedeno u Zavodu za kardioloSku rehabilitaciju Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, plu¢a i reumatizma Thalassotherapia - Opatija. Postivati ¢e
se temeljni eticki 1 bioetiCki principi - osobni integritet (autonomnost), pravednost, dobro¢instvo 1
neskodljivost - u skladu s Niirnberskim kodeksom i najnovijom revizijom Helsinske deklaracije.
Prije provodenja istrazivanja zatraziti ¢e se pristanak EtiCkog povjerenstva Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju bolesti srca, plu¢a i reumatizma Thalassotherapia - Opatija. Od
ispitanika se nece traziti informirani pristanak jer su pra¢ene varijable sastavni dio prac¢enja ishoda

kardioloSke rehabilitacije.
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5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

5.1. Demografska obiljezja

U naSem ispitivanju sudjelovalo je 50 pacijenata. Raspodjela po spolu je prikazana na Slici 3.

Ispitanika muskog spola je bilo 39 (78%) dok je ispitanika zenskog spola bilo 11 (22%).

Spol

N

= Zenski = Muski

Slika 3 Raspodjela ispitanika prema spolu

Prosje¢na dob ispitanika je bila 63,98 (£11,67) godina, najmladi ispitanik je imao 38, a najstariji
68 godina (Tablica 3).

Tablica 3 Dob ispitanika
Aritm. sredina | Min Max St. dev. St. pogr. | 95% ClI

Dob/god | 63,98 38,00 86,00 11,67 1,65 60,66-67,30
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5.2. Antropometrijska mjerenja

U Tablici 4 prikazane su antropometrijska mjerenja u ukupnom ispitivanom uzorku pacijenata.
Sva mjerenja su ucinjena u dvije vremenske toc¢ke, prvog i 21. dana kardioloskog rehabilitacijskog
programa (1. dan KR; 21. dan KR). Kao $to je i vidljivo u prikazanoj tablici, nakon 21. dana

kardioloskog rehabilitacijskog programa doslo je do smanjenja u svim antropometrijskim

mjerenjima.
Tablica 4 Deskriptivni prikaz antropometrijskih mjerenja
Aritm. sredina Min Max St. dev. St. pogr. 95% ClI

1. dan KR
tjelesna 88,42 62,70 146,10 16,11 2,28 83,84-93,00
masa
21. dan KR
tjelesna 86,62 61,80 141,30 15,63 2,21 82,18-91,07
masa
- dan KR 29,16 19,80 | 4560 | 4,54 064 | 2787-30,45
zn Gan KR 28,56 1960 | 4410 | 443 063 | 27,30-29,82
1. dan KR
opsegy 104,94 84,00 155,00 11,97 1,69 101,54-108,34
struka
21. dan KR
opsegy 101,92 82,00 150,00 12,09 1,71 98,48-105,36
struka
1. dan KR
opsegy 105,58 89,00 138,00 8,23 1,16 103,24-107,92
bokova
21. dan KR
opseg 104,78 90,00 137,00 7,90 1,12 102,54-107,02
bokova
1. dan KR
WHR 0,99 0,83 1,15 0,08 0,01 0,96-1,01
21. dan KR
WHR 0,98 0,82 1,14 0,08 0,01 0,96-1,00
1. dan KR
WHIR 0,60 0,48 0,86 0,08 0,01 0,58-0,62
21. dan KR
WHIR 0,58 0,46 0,83 0,08 0,01 0,56-0,60
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5.3. Analiza sastav

atijela

U Tablici 5 prikazani su udio masnog i misi¢nog tkiva te indeks visceralne masti prvog i 21. dana

kardioloskog rehabilitacijskog programa. Kod ispitanika je doslo do neznatnog prosjecnog

povecanja udjela masnog tkiva i smanjenja misi¢nog tkiva 21. dana kardioloske rehabilitacije u

odnosu na pocetna mjerenja. Indeks visceralne masti koji je bio 12,00 (+£3,95) se na kraju

rehabilitacijskog programa smanjio i iznosio je 11,90 (+3,68).

Tablica 5 Deskriptivni prikaz analize sastava tijela

Aritm. sred. Min Max Std dev. | St. pogr. 95% ClI

lLdankKR 29,02 1870 | 4530 | 6.30 089 | 2723-30,81
udio masnog tkiva
21.dan KR = 29,30 1870 | 4460 | 617 087 | 27553106
udio masnog tkiva
1. dan KR udio 59 44 3730 | 8420 | 1073 152 | 56,39-62.49
misi¢nog tkiva
21. dan KR udio 58,09 36,80 | 8080 | 10,62 150 | 55,07-61,10
misi¢nog tkiva
1. dan KR
indeks visceralne 12.00 5,00 27,00 3,95 0,56 10,88-13,12
masti
21. dan KR
indeks visceralne 11,90 5,00 26,00 3,68 0,52 10,85-12,95
masti

5.4. 6-minutni test hoda

Rezultati 6-minutnog testa hoda prikazan je u Tablici 6. Kod ispitanika je do§lo do produljenja

hodne pruge 21. dana kardioloske rehabilitacije u odnosu na pocetna mjerenja.

Tablica 6 Deskriptivni prikaz 6MWT

Aritm. sred. Min Max Std dev. | St. pogr. 95% ClI
1. dan KR
6 minutni test 489,30 90,00 735,00 171,19 24,21 440,65-537,95
hoda
21. dan KR
6 minutni test 550,10 110,00 | 790,00 173,09 24,48 500,91-599,29
hoda
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5.5. Kardiometaboli¢ki rizik procijenjen antropometrijskim mjerenjem bolesnika koji

dolaze na kardioloSku rehabilitaciju

Na temelju pocetno izmjerenih antropometrijskih vrijednosti utvrdili smo da promatrani uzorak
pacijenata odstupa od referentnih vrijednosti u svim mjerenjima (Tablica 7). Najvece odstupanje
od 44,44% uoceno je kod omjera struka i bokova, zatim slijedi odstupanje omjera opsega struka i

visine koje je bilo 16,67% dok je najmanje odstupanje od 10,43% izmjereno kod opsega struka.

Tablica 7 Usporedba antropometrijskih mjerenja sa referentnim vrijednostima

Aritm.sredina St. dev. St. pogr. 5?;2?:;2? OdSt(l)J/f anje
BMI 29,16 4,54 0,64 >25kg/m2 14,7
wcC 104,94 11,97 1,69 80 do 94 10,43
WHR 0,99 0,08 0,01 >0,55 44,44
WHIR 0,60 0,08 0,01 >0,5 16,67

Slijedom prethodno navedene analize prva postavljena hipoteza koja je glasila da bolesnici sa
kardiovaskularnom bole$¢u imaju visok kardiometabolicki rizik procijenjen antropometrijskim
mjerenjem se potvrduje jer su sva pocetna antropometrijska mjerenja pokazala odstupanja od

referentnih vrijednosti.

5.6. Meduodnos smanjenja kardiometabolickog rizika procijenjenog antropometrijskim

mjerenjem na pocetku i kraju KR

U Tablici 8 prikazane su razlike u kardiometaboliCkom riziku Kkoji je procijenjen
antropometrijskim mjerenjem. Kod ispitanika je 21. dana kardioloSke rehabilitacije doslo do
statistiCki znacajnog smanjenja tjelesne mase za 1,8 kilograma (t=7,74, p< 0,001), indeksa tjelesne
mase za 0,6 (t=8,22, p< 0,001), opsega struka za 3,02 centimetra (t=6,51, p< 0,001) i omjera opsega
struka i visine za 0,0178 centimetara (t=6,52, p< 0,001). Mjerenja opsega bokova i omjera struka

i bokova prvog i posljednjeg dana kardioloske rehabilitacije su bila bez statisticki znacajne razlike.
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Tablica 8 Razlike u analizi antropometrijskih mjerenja

Aritm.sredina |  St. dev. Diferencija t p
masa 1. dan KR 88,42 16,10
1,8 7,74 <0,001
21. dan KR 86,62 15,63
1. dan KR 29,16 4,54
BMI 0,60 8,22 <0,001
21. dan KR 28,56 4,43
Opseg 1. dan KR 104,94 11,97
struka 3,02 6,51 <0,001
21. dan KR 101,92 12,09
Opseg 1. dan KR 105,58 8,23
bokova 0,8 1,58 0,121
21. dan KR 104,78 7,90
WHR 1. dan KR 0,99 0,08
0,0102 1,64 0,107
21. dan KR 0,98 0,08
WHItR 1. dan KR 0,60 0,08
0,0178 6,52 <0,001
21. dan KR 0,58 0,08

Na temelju prethodne analize mozemo zakljuéiti da se druga postavljena hipoteza koja je glasila
da sudjelovanje u programu stacionarne kardiovaskularne rehabilitacije ima pozitivan ucinak na
smanjenje kardiometabolickog rizika procijenjenog antropometrijskim mjerenjem se prihvaca jer
je kod ispitanika nakon provedene kardioloSske rehabilitacije doslo do statisticki znacajnog
smanjenja tjelesne mase (t=7,74, p< 0,001), opsega struka (t=6,51, p<0,001) i omjera opsega struka
i visine za 0,0178 centimetara (t=6,52, p< 0,001) dok su opseg bokova i omjer struka i bokova

bila bez statisticki znacajne razlike.
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5.7. Meduodnos smanjenja Kkardiometabolickog rizika procjenom sastava tijela
antropometrijskim mjerenjem u odnosu na produljenje hodne pruge bolesnika mjerene 6

minutnim testom hoda

Kao sto je 1 vidljivo u Tablici 9 kod ispitanika je doslo do statisticki znacajno povecanja hodne
pruge nakon 21. dana kardioloske (t=-8,03, p< 0,001). Hodna pruga je prvog dana kardioloske
rehabilitacije prosje¢no iznosila 489,30 metara dok se posljednjeg dana rehabilitacije ista povecala

za 60,8 metara.

Osim statisti¢ki znac¢ajnog produljenja hodne prug kod bolesnika nije doslo do znacajnih promjena
u sastavu tijela. Indeks visceralnog masnog tkiva i udio masnog tkiva su ostali nepromjenjeni dok

se udio miSi¢nog tkiva statisticki znacajno smanjio (t=6,04, p<0,001).

Tablica 9 Razlike u analizi sastava tijela

Aritm. sredina | St. dev. Dif. t p
1.dan KR 489,30 171,19
6MWT -60,8 8,03 < 0,001
21. dan KR 550,10 173,09
_ -0,286 1,24 0,219
tkiva 21. dan KR 29,30 6,17
Udio misi¢nog 1. dan KR 59,43 10,73
_ 1,352 6,04 < 0,001
tkiva 21. dan KR 58,08 10,62
Indeks 1. dan KR 12,00 3,95 1,15 0,255
visceralne 0,1
. 21. dan KR 11,9 3,68 1,15 0,255
masti

Slijedom prethodne statisticke analize tre¢a postavljena hipoteza koja je glasila da postoji znacajna
razlika u smanjenju kardiometaboli¢kog rizika procjenjenog antropometrijskim mjerenjem u

odnosu na produljenje hodne pruge bolesnika mjerene 6 minutnim testom hoda se djelomic¢no
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prihvaca jer iako je doslo do statisti¢ki znacajnog produljenja hodne pruge nije doslo do statisti¢ki

znac¢ajnog smanjenja masnog tkiva i udjela visceralne masti dok se udio mis$i¢éne mase smanjio.
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6. RASPRAVA

Kardioloski rehabilitacijski program sastoji se od plana kontrolirane tjelesne aktivnosti i promjene
prehrambenih navika u bolesnika kod kojih je prethodno bio prisutan koronarni dogadaj ili onih

koji su podvrgnuti kirur§kom zahvatu zbog valvularne ili koronarne bolesti.

U provedenom istrazivanju koje je za cilj imalo utvrditi prevalenciju kardiometaboli¢kog rizika
procjenom sastava tijela mjerenog antropometrijom u bolesnika sa koronarnom bolescu srca koji
dolaze na program stacionarne kardioloske rehabilitacije te usporediti antropometrijske parametre
nakon provedene stacionarne kardioloSke rehabilitacije sudjelovalo je ukupno 50 pacijenata.
Ispitanika muskog spola je bilo 39 (78%) dok je ispitanika zenskog spola bilo 11 (22%). Prosje¢na
dob ispitanika je bila 63,98 (£11,67) godina, najmladi ispitanik je imao 38, a najstariji 68 godina.

Na temelju pocetno izmjerenih vrijednosti antropometrijskih mjerenja utvrdili smo da promatrani
uzorak pacijenata odstupa od referentnih vrijednosti u svim mjerenjima. Najvece odstupanje od
44,44% uoceno je kod omjera struka i bokova, zatim slijedi odstupanje omjera opsega struka i
visine koje je bilo 16,67% dok je najmanje odstupanje od 10,43% izmjereno kod opsega struka.
Sva ulinjena antropometrijska mjerenja ucinjena su u dvije vremenske tocke, prvog i 21. dana
kardioloskog rehabilitacijskog programa. Nakon 21. dana kardioloSkog rehabilitacijskog programa

doslo je do smanjenja u svim antropometrijskim mjerenjima.

Kod ispitanika je 21. dana kardioloske rehabilitacije doSlo do statisticki znacajnog smanjenja
tjelesne mase za 1,8 kilograma (p< 0,001), indeksa tjelesne mase za 0,6 (p< 0,001), opsega struka
za 3,02 centimetra (p< 0,001) i omjera opsega struka i visine za 0,0178 centimetara (p< 0,001) dok
su opseg bokova i omjer struka i bokova prvog i posljednjeg dana kardioloske rehabilitacije bili

bez statisticki znacajne razlike (p>0,05).

Vecina kardioloskih rehabilitacijskih programa ima za cilj kontrolu tjelesne tezine i stoga se prema
dostupnoj literaturi ocekuje da ¢e pacijenti izgubiti do 10% pocetne tezine u razdoblju od Sest
mjeseci (99) . Medutim, mnoga izvjeS¢a pokazuju da ovaj gubitak tjelesne tezine nije izvediv u
kratkom roku (100,101), osobito kod pacijenata s pretilos¢u i prekomjernom tjelesnom tezinom.
Pacijenti u poc¢etnom dijelu provedbe rehabilitacijskog programa mogu ¢ak i dobiti na tjelesnoj
masi (102). Prethodne studije su izvijestile o gubitku tjelesne mase od 1% do 5%, §to je u skladu

S rezultatima naseg istrazivanja (103,104).
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Kao sto je vidljivo iz rezultata naseg istrazivanja provedena kardioloska rehabilitacija je rezultirala
smanjenjem antropometrijskih mjerenja $to u konaénici moze rezultirati pobolj$anjem lipidnog
profila (105).

Nekoliko je studija pokazalo da je opseg struka snaZnije povezan s vrijednostima kolesterola,

triglicerida i HDL-om nego druga antropometrijska mjerenja (106-108),

U studiji Maines i sur. antropometrijska mjerenja posebice WHR, zna¢ajno su se smanjili u
intervencijskoj skupini koja provodi kardiolosku rehabilitaciju. Nadalje, smanjenje srednjeg
omjera struka 1 bokova u intervencijskoj skupini nakon programa potvrduje uspjeh
rehabilitacijskog programa u moderiranju jednog od najkriti¢nijih antropometrijskih pokazatelja i

posljedi¢no, lipidnog profila pacijenata (109) .

Funkcionalna sposobnost jedan je od najkriti¢nijih ¢imbenika koji odreduju fizicku sposobnost
kardioloskih bolesnika. 6MWT je jedan od najceS¢e koriStenih klinickih alata za procjenu
funkcionalne sposobnosti. Rije¢ je o jednostavnoj, sigurnoj i jeftinoj metodi koja ne zahtijeva

nikakvu posebnu sportsku opremu, naprednu obuku ili lije¢ni¢ki nadzor (110).

Kod ispitanika u nasem istrazivanju doslo je do statisticki znac¢ajnog poveéanja hodne pruge nakon
21. dana kardioloske rehabilitacije (t=-8,03, p< 0,001). Hodna pruga je prvog dana kardioloske
rehabilitacije prosjecno iznosila 489,30 metara dok se posljednjeg dana rehabilitacije ista povecala

za 60,8 metara.

Rezultati studije koju su proveli Sahabazi Deh Sokhteh i sur. takoder su pokazali da se srednja
udaljenost prijedena u 6MWT u intervencijskoj skupini nakon provedene kardioloske
rehabilitacije, znacajno produljila u odnosu na kontrolnu skupinu nakon provedene rehabilitacije.
Taj nalaz govori u prilog pozitivnom ucinku rehabilitacijskog programa na poboljSanje

funkcionalne sposobnost pacijenata (105).

U skladu sa navedenim rezultatima su i rezultati studije Ghashghaeija i sur. koji su imali za cilj
istraziti uc¢inak kardioloskog rehabilitacijskog programa na funkcionalnu sposobnost pacijenata
koji su bili podvrgnuti operaciji srca. Ovi autori pokazali su znacajno poboljSanje prijedene
udaljenosti u intervencijskoj skupini, Sto je potvrdilo da je rehabilitacijski program znacajno ojacao

funkcionalne sposobnosti pacijenata (111).
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Pozitivan utjecaj na povecanje funkcionalne sposobnosti nakon provedene kardioloske
rehabilitacije navodi se takoder u studijama Mirnasuri i sur., Nilssona i sur. i Chavesa i sur. (112—
114).

Peixoto i sur. istrazivali su utjecaj programa kardioloSke rehabilitacije na funkcionalnu sposobnost
bolesnika s infarktom miokarda i njihovi su rezultati takoder bili u skladu s nasim istrazivanjem
(115). Studija Chooa i sur. pokazala je da su src¢ani bolesnici koji su prosli osmotjedni program
rehabilitacije, ukljucujuéi edukaciju o promjeni nacina prehrane i zivotnog stila pokazali bolje

tjelesno zdravlje od onih koji su samo slijedili konvencionalni program tjelovjezbe (116).

Vazno je napomenuti da antropometrijska mjerenja cesto sluze kao pokazatelji tjelesne
kompozicije 1 ukupnog zdravlja, ali da je funkcionalni status multifaktorijalno odreden 1 moze biti
odreden 1 drugim ¢imbenicima kao Sto su kardiovaskularno zdravlje, motoricke vjeStine 1
psiholoski faktori. Iako u naSem istrazivanju postoji znacajna razlika u smanjenju
kardiometabolickog rizika procijenjenog antropometrijskim mjerenjem u odnosu na produljenje
hodne pruge mjerene 6 minutnim testom hoda, ipak nije doslo do statisti¢ki zna¢ajnog smanjenja
u analizama sastava tijela tj. masnog tkiva i udjela visceralne masti, dok se udio misSi¢ne mase
smanjio. U naSem istrazivanju kod ispitanika je doSlo do neznatnog prosje¢nog povecanja udjela
masnog tkiva i smanjenja misi¢nog tkiva 21. dana kardioloske rehabilitacije u odnosu na pocetna
mjerenja. Indeks visceralne masti koji je bio 12,00 (£3,95) se na kraju rehabilitacijskog programa
smanjio i iznosio je 11,90 (+3,68). Kako ukupna tjelesna masa opada u nasih ispitanika, a udio
masnog tkiva u biti ostaje isti, znac¢i da se relativni udio masnog tkiva povecava u odnosu na ostale
sastavnice tjelesne mase. Sve ovo ukazuje da postoji pozitivan trend u smanjenju sveukupnog
kardiometabolickog rizika tijekom 21-dnog dana stacionarne kardioloske rehabilitacije koja je

bazirana na tjelesnoj aktivnosti.
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7. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja mozemo zakljuciti slijedece:

Hipoteza 1. Bolesnici sa kardiovaskularnom boleS¢u imaju visok kardiometabolicki rizik

procijenjen antropometrijskim mjerenjem

Kod ispitanika je prije provedene kardioloske rehabilitacije uo¢eno odstupanje od referentnih
vrijednosti u svim antropometrijskim mjerenjima. Najvece odstupanje od 44,44% uoceno je kod
omjera struka i bokova, zatim slijedi odstupanje omjera opsega struka i visine koje je bilo 16,67%

dok je najmanje odstupanje od 10,43% izmjereno kod opsega struka.

Hipoteza se prihvaca Kkao istinita.

Hipoteza 2. Sudjelovanje u programu stacionarne kardiovaskularne rehabilitacije ima
pozitivan u¢inak na smanjenje kardiometaboli¢kog rizika procijenjenog antropometrijskim

mjerenjem

Kod ispitanika nakon provedene kardioloske rehabilitacije dosSlo je do statisticki znacajnog
smanjenja tjelesne mase (t=7,74, p< 0,001), opsega struka (t=6,51, p< 0,001) i omjera opsega
struka i visine za 0,0178 centimetara (t=6,52, p< 0,001) dok su opseg bokova i omjer struka i
bokova bili bez statisti¢ki znac¢ajne razlike. Indeks visceralnog masnog tkiva i udio masnog tkiva
su ostali nepromijenjeni dok se udio miSi¢nog tkiva statisti¢ki znafajno smanjio (t=6,04, p<

0,001).

Hipoteza se prihvaca Kkao istinita.

Hipoteza 3. Postoji znacajna razlika u smanjenju kardiometabolickog rizika procjenjenog
antropometrijskim mjerenjem u odnosu na produljenje hodne pruge bolesnika mjerene 6

minutnim testom hoda.

Iako je doslo do statisticki znacajnog produljenja hodne pruge (t=-8,03, p< 0,001), nije doslo do
statistiCki znacajnog smanjenja svih antropometrijskih parametara osim smanjenja tjelesne mase
(t=7,74, p< 0,001), opsega struka (t=6,51, p< 0,001) i omjera opsega struka i visine za 0,0178
centimetara (t=6,52, p< 0,001).

Hipoteza se prihvaca kao djelomic¢no istinita.
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Kardioloska rehabilitacija slozena je intervencija koja ukljucuje vjezbanje, promicanje tjelesne
aktivnosti, zdravstveno obrazovanje, upravljanje kardiovaskularnim rizikom i psiholosku podrsku,
personaliziranu prema individualnim potrebama bolesnika s dijagnosticiranom sr¢anom boles¢u.
Uz sekundarnu prevenciju i poboljsanje kardiovaskularne prognoze, fokus moderne kardioloske

rehabilitacije je poboljSanje dobrobiti pacijenata i kvalitete Zivota povezane sa zdravljem.

Program aktivnosti zdravstvenog odgoja zapocet tijekom kardioloSke rehabilitacije koji je nuzan
za stvarnu promjenu zivotnih navika treba nastaviti i nadalje kroz dozivotne programe kardioloske
rehabilitacije u kuénim uvjetima. Kljuéno je da i nadalje u tim dozivotnim programima sudjeluje
multidisciplinarni tim sastavljen od lijjecnika kardiologa, medicinskih sestara/tehnicara,
fizioterapeuta, psihologa i nutricionista koji pruza personalizirane smjernice o prehrani, vjezbanju
i rehabilitacijskim vjeZzbama kako bi se bolesniku osigurala cjelovita skrb i potpuno utjecalo na
promjenu njegovih zivotnih i prehrambenih navika uz redovito provodenje adekvatno dozirane

tjelesne aktivnosti.
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