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Deskriptori: Kardiovaskularne bolesti — rehabilitacija, prevencija

Sazetak. Aterosklerotska kardiovaskularna bolest vodeci je uzrok smrtnosti osoba srednje i starije zivotne dobi u vecini razvijenih
zemalja svijeta. Brojni ¢vrsti dokazi u stru¢noj i znanstvenoj literaturi pokazuju da redoviti aerobni tjelesni trening, odnosno
mjere i postupci tijekom provedbe kardioloske rehabilitacije dovode do znatne redukcije rizicnih ¢imbenika i smrtnosti kar-
dioloskih bolesnika. Ipak, danas se u veéini europskih zemalja manje od 1/3 bolesnika pogodnih za programe kardioloske
rehabilitacije upucéuje na njezinu provedbu. U radu su pregledno prikazane dosadasnje spoznaje »temeljene na dokazima« o
brojnim pozitivnim u¢incima mjera i postupaka kardioloske rehabilitacije sa svrhom promocije njezine vece provedbe u svako-
dnevnome klinickom radu.

Descriptors: Cardiovascular diseases — rehabilitation, prevention and control

Summary. Atherosclerotic cardiovascular disease is the major cause of death in middle-aged and older adults in most developing
countries in the world. Numerous strong evidences in professional and scientific literature showed that regular aerobic exercise
training and cardiac rehabilitation programmes lead to significant reduction in the risk profile and mortality of cardiac patients.
However, less than 1/3 of patients eligible for cardiac rehabilitation currently participate in formal rehabilitation programmes in
most European countries. In this review, we present today’s »evidence-based« knowledge about many positive effects of

cardiac rehabilitation with purpose to promote its greater use in daily clinical work.

Aterosklerotska kardiovaskularna bolest vode¢i je uzrok
smrtnosti osoba srednje i starije zivotne dobi u veéini razvijenih
zemalja svijeta.! Uznapredovala aterosklerotska, poglavito
koronarna bolest, rezultira invalidnos¢u i smanjenjem, odno-
sno gubitkom radne sposobnosti te sposobnosti samostalnog
funkcioniranja u svakodnevnom zivotu, $to nadalje dovodi do
znatnog povecanja troskova zdravstvene i socijalne skrbi, po-
glavito u kontekstu sve duzeg oc¢ekivanog trajanja zivota. Zdrav-
stveni sustavi razvijenih zemalja istrazuju i promoviraju mjere
i postupke sa svrhom smanjenja rizika obolijevanja i smrtno-
sti od kardiovaskularnih bolesti. Brojni ¢vrsti dokazi u struc¢noj
i znanstvenoj literaturi pokazuju da redoviti aerobni tjelesni
trening, odnosno mjere i postupci tijekom kardioloske rehabi-
litacije dovode do znatne redukcije rizi¢nih ¢imbenika i smrt-
nosti kardioloskih bolesnika.>?

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, kardio-
loska rehabilitacija obuhvaca skup mjera i postupaka sa svrhom
postizanja najboljega moguceg fizickog, psihickog i socijal-
nog stanja tako da bolesnici nakon akutne epizode kardiovasku-
larne bolesti, znatnim dijelom svojim osobnim snagama, ocu-
vaju odnosno ponovno zauzmu mjesto u zajednici i nastave s
dotadasnjim aktivnim zivotom.*

Povijesno, programi kardioloske rehabilitacije poceli su se
razvijati i provoditi 60-ih godina proslog stoljeca. Tjelesni tre-
ning bio je osnova tih programa, a preporu¢ivan je vec¢inom
osobama tek nekoliko mjeseci nakon akutne faze sré¢anog in-
farkta tijekom koje nije bilo tezih komplikacija. Danas tjele-
sni trening i dalje ¢ini osnovni dio rehabilitacije, ali, za razliku
od proslih vremena, preporucuje se ve¢ od rane faze sr¢anog
infarkta ili kardiokirurskog zahvata, takoder bolesnicima s tes-
kim oblicima bolesti (nakon komplicirane kirurske revaskula-
rizacije miokarda, transplantacije srca, bolesnicima sa znacajno
snizenom sistolickom funkcijom lijeve klijetke i dr.). Kardio-
loska rehabilitacija podijeljenja je u nekoliko faza: Prva ili
rana faza — zapocinje ubrzo nakon perakutne faze bolesti ili
kirurskog zahvata, a provodi se ve¢ u jedinicima intenzivnog
lije¢enja te zatim na klinickim odjelima. Obuhvaca vjezbe disa-
nja i razgibavanja u bolesnickome krevetu te postupnu »ver-
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tikalizaciju« bolesnika uz $etnje hodnikom. Takoder, ova faza
obuhvaca i pocetnu edukaciju bolesnika i njegove uze obitelji
0 uzrocima, prirodi i tijeku nastale bolesti, rizicnim ¢imbeni-
cima te moguénostima i potrebi njihove korekcije. U ovoj fazi
rehabilitacije sudjeluju lijecnik, medicinska sestra i fiziotera-
peut, a u pravilu zavrsava ranim ergometrijskim testom inten-
ziteta 50 W u trajanju do 5 minuta.

Druga (konvalescentna) faza kardioloske rehabilitacije —
slijedi neposredno nakon ili nekoliko tjedana nakon akutne
faze bolesti. Ova faza rehabilitacije provodi se ambulantno (u
trajanju do 8 tjedana) ili u stacionarnim ustanovama specijali-
ziranim za provodenje programa kardioloske rehabilitacije (tra-
janja 3-5 tjedana). U nasoj zemlji ova se faza u pravilu provo-
di stacionarno, u dvije ustanove koje se nalaze u Krapinskim
Toplicama i Opatiji u prosje¢nom trajanju od 3 tjedna. Postup-
cima tijekom ove faze, nakon inicijalne evaluacije klinickog
stanja bolesnika, pokusava se u najvecoj mogucoj mjeri pre-
venirati invalidnost zbog nastale srcane bolesti, poglavito kod
osoba starije zivotne dobi i fizickih djelatnika, povecati kapa-
citet fizicke aktivnosti, zatim korigirati, odnosno poboljsati
profil rizi¢nih ¢imbenika, po potrebi optimizirati medikament-
nu terapiju, Sto u konacnici dovodi do poboljsanja kvalitete
zivljenja, boljeg socijalnog funkcioniranja te smanjenja broja
novih incidenata, komplikacija i hospitalizacija uz smanjenje
stope smrtnosti.> Multidisciplinarni tim koji je uklju¢en u ovu
fazu rehabilitacije sastoji se, uz samog bolesnika, od lije¢nika
razlicitih specijalnosti (kardiolozi, fizijatri, psihijatri i dr.), me-
dicinskih sestara, fizioterapeuta, psihologa, dijeteticara i osta-
log treniranog osoblja.
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Trec¢a (kasna) faza rehabilitacije — nastavlja se na drugu
fazu i u nacelu traje dozivotno. Naucene vjezbe bolesnici pro-
vode u vlastitome domu ili u specijaliziranim klubovima am-
bulantno, u pravilu svakodnevno ili barem tri puta na tjedan u
trajanju od 30 minuta. Bolesnik je pod kontrolom lije¢nika
primarne zdravstvene zastite uz kontrole i konzultacije nad-
leznog kardiologa.®

Kardioloska rehabilitacija nije indicirana samo za bolesnike
s izrazenim smanjenjem funkcionalnog kapaciteta ve¢ za sve
bolesnike s preboljelim sr¢anim infarktom, onima podvrgnu-
tim intervencijskom zahvatu na koronarnoj/im arteriji/ama (PCI
—engl. percutaneous coronary intervention), kirur§koj revasku-
larizaciji miokarda (CABG —engl. coronary artery bypass graf-
ting), operaciji sr¢anih zalistaka, zatim bolesnicima kod kojih
je ucinjena transplantacija srca te bolesnicima s kroni¢cnom
sr¢anom insuficijencijom, stabilnom anginom pektoris itd. U
uzem smislu, stacionarna kardioloska rehabilitacija preferira
se za bolesnike srednjeg rizika, zatim one s kompliciranim
tijekom u akutnoj fazi bolesti, PCI ili kirurskog zahvata, bole-
snike s perzistiraju¢om klinickom nestabilnosti i velikim rizi-
kom od novih incidenata, bolesnike s izrazenom sréanom insu-
ficijencijom, poglavito one koji su kandidati za transplanta-
ciju srca, kao i za bolesnike nakon transplantacije srca ili im-
plantacije kardioverter-defibrilatora (ICD — engl. implantable
cardioverter-defibrillator).>¢7$

Prednosti stacionarne kardioloske rehabilitacije su visestru-
ke: moze poceti neposredno nakon akutne faze bolesti, uklju-
cuje bolesnike srednjeg i visokog rizika, odnosno klini¢ki ne-
stabilnije bolesnike, kao i one s tezim funkcionalnim deficitom
te starije bolesnike, $to olakSava tranziciju iz hospitalne faze
do stabilnijega klinickog stanja i moguénosti odrzavanja neo-
visnosti kod ku¢e. Nadalje, bolesnici takvog profila imaju pove-
¢anu potrebu prolongirane kardioloske skrbi, klinicke pomoci
i psiholoske potpore nakon akutne faze bolesti.®

Kontraindikacije za provedbu rehabilitacije src¢anih bole-
snika su nestabilna angina pektoris ili znacajna ishemija mio-
karda pri malom tjelesnom opterecenju (ekvivalentna optere-
¢enja na ergometrijskom testu <50 W), izrazene nekontrolira-
ne aritmije, umjerena do teska aortna stenoza, klinicki nesta-
bilna i medikamentno neadekvatno kontrolirana sistolicka dis-
funkcija lijevog ventrikula u smislu javljanja simptoma u mi-
rovanju ili malom fizickom naporu, zatim razlicite komplika-
cije nakon kardiokirurskog zahvata kao infekcija u podrucju
operativnog reza, nestabilni sternum, endokarditis, nedavni
cerebrovaskularni inzult te drugi vazni komorbiditet.®

Ciljevi kardioloske rehabilitacije su visestruki i mogu se
podijeliti na a) fizicke —upoznavanje s fizickim ogranicenjima,
ucenje daljnjeg zivljenja sa somatskim invaliditetom, optimi-
ziranje tolerancije napora, kao i evaluacija uzroka ogranic¢enosti
tolerancije napora, b) psiholoski — pobijediti strah od fizickih
opterecenja, obnoviti emocionalnu stabilnost te zivjeti sa srca-
nom bolesti u konstruktivnom obliku, socijalni ciljevi — odrza-
vanje neovisnog stila zivljenja, povratak poslu i svakodnevnim
duznostima, kao i obnavljanje obiteljskih i drustvenih uloga.®

Kontinuirani tjelesni trening, koji ¢ini osnovu programa i
sadrzaja kardioloske rehabilitacije, dovodi do brojnih pozitiv-
nih uc¢inaka koji su dobro dokumentirani u literaturi. Jo§ su
Oldridge N.B. i sur.’ prije 15-ak godina pregledom i metaana-
lizom do tada provedenih randomiziranih studija nasli da bo-
lesnici s preboljelim sr¢anim infarktom koji su bili ukljuceni
u program redovitoga tjelesnog treninga, odnosno kardioloske
rehabilitacije, imaju nizi ukupni mortalitet kao i mortalitet od
kardiovaskularnih bolesti u odnosu na kontrolnu skupinu bo-
lesnika koji nisu bili ukljuceni u rehabilitacijske programe.
Ovakve spoznaje potvrdili su i rezultati recentne metaanalize
51 randomizirane studije'® o u¢incima tjelesnog treninga, od-
nosno kardioloske rehabilitacije na prezivljenje koronarnih

bolesnika kojom je nadeno snizenje ukupnog mortaliteta od
27%., odnosno kardiovaskularnog mortaliteta od 31% u bole-
snika podvrgnutih redovitomu tjelesnom treningu u odnosu
na kontrolnu skupinu bolesnika koji nisu provodili tjelesni tre-
ning, dok nije bilo razlika u incidenciji novoga nefatalnog srca-
nog infarkta izmedu promatranih skupina bolesnika. Snizenje
stope smrtnosti bez znacajnog utjecaja na incidenciju novih
nefatalnih srcanih infarkta u bolesnika ukljucenih u rehabili-
tacijske programe vjerojatno se moze objasniti time da tjele-
sni trening, uz ostale pozitivne ucinke, poboljsava autonomnu
sr¢anu regulaciju i elektricnu stabilnost srca ¢ime se smanjuje
ucestalost smrtnih ishoda tijekom novih koronarnih zbivanja
u treniranih koronarnih bolesnika.!'>!3 Tjelesni trening dovo-
di do snizenja, odnosno bolje regulacije vrijednosti arterijskog
tlaka, smanjuje inzulinsku rezistenciju i poboljSava metaboli-
zam glukoze uz snizenje razina ukupnog i LDL-kolesterola te
triglicerida, odnosno povisenje serumske koncentracije HDL-
kolesterola, poboljsava funkcionalni kapacitet bolesnika i po-
voljno utjece na kvalitetu daljnjeg zivota sr¢anih bolesnika.'*'s
Vise je studija potvrdilo da tjelesni trening poboljsava ostece-

'® endotelnu funkciju bolesnika s kroni¢nom sréanom insu-
ficijencijom!” i koronarnom bolesti'® ¢ime se poboljsava per-
fuzija miokarda i povec¢ava koronarna rezerva. Nadalje, redo-
viti tjelesni trening dovodi do smanjenja promjera lijeve kli-
jetke na kraju dijastole uz povecanje udarnog volumena i isti-
sne frakcije lijeve klijetke bolesnika s kroni¢cnom sr¢anom in-
suficijencijom.'*? Takoder, Adachi H. i sur.*! nalaze da u bo-
lesnika s preboljelim sréanim infarktom tjelesni trening veceg
intenziteta dovodi do poboljsanja sistolicke funkcije lijeve kli-
jetke, dok Otsuka Y. i sur.? u svojoj recentnoj studiji izvjesta-
vaju da kod bolesnika s preboljelim sr¢anim infarktom u ranoj
fazi oporavka i umjereno do tesko oste¢enom sistolickom funk-
cijom lijeve klijetke tjelesni trening dovodi do poboljsanja
funkcionalnog kapaciteta, a bez utjecaja ili pogorsanja remo-
deliranja lijeve klijetke. Stovise, Gianuzzi P. i sur.? nalaze da
redoviti tjelesni trening smanjuje nepovoljno remodeliranje
lijeve klijetke u bolesnika nakon sré¢anog infarkta.

Rezultati vise prospektivnih, randomiziranih studija s perio-
dom pracenja bolesnika od jedne do $est godina,***>**?7 poka-
zuju da redoviti tjelesni trening uz promjenu zivotnih navika,
odnosno intenzivnu, dugotrajnu korekciju rizicnih ¢cimbenika
dovodi do usporenja i regresije prethodno angiografski kvan-
tificiranih aterosklerotskih promjena u koronarnim arterijama.
Nadalje, Belardinelli R. i sur. su provedbom ETICA studije®®
pokazali da redoviti, umjereni tjelesni trening poboljsava
funkcionalni kapacitet i kvalitetu zivota koronarnih bolesnika
podvrgnutih PCI uz smanjenje broja rehospitalizacija u perio-
du pracenja.

Vazno je naglasiti da se osobe starije zivotne dobi nerijetko
nedovoljno poticu i da se neopravdano ne ukljucuju u progra-
me kardioloske rehabilitacije jer rezultati brojnih studija po-
kazuju da su ti programi sigurni te da izazivaju brojne poziti-
vne ucinke i kod osoba unutar ove dobne skupine (=70, odno-
sno 75 godina).?>3%3132 Takoder, ne treba zaboraviti da znatan
udio bolesnika nakon akutnoga koronarnog zbivanja ili
kardiokirurskog zahvata trpi od razli¢itih oblika anksio-depre-
sivnih psihi¢kih poremecaja, $to nerijetko produzava opora-
vak i troskove lijecenja, a §to se takoder dobrim dijelom moze
korigirati mjerama i postupcima tijekom kardioloske rehabili-
tacue poglavito redovitom fizickom aktivnosti i tjelesnim tre-
ningom uz potporu psihologa i drugog educiranog osoblja.*

Danas kada suvremenom kardiologijom dominiraju sve
aktivniji nacini lije¢enja akutnoga sréanog infarkta, poglavito
PCI, uz unapredenje kirursko-anestezioloskih tehnika tijekom
kardijalnih operacija, te s druge strane (barem u Hrvatskoj)
jos uvijek ogranicenim kapacitetima i velikim pritiskom na
klinicke ustanove gdje se takvo lijecenje provodi, jasno je da
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postoji kontinuirani trend sve kra¢ih hospitalizacija bolesnika
tijekom akutne faze bolesti. Takav pristup nerijetko ne osta-
vlja dovoljno vremena za provodenje sveobuhvatne stratifika-
cije rizi¢nih ¢imbenika, kao i usvajanja adekvatnog preventi-
vnog edukacijskog programa od bolesnika. To nerijetko dovo-
di do toga da se bolesnici otpustaju iz bolnica nakon akutne
faze nedovoljno informirani o svojoj bolesti i potrebi korekcije
zivotnih navika, odnosno postojecih rizi¢nih ¢imbenika, kao i
vaznosti daljnjih kontinuiranih kardioloskih kontrola te redo-
vitog uzimanja propisane medikamentne terapije. Zbog tih
razloga potrebno je uputiti bolesnika u jedan od centara gdje
se provodi kardioloska rehabilitacija jer je ona danas, prema
suvremenim shvacanjima, optimalan nastavak akutnog lijece-
nja i intenzivna sekundarna prevencija.’ Prema nasem isku-
stvu i rezultatima,* iako je uc¢estalost ozbiljnih komplikacija
tijekom stacionarne kardioloske rehabilitacije niska, kada do
njih dode, zahtijevaju hitno i kvalitetno lijecenje, §to rezultira
minimalnom smrtnoscu, znatno nizom od opc¢e smrtnosti ne-
rehabilitiranih koronarnih bolesnika.

Kao sto je vec receno, kardiovaskularna bolest je vodeci
uzrok smrtnosti u suvremenome svijetu.! S obzirom na sve
prethodno navedeno, provodenje programa kardioloske reha-
bilitacije je vjerojatno najefikasniji’ i za drustvo ekonomski
isplativ'® pristup u smanjenju kardiovaskularnog rizika i pro-
mociji »zdravog« nac¢ina zivota ¢ime se dugoro¢no smanjuju
troskovi daljnjeg lijecenja i skrbi za ovu skupinu bolesnika.*
Kako se manje od 1/3 bolesnika pogodnih za programe kar-
dioloske rehabilitacije upucuje na provedbu njezinu u vecini
europskih zemalja’3” pa tako vjerojatno i u Hrvatskoj, svrha
ovog pregleda bila je podsjetiti klini¢are na brojne pozitivne
ucinke tjelesnog treninga i drugih mjera kardioloske rehabili-
tacije, a sve s ciljem da svojim bolesnicima nakon akutne faze,
kad god je to opravdano, preporuce te ih upute na provedbu
daljnjih faza kardioloske rehabilitacije.
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