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Sukladno podacima Svjetske zdravstvene organizacije bolesti cirkulacijskog sustava vode¢i su uzrok smrti u svijetu, te od njih godidn-
je umire oko 17 milijuna ljudi od ¢ega 5,5 milijuna ljudi u Europi. Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i u
Hrvatskoj su bolesti cirkulacijskog sustava vodec¢i uzrok smrti. Godine 2005. zabiljeZene su 26.029 umrle osobe zbog bolesti srca i
krvnih zila, a udio u ukupnom mortalitetu iznosio je 51%. To u principu znaéi kako je kod svake druge umrle osobe u Republici
Hrvatskoj uzrok smrti jedna od bolesti cirkulacijskoga sustava. Najéesce dijagnosticke podskupine kao uzrok smrti u ukupnom mor-
talitetu od bolesti cirkulacijskoga sustava u Republici Hrvatskoj bile su ishemi¢ne bolesti srca s udjelom od 38,2% i cerebrovasku-
larne bolesti s udjelom od 31,3%. Bolesti cirkulacijskoga sustava kao vodeci uzrok smrti u suvremenom svijetu, sa znacajnim udjelom
u prijevremenom umiranju, morbiditetu i dizabilitetu stanovnistva, predstavljaju prioritetni javnozdravstveni problem kojemu treba
posvetiti posebnu pozornost te videstruko intenzivirati rad na programima prevencije, pravodobne dijagnostike, lijecenja te rehabil-
itacije oboljelih.
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UvoD

Svijet je danas suocen s globalnom epidemijom bolesti cirku-
lacijskoga sustava (10,22). Ove bolesti nalaze se u vecini razvi-
jenih zemalja na prvom mjestu uzroka smrti, dok u zemljama u
razvoju one zauzimaju drugo do ¢etvrto mjesto, iako se u neki-
ma ve¢ nalaze na prvom mjestu (10,11,22,38). Prema X. Reviziji
Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih proble-
ma, bolesti cirkulacijskoga sustava (100-199) dijele se u sljedece
podskupine: akutna reumatska groznica, kroni¢ne reumatske
sréane bolesti, hipertenzivne bolesti, ishemi¢ne bolesti srea,
pluéna bolest srca i bolesti pluéne cirkulacije. ostali oblici sréane
bolesti, cerebrovaskularne bolesti, bolesti arterija, arteriola i
kapilara, bolesti vena, limfnih zila i limfnih ¢vorova (nesvrstane
drugamo) te ostale i nespecificirane bolesti cirkulacijskoga sus-
tava. Najvisi mortalitet medu ovim bolestima imaju ishemicne
bolesti srca te cerebrovaskularne bolesti, dok je prevalencija
najvisa kod hipertenzivne bolesti koja je i zasebna bolest i rizi¢ni
¢imbenik za neke bolesti srca (11,38). Pocetkom 20. stoljeca
bolesti cirkulacijskoga sustava zauzimale su udio od svega 10%
svih smirti u svijetu dok je pocetkom 21. stolje¢a na njih otpadala
gotovo polovica svih umrlih u razvijenim zemljama svijeta te
¢etvrtina svih umrlih u zemljama u razvoju (36,38).

Bolesti cirkulacijskoga sustava u svijetu i u Europi

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije kardio-
vaskularne bolesti jesu vodeé¢i uzrok smrti u svijetu, od kojih
godi$nje umire otprilike 17 milijuna ljudi. od ¢ega 5,5 milijuna
u Europi. Najzastupljenije su dijagnosticke podskupine
ishemic¢ne bolesti srca s udjelom od 43,3% na razini svijeta i
48.,1% u Europi te cerebrovaskularne bolesti s udjelom od 32.9%
na razini svijeta i 29,4% u Europi. Procjenjuje se da u svijetu
godisnje ima 32 milijuna sréanih i mozdanih udara od ¢ega 12,5
milijuna zavriava fatalno (11).

Svijetska zdravstvena organizacija procjenjuje na osnovi pracen-
ja demografskih trendova, trendova mortaliteta i morbiditeta kao
i ekonomskih modela daljnji porast kardiovaskularnih bolesti,
posebice u zemljama u razvoju. U okviru studije globalnoga
optere¢enja bolestima, medu 15 vodecih uzroka bolesti i ozljeda
u svijetu 1990. godine ishemiéne bolesti srca nalazile su se na
petom mjestu, a cerebrovaskularne bolesti na $estom mjestu. U
procjenama za 2020. godinu predvida se medutim, da ¢e se na
razini svijeta ishemi¢ne bolesti srca nalaziti na prvom myjestu, a
cerebrovaskularne bolesti na ¢etvrtom mjestu, iza unipolarnih
depresivnih poremecaja i cestovnih prometnih nesreca. U razvi-
jenim zemljama smatra se kako ¢e one biti na prvom 1 drugom
mjestu (24.25,27). Nastave li se sadadnji trendovi kretanja kar-
diovaskularnih bolesti u svijetu nadalje, procjenjuje se kako ce
do 2020. godine broj ukupno umrlih od ovih bolesti porasti na 25
milijuna (38).

S obzirom na kretanje ucestalosti kardiovaskularnih bolesti,
danas se razlikuju tri skupine zemalja. Na prvom su mjestu
razvijene zemlje svijeta u kojima ve¢ polovicom 20. stoljeca
dolazi do nagloga porasta smrtnosti od kardiovaskularnih
bolesti. Otprilike u isto vrijeme javila su se prva znanstvena
otkri¢a vezana uz rizicne ¢imbenike za nastanak kardiovasku-
larnih bolesti slijedom ¢ega u ovim zemljama zapocinju
sveobuhvatni programi primarne prevencije ovih bolesti.
Spomenuti programi temeljili su se prije svega na otkrivanju,
kontroli i lije¢enju hipertenzije, propagiranju tjelesne aktivnosti,
prestanka pusenja te na edukaciji stanovniStva o zdravoj
prehrani. Ovi su napori u razvijenim zemljama svijeta urodili
plodom te je utvrdeno kako su ve¢ od posljednjih desetljeca 20.
stolje¢a, a poglavito pocetkom 21. stolje¢a stope smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti u razvijenim zemljama svijeta u stal-
nom opadanju (¢ak 30-50%), (38).

Drugu skupinu zemalja ¢ine tranzicijske zemlje srednje 1 istocne
Europe u kojima je porast incidencije i mortaliteta zapoceo tek
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tijekom 70-tih godina prosloga stoljeca, a svoj je vrhunac dosti-
gao potkraj 80-tih godina. U zadnjem desetljecu 20. stoljeca
porast incidencije i mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti u
ovim zemljama jo§ je uvijek postojao u nekim zemljama iz ove
skupine dok je u vedini njih nastupio plato, a u rijetkima
pojavnost i smrtnost od ovih bolesti po¢inje opadati (38). Unato¢
tome za najveci dio zemalja iz ove skupine moZe se jo§ uvijek
rec¢i kako su upravo kardiovaskularne bolesti glavni uzrok smrt-
nosti te kako upravo ove zemlje imaju najvise stope mortaliteta
od ovih bolesti u cijeloj Europi (18,22)

Trecu skupinu zemalja s obzirom na kretanje kardiovaskularnih
bolesti ¢ine zemlje u razvoju koje su donedavno imale nisku
ucestalost ovih bolesti, ali u kojima tijekom posljednjih desetak
godina dolazi do naglog porasta smrtnosti od kardiovaskularnih
bolesti. Sukladno tome oc¢ekuje se kako ¢e do kraja prvoga
desetljeca ovog stoljecaa i u zemljama u razvoju kardiovasku-
larne bolesti zauzeti vodeée mijesto medu uzrocima smrti
stanovniStva ovih zemalja (38).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije sabranima u
bazi podataka "Health for All" najvise stope dobno-standard-
iziranoga mortaliteta za cijelu skupinu kardiovaskularnih bolesti
na 100 000 stanovnika u 2004. godini imale su Ruska federacija
831,5, Ukrajina 808.0, Moldavija 805.2, Bugarska 6854 i
Rumunjska 649,4. Srednje visoke stope bile su u Ceskoj 430,53,
Hrvatskoj 419,0 te u Poljskoj (podatak za 2003. godinu) 416.0.
Najnize stope bile su zabiljezene u Nizozemskoj 1974,
Norveskoj (podatak za 2003. godinu) 214,5, Ujedinjenom
Kraljevstvu (podatak za 2003. godinu) 243,1, Portugalu 256,3 i
Finskoj (podatak za 2003. godinu) 264,9 (39).

U vecini europskih zemalja kardiovaskularne su bolesti jos uvi-
jek glavni uzrok smrtnosti iako postoje velike razlike u
ucestalosti obolijevanja od ovih bolesti u razli¢itim regijama te
medu pojedinim zemljama (38). Tijekom proteklih nekoliko
godina ove su bolesti uzrokovale oko 4,3 milijuna smrti u Europi
te oko 1,9 milijuna smrti u Europskoj Uniji godiinje §to &ini
49% svih smrtnih slu¢ajeva u Europi te oko 42% svih smrtnih
slucajeva u Europskoj Uniji (27). U Europi su prema studiji
provedenoj u 30 zemalja najnize stope smrtnosti od bolesti
cirkulacijskoga sustava zabiljeZene u zemljama Zapadne
Europe, napose mediteranskim zemljama, a najvise stope u
zemljama Srednje i osobito Istoéne Europe (32). Za ishemi¢ne
bolesti srca i cerebrovaskularne bolesti, kao najzastupljenije
podskupine bolesti cirkulacijskog sustava u Europi stope mor-
taliteta su takoder najnize u zemljama Zapadne Europe, a najvise
u zemljama Istoéne Europe (19,32).

Bolesti cirkulacijskoga sustava u Hrvatskoj

Prema podacima Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo i u
Hrvatskoj su bolesti cirkulacijskoga sustava vodeéi uzrok smirti.
Godine 2005. zabiljezene su 26.029 umrle osobe zbog bolesti
srca 1 krvnih Zila. Stopa smrtnosti je za 2005, godinu bila 586 na
100.000 stanovnika, a udio u ukupnom mortalitetu iznosio je
51%. To je u nacelu znacilo da je u svake druge umrle osobe u
Republici Hrvatskoj uzrok smrti jedna od bolesti cirkulacijskoga
sustava. (12,13,14).

Najbrzi je porast smrtnosti od bolesti cirkulacijskoga sustava u
Hrvatskoj tijekom 70-tih i 80-tih godina prosloga stoljec¢a, nakon
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Cega je mortalitet opao, te je krajem 90-tih godina prosloga stol-
Jeca ponovno porastao i ostao na visokoj razini pocetkom 21.
stoljeca (12,13,14).

U 2003. godini mortalitet od ovih bolesti dosegao je najvisu
stopu od €ak 627 umrlih na 100.000 stanovnika, §to je u apso-
lutnom broju iznosilo 27.872 umrle osobe. U 2004. godini stopa
opada na 562, ali je u 2005. godini opet nedto porasla te je
iznosila 586/100.000 stanovnika (12,13,14).

Prema podacima Drzavnoga zavoda za statistiku, kao i u vecini
ostalih zemalja u svijetu te u Europi, i u Hrvatskoj najvisu stopu
smrtnosti imaju ishemicne bolesti srca (stopa od 224,0/100.000
stanovnika u 2005. godini) nakon koje slijede cerebrovaskularne
bolesti (stopa od 183,6/100.000 stanovnika u 2005. godini). U
Hrvatskoj je najvisa stopa smrtnosti od ishemicne bolesti srca
zabiljezena 2003. godine kada je iznosila 234,9/100.000
stanovnika, dok je najvi$a stopa smrtnosti od cerebrovaskularnih
bolesti zabiljezena 1999. godine kada je iznosila 195,5/100.000
stanovnika te kada se gotovo izjednacila sa stopom smrtnosti od
ishemicne bolesti srca koja je te godine iznosila 197,5/100.000
stanovnika.

Temeljem podataka Drzavnoga zavoda za statistiku i Hrvatskoga
zavoda za javno zdravstvo utvrdeno je kako u Republici
Hrvatskoj, slicno kao i u vecini drugih zemalja, mortalitet od
bolesti cirkulacijskoga sustava raste s dobi te je najvisi u
stanovnika od 75 1 vide godina starosti. U svim dobnim skupina-
ma muskarci imaju vidi mortalitet od Zena. Najvece su razlike u
mladoj i srednjoj dobi te su tada stope u muskaraca za oko tri
puta vise od stopa u Zzena. U dobi od 65 do 74 godine, muskarci
imaju gotovo dvostruko visi mortalitet, dok se s daljnjim poras-
tom dobi, mortalitet Zena gotovo izjednacuje s mortalitetom
muskaraca.

Prema podacima Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo za 2005.
godinu, moze se zakljuciti kako su najucestalije bolesti cirku-
lacijskoga sustava (ishemicne bolesti srca, cerebrovaskularne
bolesti te insuficijencija srca) zastupljene u muskaraca s 35,8%
u njihovom ukupnom mortalitetu, a u Zzena znatno vise sa ¢ak
46,1% (14).

Dobno-standardizirani mortalitet od bolesti cirkulacijskoga sus-
tava u Republici Hrvatskoj (prilikom ¢ega se populacija
Hrvatske prema popisu iz 2001. godine koristila kao standardna
populacija) omogucuje to¢ne usporedbe mortaliteta od te
skupine bolesti medu pojedinim Zzupanijama. Tako u 2003. godi-
ni najvisi mortalitet ima Bjelovarsko-bilogorska Zupanija
924,05/100.000 stanovnika, Viroviti¢ko-podravska Zupanija
809,47/100.000 stanovnika te Krapinsko-zagorska Zupanija
767,58/100.000 stanovnika. Iste godine, 2003. najnizi mortalitet
od bolesti cirkulacijskoga sustava zabiljezen je u Zadarskoj
Zupaniji 454,91/100.000 stanovnika, Splitsko-dalmatinskoj
zupaniji 481,27/100.000 stanovnika te u Dubrovacko-neretvan-
skoj zupaniji 530,00/100.000 stanovnika (12).

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak bolesti
cirkulacijskoga sustava

Brojna epidemioloska istraZzivanja ukazala su na niz ¢imbenika
koji povecavaju rizik obolijevanja od bolesti cirkulacijskoga
sustava. Svi se rizi¢ni ¢imbenici mogu rasélaniti na tri velike
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podskupine. To su: rizi¢ni ¢imbenici vezani uz naéin zivota, koji
se mogu mijenjati (pusenje, loda prehrana, konzumacija pret-
jeranih koli¢ina alkohola te tjelesna neaktivnost), zatim biokemi-
jski i fizioloski ¢imbenici u koje spadaju hipertenzija, hiper-
lipoproteinemija, dijabetes mellitus, pretilost, homocistein i C
reaktivni protein, potom psihosocijalni stres i neke socijalne
odrednice te na kraju osobne karakteristike pojedinca koje se ne
mogu mijenjati, a u koje spadaju dob, spol i nasljede (11,38).

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu
pusi oko 1 milijarda i 100 milijuna ljudi $to ¢ini oko 30%
odraslog stanovnistva (11). Ve¢ je dugo poznato kako pusenje
zapotinje i pospjeSuje proces ateroskleroze tijekom kojeg dolazi
do stvaranja plakova u krvnim Zilama. Uz to pusenje povisuje
razinu fibrina koji se hvata za plakove i na taj naéin dodatno
suzava krvne Zile. Pusenje povisuje 1 krvni tlak koji pospjesuje
ubrzanu aterosklerozu (1,38). Niz je dokaza kako prestanak
pusenja izrazito smanjuje morbiditet i mortalitet od bolesti cirku-
lacijskoga sustava. U osoba koje jo$ nemaju simptome bolesti
cirkulacijskoga sustava rizik se nakon 10 do 12 godina izjed-
nacava s rizikom nepusaca (1). U oboljelih od infarkta miokar-
da, ve¢ nakon jedne godine nepusenja, rizik za ponovni infarkt
opada na 50% u usporedbi s osobama koje i dalje puse (23).

Epidemioloska istrazivanja su pokazala kako je obilna prehrana
bogata mastima vazan ¢imbenik koji utjeCe na razvoj
ateroskleroze s posljediénom visokom koncentracijom lipida u
krvi, povidenim krvnim tlakom te pretilos¢u. Zasiene masne
kiseline u prehrani povecavaju razinu LDL kolesterola u krvi
dok ga jednostruko nezasi¢ene masne kiseline snizavaju (15,21).
Prehrana hidrogeniranim prehrambenim proizvodima dovodi do
stvaranja transmasnih kiselina koje otecuju stani¢ne funkeije i
enzimatske procese djelujuci isto tako Stetno kao i zasi¢ene
masti (21,38). Isto tako istrazivanja ukazuju na vrijednost i
korisnost prehrane bogate jednostruko nezasi¢enim masnim
kiselinama, voéem i povréem koji su izvori vitamina E i C,
snaznih antioksidansa, u prevenciji bolesti cirkulacijskoga susta-
va (16,17). Uzimanje vec¢ih koli¢ina alkohola dovodi do
hipertenzije, hemoragi¢noga cerebrovaskularnoga inzulta, do
poremecaja ritma srca, razvitka kardiomiopatije te do iznenadne
sréane smrti, dok uzimanje umjerene koli¢ine alkohola ima
za§titni u¢inak na pojavnost bolesti cirkulacijskoga sustava
(29,31). U literaturi se spominje zastitno djelovanje vina, naro¢i-
to crnog, u sluc¢aju njegove umjerene konzumacije. Ucinak je to
koji se pripisuje bioflavonoidu resveratrolu za kojeg je dokazano
da sprjecava formiranje endotelina 1, koji izaziva vazokonstrik-
ciju i tranzitorne ishemiéne atake, te uz to reducira taloZenje
masnih plakova, sprjeava aglomeraciju trombocita i prosiruje
krvne zile. Smatra se kako je ovo objanjenje za tzv. "francuski
paradoks", odnosno ¢injenicu da Francuzi koji konzumiraju
znatne koli¢ine crnoga vina imaju najnize stope mortaliteta od
bolesti srca i krvnih zila u Europi (26,38).

Dobro je poznato kako redovita tjelesna aktivnost ili izbjegavan-
je tzv. sedentarnog nacina zivota ima vaznu ulogu na smanjenje
rizika obolijevanja te ukupne smrtnosti od bolesti cirkulacijsko-
ga sustava. Tjelesnim vjezbanjem dolazi do gubitka tjelesne
tezine, smanjenja masnoca u krvi, prvenstveno triglicerida, te
istodobno do porasta razine HDL kolesterola kao i do sniZenja
krvnoga tlaka. Epidemiologke studije su utvrdile kako fizicki
aktivne osobe imaju dvostruko smanjen rizik za pojavu
koronarne bolesti od onih koji uglavnom provode tzv. sedentarni
nacéin zivota (35).

Mnostvo je epidemioloskih studija koje su ukazale na vaznost
povisenoga krvnoga tlaka kao riziénoga ¢imbenika za razvoj
kako ishemi¢ne bolesti srca tako i cerebrovaskularnih bolesti. U
najpoznatijoj Framinghamskoj studiji hipertenzija je na prvom
mjestu kao rizik za sr¢ane bolesti (38). Znacenje hipertenzije kao
rizi¢noga ¢imbenika za nastanak bolesti cirkulacijskoga sustava
jo§ je vece imali se na umu kako prema procjenama Svjetske
zdravstvene organizacije 15-37% odraslog stanovniStva u svije-
tu ima hipertenziju, dok je prevalencija hipertenzije u osoba u
dobi 60 i vise godina otprilike 50%, s time da je visau urbanim
nego u ruralnim podru¢jima (11). Hrvatska takoder ne zaostaje
za ovim brojkama, dapace, u nas su te brojke i vece, Sto je
potvrdeno najnovijim istrazivanjem provedenim 2003. godine na
reprezentativnom uzorku od 9.070 osoba starijih od 18 godina u
Sest regija Hrvatske, kojim je utvrdeno kako u odrasloj popu-
laciji Hrvatske ima ukupno 45,3% hipertonicara (oko 50% u
muskaraca te oko 44% u zena) u svim regijama (18,38).

Veé¢ je i najpoznatija Framinghamska studija ukazala na
povezanost izmedu ukupnog i LDL kolesterola te rizika obolije-
vanja od koronarne bolesti srca. Uz to, mnoge su studije
potvrdile vaznost djelovanja LDL kolesterola u patogenezi
ateroskleroze (38). Za razliku od LDL kolesterola, epidemi-
oloske su studije pokazale obrnutu povezanost izmedu visokih
razina HDL kolesterola u krvi te pojavnosti koronarne bolesti
srca ukazujuéi na zadtitni u¢inak HDL kolesterola (34). Kao
vazan pokazatelj rizika u europskoj klini¢koj praksi uvrijeZen je
omjer ukupnog kolesterola i HDL kolesterola, pri ¢emu omjer
veéi od 5 ukazuje na povecani rizik za razvoj bolesti cirku-
lacijskoga sustava (28). Poznato je kako se regulacija masnoca u
krvi moze posti¢i prehranom, tjelesnom aktivnoscu te lijekovima
(statinima) pri &emu su ovi potonji snizili rizik velikih
koronarnih dogadaja za 55%, svih kardiovaskularnih dogadaja
za oko 37% te sveukupnog mortaliteta za 43% (28).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije prevalencija
dijabetesa, koji osobito podize rizik za ishemi¢ne bolesti srca,
mozdani udar i perifernu vaskularnu bolest, u posljednja dva
desetlje¢a izrazito je porasla u svijetu te iznosi 5-10%.
Procjenjuje se da u 150 milijuna osoba s dijabetesom tipa 2, a
priblizno podjednaki broj ima oSte¢enu toleranciju glukoze, koja
takoder povedava rizik za bolesti krvnih Zila (11). Relativni rizik
za kardiovaskularne bolesti je u dijabeti¢ara 2-4, a u onih s pore-
meéenom tolerancijom glukoze za 1,5 puta veéi nego u osoba
koje nemaju dijabetes (7).

U svijetu godisnje umre najmanje 2,6 milijuna ljudi zbog
prekomjerne tezine ili debljine (41). Prospektivna
Framinghamska studija, a kasnije i mnoge druge studije pokaza-
le su da prevelika tjelesna teZina utje¢e na povisenje incidencije
i mortaliteta od bolesti cirkulacijskog sustava. Debljina je ujed-
no i rizik za pojavu hipertenzije, povisenih masnoca u krvi te za
smanjenje tolerancije glukoze (40).

Psihosocijalni stres. odnosno nepovoljni psihosocijalni ¢imbeni-
ci imaju znatan utjecaj na pojavu i tijek koronarne bolesti.
Prolongirani te izrazito visoki stres uzrok je nastanka mnostva
oboljenja, kao 5to su npr. infarkt srca, hipertenzija, cere-
brovaskulami inzult, dijabetes mellitus, razni oblici malignoma
te neke respiratorne bolesti (2,37). Istrazivanja su pokazala kako
je rizik od nastanka koronarne bolesti veci u osoba klasificiranih
kao tip A licnosti (agresivan, ambiciozan, kompetitivan) (38).
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Novija istrazivanja pokazala su pak da nakon nastanka akutnog
infarkta miokarda, tijekom dvogodisnjeg pracenja pacijenata
skupina oboljelih okarakterizirana na Bortnerovoj skali kao tip B
li¢nosti ima vecu smrtnost, dok je pojavnost novog infarkta veca
u skupini osoba okarakteriziranih kao tip A li¢nosti (3). Od psi-
hosocijalnih ¢imbenika jos je bitno spomenuti depresivnost koja
je povezana s trostruko veéim rizikom velikih sréanih komp-
likacija u koronarnih bolesnika (38). Studije su pokazale da
bolesnici s akutnim koronarnim sindromom i fibrilacijom ven-
trikula koji imaju manje izrazene depresivne simptome imaju
puno bolju prognozu tijekom samog lije¢enja kao i puno bolju
dugoro¢nu Zivotnu prognozu (20).

Novije istrazivanje provedeno u Slovackoj pokazalo je kako
podskupine stanovnistva koje zive u losijim sociockonomskim
uvjetima imaju bitno krace ofekivano trajanje Zivota te veéu
smrtnost od kardiovaskularnih bolesti, i to u ranijoj Zivotnoj
dobi, i u muskaraca i u Zena, u odnosu na one koje Zive u boljim
socioekonomskim prilikama. Ovime je potvrdeno kako
socioekonomske prilike kao §to su niski stupanj obrazovanja,
siromastvo, nezaposlenost, socijalna iskljuéenost te losi uvjeti
stanovanja znacajno utje¢u na zdravlje i pojavu bolesti u popu-
laciji (6).

Kao i kod ve¢ine drugih bolesti i u bolesti cirkulacijskoga susta-
va bitan etioloski ¢imbenik njihova nastanka svakako je
nasljede. Obiteljska anamneza optere¢ena obolijevanjem od ove
skupine bolesti povezana je sa svakim od sljedecih stadija u
razvoju ovih bolesti: agregacija rizi¢nih ¢imbenika prisutnih u
obitelji, subklinicka ateroskleroza te klini¢ki manifestna bolest
cirkulacijskoga sustava (36). Za apoproteine i vrijednosti lipida
nasljednost je izmedu 40-60%, §to zna¢i da genetski ¢imbenici
odreduju oko polovicu individualnih rizika. a za ostatak je
odgovorna okolina. Poznato je da osobe koje imaju visoke vri-
Jednosti lipoproteina A imaju poveéan rizik nastanka koronarne
bolesti. On se nasljeduje u ¢ak 90% slucajeva pa bi on mogao
biti geneticki ¢imbenik koronarne bolesti (5,8).

Epidemioloske i opservacijske studije pokazale su kako su
povisene vrijednosti homocisteina u krvi povezane s povecanim
rizikom za razvoj koronarne bolesti, mozdanoga udara te
okluzivne bolesti perifernih arterija. Nadalje je utvrdeno kako su
povisene vrijednosti homocisteina u krvi povezane sa sniZenom
razinom folata, vitamina B12 i B6 te kako se povisene razine
homocisteina mogu smanjiti dodatkom ovih vitamina. Ono §to
sc jo§ uvijek ne zna i na $to pokusavaju odgovoriti brojne studi-
je koje su jos uvijek u tijeku jest smanjuje li dodatak ovih vita-
mina ujedno i rizik od koronarne bolesti (4,9,33).

Danas se zna kako je upala glavni ¢imbenik u patogenezi
aterosklerotske bolesti. Istrazivanja su pokazala kako je povise-
na razina C-reaktivnog proteina, markera sistemske upale te
medijatora u nastanku ateroskleroze ujedno i riziéni ¢imbenik za
razvoj bolesti cirkulacijskoga sustava (30).

Prevencija bolesti cirkulacijskoga sustava

Nastanak vecine kroni¢nih nezaraznih bolesti. medu njima i nas-
tanak bolesti cirkulacijskoga sustava moguée je sprijeciti djelo-
vanjem na dobro poznate rizi¢ne ¢imbenike za nastanak ovih
bolesti. Danas postoje ¢vrsti dokazi o u¢inkovitosti primarmne i
sekundarne prevencije ovih bolesti. Svjetska zdravstvena orga-
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nizacija naglasava kako se strategijom uravnotezene kombinaci-
Je populacijskog pristupa i pristupa riziénim skupinama moze
postici u¢inkovit nadzor nad epidemijom bolesti cirkulacijskoga
sustava u svijetu (41),

Primarna prevencija bolesti cirkulacijskoga sustava podrazumi-
Jeva nastojanje da se modificiraju rizi¢ni ¢Gimbenici ili pak spr-
Je€ava njihov razvoj s krajnjim ciljem odgadanja ili sprjecavan-
ja nastanka ovih bolesti (38). Smanjenjem djelovanja jednog riz-
i¢nog ¢imbenika istodobno se djeluje u smislu prevencije na vise
bolesti. Multiuzro¢na priroda bolesti ¢esto osigurava izbor
izmedu razli¢itih preventivnih strategija, koje mogu djelovati
simultano. Zdravim Zivotnim navikama i lijeéenjem te uklanjan-
Jem cimbenika rizika bolest se moze izbjeéi, ili ako veé¢ postoji,
moze se sprijediti njezino pogorSanje. Intenzivni programi
promicanja zdravlja, usvajanjem zdravijeg nacina Zivota
(nepusenje, pravilna prehrana, redovita tjelesna aktivnost) uz
osposobljavanje za kontrolu vlastitog zdravlja, pokazali su u
nekim zemljama svijeta svoju ucinkovitost u smislu smanjenja
pobola i smrtnosti od pojedinih kroniénih bolesti. Ako se uklone
poznati rizi¢ni ¢imbenici, moguce je sprijeciti 80% bolesti srca,
cerebrovaskularnih bolesti te dijabetesa tipa 2 (41).

Sekundarna prevencija odnosi se osim na modifikaciju rizicnih
c¢imbenika i na terapiju koja omoguc¢ava da se smanji ili pak drzi
pod kontrolom ve¢ postojeca bolest ili riziéni ¢imbenik te da se
ujedno smanji smrtnost bolesnika. Sekundarna prevencija ide
dakle ciljano na kontrolu rizi¢nih ¢imbenika s jedne strane te na
terapijsku zaStitu ciljnih organa s druge. Tercijarna prevencija, u
slucaju kada se bolest ve¢ dogodila, odnosi se na sprjecavanje
njezina ponovnog pojavljivanja, odnosno njezino odlaganje u §to
stariju dob, smanjenje patnji bolesnika te osiguranje zadovol-
javajuée kvalitete Zivota (38).

U provodenju svih preventivnih mjera bitno je da naglasak bude
na sveobuhvatnom pristupu (koji kombinira razlicite strategije)
u prevenciji nastanka kroni¢nih bolesti (primarna i sekundarna
prevencija) te u situaciji kada se bolest ve¢ pojavila (tercijarna
prevencija). Pri tome je bitna suradnja i komplementarnost svih
razina zdravstvene zastite (primarne, sekundarne i tercijarne)
kao i uska suradnja klini¢ara i javnozdravstvenih djelatnika.
Prethodno izneseni podaci jasno ukazuju na ¢&injenicu kako su
bolesti cirkulacijskoga sustava nadasve znacajan javnoz-
dravstveni problem u suvremenom svijetu §to se vidi kako iz nji-
hova znatajnog udjela u prijevremenom umiranju, pobolu i diz-
abilitetu stanovni§tva tako i iz njihova udjela u trotkovima
zdravstvene zatite te ckonomskog optereéenja druitva &ije
rjeSavanje i stavljanje pod kontrolu predstavlja prioritetni
zadatak zdravstva u vecini razvijenih zemalja ali i zemalja u
razvoju, a Hrvatska u tom smislu ne predstavlja nikakav izuze-
tak.
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IMPACT OF CIRCULATORY DISEASES ON PUBLIC HEALTH

Dinko Puntari¢, Maja Miskulin,
Department of Public Health, Faculty of Medicine Osijek

ABSTRACT

According to the World Health Organization's data, circulatory diseases are the world's leading cause of death, being responsible for
the death of 17 million people annually, 5,5 million of them being in Europe. According to the data of the Croatian National Institute
of Public Health, circulatory diseases are the leading cause of death in Croatia as well. In the year 2005, there were 26,029 recorded
deaths caused by circulatory diseases, which accounted for 51% of the overall mortality. Basically, it means that one of the circula-
tory diseases was responsible for every second death in Croatia. The most common diagnostic subgroups when observing cause of
death in the overall mortality from the circulatory diseases in Croatia were ischemic heart diseases with a share of 38,2% and cere-
brovascular diseases with a share of 31,3%. Circulatory diseases, as the most common cause of death in the modern world, with a
significant share in premature mortality, morbidity and disability of the population, represent public health priority, which requires
special attention and multiple intensification of the work on programs of disease prevention, early diagnosis and treatment, and
patients' rehabilitation.

Key words: Circulatory diseases - morbidity - mortality - risk factors - epidemiology; Cardiovascular diseases; Ischemic heart dis-
eases; Cerebrovascular diseases



