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1. UVOD

Kardiovaskularne bolesti (KVB), odnosno bolesti srca i krvnih Zila, predstavljaju
"ubojicu broj jedan™ suvremenog ¢ovjeka i stoga su znacajan javnozdravstveni problem
u cijelom svijetu. Vodec¢i su uzrok smrti U razvijenim zemljama, sa znacajnim udjelom u
prijevremenom umiranju osoba sve mlade zivotne dobi u najproduktivnijoj Zivotnoj
dobi, obolijevanju i naruSavanju kvalitete zivljenja stanovniS$tva $to sve ukazuje na
nuznost javnozdravstvene borbe protiv rizi¢nih ¢imbenika kojima obiluje suvremeni

nadéin zivota.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), od KVB godisnje
umire oko 17 milijuna ljudi, a od toga 5,5 milijuna odnosno 48 % svih smrti (54 % smrti
u zena i 43 % smrti u muskaraca) u Europi. Prema podacima europske statistike 0 KVB,
one su vodec¢i uzrok smrti u svim zemljama Europe, osim u Francuskoj, Nizozemskoj i
Spanjolskoj (1).

Alarmantno je da je skoro svaka druga smrt u Hrvatskoj prouzrocena
kardiovaskularnim bolestima te da su one vodeci uzrok smrti hrvatskih gradana 2011.
godine s udjelom od ¢ak 48,7 % (24.841 osoba) u ukupnom mortalitetu (2).

Javnozdravstvena politika europskih, pa tako i nase zemlje, a s obzirom na
¢injenicu da KVB imaju gotovo epidemijske razmjere, usmjerena je na osvjeStavanje
¢imbenika rizika koji do njih dovode. Medutim, velika smrtnost od kardiovaskularnih

bolesti ukazuje na slabo otkrivanje i kontrolu ¢imbenika rizika.

Prema procjeni SZO polovicu ovih smrti moguce je sprijeciti. Najjednostavniji i
najjeftiniji nacin njihova sprje¢avanja je promjena nacina zivota. Zdraviji nacin Zivota

moze smanjiti vecinu rizi¢nih ¢imbenika.

1.1. Sréani udar

Sréani udar ili akutni infarkt miokarda (AIM, IM) nastaje zbog potpunog prekida
protoka krvi kroz koronarnu arteriju. Najces¢e nastaje naglo, zbog zacepljenja

koronarne arterije ili njezinih grana krvnim ugruSskom koji se postupno stvara na
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podlozi krvne zile oSte¢ene aterosklerozom. Aterosklerotski plakovi suzavaju promjer
krvne Zile, stvaraju¢i podlogu na kojoj se lako formira krvni ugrusak koja zacepi lumen

(Supljinu) koronarne arterije (3).

U podrucju srca u kojem je nedovoljna opskrba krvlju i kisikom zbog
privremenog ili trajnog suzenja koronarnih arterija razvija se ishemija. Rekanalizacijom
koronarnih arterija, odnosno ponovnim uspostavljanjem cirkulacije krvi u tom podrucju
bolesnik je najcesce izvan zivotne opasnosti. Proces je reverzibilan. Nekroza je trajan i
potpuni prekid opskrbe krvlju i kisikom sréanog tkiva. Te promjene su ireverzibilne, taj
dio sr€anog miSi¢a je mrtav, tu je nastao infarkt. Na tom mjestu se poslije Stvara

fibrozno tkivo, oziljak kao znak preboljenog infarkta (3).

Infarkt pretezno zahvacda lijevi ventrikul (LV), nastaje zbog okluzije lijeve
koronarne arterije, ali oSteCenje se moze proSiriti i na desni ventrikul (DV) ili atrije.
Infarkt DV obi¢no je rezultat okluzije desne koronarne arterije ili dominantne
cirkumfleksne arterije. Karakteriziran je visokim tlakom punjenja desne klijetke, ¢esto
sa znacCajnom trikuspidnom regurgitacijom i smanjenim minutnim volumenom. Infarkt

DV znacajno povisuje rizik smrtnosti.

Prednji infarkti su obi¢no opsezniji 1 zato imaju loSiju prognozu od
inferoposteriornog infarkta. Rezultat su opstrukcije lijeve koronarne arterije (stabla),
prednje silazne grane. Inferoposteriorni infarkti su odraz opstrukcije desne koronarne ili

dominantne cirkumfleksne arterije.

Transmuralni infarkti zahvacaju cijelu stjenku miokarda, od epikarda do

endokarda i obi¢no se o¢ituju patoloskim Q—zupcima na elektrokardiografu (EKG).

Netransmuralni ili subendokardni infarkti ne zauzimaju cijeli promjer stijenke i

mahom uzrokuju samo promjene ST—segmenta i T—vala (ST-T promjene).

Subendokardni infarkti obi¢no zahvacaju unutarnju 1/3 miokarda, gdje je

moze pratiti prolongirana hipotenzija. Budué¢i da klinicki nije moguce odrediti

anatomski obim nekroze, infarkti se obic¢no dijele po postojanju ili nepostojanju



elevacije ST—segmenta ili Q—zubaca na EKG—u. Masa oStecenog miokarda se moze

procijeniti po razini i trajanju povisenja kreatin kinaze (CK).

Ostecena tkiva zauvijek gube sposobnost kontrakcije tog dijela sr¢anog misica

(4).

Srcani udar

Krvni ugru$ak

Masni plak
(aterosklerotski)

Koronarne artetije

Zdravi misi¢

Oboljeli misi¢

Slika 1: Srce SA sréanim udarom

Izvor: http://zivotnimagazin.com/wp-content/uploads/2017/01/sr%C4%8Dani-udar.jpg

S obzirom na promjene koje se mogu pronac¢i u EKG zapisu, razlikujemo 2 tipa
AIM:

1) AIM sa ST elevacijom;
2) AIM bez ST elevacije.
Prema mjestu koronarne arterije koja je okluzirana, vrsi se podjela na:

1) infarkt septuma i prednjeg zida;


http://zivotnimagazin.com/wp-content/uploads/2017/01/sr%C4%8Dani-udar.jpg

2) infarkt dijafragmalnog zida;
3) infarkt zadnjeg zida.

Europsko kardiolosko drustvo 2007. godine je utvrdilo novu klasifikaciju AlIM

prema patogenezi:

e Tip 1; spontani IM uzrokovan ishemijom zbog poremecaja koronarnog

protoka (erozija/ruptura/fisura/disekcija plaka);

Tip 2; sekundarni IM uzrokovan ishemijom zbog poveéanja potroSnje ili
smanjenje opskrbe kisikom (koronarni spazam, koronarna embolizacija,

anemija, hipertonija);

Tip 3; iznenadna smrt zbog zastoja srca nastala pod simptomima ishemije
miokarda i pra¢ena novonastalom ST elevacijom ili novonastalim blokom lijeve

grane te dokazom novog koronarnog tromba na koronarografiji ili obdukciji;

Tip 4a; periproceduralni — IM izazvan perkutanom koronarnom intervencijom
(PCI).

Tip 4b; infarkt uzrokovan trombozom ranije implantiranog stenta (dokazano

koronarografijom);

Tip 5; perioperacijski IM izazvan operacijom aorto-koronarnog premostenja
(CABQG) (5).

1.1.1. Grada i funkcija zdravog srca
Srce je srediS$nji organ krvozilnog sustava, Suplji misiéni organ koji opskrbljuje
krvlju cijeli organizam. Svojim ravnomjernim istiskivanjem krvi iz svojih Supljina
omogucuje dopremu kisika, vezanog za crvene krvne stanice — eritrocite, koji su

sastavni dio krvi i hranjivih tvari u svaku stanicu naSeg organizma (6).



Gornja Suplja vena
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Slika 2: Anatomija zdravog ljudskog srca

Izvor:https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/82/Heart labelled large prevedeno.
PNG

Kisik je najosnovniji element neophodan za Zivot svake stanice, odnosno cijelog
organizma. Funkcijski se na$ krvotok, kojeg ¢ini gusto isprepletena mreza arterija (one
dopremaju krv bogatu kisikom i hranjivim tvarima u stanice) i vena (koje odvode
ugljikov dioksid i otpadne tvari iz stanica), a medusobno ih povezuju najsitnije Zilice -
kapilare, dijeli u dva sustava u Cijem srediStu se nalazi srce. Samo srce je velicine Sake -
tesko oko 200 - 300 grama i u prosjeku dnevno ispumpa krv oko 100.000 puta u koli¢ini
vecoj od 7.500 litara.

Srce se dijeli u dvije cjeline - desnu stranu u koju se ulijeva venska krv iz cijelog
organizma 1 iz kojega krv odlazi u plu¢a u kojima se obogacuje kisikom, i u lijevu
stranu u koju se ulijeva krv iz pluca, a iz nje se krv pumpa najvecom zilom - aortom
(Zilom kucavicom) u cijeli organizam. Lijevu i1 desnu stranu srca odvaja srana
pregrada. Svaka strana srca je gradena od jedne pretklijetke u koju se ulijeva krv i jedne

klijetke iz koje krv odlazi - iz desne u pluca, a iz lijeve u ostatak tijela.


https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/82/Heart_labelled_large_prevedeno.PNG
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/82/Heart_labelled_large_prevedeno.PNG

Samo srce je gradeno od Cetiri Supljine - dvije pretklijetke 1 dvije klijetke, a sr¢ana
pregrada izmedu njih onemogucuje mijeSanje krvi desne (venozne) i lijeve (arterijske)
strane. Izmedu svake pretklijetke i klijetke se nalaze sréani zalisci koji poput ventila,
sprjeCavaju povrat krvi u sréane Supljine nakon ispumpavanja. Sr¢ani zalisci se nalaze i
na pocetku velikih krvnih Zila, pluéne arterije koja odvodi krv iz desne strane srca u

pluca i aorte koja odvodi krv u organizam.

Srce za svoj rad ne moze zadovoljiti potrebe za kisikom iz krvi koje se nalazi u
sr¢anim Supljinama, ve¢ mu potrebnu koli¢inu krvi dopremaju dvije arterije - sr¢ane ili
koronarne arterije - lijeva i desna, koje izlaze iz aorte kao prvi ogranci. Za potpuni i
cjeloviti rad srca je osim dopreme kisika i hranjivih tvari krvnim Zilama, neophodno i
snazno stezanje samog sréanog misi¢a koje rezultira ispumpavanjem krvi. Ono je

posljedica elektri¢ne aktivnosti u sr¢anim stanicama.

Centar u kojemu se stvaraju elektri¢ni impulsi nalazi se u desnoj pretklijetci i zove
se centar vodic ili prirodni "pacemaker". Od njega se mrezom provodnih niti elektri¢ni
impulsi provode po cijelom sréanom miSicu. Posljedica je ravnomjerno stezanje i
ispumpavanje krvi. Sr¢ana frekvencija, broj sréanih kontrakcija u minuti, ne ovisi samo

o centru vodicu, nego 1 o fizickom uzbudenju, stresu 1 hormonskoj aktivnosti.

Dakle, osnovni preduvjet zdravog srca je normalna grada i funkcija sr¢anih
struktura (zalistaka, sranih Supljina, velikih krvnih Zila, sr€anih pregrada), uredno
stvaranje 1 provodenje sréanih impulsa, zdrave srane arterije te normalna sposobnost

kontrakcije stanica sr€anog miSica.

1.1.2. Klinicka slika sr¢anog udara

Glavni simptom sréanog udara je bol u prsistu. Bol je jakog intenziteta, ima
karakter pritiska, Zarenja, peCenja u prsima, stezanja, lokalizirana je iza prsne kosti ili u
zlicici, moze se $iriti u lijevo rame i lijevu ruku, mozZe i u oba ramena i obje ruke, u

leda, rjede u vrat ili donju Celjust. Bol ne popusta ni na mirovanje ni na nitroglicerin.

U bolesnika sa sr¢anim udarom koji zahvaca donju stijenku srca, ¢esto se javlja

mucnina 1 povracanje, srana akcija moze biti usporena, a Cesto su i hipotenzivni.



Bolesnici sa sr¢anim udarom zale se kao da im je netko legao na prsa, guSenje, osjecaj
straha pracen nemirom. Ruka im se Cesto nalazi u predjelu prsa s namjerom da olaksa
bol. Zbog pada cirkulacije i zbog povecanog tonusa autonomnog nervnog sustava, mogu
biti oznojeni hladnim ljepljivim znojem, puls moze biti ubrzan, nekada i usporen, te
pracen aritmijama.

Kod 20 % bolesnika javlja se IM bez boli §to se najceSée susrece kod
dijabetic¢ara zbog neuropatija (7).

1.1.3. Dijagnostika sréanog udara

Dijagnoza sr¢anog udara se postavlja na temelju anamneze, promjena u EKG-u,

te laboratorijskim nalazima.

1.1.3.1. Promjene u EKG-u

Najranija vidljiva promjena na EKG-u je elevacija ST-segmenta, kao i pojava Q-
zupca (8).
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Slika 3: Elektrokardiografija - EKG valovi

lzvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/images/msd-prirucnik/sl70 2.jpg
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Kod IM postoje tri faze vidljive u EKG-u:

1) Akutna faza: izrazena elevacija ST segmenta, negativan T-val, te dubok i Sirok Q
zubac;

2) Subakutna faza: ST spojnica se po€inje spustati, T-val je jo$ viSe negativan, a Q
zubac se produbljuje;

3) Kroni¢na faza: ST spojnica je u izoelektri¢noj liniji, uoéljivi su jo§ Q zubac i

negativni T-val koji s vremenom moze i izostati (8).

1.1.3.2. Laboratorijski nalazi sr¢anih markera

Medu laboratorijskim pokazateljima bitnim za dijagnozu IM smatraju se sr¢ani
markeri - enzimi i bjelan¢evine. Tu su ubraja enzim CK, odnosno njezina frakcija CK-
MB. CK raste 3-6 sati nakon pocetka sréanog udara, maksimum doseze nakon 24 sata, a
normalizira se nakon 3-4 dana. Povisenje CK-MB-a u sklopu IM moze se ocekivati
otprilike 6 sati nakon pocetka tegoba i padaju slijedeca tri dana. CK-MB je veéi 10 %
od CK.

Drugi bitan laboratorijski pokazatelj propadanja sréanih stanica znatno je
sati i ostaje poviSen jo§ 7-10 dana. PoviSenje troponina iznad normale prakticki je
uvijek sréanog porijekla 1 rije¢ je o vrlo specifi¢nom 1 osjetljivom pokazatelju nekroze

miokarda (srcanih stanica).

Od ostalih laboratorijskih pokazatelja u okviru nekroze i upale potrebno je
spomenuti leukocitozu. U akutnoj fazi bolesti cesto su povisene vrijednosti GUK-a i u

osoba koji nisu dijabeticari (13).

Povecane vrijednosti C-reaktivnog proteina (CRP) upucéuju na upalnu aktivnost
u akutnom infarktu miokarda, kao i mozgovni natriuretski peptid BNP koji je

najosjetljivi pokazatelj naprezanja lijeve klijetke u akutnom infarktu miokarda (7).



1.1.4. Lijecenje sréanog udara

Lijecenje IM treba zapoceti $to je moguce prije od pojave prvih simptoma boli u
prsistu. Pravilan postupak medicinskog osoblja ukljucuje kratku anamnezu tj. uzimanje
podataka o pocetku bolesti, snimanje EKG-a, postavljanje venskoga puta te davanje
analgetika, od nitroglicerina do morfina. Potrebno je odmah uzorkovati krv za analizu
sr¢anih enzima te primijeniti pocetnu terapiju (acetilsalicilnu Kiselinu (ASK) u pocetnoj

dozi od 300 mg, sazvakati i potom progutati, kisik od 2 do 4 litre u minuti) (7).

Poznato je da vecina bolesnika (oko 60 %) s AIM umire u prvim satima nakon
nastanka simptoma i da je u vecini slucajeva smrt posljedica nepravilnog sréanog rada,

¢ija je krajnost treperenje klijetki (fibrilacija ventrikula - VF).

Slika 4. Ventrikularna fibrilacija

Izvor: http://perpetuum-lab.com.hr/wiki/plab wiki/interna-medicina/ekg-vodic/7-

poglavlje-dodatni-poreme%C4%87aji-koje-morate-znati-r95/

Lijecenje IM se provodi u jedinicama intenzivnog lijeenja kardioloskih bolesnika
(koronarna jedinica). Glavni cilj lijeCenja je otvaranje zatvorene arterije koja je
odgovorna za IM i omogu¢iti opskrbu srca kisikom. To se moze posti¢i na dva nacina:
fibrinolizom, odnosno davanjem lijeka u venu koji otapa ugrusak u blokiranoj arteriji,

ili provodenjem PCIl-om (9).


http://perpetuum-lab.com.hr/wiki/plab_wiki/interna-medicina/ekg-vodic/7-poglavlje-dodatni-poreme%C4%87aji-koje-morate-znati-r95/
http://perpetuum-lab.com.hr/wiki/plab_wiki/interna-medicina/ekg-vodic/7-poglavlje-dodatni-poreme%C4%87aji-koje-morate-znati-r95/

PCI je invazivna radioloska metoda koja se sastoji u mehanickom otvaranju
arterije i postavljanju stenta tj. oblikovane metalne mrezice koja ostaje unutar krvne Zile

I poput armature podrzava stijenku i sprjeCava zatvaranje lumena krvne zile.

Smjernice Europskog kardioloskog drustva (ESC) savjetuju primarnu PCl po
mogucénosti unutar prvih 90 minuta od nastupa boli. Utvrdeno je da se i unutar 3 sata
mogu posti¢i bolji rezultati s intervencijom na krvnim zilama (postavljanjem stenta),
nego fibrinolizom (rastvaranje ugruska putem intravenskog davanja preparata). Kljucni
¢imbenik za uspjeh ove intervencije je vrijeme. NajvecU SansU za prezivljavanje i
oporavak od IM imaju osobe koje se podvrgnu hitnoj ugradnji stenta u infarktom

pogodene arteriju.

Kardiokirurski zahvat je indiciran kod neuspjesnog pokusaja PCI, iznenadnog
zacepljenja koronarne arterije tijekom koronarografije, kod bolesnika s kardiogenim

Sokom uslijed mehanicke komplikacije IM.

Od lijekova koji se davaju bolesniku s AIM su u prvom redu lijekovi protiv
stvaranja ugruSaka - ASK i klopidogrel, zatim beta blokatori, ACE inhibitori, diuretici i

statini.

1.2. Faktori rizika

Brojna epidemioloSka istrazivanja su pokazala da postoje rizi¢ni faktori za
nastanak ateroskleroze te bolesti srca i krvnih Zila. To su posebne znacajke osoba i
njihovih Zivotnih navika povezane s nastankom ateroskleroze, te pogoduju
napredovanju ateroskleroze i bolesti srca 1 krvnih zila. Nastanku srcanog udara

pogoduju rizi¢ni faktori koje mozemo podijeliti u tri skupine.
1) faktori rizika na koje ne moZemo utjecati;
2) faktori rizika na koje mozemo djelomi¢no utjecati;
3) faktori rizika na koje mozemo utjecati.

Vecina ljudi iz rizi€ne skupine nema dominantan faktor rizika, ve¢ kod njih

egzistira nekoliko faktora rizika koji pojedinaéno ne mogu uzrokovati bolest. Medutim,
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u kombinaciji ovi faktori mogu dovesti pojedinca u stanje rizika obolijevanje od
koronarne sréane bolesti. Kao rezultat ove situacije, mnogi ljudi pod rizikom ne traze

......

povijesti bolesti koju dugo nisu prepoznali.

Posljedice faktora rizika se ne zbrajaju jednostavno jedne na druge, vec
medusobno povecavaju svoja djelovanja. Zbog toga je vazno sprecavati i kontrolirati
faktore rizika za koje je to mogucée. Ako postoji jedan ili vise tih faktora, potrebno je

savjetovati se sa lijenikom o tome kako smanjiti rizik prvog ili ponovljenog IM.

Koncept faktora rizika koji je od temeljne vaznosti u prevenciji KVB, potekao
je iz Framinghamske studije koja je najpoznatija i najduza prospektivna studija koja
istrazuje rizike za razvoj KVB. Ova studija se pocela raditi 1948. godine s 5.209
odraslih ispitanika, muskaraca 1 zena u dobi od 30 do 62 godine u gradu
Framingham, Massachusetts (SAD) (10). Mnoge danasnje spoznaje 0 ucincima nekih
faktora na KVB koje su danas dio opéeg znanja, zasnovane su na ovoj studiji, a neki
od njih su tjelovjezba, prehrana, uzimanje preparata temeljenih na ACK. Studija traje

i danas i obuhvaca trecu generaciju ispitanika.

1.2.1. Faktori rizika na koje se ne moZe utjecati

Rizi¢ni faktori na koje se ne moze utjecati su dob (starenje), spol i naslijede.

1.2.1.1. Dob (starenje)

U procesu starenja, muskarcima i1 zenama zajednicka je ateroskleroza.
Ateroskleroza predstavlja nakupljanje plakova u intimi velikih i srednje velikih arterija;
plak se sastoji od lipida, upalnih stanica, stanica glatkog miSicja, te stanica vezivnog
tkiva. Ateroskleroza moze zahvatiti sve velike ili srednje velike arterije, ukljucujuci
koronarne, karotidne i cerebralne arterije, aortu i njezine ogranke, te velike arterije
ekstremiteta (11).
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Zdrava arterija

Arterija s plakom

Slika 6: Aterosklerotske promjene na krvnim zilama

Izvor: http://ordinacija.vecernji.hr/kolumna/ateroskleroza-2/

Aterosklerotske promjene na sréanozilnom sustavu ocituju se zadebljanjem
stijenke krvnih zila, gubitkom njihova elasticiteta, dilatacijom velikih krvnih Zzila,
povecanjem tlacnog optereéenja srca, zadebljanjem zida lijeve klijetke, smanjenjem
broja miocita i1 povecanjem kolicine kolagena u miokardu te smanjenom
prilagodbom srca na razlicite stupnjeve optereéenja.

Smrtnost od infarkta miokarda kod bolesnika iznad 75 godina starosti je dva
puta veca nego kod bolesnika ispod te dobi sto vrijedi za oba spola (12). Na
pojavnost i klinicku sliku akutnog infarkta miokarda utjecu i promjene povezane sa
starenjem jer zbog atipi¢nih simptoma, osobe starije zivotne dobi kasnije zatraze

pomo¢ lijecnika.

Rizi¢nost za koronarnu bolest veca je u muskaraca iznad 40 godine starosti i

zena iznad 50 godina starosti posebno ako imaju dva ili vise faktora rizika.
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1.2.1.2. Spol
Kod oba spola, starenjem napreduje aterosklerotski proces. Ipak, osobe muskog

spola podloznije su koronarnoj bolesti desetak godina ranije od osoba Zenskog
spola. Objasnjenje za to lezi u Cinjenici da su zene u fertilnoj dobi zasticene

djelovanjem estrogena na lipoproteine kojii povecavaju HDL, a smanjuju LDL.

Nakon menopauze rizik od aterosklerotskin komplikcija se ubrzano
povecava, te zene kod kojih menopauza nastupi u cetrdesetim ili pedesetim
godinama zivota tri puta ¢es¢e imaju koronarnu bolest nego Zene iste dobi koje imaju
uredan menstrualni ciklus (13).

Prema statistickim podacima iako zene rjede obolijevaju od sréanog udara, kada

do njega dode, ¢esce imaju komplikacije i ¢eS¢e nastupi smrtni ishod.

1.2.1.3. Naslijede

Ako je netko u obitelji imao sr€ani udar, veca je vjerojatnost da ¢e i potomei
oboljeti od te bolesti i to dvaput ¢esée u slucaju da je netko od bliZze obitelji obolio prije

55. godine zivota. Stoga se koronarna bolest srca ¢esce javlja u pojedinim obiteljima.

Oko 1/3 svih bolesnika s AIM ima pozitivne anamnesticke podatke za
koronarne bolesti srca i bolesti uzrokovane aterosklerotskim promjenama kod krvnih
srodnika u prvom koljenu (14). Pravilno uzeta obiteljska anamneza ukazuje na
pojavnost i drugih ¢imbenika rizika, obicaje i navike u obitelji kao Sto su pusenje,

tjelesna neaktivnost, pretjerano konzumiranje hrane i pretilost.

Poznato je da se bolest debla lijeve koronarne arterije, proksimalne stenoze
koronarnih arterija, kao i ostijalne stenoze cesce javljaju u obiteljima s visestrukom

pojavnoS¢u AlM.

1.2.2. Faktori rizika na koje se moze djelomi¢no utjecati

Rizi¢ni faktori na koje se moze djelomi¢no utjecati: su hipertenzija, dijabetes i

hiperkolesterolemija.

13



1.2.2.1. Hipertenzija
Visoki krvni tlak (HA) je stalno povisen sistolicki krvni tlak iznad 140 mmHg

i/ ili dijastolicki tlak iznad 90 mmHg, nije samo prevalentni kardiovaskularni
poremecaj, nego i najveci faktor rizika za nastanak i razvoj IM. HA je u 90 % slucajeva
nepoznatog uzroka tzv. esencijalna hipertenzija, a u 10 % sekundarna kod koje je uzrok

poznat.

HA cesto se javlja bez simptoma, ali neki bolesnici mogu imati blaze simptome
kao $to je glavobolja, Sum u uSima, smetnje vida, a kod tezih oblika smetenost, mu¢ninu

1 povracanje. Zbog oskudnih simptoma cesto je nazivaju ,,tihi ubojica®.

Kretanje krvnog tlaka tijekom Zivota osobe opisala je ve¢ spomenuta
Framinghamska studija, pa je tako dokazano da sistolicki arterijski tlak raste linearno
izmedu 30. i 84. godine zivota. Inicijalno postoji porast dijastoli¢kog tlaka, ali izmedu
50. i 60. godine zivota on pocinje padati te tada arterijski pulsni tlak pocinje rasti.
Anrterijski pulsni tlak je razlika izmedu sistoli¢kog i dijastolickog krvnog tlaka, dok se
visoki pulsni tlak u starijih osoba s hipertenzijom objasnjava oévrsnuéem stjenke
arterije arterosklerozom, koja prati starenje i pogorSava se HA. Pra¢enjem skupine
ispitanika, njih 2036, u dobi izmedu 50. i 79. godina starosti tijekom dvadeset godina u
Framinghamskoj studiji, prikazan je porast samo sistoliCkog arterijskog tlaka koji je

povezan s razvojem koronarne bolesti srca (14).

Framinghamska studija takoder je dokazala da je rizik koronarne bolesti u
osoba u dobi od 35. — 46. godina s HA dva puta vec¢i u usporedbi s osobama s
normalnim vrijednostima krvnog tlaka. Mala snizenja krvnog tlaka zna¢ajno smanjuju
kardiovaskularni rizik. Ovisno o tezini hipertenzije, njezinu trajanju i kombinaciji s

drugim ¢imbenicima rizika, ovisit ¢e i stupanj kardiovaskularnih komplikacija.

HA je Cesta bolest, narocCito u razvijenim zemljama, ¢eS¢a u muskaraca nego u
Zena, ¢eSc¢a nakon 40. godine zivota nego u mladoj dobi, ¢es¢a u pusaca cigareta nego u
nepusaca, ¢eS¢a u pretilih osoba, te psihicki opterecenih osoba. HA ostecuje srce i krvne
zile, koje zbog toga zadebljaju i postanu neelasti¢ne te se tako ubrzava aterosklerotski
proces. Klinicki, HA je najc¢eséi uzrok i IM. Lijecenje HA dovodi do redukcije nastanka

bolesti s kojima je povezana.

14



1.2.2.2. Dijabetes ili Secerna bolest

Dijabetes ili Secerna bolest (DM) udvostrucuje rizik od razvoja IM i ostalih
KVB te se povecava smrtnost uz prisutnost dva do tri ostala faktora rizika u pacijenata s
DM. Smatra se da je gornja granica rizi¢ne koncentracije Secera u krvi 5,8 mmola/l.

Zbog povisene razine Secera u krvi dolazi do oSte¢enja unutrasnjosti arterija.

Po definiciji, DM je posljedica smanjenog lu¢enja inzulina uz vecu ili manju
perifernu rezistenciju na inzulin s posljedi¢nom hiperglikemijom. Organizam ne moze
pretvarati glukozu iz krvi u energiju, bilo zbog nedostatka hormona inzulina, bilo zbog
njegovog neucinkovitog koristenja. Zbog ta dva razlicita razloga nastanka, razlikuju se

dva tipa DM: tip 1 i tip 2.

Kod DM tipa 1 zbog poremecéaja imunoloskog sustava, dolazi do upalnih
procesa na B-stanicama gusterace koje proizvode inzulin, do blokade njihovog rada, pa i
do njihovog propadanja. Razaranje napreduje mjesecima i godinama te se bolest
klini¢ki ne manifestira sve dok se masa B-stanica toliko ne smanji da razine inzulina
postaju nedovoljne za nadzor glikemije. DM tipa 1 ve¢inom nastaje u djetinjstvu ili u
adolescenciji i do nedavno je bio naj€esci oblik otkriven prije tridesete godine, ali se zna
javiti 1 u odraslih nazvan 1 kasni autoimuni dijabetes zrele dobi. Javlja se s ucestaloS¢u

od oko 10 %, od ukupno oboljelih.

DM tipa 2 javlja se kad gusteraca nije sposobna stvarati koli¢inu inzulina da
udovolji potrebama organizma ili se proizvedeni inzulin ne Koristi u¢inkovito. Ovakvo
stanje moze se kontrolirati pravilnom prehranom, tabletama i tjelovjezbom. Ovo je
najcesci oblik DM koji zahvaca oko 90 % svih oboljelih. Manifestni DM tipa 2 ubrzava

nastanak mikrovaskularnih i makrovaskularnih kroni¢nih komplikacija (15).

Patofizioloski mehanizmi odgovorni za kardiovaskularne promjene kod
bolesnika s DM viSestruki su i slozeni. Ateromatozne lezije u bolesnika s DM su
histoloski identi¢ne onima u nedijabeticara, ali je pojava ateroskleroze u dijabeticara,

0sobito u tipu 2, mnogo rasirenija i ima ozbiljniji tijek.

Aterosklerotske promjene u osoba s DM javljaju se ranije nego u opcoj
populaciji i jedan su od uzroka pove¢anog mortaliteta. Koronarne arterije u takvih osoba

difuzno su promjenjene te visestruko stenozirane. Zajednicki rizi¢ni ¢imbenici DM i
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ateroskleroze su hiperkolesterolemija, pretilost i1 nepravilna prehrana, manjak
tjelovjezbe, HA i pusenje cigareta. U lijeenju bolesnika s DM i aterosklerozom osobito
su vazne regulacija glikemije, razine lipida u serumu i arterijskog tlaka na vrijednostima

nizim nego u osoba bez DM.

1.2.2.3. PoviSene razine masnoca U Krvi

PoviSena razina kolesterola i triglicerida u krvi znacajan je faktor rizika u
razvoju ateroskleroze i KVB. RasSirenost pojave povisene razine kolesterola i triglicerida
kod populacije zapadnih industrijski razvijenih zemalja moze se pripisati prehrani koja
je bogata kalorijama, ugljikohidratima i mastima, a siromasna dijetnom hranom i

vlaknima te u kombinaciji s relativno malom tjelesnom aktivnosti.

Mnoga istrazivanja pokazala su da je razina masnoca u krvi, osobito kolesterola,
izravno povezana s prevalencijom koronarne bolesti srca. SniZzenjem razine kolesterola
moze Se zaustaviti rast aterosklerotskog plaka, moZe ga se stabilizirati pa ¢ak i okrenuti

proces ateroskleroze u suprotnom smjeru (15).

Kolesterol je vrsta masnoce koja je prisutna u svim stanicama ljudskog tijela jer
je esencijalni metabolit. Bez kolesterola veéina zivih bi¢a ne bi mogla zivjeti. Kolesterol
sudjeluje u metabolickim procesima u izmjeni tvari, u sintezi hormona kore
nadbubrezne zlijezde i spolnih hormona, te vitamina topivih u mastima. Kako je
kolesterol neophodan za funkcioniranje organizma njegova koli¢ina ne ovisi samo o
unosu putem hrane nego se i stvara u tijelu. Smatra se da je oko 20 % ukupnog
kolesterola u tijelu dobiveno iz hrane, a oko 80 % se sintetizira u jetri. Prekursor je
zuénih kiselina koje sluze u probavi i absorpciji masti. Kolesterol zajedno s posebnim
bjelancevinama Cini Cestice koje se zovu lipoproteini i sluze za prijenos kolesterola i
drugih masnoca. NajceS€a podjela lipoproteina je prema gusto¢i tako da postoji
kolesterol niske gustoce ili LDL kolesterol (eng. low density cholesterol), te kolesterol

visoke gustoce ili HDL (eng. high density cholesterol) (15).

LDL kolesterol, koji se jo$ nesluzbeno naziva "loSim kolesterolom", je
lipoproteinska Cestica podlozna oksidaciji. Kada su vrijednosti LDL kolesterola u krvi

visoke, on se prijanja za stjenke krvnih zila stvarajuci aterosklerotski plak, $to dovodi
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do suzenja krvne zile i otvrdnjavanja njezine stjenke. Utjecaj LDL kolesterola opisan je
u procesu nastanka ateroskleroze. U primarnoj prevenciji KVB ukupni kolesterol trebao
bi biti nizi od 5 mmol/L, a LDL kolesterol nizi od 3 mmol/L. U sekundarnoj prevenciji
u bolesnika sa SB i u bolesnika s postojecom KVB ciljevi lije¢enja su strozi pa bi

ukupni kolesterol trebao biti nizi od 4,5 mmol/L, a LDL kolesterol nizi od 2,5 mmol/L.

HDL kolesterol, koji se jo§ naziva i "dobrim kolesterolom", ima
kardioprotektivni u¢inak jer ima sposobnost skupljanja masnoce sa stjenki krvnih zila te
na takav nacin omogucava sprijeCavanje nakupljanja masti na stjenkama, a time i
njihovog suzavanja. Vrijednosti HDL kolesterola u muskaraca trebali bi uvijek biti vise

od 1,0 mmol/L, a u zZena viSe od 1,2 mmol/l.

Trigliceridi su masnoce, spojevi alkohola glicerola i masnih kiselina koje se u
organizam unose hranom, ali se nalaze pohranjeni i u masnim stanicama tijela. Kada
organizam zeli iskoristiti mast iz hrane ili masnih pri¢uva, mora trigliceride najprije
razgraditi enzimima na glicerol i masne kiseline. Razgradni proizvodi iskoriStavaju se u
metabolizmu na nacin da se glicerol pretvara u glukozu koja se moze iskoristiti za
stvaranje energije ili izgradnju drugih tvari, a masne kiseline razgraduju do
jednostavnijih pri ¢emu nastaje energija. Gornja granica koncentracije triglicerida u krvi
iznosi 1,7 mmol/l (16).

Pri vecoj konzumaciji namirnica koje sadrzavaju ugljikohidrate, visak se preko
glicerola pretvara u trigliceride i pohranjuje u masnom tkivu kao tjelesna mast. Nize
vrijednosti HDL kolesterola, ispod 1 mmol/l, uz istodobno povisene vrijednosti
triglicerida, upucuju na vrlo visok aterogeni rizik. Koncentracije HDL kolesterola su
obi¢no nize ako je poviSena razina triglicerida. Nize razine primijecene su u pusaca i

pretilih osoba.

1.2.3. Faktori rizika na koje se moze utjecati

Faktori rizika na koje se moze utjecati su: pretilost, pusenje, tjelesna aktivnost.
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1.2.3.1. Pretilost

SZO definirala je pretilost (debljinu) kao kroni¢nu bolest koja se razvija
medudjelovanjem razlicitih etioloskih ¢inilaca, nasljednih odrednica i razli¢itih utjecaja
okoline (17). U zdravstvenom smislu, pretilost znatno povecava rizik od razvoja niza
bolesti, osobito KVB, zatim DM tipa 2, HA, porastom kolesterola u plazmi, te je

povezana i s opstruktivnom apneom i astmom.

Koliko je osoba uhranjena, iskazuje se indeksom tjelesne mase - ITM (enl. body
mass indeks - BMI) koji predstavlja omjer tjelesne tezine u kilogramima i kvadrata
tjelesne visine u metrima (18). Osobe se prema ITM-u mogu Klasificirati u normalno
uhranjene i prekomjerno uhranjene ili pretile, dok se sama pretilost dodatno dijeli u tri

stupnja (13), to je vidljivo u Tablici 1.

Tablica 1. Stupnjevi uhranjenosti procijenjeni indeksom tjelesne mase (ITM)

Uhranjenost ITM (kg/m?)
Normalna uhranjenost 18,5-24,9
Prekomjerna uhranjenost 25,0 -29,9
Pretilost stupanj I. 30,0 - 34,9
Pretilost stupanj 1. 35,0-39,9
Pretilost stupanj Il > 40,0

Izvor: Ruzi¢ A. Pretilost — spremnost za promjenu nacina zivljenja; Persi¢ V, Ruzi¢ A.
Pretilost — milenijska prijetnja: tvrdokorna pandemijska bolest modernog
drustva. Naklada Slap. Rijeka, 2010. 13.-25.

Muskarci i Zene imaju razli¢itu raspodjelu masnog tkiva. Kod muSkaraca se
masno tkivo nakuplja u gornjem dijelu tijela - ramena, prsni kos$ i trbuh te govorimo o
androidnoj pretilosti, dok se kod zena masno tkivo nakuplja u donjem dijelu tijela -

straznjica i bokovi te govorimo o ginoidnoj pretilosti.
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Tjelesna tezina predstavlja omjer izmedu unosa i potro$nje energije. Energija u
tijelu se tro$i za bazalni metabolizam, termogenezu, te tjelesnu aktivnost i rad.
Neuskladen meduodnos energije dobivene hranom i njene potroSnje rezultira

odstupanjem u teZini tijela $to se manifestira kao mrsavost ili pretilost.

Pretile osobe s tjelesnom tezinom koja je za 60 % veca od standardne,
udvostruc¢avaju morbiditet od svih bolesti, a mortalitet je dva puta veé¢i nego u ukupnoj
populaciji (15). Pretilost je, na razini patofizioloSkih zbivanja, usko povezana s Citavim
nizom mehanizama koji presudno utjeCu na razvoj pojedinih poremecaja, Sto onda
progresijom i medudjelovanjem preko slozenih patoloskih stanja i bolesti dovodi do

prijevremene smrti (15).

U posljednje vrijeme, sve viSe znanstvenih studija ukazuju na znacajniju
povezanost visceralne pretilosti (promjer struka ve¢i od 80 cm kod Zena i 90 cm kod
muskaraca) | KVB, nego povezanost debljine i KVB. Razvoju KVB debljina pridonosi
svojim izravnim ucinkom na srce, endotelijalnom disfunkcijom te hemodinamskim

promjenama, kao i neizravnim u¢inkom preko ¢imbenika metabolickog sindroma (15).

Kljuéna je uloga pravilne prehrane u prevenciji KVB. Pravilna prehrana
smanjuje rizik novih kardiovaskularnih dogadaja za 73 %. Ukupna dnevna koli¢ina
unosa masti ne bi smjela biti iznad 37 % ukupnih kalorija, a preporucena koli¢ina
zasi¢enih masnih kiselina do 10 % ukupnih kalorija, a za dijabetic¢are do 7 % ukupnih

dnevnih kalorija.

1.2.3.2. Pusenje

Konzumiranje duhanskih proizvoda predstavlja jedini rizi¢ni ¢imbenik za koji
je covjek iskljucivo sam odgovoran jer ne pociva na nasljednim osobinama ni vanjskim
okolnostima. Pusenje znacajno doprinosi razvoju ateroskleroze jer mijenja funkciju
endotela na razini velikih 1 malih krvnih Zila, posebno u podrucju koronarnih arterija.
PuSenje dovodi do vazokonstrikcije 1 pada protoka kroz koronarne krvne Zile i1 tako

dovodi do mikardne ishemije.
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Podaci SZO govore o procjeni da jedna popusena cigareta skracuje zivot za 6 - 7
minuta, dok prema Framinghamskoj studiji pusac¢ ima 50 %-ni rizik od prerane smrti sa
zivotom kra¢im za 8 godina (19). Stetnost pusenja nije uzrokovana samo nikotinom
nego i drugim sastojcima duhanskog dima kojih u cigareti ima oko 4000.
Sagorijevanjem jedne cigarete nastaje oko dvije litre duhanskog dima ¢iji su sastojci
dusik, ugljicni dioksid, kisik, nikotin, ugljicni monoksid, policiklicki aromatski

ugljikovodici te metali i cijanovodik.
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Slika 7. Sastav cigarete

lzvor: http://zdravljezasve.hr/html/zdravljel 01TemaBroja c.html

Pusenje je bolest ovisnosti, gdje nikotin ima dominantnu ulogu kao psihoaktivna
droga, a duhanski dim ima niz $tetnih djelovanja na organizam, medu kojima se istice i
ono najopasnije - kancerogenost. Svaki pusa¢ svakodnevno sebi samom i ljudima oko
sebe naruSava kvalitetu zivljenja. Duhanski dim ima $tetan utjecaj i na nepusace koji
borave u zadimljenom prostoru i prisilno udisu duhanski dim jer su oni na taj nacin
izloZeni tzv. pasivnom pusenju. Rizik obolijevanja od KVB kod pasivnih pusaca je

povecan za 25 %.
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Pusenje zapocinje i pospjeSuje proces ateroskleroze tijekom kojeg dolazi do
stvaranja plakova u krvnim zilama. Ateroskleroza kod pusaca uvjetovana je direktnim
djelovanjem duhanskog dima na stijenku krvne Zile te indirektno utjecajem na sastav
masnoca u krvi; povisuju se trigliceridi 1 smanjuje razina dobrog kolesterola (HDL) koji
je zastitni faktor od procesa ateroskleroze. Pusenje povisuje razinu fibrina (faktora
zgruSavanja krvi) koji se hvata za plakove i na taj nacin dodatno suzuje krvne zile.

Pusenje povisuje krvni tlak koji je i sam Cinilac koji pospjesuje ubrzanu aterosklerozu

(20).

Prema podacima EUROASPIRE Il (1999. — 2000. godine) ¢ak 52 % osoba
nastavlja puSiti nakon koronarnog incidenta. Prestankom puSenja u bolesnika s
koronarnom bolesti srca rizik tijekom iduce dvije do tri godine pada na nivo nepusaca
koji imaju koronarnu bolest srca, a kod asimptomatskih bolesnika potrebno je osam do

deset godina da se dostigne razina rizika nepusaca (14).

1.2.3.3. Tjelesna neaktivnost

Tjelesna neaktivnost vazan je ¢cimbenik rizika za KVB, a odgovorna je za oko 22
% svih slucajeva ishemijske bolesti srca. Procjenjuje se da je vise od 60 % globalne
populacije u svijetu tjelesno neaktivno. Rezultati brojnih istrazivanja pokazuju da vise
od 150 minuta tj. 2 sata 1 30 minuta tjedno srednje teSke ili teze tjelesne aktivnosti

smanjuje rizik koronarne bolesti srca za oko 30 % (21).

Istodobno, tjelesna aktivnost je od velike vaznosti u prevenciji debljine,
arterijske hipertenzije, Secerne bolesti, poviSene razine masno¢a u krvi, razvoju
aterosklerotskih promjena na krvnim zilama, a u konacnici i KVB. Kod tjelesno
neaktivne osobe dva puta je veci rizik za nastanak bolesti srca i krvnih zila u odnosu na
osobe koje su tjelesno aktivne. Redovnom tjelesnom aktivno$¢u smanjuje se rizik od
bolesti srca i krvnih Zila, snizava se krvni tlak, pridonosi se odrzavanju pozeljne tjelesne
tezine, povoljno djeluje na psihofizicko stanje i pomaze pri prevladavanju stresa.
Tjelovjezba dokazano izaziva regresiju aterosklerotskin stenoza i stabilizaciju

ateosklerotskog plaka.
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1.2.3.4. Psiholoski faktori - stres

Dokazano je i da odredena psiholoska stanja i osobine li¢nosti, kao $to su
depresija, anksioznost predstavljaju rizi¢ne ¢imbenike u razvoju KVB. IzloZzenost
stresorima izaziva lucenje adrenalina, noradrenalina i drugih hormona stresa, ubrzani
rad srca i izrazite promjene u vrijednosti krvnog tlaka (22).

Stres se obicno definira kao neugodno stanje napetosti popra¢eno tjelesnim i
psihi¢kim promjenama koje nastaju kao rezultat reakcije na dogadaje, situacije ili stanja

(23).

Danasnji ubrzani nacin zivota neminovno donosi stresne situacije, a ¢esto i zivot
u stanju permanentnog stresa razli¢itog intenziteta. Stres je stoga postao neizbjezan dio
Zivota svakog Covjeka i predstavlja nacin na koji mentalno, fizicki i emocionalno

reagiramo na razli¢ita stanja, promjene i zahtjeve u naSem zivotu.

Osobe koje su izlozene stresu imaju veci rizik od sr¢anozilnih bolesti. Najnovija
istrazivanja govore o mogucoj izravnoj bioloSko uzro¢no-posljedi¢noj vezi izmedu
kroni¢nog stresa 1 metabolickog sindroma. Smatra se da neuroendokrina i autonomna

sr¢ana aktivnost u stresnoj situaciji pridonose razvoju metaboli¢kog sindroma.

Najces¢i poremecaji koji prate stres su: tahikardije, palpitacije, ekstrasistole i
sli¢ni poremecaji koji su povezani s pove¢anim radom simpatikusa. Osobe koje su bile
najvise pod stresom imale su 27 posto vecu vjerojatnost da dozive sr¢ani udar. Utjecaj
stresa je tako jak da ga znanstvenici usporeduju s puSenjem vise od pet cigareta dnevno.

To je takoder usporedivo s 2,8 mmol/l rastom LDL kolesterola i 2,7/1,4 mmHg
povecanjem krvnog tlaka. Stres se ne moze izbjeéi, ali se moze nauciti kako se nositi s
njim. Jedan od nacina je tjelesna aktivnost te provodenje slobodnog vremena u raznim

opustaju¢im aktivnostima.
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2. CILJ RADA

Glavni cilj istrazivanja: utvrditi zastupljenost rizi¢nih faktora na uzorku radno
sposobne populacije oboljelih od sr¢anog udara koji se lije¢e na Klinici za bolesti srca i
krvnih zila u KBC-u Split na lokaciji KriZine.

Specifi¢ni cilj: utvrditi najzastupljeniju kategoriju faktora rizika (na koje se ne

moze djelovati, na koje se moze djelovati i na koje se moze djelomi¢no djelovati).

Hipoteza istrazivanja: Najzastupljeniji faktor rizika kod radno sposobne
populacije koja se lije¢i na Klinici za bolesti srca i krvnih Zila KBC-a Split je pozitivna

obiteljska anamneza (vise od 50 %).
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Uzorak ispitanika

Istrazivanje je provedeno na Klinici za bolesti srca i krvnih zila KBC-a Split.
Uzorak su Cinili radno sposobni pojedinci (18 — 65 godine zivota) s medicinskom
dijagnozom IM. Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno i anonimno. Ispitanici
su potpisali suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju (Prilog 1). U istrazivanju je

sudjelovalo 60 ispitanika.

3.2. Metoda istrazivanja
Istrazivanje je provedeno u travnju i svibnju 2017. godine upitnikom koji se
sastojao od 16 pitanja od kojih se prvi dio od osam pitanja odnosi na socioekonomski

status, a drugi dio na prisutnost kardiovaskularnih faktora rizika kod ispitanika.

Upitnik su ispunjavale medicinske sestre zaposlene u Koronarnoj jedinici Klinike
za bolesti srca i krvnih zila, KBC-a Split na lokaciji Krizine, nakon uzimanja sestrinske

anamneze (Prilog 2). Provodenje istrazivanja odobreno je od strane Etickog
povjerenstva splitskog KBC-a (KI. 500-03/17-01/36 Ur. Br. 2181-147-01/06/M.S.-17-
2).

3.3. Statisti¢ka obrada
Prikupljeni podatci iz upitnika uneseni su u Microsoft Excel tablice prema

unaprijed pripremljenom kodnom planu. Za obradu je koriStena deskriptivna statistika.
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4. REZULTATI

4.1. Sociodemografska struktura ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 60 ispitanika. Ukupni uzorak kod kojeg se
promatrala prisutnost rizika od KVB, sastojao se od 46 muskaraca i 14 Zena
raspodijeljenih u vise dobnih skupina. Najzastupljeniji su ispitanici dobne kategorije od
56. — 60. godina, N=17 (28,3 %), a po zastupljenosti ostalih dobnih struktura slijedile su
kategorije od 51. — 55. godine, N=15 (25 %), te 61. — 65. godina, N=13 (21,6 %)
ispitanika. Ostatak uzorka je bio rasporeden u tri dobne kategorije: 46. — 50. godina,
N=9 (15,7 %), 41. - 45. godine, N=4 (6,7 %), te 31. — 35. godine, N=2 (3,3 %)
ispitanika. U istrazivanju nije bilo ispitanika dobnih kategorija od 18. — 30. godine
zivotai od 36. — 40. godine (Slika 8).
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Slika 8. Zivotna dob ispitanika
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Iz rezultata istrazivanja, vidljivo je kako je vecina ispitanika imala srednju
struénu spremu (76,7 %). Visu stru¢nu spremu je imalo osam ispitanika (13,3 %), a
visoku stru¢nu spremu njih pet (8,3 %). Kategorija obrazovanja u koju je spadao
najmanji broj ispitanika je bilo znanstveno nastavno zvanje te je u ovu kategoriju
pripadao samo jedan ispitanik (1,7 %) (Slika 9).

1 OBRAZOVANIE
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Slika 9. Obrazovanije ispitanika
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Od cjelokupnog uzorka kojeg je sacinjavala radno sposobna populacija,
zaposleno je bilo trideset i Cetvoro ispitanika (56,7 %), a nezaposleno dvadeset i Sest

(43,3 %) (Slika 10).

RADNI ODNOS

Zaposleni

W Nezaposleni
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Slika 10. Kategorije zaposlenosti ispitanika
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Dvadeset i pet ispitanika (41,7 %) bilo zaposleno u privatnom sektoru. Sestoro
(10 %) je radilo u drzavnoj sluzbi, a troje (5 %) u javnoj sluzbi (Slika 11).

POSLODAVAC

B Privatnik
Drzavna sluzba

M Javna sluzba

Slika 11. Struktura zaposlenosti ispitanika
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Razmatrajuéi strukturu obiteljskog zivota, moze se zamijetiti kako Sest
ispitanika (10 %) nije nikada stupilo u brak, dok cetrdeset i sedam (78,3 % ) ispitanika
je trenutno u braku. Samo je jednom ispitaniku (1,7 %) preminuo supruznik, a njih je

Sestoro (10 %) proslo kroz proces razvoda.

BRACNI STATUS

H NeoZenjen/na
H Udata/Ozenjen
Udovac/ica

B Razveden/a

Slika 12. Bra¢ni status ispitanika
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Najvise ispitanika je imalo po dvoje djece, njih dvadeset i devet (48,3 %), dok je
viSe no upola manje ispitanika imalo po troje djece, odnosno njih ¢etrnaest (23 %). Po
jedno dijete je imalo deset ispitanika (16,7 %), ¢etvoro djece je imalo dvoje ispitanika
(3,3 %), a petoro ispitanika (8,3 %) nije uopée imalo djece. Niti jedan ispitanik nije

imao vise od ¢etvoro djece (Slika 13).
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Slika 13. Broj djece ispitanika

30



Vise od polovice ukupnog uzorka (55 %) za sebe smatra kako pripada u srednju
socioekonomsku kategoriju, dok niti jedan ispitanik nije za svoje socioekonomsko
stanje izjavio da je iznimno loSe. Osim navedene dvije kategorije socioekonomskog
stanja u upitniku su postojale jo$ i kategorije iznimno dobro (10 %), dobro (23,3 %) te
loSe (11,7 %) (Slika 14).
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Slika 14. Socioekonomska kategorija ispitanika
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4.2. Faktori rizika kod ispitanika
Faktori rizika koji su ispitani prilikom izrade ovog istrazivanja su HA,

hiperlipidemija, pusenje, pretilost, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost, DM te

pozitivna obiteljska anamneza.

Pozitivna obiteljska anamneza prisutna je kod vise od polovice ispitanika, N=39
(65 %) i najzastupljeniji je nepromjenjivi faktor rizika kod radno sposobne populacije
koja se lije¢i na Klinici za bolesti srca i krvnih zila KBC-a Split.

Ostali faktori rizika koji su bili prisutni kod vise od polovice ispitanika su
hipertenzija (51,7 %) i puSenje (66,7 %). Manje ucestali faktori rizika su bili
hiperlipidemija sa 38,3 %, pretilost sa 28,3 % te DM za koju je 26,7 % ispitanika
izjavilo da ju imaju. Zanimljivo je za uoditi kako se viSe od polovice ispitanika izjasnilo

da imaju nepravilnu prehranu (65 %) te da nisu fizi¢ki dovoljno aktivni (68,3 %).
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Slika 15. Zastupljenost faktora rizika
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5. RASPRAVA

Dobiveni rezultati uzorka pokazuju kako je medu oboljelima zatupljeniji muski
spol izmedu 56. i 60. godina, srednjeg socioekonomskog stanja, u braku, s dvoje djece i
zaposlenih u privatnom sektoru. Dobiveni rezultati odgovaraju rezultatima od veé

provedenih studija i istrazivanja (2,8,15).

Takoder, rezultati istrazivanja pokazuju kako je pozitivna obiteljska anamneza na
KVB, kao faktor rizika na koji nije moguce utjecati, zastupljen kod veéine ispitanika, ali

sveukupno gledano nije pojedinac¢no najzastupljeniji.

Od faktora rizika na koje se moze utjecati, vodeci uzroci obolijevanja su fizicka
neaktivnost, puSenje i nepravilna prehrana koji su takoder zastupljeni kod viSe od
polovice ispitanika. Dobiveni podatci odgovaraju ranije provedenim istraZivanja i ne

odstupaju od svjetskih prosjeka (2,8,15).

Brojne novije studije pokazuju da kumuliranje nekoliko rizi¢nih faktora i njihova
medusobna interakcija, povecavaju mogucénost obolijevanja od KVB, a time i IM.
Primjerice, rizik da ¢e dozivjeti IM iznimno je visok kod osoba koje, pored nasljedne

sklonosti, puse, imaju visok krvni tlak, nedovoljno se krec¢u i pretili su (6,10,12,14).

Uzroci ovakvih rezultata prvenstveno leze u danasnjem ubrzanom i nezdravom
nacinu zivota koji je pretezito sjedilacki (pred racunalima, televizorima), odnosno s
nedovoljno fizicke aktivnosti. Takav nacin zivota prati loSa prehrana prebogata
nezdravim masnoc¢ama, solju, Se¢erima i drugim aditivima ili konzervansima (fast food
hrana, jedenje u hodu i s nogu, gotovi ili konzervirani obroci), a napetost i stres kojem
smo manje-vise danas svi izloZzeni u radno sposobnoj dobi, nastoji se eliminirati
pusenjem duhanskih proizvoda koji su doslovno otrovni jer im napredna industrija
dodaje razli¢ite opasne komponente kako bi podignula njihovu adiktivhu komponentu
(12,14).
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6. ZAKLJUCAK

1) Glavni cilj istraZivanja: Pozitivna obiteljska anamneza prisutna je kod 65 %
ispitanika; HA kod 51,7 %; puSenje kod 66,7 %:; hiperlipidemija kod 38,3 %;
pretilost kod 28,3 %; DM kod 26,7 %; nepravilna prehrana kod 65 %; fizi¢ka
neaktivnost kod 68,3 % ispitanika.

2)  Specificni cilj:

a) najzastupljenija kategorija faktora rizika na koje se ne moze djelovati:
Pozitivna obiteljska anamneza prisutna je kod vise od polovice ispitanika

(65 % ispitanika)

b) najzastupljenija kategorija faktora rizika na koje se moze djelomi¢no

djelovati: hipertenzija (51,7 % ispitanika)

3) Hipoteza istrazivanja: Najzastupljeniji faktor rizika kod radno sposobne
populacije koja se lije¢i na Klinici za bolesti srca i krvnih zila KBC-a Split je
pozitivna obiteljska anamneza (vise od 50 %) — pokazala se djelomi¢no tocnom.
Naime, pozitivna obiteljska anamneza je najzastupljeniji faktor rizika na koji se
ne moze utjecati, ali ukupno najzastupljeniji faktor rizika je tjelesna neaktivnost
(68,3 %).

KVB, atime i IM, velik su javnozdravstveni problem ne samo u svijetu, nego i u
Hrvatskoj. Razlozi takvoj situaciji jednom se rije¢ju mogu nazvati "nezdrav nacin

zivota" koji ukljucuje niz razlicitih faktora na koje ¢ovjek uglavnom moze utjecati.

Nasljedna sklonost obolijevanju od sré¢anog udara najzastupljeniji je faktor rizika
medu onima na koje se ne moze utjecati, dok su medu onima na koje se moze utjecati i
koji spadaju u nacin zivota, vode¢i nedovoljna fizicka aktivnost, nepravilna prehrana i
pusenje. Kumulativan ucinak jednih i drugih je zastrasujué¢i o ¢emu svjedoci podatak da

su kardiovaskularne bolesti na prvom mjestu pobolijevanja i uzroka smrti.
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Rjesenje ovog javnozdravstvenog problema lezi u dobro osmi$ljenim i
isplaniranim preventivnim aktivnostima na svim razinama. Naime, na najveéi broj
rizi¢nih faktora koji dovode do sréanog udara relativno lako se moze utjecati i stoga je
potrebno provodili kontinuiranu prevenciju kroz edukaciju, javnozdravstvene kampanje
I savjetovanja obiteljskih lije¢nika (osobito kod onih koji imaju pozitivhu obiteljsku

anamnezu) koja bi dovela do promjene nacina zivota suvremenog ¢ovjeka.

Zdrav nacin Zivota ukljucuje uravnoteZenu i nutricionisticki vrijednu prehranu,
izbjegavanje duhanskih proizvoda, dovoljno sna, sto vise fizicke aktivnosti i opustajucih

trenutaka uz drage osobe i hobije.

35



7. SAZETAK

Kardiovaskularne bolesti su uzrok broj jedan smrtnosti u svijetu, a alarmantni
statisticki podaci govore da je i u Hrvatskoj svaka druga smrt prouzrocena
kardiovaskularnim bolestima te da je stopa smrtnosti od sr¢anog udara vrlo visoka.
Alarmantna je Cinjenica da se medu uzrocima te bolesti, pored nasljednih, nalaze rizi¢ni
faktori na koje se moze utjecati - nedovoljno fizicke aktivnosti, puSenje i nepravilna

prehrana.

Cilj istrazivanja je utvrditi zastupljenost rizicnih faktora na uzorku radno
sposobne populacije oboljelih od sré¢anog udara koji se lije¢e na Klinici za bolesti srca i
krvnih zila u KBC-u Split na lokaciji KriZine, odnosno najzastupljeniju kategoriju
faktora rizika na koje se ne moze, na koje se moze djelomi¢no utjecati i na koje se
moze utjecati. Uzorak su ¢inili radno sposobni pojedinci (18 — 65 godine Zivota) s
medicinskom dijagnozom sré¢anog udara i u njemu je sudjelovalo 60 ispitanika koji su u

istrazivanju sudjelovali dobrovoljno i anonimno.

Provedenim istrazivanjem djelomi¢no je potvrdena hipoteza da je
najzastupljeniji faktor rizika kod radno sposobne populacije - pozitivna obiteljska
anamneza - prisutan kod vise od 65 % ispitanika, ali najzastupljeniji faktor rizika kod

ispitanika je tjelesna neaktivnost (68,3 %).

Prethodno navedeni podaci jasno ukazuju na potrebu rjeSavanja ovog velikog
javnozdravstvenog problema, odnosno smanjenja pobolijevanja i smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti, a time 1 sr¢anog udara, kroz dobro osmisljene i planirane
preventivne aktivnosti i kampanje na svim razinama kako bi se suvremeni Covjek

potaknuo na promjenu dosadasnjeg nezdravog, u zdrav nacin Zivota.
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8. SUMMARY

Cardiovascular diseases are the number one cause of mortality in the world, and
the alarming statistical data show that in Croatia every second death is also caused by
cardiovascular disease and that the mortality rate from heart attack is very high. The
alarming fact is that among the causes of such disease, alongside hereditary, are risk
factors which can be influenced upon — inadequate physical activity, smoking and

irregular diet.

The goal of the study is to ascertain the presence of risk factors in a sample of
working age population which suffers from heart attacks which are treated in the Clinic
for heart and vascular diseases at the KBC Split, Krizine location, which is the
predominant category of risk factors which can and can not be influenced upon. The
sample was comprised of working age individuals (age 18-65) with the medical
diagnosis of heart attack and 60 subjects voluntarily and anonymously participated in

the study.

The research carried out has partly confirmed the hypothesis that the most
frequent risk faktor in the working-age population is-a positive family history of
disease-present in more than 65% of respondents, but the most frequent risk factor in all

subjects is physical inactivity (68,3%).

The aforementioned data clearly shows the need to address this big public health
problem, namely the reduction of morbidity and mortality from cardiovascular diseases,
and by extension heart attacks, through well-thought-out and planned preventive
activities and campaigns at all levels so that the modern man can be enticed to change

his present unhealthy lifestyle into a healthy one.

37



9. LITERATURA

10.

Kralj V. Kardiovaskularne bolesti, Hrvatski ¢asopis za javno zdravstvo, Vol 7: 28,
Zagreb, 2011.

Kralj V, Sekuli¢ K, Sekerija M. i sur. Kardiovaskularne bolesti u Republici
Hrvatskoj. Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Zagreb, 2013.

MSD Priru¢nik dijagnostike 1 terapije Hrvatskog lijecnickog zbora, Akutni

koronarni sindromi. Dostupno na http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-

prirucnik/kardiologija/koronarna-bolest/akutni-koronarni-sindromi (1.4.2017.)

Anon. Srcani infarkt. Pliva zdravlje, priruénik bolesti. Dostupno na
http://www.plivazdravlje.hr/bolest-clanak/bolest/58/Srcani-infarkt.html#22730
(1.4.2017.)

Miskulin. Magistarski rad. Rjec¢ko iskustvo u lijeCenju ishemijske bolesti srca
(LIBS STUDWA), Sveuciliste u Rijeci. Rijeka, 2010. Dostupno na:
https://bib.irb.hr/datoteka/500809.Mikulin_R_- magisterij.pdf (1.4.2017.)

BroSura Zdravo srce - Poznavati i sprijeciti faktore rizika koji izazivaju
kardiovaskularne bolesti, Schweizerische Herzstiftung (Svicarsko udruZenje za
borbu protiv bolesti srca), Nacionalni program "Migracija i zdravlje 2008-2013".
Romano S. A. Dijagnoza i terapija infarkta miokarda, 2009. Dostupno na
https://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16069/Dijagnoza-i-terapija-infarkta-
miokarda.html (1.4.2017.)

Anon. Akutni infarkt miokarda. Dostupno na:

http://porodicnamedicina.com/download/smjernice za urgentna stanja/pzz-urg-
akutni-infarkt-miokarda.pdf (1.4.2017.)

Anon. LijeCenje sréanog udara (infarkta miokarda). Cybermed. Dostupno na:

http://www.cybermed.hr/centri a z/srcani udar infarkt miokarda/lijecenje srca

nog udara_infarkta miokarda (1.4.2017.)

About the Framingham Heart Study. About the Framingham Heart Study A project
of the National Heart, Lung, and Blood Institute and Boston Univesity. Dostupno

na: https://www.framinghamheartstudy.org/about-fhs/ (1.4.2017.)

38


http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kardiologija/koronarna-bolest/akutni-koronarni-sindromi
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kardiologija/koronarna-bolest/akutni-koronarni-sindromi
http://www.plivazdravlje.hr/bolest-clanak/bolest/58/Srcani-infarkt.html#22730
https://bib.irb.hr/datoteka/500809.Mikulin_R_-_magisterij.pdf
https://bib.irb.hr/datoteka/500809.Mikulin_R_-_magisterij.pdf
https://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16069/Dijagnoza-i-terapija-infarkta-miokarda.html
https://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16069/Dijagnoza-i-terapija-infarkta-miokarda.html
http://porodicnamedicina.com/download/smjernice_za_urgentna_stanja/pzz-urg-akutni-infarkt-miokarda.pdf
http://porodicnamedicina.com/download/smjernice_za_urgentna_stanja/pzz-urg-akutni-infarkt-miokarda.pdf
http://www.cybermed.hr/centri_a_z/srcani_udar_infarkt_miokarda/lijecenje_srcanog_udara_infarkta_miokarda
http://www.cybermed.hr/centri_a_z/srcani_udar_infarkt_miokarda/lijecenje_srcanog_udara_infarkta_miokarda
https://www.framinghamheartstudy.org/about-fhs/

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

MSD Prirué¢nik dijagnostike i terapije Hrvatskog lijecnickog zbora, Ateroskleroza.

Dostupna na http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-

prirucnik/kardiologija/arterioskleroza/ateroskleroza (1.4.2017.)

Camm A. J, Liischer T. T, Serrvys P. W. The ESC textbook of Cardiovascular
Medicine 2 ed. OXFORD university press. 2009.

Vrhovac B, Jaksi¢ B, Reiner Z. T, Vuceli¢ B. Interna medicina. Medicinska
biblioteka, Naklada Ljevak. 2008.

Ivanusa M. Procjena rizika bolesnika s akutnim infarktom miokarda u zupanijskoj

bolnici na temelju odrednica intrahospitalnog letaliteta. Disertacija, Sveuciliste u
zagrebu. Zagreb, 2007.

Miri¢ I, Vukovi¢ I, Giunio L. i sur. Koronarna bolest, Il izdanje, Hrvatsko
kardiolosko drustvo, Tisak, 2009.

Reiner Z. Brofura Zivjeti s visokim kolesterolom. Dostupno na
https://www.plivazdravlje.hr/tekst/clanak/16132/Povisene-masnoce-u-krvi.html
(1.4.2017.)

Ruzi¢ A. Pretilost — spremnost za promjenu nacina zivljenja; PerSi¢ V, Ruzi¢ A.

Pretilost — milenijska prijetnja: tvrdokorna pandemijska bolest modernog drustva.
Naklada Slap. Rijeka, 2010. 13.-25.

Metelko T, Harambasi¢ H. Internisticka propedeutika i osnove fizikalne
dijagnostike, Medicinska naklada, Zagreb, 1999.

World Health Organization, Obesity and overweight, 2011. Dostupno na
http://www.who.int/mediacentre/ factsheets/fs311/en/index.html (1.4.2017.)

Anton¢i¢ Svetina M. Pusenje 1 kardiovaskularne bolesti. Dostupno na
http://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16072/Pusenje-i-kardiovaskularne-
bolesti.html (1.4.2017.)

Vincelj J. Cimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti, Zdravo budi. Zagreb, 2017.

Mari¢i¢ L, KuSan Juki¢ M. Psihi¢ko zdravlje i kardiovaskularna bolest. Nastavni
zavod "Dr. Andrija Stampar". Dostupno na:
http://www.zdravljezasve.hr/html/zdravlje07_cuvari_psihi%C4%8Dko-

zdravlje.html (1.4.2017.)
Jambrek - Gostovic M. i sur. Metabolicka inzulinska rezistencija i

kardiovaskularni sustav, Medicus 2004.; 13:2.

39


http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kardiologija/arterioskleroza/ateroskleroza
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/kardiologija/arterioskleroza/ateroskleroza
https://www.plivazdravlje.hr/tekst/clanak/16132/Povisene-masnoce-u-krvi.html
http://www.who.int/mediacentre/
http://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16072/Pusenje-i-kardiovaskularne-bolesti.html
http://www.plivazdravlje.hr/aktualno/clanak/16072/Pusenje-i-kardiovaskularne-bolesti.html
http://www.zdravljezasve.hr/html/zdravlje07_cuvari_psihi%C4%8Dko-zdravlje.html
http://www.zdravljezasve.hr/html/zdravlje07_cuvari_psihi%C4%8Dko-zdravlje.html

10. ZIVOTOPIS

Osobni podaci

Ime i prezime Snjezana Saki¢

Adresa Vukovarska 54 Split
E-mail sakicsnjezana@gmail.com
Datum rodenja 05.05.1969.

Obrazovanije
2014. — Preddiplomski studij sestrinstva, SveuciliSni odjel zdravstvenih studija,

Sveuciliste u Splitu
2001. — Pravni fakultet, Sveuciliste u Splitu

1987. — Zdravstvena Skola Split; medicinska sestra — tehnicar

Radno iskustvo
1989. — 2017. — Klinicki bolnicki centar Split; Klinika za bolesti srca 1 krvnih Zila

Dodatne informacije

Poznavanje rada na racunalu u MS Officu

Poznavanje engleskog jezika u govoru i pismu

Sudionica brojnih stru¢nih predavanja, simpozija i konferencija.

Clanica Hrvatske komore medicinskih sestara.

Supruga, majka dvije djevojke.

40



PRILOG 1

Obavijest za ispitanika
Postovani/a,

studentica Sveucilisnog odjela zdravstvenih studija, preddiplomskog studija sestrinstva,
Snjezana Sakié, provodi istrazivanje na temu ,,ZASTUPLJENOST RIZICNIH FAKTORA
KOD OBOLJELIH OD SRCANOG UDARA®, te Vas molimo da pristane sudjelovati u
istrazivanju. Kako biste lakSe odlucili o sudjelovanju u daljnjem tekstu su odgovori na najcesca

pitanja.

1. Cilj /svrha istrazivanja: Utvrditi kolika je zastupljenost rizi¢nih faktora na uzorku radno
sposobne populacije oboljelih od sr¢anog udara koji se lije¢e na Klinici za bolesti srca i krvnih
zila u KBC-u Split na lokaciji Krizine te utvrditi najzastupljeniju kategoriju faktora rizika (na

koje se ne moze djelovati, na koje se moze djelomi¢no djelovati, na koje se moze djelovati).

2. Vasauloga u ovom istrazivanju: Iskreno odgovoriti na 16 pitanja. Pretpostavka je da ¢e Vam

za sudjelovanje u istrazivanju trebati 5 minuta.

3. Koje su moguée prednosti sudjelovanja u istrazivanju? Moguénost da ovo istrazivanje
pomogne u kvaliteti pruzanja sestrinske skrbi jer upravo sestre provode zdravstveni odgoj
kojem je svrha djelovati primarnom, sekundarnom 1 tercijarnom prevencijom. Provodenje
pravilno usmjerenog zdravstvenog odgoja je direktno u korelaciji s kvalitetom Zivota,

uspjesnosti oporavka i unapredenjem zdravlja.

4. Koji su mogu¢i rizici sudjelovanja u ovom istrazivanju? U ovom istrazivanju ne postoje

rizici za ispitanike.

5. Je 1i sudjelovanje obavezno? Sudjelovanje u istrazivanju je dobrovoljno i svatko moze

slobodno i bez ikakvih posljedica i bez navodenja razloga odbiti sujelovati.

6. Povjerljivost i uvid u dokumentaciju. Identitet svakog ispitanika ¢e biti zaSticen, a
prikupljeni podaci koristiti ¢e se iskljucivo u svrhe izrade zavr$nog rada. Uvid u prikupljene
podatke imati ¢e iskljuc¢ivo studentica i mentor. Po zavrSenom sudjelovanju upitnik koji se
koristi za prikupljanje podataka se pohranjuje u posebni registrator bez oznake imena ispitanika

te nije moguce naknadno utvrditi koji ispitanik je kako odgovorio na postavljeno pitanje.
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7. Za §to ¢e se koristiti podaci dobiveni u ovom znanstvenom istrazivanju? Podatci dobiveni u

istrazivanju koristi ¢e se iskljucivo za pisanje navedenog rada.

8. Tko financira istrazivanje? Istrazivanje financira studentica (printanje upitnika), te nema

nikakvog vaseg troska.

9. Koja ustanova je odobrila ispitivanje? Ispitivanje provodi u skladu s eti¢kim nacelima za
istrazivanje na ljudima temeljenim na HelsinSkoj deklaraciji te svim primjenljivim smjernicama
¢iji je cilj osigurati pravilno provodenje i sigurnost osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom
istrazivanju. Ispitivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra

Split. Dokumentaciju moZzete dobiti na uvid.

10.Kako mogu sudjelovati u istrazivanju? MozZete sudjelovati u istrazivanju tek nakon davanja
pisane Suglasnosti za sudjelovanjem u istrazivanju. Originalni primjerak Suglasnosti za

sudjelovanjem ¢e zadrzati i Cuvati glavni istrazivac.

Ako u bilo kojem trenutku imate dodatnih pitanja vezano uz istrazivanje, mozete zatraZiti

od zdravstvenog osoblja odgovore.
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Suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju

Nakon upoznavanja s ciljem i na¢inom provodenja istrazivanja ,,ZASTUPLJENOST
RIZICNTH FAKTORA KOD OBOLJELIH OD SRCANOG UDARA*, suglasan/na da

sudjelujem u istrazivanju te sam spreman odgovoriti na 16 pitanja.

Odric¢em se svih materijalnih i drugih prava koja bi mogla proizaci iz ovog istrazivanja,

a u svakom trenutku imam pravo odustati od sudjelovanja u istrazivanju.

Ime i prezime ispitanika:

Potpis ispitanika:

Potpis svjedoka:

Datum:
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PRILOG 2.

Upitnik za ispitanike

1. Spol
1. Muski
2. Zenski
2. Dob
1.18-25 2.26-30
4. 36-40 5. 41-45
7.51-55 8. 56-60
3. Obrazovanje
1.SSS 2.VSS
3. VSS 4. Znanstveno nastavno zvanje
4. Radni odnos
1. Zaposlen 2. Nezaposlen
5. Poslodavac
1. Privatnik 2. Drzavna sluzba

6. Bracni status
1. NeoZenjen/na 2. Udata/ozenjen 3. Udovac/ica
7. Broj djece 0 1
3 4

8. Socioekonomsko stanje

1. Iznimno dobro 2. Dobro

Lose 5. Iznimno loSe

Oznacditi prisustvo KV faktora rizika

9. Pozitivna obiteljska anamneza na KVB

1. Da 2. Ne
10. Hipertenzija

1. Da 2.Ne
11. Hiperlipidemija

1. Da 2.Ne
12. PuSenje

1. Da 2. Ne
13. Pretilost

1. Da 2. Ne
14. Nepravilna prehrana

1. Da 2. Ne
15. Tjelesna neaktivnost

1. Da 2. Ne
16. Secerna bolest

1. Da 2. Ne

3.31-35
6. 46-50
9. 61-65

3. Javna sluzba

4. Rastavljen/na

2
)

3. Srednje
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