200 Petrovi¢-Oggiano G, i sar. Fizicka aktivnost i kardiovaskularni rizik

Institut za medicinska istrazivanja, Beograd!
Medicinski fakultet, Kragujevac?

Pregledni ¢lanak

Review article

UDK 616.1-084:613.7

DOI: 10.2298/MPNS1004200P

FIZICKA AKTIVNOST U PREVENCIJI I REDUKCIJI
KARDIOVASKULARNOG RIZIKA

PHYSICAL ACTIVITY IN PREVENTION AND REDUCTION OF CARDIOVASCULAR RISK
Gordana PETROVIC-OGGIANO!, Vlasta DAMJANOV?, Mirjana GURINOVIC! i Marija GLIBETIC!

SazZetak — Pozitivan efekat fizicke aktivnosti na kardiovaskularni sistem ogleda se u: poboljSanju aerobnog kapaciteta i metabolickih funk-
cija, amplifikaciji lipidnog profila, insulinske senzitivnosti imunoloskih funkcija, poveéanju perfuzije miokarda i fibrinoliticke
aktivnosti, smanjenju adherentnosti trombocita zbog povecane sinteze prostanglandina PGI,, porastu energetskog rashoda (Sto je
znacajno za odrzavanje idealne telesne mase), prevenciji i leCenju gojaznosti, kao i kontroli stresa. Epidemioloske studije ukazuju na
pozitivnu vezu poveéane energetske potrosnje uzrokovane fizickom aktivnoscu i redukcije lipidnih parametara i telesne mase kombi-
nacijom dijete i fizicke aktivnosti. Fizicka aktivnost, modifikuju¢i hemizam i metabolizam lipoproteina, usporava stepen aterosklero-
ze u koronarnim arterijama kod osoba koje su fizicki aktivne. U prevenciji i redukciji kardiovaskularnog rizika aerobne fizicke vezbe
(poput tréanja, plivanja, voznje bicikla), sa intenzitetom treninga srednjeg opterecenja (65% srednjeg respiratornog volumena) opterece-
nja, imaju pozitivan efekat. Najbolji oblik fizicke aktivnosti je onaj u kojem se povecavaju izdrzljivost i snaga.

Kljuéne redi: Fizicka aktivnost; Kardiovaskularna oboljenja; Manje rizi¢no ponasanje; Lipidi + krv; Telesna tezina; Ateroskleroza

wSama hrana necée odriati ¢oveka u dobrom
zdravilju; on mora da se bavi fiziCkim veZbama. Jer,
hrana i vezbe, iako poseduju suprotne kvalitete, de-
luju zajedno na odrZavanje dobrog zdravija. I izgleda
da je neophodno utvrditi moé razlicitih vezbi i znati
koje od njih jacaju, a koje slabe telo...”, citat iz Hipo-
kratove knjige ,,Regimen”

Uvod

FiziCka aktivnost i sport, u smislu teraplje pokre-
tom, dugo nisu bili priznati kao moguce strategije u
lecenju pacijenata sa kardiovaskularnim rizikom.

Pregled aktuelne literature potencira pitanje u ko-
joj meri promene u lipoproteinskom metabolizmu,
indukovane fizickom aktivnoséu i odgovaraju¢im
dijetnim rezimom redukuju kardiovaskularni rizik
[1-3]. U multifaktorskoj genezi koronarnih bolesti,
fizicka neaktivnost predstavlja jedan od klju¢nih fak-
tora rizika. Moderan nacin zivljenja u velikoj meri
eliminiSe fizicku aktivnost kao fundamentalni sti-
mulus Zivota [4].

Postoje dokazi koji sugerisu da fizicka aktivnost,
modifikuju¢i hemizam i metabolizam lipoproteina,
usporava stepen ateroskleroze u koronarnim arterija-
ma kod osoba koje su fizi¢ki aktivne [S]. Postoji
mnogo razli¢itih mehanizama putem kojih fizicka
aktivnost modifikuje rizik kardiovaskularnog obole-
vanja, ukljucujuci efekte na metabolizam lipida, arte-
rijski pritisak, funkcije endotela, vazodilataciju, koa-
gulaciju, fibrinolizu, senzitivnost na insulin 1 telesni
sastav [6, 7]. Studije pokazuju da umerena fizicka
aktivnost redukuje rizik od kardiovaskularne bolesti
za 20%, a kod osoba koje su fizi¢ki znatno aktivnije
1do 27% [8, 9].

Statisticki podaci ukazuju na to da godiSnje u
Evropi umre oko 323 miliona ljudi od posledica ovih
bolesti. Na primer, procenjeno je da je 2003. godini u
Evropskoj uniji izdvojeno oko 79 milijardi evra za
medicinsko leCenje i saniranje posledica koronarne bo-
lesti [10]. U ukupnom rangiranju prema DALY (Disa-
bility Adjusted Life Years) — zbirnoj meri zdravlja
stanovnistva koja oznacava broj izgubljenih godina
Zivota zbog prerane smrti i nesposobnosti prouzro-
kovane boles¢u, kardiovaskularna oboljenja zauzi-
maju prvo mesto u Srbiji. Opterecenje kardiovasku-
larnim oboljenjlma mnogo je veée za muskarce
(27,64%) nego za zene (19,98%), pri ¢emu se stopa
DALY na 1000 stanovnika povecava sa starenjem i
kod muskaraca i kod Zena, s tim S§to je u godinama
30-34 mortalitet u oba pola povecan [11].

Prilikom poredenja podataka iz 38 istrazivackih
centara u 21 zemlji sveta, uklju¢ujuéi i nasu, u periodu
od 1983. do 2005. godine, u okviru projekta MONI-
CA, broj koronarnih dogadaja se udvostrucio. Od
254 na 100.000 stanovnika starosti 25—74, broj koro-
narnih dogadaja povecao se na 493. Jedan od domi-
nantnih faktora rizika uz hipertenziju jeste i fizicka
neaktivnost, koja je odgovorna za 8,2% od ukupnih
YLL (Years of Life Lost — prevremena smrt) kod
muskaraca i 11,8% kod Zena. Gojaznost se povezuje
sa nesto nizom proporcijom od 5,5% od ukupnih
YLL kod muskaraca i 7% kod Zena [11].

Opterecenje kardiovaskularnom boles¢u usled vi-
sokog nivoa holesterola u krvi povezano je sa 1,3%
ukupnih YLL kod muskaraca i 0,5% kod Zena. Ono
je mnogo vece za muskarce nego za Zene, jer je uce-
stalost bolesti kod njih izraZenija.
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Skracenice

DALY — Disability Adjusted Life Years

YLO — Years of Life Lost

SZ0O — Svetska zdravstvena organizacija

WHO — World Health Organisation

IPEN — International Physical Activity and the Envi-
ronment Network

CESIID  — Centar za slobodne izbore i demokratiju

EPC — progenitor endotelne ¢elije

NO — azot-monoksid

HDL — lipoproteinske Cestice visoke gustine

LDL — lipoproteinske Cestice niske gustine

VLDL — lipoproteinske ¢estice vrlo niske gustine

LPL — lipoproteinska lipaza

LCAT — lecitin holesterol acil transferaza

MET — metabolicki ekvivalent

V02 — srednji respiratorni volumen

PAL — skala nivoa fizicke aktivnosti

FIT — formula za izracunavanje individualne energetske

potrosnje

Ukupno optereéenje kardiovaskularnom boleséu,
uslovljeno faktorima rizika koji su odgovorni za najve-
¢i procenat ukupnog DALY, prikazano je u Tabeli 1.

Tabela 1. Doprinos faktora rizika ukupnom opterecenju kardio-
vaskularnim bolestima u Srbiji (u procentima)
Table 1. Contribution of risk factors to the total number of car-
diovascular diseases in Serbia (in percentage)

% doprinosa faktora rizika u
Faktori rizika
Risk factors

ukupnim DALY-jima
% of risk factor contribution
to total DALY

Fizicka neaktivnost

o 24,19
Physical inactivity
Kardiovaskularna R . .
Hipertenzija/Hypertension 21,19
bolest
Cardiovascular L. X
. Pusenje/Smoking 18,45
disease
Gojaznost/Obesity 14,92
Alkohol (protektivno dejstvo) 1104
Alcohol (protective effect) ’
Visok nivo holesterola u krvi 6.45
Hign blood cholesterol level ’
Nedovoljna koli¢ina voca i
povréa u ishrani
4,27

Insufficient quantity of fruit
and vegetable in diet

Fizi¢ka neaktivnost — globalni i ekonomski
problem

Prevalencija fizicke aktivnosti u svetu krece se
11-24% u odnosu na supregione Svetske zdravstve-
ne organizacije (SZO), a nedovoljna fizicka aktiv-
nost 31-51%. Zbog nedovoljne fizicke aktivnosti u
svetu godiSnje umre oko 1,9 miliona ljudi. U 2002.
godini dve tre¢ine odrasle populacije (od 15 godina
starosti 1 stariji) u Evropskoj uniji nije dostiglo pre-
porucene nivoe fizicke aktivnosti [8]. Podaci SZO
za Evropski region kao celinu navode da jedna od
pet osoba ne praktikuje nikakvu fizicku aktivnost i

da su visi nivoi fizicke neaktivnosti u isto¢nom delu
Evrope. Procenjuje se da je fizicka neaktivnost
uzrok 600.000 smrtnih sluc¢ajeva godi$nje u regionu
(5-10% ukupnog mortaliteta, zavisno od drzave) i da
dovodi do gubitka 5,3 miliona godina zdravog Zivota
godiSnje zbog prerane smrtnosti i smetnji. Prema
podacima World Health Report [12], ona preti da po-
stane globalni problem, posmatraju¢i je od decjeg
uzrasta pa preko svih slojeve starosne i socijalne
strukture. Fizi¢ka neaktivnost je odgovorna za nasta-
nak 15-20% kardiovaskularnih bolesti u Evropskom
regionu, takode i za pojavu dijabetesa tipa 2, kancera
kolona, kancera dojke, kao i osteoporoze kod starije
populacije. Ekonomske konsekvencije koje izaziva fi-
zicka neaktivnost procenjuju se na 910 miliona evra
za populaciju od 10 miliona ljudi, pri ¢emu je polovi-
na fizic¢ki neaktivna. Zabelezeno je da je 3,1 milion
dana obracunatih kao bolovanje, Sto se moze dovesti
u vezu sa fizickom neaktivnoséu u populaciji od 5,5
miliona ljudi.

Fizicka aktivnost ima snazan koristan efekat po
ljudsko zdravlje, narocito u patogenezi bolesti koje sa-
¢injavajumetabolicki sindrom (insulinska rezistenci-
ja, tip 2 dijabetesa, hiperlipidemija, hipertenzija, go-
jaznost, kao 1 kardiovaskularne bolesti i osteoporoza).
Smatra se da ona povoljan efekat ispoljava i na pobolj-
Sanje simptoma hronicne opstruktivne pulmonalne
bolesti, osteoartritisa, fibromijalgije, kancera i depre-
sije. Postoje jaki argumenti koji govore u prilog tome
da fizic¢ka aktivnost povecava funkcionalne kapaci-
tete 1 kvalitet zivota [13].

S tim u vezi, SZO je maja 2000. godine afirmisala
u svojoj rezoluciji fizicku aktivnost kao kljuéni faktor
rizika u prevenciji i kontroli hroni¢nih nezaraznih
oboljenja. Maja 2002. godine, SZO je na osnovu rezo-
lucije 55/23 usvojila globalnu strategiju Global Strate-
gy on Diet, Physical Activity and Health, u cilju pre-
vencije i kontrole hroni¢nih nezaraznih oboljenja. Tada
je pokrenuta inicijativa Move for health” pri cemu se
10. maj svake godine proslavlja sa ciljem promocije fi-
zicke aktivnosti kao esencijalnog elementa zdravlja i
ljudskog postojanja, kao i prevencije hroni¢nih nezara-
znih oboljenja u koje se svrstavaju kardiovaskularne
bolesti. Rezolucija 55/23, takode, poziva na razvoj glo-
balnih i nacionalnih strategija u svim populacionim
grupama, pocev od najmladeg uzrasta, preko vulnera-
bilne populacije Zena do starije generacije [14].

Finalna integralna strategija ustanovljena je maja
2004. godine na osnovu rezolucije 57.17, sa glavnim
naglaskom na promociju fizicke aktivnosti, pravilnoj
ishrani i unapredenju zdravlja [15]. Pri tome su defi-
nisani ciljevi u okviru globalne strategije u pogledu
fizicke aktivnosti i ishrane, medu kojima se mogu
izdvojiti sledeci:

— povecanje nivoa fizi¢ke aktivnosti kod odraslih
15-20% do 2010. godine;

— poboljsanje edukacije dece i adolescenata u pog-
ledu fizicke kulture za 2% do 2020. godine;

— povecanje Setnje i voznje bicikla (kod odraslih
10-20%, a kod adolescenata 40—60%);
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— koris¢enje specijalno oformljenog upitnika u mo-
nitoringu fizicke aktivnosti, takozvano The Global
Physical Activity Questionnaire.

Iste godine u Mainzu (Nemacka), na Internacional-
nom kongresu bihevioralne medicine osnovana je orga-
nizacija IPEN (International Physical Activity and
the Environment Network), sa ciljem da poveca komu-
nikaciju i saradnju razlicitih zemalja i stimuliSe istra-
zivanja u oblasti proucavanja uticaja fizicke aktivno-
sti na zdravlje na internacionalnom nivou [16].

U skladu sa ovim preporukama, SZO je, u odnosu
na hroni¢na nezarazna oboljenja i faktore rizika, medu
kojima su kardiovaskularne bolesti jedne od vodecih,
izradila plan Food and Nutrition Action Plan for Eu-
rope 2000-2005, prema kome je trebalo da do 2005.
godine sve zemlje Evropskog regiona sprovedu eduka-
ciju zdravstvenih radnika u primarnoj zdravstvenoj
zastiti o pravilnoj ishrani i znacaju fizicke aktivnosti,
sa mogucnos§¢u pracenja postignutih efekata [17].

U Briselu je osnovana organizacija European Heart
Network, koja je okupila 28 nevladinih organizacija iz
razli¢itih zemalja Evrope sa ciljem prevencije kardiova-
skularnih oboljenja i koja na jedno od vodecih mesta
postavlja regularnu fizicku aktivnost [18].

Regionalni centar za Evropu organizovao je 10.
maja 2007. godine u Helsinkiju (Finska), pod pokro-
viteljstvom Ministarstva za zdravlje i socijalnu poli-
tiku 1 Nacionalnog instituta za javno zdravlje, cen-
tralnu proslavu dana Move for health 2007, gde su u
okviru programa promovisane strategije sa ciljem
povecanja fizicke aktivnosti u svim populacionim
grupama [19].

Sinergistickim akcijama pridruzuje se i Children
Einveronment and Health Program [20] za Evropu,
kao i Transport, Health and Einvironment Pan Euro-
pean Program [21], u okviru multisektorskih pro-
grama u cilju redukcije fizicke neaktivnosti kao bit-
ne investicije za buduénost.

Globalnu strategiju Diet, Physical Activity and
Health [21] usvojio je Regionalni komitet SZO za
Evropu septembra 2006. godine, sa ciljem da usmeri
akcije 1 programe na povecanje fizicke aktivnosti u
Evropi u pravcu poboljSanja javnog zdravlja.

U naSoj zemlji je, u okviru istrazivanja ,,Zdrav-
stveno stanje, zdravstvene potrebe i koris¢enje zdra-
vstvene zastite stanovniStva Srbije” 2000. godine,
Institut za zastitu zdravlja Srbije sproveo u saradnji
sa SZO i Unicef kancelarijom u Beogradu studiju
preseka [22], pri ¢emu je dobijen uvid u vodece
zdravstvene probleme i izlozenost faktorima rizika,
medu kojima je ispitivana i fizi¢ka aktivnost. U okvi-
ru pilot-projekta Instituta za zastitu zdravlja Srbije,
na teritoriji Severnobackog okruga oktobra-novem-
bra 1998. godine, pradena je reprezentativna grupa
dece i odrasle populacije i njihova izlozenost razlici-
tim faktorima rizika, medu kojima je ispitivana i fi-
zicka aktivnost. Rezultati ove studije pokazali su da
je 63% odrasle populacije sklono sedentarnom naci-
nu zivota, pri ¢emu je samo 23% fizicki aktivno [23].

Istrazivanje o mestu fizicke aktivnosti i sporta u
zivotu gradana Srbije sproveli su CESID (Centar za

slobodne izbore i demokratiju) i Ministarstvo omladine
i sporta u okviru projekta ,,Sportom do zdravlja, protiv
nasilja” u cilju bolje preventive i motivisanja mladih za
bavljenje sportom [24].

Ipak, dve trecine odrasle populacije u Evropskoj uni-
ji danas ne dostize odgovarajuci nivo fiziCke aktivnosti.
S obzirom na znacajne povoljne efekte koje fizicka ak-
tivnost ima po zdravlje, u 21. veku promocija fizicke ak-
tivnosti treba da bude sastavni deo svakodnevnih pro-
grama.

Pozitivni efekat fizicke aktivnosti na
kardiovaskularni sistem

Fizicka aktivnost doprinosi redukciji kardiovasku-
larnog morbiditeta i mortaliteta, kao i poboljSanju kvali-
teta zivota [25].

Uloga dozirane i sistematske fiziCke aktivnosti jeste
visestruka [26, 27]. Pomoc¢u fizicke aktivnosti moguce
je poboljsanje metabolickih, periferno-muskularnih,
pulmonalnih, kardiovaskularnih funkcija, kao i autono-
mnog nervnog sistema [28].

Mehanizmi uticaja fizicke aktivnosti na kardiova-
skularni sistem ogledaju se u smanjenoj sréanoj fre-
kvenciji i smanjenom radu simpatikusa, §to vodi reduk-
ciji potreba za kiseonikom pri istom naporu i time eko-
nomicnijem radu srca [29].

Ona vodi povecanoj lipolizi sa poveéanjem HDL
frakcije i smanjenju aterogene LDL frakcije. Pored po-
zitivnog uticaja na proces koagulacije, takode, ispoljava
se uticaj na metabolizam ugljenih hidrata, povecanjem
misiéne mase dolazi do smanjenja insulinske rezistenci-
je [29]. Od posebnog znacaja su vaskularni efekti. Cesta
endotelijalna disfunkcija kod pacijenata sa kardiovasku-
larnim rizikom vodi smanjenoj produkeiji azot-monok-
sida (NO) 1 oslobadanju slobodnih radikala [30]. Aktu-
elne studije pokazuju, takode, uticaj fizicke aktivnosti i
na ovaj aspekt. Posle samo Cetiri nedelje treninga, kod
kardiovaskularnih pacijenata poboljSava se endotelijalna
disfunkcija sa povecenjem koronarne rezerve krvi za
29% [31]. Regularni trening dodatno smanjuje stvaranje
slobodnih radikala i vodi poboljSanju endotelijalne dis-
funkcije [32]. Od posebnog znacaja je i uticaj fizicke ak-
tivnosti na takozvane EPC ¢elije iz koStane srzi, koje su
uklju¢ene u mehanizam angiogeneze [33]. Tako se kod
pacijenta sa kardiovaskularnim rizikom povecava broj
EPC ¢elija i redukuje EPC apoptoza [34]. Osim toga re-
gularni trening doprinosi poboljsanju psihofizickog sta-
nja [35].

Uticaj fizi¢ke aktivnosti na lipidni status

Uticaj fizicke aktivnosti na lipidni status ostvaruje
se putem delovanja na enzime metabolizma lipoprotei-
tni protein estara holesterola [36]. Epidemioloske studije
pokazuju da individualno dozirana i programirana fi-
zicka aktivnost, odnosno implementacija prvenstveno
aerobne fizicke aktivnosti, dovodi do povecanja kon-
centracije HDL holesterola i sniZzavanja vrednosti tri-
glicerida, ukupnog i LDL holesterola [37, 38].
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Efekti fizicke aktivnosti veéi su kada se javlja gu-
bitak telesne mase, posebno masne komponente [39].
Postoji dozno-zavisna veza fizicke aktivnosti i nivoa
lipida, kao i dokazi koji sugeriSu da je trajanje fizic-
ke aktivnosti, pre nego intenzitet, kljucni parametar
u modifikovanju metabolizma lipida. Smatra se da je
fizicka aktivnost korisnija u smislu redukovanja sa-
drzaja telesnih masti kod osoba sa dislipidemijama
nego kod osoba sa normalnim statusom lipida. Fizic-
ka aktivnost modifikuje koncentraciju lipida plazme
delovanjem na nekoliko klju¢nih enzima ukljuc¢enih u
lipoproteinski metabolizam, pre svega lipoproteinsku
lipazu, hepati¢nu lipazu i transportne proteine estara
holesterola [40].

Efekat fizickog treninga na vrednosti lipidnih pa-
rametara ogleda se u slede¢em:

— snizava nivo triglicerida i VLDL Ccestica;

— signifikantno povec¢ava nivo HDL holesterola, po-
sebno na ra¢un HDL 2 supfrakcije;

— povecava nivo apolipoproteina A-I;

— ispoljava pozitivan efekat na nivo ukupnog i LDL
holesterola.

Fizicka aktivnost povecava nivo lipoproteinske
lipaze (LPL) i lecitin holesterol acil transferaze
(LCAT), smanjujuci aktivnost jetrine lipaze, §to za
posledicu ima sniZenje nivoa triglicerida i povecanje
koncentracije HDL holesterola (naro¢ito HDL, sup-
frakcije). U toku lipolize triglicerida u VLDL cesti-
cama, holesterol, fosfolipidi i apoliproteini prenose
se na nascentne ¢estice HDL koje luci jetra, Cime se
povecava nivo HDL holesterola u plazmi.

Fizicka aktivnost snazno podstice aktivnost LDL re-
ceptora i vazna je komponenta u lecenju hiperhole-
sterolemije. Na metabolizam masti izuzetno povoljno
deluje dinamicka fizicka aktivnost, aecrobne fizicke vez-
be, kod kojih uéestvuje vise grupa misica (brzi hod, tr-
Canje, plivanje), sa vrednostima srcane frekvencije od-
nosno pulsa oko 40-85% od maksimalnog. Ne pre-
porucuje se vid fizicke aktivnosti koji zahteva veoma
intenzivan ali kratkotrajan napor. Stoga je mnogo vazn-
ije povecati fizicku izdrzljivost, a manje snagu |39, 40].

Pri fizickom vezbanju u organizmu se javljaju fi-
zioloski procesi koji doprinose optimizaciji fizickih
performansi, pri cemu im povecavaju efikasnost i
kapacitet, doprinose¢i tako redukciji kardiovasku-
larnog rizika.

Epidemioloska ispitivanja o uticaju fizicke
aktivnosti u prevenciji kardiovaskularnih
oboljenja

Brojna epidemioloska ispitivanja u celom svetu ne-
dvosmisleno ukazuju na Cinjenicu da fizicka aktivnost
veoma povoljno, iz vise aspekata, utice na prevenciju
h.rquiiénih oboljenja, medu kojima 1 kardiovaskularnog
rizika.

Povecanje rizika za kardiovaskularna oboljenja kod
fizicki neaktivnih u odnosu na aktivne osobe je 1,5-2 :
1 1 priblizno je jednako povecanju rizika od pusenja.

Podaci o kvantitetu fizicke aktivnosti u zemljama
Evropske unije ukazuju na Cinjenicu da je veci broj

populacije u ovim zemljama aktivan manje od 3 sata
nedeljno. Sezdeset Sest procenata ima aktivnost manju
od 30 minuta dnevno.

Autori Wannamethee i Schaper [37], Secco i sarad-
nici [38], Kannel i Sorlie utvrdili su, u desetogo-
diSnjem periodu praéenja, da osobe koje imaju veéi
stepen kardiorespiratorne izdrzljivosti (koja je jedna
od osnovnih mera fizicke aktivnosti) imaju mnogo
manji mortalitet od onih sa manjim stepenom.

Secco i saradnici [38], dokazali su da postoji stati-
sti¢ki znacajna korelacija izmedu povecanja duzine
trajanja fizicke aktivnosti i smanjenja mortaliteta.
Postoji i velik broj istrazivanja koja ukazuju na to da
redovna fizi¢ka aktivnost i ve¢a kardiorespiratorna
izdrzljivost smanjuju ukupan mortalitet u odnosu koji
odgovara stepenu postignute kardiorespiratorne izdrz-
ljivosti, odnosno regularnosti, trajanju i intenzitetu
fizickog opterecéenja.

Razli¢ite aktuelne metaanalize pokazuju pozitiv-
ne efekte na kardiovaskularni sistem [39—41]. U pu-
blikovanoj metaanalizi koja je obuhvatila 40 studija
i 8.449 pacijenata muskog pola srednjeg zivotnog
doba pokazana je redukcija ukupnog mortaliteta za
27% kod pacijenata koji su sprovodili program fizicke
aktivnosti. Kardijalni mortalitet smanjen je sa 31 na
26% [41]. Doslo je i do redukcije ukupnog holestero-
la, posebno LDL frakcije. Do sli¢nih rezultata dosli
su Taylor i saradnici [42] u jednoj kasnijoj metaana-
lizi, u koju su bile ukljucene i starije osobe (do 71
godine), pri ¢emu je ukupni mortalitet smanjen za
20%, a kardiovaskularni za 36%. Ukupni holesterol
snizen je za 0,37 mmol/l, trigliceridi za 0,23 mmol/l, a
sistolni arterijski pritisak za 3,2 mmHg. U jednoj
drugoj metaanalizi koju su sproveli Clark i saradnici
[43] a koja je obuhvatila 21.295 pacijenata iz 63 stu-
dije srednjeg zZivotnog doba izmedu 49 i 76 godina,
ukupni mortalitet snizen je za 3% posle godinu da-
na, ali za 47% posle dve godine. Posle perioda od pet
godina pokazana je redukcija mortaliteta za 23%.

Preporuke za fizicku aktivnost

Fizicka aktivnost svrstava se u multifaktorski
koncept, koji uz redukciju rizikofaktora, promenu zi-
votnog stila i medikamentoznu terapiju vodi smanjenju
kardiovaskularnog rizika Preporucuju se na prvom
mestu aerobne fizi¢ke aktivnosti [44].

Americka kardioloska sekcija predlaze najmanje 5
puta nedeljno fizicku aktivnost u trajanju 30—60 minu-
ta, dodatno 2 puta nedeljno trening snage i posebni
program za pacijente sa povecanim rizikom [45]. Fizic-
ka aktivnost trebalo bi da traje 150—180 minuta nedelj-
no. Pri tome je od znacaja individualno prilagodavanje.
Intenzitet vezbi treba da bude umeren. Preporucuje se
sréana frekvencija izmedu 60 i 85% maksimalne sr¢a-
ne frekvencije [46]. Aerobni trening sa 50-70% mak-
simalne izdrzljivosti — izrazene u vatima. Analiza
mle¢no-kiselinskog sastava od znacaja je pri aerob-
nom treningu. Dopuna aerobnom treningu moze biti
trening fleksibiliteta i koordinacije, takozvani dozirani
dinamicki trening snage. On treba da se izvodi sa naj-
manjim intenzitetom 40—60% maksimalne izdrZljivo-
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sti 1 visokim brojem ponovljenih vezbi [15-20]. Mogu-
¢i orijentir pri tome moze da bude frekvencija srca po
Karvonen formuli (frekvencija pri treningu = frekven-
cija srca u mirovanju + 0,6—0,7) (maksimalna sréana
frekvencija — frekvencija u mirovanju). Preporucuje se
dinamicki trening sa visokim brojem ponavljanja (15
do 20 puta) i smanjenim intenzitetom (30—50% maksi-
malne sr¢ane frekvencije) [46].

Kalorijska potrosnja pri fizickoj aktivnosti moze se
izraziti kao metabolicki ekvivalent od 1 MET adekvatan
respiratornom kiseoni¢énom volumenu odrasle osobe u
sedecem polozaju, a izrazava se u kcal po kilogramu te-
lesne mase za vreme od 1 sata. Kao preventivna mera u
redukeiji kardiovaskularnog rizika preporucuje se mini-
mum 450-750 MET, 4 puta po 30 minuta brze Setnje.

S obzirom na intenzitet fizicke aktivnosti koristi
se multiplikaciona PAL skala (Physical activity level
— nivo fizi¢ke aktivnosti), gde se vrednost bazalnog
metabolizma mnozi sa 1,5-2 kod umerene fizicke
aktivnosti, kod tezeg oblika fizicke aktivnosti mnozi
se sa 6, a kod intenzivnog sporta cak sa 10 [47].

METx3,5xTM/200=kcal/min
(METx3,5xTM)x0,3
TM — telesna masa

IMET — jedinica metabolickog ekvivalenta=3,5 mlQ¥k¢min

Tabela 2. Intenzitet razli¢itih fizickih aktivnosti izrazen u MET
Table 2. Intensity of various physical activites, expressed in MET

Intenzitet razli¢itih fizi¢kih aktivnosti izrazen u MET
Intensity of various physical activites, expressed in MET

Umerena Setnja (4,8 km/h)/Stroll 3 MET
Brza Setnja (5,6 km/h)/Brisk walking 4 MET
Tenis/Tennis SMET
Kosarka/Basket ball 7MET
Trcanje (8 km/h), aerobik/Running, aerobics 8 MET
Ples/Dancing 3-7MET
Umereno plivanje/Swimming 6 MET
Voznja bicikla/Cycling 6-10 MET

Preporuka za fizicku aktivnost treba da bude in-
dividualna i upotrebljava se FIT (TP) formula:

F — frekvencija (ucestalost);

1 — intenzitet;

slab — sa energetskom potro$njom manjom od 3,5
kalorije u minutu, uz vrednost maksimalne srane
frekvencije manje od 50%;

umeren — sa energetskom potrosnjom 3,5-7 ka-
lorija u minutu, sa vredno$¢u maksimalne srcane
frekvencije 50-70%;

poveéan — sa energetskom potro$njom ve¢om od
7 kalorija u minuti i vrednostima maksimalne src¢ane
frekvencije vece od 70%;

T — vreme (ucestalost fizicke aktivnosti/dan);

T — tip fizicke aktivnosti (aerobni, anaerobni, strecing);

Odrasli

Bazirano na fizioloskim, epidemioloskim i klini¢-
kim istrazivanjima, preporuceni nivo fizicke aktivno-
sti je 30 minuta i vise i to aktivnost umerenog inten-

ziteta, tipa brzog hodanja. Voznja bicikla i plivanje
jesu dodatni modeli fizickog angazmana [48]. U pre-
venciji gojaznosti preporucuje se minimum 45-60
minuta dnevno fizicke aktivnosti [49]. Za starije lju-
de u principu vaze iste preporuke, s tim $to oni treba
da fizickom aktivno$c¢u poboljsaju koordinaciju i po-
jacaju mobilnost [49]. Preporucuju se na prvom me-
stu aerobne fizi¢ke aktivnosti [50].

Deca

Generalna preporuka na internacionalnom kon-
cenzusu za decu i mlade ljude, prema Chief Medical
Officer u Velikoj Britaniji, jeste da se svakodnevno
sprovodi umerena fizicka aktivnost u trajanju od 60
minuta, s tim da dva puta nedeljno budu ukljuc¢eni u
vezbe za poboljSanje fleksibiliteta i koordinacije.
Aktivnost treba da bude distribuirana vise puta u toku
dana [51, 52]. Na taj nacin fizicka aktivnost kod mla-
dih pomaze u prevenciji i redukciji gojaznosti, kao i
klastera kardiovaskularnih faktora rizika.

Ona treba da bude tako prilagodena da se njome
postignu zeljeni rezultati, a da pri tome ne ugrozi
zdravlje pacijenta. Vazno je ne samo odabrati ade-
kvatnu aktivnost koja ¢e se pacijentu preporuciti vec
je u skladu sa opstim psihofizickim kapacitetima
treba i dozirati.

Koris¢enjem upitnika za procenu intenziteta fi-
zicke aktivnosti potrebno je najpre proceniti njen aktu-
elni nivo kod svakog ispitanika.

Pre poCetka svakog programa fizicke aktivnosti, po-
trebno je proceniti stanje kardiovaskularnog sistema i
druge funkcionalne kapacitete, buduci da teska, to jest
po intenzitetu neodgovarajuca fizicka aktivnost, moze
da dovede do ozbiljnih zdravstvenih komplikacija.

Bitno je istaci, kao Sto Jakici¢ i saradnici [53, 54]
ukazuju, da se najbolji rezultati u redukciji lipidnog
statusa postizu kombinacijom redukcione dijete i fi-
ziCke aktivnosti od 82,7 min/dan do 1654 min/dan,
¢ime se trosi 500—1000 kkal dnevno, $to rezultira re-
dukcijom telesne mase za 2 kg, kao 1 lipidnog statusa.

U pogledu uticaja na lipidni status samo aerobne fi-
ziCke vezbe poput tréanja, plivanja, voznje bicikla, sa in-
tenzitetom tremnga srednjeg (65/0 VO,) opterecenja, sa
energetskom potrosnjom od prosecno 4500 kkal/nedelj-
no, mogu imati pozitivan efekat na lipidni status [54].

Najbolji oblik fizicke aktivnosti je onaj kod koga
se povecava izdrzljivost i snaga.

Kod osoba sa arterijskom hipertenzijom (stadi-
jum II i III prema WHO), kao 1 kod tezih sréanih
oboljenja ne savetuju se tezi oblici fizicke aktivno-
sti.

Preporucuje se piramida fizicke aktivnosti (Shema 1)
kao pravilan stil zivota, gde bi fizicka aktivnost tre-
balo da bude deo svakodnevnog Zivota u trajanju od
najmanje 45—60 minuta. Svakodnevno bi trebalo da
budu zastupljene aktivnosti kao $to su: Setnja, brzo
hodanje, penjanje uz stepenice, zatim 3—5 puta nede-
ljno trcanje, plivanje, voznja bicikla ili aerobik vezbe.
Intenzivni treninzi poput bodibildinga 2 puta nede-
ljno, a rekreativne aktivnosti u slobodno vreme, poput
kosarke, plesa, rada u basti, 2-3 puta nedeljno. Na
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Shema 1. Piramida fizicke aktivnosti za decu
Sheme 1. Physical activity pyramid for children taken from

vrhu piramide zastupljena je fizicka neaktivnost u
vidu rada na kompjuteru i gledanja televizije [55].

Znatno konkretnije preporuke koje se odnose na
pacijente sa hiperlipidemijama i gojazne osobe zasno-
vane su na principima individualnog doziranja, progra-
miranja, periodizacije i specifi¢nosti treninga [56].

Uz adekvatno doziranu fizi¢ku aktivnost, ishrana
predstavlja izuzetno vazan faktor u prevenciji ilece-
nju hiperlipidemija i, posledi¢no, kardiovaskularnog
rizika. Pri tome, od znacaja je ne samo vrsta unete hra-
ne ve¢ i celokupni energetski unos, jer se u slucaju pre-
obilne ishrane razvija gojaznost koja je ¢esto prace-
na povisenjem lipida u krvi.

Adekvatno dozirana fizicka aktivnost i odgovara-
juca redukciona dijetna ishrana predstavljaju vazne
determinante, koje mogu u bitnoj meri uticati na re-
gresiju ateroskleroze 1, posledicno, na smanjenje
kardiovaskularnog rizika.

Zakljucak

Imajuci u vidu da je u 21. veku potenciran znacaj
fiziCke aktivnosti kao esencijalnog elementa ljudskog
zdravlja 1 postojanja, kao i prevencije i redukcije kar-
diovaskularnih oboljenja, tizicka aktivnost treba da
bude integrisana u svakodnevni zivot kao prirodna i
neophodna potreba svakog ¢oveka. Programi promo-
cije fizicke aktivnosti treba da budu usmereni na po-
vecanje broja promotivnih kampanja u cilju isticanja
znacaja povoljnih efekata fiziCke aktivnosti i promene
zivotnih navika. Oni treba da razrade mehanizme za
§to bolju informaciju o fizi¢koj aktivnosti. Bitnu ulo-
gu u koordinaciji multisektorske aktivnosti u promo-
ciji fizicke aktivnosti imaju ministarstva, vlade,
zdravstveni sektor, kao i ostali resori, poput obrazo-
vanja, urbanog planiranja, zivotne sredine, nevladine
organizacije, u smislu obezbedivanja adekvatnih
sportskih terena, objekata i parkova, otvorenih pro-
stora i bezbednih ulica, ali i promocija i edukacija sta-
novnistva o znacaju fizicke aktivnosti za zdravlje. Po-
red toga, neophodno je uvodenje u programe Skolske
nastave obavezne fiziCke aktivnosti u skoli, uz testi-
ranje fizickih sposobnosti, edukaciju dece i roditelja
preko predmeta zdravstveno vaspitanje o zdravstve-
nom znacaju fizicke aktivnosti i adekvatne ishrane u
ocuvanju zdravlja i prevenciji bolesti.

Uz adekvatno doziranu fizi¢ku aktivnost, i odgo-
varajuca redukciona dijetalna ishrana predstavlja va-
znu determinantu u prevenciji i redukciji kardiovasku-
larnog rizika.

Razlicite strategije aerobnog treninga, intenzitet i
dinamicki trening snage predstavljaju bazu za reduk-
ciju kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta. Opti-
malan rezultat u redukciji proaterogenih riziko-faktora
i konsekventno kardiovaskularnog rizika, moze se po-
sti¢i kombinovanom fizickom aktivno$¢u, duzegtraja-
nja i visokog intenziteta sa dnevnom energetskom po-
tro$njom od 900 kcal. To ukazuje na znacaj modifika-
cije bihevioralnih Zivotnih navika, kao i na vaznost in-
terdisciplinarne saradnje: medicine sporta, dijetologije,

psihoterapije 1 leCenja gojaznosti u cilju optimizacije
koncepta redukcije kardiovaskularnog rizika.
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Summary

Introduction

There is evidence that physical activity decreases the degree of
atherosclerosis in the coronary arteries in persons who are
physically active by modifying the chemistry and metabolism of
lipoproteins. The effect of physical activity on the lipid status is
achieved by affecting the enzymes of lipoprotein metabolism in-
cluding the lipoprotein and liver lipase and transport protein of
cholesterol esters. Epidemiological investigations on the effect
of physical activity in prevention of cardiovascular diseases
point to the fact that the persons who have a higher degree of
cardio-respiratory endurance have a much lower mortality rate
than those with a lower degree. The positive effect of physical
activity on the cardiovascular system is reflected on the im-
proved aerobic capacity, metabolic function, amplification of li-

pid profile, insulin sensitivity, immunological functions, it in-
creases the perfusion of myocardium and the fibrinolytic activi-
ty, and reduces the adherence of thrombocytes due to increased
synthesis of prostaglandin (PGI2), it also enhances the energy
consumption, which is important in the maintenance of ideal
bodyweight, prevention and treatment of obesity, and it has a
positive effect on the control of stress.

Conclusion

With respect to the effects on the lipid status, aerobic physical
exercises like running, swimming, cycling, with the intensity of
training of a medium (65% VO2) load, have a positive effect on
lipid status. The best form of physical activity is the one in which
the endurance and power are increased.
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