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Izvorni rad | Original article

Deskriptori
INFARKT MIOKARDA – epidemiologija, mortalitet; 
ISHEMIJA MIOKARDA – epidemiologija, mortalitet; 
MORTALITET – trend; DOBNA DISTRIBUCIJA;  
SPOLNA DISTRIBUCIJA; SOCIOEKONOMSKI ČIMBENICI; 
EUROPSKA UNIJA; HRVATSKA – epidemiologija

SAŽETAK. Cilj rada: Cilj istraživanja jest utvrditi opću i dobno-specifičnu stopu smrtnosti za akutni i ponavljajući 
infarkt miokarda (IM) po hrvatskim županijama za razdoblje od 2015. do 2019. godine, koristeći revidiranu europ-
sku populaciju iz 2013. godine (RESP). Dodatni je cilj usporediti utvrđene stope s prosječnim stopama za Hrvatsku 
i EU, kao i istražiti povezanost između stopa i makroekonomskih pokazatelja. Materijal i metode: Izračunate su 
opće i dobno standardizirane stope mortaliteta za akutni i ponovljeni IM koristeći RESP kao i njegovu stariju 
verziju, europsku standardnu populaciju iz 1976. godine (ESP). Dobno standardizirane stope uspoređene su s 
prosječnom stopom u Hrvatskoj (2017. godine) i EU (2019. godine). Prosječna stopa smrtnosti u EU temeljena je 
na RESP-u i dobivena je iz baze Eurostat. Broj umrlih dobiven je od Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, a popis 
stanovnika iz Državnog zavoda za statistiku. Analizirana je povezanost stopa mortaliteta i dvaju indikatora: bruto 
domaćeg proizvoda (BDP) i indeksa gospodarske snage Hrvatske gospodarske komore. Rezultati: Opće stope mor-
taliteta za akutni i ponovljeni IM iznosi od 72 do 91 (na 100.000 stanovnika), s velikim rasponom između županija 
od 35 do 120. Dobno standardizirane stope temeljene na RESP-u za većinu županija brojčano su više spram stopa 
temeljenih na ESP-u. U svim županijama dobno standardizirane stope nadilaze prosjek EU-a (do tri puta), a smrt-
nost u kontinentalnim županijama viša je od smrtnosti u obalnim županijama. Dok indeks HGK-a ne korelira 
značajno sa smrtnošću, BDP negativno korelira u muškaraca (r = -0.492, p = 0,023). Zaključci: Primjena RESP-a 
umjesto ESP-a preduvjet je za usporedbu dobno standardiziranih stopa smrtnosti s članicama EU-a. Usprkos 
međužupanijskim razlikama, stope smrtnosti u Hrvatskoj i dalje uvelike nadilaze prosjek EU-a.

Descriptors
MYOCARDIAL INFARCTION – epidemiology, mortality; 
MYOCARDIAL ISCHEMIA – epidemiology, mortality; 
MORTALITY – trends; AGE DISTRIBUTION;  
SEX DISTRIBUTION; SOCIOECONOMIC FACTORS; 
EUROPEAN UNION; CROATIA – epidemiology

SUMMARY. Study aim: The aim was to estimate crude and age-standardised mortality rates for acute and 
recurrent myocardial infarction (MI) by Croatian counties, employing the 2013 Revised European Standard Popu-
lation (RESP), for the period between 2015 and 2019. A further aim was to compare the estimated rates with 
average rates for Croatia and the EU, as well as to assess the association between rates and macroenomical indica-
tors. Materials and methods: Crude and age-standardised mortality rates for acute and recurrent MI were calcu-
lated using the RESP as well as its older counterpart, the 1976 European Standard Population (ESP). Age-stan-
dardised rates were compared with average mortality rates in Croatia (for 2019) and the EU (for 2017). The EU 
average age-standardised mortality rate is based on RESP, and it was obtained from the Eurostat database. The 
number of deaths was obtained from the Croatian Institute of Public Health, whereas census data were obtained 
from the Croatian Central Bureau of Statistics. Moreover, we analysed the association between mortality rates and 
two indicators: gross domestic product (GDP) and the Index of economical strength of the Croatian Chamber of 
Economy (CCE). Results: Crude mortality rates for acute and recurrent MI are between 72 and 91 (per 100,000 
inhabitants), with a wide inter-county range 35 to 120. Age-standardised rates based on RESP were numerically 
higher for most of the counties compared to rates based on ESP. In all counties the age-standardised rate exceeded 
the EU average rate (up to 3-fold), while rates in the inland counties were higher compared to coastal counties. 
While the CCE index was not significantly correlated with mortality, the GDP was negatively correlated in males 
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(r=-0.492, p=0.023). Conclusions: Using RESP rather than ESP is a prerequisite for comparing age-standardised 
mortality rates with EU member states. Despite inter-county differences, age-standardised rates still largely 
exceed the EU average.

I23 Komplikacije nakon akutnog infarkta miokarda, 
I24 Ostale akutne ishemične bolesti srca i I25 Kronič­
nu ishemičnu bolest srca.

Popis stanovnika po županijama za 2015. i 2019. go­
dinu preuzet je s mrežnih stranica Državnog zavoda za 
statistiku na temelju procjena načinjenih sredinom 
svake od navedenih godina.8

Bruto domaći proizvod (BDP) po stanovniku jest 
makroekonomski indikator koji pokazuje vrijednost 
finalnih dobara i usluga proizvedenih u državi u danoj 
godini i iskazan je u novčanim jedinicama hrvatskim 
kunama (HRK). Podatci za 2019. godinu dobiveni su 
iz izvještaja Državnog zavoda za statistiku.9

Indeks gospodarske snage Hrvatske gospodarske 
komore (indeks HGK) jest kompozitni pokazatelj koji 
se računa kao zbroj ponderiranih osnovnih gospodar­
skih pokazatelja u trogodišnjim prosjecima te demo­
grafske projekcije radi mjerenja stupnja gospodarske 
snage i gospodarskog potencijala županija u odstupa­
nju od prosjeka RH. Tako indeks gospodarske snage 
iznad 100 pokazuje da je pojedina županija iznad pro­
sjeka RH, dok vrijednost niža od 100 znači da je poje­
dina županija ispod prosjeka RH. Podatci za 2018. go­
dinu preuzeti su iz publikacije HGK Županije – raz­
vojna raznolikost i gospodarski potencijali za 2018./ 
2019. godinu.10

Iz baze Eurostat uzeti su podatci za dobno standar­
dizirane stope za akutni i ponovljeni infarkt miokarda 
za Mađarsku, Sloveniju, Austriju, Njemačku, Italiju i 
prosjek EU-a.11

Izračun općih, dobno specifičnih  
i dobno standardiziranih stopa

Za svaku od navedenih dijagnoza za IBS (I20-I25) 
izračunat je proporcionalni mortalitet za navedeno 
razdoblje kao udio umrlih od pojedinih dijagnoza u 
ukupnom broju umrlih od IBS od 2015. do 2019. godi­
ne. Izračunata je i postotna promjena kao razlika iz­
među općih ili dobno standardiziranih stopa između 
dvije godine izražena kao postotak stope iz prethodne 
godine.

Opće stope za ukupnu populaciju prikazane su kao 
ukupan broj umrlih od akutnog i ponovljenog infarkta 
miokarda (I21, I22) na 100.000 stanovnika. Dobno 
specifične stope primijenjene su za izračun dobno 
standardiziranih stopa na temelju obje standardne po­
pulacije ESP 1976 i RESP 2013 tako da su dobno spe­
cifične stope (0 do 85+) pomnožene s ponderima stan­
dardnih populacija ESP 1976 i RESP 2013.5 RESP je 
utemeljena na projekcijama populacija država članica 

Među državama članicama Europske unije (EU), 
Republika Hrvatska (RH) se ubraja među države s vi­
sokim kardiovaskularnim rizikom.1 U skupini kardio­
vaskularnih bolesti (KVB), cerebrovaskularne bolesti i 
ishemijska bolest srca (IBS) najčešće su dijagnostičke 
podskupine. U ishemijsku bolest srca (I20-I25) ubraja­
ju se angina pektoris, akutni infarkt miokarda, ponov­
ljeni infarkt miokarda, komplikacije nakon akutnog 
infarkta miokarda, ostale akutne ishemične bolesti 
srca i kronična ishemična bolest srca. Ishemijska bo­
lest srca vodeći je uzrok smrti u svijetu i u Hrvatskoj, 
gdje čini 13,3% svih uzroka smrti kod oba spola.2,3 
Tako je primjerice od dijagnoze akutnog infarkta mio­
karda koji se ubraja u akutne kliničke manifestacije 
IBS-a, 2019. godine umrlo 2.911 osoba. Hrvatski zavod 
za javno zdravstvo (HZJZ) redovito objavljuje podatke 
o smrtnosti i pobolu od KVB-a poradi uvida u zdrav­
stveno stanje populacije i određivanja planiranja u su­
stavu zdravstva na svim razinama zdravstvene zaštite. 
Podatci o pobolu i mortalitetu prikazani su kao apso­
lutni brojevi te opće, dobno i spolno specifične i dob­
no-standardizirane stope, pri čemu se za direktnu 
standardizaciju primjenjuje populacija Republike Hr­
vatske iz 2011. godine kao standardna. Za razliku od 
hrvatskih nacionalnih izvješća, statistički ured EU 
(Eurostat) zamijenio je europsku standardnu popula­
ciju iz 1976. godine revidiranom europskom stan­
dardnom populacijom 2013. (RESP 2013).4,5,6 Od tada 
se za izračun dobno standardiziranih stopa država čla­
nica EU-a kod direktne standardizacije primjenjuje 
RESP 2013. Naglašena je nužnost i žurna upotreba 
recentne standardne populacije kako bi stope među 
državama članicama bile usporedive, što je detaljno 
objašnjeno na primjeru Europskih registara za rak.4,7

Cilj rada je za razdoblje od 2015. do 2019. izračuna­
ti opće i dobno standardizirane stope temeljem revidi­
rane standardne europske populacije za akutni i po­
novljeni infarkt miokarda po županijama, usporediti 
ih s prosječnim vrijednostima stopa na razini Republi­
ke Hrvatske i EU-a te utvrditi njihovu povezanost s 
makroekonomskim indikatorima.

Materijali i metode
Izvori podataka

Iz Baze umrlih HZJZ-a za razdoblje od 2015. do 
2019. godine dobiveni su podatci po petogodišnjim 
dobnim skupinama od 0 do 85+, po spolu i županija­
ma za skupinu ishemijske bolesti srca (I20-I25) prema 
MKB X. koja uključuje: I20 Anginu pektoris, I21 Akut­
ni infarkt miokarda, I22 Ponovljeni infarkt miokarda, 
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EU-27 i članica Europskog udruženja slobodne trgo­
vine za razdoblje od 2011. do 2030. godine i podije­
ljena u petogodišnje dobne skupine, uz izuzetak prve 
dobne skupine s dobnom kategorijom 0, dok je najsta­
rija dobna skupina 95+.6

Dobno standardizirane stope mortaliteta po župani­
jama uspoređene su s prosjekom Hrvatske za 2019. 
godinu i prosjekom za 28 država članica EU-a za 2017. 
godinu, pri čemu su u izračun uzete države članice 
EU-a od 2013. do 2020. godine.12

Statistička obrada
Za analizu podataka i prikaza mape upotrijebljen je 

računalni program za tabličnu pohranu i obradu po­
dataka Microsoft Excel 365 (Microsoft Corporation, 
Redmond, Washington, SAD). U statističkoj analizi 
korištene su metode deskriptivne i analitičke statistike. 
Kontinuirane varijable uspoređene su t-testom i Pear­
sonovim testom korelacije, a kao razina statističke 
značajnosti uzeta je vrijednost p < 0,05. Statističke 
analize napravljene su primjenom statističkog progra­
ma SPSS Statistics 26 (IBM, Amonk, New York, SAD) i 
JASP 0.16.1.13

Rezultati
U razdoblju od 2015. do 2019. godine vodeći uzrok 

smrti u skupini ishemijske bolesti srca bila je kronična 
ishemična bolest srca (I25) s proprocionalnim morta­
litetom 62,99%, dok je na drugom mjestu bio akutni 
infarkt miokarda (I21) s 36,55%. Udjeli ostalih dija­

gnoza bili su sljedeći: 0,21% za I20, 0,18% za I22 i 
0,08% za I24.

Opće stope mortaliteta na 100.000 stanovnika za 
akutni i ponovljeni infarkt miokarda iznosile su 91 za 
2015. godinu, 86 za 2016. godinu, 90 za 2017. godinu, 
91 za 2018. godinu te 72 za 2019. godinu. Od 2015. do 
2019. godine smanjenje općih stopa mortaliteta nije 
kontinuirano i postotne promjene po godinama su sli­
jedeće: -5,5% od 2015. do 2016., +4,7% od 2016. do 
2017., +1,1% od 2017. do 2018. te -20,9% od 2018. do 
2019. godine.

U tablici 1, tablici 2 i tablici 3 prikazane su opće 
stope mortaliteta po spolu i ukupno za sve županije za 
2019. godinu.

Raspon općih stopa mortaliteta za ukupnu popula­
ciju kretao se od 35 na 100.000 u Dubrovačko-nere­
tvanskoj županiji do 120 u Varaždinskoj županiji, što 
daje omjer 3,4.

Raspon općih stopa mortaliteta za muškarce kretao 
se od 40 na 100.000 u Dubrovačko-neretvanskoj župa­
niji do 148 u Požeško-slavonskoj županiji, što daje 
omjer od 3,7.

Raspon općih stopa mortaliteta za žene kretao se od 
29 na 100.000 u Zadarskoj županiji do 99 u Varaždin­
skoj županiji, što daje omjer od 3,4.

Omjeri najvećih i najnižih dobno standardiziranih 
stopa po županijama prema RESP 2013 za ukupnu po­
pulaciju iznose 3,6; za muškarce 4,2 te za žene 3,5.

Na slici 4 prikazana je karta Hrvatske s percentil­
nom distribucijom dobno standardiziranih stopa 

Slika 1. Opće stope mortaliteta na 100.000 stanovnika od akutnog i ponovljenog infarkta 
miokarda po županijama za 2019. – ukupno
Figure 1. Crude mortality rates per 100 000 population from acute and recurrent myocardial 
infarction by counties for 2019. – total

Opće stope na 100.000 stanovnika ukupno
/ Crude rates per 100,000 population total
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Slika 2. Opće stope mortaliteta na 100.000 stanovnika od akutnog i ponovljenog infarkta 
miokarda po županijama za 2019. – muškarci
Figure 2. Crude mortality rates per 100 000 population from acute and recurrent myocardial 
infarction by counties for 2019. – males

Muškarci – Opće stope na 100.000 stanovnika
/ Males – Crude rates per 100,000 population

Slika 3. Opće stope mortaliteta na 100.000 stanovnika od akutnog i ponovljenog infarkta 
miokarda po županijama za 2019. – žene
Figure 3. Crude mortality rates per 100 000 population from acute and recurrent myocardial 
infarction by counties for 2019. – females

Žene – Opće stope na 100.000 stanovnika
/ Females – Crude rates per 100,000 population
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mortaliteta za akutni i ponovljeni infarkt miokarda za 
2019. godinu za ukupnu populaciju.

Određene su slijedeće kategorije: <50 (izrazito ispod 
prosjeka), 50 – 69 (ispod prosjeka), 70 – 89 (prosjek), 
90 – 109 (iznad prosjeka) i >110 (izrazito iznad pro­
sjeka).

Varaždinska i Požeško-slavonska županija imaju 
stope smrtnosti izrazito iznad prosjeka, a Vukovarsko-
srijemska, Osječko-baranjska i Krapinsko-zagorska 
iznad prosjeka.

Prosječne vrijednosti imaju Koprivničko-križevač­
ka, Brodsko-posavska, Sisačko-moslavačka, Zagrebač­
ka, Bjelovarsko-bilogorska, Istarska i Virovitičko-po­
dravska županija.

Ispodprosječne vrijednosti bilježe Splitsko-dalma­
tinska, Međimurska, Karlovačka i Šibensko-kninska 
županija, dok Ličko-senjska, Grad Zagreb, Primorsko-
goranska županija, Zadarska i Dubrovačko-neretvan­

ska županija imaju stope mortaliteta izrazito ispod 
prosjeka.

Iz omjera dobno standardiziranih stopa po županija­
ma s prosjekom RH po spolu iz tablice 2 vidljivo je da 
Karlovačka, Splitsko-dalmatinska, Šibensko-kninska, 
Primorsko-goranska, Dubrovačko-neretvanska župani­
ja i Grad Zagreb imaju stope niže od prosjeka kod oba 
spola. Virovitičko-podravska i Međimurska županija 
imaju niže stope od prosjeka samo kod muškaraca.

U usporedbi s prosjekom EU-a jedino Dubrovačko-
neretvanska županija za oba spola i Primorsko-goran­
ska županija kod žena imaju niže prosječne stope.

Vrijednosti dobno standardiziranih stopa po žu­
panijama statistički su testirane u odnosu na prosjek 
za Republiku Hrvatsku za žene (47,85) i muškarce 
(107,66).

Kod žena značajno veće stope od prosjeka zamije­
ćene su u Varaždinskoj (p = 0,00), Krapinsko-zagor­

Tablica 1. Dobno standardizirane stope smrtnosti od akutnog i ponovljenog infarkta miokarda po županijama  
za 2019. godinu za ESP 1976 i RESP 2013 (ukupno, muškarci, žene)
Table 1. Age-standardised mortality rates from acute and recurrent myocardial infarction by counties in 2019  
for ESP 1976 and RESP 2013 (total, males, females)

Županija/County
ESP RESP ESP RESP ESP RESP 

Ukupno/Total Muškarci/Males Žene/Females

Požeško-slavonska/Požega-Slavonia 70 114 104 166 40 74

Varaždinska/Varaždin 69 119 104 179 44 80

Vukovarsko-srijemska/Vukovar-Srijem 62 103 93 148 36 68

Osječko-baranjska/Osijek-Baranja 60 100 90 144 36 68

Krapinsko-zagorska/Krapina-Zagorje 52 92 62 100 38 76

Brodsko-posavska/Brod-Posavina 51 85 84 137 26 50

Sisačko-moslavačka/Sisak-Moslavina 56 85 81 114 33 57

Koprivničko-križevačka/Koprivnica-Križevci 53 88 79 124 30 60

Bjelovarsko-bilogorska/Bjelovar-Bilogora 48 81 73 120 27 52

Istarska/Istria 47 78 74 118 24 46

Zagrebačka/Zagreb 47 83 62 104 34 66

Virovitičko-podravska/Virovitica-Podravina 45 71 85 140 18 30

Splitsko-dalmatinska/Split-Dalmatia 36 58 57 87 18 35

Karlovačka/Karlovac 36 58 53 87 23 38

Međimurska/Međimurje 35 58 61 109 19 30

Šibensko-kninska/Šibenik-Knin 34 57 49 83 21 37

Zadarska/Zadar 28 44 44 67 12 23

Grad Zagreb/City of Zagreb 27 45 43 68 15 28

Ličko-senjska/Lika-Senj 26 47 39 67 13 29

Primorsko-goranska/Primorje – Gorski Kotar 27 45 35 56 19 35

Dubrovačko-neretvanska/Dubrovnik-Neretva 21 33 30 43 12 23

ESP = European Standard Population 1976, RESP = Revised European Standard Population 2013
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skoj (p = 0,000), Požeško-slavonskoj (p = 0,000), Vu­
kovarsko-srijemskoj (p = 0,000), Osječko-baranjskoj 
(p = 0,000), Zagrebačkoj (p = 0,000), Koprivničko-kri­
ževačkoj (p = 0,001) i Sisačko-moslavačkoj (p = 0,005).

Stope slične prosjeku imale Bjelovarsko-bilogorska 
(p = 0,080), Brodsko-posavska (p = 0,200), Istarska  
(p = 0,778), Karlovačka (p = 0,088) i Šibensko-kninska 
županija (p = 0,053).

Stope značajno niže od prosjeka imale su Primor­
sko-goranska (p = 0,018), Splitsko-dalmatinska (p = 
0,018), Ličko-senjska (p = 0,001), Grad Zagreb (p = 
0,000), Zadarska (p = 0,000), Dubrovačko-neretvan­
ska županija (p = 0,000), Međimurska (p = 0,001) i Vi­
rovitičko-podravska (p = 0,001).

Kod muškaraca značajno veće stope imale su slije­
deće županije: Varaždinska (p = 0,000), Požeško-sla­
vonska (p = 0,000), Osječko-baranjska (p = 0,000), 
Vukovarsko-srijemska (p = 0,000), Koprivničko-križe­
vačka (p = 0,002), Sisačko-moslavačka (p = 0,034), 
Bjelovarsko-bilogorska (p = 0,006), Brodsko-posavska 
(p = 0,000), Istarska (p = 0,010), Virovitičko-podrav­
ska (p = 0,000), dok su stope slične prosjeku imale 
Krapinsko-zagorska (p = 0,725), Zagrebačka (p = 
0,375), Karlovačka (p = 0,168), Splitsko-dalmatinska 
(p = 0,168), Šibensko-kninska (p = 0,062) i Međimur­
ska (p = 0,127).

Značajno niže stope od prosjeka imale su Primor­
sko-goranska (p = 0,000), Ličko-senjska (p = 0,000), 
Zadarska (p = 0,000), Grad Zagreb (p = 0,001) i Du­
brovačko-neretvanska županija (p = 0,000).

Iz tablice 3. vidi se da su Grad Zagreb, Istarska, Pri­
morsko-goranska i Varaždinska županija iznad pro­
sjeka indeksa HGK za RH, dok ostale županije imaju 
ispodprosječne vrijednosti HGK indeksa. Izrazito veli­
ki broj županija ispod prosjeka najvećim je dijelom 
posljedica utjecaja Grada Zagreba koji podiže vrijed­
nost prosjeka. Indeksi Bjelovarsko-bilogorske, Požeš­
ko-slavonske i Virovitičko-podravske županije na razi­
ni su oko 2/3 prosjeka Republike Hrvatske.

Grad Zagreb, Istarska, Primorsko-goranska i Varaž­
dinska županija ujedno su i županije čiji BDP po sta­
novniku prelazi 100.000 HRK, a jedini izuzetak u na­
vedenoj skupini čini Dubrovačko-neretvanska župani­
ja s ispodprosječnim indeksom HGK od 92,2.

Indeks HGK i dobno standardizirane stope mortali­
teta I21, I22 negativno su povezani kod muškaraca i 
žena, r = -0.293, (p = 0,197) i r = -0,162, (p = 0,482).

BDP je negativno i značajno povezan s dobno stan­
dardiziranim stopama mortaliteta I21, I22 kod muška­
raca, r = -0.492 (p = 0,023), dok kod žena ne doseže 
razinu statističke značajnosti, r = -0,407 (p = 0,067).

U 2019. godini velika većina županija bilježi sma­
njenje dobno standardiziranih stopa za oba spola izu­
zev Požeško-slavonske županije za oba spola, Vuko­
varsko-srijemske i Varaždinske za žene i Karlovačke za 
muškarce (slika 5).

Prosječne dobno standardizirane stope od akutnog i 
ponovljenog infarkta miokarda u Hrvatskoj za muš­
karce i žene značajno su više u odnosu na EU prosjek 
(p = 0,001). Također, dobno standardizirane stope u 

Slika 4. Dobno standardizirane stope smrtnosti (RESP 2013) od akutnog i ponovljenog infarkta miokarda  
po županijama, 2019. godine (oba spola)
Figure 4. Age-standardised mortality rates (RESP 2013) from acute and recurrent myocardial infarction by 
counties in 2019 (both genders)
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Hrvatskoj kod žena, muškarca i ukupno više su od 
Mađarske, Slovenije, Austrije, Njemačke i Italije.

Diskusija
Hrvatska se unutar EU-a ubraja u države s visokim 

mortalitetom od kardiovaskularnih bolesti, među ko­
jima dominira ishemijska bolest srca kao najčešća 
dijagnostička podskupina i vodeći uzrok smrti kod 
oba spola. Dosadašnja epidemiološka istraživanja pri­
kazala su dinamiku morbiditeta i mortaliteta u popu­
laciji, ali zbog metodoloških ograničenja nisu mogla 
objasniti uzročno-posljedične odnose koji dovode do 
visokog opterećenja ovom skupinom bolesti.14 Ovim 
su istraživanjem po prvi put sukladno metodologiji 
Eurostata za razdoblje od 2015. do 2019. godine izra­
čunate dobno standardizirane stope mortaliteta od 
akutnog i ponovljenog infarkta miokarda (I21, I22) po 
županijama i uspoređene s nacionalnim prosjekom te 
prosjekom EU-a i odabranih država članica.

Akutni infarkt miokarda (I21) u istraživanom je 
razdoblju s 36,55% drugi uzrok smrti u skupini ishe­

mijske bolesti srca, dok je proporcionalni mortalitet za 
ponovljeni infarkt miokarda iznosio svega 0,18%. 
Premda je proporcionalni mortalitet ponovljenog in­
farkta miokarda izrazito mali, u bazi Eurostat podatci 
za akutni i ponovljeni infarkt miokarda prikazuju se 
agregirano i takav je zbirni prikaz nužan za usporedbu 
s drugim državama EU-a.

Premda je od 2015. do 2019. godine zabilježen pad 
broja umrlih od I21, I22 na 100.000 stanovnika, nega­
tivan trend nije kontinuiran. Postotne promjene od 
2015. do 2016. iznose -5,5%, od 2016. do 2017. +4,7%, 
od 2017. do 2018. +1,1%, te od 2018. do 2019. -20,9%. 
Trend mortaliteta upućuje na dinamiku kretanja u po­
pulaciji, a omjeri najviših i najnižih općih stopa na ra­
zlike rizika među županijama. Navedeni omjeri iznose 
3,4 za ukupnu populaciju, 3,7 za muškarce i 3,4 za 
žene, što upućuje na razlike rizika većeg od 200% (slika 
1, 2 i 3). Za 2019. godinu prikazane su dobno stan­
dardizirane stope (DSS) koje uzimaju u obzir i razlike 
u dobnoj strukturi među županijama za ukupnu po­
pulaciju, muškarce i žene izračunate temeljem stare 

Tablica 2. Omjeri dobno standardiziranih stopa mortaliteta za 2019. godinu s prosjekom Hrvatske (2019.)  
i EU-a (2017.) po spolu
Table 2. Ratios of age-standardised mortality rates in 2019 with Croatian average (2019)  
and EU average (2017) by gender

Muškarci/Males 
Županije vs. HR 

prosjek /
Counties vs. CRO 

average

Žene/Females
Županije vs. HR 

prosjek /
Counties vs. CRO 

average

Muškarci/Males 
Županije vs. EU 

prosjek /
Counties vs. EU 

average

Žene/Females
Županije vs. EU 

prosjek /
Counties vs. EU 

average
Varaždinska/Varaždin 1,84 1,78 3,04 2,87
Požeško-slavonska/Požega-Slavonia 1,70 1,65 2,82 2,65
Vukovarsko-srijemska/Vukovar-Srijem 1,52 1,51 2,51 2,44
Osječko-baranjska/Osijek-Baranja 1,48 1,51 2,44 2,44
Virovitičko-podravska/Virovitica-Podravina 1,44 0,67 2,38 1,08
Brodsko-posavska/Brod-posavina 1,41 1,11 2,33 1,79
Koprivničko-križevačka/Koprivnica-Križevci 1,27 1,34 2,10 2,15
Bjelovarsko-bilogorska/Bjelovar-Bilogora 1,23 1,16 2,04 1,86
Istarska/Istria 1,21 1,02 2,00 1,65
Sisačko-moslavačka/Sisak-Moslavina 1,17 1,27 1,94 2,04
Međimurska/Međimurje 1,12 0,67 1,85 1,08
Zagrebačka/Zagreb 1,07 1,47 1,77 2,37
Krapinsko-zagorska/Krapina-Zagorje 1,03 1,69 1,70 2,72
Karlovačka/Karlovac 0,89 0,85 1,48 1,36
Splitsko-dalmatinska/Split-Dalmatia 0,89 0,78 1,48 1,25
Šibensko-kninska/Šibenik-Knin 0,85 0,82 1,41 1,33
Grad Zagreb/City of Zagreb 0,70 0,62 1,15 1,00
Zadarska/Zadar 0,69 0,51 1,14 0,82
Ličko-senjska/Lika-Senj 0,69 0,65 1,14 1,04
Primorsko-goranska/Primorje-Gorski Kotar 0,57 0,78 0,95 1,25
Dubrovačko-neretvanska/Dubrovnik-Neretva 0,44 0,51 0,73 0,82

HR = Hrvatska, CRO = Croatia, EU = European Union, Europska unija
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(ESP 1976) i nove (RESP 2013) standardne populacije. 
Zamjetne su razlike u visini stopa ovisno o primjeni 
ESP ili RESP kao standardne populacije. Tako je pri­
mjerice primjena RESP 2013 za ishod imala više stope 
mortaliteta jer ESP ima veći udio starog stanovništva 
(tablica 1). Naime, odabir standardne populacije odre­
đuje vrijednost DSS-a jer standardne populacije s 
većim udjelom starije populacije daju veću važnost bo­
lestima koje se pojavljuju u poodmakloj dobi kao što 
su, primjerice, karcinomi i kardiovaskularne bolesti.15 
U usporedbi s omjerima općih stopa, omjeri DSS-a su 
veći i vrijednosti od 3,6 za ukupnu populaciju, 4,2 za 
muškarce i 3,5 za žene upućuju na velike međužupa­
nijske razlike u smrtnosti od akutnog i ponovljenog 
infarkta miokarda.

Percentilna distribucija DSS mortaliteta nudi sve­
obuhvatniji uvid u stratifikaciju mortaliteta na po­
dručju RH uvrštavanjem županija u pripadajuće kate­
gorije (slika 4). Regionalne razlike u smrtnosti od 
akutnog i ponovljenog infarkta miokarda jasno su 
izrađene uz gradijente kontinentalna vs. primorska 
Hrvatska. Isto tako, istočne županije kao što su pri­
mjerice Požeško-slavonska, Vukovarsko-srijemska i 
Osječko-baranjska, uz sjeverne, Varaždinsku i Krapin­

sko-zagorsku, imaju najveće stope mortaliteta. Karta 
jasno upućuje da kontinentalne županije pripadaju 
dvjema kategorijama iznad prosjeka, dok su priobalne 
županije smještene u niže kategorije.

Pri usporedbi DSS stopa mortaliteta s hrvatskim 
prosjekom iskazanim u obliku omjera vidi se da veliki 
broj županija ima stope koje su značajno više ili niže 
od prosjeka za muškarce i žene. Valja istaknuti izrazito 
niske stope mortaliteta za oba spola u Gradu Zagrebu 
i većini priobalnih županija. Također, muškarci u 
Gradu Zagrebu i svim priobalnim županijama izuzev 
Istarske imaju stope mortaliteta ispod prosjeka, a kod 
žena je distribucija slična, s tim da Virovitičko-po­
dravska i Međimurska županija imaju stope niže od 
prosjeka (tablica 2).

Kada se vrijednosti DSS-a statistički testiraju s pro­
sjekom za RH prema spolu, kod žena su stope značaj­
no niže od prosjeka imale Primorsko-goranska (p = 
0,018), Splitsko-dalmatinska (p = 0,018), Ličko-senj­
ska (p = 0,001), Grad Zagreb (p = 0,000), Zadarska  
(p = 0,000), Dubrovačko-neretvanska županija (p = 
0,000), Međimurska (p = 0,001) i Virovitičko-podrav­
ska (p = 0,001), a kod muškaraca Primorsko-goranska 
(p = 0,000), Ličko-senjska (p = 0,000), Zadarska (p = 

Tablica 3. Prikaz županijskih vrijednosti HGK indeksa za 2018. godinu i bruto domaćeg proizvoda po stanovniku  
za 2019. godinu za oba spola
Table 3. CCE index for 2018 and gross domestic product per capita per county for 2019 for both genders

HGK indeks/CCE index
2018

BDP/GDP
2019

Muškarci/Males
RESP 

Žene/Females
RESP

Grad Zagreb/City of Zagreb 147,8 176 012 68 28
Istarska/Istria 129,3 118 321 118 46
Primorsko-goranska/Primorje-Gorski Kotar 106,1 112 923 56 35
Varaždinska/Varaždin 102,9 89 796 179 80
Zagrebačka/Zagreb 97,2 79 836 104 66
Međimurska/Međimurje 92,7 85 078 109 30
Zadarska/Zadar 92,2 85 581 67 23
Dubrovačko-neretvanska/Dubrovnik-Neretva 92,2 108 779 43 23
Koprivničko-križevačka/Koprivnica-Križevci 90,6 74 948 124 60
Krapinsko-zagorska/Krapina-Zagorje 88,1 66 384 100 76
Vukovarsko-srijemska/Vukovar-Srijem 85,4 63 802 148 68
Karlovačka/Karlovac 85,2 70 504 87 38
Splitsko-dalmatinska/Split-Dalmatia 80,4 79 760 87 35
Osječko-baranjska/Osijek-Baranja 80,3 75 857 144 68
Šibensko-kninska/Šibenik-Knin 77,0 83 961 83 37
Sisačko-moslavačka/Sisak-Moslavina 76,9 71 958 114 57
Ličko-senjska/Lika-Senj 76,2 79 509 67 29
Brodsko-posavska/Brod-Posavina 73,0 60 871 137 50
Bjelovarsko-bilogorska/Bjelovar-Bilogora 68,5 67 700 120 52
Požeško-slavonska/Požega-Slavonia 67,5 60 920 166 74
Virovitičko-podravska/Virovitica-Podravina 66,5 58 336 140 30

CCE = Croatian Chamber of Economy; GDP = gross domestic product, HGK = Hrvatska gospodarska komora; BDP = bruto domaći proizvod
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0,000), Grad Zagreb (p = 0,001) i Dubrovačko-nere­
tvanska županija (p = 0,000).

Isto tako, u usporedbi s prosjekom EU-a ističe se 
Dubrovačko-neretvanska županija sa stopom nižom 
od prosjeka EU-a za oba spola, te Primorsko-goranska 
županija za muškarce i Zadarska za žene. Navedeni su 
omjeri u velikom broju županija veći od 2, a u odnosu 
na prosjek EU-a kreću za muškarce od 0,73 do 3,04, a 
za žene 0,82 do 2,87. Kako standardizirane stope mor­
taliteta za oba spola u većini županija nadmašuju 
prosjek EU-a čak dva puta, opravdano je uvrštavanje 
Hrvatske u države visokog kardiovaskularnog rizika 
(tablica 2).

Smanjenje mortaliteta dobno standardiziranih stopa 
u 2019. u odnosu na 2015. godinu izraženo u obliku 
postotnih promjena daje uvid u trendove kretanja 

mortaliteta po županijama. Na nacionalnoj razini 
zamijećen je negativan trend u velikom broju župa- 
nija. Kod muškaraca je iznosio do -55%, a kod žena  
do -57%. Ovi su rezultati u skladu s ranijim istraži­
vanjima koja navode pad mortaliteta od akutnog in­
farkta i ponovljenog infarkta miokarda i kardiovasku­
larnih bolesti.16,17 Međutim, treba naglasiti da pad ne 
bilježe sve županije. Tako primjerice Karlovačka i 
Požeško-slavonska županija imaju porast kod muška­
raca +22% i + 25%, a kod žena Vukovarsko-srijemska 
(+6%), Varaždinska (+7%) te Požeško-slavonska 
(+10%) (slika 5).

Uz osobne čimbenike rizika koje dijelimo u pro­
mjenjive i nepromjenjive, zdravlje određuje niz drugih 
determinanti u koje ubrajamo socijalne, ekonomske i 
okolišne čimbenike. Premda u Hrvatskoj ne postoji 

Slika 5. Postotna promjena 2019. u odnosu na 2015. godinu dobno standardiziranih stopa 
mortaliteta po spolu
Slika 5. Percentage change 2019 vs. 2015 of age-standardised mortality rates by gender

Postotna promjena / Percentage changes 2019. vs. 2015.
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Tablica 4. Dobno standardizirane stope za infarkt 
miokarda i ponovljeni infarkt miokarda po odabranim 
državama EU-a
Table 4. Age-standardised rates from acute  
and recurrent myocardial infarction by selected  
EU countries

Ukupno 
/Total

Žene 
/Females

Muškarci 
/Males

Hrvatska/Croatia 69,26 45,70 100,21

Mađarska/Hungary 60,23 40,64 88,33

Slovenija/Slovenia 57,78 32,36 90,26

Austrija/Austria 48,71 32,18 70,29

Njemačka/Germany 46,84 31,41 66,46

Italija/Italy 26,24 17,41 37,68

EU prosjek/EU average 2017 41,47 27,9 58,91

sustavno praćenje utjecaja socijalnih determinanti na 
zdravstveno stanje, neupitan je utjecaj socioekonom­
skih uvjeta života na dostupnost i kvalitetu zdravstve­
ne zaštite. Niži socioekonomski status nepovoljno 
utječe na zdravlje i zbog toga je korelacija dobno stan­
dardiziranih stopa mortaliteta s odabranim makro­
ekonomskim indikatorima, indeksom HGK i BDP-om 
očekivano negativna. Socioekonomski slabije razvi­
jene županije imaju veću smrtnost (tablica 3). Valja 
istaknuti da je navedena povezanost razine ekonom­
skog razvoja kod muškaraca dosegla razinu statističke 
značajnosti. Ipak, dobivene rezultate treba interpreti­
rati uzimajući u obzir sva ograničenja asocijacija dobi­
venih ekološkim dizajnom istraživanja. Ipak, valja 
očekivati da bi i zahtjevniji epidemiološki dizajn ute­
meljen na individualnim podatcima također potvrdio 
veći rizik mortaliteta kod osoba s nižim socioekonom­
skim statusom.

Hrvatska ima više dobno standardizirane stope od 
akutnog i ponovljenog infarkta miokarda od navede­
nih stopa u Mađarskoj, Sloveniji, Austriji, Njemačkoj i 
Italiji. Razlika u odnosu na prosjek EU-a za oba spola 
doseže razinu statističke značajnosti (tablica 4). Dobi­
veni rezultati upućuju na velika odstupanja od jedno- 
ga od najvažnijih ciljeva institucija EU-a, a to je pre­
poznavanje i smanjivanje razlika među zdravstvenim 
sustavima i ujednačavanje indikatora zdravlja unutar i 
između država članica. Tome zasigurno doprinose ve­
like međužupanijske razlike koja upućuju na zdrav­
stvenu i makroekonomsku neravnotežu koje se među­
sobno nalaze u složenoj međuzavisnosti.

Dobiveni rezultati upućuju na negativan trend, ali 
statistički značajno veći mortalitet od akutnog i po­
novljenog infarkta miokarda u Hrvatskoj u odnosu na 
prosjek EU-a, što je objašnjivo visokim udjelima mor­
taliteta koji se može spriječiti. Naime, pri analizi 
mortaliteta od neke bolesti koji se može izbjeći (engl. 
avoidable), treba razlikovati preventabilni dio (engl. 
preventable) povezan s primjenom učinkovitih jav­

nozdravstvenih intervencija i primarnom prevencijom 
i dio koji se može pripisati pravodobnim i učinkovitim 
zdravstvenim intervencijama (engl. amenable [treata-
ble]), što uključuje liječenje i sekundarnu prevenciju.18 
Obje vrste mortaliteta u Hrvatskoj su iznimno visoke, 
što se objašnjava izostankom primjerene intersektor­
ske politike.19 Učinci prevencije su općenito gledano 
nedostatni jer Nacionalni program prevencije kardio­
vaskularnih bolesti iz 2001. godine nije sustavno pro­
veden, a naknadno su utvrđene i neusklađenosti kli­
ničke i javnozdravstvene prakse s preporukama koje se 
primjenjuju u drugim državama.

Dosadašnje neuspješne reforme hrvatskoga zdrav­
stvenog sustava praćene su donošenjem niza nacional­
nih planova. Tako je primjerice kvaliteta medicinske 
skrbi uvrštena u središte nacionalne strategije u klinič­
koj praksi na nacionalnoj i županijskoj razini, a nije 
praćena prikupljanjem i analizom ishoda liječenja bo­
lesnika s kardiovaskularnim bolestima.20 Mortalitet od 
I21, I22 koji je značajno viši od prosjeka EU-a zasi­
gurno se dijelom može pripisati i lošoj kvaliteti bolnič­
ke skrbi jer je standardizirana 30-dnevna bolnička 
stopa smrtnosti od akutnog infarkta miokarda 70% 
viša od prosjeka EU-a. Prema navedenom pokazatelju 
Republika Hrvatska je među državama članicama 
EU-a 2017. godine s 11,6 na 100 hospitalizacija bila na 
viskom drugom mjestu nakon Latvije (13,4 na 100 
hospitalizacija).21 U literaturi se također navodi velika 
varijabilnost navedenih stopa među bolnicama s ras­
ponom od 0% do 34,2%, što potvrđuje nužnost institu­
cijskog praćenja ishoda liječenja.22

Potrebne su analize na županijskoj i regionalnoj ra­
zini prema regijama NUTS-2 kako bi se rizici od umi­
ranja od akutnog i ponovljenog infarkta miokarda 
kvantificirali, ujednačili i smanjili. Premda priobalne 
županije imaju očekivano niži mortalitet zbog medite­
ranske prehrane i načina života, i ova regija ima velike 
razlike u stopama mortaliteta. Tako primjerice visoko 
razvijena Istarska županija ima 2,3 puta veću stopu 
smrtnosti od Dubrovačko-neretvanske županije koja 
pripada istoj ekonomskoj kategoriji. Opažene razlike 
među županijama zasigurno se djelomično mogu pri­
pisati i regionalnim razlikama u dostupnosti i kvaliteti 
zdravstvene skrbi, ali nema istraživanja koja bi nave­
denu neravnotežu precizno kvantificirala. Izrazito ne­
gativan trend smanjenja mortaliteta od akutnog i po­
novljenog infarkta miokarda dijelom se može pripisati 
razvoju intervencijske kardiologije, jer je PCI mrežom 
obuhvaćen velik broj bolesnika. Interventnu kardiolo­
giju obilježava velika stopa intervencija u odnosu na 
opću populaciju, manjak sustavnog praćenja ishoda 
liječenja, centralizacija centara velikog volumena u 
Zagrebu i relativno velik udio privatnog sektora u od­
nosu na druge specijalističke djelatnosti.23 Neujedna­
čena dostupnost PCI intervencija možda djelomično 
objašnjava opažene razlike i više stope mortaliteta u 
Istarskoj županiji, ali potrebni su individualni podatci 
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za primjerenu kvantifikaciju rizika. Uz PCI mrežu, do­
stupnost kardijalne kirurgije zasigurno je čimbenik 
koji treba uzeti u obzir pri analizi i interpretaciji mor­
talitetnih podataka.

Izrazito visoka stopa smrtnosti od I21, I22 na razini 
EU-a velik je klinički i javnozdravstveni problem koji 
treba i regionalno kvantificirati temeljem sustavnog 
prikupljanja i analize ishoda liječenja ujednačenim 
metodološkim pristupom koji omogućuje usporedi­
vost na regionalnoj, državnoj i međudržavnoj razini. U 
skupini kardiovaskularnih bolesti analiza pojedinač­
nih dijagnoza i poddijagnoza na županijskom i regio­
nalnom nivou ima prednosti nad agregiranim obli­
kom. Naime, uobičajeno je da se epidemiološki indi­
katori prikazuju za cijelu skupinu KVB-a, dijelom jer 
su u konačnici i čimbenici rizika svojstveni svim bole­
stima navedene skupine. Međutim, takav prikaz one­
mogućava preciznu analizu trendova za dvije vodeće 
dijagnostičke podskupine, moždani udar i ishemijsku 
bolest srca. One su 2017. godine u Hrvatskoj u odnosu 
na prosjek EU-a imale različite dobno standardizirane 
stope mortaliteta 158 vs. 81 i 302 vs. 120 i pripadajuće 
omjere od 1,95 i 2,52.24 Također, unutar skupine ishe­
mijske bolesti srca ne postoji sustavna analiza najče­
šćih uzroka smrti – akutnog infarkta i kronične ishe­
mijske bolesti srca, koji u ovoj skupini uzrokuju skoro 
2/3 smrti. Analiza dijagnostičkih podskupina nema 
isključivo epidemiološko, već i kliničko značenje.16 
Akutni infarkt miokarda u sklopu akutnoga koronar­
nog sindroma i nasuprot tomu kronični koronarni sin­
drom dva su zasebna klinička entiteta s različitim dija­
gnostičkim postupnicima obrade te bi sukladno tomu 
i epidemiološke indikatore trebalo prikazivati odvoje­
no.25,26 Interpretaciju podataka dodatno otežava po­
grešno kodiranje, koje može biti slučajno i sustavno, 
jer se klinički interesi ne moraju nužno preklapati s 
epidemiološkim ili interesima osiguravatelja zdrav­
stvenih usluga. Istraživanja kojima bi se takve pogreš­
ke kvantificirale i analizirale kod nas nisu dostupna, 
no u drugim državama precizno su opisana sustavna 
odstupanja u prijavi uzroka smrti za određene dija­
gnostičke podskupine.27

U konačnici treba naglasiti da se u bazi podataka Eu­
rostat zbirno prikazuju dobno standardizirani podatci 
za dg. I21 i I22 prema RESP 2013. Konzistentno uvođe­
nje i primjena RESP 2013 u nacionalnim zdravstveno-
statističkim analizama i izvještajima nužna je i opravda­
na jer omogućuje usporedivosti naših podataka s isto­
vjetnim podatcima država članica EU-a. Primjena ESP 
1976 unutar hrvatske populacije sa svrhom longitudi­
nalne usporedbe recentnijih podataka s podatcima iz 
ranijih desetljeća jest moguća, ali treba imati na umu 
razliku dobno standardizirane stope koja proizlazi zbog 
primjene različitih standarda. Europska Unija imple­
mentirala je podjelu na četiri statističke razine, a nova 
podjela regije NUTS-2 (Panonska Hrvatska, Jadranska 
Hrvatska, Grad Zagreb i Sjeverna Hrvatska) velikim di­

jelom odgovara distribuciji mortaliteta od akutnog i po­
novljenog infarkta miokarda.28

Specifična obilježja hrvatskoga zdravstvenog susta­
va, kao što su regionalne razlike, neujednačena raspo­
djela tehničkih i ljudskih resursa i ugroženost starije i 
siromašne populacije po pitanju zdravstvenih potreba 
također objašnjavaju navedene razlike.29 Treba istak­
nuti da su regionalne razlike u zdravstvenoj skrbi i ne­
zadovoljene potrebe zbog zemljopisne udaljenosti 
veće nego u bilo kojoj drugoj državi članici EU-a.30,31 
Isto tako, zemljopisna raspodjela zdravstvenih infra­
struktura i ljudskih resursa znatno varira, dok brojne 
bolnice u neposrednoj blizini pružaju iste vrste uslu­
ga.19 Starija populacija pokazala se osobito ugroženom 
i stopa nezadovoljenih zdravstvenih potreba kod 
osoba starijih od 65 godina iznosi 4,1%, dok je prosjek 
EU-a 2,5%. Zamjetne su i razlike između najsiromaš­
nijeg i najbogatijeg stanovništva u nezadovoljenim po­
trebama za zdravstvenim uslugama, koje su isto tako 
znatno iznad prosjeka EU-a.21,32 Kada se uzme u obzir 
činjenica da je Hrvatska među državama članicama 
EU-a s najmanjom potrošnjom per capita za zdravstvo, 
jasna je potreba za sustavnom analizom zdravstvenog 
sustava i visokih stopa mortaliteta od akutnog infarkta 
miokarda kako bi se učinkovito raspolagalo sredstvi­
ma koja su iznimno niska.

Ovo istraživanje ima određene prednosti i nedo­
statke. Najveća prednost istraživanja jest usporedivost 
rezultata s podatcima baze Eurostat, što uključuje 
agregirani prikaz dijagnoza akutnog i ponovljenog in­
farkta miokarda i odabira RESP 2013 kao standardne 
populacije. Premda HZJZ redovito objavljuje izvještaje 
o kardiovaskularnim bolestima, odabir stanovništva 
Republike Hrvatske prema popisu iz 2011. godine kao 
standardne populacije i prikaz podataka samo za akut­
ni infarkt miokarda onemogućuju usporedivost s 
bazom Eurostat. Također, ishemijska bolest srca dija­
gnostički je heterogena skupina i valja pretpostaviti 
postojanje grešaka pri kodiranju uzroka smrti. Ipak, 
temeljem iskustva iz kliničke prakse izgledno je da 
mogućnost pogreške nije jednako distribuirana unutar 
skupine i da su dijagnoze za akutni i ponovljeni infarkt 
miokarda zbog kliničkog tijeka bolesti u pravilu manje 
podložne pogrešci kodiranja od drugih dijagnostičkih 
podskupina kroničnog tijeka.33,34,35 Period istraživanja 
od 2015. do 2019. godine ciljano je odabran jer ne 
uključuje promjene u vodećim uzrocima smrti zbog 
COVID-19 koje su mogle umanjiti prijavljeni broj 
umrlih od akutnog i ponovljenog infarkta miokarda. 
Prisutna su i određena ograničenja. Tako su, primjeri­
ce, mortalitetni podatci koje je dostavio HZJZ za sve 
županije bili dostupni do dobne kategorije 85+, dok 
RESP 2013 ima najstariju dobnu skupinu 95+. Isto 
tako, moglo je doći do pogrešaka pri evidenciji dobi 
ispitanika u trenutku smrti, međutim takve pogreške 
nisu u znatnijoj mjeri mogle utjecati na rezultate istra­
živanja. Naime, riječ je o relativno većem broju smrt­
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nih slučajeva te bi se slučajna pogreška u smislu pozi­
tivne i negativne klasifikacije u konačnici poništile. 
Ograničenja u smislu kvalitete i cjelovitosti podataka o 
uzrocima smrti već su prije navedena.36 Također, po­
stoje manja odstupanja od DSS stopa mortaliteta u 
našem istraživanju u odnosu na podatke koji su nave­
deni u bazi Eurostat, međutim na mrežnim stranicama 
Eurostata navodi se da se radi o provizornim podat­
cima i nije neuobičajeno u praksi da se podatci na na­
cionalnoj razini naknadno nadopunjuju.

Ekološki dizajn istraživanja i agregirani podatci 
umanjuju vrijednost dobivenih asocijacija u smislu 
uzročno-posljedične povezanosti, ali njihov je smjer u 
skladu s ranijim istraživanjima. Mortalitetna statistika, 
za razliku od podataka o incidenciji i prevalenciji, 
sustavno se i standardizirano prikuplja na nacionalnoj 
razini. Epidemiološki gledano, podatci o morbiditetu 
temelj su za primjenu preventivnih mjera, ali zbog 
njihove nedostupnosti prednost mortalitetne statistike 
jest neupitna. Zbog toga podatci o uzrocima smrti od 
pojedinih skupina bolesti i dalje predstavljaju smjer­
nice za javnozdravstvena istraživanja i zdravstvenu 
politiku.37

Zaključak
Usklađivanje izračuna javnozdravstvenih statistič­

kih pokazatelja s bazom Eurostat preduvjet je za uspo­
redbu dobno standardizirane stope mortaliteta od 
akutnog i ponovljenog infarkta miokarda s državama 
članicama EU-a. Važnost primjene RESP 2013 za izra­
čun dobno standardiziranih stopa mortaliteta neupit­
na je, kako na regionalnoj tako i na nacionalnoj razini. 
Razlike među županijama u smrtnosti od infarkta 
miokarda jesu velike te se unatoč negativnom trendu 
od 2015. do 2019. godine dobno standardizirane stope 
mogu opisati kao izrazito visoke i značajno iznad pro­
sjeka EU-a i odabranih država članica. Potrebna su 
daljnja znanstvena istraživanja koja će razlike u smrt­
nosti od akutnog infarkta miokarda metodološki moći 
jasno kvantificirati i pripisati epidemiološkim i klinič­
kim čimbenicima rizika. Dobiveni rezultati činili bi 
temelj za određivanje i primjenu mjera primarne i 
sekundarne prevencije i liječenja, kako na individual­
noj tako i na populacijskoj razini. U protivnom, Hr­
vatska će i dalje pripadati skupini država visokog i 
regionalno neujednačenoga kardiovaskularnog rizika 
s velikim volumenom endovaskularnih intervencija i 
visokom smrtnosti od akutnog i ponovljenog infarkta 
miokarda.
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