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Predgovor

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske organizira svoj tre¢i znanstveni skup posvecen
znacajnom i vrlo proSirenom problemu visoke prevalencije kardiovaskularnih faktora rizika (KVFR) u
populaciji Hrvatske. Tema prvog znanstvenog skupa bila je prostorna distribucija kardiovaskularnih
rizika u populaciji Hrvatske. Potvrdene su visoke prevalencije KVFR-a te pokazano da KVFR-i nisu
jednoliko i homogeno distribuirani diljem populacije Hrvatske. Drugi skup je bio posvecen strategiji i
intervenciji na razini lokalnih zajednica.

Glavni je zakljucak prvog skupa bio: treba intervenirati u populacijskim skupinama, djelovati na
smanjenje KVRF-a, a ne samo procjenjivati veli¢inu problema. Drugi skup zakljucuje da u modernom
menadzmentu javnog zdravstva postoje dva srodna pojma: ‘case based reasoning' §to znaci pronadi
jasne i o€ite slucajeve o rizicnim ponasanjima a zatim djeluj na njih te personalized information' tj.
sustav u kojem se rizicnim osobama dostavljaju informacije o rizicima i zdravlju podeseno njihovom
individualnom poznavanju i stavovima problema o kardiovaskularnom rizicnom ponasanju.

Teme simpozija svrstane su u Cetri bloka: sekundarna prevencija, rehabilitacija, hrvatska
zdravstvena anketa te iskustva iz prakse.

Prva dva bloka obuhvacaju Siroki raspon tema koje pokrivaju javnozdravstvenu strategiju, politiku
SZO u prevenciji kardiovaskularnih bolesti, sekundarnu prevenciju u klini¢koj praksi i obiteljskoj
medicini, zatim ambulantnu i stacionarnu rehabilitaciju kao i niz specifi¢nosti poput: sekundarne
prevencije mozdanog udara, stresa kao ¢imbenika rizika na primjeru obitelji poginulih u ratu, zatim
uloga psiholoske dimenzije u sekundarnoj prevenciji, kao i sadasnjost i buduénost rehabilitacije te
problem preporuka za praksu.

Tre¢i blok prikazuje Hrvatsku zdravstvenu anketu, prvu kohortnu populacijsku studiju u nas. U
okviru simpozija prikazat ¢e se temeljne komponente javnozdravstvenog menadzmenta u borbi za
kardiovaskularno zdravlje populacije te model sekundarne prevencije putem patronazne sluzbe.

Cetvrti blok donosi iskustva iz bogate prakse u danas aktualnom sustavu zdravstvene zastite. Kao
problem spominje se metodoloske aspekte procjene rizika, razumijevanje socijalnih interesa i politike,
regionalne strategije za smanjivanje razlika u zdravlju, te problemi vezani uz razne
populacijske/etnicke skupine (dijabeti¢ari, stari, vulnerabilni radi stresa, etni¢ka skupina).

Zelimo da ovaj simpozij, ove godine s gostima iz Slovenije, bude tek tre¢a karika u lancu simpozija
o kardiovaskularnom zdravlju, da inicira ¢etvrtu kariku, ¢etvrti simpozij u lancu nastojanja cjelokupnog
zdravstva, Akademije medicinskih znanosti Hrvatske i Svjetske zdravstvene organizacije da reducira
kardiovaskularne rizike i unaprijedi kardiovaskularno zdravlje u nasoj zemlji.

Urednici
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Javnozdravstvene strategije u zastiti kardiovaskularnog zdravlja

Marija Strnad
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb

Pod sekundarnom prevencijom mislimo na prevenciju rekurentne bolesti i smrti nakon simptomatske
KVB. Primarna prevencija obuhvac¢a tradicionalno prevenciju simptomatske bolesti djelovanjem na
rizicne ¢imbenike za bolest, a to su oni bihevioralni i fizioloski ne zanemarujuéi one na koje ne mozemo
djelovati ali koji identificiraju visoko rizi¢ne populacije (primjerice genetski utjecaj). Ponasanje, odnosno
izlozenost najvaznijim rizinim c¢imbenicima, uvjetovano je naSim psihickim zdravljem, socijalnim
okruzenjem u kojem zivimo i radimo te Sirim determinantama kao S§to su primanja, zaposlenost,
stanovanje, edukacija i fizikalni okoli§. U javnozdravstvenim strategijama stoga moramo obuhvatiti i
njih. [1,2]

To zahtijeva osim mikro i makro-intervencije, odnosno vise politickih, strukturalnih i okolisnih
intervencija. Primordijalna prevencija odnosi se na sve ono §to smanjuje pojavu rizi¢nih ¢imbenika koji
su predispozicija za KVB. Primjerice modifikacija Zivotnih navika za odrzavanje idealne tjelesne teZine u
prevenciji poviSenog krvnog tlaka. Sekundarna prevencija kardiovaskularnih obuhvaca promociju
smanjenja rizika (prehrana, pusenje, tjelesna aktivnost), identifikaciju i lijeCenje bolesnih kao i onih s
velikim rizikom obolijevanja, aktivnu kontrolu postojece bolesti i odgovarajucu terapiju i rehabilitaciju
kako bi se prevenirao ponovni kardiovaskularni ili cerebrovaskularni dogadaj. Tu je i optimalna kontrola
hipertenzije i dijabetesa. U sekundarnu prevenciju spada i godiSnje cijepljenje protiv gripe i pneumokoka.

Stopa ponovne pojave kardiovaskularnog dogadaja je 5-7 puta veca nego Sto kod onih koji su vec
imali neku KVB, nego kod onih koji je nisu imali. Osobe s dijabetesom imaju sli¢nu stopu pojave bolesti
kao 1 osobe s preboljelim IM. Poznat je povecan rizik ponovnog infarkta miokarda ili kardijalne smrti
prezivjelih akutni infarkt, 10% rizika smrti u prvoj i 5% narednih godina.

Mozemo reéi da sekundarna prevencija obuhvaca skrining /kontrolu multiplih rizi¢nih ¢imbenika ako
je prisutan makar jedan od njih, kao i skrining /kontrolu individualnih rizicnih ¢imbenika kao §to su
kolesterol, krvni tlak, dijabetes. [2]]

Modifikacija rizi¢nih ¢imbenika, ne zanemarujué¢i uzimanje potrebne terapije, kljuéna je u
sekundarnoj prevenciji KVB. Dokazane strategije ukljucuju osim snizenja kolesterola, krvnog tlaka,
kontrolu dijabetesa, potrebne terapije i prestanak puSenja, odgovarajuéu prehranu, umjerenu konzumaciju
alkohola, kontrolu tezine i tjelesnu aktivnost.

Javnozdravstvene komprehenzivne strategije usmjerene na modifikaciju rizi¢nih ¢imbenika velikim su
dijelom zajednic¢ke za primarnu i sekundarnu prevenciju KVB. Uc¢inke primarne prevencije mozemo
pratiti kroz stope incidencije bolesti, a uspjeSnost sekundarne prevencije preko «case fatality ratey». Za to
pak nemamo dosta dobre ili potpune pokazatelje. lako se naglasava prioritetna vaznost primarne
prevencije, a znamo i $to treba napraviti za smanjenje rizika u populaciji, zbog nedovoljne sigurnosti kako
to posti¢i, ne daje se joj jos uvijek potreban prioritet. [3]
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Sekundarna prevencija kardiovaskularnih bolesti u klini¢koj praksi
Zeljko Reiner
Klinika za unutrasnje bolesti Klinickog bolnickog centra Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu

Pojam sekundarna prevencija odnosi se na sveukupnost mjera i nacina lijecenja koji se poduzimaju da
se sprijei pojava kardiovaskularnih dogadaja u bolesnika koji ve¢ od ranije imaju dokazanu
kardiovaskularnu bolest (koronarnu bolest, preZivjeli su infarkt miokarda, imaju dokazane
ateroskleroti¢ke promjene perifernih arterija i sl.). Budu¢i je doZivotni rizik bolesnika s dijabetesom
nacelno podjednak onome kojeg imaju takvi bolesnici, osobito ako uz dijabetes imaju neki od ¢imbenika
rizika ili mikroalbuminuriju, i oni se ubrajaju u tu skupinu. Pri tome je uvijek nuzno, kao i u primarnoj
prevenciji, procjenjivati ukupni rizik, a ne pozornost posvecivati samo jednom ¢imbeniku rizika. Ciljne su
vrijednosti ¢cimbenika rizika u sekundarnoj prevenciji nesto drugacije nego u primarnoj jer su ti bolesnici,
po samoj definiciji, osobe s izrazito velikim rizikom. Buduéi je hiperlipidemija jedan od kljucnih
¢imbenika rizika u sekundarnoj se prevenciji trebaju posti¢i koncentracije ukupnog kolesterola u krvi
manje od 4,5 mmol/l ili, ako je to ikako moguce, manje od 4 mmol/l dok bi LDL-kolesterol morao biti
manji od 2,5 mmol/l ili, ako je to ikako moguée, manji od 2,0 mmol/l. Sto se pak arterijskog tlaka tice,
njegove bi vrijednosti trebale u sekundarnoj prevenciji biti manje od 130/80 mmHg. Svi bi bolesnici u
sklopu sekundarne prevencije obvezatno trebali prestati pusiti. Ciljne vrijednosti koje su navedene moraju
se pokusati posti¢i promjenama nacina zivota (smanjenjem prekomjerne tjelesne tako da indeks tjelesne
mase bude manji od 25, smanjenim unosom kuhinjske soli — najvise 3,8 g dnevno, smanjenjem unosa
alkohola - najvise 10-30 g dnevno, redovitom tjelesnom aktivnoscu i prehranom temeljenom poglavito na
vocu i povréu sa §to manje zasi¢enih masti). Medutim, veéina ¢e bolesnika uz to trebati uzimati lijekove
protiv poveéanih lipida u krvi — poglavito statine, mnogi i antihipertenzive — poglavito betablokatore i/ili
ACE inhibitore, te eventualno antagoniste kalcija, gotovo svi trebaju dobivati antiagregacijske lijekove
dok ¢e neki trebati antikoagulacijske lijekove.



Sekundana prevencija mozdanog udara
Vida Demarin
Klinika za neurologiju KB Sestre milosrdnice, Referentni centar za neurovaskularne poremecaje
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske
Vinogradska 29, Zagreb

Usprkos znac¢ajnom napretku na podrucju lijeCenja ishemijskog i hemoragijskog mozadnog udara,
prevencija je i nadalje najbolji pristup mozdanom udaru. Cilj prevencije je smanjiti rizik od nastanka
mozdanog udara djelovanjem na ¢imbenike rizika. Najée$éi ¢imbenici rizika uklju¢uju hipertenziju,
povisene vrijednosti lipida u serumu, infarkt miokarda, atrijsku fibrilaciju i karotidnu stenozu, Sec¢ernu
bolest, pusenje i konzumiranje alkohola, neprimjerenu prehranu te smanjenu tjelesnu aktivnost. Medutim,
u zadnje vrijeme se sve viSe paznje posvecuje novim ¢imbenicima rizika za nastanak mozdanog udara kao
Sto su frakcije lipida, subklinicka karotidna bolest, zadebljanje intime i medije karotidnih arterija,
povecani indeks tjelesne mase, povecani omjer struka i bokova, infekcije i upale, hiperhomocisteinemija,
genetski faktori, jer se klasicnim ¢imbenicima rizika ne moZe objasniti nastanak gotovo trecine svih
mozdanih udara.

Antiagregacijska terapija je terapija izbora u sekundarnoj prevenciji ishemijskog mozdanog udara,
tranzitornih ishemijskih ataka i1 sréanog infarkta jer primjena antiagregacijskih lijekova smanjuje
ucestalost vaskularnih incidenata i mozdanog udara za 25%. U MATCH studiji usporedivana je primjena
klopidogrela 75 mg u odnosu na udruzenu terapiju klopidogrel 75 mg i ASK 75 mg. Kroz 18 mjeseci su
pracena 7599 pacijenta, a rezultati su pokazali da je relativno smanjenje rizika za mozdani udar 6.4 %;
medutim, u grupi koja je primala klopidogrel i ASK bio je ve¢i broj hemoragijskih komplikacija-
uglavnom iz GI trakta, (2.6 %) u odnosu na grupu koja je primala samo klopidogrel (1.3%). U CARESS
studiji ispitivan je ucinak kombinirane terapije klopidogrela 75 mg i ASK 75 mg u odnosu na ASK 75 mg
kod osoba sa stenozom karotidnih arterija >75 % s nedavno preboljelim mozdanim udarom ili TIA-om, a
mjerio se broj embolijskih signala pomocu transkranijskog doplera. U grupi koja je primala dvojnu
terapiju bilo je manje embolijskih signala i ujedno i manje ishemijskih komplikacija (mozdani udar, TIA)
u odnosu na grupu koja je primala samo ASK.

Najznacaniji klasi¢ni ¢imbenici rizika i nadalje su poviSen krvni tlak i hiperlipoproteinemije, a
pogotovo hiperkolesterolemije. Oba poremecaja su S$iroko rasprostranjena u pucanstvu, a danas
raspolazemo ucinkovitim lijekovima kojima se oba poremecaja mogu adekvatno lijeciti i na taj nacin
doprinijeti smanjenju rizika nastanka mozdanog udara.

Vec¢ duze vrijeme je poznato da lijeCenje hipertenzije i hiperkolesterolemije ima vrlo vaznu ulogu
kako u primarnoj, tako i u sekundarnoj prevenciji mozdanog udara. U zadnjim godinama objavljeni su
rezultati velikih randomiziranih klinickih studija koji su pouzdano pokazali da je snizenje krvnog tlaka i
povisenog kolesterola povezano sa znac¢ajnim smanjenjem rizika od nastanka mozdanog udara.

U posljednjih nekoliko godina provedene su (i jo§ su u tijeku) brojne studije koje ispituju ucinak
pojedinih skupina antihipertenzivnih lijekova, njihove kombinacije te moguci u¢inak i na arterijsku
stijenku. Vec je studija HOPE pokazala da se primjenom ramiprila snizava sistolickog tlaka za samo 3.3
mm Hg i dijastolickog za 1.4 mm Hg, medutim i to malo smanjenje tlaka dovodi do relativne redukcije
mozdanog udara za 32% i 20% sréanog infarkta u odnosu na grupu koja je primala placebo. U
PROGRESS studiji primjenom perindoprila i indapamida krvni tlak je bio prosjecno smanjen za 9/4 mm
Hg sto je dovelo do 28% smanjenja relativnog rizika nastanka mozdanog udara. U studiji LIFE nije bilo
razlike u utjecaju na snizavanje krvnog tlaka izmedu losartana i lijeka u komparaciji atenolola, medutim
tijekom perioda prac¢enja od 4.8 godina, zabiljezeno je 25% snizenje relativnog rizika za nastanak
mozdanog udara u grupi bolesnika koji su uzimali losartan. U studiji SCOPE grupa koja je uzimala
kandesartan imala je 11% smanjenje rizika od mozdanog udara, infarkta miokarda ili vaskularne smrti. U
studiji ELSA nakon cetverogodiSnjeg pracenja ustanovljeno je znacajno smanjenje debljine intime i
medije (intima media thickness — IMT), a i broj bolesnika kod kojih je doslo do poveéanja
aterosklerotskih plakova bio je manji u grupi bolesnika koja je uzimal lacidipin. Studija ASCOT BPLA
pokazala je tijekom 5,5 godina da se u grupi bolesnika koji su uzimali amlodipin smanjio rizik nastanka
mozdanog udara za 23%.

Rezultati tih studija govore u prilog tezi da ACE inhibitori i sartani (blokatori angiotenzinskih
receptora) pored uéinka na snizavanje krvnog tlaka imaju i neke druge protektivne uloge. Cini se da bi
novije generacije antihipertenziva (ACE inhibitori, noviji antagonisti kalcijevih kanala, sartani) mogli uz
djelovanje na snizavanje tlaka imati i dodatne povoljne ucinke na smanjivanje rizika od mozdanog udara.
ACE inhibitori i blokatori angiotenzinskih receptora mogu poboljsati funkciju endotela i usporiti
progresiju ateroskleroze. Antagonisti kalcijevih kanala koji su visoko lipofilni imaju i neka
antioksidativna svojstva. Rezultati na zivotinjskim modelima pokazali su da statini reduciraju oksidaciju i



ulaz LDL Ccestica u stanice arterijske stijenke. Amlodipin, lacidipin i nifedipin suprimiraju stvaranje
trombocita u bolesnika koji boluju od hipertenzije i imaju potencijalna anti-ateroskleroti¢na svojstva.

I za statine postoje dokazi da bi mogli imati dodatno povoljno djelovanje u prevenciji mozdanog
udara, uz njihovo povoljno djelovanje na snizavanje razine kolesterola. Izgleda da statini, uz smanjivanje
koncentracije kolesterola, pospjeSuju vazodilataciju, stabiliziraju plak, utjeu na upalni odgovor u
endotelnim stanicama, smanjuju stvaranje krvnih ugrusaka i smanjuju adheziju trombocita na
rupturiranom plaku. Ostala anti-ateroskleroti¢na svojstva statina uklju¢uju smanjenje akumulacije upalnih
stanica u plaku, inhibiciju proliferacije glatkih misi¢nih stanica krvne stijenke, inhibiciju funkcije
trombocita i poboljSanje vaskularne funkcije endotelnih stanica.

U studiji HPS bolesnici su dobivali 40 mg simvastatina ili placebo a nakon 5 godina prac¢enja doslo je
do smanjenja velikih vaskularnih dogadaja za oko jednu tre¢inu. ASCOTT-LLA studija je pokazala da
atorvastatin znacajno smanjuje rizik od velikih vaskularnih incidenata i u grupi hipertoni¢nih pacijenata
koji su imali blago povisene koncentracije kolesterola za razliku od grupe koja je primala samo
antihipertenzivnu terapiju i placebo. ASAP studija je tijekom 2 godine pokazala da se kod osoba koje su
uzimale atorvastatin IMT znacajno smanjila za razliku od onih iz grupe koji su uzimali simvastatin. U
CARDS studiji pokazana je 37% redukcija akutne koronarne bolesti srca i 48% redukcija mozdanog
udara u grupi bolesnika koja je uzimala atorvastatin. Meta analiza 14 studija statina koje su ukljucile
ukupno 90056 bolesnika pokazala je da se primjenom statina smanjuje rizik infarkta miokarda i
koronarne bolesti za 23%, mozdanog udara za 17%, a svih vaskularnih dogadaja za 21%.Na temelju
navedenog, moZze se pretpostaviti da bi Sira primjena novijih antihipertenziva i statina mogla znacajno
poboljsati prevenciju svih cerebrovaskularnih bolestim a poglavito mozdanog udara.
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Sekundarna prevencija u obiteljskoj medicini promatrana je kroz analizu upucivanja na specijalisticko
konzilijarne preglede (SKZ) i dijagnosticku obradu (DO).

Analizirane su sva upucivanja u rujnu 2007. godine u Sest ordinacija specijalista obiteljske medicine.
U kontinentalnoj Hrvatskoj su bile ukljucene tri gradske ordinacije Zagreba te jedna seoska u Novskoj, a
u priobalju jedna gradska u Splitu i jedna seoska u SukoSanu . Promatrana su upuéivanja prema spolu,
dobi pacijenta, dijagnozi (MKB), postavljanju indikacije za DO, i za SKZ (pacijent, iskljucivo lije¢nik
obiteljske medicine (LOM), specijalista, i zajednickom odlukom LOM i specijalista). Odredena je
subjektivna procjena doprinosa DO 1 miSljenja specijaliste u postavljanju dijagnoze, lijeCenju i
kontinuiranom pracenju pacijenata. Doprinos je valoriziran skalom od ,,izrazito velika®, ,velika®,
,heodredena®, ,mala“ i ,,beznacajna“ korist. Analizirani su prvi i kontrolni pregledi, razlika izmedu grada
i sela kao i1 izmedu kontinentalne regije i priobalja.

Analizom odnosa tko postavlja indikaciju za DO i procjenom njenog doprinosa, ako su indikaciju
postavljali sami ,,L OM*, ,,LOM u suglasju sa specijalistima* ili sami ,,specijalisti®, doprinos je bio veliki.
Ako je indikaciju postavio ,,pacijent” doprinos je bio mali. Doprinos u ovisnosti o tome tko je postavio
indikaciju bili su podjednako ocijenjeni u gradu, selu i kontinentalnom dijelu, dok je u priobalju doprinos
u skrbi kada je indikaciju postavio specijalista bio neodreden.

Za vecinu vrsta DO doprinos je u gradu ocijenjen velikim, osim za magnetsku rezonanciju (MR) ¢iji
je doprinos ocijenjen neodredenim (zastupljena sa 0,84%). DO na selu je bila dva puta manja nego u
gradu, neke pretrage u tom periodu nisu radene, a doprinos ergometrije je bio ocijenjen, podjednako, kao
veliki i neodredeni. Doprinos holtera i spirometrije ocijenjeni su kao neodredeni. Doprinos DO u
kontinentalnom dijelu je bio ocijenjen kao velik za sve pretrage osim ergometrije. Doprinos ergometrije je
bio podjednako neodreden i velik. Doprinos holter bio je ocijenjen neodredenim, a druge oftalmoloske
pretrage pokazale su se s malim doprinosom. U priobalju su CT, MR, EEG, ergometrija i druge
oftalmoloske pretrage imali neodreden. Ostale DO pokazale su veliki doprinos u kontinuiranoj skrbi.

Prvi pregledi u SKZ iskazuju veliki doprinos kontinuiranom pracenju pacijenata kako u gradu i na
selu tako i prema regijama (kontinentalnoj regiji, i priobalju). Kontrolni pregledi su ocijenjeni skoro
podjednako (s velikim, beznac¢ajnim i sa malim doprinosom) u gradu, kontinentalnoj regiji i priobalju, a
na selu sa malim doprinosom u kontinuiranoj skrbi pacijenta.

Analizom upucivanja na DO i SKZ moguée je procijeniti doprinos upucivanja na postavljanje
dijagnoze 1 kvalitetu pracenja bolesnika. Koristenje DO i SKZ znatno je uvjetovano dostupnoséu, $to
potvrduje rezultat naseg istrazivanja o manjem koristenju DO i SKZ u seoskim ordinacijama obiteljske
medicine Prema rezultatima ovog istrazivanja najveci doprinos u skrbi bolesnika postize se upuéivanjem
koje zajednicki indiciraju lijeénik obiteljske medicine i specijalist konzultant.
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U zadnja dva desetljeca postoji povecani interes istraZivaca o ufincima stresa na razvoj mnogih
organskih i psihickih bolesti. Postoje brojni dokazi da akutni i kroni¢ni stres utjecu na razvoj ¢imbenika
rizika, kao $to su npr. hiperlipoproteinemija i arterijska hipertenzija, sto ukupno moze dovesti do razvoja
aterosklerotskih bolesti. U prospektivnoj studiji Ghiadoni et al. dokazali su kako emocionalno optereéenje
i stres inducira endotelnu disfunkciju u ljudi.[1] Kaprio et al. u studiji koja je obuhvatila 95 647 osoba
koje su pracene u periodu do 5 godina, dokazali su da je gubitak akutni stresogeni Cinitelj povezan s 2-3
puta ve¢om ucestalo$¢u razvoja akutnog koronarnog sindroma.[2] Hemingway et al. je u svojoj studiji
Whitehall II dokazao kako je stres povezan s povisenim vrijednostima CRP, glukoze i triglicerida. Ova
grupa autora u svojim prijasnjim istrazivanjima takoder pokazuje utjecaj rata (kratkoro¢ne i dugoroéne
izlozenosti stresu) na povecanje broja koronarnih bolesnika.[3-5]

Republika Hrvatska i Bosna i Hercegovina prosle su kroz ratno razdoblje tijekom 1991.-1995. g., iu
mnogim obiteljima bilo je i poginulih ¢lanova, §to je nedvojbeno izazvalo akutno i kroni¢no stresno
stanje. Imaju¢i na umu da su kardiovaskularne bolesti glavni uzrok smrti u Hrvatskoj i Bosni i
Hercegovini (preko 50% svih smrtnih slucajeva prema podacima iz 2004. g.), od nacionalnog, no i
internacionalnog je interesa utvrditi utjecaj tih dogadaja na razvoj ¢imbenika rizika i ishemijske bolesti
srca u obiteljima poginulih branitelja i logorasa.

Ocekujemo da ée se ovim istrazivanjem otkriti rasprostranjenost ¢imbenika rizika za razvoj ishemijske
bolesti srca na uzorku obitelji poginulih branitelja (roditelji i prezivjeli supruznik), te na uzorku
zatvorenika u koncentracijskim logorima za vrijeme rata u Republici Hrvatskoj i Bosni i Hercegovini; te
da ¢e se utvrditi pojavnost ishemijske bolesti srca i njenog ishoda u ispitivanim skupinama u razdoblju od
1995.-2006.g.; zatim da ¢e se ponovno istraziti stanje svih ispitanika u drugoj, trec¢oj i Cetvrtoj godini
istrazivanja. Pretpostavljamo da ¢e izlozenost stresu (gubitak ¢lana obitelji u Domovinskom ratu, odnosno
zatoceniStvo u koncentracijskim logorima) rezultirati ve¢om prevalencijom ¢imbenika rizika, ve¢om
ucestalos¢u ishemijske bolesti srca i komplikacija bolesti, te pojavnosti drugih teskih bolesti i
hospitalizacija. Dobiveni rezultati ¢e ukazati jesu li ove dvije skupine ispitanika ugrozenije od kontrolne
skupine za razvoj ¢imbenika rizika, ishemijske bolesti srca, te ishoda bolesti.
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Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije tijekom 2005. godine u svijetu je umrlo oko 58
miliuna ljudi. Procjenjuje se da je uslijed kardiovaskularnih bolesti (KVB) umrlo 30 %, od ¢ega ¢ak 46%
osoba mladih od 70 godina. Nadalje, o¢ekuje se da ¢e u razdoblju 2006-2015 doc¢i do porasta smrtnosti
uslijed kroni¢nih nezaraznih bolesti za 17 %, od cega ¢e se polovina odnositi na KVB. Znacajan dio
pobola i smrtnosti uslijed KVB mogude je prevenirati intervencijama koje su cost-effective i dostupne.
SZO u svojim dokumentima (Globalna strategija za prevenciju i kontrolu kroni¢nih nezaraznih bolesti,
Globalna strategija za unaprjedenje prehrane, tjelesne aktivnosti i zdravlja te Europska strategija za
prevenciju i kontrolu kroni¢nih nezaraznih bolesti) potice zemlje ¢lanice na provodenje integriranog
pristupa prevenciji KVB kroz primjenu znanstveno utemeljenih, cost-effektivnih prevntivnih programa
usmjerenih na smanjenje kardiovaskularnog rizika, naroCito u osoba s povecanim kardiovaskularnim
rizikom. Kardiovaskularni rizici (nepravilna prehrana i tjelesna neaktivnost, puSenje, hipertenzija,
dislipidemija i dijabetes) doprinose razvoju ateroskleroze. Kontinuirana prisutnost kardiovaskularnih
rizika utjeCe na progresiju ateroskleroze $to rezultira nestabilnim aterosklerotskim plakovima, suzavanjem
i obstrukcijom krvnih zila te naposlijedku klinickim manifestacijama poput angine pektoris,
miokardijalnog infarkta, tranzitorne cerebralne ishemije i inzulta. U cilju uéinkovitije prevencije i
kontrole kardiovaskularnog rizika , SZO je izradila kartograme za procjenu stupnja rizika u pojedinca i
predikciju kardiovaskularnih incidenata u razdoblju od 10 godina. Takoder su izradene smjernice za
primarnu i sekundarnu prevenciju KVB. Primarna prevencija KVB odnosi se na usvajanje zdravih
zivotnih stilova, a smjernice obuhvacaju preporuke vezano za pusenje, tjelesnu aktivnost, kontrolu
tjelesne tezine i kontrolu konzumacije alkohola. Pored spomenutih preporuka, primarna prevencija
obuhvaca i po potrebi primjenu antihipertenzivne terapije, antilipemika, hipoglikemickih ljekova, te
antitromboticku terapiju. Ne preporuca se davanje hormonalne nadomjestne terapije, vitamina B,C i E te
folne kiseline. U svrhu sekundarne prevencije, SZO stavlja naglasak na promjenu zivotnih navika kao i u
primarnoj prevenciji u kombinaciji sa primjenom lijekova. Sekundarna prevencija odnosi se na
upozorenja o potrebi prestanka pusenja, dijetoterapiju, provodenje umjerene tjelesne aktivnosti, postizanje
pozeljne tjelesne tezine i kontrolu konzumacije alkohola. Pored spomenutih mjera, sekundarna
prevencija obuhvaca primjenu antihipertenzivne terapije, antilipemika, hipoglikemika, antitromboticku i
antikoagulantnu terapiju te ovisno o indikacijama primjenu ACE inhibitora u svih pacijenata nakon
miokardialnog infarkta, te ovisno o indikacijama koronarnu vaskularizaciju i endarterektomiju karotida.
Lijekovi koji se ne preporucuju su tip 1 anti-aritmici, blokatori kalcijevih kanala, antioksidansi, folati i
hormonalna nadomjestna terapija.
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Intenzivni rad na prevenciji i veliki napredak u lijeCenju kardiovaskularnih bolesti (KVB) doveli su u
zadnjih nekoliko desetljea do znatnog smanjenja morbiditeta i mortaliteta. No, tijekom zadnjih godina
ocito je da se pocetni trend smanjenja vise ne nastavlja. Stoga je Europsko kardiolosko drustvo provelo
nekoliko istrazivanja u razdoblju od 12 godina u 8 zemalja Europske Unije (EUROASPIRE I, I1 i III) radi
utvrdivanja stanja u europskim zemljama. Rezultati ovih studija ukazuju da se prevalencija puSenja medu
koronarnim bolesnicima nije znatno promijenila. Nadalje, ustanovljeno je da veliki broj bolesnika ne
postuje upozorenja lijecnika i ne prihvaca savjete koji im se daju preko medija pa je medu koronarnim
bolesnicima doslo do povecéanja broja pretilih osoba i osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom. Poveéan
je 1 broj osoba s dijabetesom i nekontroliranom hipertenzijom. Dakle, naSa nastojanja da pacijenti
promjene nacin zivota nisu bila djelotvorna, Sto se negativno odrazilo i na lijeCenje hipertenzije i
dijabetesa.

Medutim, veliki napredak postignut je u lijeCenju hiperlipidemija, u ¢emu je glavnu ulogu odigrala
povecana upotreba statina. Unato¢ tome, jo$ uvijek postoji prilican broj bolesnika s vrijednostima lipida
iznad preporucenih granica. U lijeCenju koronarne bolesti povecala se i upotreba ostalih lijekova kao Sto
su antiagregansi, ACE - inhibitori i beta blokatori. Nazalost, usprkos pove¢anom broju antihipertenzivnih
lijekova, kontrola krvnog tlaka i dalje ostaje problem jer samo 1/3 bolesnika ima dobro reguliran krvni
tlak. Isto tako se povecala prevalencija dijabetesa, a i njegova regulacija je jos uvijek neadekvatna. Prema
podacima Registra akutnog koronarnog sindroma za Grad Zagreb za 2003. godinu medikamentozna
terapija nije bila dovoljno koristena (antiagregansi nesto vise od 80%, ACE-inhibitori i beta-blokatori u
oko 70% bolesnika). U EUROASPIRE 1, II i III taj postotak je visi, ali opcenito gledano, djelotvorna
terapija jo$ uvijek nije dovoljno koristena niti u Europi niti u nas. Nedovoljno koriStenje djelotvorne
terapije djelomicno je odgovorno za visoku stopu bolnicke smrtnosti od KVB.

Podaci za opéu populaciju ukazuju da su mjere primarne prevencije nedovoljno uc¢inkovite jer broj
osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom i pretilih raste, ima sve vise pusaca medu mladima, dok su se
tjelesna aktivnost 1 unos voca i povréa smanjili, §to su sve ¢imbenici rizika koji mogu dovesti do pojave
KVB. Prema podacima Hrvatske zdravstvene ankete (HZA 2003) u populaciji Hrvatske je 34%
muskaraca 1 22% zena pusilo. Narocito je visoka ucestalost puSenja u mladih osoba (18-29 god),
hipertenziju je imalo 46% muskaraca i 43% Zena, dok je prekomjernu tjelesnu tezinu imalo 43%
muskaraca i 34% Zena, a pretilih je bilo nesto preko 20% muskaraca i Zena. Nedovoljno tjelesno aktivno
bilo je 44% muskaraca i 30% Zena. Uz sve to ne treba zaboraviti i starenje populacije, §to je samo za sebe
daljnji ¢imbenik rizika. Svi ti ¢imbenici rizika dovode do nastanaka KVB pa, nazalost, i u buduce
mozemo ocekivati njihovu visoku prevalenciju.

Vise istrazivanja pokazalo je da je primjena znanja u praksi, Sto se ti¢e medikamentozne terapije i
promjene nacina zivota, jo§ uvijek nezadovoljavajuca. Razloge treba traziti, osim u manjkavoj primarnoj
prevenciji, medu lijeCnicima i pacijentima. LijeCnici su Cesto preoptereCeni, sumnji¢avi u kapacitete
bolesnika, nedostaje im edukativni materijal za bolesnike (leci, broSure) i sl. Pacijenti su nedovoljno
informirani, teSko prihvacaju promjene zivotnih navika, ne prihvacaju da neke lijekove trebaju uzimati
dozivotno i dr. Svjetska iskustva pokazuju da dobro koncipirane smjernice bitno pridonose u¢inkovitoj
sekundarnoj prevenciji. Preduvjet za postizanje boljih rezultata na tom podruéju je timski rad kardiologa,
lijecnika obiteljske medicine, medicinske sestre 1 ostalih zdravstvenih djelatnika, jer samo
medikamentozna terapija ne¢e dovesti do uspjeha, ako nije povezana s promjenom nacina Zivota.
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Psiholoska dimenzija u sekundarnoj prevenciji sréanih bolesti

Dubravka Kruhek Leonti¢
Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju “Srcana”, Zagreb

Sekundarna prevencija koronarne bolesti kroz ambulantnu kardiolosku rehabilitaciju u Poliklinici
“Sréana” usmjerena je na:

- uspostavljanje bolesnikove optimalne razine tjelesnog funkcioniranja

- poboljsanje kvalitete zivota i

- smanjenje rizika od ponovnih koronarnih dogadaja.

Ambulantna rehabilitacija u Poliklinici po svom karakteru spada u sveobuhvatni tip rehabilitacijskog
programa jer ukljucuje pocetnu medicinsku procjenu bolesnika, odredivanje optimalne medikamentozne
terapije, tjelesni trening, edukaciju bolesnika i upute o promjeni ponasanja u vezi Cimbenika rizika te
psiholosku podrsku, a u rehabilitacijskom su timu kardolozi, specijalist medicine rada, fizijatar, psiholog,
inzenjer medicinske biokemije, fizioterapeuti i medicinske sestre.

Tradicionalni ¢imbenici rizika (hipertenzija, hiperlipemija, puSenje, tjelesna neaktivnost i dr.) mogu
objasniti samo 75% varijance mortaliteta od koronarne bolesti srca. Preostali dio varijance istrazivanja
su, izmedu ostalog, pokuSala prona¢i u psiholoskim ¢imbenicima rizika na razini ponasanja,
emocionalnog funkcioniranja i li¢nosti. lako dobiveni rezultati nisu sasvim jednoznacni, danas se zna da
su depresivnost, anksioznost, nedostatak socijalne podrske, stres i hostilnost povezani s nepovoljnim
ishodom koronarne bolesti u smislu povecanog rizika od novih koronarnih dogadaja 1 smrtnosti od
koronarne bolesti. Klini¢ki znacajna depresija povecava vjerojatnost ponovnog koronarnog incidenta za
oko 4 puta, a depresivno raspolozenje za oko 2 puta. Rizik povezan s depresivnos$éu usporediv je s onim
koji imaju pretili bolesnici, a nizi je od onoga koji imaju pusaci. Osim depresivnosti, anksioznost,
sklonost srdzbi/hostilnost, stres i nedostatak socijalne podrske takoder su povezani s ubrzanim procesom
ateroskleroze i negativnim ishodom koronarne bolesti.

U sekundarnoj je prevenciji koronarne bolesti stoga nuzno posvetiti pozornost identifikaciji
psiholoskih ¢imbenika rizika i njihovom efikasnom zbrinjavanju. Pritom se danas najbolji rezultati
postizu  bihevioralno-kognitivnim  pristupom, a imperativ je S$to ranija  intervencija.
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SadasSnjost i buduénost rehabilitacije sréanih bolesnika

Dusko Cerovec
Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice

Najvazniji ucinci rehabilitacije sr¢anih bolesnika (RSB) prema dosada$njim znanstvenim radovima
jesu: poboljsanje podnosenja napora, smanjenje simptoma bolesti, poboljsanje lipidnog statusa, smanjenje
pusenja, poboljsanje osjecaja dobrog zdravlja i smanjenje stresa, smanjenje smrtnosti (prosje¢no 25%).
Brojna su istrazivanja potvrdila odli¢an omjer troskova i uc¢inaka RSB, uz smanjenje cijene dugotrajne
medicinske skrbi rehabilitiranih sréanih bolesnika. Unato¢ tome, RSB je danas nedovoljno dostupna
sréanim bolesnicima, premalo koriStena i podcijenjenja. Ciljevi sekundarne prevencije komplementarni su
onima RSB, no ipak manje obuhvatni, osobito u podruéju kvalitete Zzivota [1].

Europsko kardiolosko drustvo kao i Ameri¢ka sréana asocijacija prepoznali su vrijednosti RSB i
podrzavaju njezino provodenje u bolesnika s poznatom kornarnom bolesti [2-3].

Uz «klasi¢ne» indikacije za RSB (sr¢ani infarkt, kardiokirurski zahvati), danas je poznata vrijednost
rehabilitacije i u drugim podskupinama sr¢anih bolesnika, npr. nakon perkutane revaskularizacije srca
(PCI), nakon ugradnje sréanih elektrostimulatora, kao i u bolesnika s kroni¢nim zatajenjem srca i slabom
sistolickom funkcijom lijeve klijetke.

RSB je evoluirala od fizickog treninga u sveobuhvatni proces koji uz fizicki trening obuhvaca i
optimiziranje medikametne terapije, postizanje kliniCke stabilnosti, prognosticku procjenu i procjenu
rizika, procjenu potrebe za daljom dijagnostikom i lijeCenjem, edukaciju i savjetovanje, kao i
interevencije u nacinu prilagodbe na bolest i savjetovanje oko povratka na posao. Kvalitetna RSB trebala
bi obuhvatiti i prikladno dugotrajno prac¢enje srcanih bolesnika.

RSB uobicajeno se provodi u tri faze: I. faza - akutna i rana postakutna hospitalna faza, II. kasna
postakutna hospitalna faza koja se provodi u ustanovama za stacionarnu ili ambulantnu rehabilitaciju i I11.
faza dugotrajne odrzavajuce rehabilitacije [4].

Organizacijski model provodenja II. faze RSB (stacionarna ili ambulantna) ovisi pretezito o
stratifikaciji rizika kardioloskih bolesnika, ali i o dostupnosti pojedinih oblika rehabilitacije, geografskim,
transportnim, tradicijskim, financijskim i drugim ¢imbenicima.

Prema WHO organizacijske strukture za provodenje RSB organiziraju se u tri nivoa: kao 1. bazi¢ne
strukture na komunalnoj razini, 2. intermedijarni centri (obi¢no uz bolnice za akutno lijeCenje) 1 3.
napredni veliki (nacionalni) centri koji su visoko strukturirani i pruzaju visoku razinu medicinskih usluga
i sveobuhvatne rehabilitacijske programe. U Hrvatskoj trenutno postoje tri veca centra za RSB: Krapinske
Toplice i Opatija za stacionarnu RSB i Poliklinika «Srcana» u Zagrebu za ambualntnu RSB.

RSB u buduénosti ocekuju brojni izazovi. Populacija kardioloskih bolesnika postaje starija, bolesnija,
s ve¢im udjelom Zena, s vise komorbiditeta $to ¢e zahtijevati i promjene u pristupu njihovoj rehabilitaciji.
Isto tako biti ¢e potrebno na¢i model uskladivanja i integriranja prevencije i rehabilitacije, prilagoditi se
povecanim potrebama za rehabilitacijom uz ogranicene resurse. Vazan je cilj povecanje dostupnosti RSB
koja bi u optimalnim uvjetima trebala biti dostupna za 85% srcanih bolesnika. U Hrvatskoj ¢e biti vazno
otvoriti nove centre za ambulantnu RSB, osobito u veéim gradovima, ali i promijeniti svijest lijecnika i
drustva o vaznosti prevencije i rehabilitacije uz prilagodbu propisa o upuéivanju na rehabilitaciju..

RSB ¢e u se u buducnosti razvijati kao i cijela kardioloska struka uz stalna nova istrazivanja njenih
ucinaka na razne podskupine sr¢anih bolesnika, prilagodbu organizacije i naCina provodenja prema
drustvenim i znanstvenim promjenama. «Ocekuje se da ¢e prevencija i RSB postati glavna zadaca
Europskog kardioloskog drustva tijekom slijede¢ih 20 godina.», naglasio je njegov predsjednik tijekom
uvodnog govora na kongresu Drustva u Amsterdamu 2000. godine.
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Ambulantna rehabilitacija sréanih bolesnika

Vladimir Jonke, Mirjana Jembrek-Gostovi¢, Inge Heim
Poliklinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju, Zagreb

Rehabilitacija sr¢anih bolesnika je koordinirani skup svih postupaka koji su potrebni za osiguravanje
najboljih fizickih, psiholoskih 1 socijalnih uvjeta bolesnicima s kroni¢nom ili postakutnom
kardiovaskularnom boles¢u kako bi oni vlastitim snagama mogli sauvati ili ponovo uspostaviti svoje
optimalno funkcioniranje u drustvu i poboljSanjem zdravstvenog ponasanja usporiti ili zaustaviti
napredovanje bolesti. Rehabilitacija bi morala biti neizostavni dio dugorocne sveobuhvatne skrbi o
sr¢anom bolesniku. Za postizanje navedenog cilja postupci se provode u tri faze:

1. faza - hospitalna — mobilizacija bolesnika;

2. faza - hospitalna ili ambulantna — razdoblje oporavka u trajanju 4-12 tjedana;

3. faza —u kudi ili manje formalnim, pretezno lai¢kim centrima u lokalnoj zajednici radi odrzavanja
postignutih u¢inaka — traje dozivotno.

Ambulantna rehabilitacija je, dakle, jedan od organizacijskih oblika 2. faze rehabilitacije koji se u
medicinskom pogledu ni u ¢emu bitno ne razlikuje od hospitalnog provodenja 2. faze, jedina je stvarna
razlika u tome da bolesnik ostaje u svojem socijalnom okruzenju. Ambulantna rehabilitacija moze biti
vezana za stacionarnu zdravstvenu ustanovu ili ju provode posebne ustanove. Rasirenost hospitalnog i
ambulantnog oblika 2. faze rehabilitacije razlikuje se po svijetu i ovisi u prvom redu o socioekonomskoj
strukturi, pravnim normama, pravilima osiguranja i nacionalnoj tradiciji. Ambulantna rehabilitacija
financijski je isplativ i praktican organizacijski oblik za stanovnike vecih gradova, pogotovo ako iz bilo
kojeg razloga ne mogu ili ne Zele napustiti mjesto stalnog boravka.

Vazno je da 2. faza rehabilitacije sr¢anih bolesnika pocne $to prije, po mogucénosti unutar dva tjedna
od akutnog dogadaja za bolesnike bez komplikacija i da ima odredeno trajanje (3-12 tjedana) kako bi se
mogle implementirati sve predvidene mjere. Moguénost za ispunjenje tih zahtjeva osigurava program
ambulantne rehabilitacije u Poliklinici koji prema opce prihvacenim principima sadrzava stratifikaciju
rizika, prognosticku evaluaciju, fizi¢ki trening, grupnu i individualnu edukaciju i savjetovanje, psiholosku
i socijalnu podrsku i bihevioralne intervencije u cilju promjene nacina zivota bolesnika i eliminiranja
riziénih ¢imbenika. Kako su indikacije za rehabilitacijski postupak ve¢ dugo proSirene na prakticki sve
sr¢ane bolesnike i bolesnike s perifernom obliteriraju¢om boles¢u arterija, a ukljucuju i bolesnike s
posebnim potrebama kao §to su bolesnici s disfunkcijom lijeve klijetke i zastojnim popustanjem srca te
bolesnici poslije ugradnje elektrostimulatora srca ili kardioverter-defibrilatora i poslije presadivanja srca,
program je strogo individualiziran. S druge strane, elasti¢na struktura programa omogucava polaznicima
da kad je to potrebno ne prekidaju ili tek malo modificiraju obavljanje redovnih radnih obveza i drugih
zivotnih potreba. Ambulantni program druge faze rehabilitacije u Poliklinici koristi do 400 bolesnika
godisnje. Poslije zavrSene druge faze Poliklinika omogucuje bolesnicima da i trecu fazu rehabilitacije
provode u organiziranom obliku u okviru tzv. Kluba sréanih bolesnika gdje svoje aktivnosti koje se u
pravilu odvijaju u poslijepodnevnim satima financiraju sami. Takvu moguénost koristi do 150 bolesnika
godisnje tijekom jednoga ili viSe mjeseci.

Najvecu korist od institucionalne, profesionalno vodene i nadzirane ambulantne rehabilitacije mogu
ocekivati bolesnici sa srednje teSkim i teskim oblicima bolesti te malim i srednje visokim rizikom od
komplikacija, fizicki radnici, osobe kojime je potrebna znacajna vanjska podrSska za promjenu nacina
zivota te uplaseni i od okoline prezasti¢eni bolesnici. Za dio bolesnika, iz medicinskih, psiholoskih,
socijalnih i geografskih razloga, primjereniji je stacionarni oblik rehabilitacije.

Smatramo da je znatni dio hrvatskih kardiovaskularnih bolesnika, pogotovo bolesnika Zagreba u
povoljnoj situaciji jer im je postojanjem raznih oblika druge faze rehabilitacije pruzena mogucnost izbora
prema potrebama i zelimo potaknuti zdravstvenu sluzbu drugih veéih hrvatskih gradova da u dogovoru s
HZZO-om uspostavi ambulantni oblik rehabilitacije za svoja podrucja. U svjetlu danasnjih moguénosti
vrlo ucinkovitog medikametnog i invazivnog kardioloSkog lijeCenja s jedne strane te brzo se
mijenjanjucih drustveno-ekonomskih okolnosti i svijesti o potrebi aktivnog zivota u svakoj dobi s druge
strane takvu prilagodbu zdravstvene sluzbe smatramo neophodnom.
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Stacionarna rehabilitacija sréanih bolesnika

Viktor Persi¢, Alen Ruzi¢, Bojan Mileti¢, Vesna Pehar-Pej¢inovié¢, Slobodanka Vuckovi¢-Rapajié
Thalassotherapia - Opatija

Pristupanje ukupnim preventivnim, dijagnostickim, terapijskim i sveobuhvatnim rehabilitacijskim
mjerama u bolesnika koji imaju razvijenu aterosklerotsku kardiovaskularnu bolest, a s ciljem postizanja
maksimalnog zdravlja, osobne, obiteljske i socijalne dostatnosti, kao 1 spreCavanja novog
kardiovaskularnog incidenta, glavni su zadaci organizirane zdravstvene djelatnosti sekundarne prevencije
[1-3]. Uspjesno provedeni, oni dovode do znacajnog povecanja prezivljenja, poboljsanja kvalitete Zivota,
smanjenja potrebe za intervencijskim, kirurSkim ili perkutanim zahvatima, uz znaCajnu redukciju
ukupnog drustvenog i ekonomskog opterecenja. Navedeni ucinci organizirane i sustavne kardioloSke
rahabilitacije procijenjeni su globalno u nizu studija [1-4].

Iskustvo i dugoro¢ni ucinci provedbe programa organizirane stacionarne kardioloske rehabilitacije
uspje$no se prikupljaju i znanstveno tumace od njenih klinickih pocetaka 1960-ih. Uvjerljivi dokazi
sustavno poticu daljnji razvoj rehabilitacije kardiovaskularnih bolesnika i osiguravaju njenu klju¢nu ulogu
u sustavu pripreme za trajnu sekundarnu prevenciju. Uvjerljivi su dokazi o pozitivnom utjecaju takvih
terapijskih mjera na prezivljenje, kvalitetu Zivota i radnu sposobnost [3-4]. Temeljena na znacajnoj
znanstvenoj literaturi, izvjeS¢a europskih i americkih kardioloskih udruga i udruga za aterosklerotsku
bolest jedinstvena su u stavu da je kardioloska rehabilitacija sveobuhvatni program klinickog lije¢enja,
unapredenja funkcionalnog kardio-respiratornog kapaciteta i maksimalne korekcije riziénih navika.
Prema navedenom, u svaki takav program treba ukljuciti sve raspolozive mjere klinicke potpore i
intervencija, evaluaciju kardiovaskularnih rizika, psihosocijalnu evaluaciju i psiholosku potporu, te
programirani i kontrolirani fizicki trening [1-4].

Ucinak ovakvog programa dokazano je sazet u smanjenju simptoma bolesti, poboljSanju tolerancije
napora, radnog kapaciteta i globalnog rizi¢nog profila, te ukupnoj promjeni dinamike aterosklerotskog
procesa s reduciranim brojem hospitalizacija, ukupnog pobola i smrtnosti u svih, pa ¢ak i u najrizi¢nijih
bolesnika. Metaanalize randomiziranih studija u bolesnika na kardiorehabilitacijskim programima
pokazale su smanjenje ukupne smrtnosti od 20-25% [1-3]. Ranije studije, s usporedivim optereéenjima u
fizickom treningu, pokazale su doprinos povecanju kardio-respiratorne kondicije sa smanjenjem srcane
frekvencije i krvnog tlaka. Fizi¢ki trening, izmedu ostalog, poboljSava ravnotezu kolesterola i povisuje
prag za anginoznu bol, objavljeni su povoljni ucinci na fibrinolizu, metabolizam ugljikohidrata,
viskoznost krvi, smanjenje tezine, mentalno zdravlje. Sve navedeno, kroz znacajno smanjenje ucestalosti
komplikacija i ukupne smrtnosti, utjeCe i na poboljSanje kvalitete zivota te radne sposobnosti. Novije
studije, uzimajuéi u obzir prihvac¢enu hipotezu endotelijalne disfunkcije, kao prvog stupnja aterogeneze i
ciljnog mjesta za terapeutske intervencije, pokazale su da tjelesna aktivnost, kao nefarmakoloska opcija,
poboljsava endotelijalnu disfunkciju [5].

Stacionarna kardioloska rehabilitacija iskazuje moguénost rane primjene sveobuhvatnih
rehabilitacijkih postupaka, ukljucujuéi fizicku aktivaciju bolesnika. Navedena, vodeca komparativna
prednost pred ambulantnim oblicima kardioloske rehabilitacije, vjerojatno odreduje znacajno visu
ucinkovitost vrlo ranog i ranog stacionarnog rehabilitacijskog postupka. U doba moderne kardioloske
doktrine i dominacije neodgodenih perkutanih koronarnih intervencija, upravo ovakvi oblici hospitalne
rekonvalescencije i1 rehabilitacije privlace sve vecu paznju znanstvene i struéne javnosti. Za definitivnu
potvrdu pretpostavljenih prednosti rane stacionarne kardioloske rehabilitacije, potrebna su dodatna,
prospektivna klinicka istrazivanja. U ocekivanju njihovih rezultata, postojece studije i svakodnevna
praksa uvjerljivo upucuju na ispravnost pretpostavljenog zakljucka.
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Kardiovaskularno zdravlje u Hrvatskoj — stanje i izazovi
javnozdravstvenog managementa

Silvije Vuleti¢, Aleksandar DZakula, Josipa Kern 5
Sveuciliste u Zagrebu, Medicnski fakultet, Skola narodog zdravija ,, Andrija Stampar*

Iako Hrvatska s pravom isti¢e svoju slavnu proslost u javnozdravstvenom djelovanju, podaci dobiveni
Hrvatskom zdravstvenom anketom 2003 te epidemioloska izvjes¢a pokazuju da stanje kardiovaskularnih

rizika i ishoda u populaciji nije pod kontrolom.

Tablica 1: Incidencija-prevalencija-mortalitet

Faktori incidencije

Prevalencija rizicnog ponasanja

Standardizirani mortalitet (0-64

KV zdravih osoba (%) godine) — podaci iz 2004.
- podaci HZA 2003 (35-64 godine
godine)

- geneticka podloga Prema HZA 2003 rizici u Cirkulacijske bolesti:

- kulturalno-etnicki faktori Hrvatskoj:

- demografski faktori - pusenje: M:39.1.Z:24.8 Hrv. Slo. Europa

- rizino ponasanje - alkohol: M:10.0, Z: - 77 52 120

Standardizirana incidencija
koronarne bolesti srca se krece u
rasponu od 250-550 na 100
tisuca.

CVI nakon MI 22.6 (95%CI
16.3-30.6) na 1000 osoba
mjeseci

- prehrana: M: 23.3,Z: 11.6

- fizicka neaktivnost: M:
274,72:22.2

- opseg struka: M(>102cm):
34.8, Z(>88cm): 44.9

- poviSeni tlak (>140/90 mm
Hg): M: 26.4,7: 17.2

Bar jedan ponasajni rizik:
M: 69.7, 2:49.3

Ishemicna bolest srca:

Hrv. Slo. Europa
35 20 58

Cerebrovaskularne bolesti:

Hrv. Slo. Europa
21 13 28

Cinjenica je da populacija demografski stari ¢ime se poveéava vjerojatnost obolijevanja od
kardiovaskularnih bolesti. S druge strane rezultati provedenih istrazivanja pokazuju izrazenu opterecenost
populacije rizicima za nastanak kardiovaskularnim bolesti. Medu rizicima posebno valja istaknuti visoku
prisutnost riziénih ponasanja koji ¢esto negiraju prisute stereotipe o vi$im rizicima samo u s nekim
regijama. Zato je problem kardiovaskularnih bolesti nuzno razmatrati kao nacionalni prioritet, ne samo
kao problem zdravstvenog sustava ve¢ kao problem cijelog drustva.

Usprkos dokazanim riziénim ponaSanjima i visokom mortalitetu u cijeloj populaciji sustav preventive
nije adekvatno funkcionalan. Promatran u okvirima strateSkog planiranja, tzv. SWOT analize (Strengths,
Weaknesses, Opportunities, and Threats ), sustav preventive u Hrvatskoj ima izrazene slabosti u
redovnom funkcioniranju i manjak potrebne snage za sustavan odgovor na nove izazove. lako rezultati i
svi pokazatelji o stanju zdravlja govore u prilog nuznosti intervencija, prilike za reaktiviranje ostaju
neiskoristene. Pri tome rastu prijetnje da se pojedine komponente izdvajaju u samostalne i kratkorocne
programe koji dugoro¢no ne osiguravaju odrzivost i Zeljeni uc¢inak.

Stoga je podatke Hrvatske zdravstvene ankete 2003 i 2008 potrebno puno intenzivnije Koristiti u
pripremi specifi¢nih, ali povezanih komponenti koje moraju sainjavati sustavan nacionalni program
prevencije nastanka kardiovaskularnih bolesti.
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Intervencijski model prevencije kardiovaskularnih bolesti u
patronaznoj djelatnosti

Sanja Musié Milanovi¢', Jadranka Pavi¢’, Mara Zupanic’3, Kristina Fister?, Aleksandar DZakula®
'Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb
2Zdravstveno veleudiliste, Zagreb
’Dom zdravlja Zagreb-Centar, Zagreb
‘Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Skola narodnog zdravlja ,, Andrija Stampar*, Zagreb

Kardiovaskularne bolesti (KVB) vodeci su uzrok pobola i pomora u Hrvatskoj. Poznato je da danas u
Hrvatskoj 52% ljudi umire od KVB. U podlozi KVB, bas§ kao i Citavog spektra drugih kroni¢nih
nezaraznih bolesti, gotovo uvijek leze lose Zivotne navike. LoSe zivotne navike poput pusenja, nepravilne
prehrane, tjelesne neaktivnosti ili prekomjerne konzumacije alkohola dovode do prekomjerne tjelesne
tezine i debljine, a one leze u podlozi povisenog krvnog tlaka i poviSene razine masnoca u krvi. Debljina,
povisen tlak i masnoce posljedica su pogresno naucenog ponasanja, prekomjerne konzumacije nezdrave
hrane i nedovoljnog kretanja. S druge strane, u podlozi su razvoja bolesti danasnjice, KVB, nekih sijela
raka, te dijabetesa tipa 2.

Prema podacima HZA2003, ako definiramo kao visoki rizik za razvoj KVB indeks tjelesne mase
iznad 29.99, opseg struka veci od 101cm za muskarce, odnosno 88cm za zene, tlak iznad 159/99, uz
prisutvo povisene masnoce u krvi ili poviSenog Secera ili preboljelog sréanog infarkta ili angine pektoris
cak 54,71% muskaraca i1 62,30% zena ima visok rizik za prvi ili ponovni razvoj problema s kardijalnim
zdravljem.

Prevenciju KVB treba istovremeno provoditi na razini promicanja zdravlja i razini primarne i
sekundarne prevencije. Na razini promicanja zdravlja prevencija se provodi javnozdravstvenim modelom
usmjerenim na opéu populaciju, a on obuhvaca edukaciju pucanstva, podrzavajuéi okoli§ i kontrolu
okolisa, oglasavanja, prodaje i cijena. Samo istodobnim zajednickim djelovanjem svih nabrojanih
aktivnosti moguce je postici rezultat — usvajanje pravilnih Zivotnih navika — ¢ime ¢uvamo zdravlje od
najranije zivotne dobi. Ukoliko je zdravlje naruSeno djelovanjem losih zivotnih navika, potrebno ih je
mijenjati. Zivotne navike su rezultat nau¢enog ponaSanja, a svako nauceno ponasanje je promjenljivo.
Jedan od vaznih zadataka medicinskih sestara u patronaznoj djelatnosti usmjeren je, kroz svakodnevnu
praksu, na identifikaciju visoko rizi¢nih ¢imbenika za razvoj KVB i edukaciju u cilju osposobljavanja
ljudi da preuzmu kontrolu nad vlastitim zdravljem mijenjajuéi loSe Zivotne navike. Osobitu ulogu u
prevenciji za medicinsku sestru u patronaznoj djelatnosti ima ¢injenica da istodobno provodi i
individulani i grupni intervencijski model. Pruzajuéi informaciju pojedincu, indirektno pruza informaciju
i djeluje i na cijelu obitelj i Siru grupu.

Cilj je intervencijskog modela pruziti znanje, kako ispitaniku tako i njegovoj obitelji. Nakon
identifikacije kardiovaskularnih rizika pojedinog ispitanika i osobne motivacije za promjenu pojedinog
rizika, patronazne sestre napravit ¢e individualni plan aktivnosti koje bi trebale djelovati na pogresno
nauceno ponasanje i promjeniti loSu zivotnu naviku koja dovodi do razvoja bolesti.
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Pitanje uspjeSnosti javno-zdravstvenih programa za prevenciju
sréano-Zilnih bolesti: kako uspjeti bez razumijevanja socijalnih
interesa i politike?

5 Zelimir Jaksi¢ 5
Skola narodnog zdravlja «A. Stampary

O programima sprje¢avanja i suzbijanja sréano-zilnih bolesti, kako o samostalnim tako i onima u
sklopu s drugim nezaraznim kroni¢nim bolestima, objavljeno je mnogo radova u razli¢itim zemljama i
razli¢itim okolnostima. Tako je moguce odgovoriti na pitanja kako bi trebali izgledati uspjesniji i
odrzivi preventivni programi. Ovo su neka od tih osnovnih pitanja:

e Je li bolje intervenirati odijeljeno za pojedine bolesti i medicinske entitete ili integrirati
programe?

e Jeli bolje organizirati programe oslanjajuci se na specijalisticke sluzbe ili na primarnu zastitu?

e Je li se bolje usredotociti na pojedince (klini¢ki pristup) ili na zajednice (javno-zdravstveni
pristup)?

e Je li se bolje usredotociti na dijagnostiku ili na postupke prevencije i rehabilitacije?

e Je li moguce uspjesno mijenjati navike ljudi promidzbom ili treba adekvatno mijenjati politiku i
djelovanje veéeg broja gospodarskih i socijalnih sektora?

Na sva ta pitanja veéina odgovora je na strani druge alternative, kako govore, npr. iskustva CINDI
istrazivanja (Countrywide Integrated Non-communicable Disease Intervention) i pokret unaprjedenja
zdravlja.

Medutim, u praksi se uvijek ponovno javljaju izolirani pokusi i programi pretezno orijentirani samo na
akcije u zdravstvu i po klinickom modelu: «rana» dijagnostika i «lije¢enje» rizi¢nih faktora s time da je
taj drugi dio slabije razraden i planiran, Cesto prepusten radu redovite sluzbe. Glavni je argument za
provodenje takvih programa da oni obecaju brze i jasno vidljive ucinke pretezno sekundarne prevencije,
bez slozenih intervencija primarne prevencije i unaprjedenja zdravlja.

Kratki vijek i slaba uspjesnost takvih programa obrazlaze se obi¢no nedovoljnom promidzbom i
neracionalnim ponasanjem neukog puka, te loSom organizacijom i zakazivanjem pojedinih zdravstvenih
djelatnosti. Teorijski bi sve trebalo biti u redu, ali zapravo mnogi bitni elementi programa nisu razradeni.

Pretpostavljaju se oCekivanja na temelju opcih ideoloskih argumenata (npr. sprjecavanje je jeftinije
nego lijeCenje, rana dijagnostika produzuje zivot i osigurava veéu kvalitetu Zivota itd.) i obrazlaze se to
uskim kontroliranim pokusima pojedinog ¢imbenika, bez razumijevanja cjeline, te esto i bez realisticne
ocjene troSkova. Tako postaje nejasno kako to da se citiraju uspjesi suzbijanja src¢ano-zilnih bolesti iz
zemalja koje dozivljavaju Zestoku epidemiju pretilosti, ne opada ukupna smrtnost usprkos uspjesima u
suzbijanju odredenog faktora rizika, $to razlikuje stanje u zemljama kao S$to su Francuska i Velika
Britanija, koristi li medijsko zaplaSivanje i okrivljavanje Zrtava i odgovornih vise zdravstvu ili
alternativnoj medicini, tko najvise sudjeluje u programima (najugrozeniji, najsiromasniji ili neki drugi)
itd.

Zbog toga u planiranju programa ne smije biti izostavljena analiza socijalnih interesa, etickih i
politickih aspekata programa.

Kako se u klinickoj medicini treba zapitati kome zapravo treba pomoci: «bolesnikuy», njegovim
bliznjima ili lije¢niku, tako se kod preventivnih programa treba zapitati kome donose najvise dobra:
ugrozenima, stru¢njacima ili nekim politickim ciljevima (javno zdravstvo je organ drzave!). Naime, kako
u radu s bolesnikom dijagnosti¢ki postupci i lijeCenje mogu biti usmjereni prema stvarnim uzrocima
bolesti, prema simptomima ili ut aliquid fieri videatur, tako se to dogada i kod preventivnih programa.
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Uloga regionalne strategije za smanjivanje razlika u zdravlju u
prevenciji bolesti srca - primjer dobre prakse

Branislava Belovi¢, Tatjana Krajnc-Nikoli¢, Zdenka Verban Buzeti
Zavod za zdravstveno varstvo Murska Sobota, Arh.Novaka 2b, 9000 Murska Sobota

Razlike u zdravlju (health inequalities) izmedu pripadnika razliCitih drustvenih skupina su
sistemati¢ne 1 mogu se sprijeciti. U Sloveniji su prisutne razlike u zdravlju izmedu regija i unutar regija.
Pomurje, kao najslabije razvijena regija se suoCava sa veCom ranjivo$¢u stanovnistva. Pokazatelji
zdravstvenog stanja (obolijevanje , smrtnost, o¢ekivan zivotni vijek,) te pokazatelji socijalno ekonomske
razvijenosti (bruto domaci proizvod po stanovniku, stopa besposlenosti) slabiji su u Pomurju nego u
ostalim regijama u Sloveniji. Bolesti srca i krvnih Zila spadaju medu vodece uzroke obolijevanja i
smrtnosti stanovnistva Pomurja. Kako bi se razlike u zdravlju u Pomurju §to viSe smanjile, pristupilo se
izradi strateSkog dokumenta — »Strategija za unaprjedenje zdravlja i akcijski plan za smanjivanje razlika u
zdravlju na podruéju unaprjedenja zdravlja u Pomurju«. Strategija je ukljucena u regijski razvojni plan
(RRP). Istovremeno je ocjenjena po medunarodnim mjerilima kao inovativan pristup (bottom up) pri
izradi strategije. Sama strategija sadrzi pet glavnih ciljeva te specifi¢ne ciljeve. Glavni ciljevi: cilj 1-
postaviti nejednakosti u zdravlju u srediSte paznje zajednice i pojedinca; cilj 2- povecati sposobnost
zajednice (community capacity); cilj 3- smanjiti meduregijske razlike u zdravlju pomoc¢u unaprjedenja
zdravlja; cilj 4- smanjiti razlike u zdravlju podupiranjem ranjivih skupina; cilj 5- €ist i zdrav prirodan
okolis. Buduci da stil Zivljenja (prehrana, tjelesna aktivnost, puSenje...) utjeée na pojavu bolesti srca i
krvnih zila, koje su ujedno i velik javno zdravstveni problem u Pomurju, u strategiji im je posveéena
posebna paznja. Tako cilj 3.1 injegovi specificni ciljevi ukljucuju poticanje zdravog nacina zivljenja, a
cilj 4.8 poticanje zdravog nacina zivljenja manjina i etnickih skupina. Osim toga , pojedini se ciljevi
posredno odnose na sprjecavanje bolesti srca i zila- primjerice putem edukacije zdravstvenih radnika i
suradnika na podrucju unaprjedenja zdravlja te uklju¢ivanjem zdravlja u druge politike i programe drugih
sektora. Kako bi se dosegli zadani ciljevi, u regiji se izvode razliCiti programi i aktivnosti promicanja
zdravog nacina Zivljenja. Najvece rezultate na podrucju promjene nacina zivljenja pokazao je program
»Zivimo zdravo« (promocija zdravlja u lokalnim ruralnim zajednicama), kojeg je priznala i Svjetska
zdravstvena organizacija. Ostali programi i aktivnosti su uskladeni sa spomenutim program, §to doprinosi
sinergisti¢kim u¢incima. Nacionalno istraZivanje ¢cimbenika rizika za kroni¢ne nezarazne bolesti odraslih
stanovnika Slovenije 2001. i 2004. godine je pokazalo znacajne promjene na podrucju prehrambenih
navika te promjene na podrucju tjelesne aktivnosti. Zadnje analize obolijevanja i smrtnosti zbog bolesti
srca i zila pokazuju trend smanjivanja posljednjih godina. Smatramo da prevenciji bolesti srca i zila u
Pomurju pridonosi postojanje strateSkog dokumenta za smanjivanje razlika u zdravlju, dobro educirana
skupina struénjaka na Zavodu za zdravstveno varstvo, mreza stru¢njaka, inovativni programi te
povezivanje iuskladivanje programa promocije zdravlja u regiji.
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Gerontolosko-javnozdravstveni aspekti prevencije gerijatrijskih
bolesnika oboljelih od cirkulacijskih bolesti
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Kljucne rijeci: gerijatrijski bolesnici, cirkulacijske bolesti, prevencija za starije,

Velic¢ina pojave skupine cirkulacijskog sustava kao uzroka smrti u Hrvatskoj u 2005. godini zadrzana
je i dalje sa veli¢inom pojavnosti od 50,26% od sveukupnog broja uzroka smrti (N=51790), u usporedbi s
2004. godinom kada je taj udio iznosio 50,16%. Medutim, u ukupno umrlih starijih od 65 godina uzrok
smrti od cirkulacijskih bolesti u 2005.g. u Hrvatskoj iznosi i dalje u odnosu na 2004.g. alarmantni udio
od 87,6% (slika 1) [1]. U ranijoj starosti od 65-74 godine u 2005. godini, skupina bolesti cirkulacijskog
sustava kao uzrok smrti pojavljuju se sa udjelom od 23,39%, u dobi srednje 75-84 godine 42,18% i
duboke starosti od 85 i vise godina iznosi 22,01%. U ukupno umrlih u skupini bolesti cirkulacijskog
sustava u 2005.g., udio starijih osoba od 65 godina (N=22796) iznosi ¢ak 87,6% te ukazuje na stalan
porast u odnosu na 2003. (87,1%) 1 2004. godinu (87,4%)[1].

Odabir strukture uzroka hospitalizacija starijih osoba od 65 i viSe godina po najucestalijim skupinama
bolesti u bolnicama Hrvatske u 2005.g., ukazuje o zauzimanju visokog prvog mjesta zastupljenosti
civilizacijskih (kroni¢nih) bolesti u skupini bolesti cirkulacijskog sustava s udjelom od 60,83% u
gerijatrijskih bolesnika (N = 82173).

Poglavito je prisutna rastuca gerijatrijska potrosnja uzrokovana zbog navedenih uzroka pojavnosti
hospitalizacija u Hrvatskoj u 2005. godini, gdje taj udio bolno opskrbnih dana iznosi ¢ak 440.400 zbog
bolesti cirkulacijskog sustava u gerijatrijskih osiguranika.

Pozitivno zdravstveno ponasanje primjenom nepusenja te 8 prehrambenih pravila za starije koja
ukljucuju eliminaciju 4“B* (bijelo brasno, sol, Secer i mast), zatim stalne tjelesne i psihicke aktivnosti,
radne aktivnosti uz sprjecavanje debljine ali i pothranjenosti u starijih predstavlja najvazniji ¢imbenik
preveniranja cirkulacijskih bolesti. Po istrazivanju CROCAN projekta iz 2003. god. u 2952 starije osobe
od 65 godina ¢ak udio od 47,0% konzumira slatki$e najmanje 2 puta tjedno pa sve do skoro svaki dan.
(slika 2). Medutim, impresivni su gerontoloski pokazatelji po istom istrazivanju gdje ¢ak 66,4% starijih
redovito doruckuje dok 24,6% to ¢ini neredovito. (slika 3).

Po Registru zdravstvenih potreba i funkcionalne sposobnosti starijih osoba (Centra za gerontologiju

Z7J7ZGZ-a) provodi se i pracenje negativnog zdravstvenog ponasanja u starijih. Ono velikim udjelom
utjeCe upravo na nastanak cirkulacijskih bolesti u gerijatrijskih bolesnika.
Zakljucak. Ulaganjima u primjenu preventivne zdravstvene djelatnosti primarne, sekundarne i tercijarne
prevencije za starije u praksi gerontoloSko-javnozdravstvene zastite, moguce je sprijeciti nastanak ciljnih
skupina civilizacijskih bolesti u starijih osoba. Ta ulaganja u geroprofilakticke mjere su neusporedivo
manja od ulaganja u lijeCenje i njegu gerijatrijskih bolesnika oboljelih od cirkulacijskih bolesti. Zbog toga
je 1 nuzno gerontolosSko-javnozdravstvenim pristupom utvrditi, pratiti, proucavati i evaluirati utjecaj i
negativnog oblika zdravstvenog ponasSanja u starijih.
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USPOREDBA VODECIH UZROKA SMRTI U UKUPNO UMRLIH STARIJIH OD 65 PO
NAJUCESTALIJIM SKUPINAMA BOLESTI U HRVATSKOJ 2003. - 2005. GODINA
B HRVATSKA 2003. N=40933 ukupno umrli 65+

B HRVATSKA 2004. 8792 ukupno umrli 65+
EHRVATSKA 2005. N=40652 ukupno umrlj 65+
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Neki metodoloski aspekti procjene kardiovaskularnog rizika

Hrvoje Tiljak', Mirjana Kujunzi¢ Tiljak', Ranko Stevanovi¢’, Krunoslav Kuna®, Davor Ivankovi¢'
!Skola narodnog zdravlja ,, Andrija Stampar*, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Rockefellerova
4, Zagreb
’Hrvatski zavod za javno Zdravstvo, Rockefellerova 7, Zagreb
3Klinicka bolnica “Sestere milosrdnice“, Vinogradska cesta 29, Zagreb

Procjena zdravlja pojedinca i stanja koja mogu predstavljati rizik za pojavu kardiovaskularnih
incidenata je danas dobro definirano !". Tako se mogu prepoznati elementi naslijeda, Zivotnog stila, opéih
tjelesnih mjera i osobitosti metabolizma koji svaki zasebno i nezavisno utjeCu na rizik od razvoja
kardiovaskularnih incidenata. Od elemenata naslijeda uobiCajeno se evidentira pojavnost
kardiovaskularnih bolesti u obitelji, a osobito se pozornost posvecuje pojavnosti akutnog infarkta
miokarda i cerebrovaskularnih inzulta, nagle smrti i/ili smrti od dokazanog kardiovaskularnog incidenta.
Od elementa zivotnog stila vazno je uociti naviku puSenja duhana i konzumaciju alkohola, stresa i
rekreativnih navika. Znacajni elementi su i stanje uhranjenosti, odnosno Indeks tjelesne mase (ITM),
opseg struka, te vrijednosti arterijskog tlaka. Konac¢no, razine glukoze i lipida u serumu su takoder
elementi koje je potrebno analizirati. Brojnost opisanih elemenata i ¢injenica da svaki od njih nezavisno
utjecu na kardiovaskularni rizik kreira praksu da se u procjeni ukupnog rizika jedne osobe nabroje svi
prisutni elementi. Uobicajeno se smatra da su osobe visokog rizika one kod kojih se detektira vise rizi¢nih
elementa.

Postoje¢a praksa moguée dovodi do nerealne procjene rizika. Isklju¢ivim zbrajanjem rizi¢nih
elementa i analizom zbroja rizicnih elementa moguce je podcijeniti ili precijeniti ukupni rizik. Preciznijim
promatranjem pojedinih elementa rizika moguce je do¢i do kvalitetnije procjene ukupnog rizika. Pusi li
osoba duhan ili ne je jedan od nacina kakao se moze biljeziti postojanje jednog od elemenata rizika.
Medutim, evidentiranjem broja cigareta koje osoba konzumira moze se do¢i do preciznijeg podatka koji u
se u ukupnosti procjene moze kvalitetnije vrednovati. Isto vrijedi i za biljezenje ITM-a, arterijskog tlaka i
biokemijskih pokazatelja. Jednako tako, podatak o kardiovaskularnom uzroku smrti roditelja je vrijedan
podatak, ali uoGavanje dobi (kardiovaskularne) smrti roditelja je dodatno upotrebljiv podatak. Sto se
konzumacije alkohola tice, tu je koli¢ina i vrsta alkohola osobito vazan podatak. U svjetlu rasprave o
zastitnoj funkciji odredene male koli¢ine alkohola samo u jednom pripravku alkoholnog pica, precizno
biljezenje detalja o konzumaciji alkohola postaje uvjet bez kojeg se na moze ..

Matematickim jezikom gledano, svi elementi kardiovaskularnog rizika se prepoznaju kao numericke
kontinuirane varijable . Dosadasnja praksa pokazuje da se u procjeni individualnog rizika nedovoljno
koristi upravo ta njihova karakteristika. Klinicari i epidemiolozi su skloni brojati pojedine elemente rizika
i/ili elemente koji su numericki pretvarati u kategorije (npr. ITM<24, 24-28, >28). Time se umanjuje
racunska vrijednost tih elementa i nepotrebno iskrivljuje slika konacne ukupne procjene rizika. Kako bi se
doslo do kvalitetnije procjene rizika potrebno je svaki od elemenata promatrati i biljeziti u izvornom
numeri¢kom obliku. Na taj nacin je moguce dobiti realniju procjenu individualnog rizika.

Za prethodno opisane elemente rizik predlaze se biljezenje dobi kardiovaskularnog incidenta ili smrti
predaka; dnevni broj popusSenih cigareta i duzina puSackog staza; duzina izlozenosti stresu i popis
stresora; tjedni broj sati rekreacije i vrsta rekreacije; tjelesna visina i tezina; opseg struka; vrijednost
arterijskog tlaka, nivo glukoze i lipida u krvi. Biljezenje izvornih detaljnih podataka omogucava suptilniji
izracun rizika koji je koristan klini¢aru u individualnom radu s osobom u riziku, ali i epidemiologu i
zdravstvenom statisti¢aru u svrhu procjene stanja zdravlja populacije.
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Izabrani rezultati istraZivanja ¢imbenika rizika za bolesti srca i Zila
u Roma u Pomurju

Branislava Belovi¢, Anica Fujs, Ema Mesari¢
Zavod za zdravstveno varstvo Murska Sobota, Murska Sobota, Slovenija

Slabo zdravstveno stanje te viSa rana smrtnost medu Romima je ukazivala na potrebu po presje¢nom
istrazivanju (cross sectional study). Istrazivanje faktora rizika za razvoj kroni¢nih bolesti u Roma je
jedan od ciljeva regijske strategije za smanjivanje razlika u zdravlju. Istrazivanjem smo Zzeljeli
pridonijeti smanjivanju razlika u zdravlju unutar Pomurja. Cilj istrazivanja je bio ocijeniti: zdravstveno
stanje 1 upotrebu zdravstvenih usluga; navike pusenja; prehrambene navike; uzivanje alkohola; tjelesnu
aktivnost; navike povezane sa sigurnos¢u u prometu te socijalnu ukljucenost. Bio je upotrijebljen upitnik
CINDI, kojim se sluzi WHO u okviru svog programa boja protiv kroni¢nih nezaraznih bolesti..
Istrazivanje je obuhvatilo slucajno izabran uzorak 258 pripadnika romske populacije u Pomurju starih od
25 do 64 godine. Medu ispitanicima je bilo 157 zena i 101 muskarac. U oba spola istupa niska izobrazba.
Bez zavrSene osnovne $kole ih je vise od 50 %, osnovnu Skolu ima njih 27 %, dok srednju i viSu
izobrazbu ima tek 17 % anketiranih. Prisutna je i visoka stopa nezaposlenosti. Zaposlenih je 14 %. Svi
Romi imaju obavezno zdravstveno osiguranje, a 64 % je dodatno zdravstveno osiguranih. Najcesce
prisutne bolesti su bolesti kraljeznice (34,9%), kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (14,4%), bronhijalna
astma 12,0%) i Secerna bolest (8,1%). Visok krvni tlak je prisutan u 32,9 %, visok kolesterol u 19,4 % te
bolovi u grudnom kosu tijekom tjelesne aktivnosti ili mirovanju u 20,4 % anketiranih.

Nepravilna prehrana i poviSena tjelesna tezina odnosno pretilost zauzimaju posebno mjesto kao
C¢imbenici rizika u razvoju bolesti srca i zila. Kod anketiranih je Cesto prisutno nepravilno
prehranjivanje. Tako preporu¢ena 3-4 obroka uZziva neSto vise od 50 % anketiranih, dok 1-2 obroka
dnevno ih uziva 25 % . Doruckuje tek polovica anketiranih. Medu onima koji ne doruckuju je vise
muskaraca. Rucak, kao glavni dnevni obrok ima 93 Roma. Isto tako veéina ih vecera. Razlika medu
spolovima nema. Za pripremu jela vecina koristi biljna ulja. Za namaz na kruhu oko 50 % upotrebljava
margarin, a samo 15 % njih upotrebljava zivotinjsku masnoc¢u. Tre¢ina anketiranih konzumira mlijeko sa
ve¢im sadrzajem masnoca. NajceS¢e ga konzumiraju 1-3 puta tjedno. Anketirani najceS¢e konzumiraju
oko Cetvrt kilograma crnog kruha. Konzumiranje voca i povréa je nedostatno. Vocée anketirani
konzumiraju 1 — 3 puta tjedno, a povrée jedan puta dnevno. Oni koji nisu zavrSili osnovne $kole
konzumiraju povrée samo jednom tjedno. Crveno meso konzumira 1-3 puta tjedno oko 60 % anketiranih.
Sli¢na je situacija i sa piletinom (oko 50%). Ribe konzumiraju rijetko, polovica anketiranih tek 1-2 puta
mjesecno. Tjestenine, rizu i krumpir konzumiraju dnevno. Oko polovine anketiranih konzumira przena
jela 1 — 3 puta tjedno. Slicno je i sa suhomesnatim proizvodima. Aromatizirana i gazirana pic¢a su u
prehrani anketirane skupine prisutna svakodnevno. Kod pripadnika Roma cesto nailazimo na
prekomjernu tjelesnu tezinu i pretilost. ITM veéi od 30 ima 31 % anketiranih. Medu njima je veci
postotak onih koji su stari izmedu 41-50 godina.

Kod anketiranih pripadnika romske zajednice su prisutni i drugi ¢imbenici rizika kao to su nedostatna
tjelesna aktivnost, puSenje, uzivanje alkohola, stres..... Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem
predstavljaju osnovu za razvoj kulturolosko primjernih programa za sprjecavanje kroni¢nih nezaraznih
bolesti, posebice bolesti srca i zila kod romske populacije Pomurja.
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Opéi i kardiovaskularni mortalitet u osoba sa Se¢ernom boleséu

Tamara Polji¢anin, Ivana Pavlié-Renar, Zeljko Metelko
Sveucilisna klinika Vuk Vrhovac, Zagreb

Kardiovaskularne bolesti su jedna od najées¢ih komplikacija Secerne bolesti te vazan uzrok i
morbiditeta i mortaliteta u dijabeticara kao i znaCajnog optereCenja zdravstvenog sustava troSkovima
dijabetesa. Procjenjuje se da u svijetu 80% osoba sa Se¢ernom boles¢u umire od kardiovaskularnih bolesti
te da je prosje¢no skracenje zivota za 5-10 godina koje se opaza u dijabeti¢ara prvenstveno uzrokovano
navedenim bolestima [1].

Postoje¢i nacini Sifriranja bolesti prema prvoj dijagnozi uzroka smrti ¢esto ne prikazuju stvarni utjecaj
pojedinih bolesti na mortalitet. Takva analiza, zbog vrlo ¢estog kardiovaskularnog komorbiditeta uvelike
podcjenjuje utjecaj Secerne bolesti na smrtnost; prema najnovijim procjenama i 3-5 puta te je sa realnog
polozaja na 5 mjestu vodecih uzroka smrti svrstava na 8 ili 9 mjesto kao Sto je to slucaj i u Hrvatskoj [2].

Kako bi analizirali uzroke smrti kod osoba sa Secernom boles¢u u Hrvatskoj analizirali smo zapise
bolesnika prijavljenih u CroDiab registar [3], umrle u 2006. godini i usporedili ih sa mortalitetnim
udjelima u opcoj populaciji [4] Uocava se da tek manji broj dijabeticara umire od Secerne bolesti kao 1.
dijagnozom uzroka smrti (12,7%). Vodec¢i uzroci smrti u obje populacije su bolesti cirkulacijskog sustava
sa preko 50% 1 neoplazme sa preko 25% u opcéoj odnosno preko 20% u populaciji osoba sa SeCernom
boleséu dok se na 3. mjestu u opéoj populaciji nalaze bolesti disnog sustava a u populaciji dijabeti¢ara
endokrine bolesti sa svim prijavljenim smrtima od Secerne bolesti; kada se usporeduju nestandardizirani
udjeli. Uzroci smrti prema MKB 10 poglavljima u opcoj populaciji i populaciji osoba sa Seernom
boleséu (%) u 2006. godini prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1. Uzroci smrti prema MKB 10 poglavljima u opéoj populaciji i populaciji osoba sa Se¢ernom
boleséu (%) u 2006. godini.

DIJAGNOZE SV1 DM
A00-B99 Odredene infekcijske i parazitske bolesti 0,75 0,83
C00-D48 Neoplazme 25,21 20,1
Bolesti krvi i krvotvornih organa i odredeni poremecaji imunoloskog
D50-D89 sustava 0,08 0,12
E00-E90 Endokrine, nutricijske i metabolicke bolesti 2,25 12,7*
F00-F99 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja 1,3 0,48
G00-G99 Bolesti ziv€anog sustava 1,36 0,66
H00-H59 Bolesti oka i adnexa 0 0
H60-H95 Bolesti uha i mastoidnih procesa 0 0,06
100-199 Bolesti cirkulacijskog (krvozilnog) sustava 50,84 | 50,75
J00-J99 Bolesti diSnog (respiracijskog) sustava 4,95 3,94
K00-K93 Bolesti probavnog sustava 4,61 5,07
L00-L99 Bolesti koze i potkoznog tkiva 0,04 0
MO00-M99 Bolesti misi¢no kosStanog sustava i vezivnog tkiva 0,16 0,18
NO0-N99 Bolesti genitalno urinarnog sustava 1,49 2,33
000-099 Trudnocéa i porodaj 0,01 0
P00-P96 Odredena stanja porodajnog perioda 0,23 0
Q00-Q99 Prirodene malformacije, deformacije i kromosomske abnormalnosti 0,25 0
Simptomi, znakovi i abnormalni klini¢ki i laboratorijski nalazi, ne
R00-R99 klasificirani 1,03 0,3
S00-T98 Ozlijede, otrovanje i druge posljedice s vanjskim uzrokom, vanjski
VO01-Y98 uzroci 5,46 2.5

* kod svih se kao uzrok smrti navode Sifre E10-E14
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Vaznost cijepljenja protiv gripe u sekundarnoj
prevenciji komplikacija kardiovaskularnih bolesti

Goran Perko, Vanja TeSi¢, Velimir John
Zavod za javno zdravstvo grada Zagreba

Gripa je zarazna bolest koja se zbog osobito visokog morbiditeta, izrazenog brzog S§irenja, tezine
bolesti, komplikacija i smrtnosti ¢esto spominje u mnogim zapisima iz proslosti [1]. Gripa se u svijetu
pojavljuje svake godine u obliku vecih ili manjih epidemija, tijekom hladnih mjeseci [1,2]. U Hrvatskoj
broj prijavljenih slucajeva influence varira od desetak pa i do nekoliko stotina tisu¢a godisSnje [1]. Na
uzroénika gripe jednako su osjetljive sve dobne skupine. Za vrijeme trajanja epidemije gripe najcesce
obolijevaju djeca, a vrlo vazna epidemioloska znacajka je porast stope mortaliteta medu starijim osobama
("visak smrtnosti"), kao posljedica nastanka komplikacija bolesti [1,3]. Epidemioloske studije pokazuju
kako je mortalitet od gripe ¢es¢i medu osobama koji boluju od srcano-zilnih bolesti nego medu onima
koji boluju od drugih kroni¢nih bolesti [4]. U Hrvatskoj, kao i u drugim razvijenim zemljama svijeta,
bolesti srca i krvnih zila predstavljaju vode¢i uzrok smrtnosti i daleko su najces¢i uzrok bolniCkog
lijecenja. U 2005. godini od ukupno 51.790 umrlih osoba (586,6/100.000 ljudi) u Hrvatskoj, 50,26% je
umrlo od cirkulacijskih bolesti [5]. Osim §to znacajno utjecu na preranu smrtnosti dovodeci do skracenja
oc¢ekivanog trajanja zivota, znacajno umanjuju i kvalitetu zivljenja oboljelih osoba [6,7].

Analizom kretanja ucestalosti koriStenja zdravstvene zastite u djelatnosti opce/obiteljske medicine
zbog pojedinih bolesti ili stanja u Hrvatskoj 2005. godine vidljivo je kako bolesti srca i krvnih Zila
zauzimaju drugo mjesto s udjelom od 12%, iza bolesti diSnog sustava ¢iji udio iznosi 24%, od ukupnog
broja dijagnoza zabiljeZenih u djelatnosti opée medicine (N=7,645.839) [5]. Rezultati analize izvjesca
preventivno pregledanih osiguranika starijih od 50 godina, pristiglih od timova opc¢e/obiteljske medicine
na podruc¢ju Republike Hrvatske u razdoblju od 2004 do 2006. godine ukazuju kako je sumnja na bolest
srca i1 krvnih zila postavljena kod ukupno 2.294 osiguranika (38,1%) [8].

Jedini ucinkovit postupak u sekundarnoj prevenciji komplikacija i smrtnog ishoda kod oboljelih od
sr¢ano-zilnih bolesti predstavlja aktivna imunizacija. Naime, znanstvene studije su pokazale kako je
cijepljenje protiv influence povezano sa znacajnim smanjenjem rizika od akutnog infarkta miokarda i
mozdanog udara kao i smanjenjem mortaliteta kod kardiovaskularnih bolesnika [3,4]. U skladu s
preporukama American Heart Association /American College of Cardiology cijepljenje kardiovaskularnih
bolesnika provodi se mrtvim cjepivom. Kontraindicirana je primjena mrtvog cjepiva kod osoba
preosjetljivih na jaja odnosno pileCe proteine, a u slucaju akutne infekcije ili neke febrilne bolesti
imunizacija se odgada. Dodatni oprez potreban je kod osoba koje su preboljele Guillain-Barreov sindrom
[4].

S obzirom na ¢injenicu kako je influenca teska bolest, posebice za kardiovaskularne bolesnike te da se
pojavljuje epidemijski, vrlo je vazna sustavna provedba javnozdravstveno-epidemioloskih mjera u
njezinom sprjecavanju i suzbijanju, a najvazniju mjeru sekundarne prevencije komlikacija kod osoba s
bolestima srca i krvnih zila €ini aktivna imunizacija.

Kljuéne rijec€i: kardiovaskularne bolesti, sekundarna prevencija, javnozdravstveni aspekt, cijepljenje
protiv gripe, preventivni pregledi
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Odaberite
prirodan put do
zdravog srca! | o
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pomaZe sniziti
razinu kolesterola vec¢ nakon

\3 tjedna

DNEVNO

«+ 1 boéica dnevno Dukatol je jedinstveni jogurt s dodatkom bilinih sterola, namijenjen osobama koje na prirodan
sadrzi preporuéenu

nacin Zele sniziti razinu kolesterola u krvi, oéuvati zdravije srca i dugoroéno sprijeciti pojavu
koli€¢inu biljnih sterola

kardiovaskularnih bolesti. Svakodnevnim uzimanjem Dukatola pomaZete prirodno snizavanje

« biljni steroli smanjuju kolesterola i tako Guvate zdravije srcal
apsorpciju kolesterola Neka 1 Dukatol
za oko 50% ey na

dan postane vasa nova

« djeluje preventivno ZDRAVANAVIKA Uzmite Zdra\'lje k SI’GU!

dukat e PROBAJTE DUKATOL | UVJERITE SE U NJEGOVU UGINKOVITOST.
N !%PL&TNolopolrosctkl telefon’
Q)i JAVITE NAM SE NA POTROSAGKI TELEFON | PODIJELITE S NAMA DOJMOVE O DUKATOLU!
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