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TJELESNA AKTIVNOST U PREVENCII I REHABILITACIII SRCANOG UDARA

SAZETAK

Cilj rada je prikazati utjecaj tjelesne aktivnosti na smanjenje pojavnosti sr¢anog
udara te smrtnosti od posljedica istog i njezinu ulogu u lijeCenju i rehabilitaciji.
Sréanozilne bolesti su znacajan javnozdravstveni problem u svijetu te su u razvijenim
zemljama glavni uzrok smrti. I u Republici Hrvatskoj (RH) sr¢anozilne bolesti
predstavljaju vodeci javnozdravstveni problem, a prema podacima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo, sréani udar jedan je od najceS¢ih pojedinacnih uzroka smrti u nas.
Dosadasnja istrazivanja dokazala su da se kvalitetnim nacCinom Zivota, odnosno
promjenom nacina Zivota i kontrolom c¢imbenika rizika, kroz aktivnosti primarne i
sekundarne prevencije, smanjuju obolijevanje i smrtnost od sr¢anozilnih bolesti. Tjelesna
aktivnost je klju¢na mjera u prevenciji bolesti i ocuvanju zdravlja, a temeljni je dio i u
lijeCenju 1 rehabilitaciji nakon sréanog udara. Ukljucivanje u tjelesnu aktivnost nakon
sréanog udara zapocCinje organiziranim i nadziranim programima U Specijaliziranim
ustanovama, a nastavlja se ambulantno u skladu sa zdravstvenim statusom bolesnika.

Tjelesna aktivnost je neizostavan dio strategije za unaprjedenje zdravlja u svijetu i u nas.

KLJUCNE RIJECT: tjelesna aktivnost, sréani udar, prevencija, rehabilitacija



PHYSICAL ACTIVITY IN PREVENTION OF AND REHABILITATION AFTER
MYOCARDIAL INFARCTION

SUMMARY

The aim of this paper is to show the impact of physical activity on reducing the
incidence of myocardial infarction and death from its consequences and the role of
physical activity in treatment and rehabilitation. Cardiovascular diseases are a significant
public health problem in the world and are the main cause of death in developed countries.
In Croatia, cardiovascular diseases are also the leading public health problem and
according to data from the Croatian Institute of Public Health, a myocardial infarction is
one of the most common single causes of death. Previous studies have proven that a
healthier way of life, namely lifestyle changes and the control of risk factors, through the
activities of primary and secondary prevention, reduces morbidity and mortality from
cardiovascular disease. Physical activity is a key factor in preventing disease and
maintaining health, but the treatment and rehabilitation after a myocardial infarction is also
of fundamental importance. Engaging in physical activity after a myocardial infarction
begins in organized and supervised programs in specialized institutions and continues on
an outpatient care basis in accordance with the health status of the patient. Physical activity

is an essential part of the strategy for improving health in the world and in Croatia.

KEY WORDS: physical activity, myocardial infarction, prevention, rehabilitation



SADRZAJ

Lo UV OD oot 5
2. TIELESNA AKTIVNOST I ZDRAVLIE ..ot 8
2.1. Tjelesna aktivost ... ..o 8
2.1.1. Dobrobiti tjelesne aktivnosti ............ccooeviiiiiiiiiie 9

2.2. Sr¢anozilni rizici vezani uz tjelesnu aktivnost ..............ccoeeiiiii 11

3. SRCANOZILNI SUSTAYV ....ooiiiiiiiiiiiiiie e, 13
3L S et 13

3.2. Provodni SUSTAV SICA ... ceuene ettt et e e e 14

3.2, Sr€ani CIKIUS ....uuii i 15

3.3, KIVOZIING SUSLAV ...ttt i 15

B KIVOOK .ottt 16

3.5. Prilagodba sréanozilnog sustava na tjelesno vjezbanje .......................... 17

4. BOLESTI SRCANOZILNOG SUSTAVA ......ooiiiiiiiiiiiiiiiie 20
AL SrCani UAAr ..ot 21

5. LIJECENJE I REHABILITACIJA SRCANOG UDARA ...........ccceeeieviinnn, 25
5.1. Prva faza - akutna i rana postakutna hospitalnafaza ........................... 26

5.2. Druga faza - kasna postakutna hospitalna (konvalescentna) faza ............. 26
5.2.1. Stacionarna rehabilitacija ............ccooviiiiiiiiiii 28

5.2.2. Ambulantna rehabilitacija ...............c.ooiiiii 29

5.3. Treda faza - odrzavajuca faza ..............cooiiiiiiiiiiiiiii e 30

6. PREVENCIJA SRCANOZILNIH BOLESTI .....uovuniiiieiieeie e 31
6.1. Cimbenici TIZiKa ..........uviiiiiiiiee e 31

6.2. Medunarodni 1 nacionalni kontekst prevencije bolesti .......................... 33

6.3. Nacionalni program ,,Zivjeti zdravo™ ..................cccoeeiiiieiiiiiieeaiiiins, 34

6.4. Tjelesna aktivnost u primarnoj PrevencCiji ............ocooeveiiiiiiininiinannn.. 35

6.5. Tjelesna aktivnost u sekundarnoj prevenciji .............cocoevviiiiiiiinnnn... 37

7. ZAKLIUCAK ..ooiiiiiiee e 39
8. LITERATURA e 40

9. PRILOG ...ttt 43



1. UvOD

Sréanozilne bolesti su znacajan javnozdravstveni problem diljem svijeta. Glavni su
uzrok smrti u razvijenim zemljama svijeta, a u manje razvijenim dijelovima svijeta
smrtnost je u porastu i prestize stope smrtnosti od infektivnih bolesti. Prema podacima
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, od sréanozilnih bolesti u RH godi$nje umire oko
25 000 osoba, a podaci o broju umrlih iz 2013. godine upucuju na to da je sréani udar
2013). Cimbenici rizika koji mogu dovesti do sréanog udara i svih drugih sréanozilnih
bolesti, su nepromjenjivi i promjenjivi. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika su dob, spol i
genetika. U c¢imbenike rizika na koje se mijenjanjem zivotnih navika moze djelovati
ubrajaju se pusenje, nepravilna prehrana (ukljucujuéi prekomjernu konzumaciju alkohola) i
nedovoljna tjelesna aktivnost te s time povezana prekomjerna tjelesna masa. Dosadasnja
istrazivanja dokazala su da se kvalitetnim nacinom zivota, odnosno promjenom i
kontrolom ¢imbenika rizika smanjuju obolijevanje i smrtnost od sr¢anozilnih bolesti
(Jembrek-Gostovi¢ i sur., 2004; Persi¢, 2012).

Ljudi se u svakodnevnom zivotu medusobno uvelike razlikuju u mnogim
osobinama, pa su tako razlike vidljive i u svim segmentima uobicajene aktivnosti. Kada
govorimo o pojmu tjelesne aktivnosti, mozemo obuhvatiti radnu tjelesnu aktivnost,
aktivnost vezanu za osobnu higijenu, samozbrinjavanje te tjelesnu aktivnost u slobodno
vrijeme (poput sportsko rekreativne aktivnosti, kuéanskih poslova i dr.) Da bi imala
pozitivan uéinak na zdravlje, tjelesna aktivnost mora biti prilagodena oblikom, vrstom,
intenzitetom, trajanjem 1 ucestaloS¢u moguénostima i potrebama svakog pojedinca
(Misigoj-Durakovi¢ i sur., 1999). Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije,
nedovoljna razina tjelesne aktivnosti izravno je povezana s 3,2 milijuna smrtnih ishoda
godiSnje. Rezultat je to suvremenog druStva u kojem se razina svakodnevne aktivnosti
smanjuje, 1 kod djece 1 kod odraslih, a povecava se vrijeme koje provode sjedeci pred
racunalom, igraju¢i videoigre, gledajuci televiziju, sjede¢i u automobilu i slicno. Sve je
vedi broj studija koje povezuju sjedeci nacin zivota s veCom ucestalosti mnogih kroni¢nih
bolesti i niskom funkcijskom sposobnosti organizma. Upravo zato se tjelesna neaktivnost
smatra jednim od najznacajnijih promjenjivih ¢imbenika rizika za razvoj raznih bolesti, pa
tako 1 sr¢anoZilnih (Juraki¢ 1 Heimer, 2012).

Tjelesna aktivnost je vazna za unapredenje i o€uvanje zdravlja ¢ovjeka, no s druge
strane, ona nosi i1 odredene zdravstvene rizike, medu kojima su najozbiljniji akutni

sréanozilni incidenti, posebno nagla sr¢ana smrt (NSS). To se prije svega odnosi na starije



osobe, pojedince kod kojih su prisutni sr¢anozilni rizici I osobe koje zive sedentarnim
nacinom zivota dok su kod djece i osoba mladih od 35 godina, sranozilni incidenti
tijekom vjezbanja vrlo rijetki (Sori¢, MiSigoj-Durakovi¢ i Durakovi¢, 2012).

Kod svakog drugog umrlog u Hrvatskoj uzrok smrti bila je jedna od bolesti
kardiovaskularnog sustava. ,,Tako velika pojavnost vezana je uz danasnji nacin Zivota i
lose zivotne navike, kao S§to su puSenje, nepravilna prehrana, pretjerana konzumacija
alkohola 1 tjelesna neaktivnost, koje dovode do pretilosti, poviSenog tlaka i poviSenih
vrijednosti masnoca u krvi.“ (Maéegié¢ i Spehar, 2014). Kardiovaskularna bolest najéesée
nastaje kombinacijom nekoliko rizi¢nih faktora, s time da neke kombinacije povecavaju
ukupni rizik vise od drugih ili pojedina¢nih. U svrhu smanjenja pojavnosti prvih i
ponovljenih sr¢anozilnih zbivanja (koronarnih sr¢anih bolesti, mozdanih udara, perifernih
arterijskih bolesti), prevencije invaliditeta i rane smrti, Europsko kardiolo$ko i devet
drugih struénih drustava objavili su Europske smjernice za kardiovaskularnu prevenciju u
klinickoj praksi. Smjernice kao metodu procjene ukupnog KV rizika preporu¢uju SCORE
tablicu i psihosocijalne ¢imbenike (Vrdoljak, 2012).

Srcani udar danas predstavlja znacajan javnozdravstveni problem, ne samo zbog
svoje ucestalosti, ve¢ i zbog posljedica koje donosi, a to su visoki troSkovi lijecenja,
invaliditet, radna nesposobnost te prijevremena smrt. Zahtijeva visoki stupanj hitnosti
zbrinjavanja bolesnika, o ¢emu u velikoj mjeri ovisi ishod lije¢enja (Persi¢, 2012).
Kardiolosko lije¢enje i rehabilitacija odnose se na organizirani skup postupaka koji je
usmjeren na dijagnosti¢ku procjenu, optimalizaciju terapije te pripremu bolesnika za trajnu
samostalnu sekundarnu prevenciju sr¢anozilnih bolesti. Rehabilitacija se provodi kroz tri
faze, akutnu i ranu postakutnu hospitalnu fazu, kasnu postakutnu hospitalnu
(konvalescentnu) te odrzavajucu fazu. Programi obuhvacaju medicinsku evaluaciju,
tjelesni trening, modifikaciju sr¢anozilnih ¢imbenika rizika, edukaciju i savjetovanje. Prva
faza rehabilitacije zapocinje neposredno nakon akutne faze bolesti ili kardiokirur§kog
zahvata, jo§ dok se bolesnik nalazi u jedinici intenzivnog lijeCenja te se nastavlja na
klinickom kardioloskom ili kardiokirurSkom odjelu. Druga faza zapocinje neposredno
poslije ili nekoliko tjedana nakon prve faze, a moze se provoditi u dva oblika: kao
stacionarna ili kao ambulantna rehabilitacija. Treca faza rehabilitacije nastavlja se na
stacionarnu i ambulantnu rehabilitaciju u ordinacijama lije¢nika obiteljske medicine i
domovima bolesnika, a traje dozivotno. Tjelesni trening je temeljni dio rehabilitacije u sve
tri faze (Lakusi¢ 1 sur., 2005; Persic¢ i sur., 2012).



U razvijenim zemljama broj oboljevanja i smrtnosti se smanjuje zahvaljujuci
preventivnim programima. Preventivne aktivnosti uklju¢uju primarnu i sekundarnu
prevenciju te populacijski i individualni pristup. Aktivnosti primarne prevencije odnose se
na niskorizi¢nu populaciju, savjetovanja o zivotnom stilu (nepusenje, tjelesna aktivnost,
zdrava prehrana), izbjegavanje rizika, prevenciju nastanka bolesti i pravodobno otkrivanje
asimptomatskih bolesnika. Provode se unutar zdravstvenog sustava i u zajednici.
Sekundarna prevencija odnosi se na spreavanje pogorsanja bolesti, nastanak komplikacija
tijekom rehabilitacije, smanjenje invalidnosti i oCuvanje kvalitete Zivota u bolesnika s
razvijenom boles¢u. Provodi se takoder unutar zdravstvenog sustava i U zajednici.
Intervencije populacijskog pristupa prevencije usmjerene su prema populaciji s malim ili
srednjim rizikom, a individualni pristup osobama s visokim rizikom uz uvazavanje osobnih
stavova, razmisljanja, znanja, okolnosti svakodnevnog Zivota i rada (MiSigoj-Durakovi¢ i
sur., 1999; Vrdoljak, 2012).

U primarnoj prevenciji redovita tjelesna aktivnost moze smanjiti i odgoditi
obolijevanje i umiranje od koronarne bolesti srca, posebno sréanog udara. Najcesce
preporucene aktivnosti su hodanje, pjesacenje, plivanje, trcanje, voznja biciklom, vrtlarenje
i sli¢no, a svakoj aktivnosti treba prethoditi zagrijavanje, postupno uvodenje u aktivnost i
postupni prestanak aktivnosti. Tjelesna aktivnost u sekundarnoj prevenciji temelji se na
sli¢nim postavkama kao 1 primarna prevencija, a propisuje se u skladu sa zdravstvenim
statusom bolesnika, razinom individualnog rizika i prilagodena je prethodno procijenjenoj
funkcijskoj sposobnosti bolesnika (ocjena subjektivnih tegoba i nalazi specifi¢nih pretraga
kod koronarnih bolesti). Uklju¢ivanje u tjelesnu aktivnost nakon sréanog udara zapocinje
organiziranim i nadziranim programima u specijaliziranim rehabilitacijskim ustanovama.
Za daljnju tjelesnu aktivnost, lije¢nik upucéuje bolesnika na vrstu aktivnosti (npr. hodanje,
plivanje i sl.) i njezin intenzitet ovisno o aktualnom zdravstvenom statusu bolesnika.
Vjezbanju treba prethoditi zagrijavanje vjezbama istezanja ili hodanjem (MiSigoj-
Durakovi¢ i sur., 1999; MiSigoj-Durakovi¢, Sori¢ i Durakovi¢, 2012).

U RH 2001.godine Ministarstvo zdravlja pokrenulo je javnozdravstveni projekt
,Zivjeti zdravo®. Nacionalni program razvijen je kao program promicanja i unapredenja
zdravlja stanovnika RH smanjenjem utjecaja rizi¢nih ¢imbenika na zdravlje, provodenjem
ucinkovitih mjera promicanja zdravlja i primarne prevencije bolesti. Kroz projekt se zeli
informirati i senzibilizirati sve dobne skupine o pozitivnhim aspektima tjelesne aktivnosti,
uciniti ga dostupnim svakom pojedincu, te promovirati hodanje kao jeftinu, Siroko

pristupacnu aktivnost primjenjivu na sve dobne skupine (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).



2. TIELESNA AKTIVNOST | ZDRAVLIE

Ljudi se u svakodnevnom zivotu medusobno uvelike razlikuju u mnogim
osobinama, pa su tako razlike vidljive i u svim segmentima uobicajene aktivnosti. Neke od
aktivnosti prema intenzitetu i trajanju mozemo procijeniti lakSe, dok drugih (svakodnevnih,
spontanih aktivnosti) nerijetko nismo niti svjesni. Odlazak u trgovinu biciklom umjesto
autom, ubrzan hod prilikom odlaska na posao ili koristenje stuba umjesto dizala samo su
neki od primjera te svakodnevne, spontane aktivnosti. Dakle, kada govorimo o pojmu
tjelesne aktivnosti, moZzemo obuhvatiti radnu tjelesnu aktivnost, aktivnost vezanu za
osobnu higijenu, samozbrinjavanje te tjelesnu aktivnost u slobodno vrijeme (poput
sportsko rekreativne aktivnosti, ku¢anskih poslova i dr.) (Misigoj-Durakovi¢ i sur., 1999).
Uloga tjelesne aktivnosti u svakodnevnom Zzivotu ocituje se kroz primarnu i sekundarnu
prevenciju niza kroni¢nih metabolic¢kih bolesti (npr. pretilosti i Secerne bolesti) i S njima
povezanih srcanozilnih bolesti (npr. koronarna bolest srca ili mozdani udar) kao i u
njihovom lijeCenju i rehabilitaciji sr¢anozilnih bolesnika (MiSigoj-Durakovi¢, Sori¢ i
Durakovi¢, 2012). Da bi imala pozitivan u¢inak na zdravlje, tjelesna aktivnost mora biti
prilagodena (oblikom, vrstom, intenzitetom, trajanjem i ucestalo§¢u) moguénostima i
potrebama svakog pojedinca — ona ¢e tako izravno ili neizravno utjecati na cjelokupno
zdravlje neke populacije, stoga ne ¢udi da zauzima vazno mjesto u podrucju javnog
zdravstva, odnosno da je ona neizostavan dio strategija za unapredenje zdravlja populacije
koje se danas razvijaju i provode u svijetu (MiSigoj-Durakovi¢ i sur., 1999; Juraki¢ i
Heimer, 2012).

2.1. Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost definira se na razliite nacine. Prema Juraki¢u i Heimeru (2012):
,»Tjelesnom aktivno$cu definira se svaki pokret tijela koji je izveden aktivacijom skeletnih
miSica, a rezultira potroSnjom energije.*, §to bi objasnilo tjelesnu aktivnost u uzem smislu.
Opsirnije objasnjenje iznose nam Misigoj-Durakovi¢ i sur. (1999): ,,Pojam tjelesne
aktivnosti odnosi se na miSi¢ni rad s odgovaraju¢im povecanjem energetske potrosnje
iznad razine mirovanja, a ukljucuje aktivnosti u slobodnom vremenu, rekreaciji i sportu,

unutar profesionalne djelatnosti, kao i obavljanje prigodnih poslova.*

Da bi na§ organizam mogao funkcionirati, neophodna mu je energija, a nju
dobivamo unosom hranjivih tvari, tekucine 1 kisika u organizam. Potrebe za energijom su

razliite, a ovise o vrsti, trajanju 1 intenzitetu aktivnosti koju tijelo obavlja. Tijekom



spavanja i u mirovanju, energija je potrebna samo za odrZavanje osnovnih zivotnih
funkcija (bazalni metabolizam), a s povecanjem aktivnosti, poveéava se i potreba za
energijom. Glavni izvori energije koje tijelo koristi su ugljikohidrati i masti koje, da bi ih
moglo upotrijebiti, tijelo mora razgraditi do glukoze. Glukoza se nakon toga krvlju prenosi
po tijelu i ulazi u stanice, nakon ¢ega se nizom kemijskih reakcija moze odmah upotrijebiti
kao izvor energije ili se pretvara u glikogen i u tom obliku pohranjuje u stanicama za
kasnije potrebe. Najveca skladiSta glikogena koji se koristi za miSi¢ni rad su jetrene i

miSi¢ne stanice (BPM aerobic centar, n.d.).

Ovisno o naCinu dobivanja energije za pokretanje tijela, razlikujemo aerobnu i
anaerobnu tjelesnu aktivnost. Kada miSi¢ne stanice stvaraju energiju uz pomo¢ kisika,
govorimo o aerobnoj aktivnosti, a ukoliko se energija stvara bez prisutnosti Kisika, takvu
aktivnost nazivamo anaerobnom. Karakteristike aerobne aktivnosti su da je ona umjerenog
intenziteta i duljeg trajanja i tu moZemo svrstati hodanje, lagano tréanje, biciklizam,
plivanje i sl., dok je anaerobna aktivnost kratkog trajanja i visokog intenziteta, npr.
bacanja, skokovi, sprintevi, brze promjene smjera kretanja i sl. Medutim, ova podjela ne
znaci da su te aktivnosti isklju¢ivo aerobne ili anaerobne, ve¢ da je prilikom izvodenja te
aktivnosti zastupljeniji jedan od tih oblika. Na primjer, lagano tréanje jest aerobna
aktivnost jer se za vrijeme te aktivnosti veéinom odvijaju aerobni procesi dobivanja
energije (iako se u pocetku izvodenja odvijaju anaerobni procesi). Kod osoba koje su do
odredenog trenutka bile tjelesno neaktivne, a Zele se ukljuciti u odredeni program
vjezbanja, odnosno postati tjelesno aktivni, potrebno je zapoceti s aerobnim aktivnostima.
To se preporucuje iz razloga §to aerobna aktivnost pozitivno utjece na sréanozilni i diSni
sustav, sprjecava prekomjernu tjelesnu tezinu 1 pretilost te je dobra za psihicko rasterecenje

i smanjenje stresa (PLIVA zdravlje, 2009).

2.1.1. Dobrobiti tjelesne aktivnosti

S javnozdravstvenog glediSta, tjelesna aktivnost je ponaSanje koje izravno i
neizravno moze utjecati na zdravlje populacije, stoga nije cudno da ona danas zauzima
vazno mjesto u podru¢ju javnog zdravstva te da je neizostavan dio strategija za
unapredenje zdravlja koje se provode Sirom svijeta. Prema procjenama Svjetske
zdravstvene organizacije, nedovoljna razina tjelesne aktivnosti izravno je povezana s 3,2
milijuna smrtnih ishoda godisSnje. Rezultat je to suvremenog drustva u kojem se razina

svakodnevne aktivnosti smanjuje, i kod djece i kod odraslih, a povecava se vrijeme koje



provode sjede¢i pred raCunalom, igrajuci videoigre, gledajuci televiziju, sjede¢i u
automobilu 1 sli¢no. Sve je veéi broj studija koje povezuju sjedeci nacin zivota s ve¢om
ucestalosti mnogih kroni¢nih bolesti i niskom funkcijskom sposobnosti organizma. Upravo
zato se tjelesna neaktivnost smatra jednim od najznacajnijih promjenjivih ¢imbenika rizika

za razvoj raznih bolesti, pa tako i sr¢anozilnih (Juraki¢ i Heimer, 2012).

Brojna istrazivanja do sada ukazuju na to kako je tjelesna aktivnost vazna za
zdravlje Covjeka. Ukoliko se redovito provodi, tjelesna aktivnost moze: (BPM aerobic

centar, n.d.)

e pomoci u prevenciji i rehabilitaciji sr€anozilnih bolesti,

e odgoditi, odnosno usporiti nastanak osteoporoze,

e smanjiti pojavu nekih oblika zlocudnih bolesti, prije svega raka dojke ili debelog
crijeva,

e smanjiti nastanak dijabetesa tipa Il,

e pozitivno djelovati na sve organske sustave, posebno na sustav za kretanje i di$ni
sustav,

e sprijeciti pretilost,

e djelovati na izlu¢ivanje toksina iz organizma,

e ublaziti depresivna stanja 1 neuroze,

e smanjiti negativne ucinke stresa,

e poboljsati koncentraciju i kvalitetu sna.

Za ostvarenje zdravstvenih dobrobiti kod odraslih osoba, tjedno se preporuca
minimalno oko 150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta ili tri puta
tjedno intenzivnije aerobne aktivnosti u trajanju od najmanje 20 minuta. Aktivnost moze
biti 1 kraeg trajanja (10-15 minuta), ali ponavljana vise puta tijekom dana, kako bi ukupno
dnevno trajanje aktivnosti iznosilo najmanje 30 minuta. Uz to se preporucaju i kratke serije
vjezbi miSi¢ne izdrZljivosti koje bi trebalo provoditi dva puta tjedno (Misigoj-Durakovi¢ i

sur., 1999; Misigoj-Durakovi¢, Sori¢ 1 Durakovi¢, 2012; Juraki¢ i Heimer, 2012).
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2.2. Sr¢anozilni rizici vezani za tjelesnu aktivnost

Tjelesna aktivnost je vazna za unapredenje 1 oCuvanje zdravlja Covjeka, no s druge
strane, ona nosi i1 odredene zdravstvene rizike, medu kojima su najozbiljniji akutni
sréanozilni incidenti, posebno nagla src¢ana smrt (NSS). To se prije svega odnosi na starije
osobe, pojedince kod kojih su prisutni sr¢anozilni rizici i osobe koje Zive sedentarnim
na¢inom zivota dok su kod djece i osoba mladih od 35 godina, sréanozilni incidenti
tijekom vjezbanja vrlo rijetki (Sori¢, Misigoj-Durakovi¢ i Durakovi¢, 2012).

U skupini djece i osoba mladih od 35 godina muskarci su ¢es¢e zrtve NSS od Zena.
,»Osim spola i rasa predstavlja znacajan ¢imbenik varijabilnosti pojavnosti NSS. Naime,
pokazano je da afroamericki sportasi 1 sportasice imaju 3,3 puta veci rizik od NSS.“ (Sori¢,
Misigoj-Durakovi¢ i Durakovié¢, 2012). Uzrok su kongenitalne bolesti srca (razni oblici
kardiomiopatije), anomalije koronarnih arterija, valvularne greske te ruptura aorte.

Kod odraslih osoba starijih od 35 godina NSS tijekom vjezbanja takoder je ¢eS¢a u
muskaraca u odnosu na Zene. Uzrok u oko 80% do 95% slucajeva su koronarne arterijske
bolesti. Starije osobe, pojedince s prisutnim ¢imbenicima rizika i sedentarne osobe
potrebno je testirati prije pocetka vjezbanja kako bi se otkrila eventualna sr¢anozilna
bolest. Takoder, vjezbanje trebaju zapoceti s laganim i umjerenim aktivnostima te
postupno povecavati intenzitet vjeZbanja (Sori¢, MiSigoj-Durakovi¢ i Durakovi¢, 2012).
Dodatni rizi¢ni ¢imbenici koji predstavljaju optere¢enje sr¢anozilnom sustavu su visoka
temperatura, vlaznost zraka, nadmorska visina i stres. Kako bi se sprijecile sréanozilne
komplikacije za vrijeme 1 nakon tjelesnog vjezbanja potrebno je: (Misigoj-Durakovi¢ 1
sur., 1999)

e Otkriti osobe koje imaju Cimbenike rizika za razvoj ateroskleroze, a time i
koronarne bolesti srca
e Educirati osobe o sr¢anim bolestima i moguéim rizicima za vrijeme vjezbanja
e Rano otkriti postojece prirodene bolesti srca 1 krvnih Zila kod mlade dobi te
koronarne bolesti srca u srednjoj i starijoj dobi
Indikacije za ograniCenje tjelesnog vjezbanja su prirodene 1 steCene greske srca,
kongenitalne 1 koronarne bolesti srca, aritmije i arterijska hipertenzija. Postoje, medutim,
odredena stanja koja ¢ine apsolutnu kontraindikaciju za tjelesno vjezbanje ili zahtijevaju

nadziranje provodenja aktivnosti i modifikaciju oblika i intenziteta vjezbanja (tablica 1).
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Tablica 1. Kontraindikacije i stanja koja ogranicavaju tjelesno vjezbanje (Misigoj-

Durakovié i sur., 1999).

KONTRAINDIKACIJE

jasni klini¢ki znakovi popustanja srca ili angine pektoris pri aktivnosti <4 MET-a
novonastala angina pektoris ili pogorSanje postojece
smetnje provodenja: atrioventrikulski blok drugog i treceg stupnja
nedavno preboljeli infarkt miokarda (< 6 tjedana)
pojava aritmije srca u naporu unato¢ primjene lijekova
arterijska hipertenzija u naporu:  RR sistolicki >250 mm Hg
RR dijastolicki > 120 mm Hg
e pluéno srce i kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a s nedovoljnom saturacijom kisikom ve¢ u pocetku

tjelovjezbe
e neke nekompenzirane metabolicke bolesti: hipertireoza, insuficijencija nadbubrezne Zlijezde ili
dijabetes

e aktivne zarazne bolesti, artritis ili tromboflebitis

STANJA KOJA ZAHTIJEVAJU NADZIRANO TJELESNO VJEZBANJE

pojava angine pektoris pri aktivnosti 6-8 MET-a

elektri¢ni stimulator srca s fiksnom frekvencijom ili s frekvencijom »na zahtjev«
lijekovi (beta blokatori, ganglion blokatori)

izrazita pretilost

tranzitorna cerebralna ishemija

zatajivanje bubrega

anemija (hemoglobin < 70 g/L)

Koristi tjelesne aktivnosti nadmasuju pridruzene rizike, stoga ona mora ostati jedan od
temelja u prevenciji bolesti i ocuvanju zdravlja (Sori¢, Misigoj-Durakovi¢ i Durakovic,
2012).
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3. SRCANOZILNI SUSTAV

Sr¢anozilni sustav Cine srce 1 krvne zile. Srce je pokretacki stroj koji odrzava
primjeren protok krvi u kvozilnom sustavu. Krvozilni sustav je dio sréanozilnog sustava
kojim krv tece iz srca u sve dijelove tijela, a zatim se vraca u srce. Krvne su zile Suplje
cijevi, a dijelimo ih na zile kucavice (arterije) i zile dovodnice (vene) (Keros, Peéina i
Ivanci¢-Kosuta, 1999).

3.1. Srce

Srce je Supalj miSi¢ni organ smjeSten u medijastinumu u prsnoj Supljini. Veliina
zdravog srca priblizna je obujmu stisnute muSke Sake. Srce je uzduzno podijeljeno
sr¢anom pregradom (septum cordis) koja u odrasla covjeka potpuno odjeljuje lijevu od
desne srcane polovice. U objema se sr¢anim polovicama nalaze po dvije uzduzne Supljine
koje su odijeljene zaliscima. Na taj naéin u srcu nastaju Cetiri Supljine, i to u desnoj
polovici desna pretklijetka (atrium dextrum) i desna klijetka (ventriculus dexter) te u
lijevoj polovici lijeva pretklijetka (atrium sinistrum) i lijeva klijetka (ventrikulus sinister).
Desna pretklijetka i desna Kklijetka odvojene su trikuspidalnim (trolisnim) zaliskom, dok
mitralni zalistak odvaja lijevu pretklijetku od lijeve Kklijetke. U desnu pretklijetku ulaze
gornja 1 donja Suplja vena, a iz desne klijetke izlazi pluéna arterija na ¢ijem je uScu
smjesten pluéni zalistak. U lijevu pretklijetku ulaze pluéne vene, a iz lijeve klijetke izlazi
aorta na ¢ijem uscu je smjeSten aortalni zalistak (Keros, Pec¢ina i1 Ivanci¢-Kosuta, 1999;
Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

Sr€ana stijenka ima tri sloja: unutarnji, srednji miSiéni 1 vanjski. Unutarnji sloj,
endocardium, tanki je sloj endotela koji iznutra oblaZe sranu Supljinu. Vanjski sloj,
pericardium, predstavlja ¢vrstu vezivnu vrecu oko srca. Sr€ani miSi¢, miocardium, graden
je od miSi¢nih stanica koje ne pripadaju ni glatkim ni skeletnim misi¢ima nego su tipi¢ne
za srce. MiSiéne stanice u srcu medusobno su povezane uklopljenim kolutima koji
omogucuju brzo Sirenje elektricnog impulsa (Keros, Pecina i Ivan¢i¢-Kosuta, 1999).

Za vrijeme naporna rada, sr¢ani mi$i¢ mora biti stalno opskrbljen kisikom i
hranjivim tvarima pa krv u srce dovode dvije koronarne arterije koje izlaze iz pocetnog
dijela aorte, te se na povrsini srca razgranjuju u mrezu ogranaka, koji se pak u sréanom
misi¢u razgranjuju U kapilare. Vensku krv iz sréanog misi¢a odvode sr¢ane vene koje se

ulijevaju u desnu pretklijetku (Keros, Pecina i Ivanci¢-Kosuta, 1999).
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3.2 Provodni sustav srca

,,Provodni sustav srca sastavljen je od posebnog misi¢ja (neuromuskularno tkivo)
koje ostvaruje automatski rad srca, odnosno stvara 1 provodi ritmi¢ne podrazaje koji poticu
stezanje radnog sré¢anog misi¢ja, Sto se zbiva ¢ak i kada srce izvadimo iz tijela. Znaci, u
provodnome sustavu nastaje elektri¢na aktivnost koja se kao podrazaj Siri u radno src¢ano
miSicje te ga pobuduje na mehaniCku aktivnost. Provodni srani sustav uloZen je u sr¢ano

misSicje i tvori posebne ¢vorove i snopove.* (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009) (slika 1).

__—aorta
gornja Suplja vena - desni atrij
SA &vor ) = /~
o . B T > ge n o o
T > lijevi atrij
| E| e
AV é&vor L g N
! N, A
AV snop —— = i 1= AN \ Purkinjeove niti
e | \| B I
\ N E / B\ SAL
grane AV snopa RN RES T ~ Chordae tendinae
N \|
\ o | \ :
B M N\ /
Ay \ Y - septum
Purkinjeove niti —— ) W
oMY L
| 58

Slika 1. Provodni sustav srca (Matkovié i Ruzié¢, 2009).

Sinusatrijski ¢vor (SA ¢vor) smjesten je u gornjem dijelu desne pretklijetke. Stvara
1 Salje elektricni podrazaj miSi¢nim stanicama u obliku akcijskog potencijala. Podrazaji se
Sire po pretklijetkama 1 poticu sré¢ani misSi¢ na ritmi¢nu kontrakciju. Iz SA ¢vora podrazZaj
se $iri u atrioventrikularni ¢vor (AV ¢vor), u donji dio desne pretklijetke. AV ¢vor
usporava §irenje impulsa te impuls zastaje u njemu. Zbog toga se klijetke kontrahiraju
nakon pretklijetki. Snop vlakana koji izlazi iz AV ¢vora zove se Hissov snop, a dijeli se na
lijevu i desnu granu koje, sukladno nazivu, podrazuju lijevu i desnu stranu srca. Najtanji
ogranci provodnog sustava srca nazivaju se Purkinjeova vlakna ili niti. Ona dopiru do
dijelove, Sto omogucava istovremenu kontrakciju svih stanica sr€anog miSi¢ja klijetki.

(Keros, Pecina i Ivanc¢i¢-Kosuta, 1999; Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).
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3.3. Sréani ciklus

Za vrijeme sistole krv iz desne klijetke odlazi u pluénu arteriju, a iz lijeve klijetke u
aortu. Tlak koji nastaje zbog kontrakcije klijetki i izbacivanja krvi u arterije naziva se
sistolicki tlak. Za vrijeme dijastole klijetke se opustaju te u njih ulazi krv iz pretklijetki.
Nizi tlak koji nastaje opustanjem klijetki naziva se dijastolic¢ki tlak (Matkovi¢ i Ruzi¢,
2009).

Volumen krvi na kraju dijastole iznosi oko 120, a na kraju sistole oko 50 mL Krvi.
Ta razlika volumena naziva se udarni volumen srca. Iznosi oko 70 mL krvi i predstavlja
koli¢inu krvi koju srce istisne u krvotok jednom kontrakcijom. Kod sportasa je volumen
srca veci, pa se udarni volumen srca krece i do 140 mL. Minutni volumen srca je koli¢ina
krvi koju srce izbaci u krvotok u jednoj minuti i u mirovanju iznosi oko 5 L krvi (Matkovi¢
I Ruzi¢, 2009).

Na regulaciju rada udarnog volumena srca utjeCu 3 mehanizma: autoregulacija,
regulacija ziv€anim sustavom i1 humoralna samoregulacija. ,,Autoregulacija znaci da srce
samo prilagodava svoj rad volumenu venske krvi koji u njega pritjece 1 odvija se prema
Frank-Starlingovu zakonu. U zivéanu regulaciju rada srca su ukljuceni dijelovi
autonomnog ziv€anog sustava, tj. simpatikus koji ubrzava, odnosno parasimpatikus koji
usporava rad srca. Humoralna regulacija rada srca, tj. regulacija rada srca tjelesnim
tekuéinama podrazumijeva regulaciju sréanog ritma hormonima, npr. adrenalinom.*
(Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

Broj sr¢anih ciklusa, sistola 1 dijastola, u jednoj minuti predstavlja frekvenciju srca.
Kod zdrave, odrasle osobe u mirovanju iznosi 60-80 otkucaja. Ritam srca, tj. frekvenciju u
normalnim uvjetima odreduje SA ¢vor. U slucaju potrebe, tu ulogu mogu preuzeti i drugi
dijelovi sr¢anog provodnog sustava, npr. AV c¢vor, Purkinjeova vlakna. Tada se gubi

normalni sinus ritam srca i dolazi do sr¢anih aritmija (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).
3.4. Krvozilni sustav

Krvozilni sustav je podijeljen na arterijski i venski sustav. Arterijski sustav ¢ine
pluc¢no (arterijsko) deblo koje izlazi iz desne klijetke i pripada malome krvnom optjecaju,

te aorta sa svojim ograncima koji se Sire do svih dijelova tijela (Keros, Pecina i Ivancic-
Kosuta, 1999).
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Venski sustav Cine povrSinske i dubinske vene. PovrSinske se vene nalaze u
potkoznome tkivu i sadrze priblizno desetinu koli¢ine krvi koja se vraca prema srcu.
Njihova je mreza redovito dobro vidljiva. Dubinske vene prate sve glavne arterije u tijelu i
imaju istovjetne nazive. S obzirom na dijelove tijela iz kojih vene skupljaju krv, oblikuju
se slijev gornje Suplje vene i slijev donje Suplje vene (Keros, Pec¢ina i Ivanci¢-Kosuta,
1999).

Arterije odvode krv iz srca prema plu¢ima ili prema ostalim dijelovima tijela.
Pritom se one u tijelu granaju na manje arterije, koje se razgranjuju na sve tanje ogranke do
najsitnijih grancica - arteriola. Arteriole se razgranjuju u mreze razmjeStene medu
stanicama tkiva. Te se mreze nazivaju kapilare. Kapilare povezuju arteriole s venulama,
krvnim Zilicama koje potom oblikuju male vene, a male vene se spajaju u vece vene. Sve
vene koje dovode krv iz glave, ruku i gornjeg dijela trupa ulijevaju se u gornju Suplju venu,
a vene iz nogu i donjeg dijela trupa ulijevaju se u donju Suplju venu. Obje Suplje vene
ulijevaju se u desnu pretklijetku (Keros, Peéina i Ivanc¢i¢-Kosuta, 1999).

Stijenke krvnih Zila imaju tri sloja: unutarnji, srednji i vanjski omota¢. Arterijska
stijenka je ¢vrSc¢a i deblja jer prenosi krv pod velikim tlakom. Vene dovode krv do srca uz
maleni tlak pa je njihova stijenka tanka i rastezljiva. Karakteristika vena su venski zalisci,
strukture koje omogucavaju da se krv kreée samo u jednom smjeru, prema Srcu, a
sprjeCavaju povratak krvi u periferiju (Keros, Pe¢ina i Ivanci¢-Kosuta, 1999; Matkovi¢ i

Ruzi¢, 2009).

3.5. Krvotok

,Krvotok, krvni optjecaj, circulatio, pokrece sréani rad i potom krv koja kolajuci
kroz tijelo, dvaput prolazi srcem, zbog Cega razlikujemo mali i veliki krvni optjecaj ili
krvotok.” (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009) (slika 2).

Mali (funkcijski) krvotok zapocinje u desnoj sréanoj klijetki, koja stezanjem tjera
vensku Krv u pluéno (arterijsko) deblo, koje se dijeli na lijevu i desnu pluénu arteriju i vodi
krv u pluéa. Krv se u plu¢ima procis¢ava te se takva, svijetlocrvena arterijska krv
opskrbljena kisikom, vra¢a plu¢nim venama u lijevu sréanu pretklijetku i iz nje u lijevu
sr¢anu klijetku (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

Veliki (opskrbni) krvotok zapocinje izbacivanjem krvi iz lijeve srcane klijetke u
najvecu krvnu zilu, aortu, koja se dalje grana u arterije koje odvode krv u sve dijelove

tijela. Nakon $to krv dospije do kapilara, crvena krvna tjeleSca i krvna plazma predaju Kisik
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I hranjive tvari stanicama, a preuzimaju uglji¢ni dioksid i tvari nastale izmjenom tvari
(metabolizmom) u stanicama. Potom se tamnocrvena venska krv iz kapilarne mreze
skuplja u venule, koje se zatim spajaju u vene te se krv, gornjom i donjom Supljom venom,
vraca u desnu sréanu pretklijetku pa odatle u desnu sréanu klijetku (Matkovi¢ i Ruzic,

2009).

VELIKI KRVOTOK

trup i donji udovi

Slika 2. Mali i veliki krvotok (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

Pritisak krvi na stijenke krvnih Zila naziva se arterijski krvni tlak. Vrijednost
arterijskog krvnog tlaka se mijenja u toku sréanog ciklusa i izrazava se kao vrijednost
najviseg tlaka, tj. sistolickog tlaka i kroz vrijednost najnizeg tlaka, tj. dijastolickog tlaka.

Normalne vrijednosti krvnog tlaka su oko 120/80 mmHg. (Matkovié¢ i Ruzi¢, 2009)

3.6. Prilagodba sréanozilnog sustava na tjelesnu aktivnost

Kada je organizam u mirovanju, nalazi se u stanju homeostaze, pri ¢emu je
energetska potro$nja konstantna, odnosno energija koja je potrebna tada, mnogo je manja
od energije koja se trosi prilikom bilo koje aktivnosti. Takoder, energetske potrebe se
ve¢inom zadovoljavaju iz kisika u miSi¢nim stanicama, odnosno iz aerobnih izvora; da bi

dostupnost kisika bila bolja, sve se prilagodbe, tj. nizovi promjena odvijaju u sré¢anoZzilnom
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i diSnom sustavu. Te promjene razlikuju se (s obzirom na vrstu, trajanje ili intenzitet
aktivnosti), a to su npr. povecanje frekvencije srca i/ili udarnog volumena (Sto rezultira
povecanim minutnim volumenom srca, pove¢anim protokom Krvi i redistribuiranjem Kkrvi).
Ovisno o vrsti, trajanju i intenzitetu aktivnosti razlikujemo kratkotrajan rad (5-10 minuta)
aerobnog tipa umjerenog intenziteta, dugotrajan tezak, ali jo$ uvijek submaksimalan rad,
aerobnu aktivnost uz stalno povecanje intenziteta te staticno opterecenje (Matkovi¢ i
Ruzi¢, 2009).

Kod promjena koje se deSavaju pri kratkotrajnom radu (5-10 minuta) aerobnog tipa
umjerenog intenziteta odmah na pocetku aktivnosti dolazi do povecanja minutnog
volumena srca na osnovi povecanja udarnog volumena i frekvencije srca. Do stabilizacije
dolazi nakon dvije do tri minute, a to se deSava jer su energetske potrebe u potpunosti
zadovoljene energetskom opskrbom. Povecanje udarnog volumena srca uzrokuje i porast
sistolickog arterijskog tlaka koji takoder na pocetku naglo raste, a nakon dvije minute Se
stabilizira. S druge strane — vazodilatacija odrzava dijastoli¢ki tlak relativno konstantnim.
Ona takoder uzrokuje smanjenje ukupnog perifernog otpora, $to rezultira ogranic¢enim
poveéanjem sistolickog tlaka. Sto se protoka krvi tice, on se tijekom tjelesne aktivnosti
znatno poveéava u sr€anom miSi¢u (zbog veceg optereCenja) i u kozi (zbog
termoregulacije), dok se u ostalim dijelovima tijela smanjuje koli¢ina cirkuliraju¢e krvi
(Matkovi¢ 1 Ruzi¢, 2009).

Slicno kao 1 kod kratkotrajnog rada, pri dugotrajnom teSkom, ali jo§ uvijek
submaksimalnom radu, minutni volumen srca raste, ali do stabilizacije dolazi na viSoj
razini zbog vecih energetskih potreba. U ovom slucaju, rezultat povecanja frekvencije srca
1 udarnog volumena jest poveéanje minutnog volumena srca, samo $to se nakon tridesetak
minuta udarni volumen pocinje postupno smanjivati, $to rezultira povecanjem frekvencije
srca. Sistolicki tlak se takoder mijenja: u prve dvije do tri minute naglo raste, a zatim
dolazi do stabilizacije ili laganog pada tlaka — to se desava kao posljedica vazodilatacije i
smanjivanja perifernog otpora; za to vrijeme, dijastolicki tlak se ne mijenja, a redistribucija
krvi jace je izrazena. Osim kroz koZu i sr¢ani misi¢, promjena protoka krvi je najocitija
kroz aktivnu muskulaturu jer se na nju preusmjerava oko 70% cirkuliraju¢e krvi. Isto kao i
kod kratkotrajnog rada, protok krvi kroz bubrege i probavni sustav se smanjuje (Matkovi¢ i
Ruzi¢, 2009).

Uz stalno povecanje intenziteta prilikom aerobne aktivnosti, povecavaju se i udarni
volumen srca i frekvencija srca, §to dovodi do gotovo linearnog povecanja minutnog

volumena srca, priblizno do 40-50% opterecenja. Nakon toga se udarni volumen

18



stabilizira, dok minutni volumen i dalje raste na temelju poveéanja frekvencije srca.
Frekvencija srca raste linearno s povecanjem opterecenja, a stabilizira se pri maksimalnom
opterecenju (oko 200 otk/min). Porast minutnog volumena srca rezultira i porastom
sistolickog arterijskog tlaka, a dijastolicki tlak se prakticki ne mijenja. Kao Sto je slucaj
kod frekvencije srca, distribucija krvi takoder se znafajno mijenja pri maksimalnom
opterecenju. Gotovo 90% krvi preusmjerava se u aktivhu muskulaturu, odrzava se
odgovarajuca opskrba mozga i sr€anog misica, a protok kroz kozu 1 ostale dijelove tijela
znaCajno se smanjuje da bi se osigurala odgovaraju¢a koli¢ina krvi aktivnim misi¢ima
(Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

Intenzitet kontrakcije usko je povezan s promjenama koje se zbivaju u
sréanozilnom sustavu prilikom statiénog optereCenja. Naime, iako se minutni volumen
povecava - povecanje pripisujemo povecanju frekvencije srca - udarni volumen ostaje isti
ili se smanjuje, ovisno o jagini kontrakcije. Sto je kontrakcija jaca, to se udarni volumen
viSe smanjuje. Odmah nakon prekida statiéne kontrakcije, povecava se udarni volumen, a
frekvencija srca 1 minutni volumen se smanjuju. Ovisno o jakosti miSi¢ne kontrakcije,
protok krvi kroz aktivne miSi¢e za vrijeme staticnog opterecenja je smanjen ili potpuno
zatvoren, a po prekidu kontrakcije dolazi do kompenzacijskog povecanja protoka krvi. Za
razliku od dinamickog optereéenja, u ovom je slucaju uocljiv znac¢ajan porast i sistolickog i

dijastolickog krvnog tlaka (Matkovi¢ i Ruzi¢, 2009).

19



4. BOLESTI SRCANOZILNOG SUSTAVA

Sréanozilne bolesti su znacajan javnozdravstveni problem diljem svijeta. Glavni su
uzrok smrti u razvijenim zemljama svijeta, a u manje razvijenim dijelovima svijeta
smrtnost od sr¢anozilnih bolesti je u porastu i prestize stope smrtnosti od infektivnih
bolesti (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2013).

Prema X. reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti u tu skupinu pripadaju:
e Akutna reumatska groznica ( 100-102)
e Kroni¢ne reumatske sréane bolesti (105-109)
e Hipertenzivne bolesti (110-115)
¢ Ishemicne (koronarne) bolesti srca (120-125)
e Pluc¢na bolest srca i bolesti plu¢ne cirkulacije (126-128)
e Ostali oblici sréane bolesti (130-152)
e Cerebrovaskularne bolesti (160-169)
o Bolesti arterija, arteriola i kapilara (170-179)
e Bolesti vena, limfnih zila i limfnih ¢vorova (I80-189)

e Ostale i nespecificirane bolesti cirkulacijskog sustava (195-199)

U skupini sr¢anozilnih bolesti najces¢e su ishemijske bolesti srca,
cerebrovaskularne bolesti te hipertenzija koja je 1 zasebna bolest 1 rizicni ¢imbenik za neke
bolesti srca (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2013).

,U Republici Hrvatskoj (RH) kardiovaskularne bolesti predstavljaju vodeci
javnozdravstveni problem. Prema podacima o umrlima Drzavnog zavoda za statistiku u
2010. godini u RH umrlo je 52.096 osoba. Medu njima je 49,3% muskaraca i 50,7% Zena.
Najceséi je uzrok smrti skupina cirkulacijskih bolesti od kojih je u RH umrla 25631 osoba,
odnosno 49,20%.“ (Maéesi¢ i Spehar, 2014). Najée$éi uzrok smrti su ishemijske bolesti
srca §to ukljuCuje koronarnu bolest srca, akutni infarkt srca i druge oblike navedene
bolesti. U Hrvatskoj je 2011. godine umrlo 51.019 osoba, a od toga je 49,4% muskaraca i
50,6% zena. Vode¢i uzrok smrti su sréanozilne bolesti sa 24.841 umrlom osobom i
udjelom od 48,7% u ukupnoj smrtnosti. To znaci da je kod svakog drugog umrlog u
Hrvatskoj uzrok smrti bila jedna od bolesti sr¢anozilnog sustava. Medu umrlima od
sr¢anozilnih bolesti bilo je 42,4% muskaraca i 57,6% zena. U ukupnoj smrtnosti od

sréanozilnih bolesti u RH, najces¢e dijagnosticke podskupine bile su ishemijske bolesti
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srca s udjelom od 43,7% i cerebrovaskularne bolesti s udjelom od 30,2% (Hrvatski zavod
za javno zdravstvo, 2013). ,, Tako velika pojavnost vezana je uz danasnji nacin zivota i loSe
zivotne navike, kao §to su pusenje, nepravilna prehrana, pretjerana konzumacija alkohola 1
tjelesna neaktivnost, koje dovode do pretilosti, poviSenog tlaka i poviSenih vrijednosti
masnoca u krvi.“ (Maéesi¢ i Spehar, 2014).

,Kardiovaskularna bolest najces¢e nastaje kombinacijom nekoliko rizi¢nih faktora,
s time da neke kombinacije povecavaju ukupni rizik vise od drugih ili pojedinac¢nih.*

(Maéesié i Spehar, 2014).

4.1. Sréani udar

Kao jedan od najce$¢ih pojedinacnih uzroka smrti, sr€ani udar danas predstavlja
znacajan javnozdravstveni problem, ne samo zbog svoje ucestalosti, ve¢ i zbog posljedica
koje donosi, a to su smrt, odnosno prijevremena smrt, radna nesposobnost, invaliditet te
visoki troskovi lijecenja (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2013).

Sr¢ani udar nastaje kada se potpuno prekine protok krvi kroz koronarnu arteriju,
zbog Cega dio sr€anog miSic¢a ostaje bez kisika i hranjivih tvari. Do prekida koronarnog
krvotoka najceS¢e dolazi zbog pucanja aterosklerotskog plaka koji je sastavljen od
kolesterola i masnih kiselina te leukocita, a nakuplja se na unutarnjoj stijenci arterije.
Ukoliko se prohodnost koronarne arterije ne uspostavi u dovoljno kratkom periodu, dio
sr¢anog misica koji je ostao bez kisika 1 hranjivih tvari ¢e odumrijeti. Oziljak zacjeljuje
nastankom vezivnog tkiva. Ono popunjava defekt ali nema kontrakcijsku funkciju. Upravo
zato je srcani udar bolest koja zahtijeva visoki stupanj hitnosti zbrinjavanja bolesnika, o

¢emu u velikoj mjeri ovisi ishod lije¢enja (Persic, 2012).
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Slika 3. Prikaz sr¢anog udara (2) nakon zacepljenja lijeve koronarne arterije (1).

(Wikipedia, 2015)

Veliki broj ljudi umire od sr¢anog udara samo zato $to na vrijeme ne prepozna prve
simptome bolesti. Sr¢ani udar se razvija kroz dulje vrijeme, najcesce tijekom 4 - 6 sati, a
najve¢i broj oSteCenja nastaje ve¢ u prvom satu. Upravo zato je potrebno §to prije
prepoznati znakove bolesti i potraziti hitnu medicinsku pomo¢ kako bi se Sto brze ponovno
uspostavio protok krvi kroz zaepljenu arteriju 1 na taj nacin se smanjilo, ili ¢ak sprijecilo,
ostecenje sr¢anog misic¢a (Vase zdravlje, 2005).

Simptomi sréanog udara su: iznenadna izrazito mukla bol u prsima, koja se Siri u
lijevo rame 1 ruku, bol traje duze od 20 minuta i ne reagira na lijekove, kratko¢a daha ili
nedostatak zraka, osje¢aj hladnoce, preznojavanje i1 nelagoda, umor i1 nemoguénost
podnoSenja tjelesnog napora, mucnina 1 povrac¢anje. U nekim slu¢ajevima simptoma nema
ili nisu tipi¢ni pa se prekasno zatrazi medicinsku pomo¢. LijeCenje sr¢anog udara provodi
se u bolnici lijekovima i ako je potrebno kirurskim zahvatima (Persi¢, 2012).

Op¢i cimbenici sréanozilnog rizika koji mogu dovesti do srcanog udara su
nepromjenjivi  (oni na koje ne mozemo utjecati) i promjenjivi (oni na koje mozemo

Utjecati svojim ponasanjem).

Nepromjenjivi ¢imbenici rizika: (Jembrek-Gostovi¢ i sur., 2004; Persi¢, 2012)
e DOB - sa starenjem se povecava rizik za nastanak sr¢anog udara
e SPOL - muskarci su u vecoj opasnosti za nastanak sr¢anog udara od Zena i

obolijevaju u ranijoj zivotnoj dobi
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GENETIKA - smatra se da nasljednu sklonost za nastanak sranog udara imaju
osobe kojima je otac obolio ili umro prije 55. godine Zivota, a majka prije 65.

godine zivota, te ako je netko od bracde i sestara obolio od neke sr¢anozilne bolesti

Promjenjivi ¢imbenici rizika: (Jembrek-Gostovi¢ i sur., 2004; Persic, 2012)

TIJELESNA NEAKTIVNOST - sjedilacki nacin zivota u kojemu nema tjelesne
aktivnosti, ili je ona nedovoljna, takoder je usko povezan s nastankom sréanog
udara; redovita umjerena tjelesna aktivnost sprjeava nastanak sr¢anozilnih bolesti,
buduéi da vjezbanjem kontroliramo i druge ¢imbenike rizika kao §to su krvni tlak,
kolesterol i Secer u krvi

PUSENJE - osobe koje puse imaju najmanje dvostruko veéi rizik za nastanak
sr¢anog udara od nepusaca

NEPRAVILNA PREHRANA - prehrana ima veliki utjecaj na zdravlje ¢ovjeka i
ona bi trebala biti raznovrsna i umjerena; dugotrajna neuravnotezena, nepravilna i
preobilna prehrana dovodi prvo do poremecaja (poviSenih masnoéa u Krvi,
povisenog Secera u krvi), a zatim i do pojave raznih bolesti medu kojima su i
sréanozilne

PRETILOST - nastaje prekomjernim nakupljanjem masti u organizmu i
povecanjem tjelesne tezine, a povecava rizik od sr¢anozilnih i mnogih drugih
bolesti te smanjuje kvalitetu Zivota; pretilost je moguce sprijeciti pravilnom 1
uravnotezenom prehranom te redovitom tjelesnom aktivnos$éu

SECERNA BOLEST - $eéerna bolest uzrokuje porast krvnog tlaka, dovodi do
poremecaja masnoca u krvi te izravno oStecuje stijenke krvnih Zila, zbog ¢ega su
osobe koje imaju Secernu bolest, u 2-4 puta vecoj opasnosti da ¢e oboljeti od neke
sréanozilne bolesti; dobrom kontrolom Secerne bolesti moguce je smanjiti rizik od
sr¢anog udara za 30-50%

POVISENI KRVNI TLAK - poviseni krvni tlak je najznadajniji ¢imbenik opasnosti
za nastanak sr¢anog udara, no postoje mnogi lijekovi koji mogu sniziti tlak i na taj
nacin umanjiti rizik; promjena Zivotnih navika, prije svega prestanak puSenja,
redovito vjezbanje, pravilna prehrana, takoder pozitivno utjeCu na sniZzavanje
krvnog tlaka, a time i na smanjenje rizika od sr¢anog udara

POVISENE MASNOCE U KRVI — masnoée u krvi dijelimo na kolesterol i
trigliceride, a njihova poviSena koncentracija u krvi je izravno povezana s rizikom

od sréanog udara
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STRES - blagi stres ponekad moze biti stimuliraju¢i, no previse stresa narusava
zdravlje i kvalitetu Zivota; organizam pod stresom stvara hormone stresa Koji
dovode do raznih fizioloskih promjena kao Sto su porast krvnog tlaka, ubrzanje
rada srca, porast razine Secera u krvi, povecanje misi¢ne napetosti ; ukoliko je stres
dugotrajan, te promjene mogu postati trajne i dovesti do iscrpljenosti organizma pa

time i razvoja raznih bolesti
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5. LWECENJE I REHABILITACIJA SRCANOG UDARA

Kardioloska rehabilitacija odnosi se na organizirani skup postupaka koji je
usmjeren na dijagnosti¢ku procjenu, optimalizaciju terapije te pripremu bolesnika za trajnu
samostalnu sekundarnu prevenciju sr¢anozilnih bolesti (PerSi¢ i sur.,, 2012). ,Prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, kardioloska rehabilitacija obuhvacéa skup
mjera 1 postupaka sa svrhom postizanja najboljega mogucéeg fizickog, psihickog 1
socijalnog stanja tako da bolesnici nakon akutne epizode kardiovaskularne bolesti, znatnim
dijelom svojim osobnim snagama, o¢uvaju odnosno ponovno zauzmu mjesto u zajednici i
nastave s dotadasnjim aktivnim zivotom.“ (Lakus$i¢ i sur., 2005). Dakle, rehabilitacija
sr€anozilnih bolesnika se sastoji od opseznih, dugotrajnih programa koji obuhvacaju
medicinsku evaluaciju, tjelesni trening, modifikaciju sréanozilnih c¢imbenika rizika,
edukaciju i savjetovanje. Za razliku od prvotnih programa provodenih 60-ih godina proslog
stoljeca, kada je tjelesni trening - Koji je i danas temeljni osnovni dio rehabilitacije - bio
preporucéan tek nekoliko mjeseci nakon akutne faze sr¢anog udara, tijekom koje nije bilo
tezih komplikacija, danas rehabilitacija zapocCinje zajedno s lijeCenjem. Ona je vremenski
organizirana kroz tri faze — prvu fazu, odnosno akutnu i ranu postakutnu hospitalnu fazu;
drugu ili kasnu postakutnu hospitalnu (konvalescentnu) fazu te trecu, tj. odrzavajucu fazu
koja se u pravilu provodi dozivotno (Lakusi¢ i sur., 2005; Pers$i¢ i sur., 2012). Takoder, u
dosadasnjim istrazivanjima navedeni su mnogi pozitivni u€inci kardioloSke rehabilitacije, a
neki od najvaznijih su: (Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, 2005)

e poboljsanje funkcionalnog kapaciteta,

e smanjenje simptoma bolesti,

e smanjenje pusenja,

e poboljsanje lipidnog statusa,

e poboljsanje osjecaja dobrog zdravstvenog statusa 1 smanjenje stresa,
e smanjenje kasnijih koronarnih dogadaja i rehospitalizacije,

e smanjenje smrtnosti.
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5.1. Prva faza - akutna i rana postakutna hospitalna faza

Prva faza rehabilitacije zapocCinje neposredno nakon akutne faze bolesti ili
kardiokirurskog zahvata, jo§ dok se bolesnik nalazi u jedinici intenzivnog lijeCenja te se
nastavlja na klini¢kom kardioloskom ili kardiokirurSkom odjelu. Tjelesna aktivnost u ovoj
fazi rehabilitacije odnosi se na vjezbe disanja (prilog 1) i razgibavanja u krevetu,
posjedanje u krevetu, ustajanje te kontrolirane Setnje bolesnika hodnikom. U isto to
vrijeme zapoCinje se s informiranjem i edukacijom bolesnika i njegove obitelji o
specificnostima i manifestiranju bolesti, u ¢emu sudjeluju medicinska sestra, fizioterapeut i
lije¢nik. Na kraju ove faze, prilikom otpusta bolesnika, potrebno je provesti 5-minutnu
ergometriju (optereé¢enja od 50-75 W) kako bi se procijenilo trenutno stanje bolesnika. Uz
to, bolesniku se savjetuje prestanak pusSenja i propisuju se adekvatni lijekovi u sklopu

daljnje terapije (Lakusic i sur., 2005; Persi¢ i sur., 2012).

5.2. Druga faza — kasna postakutna hospitalna (konvalescentna) faza

Druga faza zapocinje neposredno poslije ili nekoliko tjedana nakon prve faze, a
moze se provoditi u dva oblika: kao stacionarna ili kao ambulantna rehabilitacija. Postoje
mnogi ¢imbenici o kojima ovisi oblik provodenja kardioloske rehabilitacije — tradicijski,
logisti¢ki, financijski i drugi — no, jedan od najbitnijih jest stratifikacija rizika kod
bolesnika, koja se sastoji od: (Lakus$i¢ i sur., 2005; Hrvatsko druStvo za fizikalnu i
rehabilitacijsku medicinu, 2005; Persic¢ i sur., 2012)

e medicinske procjene bolesnika, zajedno s komplikacijama tijekom akutne faze
lije¢enja, sadasnjim statusom te procjenom rizika,

e procjene koronarnth c¢imbenika rizika, neadekvatnog stila Zzivota te rizika
sréanozilnih incidenata,

e procjene edukacijskog i psihosocijalnog statusa, nacina Zivota i socijalnih potreba.

U sljedecoj tablici prikazana je procjena rizika bolesnika na sr¢anozilnoj rehabilitaciji.
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Tablica 2. Procjena rizika bolesnika na sr¢anozilnoj rehabilitaciji (PerSi¢ i sur., 2012).

MET — metaboli¢ki ekvivalent, W — watt, LVEF — istisna frakcija lijeve lijetke

Parametri procjene klinickog rizika koji se koriste za izbor vrste i intenziteta opterecenja

tjelesne aktivnosti u rehabilitacijskim programima prikazani su u sljedeéoj tablici.

Tablica 3. Parametri procjene klini¢kog rizika koji se koriste za izbor vrste i intenziteta
opterecenja tjelesnog vjezbanja kod bolesnika na sréanozilnim rehabilitacijskim

programima (Persi¢ i sur., 2012).

Kratice: MET ~ metaboligki ekvivalent, W — watt, VES ~ ventrikulska ekstrasistola, EKG — elektrokardiografifa,
VT —ventrikulska tahikardija

Ova faza provodi se s ciljem unapredenja oslabljene ili od ranije slabije tjelesne
kondicije, stabilizacije kardioloskog statusa i smanjenja rizika daljnjeg razvijanja bolesti te
psiholoske stabilizacije i pripreme za ponovno uklju¢ivanje pojedinca u drustveno i radno

okruzenje. (Persi¢ i sur., 2012).
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5.2.1. Stacionarna rehabilitacija

U RH se druga faza rehabilitacije provodi stacionarno u dvije ustanove koje se
nalaze u Krapinskim Toplicama i Opatiji u trajanju od 3-5 tjedana. Programi stacionarne
rehabilitacije posebno su strukturirani da omoguce intenzivnije i kompleksnije intervencije.
Ona obuhvaca klini¢ku pomo¢ i optimiziranje terapije za smanjenje simptoma i postizanje
stabilnosti bolesti, tjelesni trening, edukaciju i savjetovanje o Cimbenicima rizika i1
promjenama Zzivotnog stila, bihevioralistiCke intervencije, savjetovanje oko povratka na
posao i ocjena radne sposobnosti i pracenje. Prednost stacionarne rehabilitacije je §to moze
poceti ranije nakon akutne faze bolesti te pomaze u tranziciji iz akutne hospitalne faze u
stabilnije klinicke uvjete 1 u odrZavanju samostalnog Zivota kod kuce. Stacionarna
rehabilitacija se u pravilu preporuca bolesnicima umjerenog i visokog stupnja rizika
(tablica 4). Isto tako ukljucuje i klini¢ki nestabilne, teze pokretne, starije bolesnike i one s

komorbiditetom (Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, 2005).

Tablica 4. Rizik kardiovaskularnih incidenata i preporuéeni oblik rehabilitacije (PerSi¢ i

sur., 2012).

Preporuleniobik  Rukkadiowsklamhincdensta
S N e e ek
‘Stacionarna | i O T

Stalnim skra¢ivanjem akutnog lijeCenja zbog racionalizacije troSkova, vrijeme
provedeno u bolnici Cesto postaje nedovoljno za procjenu klinicke stabilnosti, detaljnu
procjenu stratifikacije rizika, funkcionalni oporavak 1 stjecanje vjeStina i kondicije
potrebnih za pracenje tjelesnih aktivnosti i edukaciju. Iz svega navedenog vidljivo je da
raste potreba za dobro organiziranom i strukturiranom rehabilitacijom sréanozilnih
bolesnika S§to je 1 preporuka Europskog kardioloSkog drustva (ESC) 1 Americkog
kardioloskog zbora/Americke sréane udruge (ACC/AHA) u njihovim najnovijim
smjernicama o organiziranoj kardioloskoj rehabilitaciji. Idealno bi bilo da stacionarnu
rehabilitaciju slijedi dugotrajni program ambulantne rehabilitacije (Hrvatsko drustvo za

fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, 2005).
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5.2.2. Ambulantna rehabilitacija

U naSoj zemlji ambulantna rehabilitacija provodi se samo u Poliklinici za
prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju u Zagrebu. Rehabilitacijski program se
provodi tijekom tri mjeseca, od tri do pet puta tjedno, Sto iznosi od Cetrdeset dva do
Sezdeset cetiri dolaska. Ovaj oblik rehabilitacije pogodniji je za bolesnike s niskim
stupnjem rizika. Skup aktivnosti ambulantne rehabilitacije ukljucuje kardiorespiratornu i
vaskularnu terapiju, neinvazivnu srcanozilnu dijagnostiku, kardioloSku terapiju,
nefarmakoloske mjere kontrole ¢imbenika rizika, terapijsku edukaciju pacijenata i obitelji 1
psihodijagnosticku obradu i savjetovanje (Ivanusa i sur., 2015).

Ambulantnu rehabilitaciju provodi multidisciplinarni tim kojeg ¢ine kardiolog,
klini¢ki psiholog, fizijatar s dodatnom edukacijom, prvostupnici sestrinstva, fizioterapije i
radne terapije, a po potrebi se ukljucuju i drugi zdravstveni djelatnici. Organizacija rada u
Poliklinici provodi se kroz sedam koraka: identificiranje i upucivanje kandidata, obrada
prijave, pocetna evaluacija pacijenta, izrada individualnog plana, provedba cjelovitog
programa, zavrSna evaluacija pacijenta i preporuke, otpust i daljnje pracenje. Pacijent u
centar dolazi po preporuci lijenika ili poziva postom. Tu se upoznaje s kardiologom,
radom centra i sadrzajem programa. Nakon pocetnog pregleda, koji obuhvaéa uvid u
medicinsku dokumentaciju i ciljane pretrage, te evaluacije, izraduje se individualni plan
ambulantne rehabilitacije za pacijenta. Sukladno opsegu oStecenja, src¢anoj funkciji, dobi,
funkcijskom statusu i drugim mogu¢im bolestima odreduju se vrsta, intenzitet, trajanje i
ucestalost kardiorespiratorne i vaskularne terapije, potreba za opsegom neinvazivne
sr¢anozilne dijagnostike, psihodijagnosticke obrade i1 savjetovanja te plan terapijske
edukacije. Pacijent se rasporeduje u jednu od pet postoje¢ih skupina optereéenja prema
rezultatu postignutom na ergometrijskom testiranju (Ivanusa i sur., 2015).

Fizioterapeut primjenjuje odgovarajuce postupke kardiorespiratorne i vaskularne
terapije: medicinsku gimnastiku koja se sastoji od postupnog uvodenja u trening laganim
vjezbama disanja, zagrijavanja, 1 istezanja; zatim punog treninga koji podrazumijeva
aktivnosti aerobnog tipa, ciljanog intenziteta, frekvencije i trajanja; hladenja (postupnog
izlaska iz aktivnosti); te funkcionalnog treninga koji se sastoji pretezno od aerobnih
aktivnosti na spravama (voznja noznog bicikla, ru¢nog bicikla, hodanje na pokretnoj traci).
Zajedno s fizijatrom, fizioterapeut educira pacijente te ih savjetuje o o¢uvanju zdravlja,

razvijanju i odrzavanju maksimalne funkcionalne sposobnosti i pokretljivosti. Doziranim
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treningom poboljsava se opce, stanje sréanozilnog i lokomotornog sustava i podize
pacijentovo samopouzdanje (Ivanusa i sur., 2015).

,»Odgovaraju¢im psiholoskim pristupom utvrduju se moguci psiholoski ¢imbenici
rizika, pomaZze u promjeni neprikladnih oblika ponaSanja i razvijaju vjezbe opustanja i
noSenja sa stresom.” (IvanusSa i sur., 2015). Pacijentima se pomaze osloboditi straha i
depresije nakon akutne sr¢ane bolesti.

Terapijsku edukaciju provode svi ¢lanovi rehabilitacijskog tima individualno i
grupno (do 5 pacijenata) kroz savjetovanja, radionice i predavanja. Educiraju se i ¢lanovi
obitelji te partneri pacijenata. Edukacijom se pomaZe pacijentima da se pridrzavaju
propisane terapije i izbjegavaju cimbenike koji su doveli do bolesti. Cjelokupni
rehabilitacijski program ima i socijalne ciljeve: odrzavanje neovisnog stila zivota, povratak
poslu i svakodnevnim obvezama, kao i obnavljanje obiteljskih i drustvenih uloga (Ivanusa
i sur., 2015).

Ambulantna sréanozilna rehabilitacija je wucinkovit, siguran, individualno
prilagodljiv i ekonomski isplativ nacin lijeCenja koji se nastavlja na farmakolosko i
invazivno kardiolosko i kardiokirursko lijecenje akutne faze bolesti. U RH je premalo
iskoriSten zbog zanemarivanja njegove vaznosti te postoji potreba za organiziranom i

strukturiranom mrezom rehabilitacijskih centara (Ivanusa i sur., 2015).

5.3. Treca faza - OdrZavajuca faza

Treca faza rehabilitacije nastavlja se na stacionarnu i ambulantnu rehabilitaciju i
traje dozivotno. Pacijenti se kontroliraju kod lije¢nika opce medicine i u prvoj godini dva
do cCetiri puta kod kardiologa. Dva do tri mjeseca po otpustu s druge faze rehabilitacije
ucini se maksimalni test optereCenja. Pacijenti naucene vjezbe provode kod kuce,
ambulantno i u klubovima. Idealno bi bilo provoditi vjezbe dva do tri puta dnevno po

trideset minuta a minimalno tri puta tjedno (LakusSi¢ i sur., 2005; Per$i¢ i sur., 2012)

(prilog 2).
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6. PREVENCIJA SRCANOZILNIH BOLESTI

Sréanozilne bolesti jedan su od vodeéih uzroka smrti i pobola kao i invalidnosti
stanovni$tva. To =zahtijeva visoke troSkove lijeCenja 1 rehabilitacije. U RH, prema
podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) iz 2013. godine, sr¢ani udar
vodeéi je uzrok pojedinacnih uzroka smrti u skupini sréanozilnih bolesti. U razvijenim
zemljama broj smrtnosti se smanjuje zahvaljuju¢i uéinkovitim javnozdravstvenim
intervencijama, a djelujuéi na ¢imbenike rizika (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).

Preventivne aktivnosti ukljuuju primarnu i sekundarnu prevenciju te populacijski i
individualni pristup. Primarna prevencija sr¢anozilnih bolesti jedan je od najvecih izazova
suvremene medicine. Njene aktivnosti odnose se na niskorizi¢nu populaciju, savjetovanja o
Zivotnom stilu (nepusenje, tjelesna aktivnost, zdrava prehrana), izbjegavanje rizika,
prevenciju nastanka bolesti i pravodobno otkrivanje asimptomatskih bolesnika. Unutar
zdravstvenog sustava provode ju uzi i Siri tim lijecnika obiteljske medicine i Ministarstvo
zdravlja, a izvan brojne vladine i nevladine organizacije i udruge. Sekundarna prevencija
odnosi se na spre¢avanje pogorSanja bolesti, nastanak komplikacija tijekom rehabilitacije,
smanjenje invalidnosti i o¢uvanje kvalitete zivota u bolesnika s razvijenom boles¢u. Unutar
zdravstvenog sustava provodi ju zdravstveno osoblje u bolnicama i rehabilitacijskim
centrima, a izvan nevladine organizacije i udruge. Intervencije populacijskog pristupa
prevencije usmjerene su prema populaciji s malim ili srednjim rizikom, a individualni
pristup osobama s visokim rizikom uz uvazavanje osobnih stavova, razmisljanja, znanja,
okolnosti svakodnevnog Zivota 1 rada. Oba pristupa logi¢no su i znanstveno utemeljena 1
najcesc¢e se provode zajedno, u isto vrijeme (Misigoj-Durakovi¢ i sur., 1999; Vrdoljak,
2012).

6.1. Cimbenici rizika

Uzrok sréanozilnih bolesti je obi¢no kombinacija nekoliko ¢imbenika rizika, a
njihova pojava vezana je uz nacin Zivota te fizioloSke ¢imbenike rizika. ,,Suvremeno
Zivljenje sa sobom nosi neminovno ubrzani tempo Zivota, vrlo ¢esto neadekvatnu prehranu,
a svakako nedovoljnu fizi¢ku aktivnost, koja vrlo brzo dovodi do razvoja drugih ¢imbenika
rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti.“ (Persi¢, 2012). ,,Svjetska zdravstvena

organizacija (SZO) u svom izvjes¢éu iz 2002. godine navodi kako bi se promjenama
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zivotnoga stila moglo prevenirati ¢ak % ukupnog KV-mortaliteta u svijetu, a upravo su te
mjere kljucni ¢imbenik prevencije KVB-a.“ (Vrdoljak, 2012).

U svrhu smanjenja pojavnosti prvih i ponovljenih zbivanja koronarnih sr¢anih
bolesti, mozdanog udara, perifernih arterijskih bolesti, prevencije invaliditeta i rane smrti
zdruzene snage Europskog kardioloSkog i devet drugih stru¢nih drustava objavile su
Europske smjernice za kardiovaskularnu prevenciju u klini¢koj praksi. Na Europskom
kardioloskom kongresu 2012. godine predstavljene su 5. Europske smjernice koje kao
metodu procjene ukupnog KV rizika preporucuju SCORE tablicu i psihosocijalne
¢imbenike. SCORE tablica sadrzi podatke o spolu, zivotnoj dobi, puSenju, arterijskom
tlaku i ukupnom kolesterolu. Psihosocijalni ¢imbenici su niski socioekonomski status,
nedostatak drustvene potpore, stres na poslu i u obitelji, nezaposlenost, strah od gubitka

posla, depresija i slicno (Vrdoljak, 2012).

10-godisnji rizik smrtonosnih
kardiovaskularnih dogadaja u populaciji
s visokim rizikom od kardiovaskularnih bolesti

Zene Muskarci
Nepusacica Pusacica Nepusac Pusac
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Slika 4: SCORE tablica (Reiner, n.d.)

,Prema Europskoj strategiji prevencije i kontrole kroni¢nih nezaraznih bolesti
identificirana su Cetiri bihevioralna (nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost, prekomjerna

konzumacija alkohola, puSenje) i tri biomedicinska rizika (prekomjerna tjelesna masa i
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debljina, poviSen krvni tlak, dislipidemija) za razvoj danas pet vodecih kroni¢nih
nezaraznih bolesti (kardiovaskularne bolesti, tumori, Seéerna bolest tipa 2, kroni¢na
opstruktivna bolest plu¢a i mentalni poremecaji).” (Ministarstvo zdravlja RH, 2015). U
promjenjive ¢imbenike rizika (na koje se mijenjanjem Zivotnih navika moze djelovati)
ubrajaju se pusenje, nepravilna prehrana (ukljucujuci prekomjernu konzumaciju alkohola) i
nedovoljna tjelesna aktivnost te s time povezana prekomjerna tjelesna masa (Ministarstvo
zdravlja RH, 2015).

Pusenje je najvazniji promjenjivi ¢imbenik sréanozilnog rizika. To je socijalno
prihvadena ovisnost koja Steti samom pusacu, ali i njegovoj okolini, tj. pasivnom pusacu.
»Nakon infarkta miokarda medu svim preventivnim mjerama, prestanak pusSenja je
najucinkovitija mjera.”“ (Vrdoljak, 2012). Smjernice vezane uz prehranu su smanjenje
koli¢ine zasi¢enih masti, koli¢ine kuhinjske soli i Secera te koli¢ine alkohola. ldealnim
prehrambenim modelom ocuvanja sréanozilnog zdravlja pokazala se mediteranska
prehrana koja ukljucuje veliki unos voca i povrca, leguminoza, integralnih zitarica, ribe,
nezasi¢enih masnoc¢a (maslinovo ulje), uz umjereni unos alkohola (vino uz obroke), malen
unos crvenog mesa, mlijecnih proizvoda i zasi¢enih masnoca. Prekomjerna tjelesna teZina
takoder je jedan od javnozdravstvenih problema i dovodi do povecanja oboljenja i
smrtnosti od srcanozilnih bolesti. Tjelesna neaktivnost jedan je od uzroka nastanka
prekomjerne tjelesne tezine. Prevalencija nedovoljne aktivnosti u svijetu i Hrvatskoj je u
porastu s izuzetno visokim udjelom nedovoljno aktivne djece i adolescenata (Vrdoljak,
2012; Persi¢, 2012)

6.2. Medunarodni i nacionalni kontekst prevencije bolesti

»lemeljna je odrednica promicanja zdravlja unapredenje zdravlja i stvaranje
potencijala za dobro zdravlje prije nego $to se pojave zdravstveni problemi ili ugrozenost
zdravlja.“ (Ministarstvo zdravlja RH, 2015). Zbog znacajnog opterecenja kroni¢nim
nezaraznim bolestima i prijevremenim umiranjem, mnoge zapadne zemlje su pristupile
intenzivnim programima njihovog sprecavanja i suzbijanja. No, pokazalo se da se, na
populacijskoj razini, klasiénim pristupom primarne i sekundarne prevencije ne postizu
zeljeni ciljevi. Stoga je nastala ideja promicanja zdravlja Ciji cilj nije samo spreCavanje
bolesti, ve¢ podizanje razine zdravlja populacije i to na nacin da je ono usmjereno prema
cjelokupnom stanovnistvu i njegovom okoliSu, a ne samo skupinama stanovnistva koje je

izlozeno ve¢em riziku obolijevanja. Mjere intervencije odnose se na odrednice zdravlja, $to
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ukazuje da su izvrsitelji gotovo svi segmenti drustva (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).
»ovjetska zdravstvena organizacija (SZO) dala je 1977. godine osnovu za razvoj
promicanja zdravlja 1 istaknula ulogu zajednice i medusektorskog djelovanja (,,Zdravlje za
sve®, engl. ,,Health for All). U Ottawi je 1986.godine odrzana Prva medunarodna
konferencija o promicanju zdravlja, ¢ime je zapoCeo organizirani proces osposobljavanja
ljudi radi poboljsanja njihove kontrole nad vlastitim zdravljem. Izgradnja javnozdravstvene
politike usmjerene prema zdravlju, stvaranje okoliSa koji doprinosi zdravlju, jacanje
aktivnosti na razini zajednice, razvijanje osobnih znanja i vjeStina te reorijentacija
zdravstvenih sluzbi i usluga osnovni su model djelovanja u javnom zdravstvu. Dvije
godine kasnije, zdravlje zena, prehrana, pusenje i alkohol te zdrav okoli§ definirani su kao
Cetiri prioriteta u javnozdravstvenoj politici.“ (Ministarstvo zdravlja RH, 2015). Nakon
toga uslijedio je cijeli niz programa. U vecini zemalja Europske unije provode se programi
univerzalne prevencije i unapredenja zdravlja u obliku medijskih kampanja s ciljem
promicanja zdravlja, obiteljski orijentirani programi te preventivni programi utemeljeni na
politici lokalne zajednice. Programi selektivne prevencije usmjereni su na rizi¢ne skupine i
uglavnom se temelje na promicanju pravilnih Zivotnih vjeStina. Svi programi prate tzv.
logicki model koji ukljucuje procjenu stanja u lokalnoj zajednici, teorijske osnove iz kojih
proizlaze hipoteze za planiranje mjera iz programa, komponente i sadrzaj programa, ciljeve
programa, pokazatelje i rezultate evaluacije (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).

U RH se, u sklopu preventivnih mjera, od 2000. godine obiljezava ,,Svjetski dan
srca®, a 2001. godine Ministarstvo zdravlja pokrenulo je javnozdravstveni projekt ,,Zivjeti

zdravo®.

6.3. Nacionalni program ,,Zivjeti zdravo™

Nacionalni program ,,Zivjeti zdravo®, u skladu je sa svim svjetskim i nacionalnim
strategijama i programima za promociju i ofuvanje zdravlja. Razvijen je kao program
promicanja i unapredenja zdravlja stanovnika RH smanjenjem utjecaja rizicnih ¢imbenika
na zdravlje, provodenjem ucinkovitih mjera promicanja zdravlja i primarne prevencije
bolesti. ,,Nositelji provedbe Nacionalnog programa su Ministarstvo zdravlja i Hrvatski
zavod za javno zdravstvo, a provoditelji su Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zupanijski
zavodi za javno zdravstvo, nevladine organizacije i udruge civilnog drustva na lokalnim
razinama.* (Ministarstvo zdravlja RH, 2015). U realizaciji programa sudjeluju i druga

ministarstva, agencije, komore, vrti¢i, osnovne i srednje Skole, fakulteti, sindikati i razne
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tvrtke. Ciljana populacija su djeca i mladi, osobe srednje i starije dobi, radno sposobni,
nezaposleni, osobe s invaliditetom, etnicke manjine i azilanti.

Cilj programa je povecati svijest 1 educirati stanovniStvo o rizicnim ponasanjima za
razvoj bolesti, utjecati na promicanje zdravog stila zivota, sprije€iti razvoj bolesti, smanjiti
smrtnost i poboljsati kvalitetu zivota oCuvanjem zdravlja i funkcionalne sposobnosti osoba
u RH. Program obuhvaca Cetiri prioritetna podrucja: pravilnu prehranu, tjelesnu aktivnost,
mentalno zdravlje i spolno i reproduktivno zdravlje. Aktivnosti Nacionalnog programa
provode se sukladno prioritetima, a na temelju procjene zdravstvenog stanja u svakoj
zupaniji. Osmisljene su kroz pet dijelova (zdravstveno obrazovanje, zdravlje i tjelesna
aktivnost, zdravlje i prehrana, zdravlje i radno mjesto, zdravlje i okolis) koji se sastoje od
niza pojedinacnih projekata, a sadrzajno odgovaraju prioritetnim podruc¢jima i provode se u
zajednici uz aktivno sudjelovanje stanovni$tva RH (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).

U prevenciji i kontroli sr¢anozilnih bolesti potrebno je poticati suradnju izmedu
svih razina vlade, lokalne zajednice i svih sudionika, razvijaju¢i medusektorske i
viSerazinske mehanizme suradnje, od lokalne do globalne razine, i osigurati dostupnost
cjelokupnoj populaciji tj. pruzanje jednakih moguénosti unapredenja zdravlja svakom
pojedincu. Vecina rizika izvan je dosega zdravstvenog sustava, stoga najizazovniji
zdravstveni problemi zahtijevaju angazman sa svim resorima i dionicima izvan vlade:
medunarodnim  tijelima, agencijama, profesionalnim  udrugama, nevladinim
organizacijama, privatnim sektorom i akademskom zajednicom. Postoje brojni preventivni
programi, no izostaje njihova suradnja 1 za mnoge se ne zna tko ih 1 na koji nacin provodi.
Stoga se javlja potreba za razvojem sustava koji bi potaknuo povezivanje sudionika u

razvoju zajednickih projekata i programa (Ministarstvo zdravlja RH, 2015).

6.4. Tjelesna aktivnost u primarnoj prevenciji

,»1jelesna aktivnost 1 vjezbanje korisno za kardiovaskularno zdravlje definirane su
karakteristikama vrste, trajanja, ucestalosti i intenziteta.” (MiSigoj-Durakovi¢, Sori¢ i
Durakovié¢, 2012). Redovita umjerena tjelesna aktivnost, koja se provodi u slobodno
vrijeme, a ne dovodi do znacajnog poveéanja tjelesne spremnosti organizma, moze biti
dovoljna u primarnoj prevenciji koronarne bolesti srca za smanjenje pojedinih ¢imbenika
opasnosti. Prema brojnim istrazivanjima provedenim zadnjih desetljeca, redovita tjelesna
aktivnost moZe smanjiti i odgoditi obolijevanje i umiranje od koronarne bolesti srca,

posebno sré¢anog udara odnosno iznenadne smrti (MiSigoj-Durakovi¢ 1 sur., 1999). ,,U
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primarnoj prevenciji koronarne bolesti srca drzimo se opéih preporuka o vrsti, intenzitetu,

trajanju 1 ucestalosti vjezbanja.” (MiSigoj-Durakovi¢ i sur., 1999) Preporuke nekih

medunarodnih zdravstvenih 1 drustvenih institucija/udruga navedene su u sljedecoj tablici.

Tablica 4. Preporuke nekih medunarodnih zdravstvenih i drustvenih institucija / udruga

Svjetska zdravstvena
organizacija (WHO,
2016).

Preporuca se minimalno 150 minuta tjedno aerobne tjelesne
aktivnosti umjerenog intenziteta ili barem 75 minuta tjedno
visoko intenzivne aerobne aktivnosti. Umjerena i visoko
intenzivna aktivnost se mogu i kombinirati, ali na nacin da se
kombinacijom postigne preporuceno tjedno opterecenje.
Aktivnost se moze provoditi u viSe kra¢ih navrata s time da
je minimalno trajanje 10 minuta. Uz aerobnu aktivnost
preporucaju se i vjezbe snage koje bi trebalo provoditi dva ili
viSe puta tjedno. Za dodatne zdravstvene dobrobiti potrebno
je povecati trajanje aerobne aktivnosti umjerenog intenziteta
na 300 minuta tjedno, odnosno na 150 minuta tjedno ukoliko
se radi o0 visoko intenzivnoj aerobnoj aktivnosti.

Americka kardioloSka
udruga (American heart
association, 2014).

Preporuc¢a se najmanje 150 minuta tjedno umjerene aerobne
tjelesne aktivnosti provodene kroz minimalno 5 dana u
tjednu, u trajanju od 30 minuta. Aktivnost moze biti i kraceg
trajanja (10-15 minuta), ali ponavljana viSe puta tijekom
dana, kako bi ukupno dnevno trajanje aktivnosti iznosilo
najmanje 30 minuta. Moze se takoder provoditi i aerobna
aktivnost visokog intenziteta u trajanju 25 minuta, 3 dana u
tjednu, Sto iznosi ukupno 75 minuta tjedno. Za dodatne
zdravstvene dobrobiti preporucaju se joS i vjezbe snage
barem dva puta tjedno.

Americki koledzZ sportske
medicine (American
college of sports
medicine, 2011).

Preporu¢a se minimalno 150 minuta tjedno umjerene
aerobne aktivnosti u trajanju od 30-60 minuta, 5 dana u
tjednu ili 20-60 minuta, 3 dana u tjednu ukoliko se radi o
visoko intenzivnoj aktivnosti. Trening shage bi trebalo
provoditi 2-3 dana u tjednu, i to, 2-4 serije za svaku vjezbu
(8-15 ponavljanja za povecanje snage ili 15-20 ponavljanja
za poboljSanje miSi¢ne izdrZljivosti). Takoder treba provoditi
vjezbe istezanja barem 2-3 dana u tjednu kako bi se povecao
opseg pokreta. Svako istezanje treba zadrzati 10-30 sekundi i
ponavljati 2-4 puta.

Ministarstvo zdravlja
Vlade Australije
(Australian Government-
Department of Health,
2014).

150 minuta tjedno umjerene tjelesne aktivnosti ili 75 minuta
visoko intenzivne aktivnosti pozitivno utjee na krvni tlak,
smanjenje kolesterola i zdravlje srca kao i na jaéanje miSica
te povecanje gustoce kostiju. Za dodatne zdravstvene
dobrobiti i prevenciju prekomjerne tjelesne tezine te
prevenciju raka, preporuc¢a se 300 minuta tjedno umjerene
tjelesne aktivnosti ili 150 minuta aktivnosti visokog
intenziteta.
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Kao $to vidimo iz priloZene tablice, preporuke nekih vodecih institucija i udruga se
ne razlikuju znacajno. Upravo suprotno, svi se slazu da potrebna tjedna koli¢ina tjelesne
aktivnosti iznosi najmanje 150 minuta umjerene ili 75 minuta visoko intenzivne aerobne
aktivnosti. Umjerena aerobna aktivnost (priblizno 3-6 MET-a) je ona koja zahtijeva
umjerenu koli¢inu napora i ubrzanje frekvencije srca. To je na primjer, brzo hodanje, ples,
vrtlarenje, kucanski poslovi, igranje s djecom, nosenje laganog tereta (<20kg) i sl. S druge
strane, visoko intenzivna aerobna aktivnost (viSe od 6 MET-a) zahtijeva veliku koli¢inu
napora i uzrokuje ubrzano disanje i znaCajno povecanje frekvencije srca. Tu spadaju
trcanje, brzo hodanje uzbrdo, brza voznja biciklom, brzo plivanje, natjecateljski sportovi i
igre, noSenje teskih tereta (>20kg) i sl. (World Health Organization, 2016). Svakoj
aktivnosti treba prethoditi zagrijavanje, postupno uvodenje u aktivnost i postupni prestanak
aktivnosti. Kod ukljucivanja osobe u tjelesno vjezbanje, potrebno ju je poduciti 0 tome
kako da prepozna znakove razvoja srcanih komplikacija (palpitacija, anginozna bol,
sinkopa, kolaps i sl.), koliko moze biti opasno vjezbanje u nekim ekstremnim klimatskim
uvjetima (npr. visoka temperatura uz visoku vlaznost zraka), te koje su opasnosti vjezbanja
tijekom trajanja i za vrijeme oporavka od akutnih virusnih i bakterijskih bolesti. Takoder,
potrebno je osobu informirati o vaznosti adekvatne nadoknade tekuéine (prije, za vrijeme i
nakon aktivnosti), te o tome zbog Cega je vazno postupno ukljuéivanje u aktivnost,
zagrijavanje, ali i postupni prestanak aktivnosti (Misigoj-Durakovic i sur., 1999).

U sklopu Nacionalnog programa ,.Zivjeti zdravo™, u podruju ,,zdravlje i tjelesna
aktivnost®, predviden je projekt ,,Hodanjem do zdravlja“ kojim se Zeli promovirati hodanje
kao jeftina, Siroko pristupa¢na aktivnost, rijetko povezana s ozljedama, a mogu je
primjenjivati sve dobne skupine pa i oni koji se nikada nisu bavili nekom tjelesnom
aktivnoS¢u. Hodanje u prirodi, na svjezem zraku, smanjuje rizik razvoja bolesti te odrZzava 1
poboljsava zdravstveno stanje. Redovito hodanje smanjuje rizik obolijevanja od bolesti
srca 1 krvnih Zila izmedu 30% 1 40%. lako je hodanje najpopularnija aktivnost i njegove
koristi uvelike nadilaze koristi svih drugih aktivnosti, ono je ipak u padu. Kroz projekt se
zeli informirati i senzibilizirati sve dobne skupine o pozitivnim aspektima tjelesne
aktivnosti, uciniti ga dostupnim svakom pojedincu, ponuditi i pokrenuti organizirano
hodanje i educirati volontere o nacinima provodenja ove tjelesne aktivnosti (Ministarstvo

zdravlja RH, 2015).
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6.5. Tjelesna aktivnost u sekundarnoj prevenciji

Tjelesna aktivnost u sekundarnoj prevenciji temelji se na slicnim postavkama kao i
primarna prevencija, ali zahtijeva poseban oprez, uz prethodnu evaluaciju sr¢anozilnog
statusa bolesnika. Propisuje se u skladu sa zdravstvenim statusom bolesnika, razinom
individualnog rizika i prilagodena je prethodno procijenjenoj funkcijskoj sposobnosti
bolesnika (ocjena subjektivnih tegoba i nalazi specifi¢nih pretraga kod koronarnih bolesti)
(Misigoj-Durakovi¢, Sori¢ 1 Durakovi¢, 2012).

Prema Americkoj kardioloSkoj udruzi postoje osobe s koronarnom bolesti srca s
malom opasnosti i one s umjerenom opasnosti za vrijeme tjelesnog vjezbanja. Bolesnicima
s malom opasnosti smatraju se oni koji: (MiSigoj-Durakovi¢ i sur., 1999)

¢ imaju normalnu ventrikulsku funkciju (istisna frakcija lijeve klijetke je ve¢a od 50%)
e imaju normalnu funkcijsku sposobnost za odredenu dob, izrazenu u MET-ima:
- do 50 godina zivota — 10 MET-a
- 50 do 59 godina zivota— 9 MET-a
- 60 do 69 godina zivota— 8 MET-a
- stariji od 70 godina zivota — 7 MET-a
e nemaju ishemicnu reakciju za vrijeme pokusa optere¢enjem
e nemaju prisutne poremecaje ritma za vrijeme pokusa opterecenjem
e nemaju znacajne stenoze glavnih koronarnih krvnih zila.
Bolesnici s umjerenom opasnosti su oni kod kojih se utvrdi jedno od sljedeceg:
¢ smanjena funkcija lijeve klijetke
e ishemija uzrokovana naporom
o ventrikulska aritmija odnosno tahikardija uzrokovana naporom

e znacajna stenoza jedne od glavnih koronarnih arterija.

Ukljucivanje u tjelesnu aktivnost nakon sr¢anog udara zapoc€inje organiziranim i
nadziranim programima u specijaliziranim rehabilitacijskim ustanovama. Za daljnju
tjelesnu aktivnost, lije¢nik upucuje bolesnika na vrstu aktivnosti (npr. hodanje, plivanje i
sl.) 1 njezin intenzitet ovisno o aktualnom zdravstvenom statusu bolesnika. Vjezbanju treba
prethoditi zagrijavanje vjezbama istezanja ili hodanjem, §to je posebno vazno kod starijih,
ali 1 osoba koje nikada nisu bile ukljucene u tjelesno vjezbanje (Misigoj-Durakovi¢ i sur.,

1999).
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Tablica 5. Preporuke za izradu programa vjezbanja u sekundarnoj prevenciji (American
College of Sports Medicine, 2009).

VRIJEME
INTENZITET/ POTREBNO
OBLIK CILJEVI UCESTALOST/ ZA
AKTIVNOSTI TRAJANJE OSTVARENJE
CILJEVA
- povecanje aerobnog - subjektivni osjecaj
kapaciteta opterecenja 11-16
- smanjenje krvnog (prema Borgovoj
tlaka skali)
Aerobna i frekvencije srca - 40-80% VO2max
aktivnost koja - smanjenje ¢imbenika - najmanje 3 dana u 4-6 mjeseci
ukljucuje velike rizika za razvoj tjednu
miSi¢ne skupine koronarne bolesti srca - 20-60 minuta
(ergometrija) - povecanje aktivnosti - 5-10 minuta
u svakodnevnom zagrijavanja prije
Zivotu aktivnosti te
postupnog
prestanka
aktivnosti
- povecanje sposobnosti | - 30-40% 1RM
za obavljanje (gorniji dio tijela),
svakodnevnih aktivnosti | 50-60% 1RM
u radu te u slobodnom (donji dio tijela)
Vjezbe snage — vremenu i povecanje - 2-3 dana u tjednu
kruzni trening aktivnosti u - 2-4 serije sa 12-15 4-6 mjeseci
svakodnevnom zivotu ponavljanja
- povecanje miSi¢ne - 8-10 razli¢itih
snage 1 izdrZljivosti vjezbi
- postupno
povecavati
opterecenje
Fleksibilnost — Smanjenje rizika od -stati¢no istezanje:
vjezbe za ozljede zadrzati 10-30s
poboljsanje - 2-3 dana u tjednu 4-6 mjeseci
opsega gornjeq i
donjeg dijela
tijela

»Propisano vjezbanje i u primarnoj i u sekundarnoj prevenciji koronarne bolesti

srca mora biti umjereno, ugodno, individualno koncipirano, sigurno, opustajuce,

izotonicko, kontrolirano i zabavno — kako bi se odustajanje od daljnjeg vjezbanja svelo na

minimum.* (Mi$igoj-Durakovi¢ i sur., 1999).
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7. ZAKLJUCAK

Cilj rada bio je promovirati zdravstvene koristi od provodenja tjelesnog vjezbanja u
svakodnevnom zivotu zdrave osobe i sréanozilnih bolesnika. Kroz aktivnosti
svakodnevnog Zzivota moguée je unaprijediti vlastito zdravstveno stanje, utjecati na
¢imbenike rizika i drzati pod kontrolom ishemijsku bolest srca. Tjelesna aktivnost povoljno
djeluje na sve sustave u organizmu, smanjuje stres i pomaze u sprjeCavanju nastanka
kroni¢nih bolesti. Tjelesno vjezbanje i strukturirani programi treninga sastavni su dio
lijeCenja nakon preboljelog sréanog udara, ali i sastavnica preporuke FEuropskog
kardioloskog drustva za sréanozilnu prevenciju. 1z provedenih studija vidljivo je da se
preporuke ne primjenjuju dovoljno unutar programa kardioloSke rehabilitacije u i izvan
specijaliziranih centara.

U primarnoj prevenciji, iako postoje brojni preventivni programi, nedostaje
suradnja svih razina drustva i realizacija programa. Javlja se potreba za razvojem sustava
koji bi povezao sudionike i zajednicke programe. Posebnu paznju treba posvetiti kontroli
promjenjivih ¢imbenika rizika u op¢oj populacijskoj preventivnoj strategiji, ulazeéi u
zajednicu s aktivnostima i projektima savjetovanja, poducavanja 1 detektiranja
asimptomatskih bolesnika. U strategiji sekundarne prevencije visokorizi¢nih bolesnika i
oboljelih od sr¢anozilnih bolesti potrebno je obuhvatiti Sto veci broj populacije u
preventivne, dijagnosti¢ke, terapijske i rehabilitacijske programe.

Potaknuti ¢injenicom da tjelesna neaktivnost predstavlja sve veci javnozdravstveni
problem, studenti KinezioloSkog fakulteta, u suradnji sa svojim profesorima, 2011. godine
pokreéu projekt pod nazivom ,Budi aktivan - budi zdrav“. Projektom se nastoji
promovirati tjelesna aktivnost i njezini pozitivni u€inci na zdravlje i to na nacin da studenti
osmisljavaju i snimaju zabavno-edukativne video uratke kojima Zele pokazati kako
bavljenje tjelesnom aktivnos¢u moze biti jako zabavno i lako. Takoder, dvije godine
kasnije, Kinezioloski fakultet u suradnji sa brojnim partnerima pokrece veliki projekt
»Pokreni se“ kojim se poti¢e ljude svih generacija na tjelesno vjezbanje i promjenu
zivotnih navika na bolje. Organiziraju se besplatna grupna vjezbanja i savjetovanja ljudi po
raznim gradovima diljem Hrvatske te se na taj nacin zeli smanjiti broj onih koji su tjelesno
neaktivni, a takvih je u dana$nje vrijeme, nazalost previse. Upravo zato su potrebni ovakvi
i slicni projekti koji promoviraju tjelesnu aktivnost jer je ona danas neizostavan dio

strategije za unapredenje zdravlja, kako u svijetu, tako i kod nas.
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9. PRILOZI

Prilog 1. Vjezbe disanja (Zivotna $kola, 2009; Fitness, 2010).

1. Vjezba: Abdominalno disanje — Udobno se smjestimo, jedna ruka je na prsima, a
druga na trbuhu. Nakon toga duboko udahnemo tako da prilikom udaha pod rukom
osjetimo kako se prsni ko$ podize, a trbuh Siri. Pri izdisaju trebamo osjetiti kako
prsni koS pada, a trbuh se vraca u pocetni polozaj. Disati moramo S$to polakse s time
da bi izdisaj trebao trajati oko dva puta dulje od udisaja.
desnu nosnicu i duboko udisemo kroz lijevu Sest sekundi. Zatim zatvorimo lijevu
nosnicu ¢etvrtim prstom desne ruke i otvorimo desnu nosnicu te polako izdiSemo
kroz nju Sest sekundi. Dok nam je blokirana lijeva nosnica, udisemo na desnu Sest
sekundi, zatim zatvorimo desnu, a otvorimo lijevu te izdiSemo na nju Sest sekundi.
Cijeli ovaj proces disanja izvodimo u trajanju od dvije minute.

3. Vjezba: Duboko udahnemo i brojimo do cetiri, zatim zadrzimo dah broje¢i do
Sestnaest, nakon Cega slijedi izdah koji traje 8 sekundi. Bitno je da se pridrzavamo
toga da drzanje daha treba trajati Cetiri puta duze nego udah, a izdah bi trebao biti

duplo duZi od udaha. Ovu vjezbu bi bilo dobro ponoviti barem deset puta.
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Prilog 2. Vjezbe istezanja, ravnoteZe i oblikovanja koje bolesnici mogu provoditi sami
kod kuce (Persi¢, 2012).
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