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Srčanožilne bolesti vodeći su uzrok oboljevanja i umiranja današnjeg stanovništva. U najznačajnije 
čimbenike rizika na koje je moguće djelovati ubrajamo nepravilnu prehranu, tjelesnu neaktivnost i naviku 
pušenja cigareta. Tjelesna aktivnost smatra se značajnim čimbenikom, kako u primarnoj i sekundarnoj 
prevenciji niza kroničnih metaboličkih bolesti (debljine, hiperlipidemije, ateroskleroze, šećerne bolesti 
tipa 2) i s njima povezanih bolesti srca i krvnih žila (arterijska hipertenzija, koronarna bolest srca, moždani 
udar), tako i u njihovom liječenju i rehabilitaciji kardiovaskularnih bolesnika. Brojna istraživanja provedena 
tijekom zadnjih pedesetak godina govore u prilog značajnog učinka redovite tjelesne aktivnosti na 
tradicionalne čimbenike rizika za razvoj i progresiju koronarne bolesti srca, iako mehanizmi kojima tjelesna 
aktivnost smanjuje rizik kardiovaskularnog obolijevanja nisu u potpunosti razjašnjeni. Novija istraživanja 
dokazuju da redovita tjelesna aktivnost smanjuje razine pokazatelja upale i čimbenike rizika povezane s 
hemostazom, te djeluje na endotelnu funkciju. Za zdrave odrasle osobe preporučuju se svakodnevni aerobni 
oblici aktivnosti umjerenog intenziteta u trajanju od najmanje 30 minuta ili tri puta tjedno intenzivnije 
aerobne aktivnosti u trajanju od najmanje 20 minuta. Aktivnost može biti i u kraćim trajanjima od desetak 
minuta, ali ponavljana više puta tijekom dana. Dodatno se preporučuju kratke serije vježbi mišićne 
izdržljivosti umjerenoga intenziteta koje valja provoditi dva puta tjedno. U sekundarnoj prevenciji i 
rehabilitaciji, tjelesna aktivnost propisuje se u skladu sa zdravstvenim statusom bolesnika, razinom 
individualnog rizika i prilagođena je prethodno procijenjenoj funkcijskoj sposobnosti bolesnika. Od iznimne 
je važnosti postupno i nadzirano uvođenje u aerobnu aktivnost do umjerenog intenziteta prema individualnom 
funkcijskom kapacitetu te sigurno i redovito provođenje umjerene tjelesne aktivnosti.
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Srčanožilne bolesti vodeći su uzrok oboljevanja i 
umiranja današnjega stanovništva. Prema podacima 
Svjetske zdravstvene organizacije od 17,3 milijuna 
umrlih od srčanožilnih bolesti u svijetu u 2008. godini, 
7,3 milijuna umrlo je od posljedica koronarne bolesti 
srca, a 6,2 milijuna od moždanog udara. U Hrvatskoj, 
prema podacima Državnoga zavoda za statistiku i 
Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo, gotovo 50 % 
od ukupnoga broja umrlih osoba tijekom 2009. godine 
umrlo je od posljedica kardiovaskularnih bolesti, a 
najveći broj osoba umro je od koronarne bolesti srca. 
Stoga prevencija kroničnih srčanožilnih bolesti, 
posebno koronarne bolesti srca i moždanog udara 

predstavlja javnozdravstveni prioritet. Prevencija 
razvoja kroničnih bolesti posebno je usmjerena na 
čimbenike rizika na koje je moguće djelovati odnosno 
otkloniti njihov nepovoljan utjecaj. U najznačajnije 
čimbenike rizika na koje je moguće djelovati ubrajamo 
nepravilnu prehranu, tjelesnu neaktivnost i naviku 
pušenja cigareta. Pod pojmom neaktivnosti 
podrazumijevamo stanje nedovoljne tjelesne aktivnosti 
bilo svojim intenzitetom, trajanjem i/ili učestalosti, da 
bi se održali normalni ustroj i funkcija različitih 
organa, metabolički regulacijski procesi, izgradnja i 
održanje nemasne tjelesne mase te očuvala motorička 
kontrola pokreta. 
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Tjelesna aktivnost smatra se značajnim 
čimbenikom, kako u primarnoj i sekundarnoj 
prevenciji niza kroničnih metaboličkih bolesti 
(debljine, hiperlipidemije, ateroskleroze, šećerne 
bolesti tipa 2) i s njima povezanih bolesti srca i krvnih 
žila (arterijska hipertenzija, koronarna bolest srca, 
moždani udar), tako i u njihovom liječenju i 
rehabilitaciji kardiovaskularnih bolesnika. 

Brojna istraživanja provedena tijekom zadnjih 
pedesetak godina govore u prilog značajnoga učinka 
redovite tjelesne aktivnosti na čimbenike rizika za 
razvoj i progresiju koronarne bolesti srca, iako 
mehanizmi kojima tjelesna aktivnost smanjuje rizik 
kardiovaskularnog oboljevanja nisu u potpunosti 
razjašnjeni. Rezultati mnogih istraživanja pokazuju 
pozitivne učinke koje su proizveli programi tjelesne 
aktivnosti ili vježbanja na vrijednosti krvnog tlaka u 
normotenzivnih ili hipertenzivnih osoba, lipidogram 
(uglavnom na razinu ukupnog kolesterola, HDL-
kolesterola i triglicerida), regulaciju tjelesne mase i 
posebno sastava tijela (njegovu nemasnu komponentu 
i segmente masne komponente, posebno visceralnu 
tjelesnu mast) u prekomjerno teških i pretilih osoba 
te inzulinsku rezistenciju (1-12). Brojna novija 
istraživanja dokazuju učinke redovite tjelesne 
aktivnosti na pokazatelje upale i čimbenike rizika 
povezane s hemostazom, na razini C-reaktivnog 
proteina, interleukina-6, TNF-α, fi brinogena, inhibitora 
aktivatora plazminogena I i homocisteina, te posebno 
na endotelnu funkciju (13-26). 

TJELESNA AKTIVNOST I DEBLJINA

Uloga redovite tjelesne aktivnosti i vježbanja u 
regulaciji tjelesne mase, prevenciji i liječenju debljine 
dobro je proučena. Veličina učinka u prevenciji i 
liječenju debljine bolje se ogleda u pokazateljima 
sastava tijela, smanjenju udjela masne komponente i 
održanju ili povećanju nemasne komponente, nego u 
promjenama najčešće korištenog pokazatelja stanja 
uhranjenosti - indeksu tjelesne mase. Tijekom 
programa vježbanja i bez većih promjena u ukupnoj 
tjelesnoj masi i indeksu tjelesne mase opažaju se 
promjene u udjelima pojedinih komponenti sastava 
tijela, ponajprije masne komponente, najosjetljivije 
na povećani energetski utrošak. Veličinu smanjenja 
tjelesne mase, abdominalne i ukupne tjelesne masti 
defi niraju razina individualne spremnosti organizma, 
redovitost, intenzitet, trajanje, vrsta i učestalost te 
energetski utrošak tijekom tjelesne aktivnosti. S 

gledišta prevencije kroničnih metaboličkih i 
kardiovaskularnih bolesti posebno je važan učinak na 
smanjenje rizičnog androidnog tipa debljine, 
karakteriziranog prekomjernom količinom metabolički 
aktivne abdominalne visceralne masti i povezanog s 
proaterogenim promjenama u koncentraciji serumskih 
masnoća (smanjenjenom koncentracijom HDL- 
kolesterola i povećanom koncentracijom triglicerida). 
Visceralna mast značajan je predskazatelj inzulinske 
rezistencije i netolerancije glukoze (27). Stoga se 
mjera opsega trbuha, te omjer opsega trbuha i opsega 
kukova danas smatraju značajnim prediktorima 
metaboličkog rizika i rizika za razvoj nekih kroničnih 
bolesti, neovisno o pretilosti procjenjenoj indeksom 
tjelesne mase. Učinak tjelesne aktivnosti na smanjenje 
duboke abdominalne masti praćen je poboljšanjem 
lipidograma, osjetljivosti na inzulin te smanjenjem 
arterijskoga krvnog tlaka. O optimalnoj količini 
tjelesne aktivnosti ili vježbanja nužnoj za gubitak i 
dugotrajno održavanje reducirane tjelesne mase još se 
raspravlja. Volumen tjelesne aktivnosti, koji se danas 
smatra potrebnim za postizanje smanjenja tjelesne 
mase, abdominalne i ukupne tjelesne masti tijekom 
postupaka redukcijske dijete čini 250 min do 300 min 
tjedno aerobne tjelesne aktivnosti umjerenoga 
intenziteta odnosno najmanje 1500 kcal utroška 
tjedno, ili 35 min do 45 min umjerene tjelesne 
aktivnosti dnevno (11). Razdioba preporučenoga 
ukupnoga dnevnog trajanja tjelesne aktivnosti na 10-
minutne do 20-minutne periode tjelesne aktivnosti, ne 
smanjuje konačni željeni učinak. Za održanje i 
kontrolu redukcijom postignute tjelesne mase potrebno 
je svakodnevno više od 60 minuta tjelesne aktivnosti, 
što odgovara 400 min do 500 min tjedno provedenih 
u tjelesnoj aktivnosti, najmanje umjerenoga intenziteta 
(npr. brzom hodu), kako bi tjedni utrošak bio od 2000 
kcal do 2400 kcal. Minimalni intenzitet redovite 
tjelesne aktivnosti potreban da bi se postigli očekivani 
metabolički učinci u redukciji tjelesne mase (11) mora 
biti barem umjeren (>30 % – 40 % individualnoga 
maksimalnoga aerobnoga kapaciteta, VO2maks).

TJELESNA AKTIVNOST I ARTERIJSKA 
HIPERTENZIJA

Uloga redovite, primarno aerobne tjelesne 
aktivnosti i vježbanja niskog do umjerenog intenziteta 
i volumena u prevenciji, liječenju i kontroli arterijske 
hipertenzije ispitivana je u brojnim dobro kontroliranim 
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istraživanjima (3, 4, 28). Redovito dinamičko aerobno 
vježbanje umjerenog intenziteta djeluje na sniženje 
sistoličkog i  di jastoličkog krvnog t laka u 
normotenzivnih i hipertenzivnih osoba. Smanjenje 
vrijednosti sistoličkoga i dijastoličkoga arterijskoga 
krvnog tlaka ovisilo je o početnim vrijednostima te je 
bilo veće u hipertenzivnih osoba. Učinci se podjednako 
opažaju i kod osoba starije životne dobi. Održanje 
nižih vrijednosti arterijskog krvnog tlaka zahtijeva 
redovitost tjelesne aktivnosti, a trajanje učinka opaža 
se do 22 sata nakon aktivnosti. Stoga se preporučuje 
svakodnevna umjerena aktivnost dominantno 
aerobnog tipa, intermitentna i kontinuirana trajanja, u 
ukupnom dnevnom trajanju najmanje tridesetak 
minuta. Mnogostruki složeni mehanizmi odgovorni 
za sniženje arterijskog krvnog tlaka i dalje se istražuju. 
Osnovni mehanizam djelovanja tjelesne aktivnosti 
temelji se na smanjenju ukupne periferne vaskularne 
rezistencije putem učinka na promjer krvne žile. Pri 
tome male promjene promjera dovode do značajnog 
smanjenja ukupne periferne vaskularne rezistencije. 
Mehanizmi koji dovode do smanjenja vaskularne 
rezistencije uključuju brojne i složene neurohumoralne, 
ustrojne i vaskularne adaptacijske procese. Sniženje 
razine katekolamina, inzulinske rezistencije i promjene 
u koncentracijama vazodilatatora i vazokonstriktora, 
smanjenjem ukupne periferne rezistencije objašnjavaju 
procese kojima redovita tjelesna aktivnost snizuje 
arterijski krvni tlak (28). Umjerene vježbe mišićne 
izdržljivosti mogu biti dio programa kojeg primarno 
čini aerobno vježbanje, pri čemu se preporučuje 
monitoranje pri uvođenju i promjeni programa. Oprez 
i evaluaciju prije uključivanja u tjelesnu aktivnost 
zahtijevaju osobe niske kardiorespiratorne sposobnosti 
s pridruženim kroničnim bolestima, debljinom, 
koronarnom bolesti, šećernom bolesti te kardio-
metaboličkim sindromom. Osobe s teškom 
hipertenzijom i nekontroliranom hipertenzijom ne 
mogu biti uključene u programe tjelesne aktivnosti, 
prije no što se liječenjem ne postigne kontrola krvnog 
tlaka. Svakako bolesnike treba poučiti važnosti 
postupnosti započinjanja i završavanja aktivnosti, 
postupnosti u postizanju dovoljnoga volumena (bolje 
povećanjem učestalosti aktivnosti nižega do 
umjerenoga intenziteta no značajnijim povećanjem 
intenziteta aktivnosti), opasnostima i izbjegavanju 
vježbanja u neprimjernim mikroklimatskim uvjetima, 
kao što su visoke temperature okoline i/ili vlažnost 
zraka, u prepoznavanju eventualnih komplikacija 
tijekom vježbanja ili neposredno nakon njega.

TJELESNA AKTIVNOST I SERUMSKE 
MASNOĆE

Uloga redovite, primarno aerobne tjelesne 
aktivnosti i vježbanja umjerenog intenziteta i 
volumena na razinu masnoća u krvi uočena je već od 
samih početaka kontroliranih istraživanja učinaka 
redovite tjelesne aktivnosti i vježbanja u prevenciji 
ateroskleroze i razvoja koronarne bolesti srca. 
Zabilježeni su značajni učinci vježbanja na razinu 
masnoća u krvi, ponajprije na povećanje razine HDL-
kolesterola, smanjenje omjera ukupnog kolesterola i 
HDL-kolesterola i smanjenje razine serumskih 
triglicerida. Meta-analiza Kelleya i sur. (29), koja je 
uključila 49 randomiziranih kontroliranih istraživanja 
učinaka aerobnog vježbanja u odraslih muškaraca 
tijekom najmanje 2 mjeseca, upućuje na značajna 
sniženja ukupnog serumskog kolesterola (2 %) i 
triglicerida (9 %), povećanje razine HDL-kolesterola 
(3 %) i trend sniženja razine LDL-kolesterola. I 
rezultati ranije provedene meta-analize (30) koja je 
obuhvatila istraživanja učinaka provedenih 
višemjesečnih programa vježbanja, kao i rezultati 
velikog dvadestotjednog prospektivnog istraživanja 
učinka tjelovježbenog programa na razinu serumskih 
lipida u normolipemičnih osoba (The Family 
HERITAGE Study) (31), referiraju slično, ali s manjim 
promjenama u koncentracijama triglicerida, napose u 
žena.

Dvadesetogodišnje praćenje lipidograma, koje su 
proveli Teramoto i Golding (32) na skupini muškaraca 
uključenih u tjelovježbeni program (prosječno 3,5 
dana tjedno) između njihove 30. i 51. godine života, 
pokazalo je značajno poboljšanje koncentracije HDL-
kolesterola, ukupnog kolesterola, triglicerida, omjera 
ukupnog kolesterola i HDL-kolesterola. Najveće 
promjene zbile su se tijekom prve godine uključivanja 
do tada sedentarnih muškaraca u redoviti program 
vježbanja. Slijedilo je dalje postupno, sporo poboljšanje 
tijekom slijedećih godina. I male promjene u 
koncentracijama masnoća koje proizvede redovita 
tjelesna aktivnost i vježbanje, najbolje udruženo s 
primjenom postavki zdrave prehrane, pokazuju 
značajnu kliničku dobrobit u smanjenju opasnosti 
razvoja i progresije koronarne bolesti srca.

Učinak tjelesne aktivnosti i vježbanja ovisi o više 
čimbenika. Među njima su najvažniji čimbenici vezani 
za vježbanjem ili redukcijskom dijetom uvjetovano 
smanjenje tjelesne mase te volumen i intenzitet 
vježbanja, kojima je moguće znatno povećati učinak 
vježbanja na smanjenje rizika. Podjednako je važan i 
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individualni odgovor na vježbanje, koji se danas 
uvelike istražuje na genetičkoj razini. Varijabilnost 
promjena koncentracije HDL-kolesterola pod 
utjecajem tjelesne aktivnosti i vježbanja, uočena u 
skupinama koje redovito vježbaju, povezuje se s 
polimorfi zmom gena za ključne regulatore metabolizma 
HDL-kolesterola, uključujući i endotelnu lipazu 
(22).

Za značajnije sniženje razine serumskih triglicerida, 
koje je praćeno i porastom razine HDL-kolesterola, 
potrebna je tjelesna aktivnost dužega trajanja. Sniženje 
razine triglicerida u serumu i povećanje razine HDL-
kolesterola opaža se tijekom 24 i više sati nakon 
završetka vježbanja. Ukupni energetski utrošak 
tijekom vježbanja, a ne intenzitet vježbanja, 
najznačajniji je čimbenik koji definira veličinu i 
trajanje tih promjena (12). Ta spoznaja značajna je 
glede planiranja aktivnosti i vježbanja te mogućnosti 
primjene učikovitoga, ali primjerenoga tjelesnog 
opterećenja s obzirom na individualno zdravstveno 
stanje i funkcijsku sposobnost. 

Satima nakon tjelovježbene aktivnosti povećana 
je stopa uklanjanja lipoproteina bogatih trigliceridima 
(hilomikrona i VLDL-lipoproteina) kao posljedica 
povećanja aktivnosti lipoproteinske lipaze. Imajući na 
umu povezanost postprandijalne trigliceridemije s 
razvojem i progresijom ateroskleroze i koronarne 
bolesti srca, učinak prethodnog vježbanja na sniženje 
razine triglicerida nakon obroka, kad su čestice 
lipoproteina bogate trigliceridima osobito brojne, od 
posebnog je kliničnog značaja. Sniženje koncentracije 
triglicerida u plazmi nakon obroka bogatog mastima 
opaža se kao „akutni metabolički odgovor“ na pola- do 
jedanipol-satno aerobno vježbanje nižega ili 
umjerenoga intenziteta koje je obroku prethodilo 12 
do 15 sati. No to ne predstavlja dugotrajnu adaptaciju 
organizma (33). Stoga je temeljna pretpostavka 
održavanja nižih vrijednosti triglicerida u serumu: 
redovitost tjelesne aktivnosti, svakodnevna aktivnost 
ili gotovo svakodnevna aktivnost, s obzirom na to da 
se radi o značajnim akutnim i kratkotrajnim učincima 
prethodne aktivnosti. Mnoga istraživanja pokazala su 
dominantan učinak volumena odnosno ukupnoga 
energetskog utroška umjerene tjelesne aktivnosti/
vježbanja aerobnog tipa, ali i vježbi mišićne 
izdržljivosti, na sniženje koncentracije triglicerida u 
serumu. Rezultati studija učinaka treninga jakosti i 
snage na postprandijalne koncentracije triglicerida u 
plazmi su kontroverzni, napose glede intenziteta 
takvog oblika vježbanja, iako mnoga upućuju na 

sniženje koncentracije triglicerida neovisno o 
inenzitetu treninga jakosti (34, 35).

TJELESNA AKTIVNOST I ŠEĆERNA 
BOLEST

Odavno je poznata uloga redovite, primarno 
aerobne tjelesne aktivnosti i vježbanja umjerenoga 
intenziteta i volumena u prevenciji razvoja šećerne 
bolesti tipa 2 i njenoj kontroli (36-39). Povećanje 
prevalencije debljine i nedovoljne tjelesne aktivnosti 
prati povećanje prevalencije dijabetesa tipa 2. 
Nedovoljna tjelesna aktivnost smatra se neovisnim 
čimbenikom za razvoj šećerne bolesti tipa 2. Promjene 
navika prehrane i postizanje primjerene razine 
svakodnevne tjelesne aktivnosti ključni su u primarnoj 
prevenciji. Prospektivna intervencijska istraživanja 
pokazala su smanjenje pojavnosti dijabetesa tipa 2 s 
promjenom načina života (prehrane i povećanja 
tjelesne aktivnosti) u osoba s oštećenom tolerancijom 
glukoze (40, 41). Redovita tjelesna aktivnost 
umjerenoga intenziteta povećava osjetljivost na 
inzulin i snižava razinu glukoze u krvi (povećanjem 
korištenja glukoze u mišićima te povećanjem 
transporta glukoze u radno mišićje). Nadalje, polučuje 
promjene u metabolizmu lipida, dovodeći do 
smanjenja tjelesne mase smanjenjem količine masti, 
povoljno utječe na arterijski krvni tlak i izaziva 
neposredne vaskularne učinke (14, 36-39). Od iznimne 
je važnosti redovitost umjerene tjelesne aktivnosti, 
najčešće aerobnoga tipa ili u kombinaciji s vježbama 
mišićne izdržljivosti niskoga ili umjerenoga intenziteta 
(14, 42). Učinci redovite tjelesne aktivnosti i vježbanja 
na ostale poznate čimbenike kardiovaskularnoga rizika 
osobito su značajni u pretilih osoba s rizičnim 
abdominalnim tipom pretosti, osoba s metaboličkim 
sindromom i u osoba sa šećernom bolesti tipa 2, koji 
nerijetko imaju nekoliko čimbenika kardiovaskularnog 
rizika. Novija istraživanja pokazuju protuupalne 
učinke tjelesne aktivnosti u bolesnika s dijabetesom 
tipa 2 neovisno o smanjenju tjelesne mase (24). 
Programi tjelesne aktivnosti i vježbanja danas su 
nedjeljivi dio sveobuhvatnoga liječenja šećerne 
bolesti. Preporuke i mjere opreza dobro su defi nirane, 
što je posebno značajno u bolesnika sa šećernom 
bolesti tipa 1 i bolesnika sa šećernom bolesti s 
komorbiditetom. Tjelesna aktivnost i vježbanje u 
bolesnika provode se uz prethodnu procjenu rizika i 
funkcijske sposobnosti, pozorno praćenje razina 
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glukoze i pokazatelja reguliranosti glikemije, te uz 
preporuku glede vrste, oblika trajanja i intenziteta 
aktivnosti. Osobito je važna postupnost u uvođenju u 
tjelesnu aktivnost te pridržavanje zdravstvenih 
preporuka glede medikamentozne terapije i prehrane 
u uvjetima redovite aktivnosti bolesnika, kako bi 
tjelesna aktivnost i vježbanje imali korisne učinke te 
bili sigurni i bez neželjenih posljedica za bolesnika.

TJELESNA AKTIVNOST I BILJEZI UPALE

Imajući na umu ulogu upale u patogenezi 
srčanožilnih bolesti u čijoj je pozadini aterosklerotski 
proces, novija istraživanja posebnu pozornost 
posvećuju dobrobitima tjelesne aktivnosti i vježbanja 
te njihovim antioksidativnim i protuupalnim učincima 
(25). Rezultati brojnih istraživanja upućuju da redovita 
tjelesna aktivnost pridonosi sniženju vrijednosti 
pokazatelja upale kao što su visokosenzitivni C-
reaktivni protein, interleukin-6, TNF-α, te porastu 
razina protuupalnih tvari kao što su IL-4 i IL-10 (24, 
25, 43). 

Istraživanje čimbenika povezanih s tjelesnom 
aktivnosti, kako tradicijskih tako i novijih povezanih 
s upalom i hemostazom, koji pridonose smanjenju 
kardiovaskularnog rizika, provedeno je desetogodišnjim 
praćenjem pojavnosti kardiovaskularnih incidenata u 
uzorku od preko 27000 zdravstvenih djelatnica starijih 
od 45 godina (19). Rezultati su pokazali da umjerena 
aktivnost od najmanje 600 kcal utrošenih tjedno ili 2 
sata žustrog hoda tjedno smanjuje opasnost pojavnosti 
klinički značajnih kardiovaskularnih incidenata. 
Najveći udio obrnute povezanosti razine tjelesne 
aktivnosti i kardiovaskularnog rizika od 59 % odnosio 
se na čimbenike povezane s upalom i hemostazom 
(32,6 %) te krvni tlak (27,1 %) (19). 

KARDIORESPIRATORNA I MIŠIĆNA 
SPOSOBNOST U SMANJENJU 
KARDIOVASKULARNOGA RIZIKA

Istraživanja kardiorespiratorne sposobnosti kao 
čimbenika rizika za razvoj kroničnih srčanožilnih 
bolesti i ukupnog morbiditeta dala su značajan 
doprinos u proučavanju povezanosti tjelesne aktivnosti 
i oboljevanja od kroničnih metaboličnih i srčanožilnih 
bolesti (44-52). Niska kardiorespiratorna sposobnost 
smatra se predskazateljem kardiovaskularnih bolesti, 

kardiovaskularne smrtnosti kao i svih uzroka smrtnosti 
(45). Kardiorespiratorna i mišićna spremnost značajno 
je negativno povezana s rizicima za razvoj kroničnih 
srčanožilnih bolesti poput debljine, rizične raspodjele 
tjelesne masti, arterijske hipertenzije, povišene 
masnoće (HDL-kolesterol, trigliceridi) u krvi (17, 
45-51) i kardio-metaboličkim sindromom (52). U 
velikom istraživanju (49) u kojem je ispitano oko 
10000 koreanskih muškaraca srednje i starije životne 
dobi, visoka kardiorespiratorna sposobnost bila je 
povezana sa značajno nižim rizikom karotidne 
ateroskleroze. Međusobno neovisnu, ali udruženu 
značajnu negativnu povezanost mišićnog i 
kardiorespiratornog fitnesa sa danas sve češćim 
kardio-metaboličkim sindromom utvrdili su Jurca i 
sur. (51) u istraživanju na više od 8500 odraslih 
muškaraca. Veličina negativne povezanosti mišićnoga 
fi tnesa s metaboličkim sindromom nešto je umanjena 
nakon korekcije za kardiorespiratorni fi tnes, dok je 
povezanost kardiorespiratornoga fitnesa nakon 
korekcije za mišićni fi tnes ostala nepromijenjena.

TJELESNA AKTIVNOST I 
KARDIOVASKULARNA REHABILITACIJA

Tjelesna aktivnost i vježbanje važan su dio 
sveobuhvatnog procesa kardiovaskularne rehabilitacije 
i sekundarne prevencije koronarne bolesti. Temelji se 
na znanstveno ukorijenjenim činjenicama, a prema 
preporukama kardioloških udruga provodi se u tri faze. 
Oblici provođenja organizirane kardiovaskularne 
rehabilitacije ovise o razini individualnoga rizika 
bolesnika. Velike meta-analize višegodišnjih 
prospektivnih istraživanja učinaka, najprije 
višemjesečnih organiziranih nadgledanih programa 
vježbanja i potom nastavljanja individualnog 
vježbanja/aktivnosti u koronarnih bolesnika niskoga 
rizika, pokazale su značajno smanjenje ukupne i 
kardivaskularne smrtnosti, ali bez smanjenja rizika od 
ponovnoga koronarnog incidenta (53-55), što govori 
u prilog učinku redovite tjelesne aktivnosti na 
povećanje električne stabilnosti srca. Tjelesna 
aktivnost prilagođena oblikom, vrstom, intenzitetom, 
trajanjem i učestalošću zdravstvenom stanju i 
funkcijskoj sposobnosti bolesnika poboljšava 
kardiorespiratornu sposobnost, povećava mišićni 
oksidativni kapacitet, poboljšava endotelnu funkciju, 
smanjuje razinu cirkulirajućih katekolamina, 
tradicionalnih čimbenika rizika i pokazatelja upale i 
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hemostaze te poboljšava kvalitetu života bolesnika 
(26, 56). 

SMJERNICE I TEMELJNE PREPORUKE

Tjelesna aktivnost i vježbanje korisno za 
ka rd iovasku la rno  zdrav l j e  de f in i rane  su 
karakteristikama vrste, trajanja, učestalosti i intenziteta. 
Rukovodimo se smjernicama koje su propisale 
američke kardiološke i sportsko-medicinske udruge 
American Heart Association (AHA) i American 
College of Sports Medicine (ACSM) (57-59), a u 
postupku su objavljivanja i preporuke Europske 
udruge za kardiovaskularnu prevenciju i rehabilitaciju 
glede karakteristika i modaliteta vježbanja za opću 
populaciju, osoba s kardiovaskularnim rizicima i 
osoba s kroničnim kardiovaskularnim bolestima (60-
62). Za zdrave odrasle osobe preporučuju se 
svakodnevno aerobni oblici aktivnosti umjerenoga 
intenziteta u trajanju od najmanje 30 minuta ili tri puta 
tjedno intenzivnije aerobne aktivnosti u trajanju od 
najmanje 20 minuta tjedno. Aktivnost može biti i u 
kraćim trajanjima od desetak minuta, ali ponavljana 
nekoliko puta tijekom dana. Dodatno se preporučuju 
kratke serije vježbi mišićne izdržljivosti umjerenoga 
intenziteta, koje valja provoditi dva puta tjedno. I u 
zdravih osoba vrijedi poštivati postupnost u povećanju 
volumena vježbanja, a do tada sedentarne osobe 
napose trebaju izbjegavati naglo uključivanje u 
intenzivnu tjelesnu aktivnost. Danas su poznate i jasno 
defi nirane preporuke s obzirom na temeljne parametre 
volumena i intenziteta, kao i protokoli uvođenja u 
trening i postupnoga progresivnog opterećenja u 
primjeni postupaka treninga jakosti i mišićne 
izdržljivosti u netreniranih osoba odrasle i starije 
životne dobi. Progresivno opterećenje postiže se 
postupnom promjenom frekvencije ili trajanja 
aktivnosti, brzine ponavljanja vježbi, trajanja perioda 
odmora ili opterećenja i volumena (63). Pri tome se 
većina opisanih pozitivnih zdravstvenih učinaka u 
netreniranih zdravih odraslih osoba srednje i starije 
životne postiže umjerenim intenzitetom (>50 % 1RM; 
engl. repetition maximum) (64). Dobro je poznat 
učinak treninga mišićne izdržljivosti i jakosti na 
održanje i povećanje koštane i mišićne mase, na 
povećanje mišićne jakosti i snage, te mišićne 
izdržljivosti, a zadnjih desetljeća rastući je broj 
istraživanja i o drugim pozitivnim zdravstvenim 
učincima treninga jakosti povezane s priječenjem 
kroničnih srčanožilnih i metaboličkih bolesti (15, 65-

68). Trening mišićne izdržljivosti i jakosti djeluje na 
metabolizam glukoze povećavajući inzulinsku 
osjetljivost. Šestomjesečno istraživanje Martela i sur. 
(66) pokazalo je značajan učinak treninga mišićne 
izdržljivosti na normalizaciju vrijednosti krvnoga tlaka 
u mirovanju u starijih osoba oba spola s pre-
hipertenzijom. Vincent i sur. (69, 70) pokazali su 
u č i n a k  t r e n i n g a  j a k o s t i  n a  p o b o l j š a n j e 
kardiovaskularnoga odgovora u starijih osoba tijekom 
progresivnoga pokusa opterećenjem (niža frekvecija 
pulsa, dijastolički krvni tlak i srednji arterijski tlak), 
uočili su brži oporavak po opterećenju te poboljšanje 
kardiorespiratorne izdržljivosti (69, 70).

Tjelesna aktivnost u sekundarnoj prevenciji i 
rehabilitaciji temelji se na sličnim postavkama, ali se 
propisuje u skladu sa zdravstvenim statusom bolesnika, 
razinom individualnog rizika i prilagođena je 
prethodno procjenjenoj funkcijskoj sposobnosti 
bolesnika. Od iznimne je važnosti postupno i nadzirano 
uvođenje u aerobnu aktivnost do umjerenoga inteziteta 
prema individualnom funkcijskom kapacitetu te 
sigurno i redovito provođenje umjerene aktivnosti 
aerobnoga tipa tri do pet puta tjedno, uz umjerene 
vježbe kratkotrajnih serija mišićne izdržljivosti prema 
propisanim „protokolima“ dva puta u tjednu (14, 
62). 

U promicanju redovite tjelesne aktivnosti od 
posebne je važnosti uključenost liječnika i zdravstvenih 
djelatnika u tjelesno aktivni način življenja, kako bi 
bili primjerom, ali i bliži problematici uvođenja i 
održavanja redovite tjelesne aktivnosti (71). Od 
značaja je podučiti i zdrave osobe, a posebno bolesnike 
koji se uključuju u tjelesno vježbanje u sljedećemu: 
kako prepoznati znakove razvoja kardijalnih 
komplikacija (palpitacije, anginozna bol, sinkopa, 
kolaps i sl.); važnosti odgovarajuće nadoknade 
tekućine; opasnostima vježbanja u uvjetima visoke 
temperature okoline i/ili uz visoku vlažnost okoline; 
izostajanju vježbanja tijekom trajanja i za vrijeme 
oporavka od akutnih virusnih i bakterijskih bolesti; 
važnosti postupnoga uključivanja u aktivnost i 
važnosti zagrijavanja i postupnoga prestanka 
vježbanja. U sekundarnoj prevenciji, uključivanje u 
tjelesnu aktivnost zahtijeva prethodnu pomnu 
evaluaciju srčanožilnog statusa bolesnika (9, 10).
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Summary

PHYSICAL ACTIVITY IN PREVENTION, TREATMENT, AND REHABILITATION OF 
CARDIOVASCULAR DISEASES

Cardiovascular diseases are the leading reasons for morbidity and mortality in today’s population. The 
most important modifying risk factors are bad diet habits, physical inactivity, and cigarette smoking. 
Physical activity is an important risk factor in primary and secondary prevention of some chronic metabolic 
diseases such as obesity, hyperlipidaemias, atherosclerosis, diabetes type 2, and related cardiovascular 
diseases such as arterial hypertension, coronary heart disease, and stroke, and in their treatment and 
rehabilitation. Many studies conducted in the last half of the century show that physical activity and exercise 
signifi cantly lower traditional risk factors for the development and progression of coronary heart disease, 
although the mechanisms for this are not fully clear. Recent data show that regular physical activity reduces 
infl ammatory factors and improves endothelial function. Recommendations for physical activity in healthy 
adults are as follows: everyday aerobic activity of moderate intensity for 30 minutes, or three times a week 
for at least 20 minutes. Physical activity could be done over a shorter interval lasting 10 minutes, but 
several times during the day. In addition, it is necessary to practice muscle strengthening exercise of 
moderate intensity, two times a week. In secondary prevention and rehabilitation, physical activity has to 
be in line with the patient’s health conditions and level of individual risk, and must be adapted to individual 
functional ability. It is important to monitor and gradually introduce aerobic physical activity of moderate 
intensity, always observing individual’s functional capacity. Physical activity must always be regular, safe, 
and moderate. 
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