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Tjelesna aktivnost -

kardiovaskularna panaceja
Physical Activity — the Panacea of Cardiovascular Diseases
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SAi ETAK _____ Tjelesna neaktivnost i sjedilagki (sedentarni) nagin Zivota smatraju se nezavisnim kardiovaskularnim &imbenicima rizika. Brojne
su studije dokazale obrnutu povezanost stupnja tjelesne aktivnosti i pojavnosti kardiovaskularnih bolesti. Tjelesna neaktivnost navjeséivaé& (prediktor)
je kardiovaskularnih bolesti i u zdravih osoba, ali i osoba s ve¢ postoje¢om bolesti. Razli¢iti su mehanizmi ukljuéeni u kardiovaskularni zastitni u¢inak
tjelesne aktivnosti, a temelje se na poboljsanju endotelne funkcije, smanjenju simpati¢ke neuralne aktivnosti i rigidnosti stijenka krvnih Zila. Potrebni
su veliki napori pri promjeni usadenih nezdravih navika na individualnoj razini, razini zajednice i politickoj razini da bi se postiglo uvodenje tjelesne
aktivnosti kao stila Zivljenja. Zakljuéno, s javnozdravstvenoga gledista, nijedan lijek nije toliko mocan kao tjelesna aktivnost u bilo kojoj Zivotnoj dobi.

KLJUCNE RIJECI: tjelesna aktivnost, kardiovaskularni rizik, arterijska hipertenzija, koronarna arterijska bolest srca, sr&ano zatajivanje

SUMMARY ____ Physical inactivity combined with sedentary lifestyle is considered one of the independent risk factors for cardiovascular diseases.
Numerous studies have demonstrated the inverse correlation between the level of physical activity and the incidence of cardiovascular diseases.
Physical activity is not just a predictor of cardiovascular disease in healthy individuals, but also in individuals with previously known disease. The
cardiovascular protective effect of physical activity involves various mechanisms that are based on the improvement of endothelial function, decrease
in sympathetic neural activity and reduction of arterial stiffness. Enormous efforts are needed to promote the change of the ingrained unhealthy habits
at personal, community and political level in order to establish physical activity as lifestyle. Finally, from the perspective of public health, no drug is as

powerful as physical activity, at any age.
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% Uvod

Redovita tjelesna aktivnost sniZava rizik od kronic-
nih metabolickih i kardiorespiratornih bolesti razli¢itim
mehanizmima, medu kojima su posebno vazni protuupalni
ucinci. Protuupalni efekt najizraZenije se ostvaruje reduk-
cijom visceralnoga masnog tkiva, $to posljedi¢no dovodi do
smanjenog otpustanja adipokina, ali i izravnim protuupal-
nim okruZenjem koje nastaje pri svakom vjeZbanju s utjeca-
jem na imunosni sustav (1, 2).

Pretilost, kao jedan od najceS¢ih primjera imunometabolic-
kih interakcija, uz kroni¢ni niski stupanj upale nezavisno
je povezana s razvojem kardiovaskularnih bolesti. Ovo pro-
upalno stanje karakteriziraju poviSene vrijednosti upalnih
markera (interleukin 6 - IL-6; ¢imbenik tumorske nekroze
- TNF; C-reaktivni protein — CRP). Tjelesna neaktivnost i
sjedilacki nacin Zivota dovode do nastanka visceralno-
ga masnog tkiva koje aktivira imunosni sustav te poticudi
upalna stanja, pojacava otpusStanje adipokina i kroni¢nu

upalu. Suprotno, razine protuupalnih citokina u pretilosti
sniZene su (npr., adiponektin). Drugi protektivni mehani-
zam temelji se na izravnom otpustanju protektivnih citoki-
na iz skeletnih misiéa (tzv. miokini) i smanjenoj ekspresiji
receptora koji prepoznaju opsonin (engl. Toll-like receptor
- TLR) namonocitima ili makrofagima. Dokazani su reduk-
cija cirkulirajué¢ih monocita u krvi nakon fizicke aktivnosti
i porast regulatornih T-limfocita (3). Stoga je razumijevanje
fizicke aktivnostijednako vazno kao i razumijevanje svako-
ga drugog lijeka, a osobito pri preporukama koje se daju bo-
lesnicima (slika 1.). Poticanje fizi¢ke aktivnosti nema samo
profilakticku ulogu veé pruza i u¢inkovitu terapiju u lijece-
nju brojnih stanja i bolesti (4).

S druge strane, nedavni znanstveni radovi pokazuju ne-
Zeljeni utjecaj prekomjerne tjelesne aktivnosti na kardio-
vaskularni sustav (slika 2.). Izrazito je teSko odrZavanje
ravnoteZe izmedu perioda napornog treninga (primjerice,
ekscesivno trcanje ili plivanje) i prikladne faze odmora,
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gdje dodatno opterecenje moze voditi ukupnom smanjenju
protektivnog ucinka i, dakako, negativnim posljedicama
za kardiovaskularno zdravlje. Najpoznatija hipoteza o ne-
Zeljenom utjecaju ekscesivnog vjezZbanja jest tzv. Smithova
citokinska hipoteza. Temelji se na miSi¢noj ozljedi koja do-
vodi do pomaka tekucine, plazmatskih proteina i leukocita
iz cirkulacije na mjesto ozljede. Aktivacijom upalnih stanica,

osobito neutrofila, makrofaga i monocita, potice se sistemski
odgovor uz otpuStanje proupalnih citokina: interleukina 6
(IL-6), cimbenika tumorske nekroze alfa (TNF-alfa) i interle-
ukina1-beta (IL-1-beta). Navedeni citokini na kraju ostvaruju
interakcije s razli¢itim organskim sustavima (drugi skeletni
miSidi, jetra, hipotalamus i srce), Sto dovodi do smanjenja fi-
zi¢kih moguénosti i ostalih neZeljenih ucinaka (5).

Slika 1. Osnovni fizioloski mehanizmi u razumijevanju protektivnih u¢inaka vjezbanja

7o

Zivéani sustav Skeletni migiéi

osovina
hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna Zlijezda i
simpati¢ka nadbubrezna
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vrijednost IL-6
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reninske aktivnosti

povisene vrijednosti
adrenalina
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makrofagi)

aktivacija monocita i
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nize vrijednosti TNF-a,
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Masno tkivo Limfoidni organi

smanjena
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pojacana aktivnost
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aktivnost
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porast IL-10 i
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IL — interleukin, TNF-a. — ¢imbenik tumorske nekroze alfa

Prilagodeno prema ref. 4.

Slika 2. Osnovni patofizioloski mehanizmi u razumijevanju neZeljenih u¢inaka ekscesivnog vjezbanja
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Prilagodeno prema ref. 5.
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Preporuke - opcenito

U zdravih odraslih
osoba (bez obzira na
dob) 150 minuta na
tjedan tjelesne
aktivnosti umjerenog
intenziteta ili 75
minuta na tjedan
Zustre aerobne
tjelesne aktivnosti ili
kombinacija

Dodatna dobrobit u
zdravih se osoba
postiZe postupnim
povisivanjem stupnja
aerobne tjelesne
aktivnosti umjerenog
intenziteta na 300
minuta na tjedan ili

Zustre aerobne tjelesne

EL L ERET)
minuta na tjedan ili

kombinacija

Preporuéuju se
redovita procjena i
savjetovanje o
tjelesnoj aktivnosti
da bi se tijekom
vremena potaknulo
njezino
intenziviranje

Tjelesna aktivnost
preporucuje se u
pojedinaca s
niskim stupnjem
rizika bez
potrebne dodatne
procjene

Prilagodeno prema ref. 6.

Arterijska hipertenzija
Arterijska hipertenzija jedan je od najvaznijih ¢imbenika
rizika od kardiovaskularnih bolesti i smatra se glavnim
uzrokom smrti i invalidnosti. Stoga prikladna kontrola
krvnog tlaka ima, osim klini¢ke vaznosti, i velik utjecaj na
javnozdravstveni sustav. Mjere sniZavanja, odnosno odrza-
vanja optimalnoga krvnog tlaka, ali i prevencije arterijske
hipertenzije temelje se na promjenama Zivotnih navika koje
ukljucuju: redukciju tjelesne teZine, smanjenu konzumaci-
ju alkohola, prehranu s ve¢im udjelom svjeZeg voca i povr-
¢a, smanjen unos zasi¢enih masnih kiselina, smanjen unos

soli, ublaZavanje stresa i, na kraju, povecanje tjelesne aktiv-
nosti. Promjena Zivotnih navika moZe sprijeciti ili odgoditi
pojavu i razvoj arterijske hipertenzije, ali i sniziti ukupni
kardiovaskularni rizik.

Prihvacdanje tih navika moZe biti dovoljno za odgadanje, pa
i neuvodenje antihipertenzivne terapije, osobito u prvom
stupnju hipertenzije (definiranome vrijednostima sisto-
lickoga krvnog tlaka od 140 do 159 mmHg i dijastoli¢koga
krvnog tlaka od 80 do 89 mmHg). Iako tjelesna aktivnost
nije unesena kao nezavisni ¢imbenik rizika u procjeni s po-
mocu tablica SCORE, ona je svakako vazan modifikator koji
pridonosi ukupnomu kardiovaskularnom riziku. O njezinu
znacenju svjedocCi podatak da je u istoj kategoriji uz preti-
lost, autoimunosna kroni¢na stanja, fibrilaciju atrija, hiper-
trofiju lijeve klijetke, kroni¢nu bubreZnu bolest, OSAS (op-
struktivna apneja u snu) i znatnije psihijatrijske bolesti (7).

Nekoliko posljednjih godina poznato je da je oksidativni
stres izravno povezan s razvojem kardiovaskularnih bole-
sti. Mehanizam se primarno temelji na utjecaju slobodnih
radikala na endotelnu disfunkciju i proupalnim vaskular-
nim zbivanjima koja utjecu na rigidnost stijenka krvnih
Zila, §to na kraju rezultira arterijskom hipertenzijom i ra-
nim vaskularnim starenjem (8 — 10)

Maskirna hipertenzija (s udjelom od 15%) definirana je
urednim vrijednostima krvnog tlaka u lije¢ni¢koj ordinaci-
ji, dok se poviSene vrijednosti krvnog tlaka biljeZe u svakod-
nevnim uvjetima. Takav oblik hipertenzije ima viSu stopu
prevalencije u mladih bolesnika, musSkaraca, anksioznih
bolesnika s izraZenim psihosocijalnim negativnim rizic-
nim ¢imbenicima, osobito poslovnim stresom, pusaca, ali i
u osoba s viSim stupnjem svakodnevne tjelesne aktivnosti,
kao i onih §to konzumiraju alkohol u veéim koli¢inama (7).

Tjelesna aktivnost inducira akutni porast krvnog tlaka,
osobito sistolickoga, nakon ¢ega slijedi kratkotrajni pad is-
pod pocetne vrijednosti. EpidemioloSke studije pokazuju
da redovita aerobna fizi¢ka aktivnost moZe biti korisna za
prevenciju i lijeCenje arterijske hipertenzije te snizavanje
kardiovaskularnog rizika i smrtnosti (11). Smjernice Europ-
skoga kardiolo§kog drustva iz 2018. godine daju preporuku
klase I uz razinu dokaza A za umjerenu i redovitu fizi¢ku
aktivnost (5 - 7 dana u tjednu). Preporucuje se aerobna
aktivnost (hodanje, tréanje, biciklizam ili plivanje). Mogu
se dodatno savjetovati i vjeZbe s otporom dva do tri puta
na tjedan. U zdravih pojedinaca dodatni uc¢inak moZe se
ostvariti postupnim produljenjem aerobne tjelesne aktiv-
nosti do 300 min na tjedan umjerene aktivnosti ili 150 min
aerobne aktivnosti jakog intenziteta. Utjecaj izometri¢nih
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vjezba na krvni tlak i kardiovaskularni rizik manje je po-
znat (7, 11, 12). Cornelissen i suradnici objavili su 2011. godi-
ne metaanalizu u kojoj su pokazali da dinamicki trening s
otporom umjerenog intenziteta, kao i izometric¢ni trening s
otporom slabog intenziteta djeluju na redukciju i sistolickog
i dijastolickoga krvnog tlaka. Dodatno je dinamicki trening
reducirao i druge rizi¢ne ¢imbenike (smanjenje masnog tki-
va i sniZenje razine triglicerida u krvi) uz povoljan u¢inak
na stupanj funkcionalne sposobnosti (13). Aerobno vjezba-
nje dodatno snizava razinu LDL-Kolesterola, ublazava in-
zulinsku rezistenciju i intoleranciju glukoze. Iako genska
osnova ima vaznu ulogu u razvoju pojedinih kardiovasku-
larnih bolesti, steCeni ¢imbenici rizika, kao Sto je sjedilacki
(sedentarni) nacin Zivota, ¢ak i znatnije utjecu na razvoj ar-
terijske hipertenzije (14).

Zakljucci niza znanstvenih radova o utjecaju intenziteta na
redukciju krvnog tlaka oprecni su. Brojne su studije poka-
zale da je tjelesna aktivnost slabog intenziteta uc¢inkovita
ili ¢ak ucinkovitija od tjelesne aktivnosti poja¢anog inten-
ziteta. Podaci i zakljucci razliditi su te se umjesto stupnja
opterecenja preporucuje procjena intenziteta sukladno
individualnoj sréanoj frekvenciji. Molmen-Hansen upozo-
rava na poboljSanje funkcionalnog kapaciteta, kardijalne
(sistolicke i dijastoli¢ke) funkcije i endotelne funkcije ae-
robnom aktivnosti, ¢ime se reduciraju drugi ¢imbenici kar-
diovaskularnog rizika (15 - 17).

Uloga tjelesne aktivnosti pri redukciji krvnog tlaka i kon-
troli arterijske hipertenzije viSestruko je korisna te se ne
moZe zamijeniti medikamentnom terapijom. Arterijska
hipertenzija ¢esto je udruZena s nizom drugih kardiova-
skularnih stanja (npr., dislipidemijom ili Seéernom bolesti)
pa nijedan lijek s obi¢no jednostrukom ulogom u smanje-
nju samo jedne od bolesti ne moZe zamijeniti tjelesnu ak-
tivnost koja djeluje na sva stanja. Uloga tjelesne aktivnosti
premasuje i poimanje neZeljenih reakcija drugih lijekova,
kao i pitanje adherencije lijekova (10, 18). U sljede¢im godi-
nama ocekuju se i dodatni dokazi o Koristi moderne tehno-
logije pri poticanju tjelesne aktivnosti.

Koronarna bolest srca

Dosadasnja poimanja koronarne bolesti temelje se na za-
¢aranome neZeljenom krugu koji zapocinje znatno prije
vidljivih aterosklerotskih promjena (u obliku suZenja ko-
ronarnih arterija, rupture plaka, odnosno infarkta mio-
karda). Primarni proces razumijeva endotelnu disfunkciju
s posljedi¢nom lan¢anom reakcijom. Upravo je smanjena
pojavnost kardiovaskularnih bolesti karakterizirana izra-
Zenijom ekspresijom i fosforilacijom endotelne izoforme
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sintetaze duSikova oksida (NO), u¢inkovitijim uklanjanjem
slobodnih radikala, regeneracijom endotela i poticanjem
angiogeneze koronarnih arterija.

Tjelesna je aktivnost, kao i kod prije spomenute arterijske
hipertenzije, u¢inkovita u primarnoj prevenciji koronarne
bolesti, dok je sedentarna aktivnost nezavisni ¢imbenik ri-
zika od njezina razvoja. Kod ve¢ poznate simptomatske ko-
ronarne bolesti, redovita fizicka aktivnost znatno povisuje
prag pri kojem se javljaju anginozne tegobe, smanjuje pro-
gresiju bolestiipoboljSava ishode. Jo$ od poCetka sedamde-
setih godina proSlog stolje¢a zamjecuje se dobrobit tjelesne
aktivnosti u osoba koje se njome izraZenije bave barem dva
puta na tjedan. Rizik od razvoja koronarne bolesti bio je za
tre¢inu niZi. Studije na rekreativnim trka¢ima upudéuju na
sliénu redukciju ukupnog i specificnoga kardiovaskular-
nog mortaliteta koji se zamjecuje u skupinama sa slabijim
intenzitetom. U grupama s ja¢im intenzitetom tjelesne ak-
tivnosti utjecaj se na redukciju mortaliteta gubi. Nije jasna
gornja granica pri kojoj dolazi do redukcije poZeljnih uci-
naka tjelesne aktivnosti (19, 20). Zanimljiva je danska stu-
dija o utjecaju intenziteta bicikliranja pri svakodnevnom
odlasku na posao u Kopenhagenu gdje je dokazano dulje
ocekivano trajanje Zivota u osoba koje su vozile bicikl brzo
ili umjereno u odnosu prema onima Sto su vozili sporo, i to
5,3 godine dulje u muskaraca koji su biciklirali brzo, a 2,9
godina u onih koji su biciklirali umjereno. U Zena je odnos
za te parametre bio 3,9 i 2,2 godine. Razlike u preZivljenju
u odnosu prema vremenu provedenom na biciklu nije bilo.
Valja istaknuti koncept studije u kojoj se intenzitet bicikli-
ranja odredivao prema samoprocjeni ispitanika (21).

Suvremena terapija akutnog infarkta miokarda promijenila
je i pogled na tjelesnu aktivnost nakon preboljenog infar-
kta miokarda. O tome svjedoce i podaci o prijaSnjem lije-
¢enju koje se temeljilo na imobilizaciji bolesnika u krevetu
tijekom nekoliko tjedana. Takvi su se postupci provodili
radi sniZenja krvnog tlaka, koji prenesen na stijenku lijeve
klijetke rezultira manjom moguénosti rupture miokarda
ili aritmija izazvanih stresom na stijenku. Danas je po-
znato da je uz metode perkutanih koronarnih intervenci-
ja tjelesna aktivnost nezamjenjiva mogucénost poboljSanja
funkcionalnog statusa bolesnika, kao i ublaZavanja angi-
noznih tegoba. Osnovni mehanizmi kojima se postiZe ko-
rist ukljuCuju sniZenje sréane frekvencije u mirovanju, kao
i pri tjelesnoj aktivnosti ¢ime je potro$nja kisika smanjena,
smanjenje aktivnosti simpatikusa, pojacanje aktivnosti
parasimpatikusa i baroreceptora te potaknutu neovaskulo-
genezu. PoboljSanje periferne endotelne funkcije smanjuje
sistoli¢ko opterecenje srca (engl. afterload) i poboljSava di-
jastoli¢ku funkciju. Dodatna se uloga zamjecéuje u redukciji
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progresije plaka, primarno antiaterosklerotskim efektom
na trombocite i leukocite (22 — 24).

Smjernice Europskoga kardiolo§kog drustva o kardiova-
skularnoj prevenciji iz 2016. godine donose preporuku
redovite tjelesne aktivnosti kao temeljne aktivnosti u pre-
venciji i lijeCenju koronarne arterijske bolesti. Opéenito se
preporucuje viSe od 150 minuta na tjedan aerobne tjelesne
aktivnosti umjerenog intenziteta s ukupnom potrosnjom
1000 - 2000 kilokalorija ili viSe od 75 minuta Zustrije aktiv-
nosti podijeljene na tri do pet dana. Preporucuje se zapoceti
sa slabijim intenzitetom aktivnosti uz postupno produlje-
nje njihova trajanja. Za osobe s limitiranim funkcionalnim
statusom i niZa razina tjelesne aktivnosti povoljno djeluje
na neZeljene ishode (25). Smjernice za lijeenje infarkta mi-
okarda s elevacijom ST-segmenta iz 2017. godine podupiru
promjene Zivotnih navika: poticanje tjelesne aktivnosti uz
prekid puSenja, optimalnu kontrolu krvnog tlaka, savjete o
prehrambenim navikama i kontrolu tjelesne teZine. Tako-
der, osvrcu se na rehabilitaciju kardijalnih bolesnika i na-
glasavaju redukciju kardiovaskularnog mortaliteta za 22%
u bolesnika s koronarnom arterijskom bolesti ako rehabili-
tacija ukljucuje tjelesnu aktivnost (26).

Sréano zatajivanje
Tjelesna aktivnost u bolesnika sa sréanim zatajivanjem do-
vodi do poboljSanoga funkcionalnog kapaciteta i kvalitete
Zivota te manje uporabe zdravstvenih resursa. Iako su po-
znate blagodati tjelesne aktivnosti, adherencija je manja od
50% Cime je ispod razine adherencije u promjeni prehram-
benih navika ili uzimanja lijekova (6, 27 — 29).

Posljednjih nekoliko godina sve se viSe paZnje posvecuje
razumijevanju sréanog zatajivanja s ocuvanom ejekcijskom
frakcijom. Poznato je da tjelesna aktivnost ima visi stupanj
povezanosti s rizikom od sréanog zatajivanja s ocuvanom
ejekcijskom frakcijom od sréanog zatajivanja s reduciranom
ejekcijskom frakcijom. Prognosti¢ka je znacdajnost manje
poznata. Iako Cesto kritizirana zbog nejednolikih rezulta-
ta, studija TOPCAT donosi zanimljivosti vezane za tjelesnu
aktivnost u bolesnika sa sr¢anim zatajivanjem uz o¢uvanu
sistoli¢ku funkciju (30). Samo je 11% bolesnika na pocet-
ku bilo uklju¢eno u program tjelesne aktivnosti. Bolesnici
s manjim udjelom tjelesne aktivnosti (slaba ili umjerena
aktivnost) imali su viSi rizik od sréanog zatajivanja i smr-
ti u dvije godine od pocetka pracenja. Takoder, osobitost
tjelesne aktivnosti u sréanom zatajivanju naspram drugih
kardiovaskularnih bolesti, osobito koronarne, jest da mi-
nimalna tjelesna aktivnost ne pruza zastitni u¢inak, vec je
potrebna tjelesna aktivnost barem u skladu s preporukama

ili veéa (30 minuta na dan, barem pet dana u tjednu umje-
rene aktivnosti). Osobitost sr¢anog zatajivanja uz ocuvanu
ejekcijsku frakciju najvjerojatnije se temelji na izravnome
povoljnom uc¢inku na kardiorespiratornu sposobnost (po-
boljSano punjenje lijeve Kklijetke, manja dijastolicka dis-
funkcija, poboljSanje strukture lijeve klijetke), no i redukeciji
drugih komorbiditeta. Poznat je specifi¢ni patofizioloski
mehanizam sréanog zatajivanja uz ocuvanu ejekcijsku
frakciju gdje je najveci negativni ¢cimbenik arterijska hiper-
tenzija. Primarni mehanizam ukljucuje tlaéno opterecenje
uz koncentri¢nu hipertrofiju stijenka, dok je u sréanom za-
tajivanju uz reduciranu ejekcijsku frakciju primarni meha-
nizam volumno opterecenje uz ekscentri¢nu hipertrofiju.
Stoga sve preporuke kojima se postiZe bolja korekcija hiper-
tenzije s posljedi¢nim u¢inkom na reverzibilnost promjena
miokarda lijeve klijetke vrijede i u sréanom zatajivanju uz
o¢uvanu ejekcijsku frakciju. NiZa razina tjelesne aktivnosti
udruZena je s nizom drugih teZih stanja i komorbiditeta.
Preporuke za pojacanje tjelesne aktivnosti mogu ukljuci-
vati povecanje intenziteta ili trajanje stupnja opterecenja
(kojemu se daje prednost) (npr., umjesto pola sata hodanja
preporucuje se sat hodanja) (31).

Posebna tema koja nalaZe osvrt o ulozi tjelesne aktivnosti
u kontekstu sréanog zatajivanja jest pluéna hipertenzija
s obzirom na to da njezin najveéi udio ¢ini upravo ljevo-
strano sréano zatajivanje. Prije se zbog sigurnosti izbjega-
valo preporudivati tjelesnu aktivnost. Stovise, i posljednje
smjernice za pluénu hipertenziju ostavljaju nejasne odgo-
vore, iako je niz studija pokazao znatnu Korist u pogledu
ukupnoga funkcionalnog kapaciteta, maksimalne potros-
nje kisika i kvalitete Zivota (31, 32). Preporuke Europskoga
kardioloskog drustva klase IIairazine preporuka B glase da
se vjezbanje uz nadzor preporucuje u fizi¢ki dekondicioni-
ranih bolesnika s pluénom arterijskom hipertenzijom koji
su klinic¢ki stabilni na optimalnoj farmakoloskoj terapiji.
Optimalno trajanje, intenzitet, ucestalost i oblik tjelesne
aktivnosti ostaju bez konkretnih preporuka (34).

Smjernice Europskoga kardioloskog drustva za sréano zata-
jivanje daju preporuke klase I uz razinu dokaza A za redovi-
tu tjelesnu aktivnost da bi se popravili funkcionalni status
i simptomi bolesnika sa sr¢anim zatajivanjem. Tjelesna se
aktivnost preporucuje i u stabilnih bolesnika koji imaju sr-
¢ano zatajivanje uz reduciranu ejekcijsku frakciju. Bolesni-
cima bi trebalo savjetovati razinu i intenzitet tjelesne aktiv-
nosti pri kojima imaju blagi ili umjereni osje¢aj nedostatka
zraka (35). Nedavni radovi upucéuju na to da i tjelesna aktiv-
nost dulja od vremena preporucenog smjernicama dovodi
do boljeg preZivljenja, odnosno niZeg stupnja pojavnosti
sréanog zatajivanja (36).
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Zakljucak
Unato¢ razvoju medikamentne i intervencijske terapije
promjene Zivotnih navika, kao mjera primarne, ali i se-
kundarne prevencije, znatno utje¢u na redukciju kardio-
vaskularnog mortaliteta. Tjelesna neaktivnost smatra se
nezavisnim kardiovaskularnim ¢imbenikom rizika, dok se
prednosti tjelesne aktivnosti o€ituju u najéeS¢im kardiova-
skularnim bolestima, ponajprije kao poboljSanje funkcio-
nalnog kapaciteta, simptoma i kvalitete Zivota te smanjenje
bududih neZeljenih kardiovaskularnih dogadaja. Pristup
bolesnicima s kardiovaskularnim bolestima treba ukljudi-
vati individualiziranu procjenu. Povremena i neredovita
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