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Tjelesnaje aktivnost lijek i za sr¢ano
zatajivanje
Physical Activity — Cure for Heart Failure As Well

VIKTOR PERSIC

Thalassotherapia Opatija, Klinika za lijeCenje, prevenciju i rehabilitaciju bolesti
srca i krvnih Zila

SA2 ETAK Ppristupanje ukupnim preventivnim, dijagnosti¢kim, terapijskim i sveobuhvatnim rehabilitacijskim mjerama u bolesnika koji
imaju razvijenu aterosklerotsku kardiovaskularnu bolest (KVB) radi postizanja maksimalnog zdravlja, osobne, obiteljske i socijalne dostatnosti,
kao i sprje¢avanja novoga kardiovaskularnog dogadaja, glavni su zadaci organizirane zdravstvene djelatnosti sekundarne prevencije. UspjeSno
provedeni, oni znatno produzuju prezivljenje, poboljSavaju kvalitetu zivota, smanjuju potrebu za intervencijskim, Kirurskim ili perkutanim za-
hvatima, uz veoma bitnu redukciju ukupnoga drustvenog i ekonomskog opterecenja. Iako je tjelovjezba samo jedna od sastavnica takvih progra-
ma, ona je s viemenom postala i njegovom paradigmom. Brojne studije kardioloSke rehabilitacije koja ukljucuje program tjelovjeZbe pokazale
su da je ona ne samo ucinkovita ve¢ i sigurna metoda i u bolesnika s kroni¢nim sréanim zatajivanjem (KSZ). Aerobna tjelovjezba poboljSava sve-
ukupnu perifernu vaskularnu rezistenciju, perifernu perfuziju i endotelnu funkciju. Jedan od klju¢nih mehanizama takvoga pozitivnog ucinka
jest lokalna uzlazna regulacija enzima sintetaze dusi¢nog oksida. TjelovjeZba poboljSava funkciju lijeve klijetke u bolesnika s KSZ-om. Navedeni
ucinci tjelovjezbe ovise o njezinoj ucestalosti, intenzitetu, trajanju i obliku. Rehabilitacija bolesnika s KSZ-om daje znatne klinicke prednosti:
poboljSanje funkcionalnog kapaciteta, poboljSanje klinickih simptoma i kvalitete Zivota, uz smanjenje rizika od buducih klinickih dogadaja.
Unato¢ nedavnom valu dokaza u podrucju tjelovjezbe i KSZ-a i dalje je prisutna znanstvena nepotpunost podataka, Sto namece potrebu daljnjih
istrazivanja.

KLJUCNE RIJECI: kardiovaskularne bolesti, tjelovjezba, kardiologka rehabilitacija, kronié¢no sréano zatajivanje

SUMMARY For patients who have developed arteriosclerotic vascular disease (ASVD), the main tasks of organised secondary prevention
health activities are dealing with total preventive, diagnostic, therapeutic and comprehensive rehabilitation measures with the aim of achieving
maximum health, personal, family and social integration, as well as preventing a new cardiovascular event. If adequately carried out, these activ-
ities lead to significant increase in survival rate, increase in the quality of life, reduced need for surgical or percutaneous interventions, with sig-
nificantly reduced overall social and economic burden. Although exercising is only a part of such programs, it has over time become its paradigm.
Studies in cardiologic rehabilitation which include a program of exercises have shown that it is not only efficient, but also a safe method for patients
with chronic heart failure as well. Aerobic exercise improves the overall peripheral vascular resistance and peripheral perfusion, endotel function.
One of the key mechanisms of such positive effect is a local up-regulation of nitric oxide synthase enzyme. Exercise improves the function of the
left ventricle in patients with chronic heart failure. These effects are connected to its frequency, intensity, length and form. The rehabilitation of
patients with chronic heart failure presents significant clinical advantages: improving functional capacity, clinical symptoms and the quality of life,
while reducing the risk of future clinical events. Despite ample evidence regarding the effect of exercise on patients with chronic heart failure, there
is still scientific data incompleteness, calling for further research.
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N Uvod
Tako je tjelovjezZba samo jedna od sastavnica pro-

i instrumentarnim mjerenjima. Suvremeni kardiorehabi-
litacijski programi dizajnirani su kasnih 50-ih i poCetkom

grama u bolesnika ukljuenih u program kardioloSke re-
habilitacije, ona je s viemenom postala i njegovom paradi-
gmom. Povijest same ideje seZe daleko u proslost, u kasne
osamdesete godine 19. stoljeca, kada je u Opatiji djelovao
Max Joseph Ortel (Dillingen, 1835. - 1897.), njemacki lijec-
nik poznat kao idejni zaCetnik terapije kretanja za sréane
bolesnike.

O navedenome je objavio i knjigu 1884. godine Terapija za
smetnje krvotoka (Therapie der Kreislaufsstorungen). Uspo-
redimo li danas ,terapijski trening® s Ortelovom empirijom,
pronaci ¢emo veliku podudarnost s modernim konceptima

60-ih godina proslog stoljeca. Medutim, sve do kasnih 80-
ih proSlog stoljeca fizi¢ki se trening smatrao nesigurnim za
bolesnike s kroni¢nim sréanim zatajivanjem (KSZ). Osnov-
na pitanja koja su se nametala bila su povezana uz dodatni
stres i njegov u¢inak na srce, kao i pitanje sigurnosti bole-
snika u takvim okolnostima.

Znanstvena su istraZivanja, medutim, u konac¢nici opovr-
gnula pocetne hipoteze i dokazala ne samo korist ve¢ i si-
gurnost tjelovjeZbe u takvih bolesnika. Danas je tjelovjeZba
sastavni dio nefarmakoloSkog lijeCenja kardiovaskularnih
bolesnika, a u program kardioloSke rehabilitacije ukljuc¢uju
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se i bolesnici s New York Heart Association (NYHA) klasom
I1i III koji nemaju kompleksne aritmije i koji nemaju drugih
ograniCenja za tjelesno vjeZbanje (1 - 3).

PatofizioloSka osnova smanjene tolerancije
napora u kardiovaskularnihbolesnika

Misiéna kontrakcija posljedica je interakcije miozina s aktin-
skim filamentima, a kemijska energija potrebna za njihovo
vezanje oslobada se hidrolizom adenozin trifosfata (ATP).
U normalnim okolnostima koncentracija mlijene Kiseline
raste kada intenzitet tjelesnog opterecenja poraste na 30 do
40% vrijednosti maksimalnog primitka Kisika (VO, ). Mli-
jeCna se kiselina u aktivnome misic¢u proizvodi u IIa i ITb tipu
miSiénih vlakana, slobodno difundira u susjedna miSi¢na
vlakna tipa I u obliku laktata, gdje se i oksidira. Oksidacijom
1 mola laktata oslobada se 17 mola ATP-a. Stoga laktat nije
metaboli¢ki otpadni produkt, ve¢ primarno znak intenziteta
tjelesnog opterecenja. Mitohondrijska respiracija ima klju¢nu
ulogu u njegovoj kontroli. Koncentracija laktata u krvi ovisi o
prag je mjera trenutka kada njegova proizvodnja nadmasuje
individualni kapacitet njegova uklanjanja. Dio laktata oksidi-
rase utipulvlakana, ukrvise pretvara u laktatniion, mali se
dio pretvara u glukozu u jetri, a uglavnom se oksidira u srcu
nira znojem i urinom. Neucinkovit nac¢in iskoristavanja viso-
koenergetskih fosfata u bolesnika s KSZ-om ima za posljedicu
brzu kumulaciju mlije¢ne kiseline, §to pridonosi misi¢noj sla-
bosti i ogranicenju funkcionalnog kapaciteta skeletnoga mi-
Si¢nog sistema u takvih bolesnika. Ako navedeno ukljucuje i
respiratorne miSice, dijafragmu, to dodatno pridonosi umoru
i dispneji u tjelesnom naporu. Navedeni simptomi izraZeniji
su u slabo kondicioniranih bolesnika (4 - 6).

U osnovi navedenih promjena na razini mitohondrijske respi-
racije stoji disfunkcija miokarda. Iako pritom najce$c¢e misli-
mo na sistoli¢ko sréano zatajivanje, ne zanemarimo vaznost
dijastoli¢koga. Sto je stupanj dijastoli¢ke disfunkcije vedi, to
su i veca ogranicenja regulatornih mehanizama za povecéanje
udarnog volumena (UV) srca, kao $to je Frank-Starlingov me-
hanizam. PoviSene cirkulirajude razine kateholamina uvjetuju
silaznu regulaciju f3-receptora, Sto dodatno smanjuje inotro-
pni i kronotropni odgovor na kateholamine (7). TjelovjeZba,
s druge strane, moZe biti i dodatni razlog poveéanja i inace
poviSenih vrijednosti pluénoga kapilarnog tlaka u bolesnika s
KSZ-om. Kao posljedica navedenoga pogorSava se plu¢na kon-
gestija, a time i dispneja, Sto onemogucava tjelovjezbu (8).

Tjelovjezba kao dio nefarmakoloskih mjera
lijeCenja bolesnika s kardiovaskularnim
bolestima

Programirano i kontrolirano tjelesno optereéenje dio je progra-
ma kardioloSke rehabilitacije. Takvi programi Koriste se multi-
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disciplinarnim pristupom koji integrira sve komponente u sve-
obuhvatni proces.
Uz tjelovjeZbu on ukljucuje:

- klini¢ku potporu i intervencije u kontroli simptoma bolesti

- evaluaciju kardiovaskularnog rizika

-tretmane hiperlipoproteinemija, dijabetesa i arterijske

hipertenzije

- programe odvikavanja od pusSenja

- programe regulacije tjelesne teZine

- psihosocijalnu evaluaciju i psiholoSku potporu

- edukaciju i savjetovanje bolesnika i obitelji.
Ucinak ovakvog programa saZet je u poboljSanju kvalitete Zivo-
ta, pozitivnom ucinku na skeletnu muskulaturu, autonomnu,
neurohumoralnu i endotelnu funkciju, u inzulinskoj osjetljivo-
sti, pobolj$anoj toleranciji napora, radnom kapacitetu i global-
nomu riziénom profilu te u ukupnoj atenuaciji aterosklerotskog
procesa s reduciranim brojem hospitalizacija. Jedna od citira-
nijih studija jest The Heart Failure: A Controlled Trial Investiga-
ting Outcome of Exercise Training - HF-ACTION trial. IstraZiva-
nje je provedeno na 2331 bolesniku sa SZ-om i znacajno snize-
nom ejekcijskom frakcijom lijevog ventrikula (EFLV) (EF = 35%).
Jedan od rezultata i zakljucaka istraZivanja jest da tjelovjeZba
smanjuje primarni kompozitni ishod ukupnog mortaliteta ili
sveukupnog razloga hospitalizacija za 11% (9).

TjelovjeZba u bolesnika s KSZ-om

Znanstvena istraZivanja u podrué¢ju KSZ-a i aerobne tjelovjeZbe
nedvosmisleno su dokazala poboljSanja funkcionalnog kapaci-
teta uz manja poboljSanja sr¢anih performanca. NajéeSca pobolj-
Sanja jesu: poboljSanje aerobnog metabolizma, smanjenje lokal-
ne upale, poboljSanje autonomne regulacije, periferne perfuzije,
kontrole ventilacije, kvalitete Zivota, smanjenja rehospitalizacija
i smrtnosti u bolesnika s KSZ-om. Vecina istraZivanja tjelovjez-
be u bolesnika s KSZ-om provedena je u bolesnika sa sniZzenim
EFLV-om, dok tek nedavna istraZivanja upuéuju na u¢inkovitost
tjelovjeZbe i u bolesnika s KSZ-om i o¢uvanim EFLV-om (10 — 12).

PotroSnja kisika (engl. oxygen consumption) (VO,)

Ved iz prvih ulomaka teksta vidjeli smo da je potro$nja kisika
(VO,) najvaznija karika u kaskadi procesa distribucije energi-
je potrebne za prolongirano opterecenje miSica. VO, jednak
je razlici udahnutog i izdahnutog volumena kisika. Za izra-
¢un rabimo Fickovu jednadZbu (slika 1.) koja pokazuje kako
cjelokupni minutni volumen (MV) srca prolazi kroz pluéa pa
se prema zakonu o odrZanju mase moZe iskoristiti za izracun
MV-a srca iz razlike VO, i arteriovenske razlike udjela kisika.

SLIKA 1. Fickova jednadzba (1)
VO, = MV % U(a-v)O,

VO, = potrosnja kisika; MV = minutni volumen;
U(a-v)O, = arteriovenska razlika udjela kisika
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U leZecem poloZaju tijekom odmora potroSnja Kisika potreb-
na za vitalne funkcije procjenjuje se na 1 MET (metaboli¢ka
jedinica) i jednaka je 3,5 mL O, min™ kg. Dakle, potroSnja
kisika u mirovanju jednaka je umnosku 3,5 i tjelesne teZine
(kg). Koncept maksimalnog primitka kisika razvijen je 1923.
godine, predstavili su ga Hill i Lipton, a govori o tome da
VO, mora tijekom opterecenja porasti kao odraz adaptacije
na aktualne potrebe aktivne skeletne muskulature. VO, .
odgovara maksimalnoj koli¢ini kisika koju organizam moze
primiti preko respiratornog sistema i distribuirati ga do
krajnje upotrebe u oksidativnhome metabolizmu. S pomocu
Fickove jednadZbe moZemo ga izracunati prema jednadzbi
2 (slika 2.).

SLIKA 2. Jednadzba maksimalne koli¢ine kisika u oksidativnome
metabolizmu (2)

VO = maks. MV = maks. U(a-v)O,

VO, _...= maksimalna potrosnja kisika;

MV = minutni volumen;

U(a-v)O, = arteriovenska razlika udjela kisika

2maks.

Ergospirometrijsko testiranje s detaljnom analizom venti-
lacijskih parametara, odredivanje maksimalnog primitka
kisika (VO, .. ), prvog i drugoga ventilatornog praga, uz
elektrokardiogram i dinamiku arterijskog tlaka tijekom
i nakon opterecenja klju¢ne su varijable za planiranje in-
tenziteta i trajanja individualizirane tjelovjeZbe za svakog
bolesnika pojedinacno. VO, izmjeren u bolesnika s KSZ-om
na kraju ergospirometrijskog testa nisu maksimalne vri-
jednosti VO, jer ih takvi bolesnici zapravo i ne mogu dose-
¢i. Tada umjesto termina VO, rabimo termin VO, ili
VO, limitiran simptomima.

VO,,.., j&e smanjen u bolesnika s KSZ-om s obzirom na to da
MV tijekom opterecenja ne moze biti kompenziran dodat-
nom arteriovenskom razlikom udjela kisika. Vrijednosti na
Kkraju testa uobiCajeno ne prelaze 25 mL O, min™ kg™ Stovi-
Se, umjereni SZ ili znacajna disfunkcija lijeve klijetke (LK)
mogu se predstaviti sniZzenjem VO, izmedu 10 i 20 mL O,
min®kg'. Iako je Mancini 1991. godine postavio kao granicu
praga vrijednost koja se rabi kao indikator za upuéivanje bo-
lesnika na transplantaciju srca od VO, 14 mL O, min” kg?,
smatra se ipak prerizi¢nim rabiti samo jednu vrijednost u
postavljanju terapijske indikacije ili prognosti¢ke znacajno-
sti. Bolje je stoga upotrijebiti 2 praga: onaj gornji na razini 18
mL O, min* kg™s procijenjenim rizikom od godiS$njeg morta-
liteta bolesnika s KSZ-om manjim od 5% te drugi, donji prag
od 14 mL O, min™ kg* u kojeg je jednogodiSnje preZivljenje
manje od 75%, Sto je i vrijednost generalno uzeta za preziv-
ljenje transplantiranih bolesnika.

VO, rabi se u Klasifikaciji intolerancije napora prema
Weberovoj i Janickijevoj klasifikaciji iz 1982. godine (tabli-
cal.) (13).
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TABLICA 1. Klasifikacija tolerancije napora u 4 skupine prema
Weberu i Janickom

Funkcionalno

Skupina VO, ... VT1 ostecenje
A >20 > 14 blago-umjereno
I B 16 - 20 1M -14 blago-umjereno
I C 10-15 8- 11 umjereno-tesko
P o <10 <8 tesko
VO, = vrsna potrosnja kisika mjerena na maksimalnom

opterecenju (mL/kg'/min”);
VT1 - 1. ventilatorni (anaerobni) prag (mL/kg"/min)

Sigurnost, u¢inkovitost i utjecaj na funkcionalni kapacitet
Brojne studije kardioloSke rehabilitacije koja ukljucuje progra-
miranu tjelesnu aktivnost pokazale su da je ona ne samo ucin-
kovita ve¢ i sigurna metoda u bolesnika s KSZ-om (14). Istra-
Zivanja su pokazala da kardiolosSka rehabilitacija nakon 1 - 6
mjeseci programirane tjelovjeZbe moZe proizvesti poboljSanje
maksimalne tolerancije tjelovjeZbe, mjereno poveéanjem vre-
mena vjezbanja, VO, - ili smanjenjem NYHA funkcionalne
Kklase. U raznim metaanalizama VO povecao se za oko 2,0
mL/kg/min ili za 17% (15).

VO, definiran je kao najbolji pojedinacni prediktor kardio-
vaskularnog i sveukupnog mortaliteta u bolesnika s poznatom
kardiovaskularnom boleS¢u (KVB) pa je i vrlo vazno otkrice
promjena toga pojedinac¢nog biljega u odnosu prema aerobno-
mu treningu postalo predmetom izvje$c¢a brojnih znanstvenih
istraZivanja. Prema njihovim navodima, redovita tjelovjeZba na
razini od 40 do 90% VO, ., u takvih bolesnika rezultira pora-
stom vrijednosti VO, 0d 15do 36% (16). U prije citiranoj studi-
jl HF-ACTION TRIAL bolesnici su bili randomizirani u skupinu
s programom vjezbanja u odnosu prema programu kontrole.
Radilo se o bolesnicima sa smanjenim EFLV-om (s 35%) i NYHA
klasom IT - IV. Poboljsanje VO, u 3.112. mjesecu istraZivanja
bilo je skromno, ali statisticki znacajno (0,6 u odnosu prema 0,2
mL/min/kg u kontrolnoj skupini), a jednako poboljSanje biljeZi
seiuSestominutnom testu u razdoblju od 3 mjeseca nakon po-
Cetka tjelovjezbe (9).

Jos$ nije potpuno jasno koji je od mehanizama odgovornih za
promjene VO, . vaZzniji, onaj periferni koji se temelji na pove-
¢anoj ekstrakciji kisika ili je presudno poveéanje minutnog vo-
lumena srca (17).

2maks.

Ucinak tjelovjeZbe na autonomnu, neurohumoralnu i
endotelnu funkciju

Smanjenje simpati¢kog tonusa i vagalna dominacija u mirova-
nju poznati su mehanizmi prilagodbe na kontinuirani tjelesni
napor. U bolesnika s KSZ-om navedeno usmjerava autonomnu
kardiovaskularnu kontrolu prema normali, cemu dodatno pri-
donosi poboljSana arterijska baroreceptorska osjetljivost. Takve
promjene indirektno dovode do poboljSanja sréane ucinkovito-
sti smanjujuéi sustavni otpor krvnih Zila i afterload (18).
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U mirovanju se smanjuje neurohumoralna aktivnost pra¢ena
sniZenjem razina angiotenzina, vazopresina, aldosterona i
natriuretskog peptida.

Endotelni je sustav funkcionalno vrlo sloZen, strukturom jed-
nostavan, a raspodjelom gotovo posvudasnji organ. Napredo-
vanjem KSZ-a endotel krvnih Zila postaje disfunkcionalan,
§to se odraZava i u smanjenju njegovih funkcija odrZavanja
adhezijsko-koagulacijske neutralnosti periferne krvi i ne-
mogucénosti regulacije tonusne aktivnosti arterija. Promjene
Zilnog protoka u sloZenom su medudjelovanju s endotelom.
Smatra se da je upravo endotelna disfunkcija presudna u sje-
dinjavanju mehanic¢kih i humoralnih osnova KSZ-a, a jedna
od posljedica disfunkcije jest kroni¢na periferna hipoperfu-
zija. U zdravih ljudi blizu 90% ukupnoga minutnog volumena
distribuira se u skeletne misSice tijekom maksimalnih vjeZba,
a u bolesnika s KSZ-om tek 50 - 60%. Aerobni trening moZze
znatno poboljsati sveukupnu perifernu vaskularnu rezisten-
ciju i perifernu perfuziju (19, 20). Jedan od klju¢nih mehani-
zama pozitivnog uc¢inka aerobnog treninga na poboljSanje
endotelne funkcije jest lokalna uzlazna regulacija enzima
sintetaze duSi¢nog oksida (NO). O tome svjedoCe poviSene
vrijednosti bazalnog endotelnog NO i vazodilatacija skeletne
muskulature krvnih Zila posredovana acetilkolinom i ovisna
o endotelu (21). Cini se da aerobni intervalni trening pobolj-
Sava vazodilataciju posredovanu protokom viSe od umjere-
noga kontinuiranog treninga pa se i ¢eSc¢e rabi u navedenom
smislu (22, 23). Upalni citokini imaju vaZnu ulogu u razvoju
miopatije skeletnih miSi¢a. Smatra se da oksidativni stres i
posljedi¢na nedovoljna regionalna prokrvljenost pokreéu
upalni odgovor, Sto dodatno pridonosi katabolizmu skeletnih
miSiéa i kardijalnoj kaheksiji. Postoji niz znanstvenih publi-
kacija koje upozoravaju da aerobni trening sniZava lokalnu i
sistemsku razinu upalnih citokina, a povisuje razinu protu-
upalnih biljega smanjujudi razvoj skeletne miopatije. Nave-
deno je i dokazano u ranoj fazi rehabilitacije nakon infarkta
miokarda (16, 24, 25).

Utjecaj tjelovjeZbe na funkciju lijeve Kklijetke

TjelovjeZba poboljSava funkciju LK u bolesnika s KSZ-om. Za
dio navedenih poboljSanja vjerojatno je odgovorno smanjenje
ukupnoga perifernog otpora. Vrijednosti mozZdanoga natriu-
retskog peptida u plazmi (BNP) takoder se sniZavaju pod utje-
cajem aerobnog treninga. Navedene teze potkrepljuju metaa-
nalize randomiziranih kontroliranih ispitivanja o tjelovjezbi
u KSZ-u koje istic¢u da je aerobni trening povezan sa znatnim
poboljSanjima EFLV-a i krajnjim dijastolickim i sistoli¢kim vo-
lumenom LK (7).

U randomiziranom ispitivanju 27 bolesnika sa stabilnim KSZ-
om nakon infarkta miokarda koji su primili optimalnu medicin-
sku terapiju, aerobni intervalni trening pri visokom intenzitetu
(95% vrsne sréane frekvencije) uz povecanje VO, potaknuo
je reverzno remodeliranje LK i poboljSao njegovu funkciju re-
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laksacije. Te se koristi nisu vidjele s umjerenim kontinuiranim
treningom (70% maksimalne sréane frekvencije) (26). Trening
snage u kombinaciji s aerobnim treningom u bolesnika s KSZ-
om nije se pokazao uc¢inkovitijim od aerobnog treninga, a posto-
je dokazi da korist od aerobnih vjeZba za volumen LK moZe biti
¢ak i smanjena ili izgubljena dodatkom treninga snage (23, 26).

Indikacije, kontraindikacije i temeljni
principi tjelovjezbe u bolesnika s KSZ-om
Tjelesno vjeZbanje i planirani strukturirani trening kod sta-
bilnih bolesnika s KSZ-om prema ESC-ovim smjernicama iz
2001. godine dio su rutinskog postupka preporuc¢enog od Eu-
ropskoga kardioloSkog drustva (ESC). NaZalost, preporuke se
nedovoljno primjenjuju izvan specijaliziranih centara izvr-
snosti za zbrinjavanje bolesnika s KSZ-om. Prema nedavnim
podacima s terena, tek 20% bolesnika s KSZ-om sudjeluje u
programima kardiolo$ke rehabilitacije (27). Za navedeno je
moZda dijelom odgovorna i aktualna legislativa pa tako u
Republici Hrvatskoj KSZ nije na indikacijskoj listi za kardi-
olosku rehabilitaciju, barem ne kao prva dijagnoza. Prema
ESC-ovim smjernicama iz 2001. godine, navedene su relativ-
ne i apsolutne kontraindikacije za fizicki trening kako slijedi
(tablice 2.13.) (28).

TABLICA 2. Relativne kontraindikacije za fizicki trening u
bolesnika s KSZ-om
Relativne kontraindikacije
Povecanje tjelesne mase za > 1,8 kg u prethodnom 1 - 3 dana
Istodobna ili kontinuirana terapija inotropnim lijekovima
SniZenje sistolickoga krvnog tlaka u opterecenju
NYHA klasa IV

Kompleksne ventrikularne aritmije u mirovanju ili
progresivne potaknute naporom

SF>100/min u leze¢em polozaju

Preegzistentni znatni komorbiditeti

TABLICA 3. Apsolutne kontraindikacije za fizicki trening u
bolesnika s KSZ-om
Apsolutne kontraindikacije

Progresivno pogorsanje tolerancije napora ili dispneja u
mirovanju ili u naporu tijekom prethodna 3 - 5 dana

Znatna ishemija na niskim razinama opterecenja (< 2 METS)
Nekontrolirani dijabetes

Akutna sistemska bolest ili vrucica

Nedavna sistemska embolija

Tromboflebitis

Akutni perikarditis ili miokarditis

Umjerena do teSka stenoza aortalnog zalistka
Regurgitirajuce greske zalistaka koje nalazu operaciju
Infarkt miokarda u prethodna 3 tjedna

Novonastala fibrilacija atrija
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Prema izvjeS¢ima stru¢nih drustava, kardiorehabilitacijski su po-
stupci sigurni za bolesnike s obzirom na to da se ve¢ pri samom
dolasku bolesnici stratificiraju prema rizi¢nosti, a intenzitet,
oblik i trajanje treninga individualizirani su prema stanju bole-
snika u rasponu od strogo doziranog individualnog treninga pod
kontinuiranim nadzorom, preko niza kategorija do skupnog tre-
ninga s raznovrsnim odabirom vjeZba uz nadzor (29, 30).

Prema smjernicama Americkoga kardioloskog drustva (American
Heart Association), bolesnici se prije ukljucenja u tjelovjezZbu pre-
ma riziku stratificiraju u 4 skupine. U skupini A nalaze se praktic-
ki zdravi ljudi bez klini¢kih znakova bolesti. U skupinu B spadaju
bolesnici s prisutnom poznatom, stabilnom kardiovaskularnom
boles¢u i s niskim rizikom od komplikacija u jakome tjelesnom
naporu, ali nesto veéih nego u naizgled zdravih osoba (tablica 4.).

TABLICA 4. Klasifikacija rizika od tjelovjezbe: skupina B:
prisutnost poznate, stabilne bolesti kardiovaskularnog sustava
s niskim rizikom od komplikacija uz intenzivni tjelesni napor, ali
nesto vecih nego u naizgled zdravih osoba

Rizik od provedbe tjelovjezbe — skupina B

1. Koronarna bolest (infarkt miokarda, koronarne
premosnice, angioplastike, angina pektoris, abnormalan
ergometrijski test i patoloska koronarografija) Cije je stanje
stabilno, a klinicke su znacajke navedene u nastavku.

2. Bolest srcanih zalistaka, bez teske valvularne stenoze ili
regurgitacije s klinickim znacajkama kao Sto je navedeno u
nastavku.

3. Kongenitalne bolesti srca; stratifikacija rizika za bolesnika
s kongenitalnom bolesti srca treba se rukovoditi
preporukama 36. konferencije u Bethesdi.

4. Kardiomiopatije: EF = 30%; ukljucuje stabilne bolesnike
sa SZ-om i klinickim znacajkama kao Sto je navedeno u
nastavku, ali ne hipertrofi¢nu kardiomiopatiju ili nedavni
miokarditis.

5. Abnormalan ergometrijski test koji ne ispunjava bilo koji
od visokih kriterija rizika opisanih u skupini.progresivne
potaknute naporom

Prilagodeno prema ref. 31.

U skupinu C spadaju pojedinci umjerenog ili visokog rizika od
kardijalnih komplikacija u tjelesnom naporu, s anamnezom
viSe infarkta miokarda ili sréanog zastoja, NYHA klase IIT ili IV,
kapaciteta tjelovjeZbe ispod 6 METS, znatne ishemije na testu
optereéenja (tablica 5.) (31).

Pacijenti razreda D jesu bolesnici s nestabilnom boleséu koja
nalaZe ograniCenje aktivnosti i za koju je tjelovjeZba kontrain-
dicirana.

Stacionarna kardiovaskularna rehabilitacija pogodnija je
za bolesnike umjerenog i visokog stupnja rizika, dok su bo-
lesnici niskog i umjerenog rizika kandidati za ambulantnu
rehabilitaciju.

Osobite indikacije za stacionarnu kardiovaskularnu
rehabilitaciju imaju
- bolesnici s teSkim komplikacijama u akutnoj fazi lijeCenja,
nakon infarkta miokarda, PCI-ja (perkutane koronarne in-
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TABLICA 5. Klasifikacija rizika od tjelovjezbe: skupina C:
pojedinci s umjerenim do visokim rizikom od kardijalnih
komplikacija tijekom tjelovjezbe i/ili ne mogu samostalno
kontrolirati aktivnost

Rizik od provedbe tjelovjezbe — skupina C

1. Koronarna bolest ¢ije su klinicke znacajke navedene u
nastavku.*

2. Bolest srcanih zalistaka bez teske valvularne stenoze ili
regurgitacije s klinickim znacajkama kao Sto je navedeno u
nastavku.

3. Kongenitalne bolesti srca; u stratifikaciji rizika za
bolesnika s kongenitalnim bolestima srca treba se
rukovoditi preporukama 27. konferencije u Bethesdi.

4. Kardiomiopatije: EF < 30%; ukljucuje stabilne bolesnike
sa SZ-om i klinickim znacajkama kao Sto je navedeno u
nastavku, ali ne hipertrofi¢nu kardiomiopatiju ili nedavni
miokarditis.

5. LoSe kontrolirane kompleksne ventrikularne aritmije.

* Klinicka obiljezja bolesnika skupine C s koronarnom
bolescu (jedno od navedenoga)

1. NYHA klasifikacija 11 ili IV.
2. Rezultati testa opterecenja:
- Tjelovjezba kapaciteta < 6 METS
- Angina ili ishemijska ST-depresija pri opterecenju < 6 METS
- Pad sistolickoga krvnog tlaka prije razine odmora tijekom
tjelovjezbe
- Nepostojana ventrikularna tahikardija tijekom
opterecenja.

3. Epizoda primarnoga sr¢anog zastoja (tj. sr¢ani se arest
nije pojavio u prisutnosti akutnog infarkta miokarda ili
tijekom kardijalnih intervencija).

4. Medicinski problem za koji lije¢nik vjeruje da bi mogao
ugroziti Zivot.

Smjernice za aktivnost:

Aktivnost treba biti individualizirana, uz tjelovjezbu
propisanu od kvalificiranih pojedinaca i odobrenu od
lijecnika.

Zahtjevi nadzora:
Medicinski nadzor tijekom svih sesija tjelovjezbe.
Nadzor EKG-a i krvnog tlaka:

Tijekom svih sesija treninga, obi¢no > 12 sesija.

tervencije), kirurSke revaskularizacije srca ili drugih kardi-
okirurSkih zahvata

- bolesnici sa stalnom klini¢kom nestabilnosti ili komplika-
cijama nakon akutnog incidenta ili intervencije, ili s teSkim
popratnim bolestima visokoga kardiovaskularnog rizika

- klini¢ki nestabilni bolesnici s uznapredovalim sréanim po-
pustanjem (NYHA III - IV)

- bolesnici nakon transplantacije srca

- koronarni bolesnici rano otpusteni iz bolnice, ¢ak bez kom-
plikacija, osobito ako su stariji, Zene ili osobe s visokim rizi-
kom od progresije kardiovaskularnih bolesti

- koronarni bolesnici koji ne mogu obaviti ambulantni oblik
rehabilitacije iz bilo kojeg razloga.

Medicus 2016;25(2):235-242
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Najbolji se rezultati postiZu ako se odmah nakon otpusta
moze nastaviti stacionarna rehabilitacija, a potom slijedi du-
gotrajni program ambulantne rehabilitacije.

Ucestalost, intenzitet, trajanje i oblici
aerobnog treninga

Opcanacela tjelovjeZbenog programa mogu se saZeti u neko-
liko parametara: uestalost, intenzitet, trajanje i forma ae-
robnog treninga. Smjernice za svaki od navedenih parame-
tara ostaju relativno nejasne jer su dosadasnja istraZivanja
bila nekoherentnih studijskih dizajna s posljedicom nepove-
zivosti bilo kojega pojedina¢nog parametra s funkcionalnim
ishodom (27).

Ucestalost i trajanje aerobnog treninga

Ishodi tjelovjeZbe ovise o ukupnom volumenu vjeZbanja koji
se obavlja u odredenom razdoblju. Navedeno vrijedi i za bo-
lesnike s KSZ-om.

Kljuéno pitanje koje se simo namede jest pitanje volumena
aktivnosti koja pozitivno utjee na zdravlje. Smatra se da je
potrebno do 1000 MET-minuta na tjedan tjelesne aktivno-
sti (ne manje od 500 MET-min) da proizvede znatne zdrav-
stvene pogodnosti te smanji rizik od preuranjene smrti (16).
Umjerena tjelesna aktivnost ukljuc¢uje onu od 3 do 6 MET-a,
Sto je ekvivalent ubrzanog hodanja prosje¢nom brzinom od 5
do 8 kilometara na sat.

Ucestalost i trajanje tjelovjeZbe individualizirani su i prila-
godeni stanju te funkcionalnoj sposobnosti bolesnika. Bo-
lesnicima loSije funkcionalne sposobnosti vjeZbanje traje
krace, ali s viSe ponavljanja, Sto omogucava viSe vremena
za oporavak dok obavljaju jednaku ili ve¢u ukupnu koli¢inu
vjezZbanja. Trenutaéne preporuke predlazu minimalnu fre-
kvenciju 3 - 5 dana u tjednu iako prevladava misljenje da dva
puta na tjedan tjelovjeZbe moze biti dovoljno za odrZavanje
funkcionalnog poboljSanja steCenog nakon temeljnoga reha-
bilitacijskog programa (32).

U Referentnom centru za kardioloSku rehabilitaciju Thala-
ssotherapiji Opatija tjelesni trening pocinje 5 — 10-minutnim
zagrijavanjem, nastavlja se s 30-ak minuta ,,pune® aktivnosti
(s intervalnim odmorima) i zavrSava 5 - 10-minutnim ,hla-
denjem®. TeZina vjeZba redovito se odreduje prema trenutac-
noj funkcionalnoj sposobnosti i stupnju rizika.

Trajanje programa rehabilitacije takoder je vaZan ¢imbenik.
Vedi funkcionalni napredci ostvareni su duljim trajanjem
programa pa je u bolesnika s KSZ-om preporucljivo provo-
diti programe duZeg trajanja od tradicionalnih stacionarnih
kardiorehabilitacijskih programa koji u Republici Hrvatskoj
traju 3 tjedna (33).

Intenzitet fizickog treninga
Intenzitet fizi¢kog treninga zdrave odrasle osobe obi¢no je
60 - 70% funkcionalnog kapaciteta, neovisno o parametru
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Persic¢ V.

SLIKA 3. Mjerenje VO, __ u transplantiranog bolesnika na

2peak

digitaliziranom ergospirometru

koji rabimo u njegovoj procjeni: VO, ., METS ili pri¢uvu sr-
¢ane frekvencije (heart rate reserve — HRR). Najvece koristi
tjelovjeZbe pokazale su se s intenzitetima u rasponu od 40 do
85% vrSnog primitka kisika (Vozpeak). U svojem centru sma-
tramo da vrijednosti od 50 do 70% VO, ,, ili 60 - 80% HRR-a
ili 55 - 90% maksimalne sr¢ane frekvencije minimiziraju
stres na stijenku ventrikula pa takav intenzitet preporucuje-
mo svojim bolesnicima (slika 3.).

Inace, HRR je razlika maksimalnog pulsa i pulsa u mirova-
nju i CeSce se rabi u procjeni intenziteta u rutinskom radu s
bolesnicimanego VO, . Pacijenti bi takoder trebali vjezbati
na skali opaZenog napora (RPE) izmedu 9 - 14 (na Borgovoj
skali 6 - 20). Intenzitet fiziCkog treninga od 60% VO, . od-
govara RPE-u od 12 do 13, a od 85% VO odgovara RPE-u
16 (34).

2peak

Oblici aerobnog treninga

Tjelesni trening moZe kombinirati viSe oblika aktivnosti:
vjeZbe disanja i razgibavanja, optere¢enje na ergometru (bi-
cikl, treadmil-traka za tréanje), vieZbe u prirodi i Setnje sta-
zama za trening, rekreacijsko plivanje, nordijsko hodanje,
stolni tenis i drugo. Uz rijetke izuzetke nastoji se vjeZbe pro-
voditi u skupini, pod nadzorom fizioterapeutailijecnika, pre-
ma potrebi uz EKG monitoring, intervalno, s doziranim po-
vecanjem intenziteta optereéenja i trajanja treninga, obi¢no
od 15 minuta u pocetku do 2 puta po 30 minuta. Osnovni tip
treninga za kardiovaskularne bolesnike jest aerobni trening.
Kod tog oblika tjelesne aktivnosti (npr. hodanje, tréanje, pli-
vanje, bicikliranje) prevladava izotoni¢na misi¢na kontrakci-
ja velikih miSi¢nih skupina trupa i udova. Takva aktivnost u
kojoj se ne mijenja tonus miSica nego duZina potice rast VO,,
udarnog volumena i sréane frekvencije, uz znatno smanjenje
perifernog otpora krvnih Zila.
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| ZAKLJUCAK

U svjetlu porasta vaznosti primarne i sekundarne prevencije
kardiovaskularnih bolesti rehabilitacija kardiovaskularnih
bolesnika koja ukljucuje tjelovjeZbu imat ¢e sve veée znacenje
u cjelokupnom zbrinjavanju i sprjeavanju pobola i smrtnosti
od kardiovaskularnih bolesti, uz smanjenje troSkova i pove-
éanje kvalitete Zivota.

Podrudje rehabilitacije bolesnika s KSZ-om svojom neupit-
nom vrijedno8c¢u i svekolikom kori§¢u u ukupnome zdrav-
stvenom sustavu nalaZe upornu promociju u svim smjerovi-
ma, u prvom redu prema drZavnoj zdravstvenoj administra-
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