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1. SAZETAK
Uloga obiteljskog lijeénika u primarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti
lvana Bernat

Kardiovaskularne bolesti su vodeci uzrok morbiditeta i mortaliteta kako u
svijetu, tako i kod nas te ih to €ini jednim od najvaznijih javnozdravstvenih problema
danasnjice. Posljednjih nekoliko godina se ipak biljezi trend smanjenja udjela KVB u
ukupnoj smrtnosti naSeg stanovnistva Sto je jasan pokazatelj moguénosti prevencije
kardiovaskularnih bolesti. Promjenama Zivotnoga stila moglo bi se prevenirati ak %
ukupnoga kardiovaskularnog mortaliteta u svijetu. Kardiovaskularna bolest najCes¢e
nastaje kombinacijom nekoliko rizi€nih faktora, s time da neke kombinacije
povecavaju ukupni rizik viSe od drugih ili pojedinacnih. Medu najesce rizi¢ne
Cimbenike kardiovaskularnih bolesti ubrajaju se nepravilna prehrana, smanjena
tielesna aktivnost, pusenje, prekomjerna konzumacija alkohola i svakodnevno
izlaganje stresu. No, vazna je Cinjenica da su glavni faktori rizika za kardiovaskularne
bolesti preventabilni, odnosno, da su podlozni primarnoj prevenciji. Prema poloZaju
lijeCnika obiteljske medicine u zdravstvenom sustavu i njegovom bliskom, trajnom
kontaktu s populacijom razumiljivo je kako je lije¢niku obiteljske medicine preventivni
rad neodvojivi dio svakodnevnog rada. Brojni kontakti lijecnika i bolesnika nude
mogucnost primarne prevencije, odnosno savjetovanje o promjenama Zivotnih navika

te kontinuirano pracenje izvrSenja plana prevencije.

Kljuéne rijeci: kardiovaskularne bolesti, obiteljska medicina, primarna prevencija



2. SUMMARY

The role of family physician in the primary prevention of

cardiovascular diseases
Ilvana Bernat

Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality both
in the world and in Croatia, which makes them one of the most important current
problems in the public health care system. In recent years there has been a decrease
in the percentage of mortality caused by cardiovascular diseases in Croatia, which
implies that prevention is possible. As much as % of total mortality caused by
cardiovascular diseases can be prevented by a change of lifestyle. Cardiovascular
diseases are most often a result of the combination of a few risk factors, where some
combinations increase a total risk more than other combinations or other individual
factors. Some of the most common risk factors include irregular diet, reduced
physical activity, smoking, overconsumption of alcohol and daily exposure to stress. It
is very important that the main risk factors for the development of cardiovascular
diseases are preventable. Due to the position of the family medicine doctor in the
health system and his close and continuous contact with the population it can be
concluded that the preventive work is an everyday job of a general practitioner.
Continuous communication between a doctor and a patient makes room for a
possible primary prevention, i.e. counseling on the lifestyle changes and regular

monitoring of the execution of the prevention plan.

Key words:cardiovascular diseases, family medicine, primary prevention



3. UVOD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) ili bolesti srca i krvnih Zila su jedan od
najvaznijih javnozdravstvenih problema danasnjice. Vodeci su uzrok smrti u
razvijenim zemljama svijeta, a u manje razvijenim dijelovima svijeta smrtnost je u
porastu i premasuje stope smrtnosti od infektivnih bolesti. Prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije (SZ0), 2012. godine KVB su bile uzrok smrti 17,5 milijuna
ljudi na razini svijeta, odnosno 30% sveukupne smrtnosti (1). Ista situacija se
pojavljuje i u Hrvatskoj, gdje su u 2014. godini prema podacima Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo umrle 24 112 osoba zbog posljedica KVB, s udjelom od 47.4% u
ukupnom mortalitetu Hrvatske. Nesto manje od polovine smrti od kardiovaskularnih
bolesti uzrokovano je ishemijskim bolestima srca, a oko treéine cerebrovaskularnim
bolestima (2). Hrvatska spada i dalje u zemlje s visokim rizikom kardiovaskularnih
bolesti (3), no od 2009. godine se ipak biljezi trend smanjenja udjela KVB u ukupnoj
smrtnosti naseg stanovnistva. Taj udio je 2009. iznosio 49,6%, 2010. 49,2%, 2011.
48,7%, 2012. 48,3% , 2013. 48,1%, a prema podacima iz 2014. godine 47,4% (2,4).
Upravo to postepeno smanjenje smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti, koje je u
nekim razvijenim zemljama svijeta vidljivo posljednjih nekoliko desetljeca je jasan
pokazatelj mogucnosti prevencije KVB, ali takoder i povecane mogucnosti lijeCenja

KVB invazivhom kardiokirurSkom intervencijom (3).

Prema razliCitim istrazivanjima, 44-76% smanjenja kardiovaskularne smrtnosti
pripisuje se promjeni nacina zivota i rizi€nog ponasanja ljudi, a 23-47% razli€itim
terapijskim intervencijama (5,6). Svjetska zdravstvena organizacija u svom izvjeScu
jos iz 2002. godine navodi kako bi se promjenama zivotnoga stila moglo prevenirati
¢ak % ukupnoga kardiovaskularnog mortaliteta u svijetu, a upravo su te mjere klju¢ni
¢imbenik prevencije KVB (3,5,7).

U djelatnosti obiteljske medicine u Republici Hrvatskoj u 2015.godini, KVB su
zauzimale drugo mjesto na ljestvici naj¢eSc¢e evidentiranih dijagnoza u obiteljskoj
medicini s udjelom od 12%, iza bolesti diSnog sustava ¢iji udio je iznosio 17% (2). Sa
starijom Zivotnom dobi prevalencija KVB se jako povec¢ava. Kao posljedicu brzog
rasta ukupnog broja stanovniStva svijeta, te veeg udjela starije populacije, za
oCekivati je porast broja pacijenata s KVB, te sve vece izazove u sprjeCavanju i

ljeCenju istih (8).



Pusenje cigareta, prehrana, tjelesna aktivnost, konzumacija alkohola i
izlaganje stresu su promjenjive Zivotne navike, jer se drzi da na njih moZemo utjecati
i modificirati ih promjenom zZivotnog stila. Za razliku od njih, dob, spol i nasljede Cine
nepromjenjive ¢imbenike. Prepoznavanjem i modificiranjem promjenjivih ¢imbenika
rizika moguce je sprijeciti ili barem odgoditi razvoj kardiovaskularnih bolesti.

Postupke koji nam to omoguc¢avaju nazivamo preventivnim postupcima (9).

4. NACELA PREVENCIJE

Prevencija znaci sprjeCavanje nastanka bolesti. U javnozdravstvenome smislu
izraz prirodni tok bolesti oznaCava stvarni tok bolesti za sve vrijeme od pocetka do
kraja, a da na to ni na koji nac€in ne utje€Cemo, od faze osijetljivosti i prijem¢ljivosti do
toCke patoloSkog pocetka bolesti i presimptomatske (preklinicke) faze do pojave
znakova bolesti i klini¢kih manifestacija bolesti, nakon ¢ega slijedi razdoblje oporavka
i toCka potpunog oporavka ili smrt. Preventivni su, stoga, oni postupci koje izvodimo
kako bi odstranili ili barem smanijili utjecaj bolesti i njezinih posljedica. Poznajemo
Cetiri vrste preventivnih aktivnosti:

1. Primarna prevencija, koja se temelji na promociji zdravlja i sprjeCavanju nastanka
bolesti. To su aktivnosti za otklanjanje ili smanjivanje uzroka zdravstvenih problema
za pojedinca ili u populaciji, prije nego $to se problem pojavio.

2. Sekundarna prevencija — aktivnosti za rano otkrivanje zdravstvenih problema za
pojedinca ili u populaciji, rano zapoceto lijeCenje te sprjeCavanje teskih posljedica
(npr. probir, nasumiéno trazenje bolesti, rana dijagnostika)

3. Tercijarna prevencija — sprjeCavanije ili smanjivanje komplikacija i pogorsanja
zdravstvenog problema za pojedinca ili u populaciji te rehabilitacija

4. Kvartarna prevencija, za koju je karakteristicno ograni¢avanje nepotrebnih,

agresivnih pretraga, intervencija i lijeCenja (9).

Populacijski pristup prevenciji podrazumijeva intervenciju usmjerenu prema
populaciji s malenim ili srednjim rizikom, a individualni osobama s visokim rizikom.
Najcesce se populacijski i individualni oblik prevencije provode zajedno, u isto
vrijeme, te se takva kombinacija ovih dvaju pristupa smatra najucinkovitijom. Vrdoljak
(5) navodi kao primjer kardiovaskularnu bolest, gdje epidemioloski gledano, od KVB

umire viSe osoba malog i srednjeg rizika nego onih s visokim rizikom jer je u



populaciji prvih brojéano mnogo vise, a drugih manje. Upravo zbog toga se
dugoro€no promatrano vise ,isplati“ preventivnim aktivhostima djelovati na veliki broj
ljudi s malim i srednjim rizikom, nego na mali broj ljudi s visokim rizikom i time ¢emo

posti¢i vecu redukciju kardiovaskularne smrtnosti.

Preventivne aktivnosti su sastavni dio struke obiteljske medicine i vazan su dio
svakodnevnog rada lije¢nika obiteljske medicine (LOM). Obiteljska medicina je
usmjerena prije svega na primarnu i sekundarnu prevenciju — ja¢anje zdravlja i
trazenje ranih znakova bolesti, a potom ima vazno mjesto i u tercijarnoj prevenciji
koju provodi kontinuiranim pristupom i dugotrajnim vodenjem bolesnika tijekom
njegove bolesti (9). Na vaznost integracije preventivnih aktivnosti u svakodnevni rad
lijeCnika obiteljske medicine, odnosno u svaku konzultaciju lije¢nika s pacijentom,
ukazuju i podaci iz literature koji navode kako LOM u pravilu vidi oko 70% svojih
pacijenata tijekom godine dana. Upravo to mu omogucuje najznacajniju ulogu u

postizanju dobrih ishoda preventivhog rada (10).

5. PRIMARNA PREVENCIJA

Primarna prevencija kardiovaskularnih bolesti jedan je od najvecih izazova
suvremene medicine (11).

Prve su mjere u prevenciji kardiovaskularnih bolesti unaprjedenje i promicanje
zdravlja kojima Zelimo stvoriti Zivotnu i radnu okolinu koja ¢e pozitivno utjecati na
zdravlje jer je jedan od klju¢nih uvjeta za oCuvanje i jaCanje zdravlja te sprieCavanje
bolesti upravo zdrava okolina. Mjere unaprjedenja zdravlja primjenjuju se u zdravih
osoba populacije da se bolest ne bi razvila, a uklju€uju zdrave uvjete stanovanja i
rada, prehrane, omogucéavanje rekreacije i tjielesne aktivnosti uz ja¢anje drustvene
potpore (12). To je zadatak cijelog drustva i drzave, dok lijecnici obiteljske medicine u
tim aktivnostima imaju manje vaznu ulogu.

Prema polozaju lije€nika obiteljske medicine u zdravstvenom sustavu i
njegovom bliskom, trajnom kontaktu s populacijom koja ga je izabrala te s lokalnom
zajednicom u kojoj djeluje, razumljivo je kako je lije€niku obiteljske medicine
preventivni rad neodvoijivi dio redovitog, uobiajenog rada. One preventivne
aktivnosti koje su usmjerene na pojedinca Cine individualnu strategiju primarne

prevencije te u tim aktivnostima lije€nici obiteljske medicine imaju vazne zadatke (9).
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Brojni kontakti lije€nika i bolesnika nude mogucénost primarne prevencije kao sto su
zdravstveni odgoj tj. edukacija o zdravome nacinu zivota, savjetovanje, potpora
bolesniku te kontinuirano pracenje izvrSenja plana prevencije. Kontinuiranost skrbi za
bolesnika omogucuje lije€niku poznavanje bolesnikovoga fiziCkog, psihi¢kog i
emocionalnog stanja te njegovo obiteljsko i socijalno okruzenje (10). Tako se
primarna prevencija oslanja na aktivno trazenje Cimbenika rizika Cija prisutnost
ukazuje na potencijalni razvoj bolesti. Ako probirom u pojedinca otkrijemo Cimbenike
rizika, tada ih pokuSavamo otkloniti ili barem ublaziti njihov utjecaj (9). Edukacijom
Zelimo potaknuti pacijente na aktivniji odnos prema zdravlju, podiéi razinu svijesti,
upoznati s mogucim problemima i potaknuti ih na promjene nacina Zivota. Time
Zelimo poboljsati kvalitetu njihova Zivota i smanijiti rizik od smrtnosti i invalidnosti (12).
S obzirom na sve rizi€nije ponasanje populacije, koje €ine puSenje, smanjena
tielesna aktivnost i nepravilna prehrana, potrebno je u sto ranijoj zivotnoj dobi

zapoceti s mjerama prevencije rizinih ¢imbenika za nastanak KVB.

6. STIL ZIVOTA

Stil Zivota odreduje kakvim ¢e na¢inom Zivota osoba Zivjeti. Definiran je
skupinom karakteristi¢nih obrazaca ponasanja koji se opetovano ponavljaju kroz
duze vremensko razdoblje. Formira se pod utjecajem iskustva i ljudskih odnosa od
ranog djetinjstva, kroz adolescenciju te se nadalje kroz odraslu dob odrzava ili ak
dodatno potice od strane okoline (9). Smjernice kardiovaskularne prevencije u
kliniCkoj praksi iz 2012. (3) napominju kako bi prevencija KVB idealno trebala
zapoceti tijekom trudnoce (ako ne i ranije) i trebala bi trajati do kraja zivota. Medu
najvaznije ¢imbenike koji utje€u na formiranje zivotnog stila ubraja se drustvena
sredina , prije svega stil Zzivota roditelja te odnosi u uzoj obitelji. No, Siri fiziCki,
socijalni, okoliSni, ekonomski i kulturni Cimbenici takoder utje€u na izbor pojedinaca,
skupina te cijele zajednice i Cesto su oni viSe odluCujuéi nego obiteljski Cimbenici (9).
Posljedi¢no tome, zapazZene su velike razlike u zdravstvenom ponasanju izmedu

pojedinaca, ali i izmedu socijalnih grupa (3).

Stil Zivota uklju€uje kako po zdravlju Stetne tako i po zdravlju pogodne
Cimbenike. U literaturi se najéeSce spominju kao zdravlju pogodan (zdrav) i zdravlju

Stetan (nezdrav) stil Zivota.



U medicini, kada govorimo o Zivotnome stilu, najéesSc¢e razmisljamo o nacinu
prehrane, tjelesnoj aktivnosti, puSenju duhana, konzumiranju alkohola te

savladavanju stresa.

U drugoj polovici 20.stoljeca zanimanje se izrazito povecalo za stil Zivota,
odnosno pojedine pogodne i Stetne Cimbenike zdravlja zbog dokazane povezanosti
izmedu nacina Zivota i kardiovaskularnih bolesti (9). Kardiovaskularna bolest
najcesce nastaje kombinacijom nekoliko rizicnih faktora, s time da neke kombinacije

povecavaju ukupni rizik vise od drugih ili pojedinacnih.

Vazna je Cinjenica da su glavni faktori rizika za kardiovaskularne bolesti
preventabilni, odnosno, da su podlozZni primarnoj prevenciji. Razvoj bolesti nastoji se
sprijeciti izbjegavanjem i smanjivanjem nezdravog nacina zivota i svih rizicnih
¢imbenika (12). Edukacija o zdravome nacinu zivota najvazniji je dio primarne

prevencije.

6.1. PRINCIPI PROMJENE PONASANJA

Promjene zivotnog stila su bile i ostale temelj primarne kardiovaskularne
prevencije, a motivacija za promjenom Zivotnih navika je od najveée vaznosti.
Prijateljska i pozitivha interakcija je snazan alat za pobolj$anje necije sposobnosti za
prihva¢anjem preporucenih promjena zivotnog stila. Socijalna potpora od strane
lijeCnika obiteljske medicine mogla bi biti od velike vaznosti u pomaganju pojedincima
u odrZzavanju zdravih Zivotnih navika te u usvajanju novih. Od posebne je vaznosti
svakome pojedincu pristupati individualno, ovisno o njihovim iskustvima, prijasnjem
znanju, stavovima, okolnostima svakodnevnog zivota i rada te vjerovanju u
postizanje cilja i mogucéim brigama. Individualizirano savjetovanje je osnova za
poticanje i dobivanje pacijentove motivacije za promjenom zivotnih navika te njihovoj
posvecenosti. DonoSenje odluka bi trebalo biti zajedni¢ko, od strane pojedinca i
lijenika, ali takoder sa uklju€ivanjem supruznika i obitelji u najvec¢oj mogucoj mjeri,
Cime se osigurava aktivno sudjelovanje i pojedinca i obitelji u promjenama zZivotnog
stila (3). Prema smjernicama ECS-a iz 2012. (3) zakljuCuje se kako LOM upotrebom
odredenih nacela komunikacije moZze olak3ati promjenu ponasanja, a time dovesti i

do bolje prevencije KVB (tablica 1).



Tablica 1: Nacela komunikacije za u€inkovitiju promjenu ponasanja (ESC, 2012.).

e Odvaoijiti vrijeme za pojedinca kako bi stvorili terapeutski odnos — nekoliko minuta
moze Ciniti razliku.

o Pridati vaznost osobnog pogleda pojedinca na njegove/njezine €imbenike rizika.

e Poticati pacijenta da govori o svojim brigama, stupnju motivacije za promjenom
ponasanja i mogucénosti za uspjeh.

e Govoriti pojedincu na njemu prilagoden nacin te biti potpora u napretku zivotnih
navika.

e Provjeriti da li je pojedinac razumio dani savjet i ima li potrebnu potporu u njegovom
izvrSavanju.

e Napomenuti kako trajne promjene ponasanja mogu biti teSke te da su postupne
promjene ¢eSc¢e uspjesnije od naglih.

¢ Prihvatiti da pojedinci trebaju potporu kroz dulje vremensko razdoblje i da je
kontinuirano ohrabrivanje i poticanje na nove Zivotne navike i odrZzavanje istih nuzno.

e Pobrinuti se da svi uklju€eni zdravstveni djelatnici pruzaju istovjetne informacije.

Prijasnji neuspjeli pokusaji promjene ponasanja ¢esto dovode do sumnjanja u
buduce pokuSaje promjene, a posljedicno tome Cesto dovode i do ponovnog
neuspjeha. Presudan korak u promjeni negativhog u pozitivno iskustvo je
postavljanje realnih ciljeva. Upravo postavljanje realnog cilja u kombinaciji sa
pra¢enjem dosezanja tog istog cilja je kljuéno u postizanju pozitivhog ishoda. Time se
povecava uspjesnost, a poslije se mogu ponovno postaviti novi ciljevi. Napredovanje
u malim, uzastopnim koracima je jedna od klju¢nih stvari u promjeni trajnih Zivotnih
navika (3,13).

6.2.CIMBENICI ZIVOTNOG STILA
6.2.1. PREHRANA

Prehrana je ¢imbenik koji s gledista pojedinca i naroda ima vazan utjecaj na
jaCanje i odrzavanje zdravlja kroz sva Zivotna razdoblja, te u preventivnhome

djelovanju KVB ima jednu od vodecih uloga.

Nacin prehrane moZe djelovati kao ¢imbenik rizika koji ugrozava zdravlje
pojedinca ili kao zastitni Cimbenik koji krijepi zdravlje i poboljSava kvalitetu Zivota. O
zdravoj prehrani govorimo kada je ona uravnotezena, raznolika, bezopasna i

zastitna. Zastitna prehrana je ona koja Cuva zdravlje i sprjeCava bolesti. To je



prehrana koja osigurava tijelu primjerenu energiju, hranjive i zastitne tvari za zdrav
razvoj te normalno psihofizicko funkcioniranje. O pravilnoj, zdravoj prehrani govorimo
kada koli€inski pojedemo samo toliko hrane koliko je potrebno da odrzimo normalnu
tielesnu tezinu, kada je ritam prehrane odgovarajuci (3-5 obroka dnevno), ako
izaberemo i jedemo zdrave namirnice u pravilnome koli¢inskome omjeru, te ako je

hrana pripremljena na zdrav nacin (9).
U op¢i model zdrave prehrane svrstavamo:

» Konzumacija energetski primjerenog unosa hrane. Preporucene vrijednosti su od
1600 do 2400 kalorija na dan za Zene, odnosno 2000 do 3000 kalorija za muSkarce
(donja granica se preporucuje ljudima koji Zive sjedilackim nacinom Zivota, a gornja

za fizi€ki aktivne pojedince).
* Primjeren ritam prehrane. Potreban je dostatan broj obroka (3-5 dnevno).
» Konzumiranje obroka koji nisu preobilni.

* Dostatno konzumiranje voca i povréa. Potrebno je unosenje oko 400g voca i povréa
na dan kroz viSe obroka, te dovoljno uzivanje hrane bogate vlaknima (25g vlakana za
Zene i 38g za muskarce; to se postize konzumiranjem voca, povréa, mahunarki i

punovrijednih Zitarica). Prednost treba imati povrée koje je prirodno uzgajano.

» UZivanje primjereno slane hrane. Cjelodnevni unos kuhinjske soli ne bi trebao biti

veci od 5g/dan (jedna €ajna Zli¢ica), uklju€ujuci ve¢ pripremljenu hranu.

*Unos zasi¢enih masnih kiselina bi trebao biti <10% ukupnog dnevnog energetskog
unosa. Savjetuje se da se zasi¢ene masne kiseline zamjene s mononezasi¢enim i

polinezasi¢enim masnim kiselinama.

* Potrebno je izbjegavati trans — masne kiseline. Njihov ukupni dnevni unos bi trebao
biti <1% ukupnog dnevnog energetskog unosa, a ako je moguce i da se potpuno

izbjegne.

* Smanjenjenje konzumacije crvenog mesa te povecanje konzumacije bijelog mesa.

Meso pilecih i pureéih prsa sadrzavaju najmanje kolesterola i zasi¢enih masti.



 Dostatno konzumiranje ribe. Ribu je potrebno konzumirati barem dva puta tjedno,
od ¢ega barem jedanput bi trebala biti plava riba (skusa, tuna srdela) ili riba iz hladnih

mora (haringa, losos) koje su bogate omega-3 masnim kiselinama.
» Dostatno konzumiranje mlijeka i mlijecnih preradevina te hrane koja sadrzi kalcij.

* Izbjegavanje konzumacije brzo razgradivih ugljikohidrata. Slastice i zaSeéerena pica

ne bi smjeli doprinositi vise od 5 do 15% kalorija dnevno.

» Umjerena konzumacija alkohola. Preporucena koli€ina pijenja alkohola za

muskarce je 20g/dan, odnosno 10g/dan za Zene (3,5,9).

Prema brojnim studijama (3,5,12,14), mediteranska prehrana se pokazala
idealnim prehrambenim modelom oCuvanja kardiovaskularnog zdravlja, koji valja
promovirati u svrhu primarne prevencije KVB. Mediteranska prehrana ukljucuje veliki
unos voca i povrca, mahunarki, integralnih Zitarica, ribe, nezasi¢enih masnih kiselina
(maslinovo ulje), uz umjereni unos alkohola (preferira se vino, uz obroke) te smanjeni
unos crvenog mesa, mlijecnih proizvoda i zasi¢enih masti. Znatno smanjenje
kardiovaskularnog morbiditeta i mortaliteta moZze se pripisati sastojcima
mediteranske prehrane koji smanjuju ukupni kolesterol i LDL-kolesterol, malo
povisuju HDL-kolesterol, povoljno djeluju na endotel krvnih Zzila, djeluju
antioksidativno i smanjuju rezistenciju na inzulin.

Obrnuto od zdrave prehrane, pojam nezdrave prehrane podrazumijeva
neprimjerenu energetsku vrijednost konzumirane hrane, koristenje nepravilnih na€ina
njezine pripreme te nepravilan ritam obroka. Danas su poseban problem nezdravi
modeli prehrambenih navika poput konzumiranja brze hrane te uzZivanja energetski
prejake hrane. Uloga nezdrave prehrane u procesu povecanja opterecenja KVB je
dobro poznata. Nezdrav nacin prehrane utjeCe na razvoj ateroskleroze, arterijske
hipertenzije, ishemijske bolesti srca,cerebrovaskularnog inzulta, zatajenja srca,
pretilosti, dislipidemija, SeCerne bolesti tipa 2, te razliitih oblika zlocudnih tumora i
mnogih drugih bolesti (9).

Zdravom prehranom ¢uvamo zdravlje i sprjieCavamo brojne Cimbenike rizika za
nastanak bolesti. Zdrave prehrambene navike zna€ajno pridonose prevenciji KVB,
preko indirektnih u€inaka na smanjenje krvnog tlaka i razine kolesterola u krvi, te

direktno preko pozitivnih u€inaka na zdravlje koji se ne mogu izmijeriti (npr. pozitivho



djelovanje na endotel i antioksidativno djelovanje). Veliki je izazov naci nacin da se
ljude potakne na trajne promjene prehrambenih navika, a lije€nik obiteljske medicine
bi trebao u tome imati srediSnju ulogu (3). U tablici 2 prikazani su savjeti Svjetske

zdravstvene oragnizacije za prehranu koji su prilagodeni nasim uvjetima.

Tablica 2: Savjeti za prehranu SZO prilagodeni nasim uvjetima (Kati¢, Svab i sur.,
2013.).

e odaberite namirnice proizvedene od punovrijednih Zzitarica

o jedite viSe puta dnevno, razliito voée i povrce, izaberite lokalno proizvedeno i svjeze

voce i povrée

e kontrolirajte koli€inu konzumirane masti te nadomjestite vecéinu zasi¢enih masti

(Zivotinjske masti) s nezasi¢enim biljnim uljima

¢ nadomjestite masno meso i masne mesne preradevine mahunarkama, ribom, peradi

ili krtim mesom

e dnevno konzumirajte preporucene koli¢ine manje masnog mlijeka i manje masnih

mlijeénih preradevina

¢ jedite manje slanu hranu

e ogranicite konzumaciju Secera i slatkih namirnica

e pijte dovoljno tekucine

e ogranicite uzivanje alkohola

e hranu pripravljajte na zdrav i higijenski nacin.

6.2.2. TJELESNA AKTIVNOST

Tjelesna aktivnost ima neposredne dobre ucinke na brojne pokazatelje
zdravlja, a isto tako postoje Cvrsti dokazi o utjecaju tjelesne aktivnosti na smanjivanje
pobola i smrtnosti od KVB. U literaturi su opisani brojni mehanizmi kojima
pojasnjavamo koristan utjecaj tjelesne aktivnosti na zdravlje pojedinca. Redovita
tielovjeZzba vazna je za kardiovaskularno zdravlje, jer poti¢e mikrocirkulaciju i
perfuziju miokarda odnosno poboljSava rad srca te povoljno utjeCe na endotelnu
funkciju (5). Osim toga, redovita tjelesna aktivnost odgada pojavu hipertenzije kod

normotenzivnih osoba, povecava koncentraciju zastitnog HDL-kolesterola, snizava



koncentraciju triglicerida, pomaZze u odrzavanju tjelesne tezine, povecava fizicku
vitalnost, poboljSava raspolozenje i pomaze u svim segmentima Zivota (12,15). Rizik
smrti u zdravih osoba obaju spolova svake Zivotne dobi, obrnuto je proporcionalan

razini njihove tjelesne aktivnosti i kardiorespiracijske kondicije (3).

Rezultati brojnih studija (3,6,9,12) pokazuju kako se €¢imbenici rizika za
nastanak kardiovaskularnih bolesti mogu zna¢ajno smanijiti ve¢ sa 30 minuta
svakodnevne umjerene tjelesne aktivnosti, 5 ili vise puta tjedno. Pritom je klju¢no da
tjelesna aktivnost bude potpuno prilagodena pojedincu ovisno o njegovim stavovima i
mogucnostima. Vjezbanje treba postati dio svakodnevne rutine. Od velike je vaznosti
da ljudi budu tjelesno aktivni kroz cijeli zivot, jer na taj nacin Cuvaju tjelesnu snagu i

izdrZljivost te duSevnu i socijalnu vitalnost do kasne starosti.

Za primarnu prevenciju KVB najvaznije su aerobne vjezbe, vjezbe izdrzZljivosti
ili kardiovaskularne vjezbe. Tijekom aerobnih vjezbi srce radi ubrzano i jacCe te se
povecava udarni volumen, disanje postaje brze i dublje kako bi se povecalo
dotjecanje kisika u krvotok, a tijelo oslobada viSe topline, $to se kompenzira
znojenjem kako bi se odrzala normalna tjelesna temperatura. Tjelesne stanice bolje
iskoriStavaju vece koli€ine kisika iz krvi. Time se povec¢ava izdrZljivost organizma.
Vjezbanje treba zapoceti s nizim stupnjem intenziteta, te postupno tijekom vremena

povecavati trajanje i intenzitet viezbanja kako ¢e se postizati napredak (12).

Prema preporukama SZO (6), za zdrave odrasle osobe u dobi od 18 do 65
godina dostatno je najmanje 30 minuta umjerene tjelesne aktivnosti pet puta tjedno ili
barem 20 minuta intenzivne tjelesne aktivnosti tri puta tjedno. Te su preporuke
osmisljene kao dopuna svakodnevnim rutinskim aktivnostima koje su obi¢no manje
zahtjevne. Za klini¢ki zdrave osobe starije od 65 godina vrijede iste preporuke kao i
za one u dobi 18 — 65 godina, ali se preporu€uje samo umjerena aktivnost uz

dodatne vjezbe elasti€nosti i vjezbe odrzavanja ravnoteze (15).

Prema definicijama Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (Center for Disease
Control and Prevention — CDC) i Ameri¢kog saveza za sportsku medicinu stupan;
intenziteta je moguce definirati kao ,umjerenu aktivnost® (utrosenih 3,5 — 7kcal/min) ili
.intenzivnu aktivnost* (utrosenih vise od 7 kcal/min). Umjerena aktivnost ukljucuje:
umijereni ili brzi hod brzinom od 1,5 do 2m/s po ravnoj povrsini, kao $to su hodanje u

Skolu, na posao ili trgovinu, Setnja, Setanje psa, ili Setnja kao odmor od posla,
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hodanje po stepenicama ili nizbrdo te brzi hod — sporije od 2,5 m/s i sporo
koturaljkanje. Intenzivna aktivnost ukljuCuje brzo hodanje i aerobno hodanje — 2,5m/s
ili brze, sporo tr€anje ili tr¢anje, brzi hod ili brzo penjanje uzbrdo, hod s naprtnjacom,

planinarenje, jednostavni uspon, spustanje po uzetu, brzo koturaljkanje (9).

Jedan od najlaksih naCina propisivanja tjelesne aktivnosti u ordinaciji lijeCnika
obiteljske medicine jest slijediti tzv. FITT princip. FITT je akronim sastavljen prema
pocetnim slovima engleskih rije€i Frequency (u€estalost), Intensity (intenzite), Type

(tip) i Time (vrijeme). Te Cetiri rijeCi opisuju karakteristike vjezbanja (tablica 3).

Tablica 3: Karakteristike tjelesne aktivnosti (Kati¢, Svab i sur., 2013.).

F — frekvencija: redovito 3 do 5 puta tjedno bez obzira na vrstu aktivnosti

| — intenzitet: najmanje umjeren tako da se malo oznojimo i zadiSemo. Prema postotku
maksimalne frekvencije pulsa koja se izraCunava prema jednadzbi 220 minus godine zivota
intenzitet je malen ako se dostigne 50%, umjeren ako se dostigne 50-70%, a velik ako je vise
od 70% maksimalne frekvencije pulsa

T — time — vrijeme: zagrijavanje 5 — 10 min, glavni dio optere¢enja 15 — 40 min, hladenje i

oporavak 5 — 10 min

T —tip: vjeZba se treba sastojati od zagrijavanja, aerobne vjezbe koja se postupno pretvara u

anaerobnu, slijede vjezbe misiéne snage, koordinacije i pokretljivosti te na kraju rastezanje

Lije¢nik obiteljske medicine prije nego $to savjetuje redovitu tjelesnu aktivnost
nekome tko je do tada bio tjelesno neaktivan treba ocijeniti njegovo zdravstveno
stanje i fizicku kondiciju. Tjelesna aktivhost moZe biti izvanredno opasna za odrasle
neaktivne ljude, koji se nakon duljega vremenskog razdoblja odluc¢e na tjelesnu

aktivnost.

Nedostatna tjelesna aktivnost odnosno sedentarni nacin Zivota je ¢imbenik
ponasanja koji tijesno povezujemo s nastankom KVB. Prevalencija tjelesne
neaktivnosti u odrasloj populaciji Hrvatske u 2008. godini iznosila je gotovo 40% (16),
a posebno zabrinjava niska razina aktivnosti kod djece i adolescenata. Tjelesnoj
neaktivnosti je moguce prema epidemioloskim podacima pripisati priblizno 6 do 12%
smrti zbog kardiovaskularnih bolesti. U razvijenim zemljama stanovnistvo Zivi u

industrijskome drustvu u kojemu je zbog uporabe vrhunskih tehnologija tjelesna
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aktivnost smanjena, a ponegdje i doslovno nestala. Udio aktivhoga stanovnistva, koji
svoje poslove obavlja sjededi, nije nikada bio tako velik, a tome pridonosi i

provodenje slobodnog vremena sjedecki (9).

Tjelesna aktivnost je sredstvo unaprjedenja zdravlja. Trebalo bi je tretirati kao
jednu od vitalnih predmeta o kojima se vodi racuna pri svakoj posjeti pacijenta
lije€niku. U svome svakodnevnome radu, lije€nik obiteljske medicine treba savjetovati
pacijentima da je tjelovjezba vazna za svaku Zivotnu dob i da nikada nije prerano niti
prekasno zapoceti s viezbanjem. Od posebne je vaznosti da pojedinci odaberu
tjelesnu aktivnost koju vole i koja ih zabavlja te da vjeZbaju sa obitelji i prijateljima, jer
se time pojacava motivacija (12). Promicanje tjelesne aktivnosti danas predstavlja
jedan od najvaznijih javnozdravstvenih zadataka, a LOM trebao bi igrati vaznu ulogu

u individualnom savjetovanju pacijenata i propisivanju tjelesne aktivnosti.

6.2.3. TJELESNA TEZINA

Odrzavanje optimalne tjelesne tezine vazno je u prevenciji KVB. Indeks
tielesne mase (ITM) tj. omjer tjelesne tezine (kg) i kvadrata visine (m?) osobe dobro
kolerira s koli€Cinom masnoga tkiva u tijelu, te se stoga ITM koristi kao standardni alat
za klasifikaciju tjelesne tezine. U tablici 4 prikazana je klasifikacija tjelesne tezine

prema ITM u odraslih prema kriterijima SZO (3).

Tablica 4: WHO klasifikacija tjelesne teZine prema indeksu mase tijela u odraslih
(ECS, 2012.).

ODRASLI (>18 godina) INDEKS MASE TIJELA (kg/m2)
Pothranjenost <18,5
Normalna tjelesna tezZina 18,5-249
Prekomjerna tjelesna tezina 25,0 — 29,99
Pretilost >30,0
Stupanj 1 30,0 — 34,99
Stupan;j 2 35,0 — 39, 99
Stupanj 3 40,0
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Povecana tjelesna tezina udruzena je s povecanim oboljenjem i smrtno$c¢u od
kardiovaskularnih bolesti i znatan je faktor rizika na koji mozemo utjecati. U Hrvatskoj
prekomjernu tjelesnu teZinu ima 38,1% odrasle populacije, a 20,3% je pretilo (17).
Prema epidemiolodkim podacima SZO pretilosti se pripisuje priblizno 5% smrti od
kardiovaskularnih bolesti (6). Danas se sve viSe daje na vaznosti centralnoj
(visceralnoj) pretilosti kao ¢imbeniku rizika za KVB, nego li op¢oj pretilosti. Visceralna
pretilost ima obiljezje gomilanja masnoga tkiva u podrucju trbuha, peritoneja i u
okolici visceralnih organa te djeluje kao metaboliCki i endokrino aktivni organ koji ima
vaznu ulogu u kardiovaskularnoj homeostazi. Za mjerenje abdominalne pretilosti
upotrebljavaju se opseg trbuha, opseg bokova i njihov omjer (5,15). Prema SZO,
centralna pretilost definirana je opsegom struka = 80 cm za Zene i 2 94 cm za
muskarce (18). Dodatni pokazatelj kardiovaskularnog rizika je omjer opsega struka i
kukova. Rizik kardiovaskularnih bolesti povecava se kod Zena sa odnosom iznad 0,8
i muskaraca s odnosom iznad 1,0 (12).

Obveza je lijeCnika obiteljske medicine upozoriti pacijenta na ozbiljne
posljedice debljine za zdravlje i nastojati da takvi bolesnici smanje tjelesnu tezinu.
Nakon paZljive analize rizi¢nih ¢Cimbenika i zdravstvenog stanja svakog pacijenta,
treba individualno prilagoditi metode i cilj smanjenja prekomjerne tjelesne tezine (12).
Za smanjivanje tjelesne tezine vrlo je vazan odnos izmedu energetskog unosa
(prehrane) i koristenja te energije (tjelesna aktivnost). Zdrava prehrana i redovita
tielesna aktivnost utje€u na zdravlje svaka za sebe te zajedno (sinergisticki) jer se
ucinci jednog i drugoga nadopunjavaju (9).Lije¢nik obiteljske medicine treba educirati
pacijenta o dijetalnom reZzimu kojeg se mora pridrzavati i objasniti mu vaznost
redukcijske dijete te ga poticati da je se pridrzava. Od velike je koristi ukljuciti
supruznika u edukaciju jer se time povecava uspjesnost i motivacija. LOM treba
poticati pacijenta na povecanje tjelesne aktivnosti i na vec¢u aktivnost u drustvenome
zivotu. Smanijivanje tjelesne tezine treba biti postupno tijekom duljeg vremenskog
razdobljate se bolesnicima valja savjetovati da ne mrSave viSe od 1kg tjedno, tj. oko
3 kg mjesecno. Pacijentu je potrebno biti potpora prilikom redovitih kontrola i pohvaliti

ga zbog postignutog cilja (12).
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6.2.4. PUSENJE

Pusenje je danas veliki javnozdravstveni problem jer je uzrok cijelog spektra
bolesti i zasluzno je za 50% uzroka svih izbjeZivih smrti u pusaca, a polovica od njih
otpada na kardiovaskularne bolesti (3).U Hrvatskoj postoji velika prevalencija puSenja
u odrasloj populaciji, €ak 33,8% muskaraca i 21,7% Zena redovito pusi (19). PuSenje
je socijalno prihvacena ovisnost koja Steti samom pusacu (povecava rizik KVB za 2—
4 puta neovisno o tipu cigareta i nacinu pusenja, a ovisno je o broju cigareta i duljini
pusackoga staza), ali i njegovoj okolini (pasivni pusaci imaju 30% veci rizik KVB zbog
pasivnog inhaliranja duhanskoga dima) (5). Procjenjuje se da puSenje uzrokuje 10%
svih kardiovaskularnih bolesti (20). Pusenje se ubraja medu promjenjive ¢imbenike
kardiovaskularnog rizika, koje je u prvome redu moguce potpuno otkloniti. Promjena
ponasanja vezana uz prestanak pusenja je jedna od najvaznijih mjera u primarnoj

prevenciji kardiovaskularnih bolesti.

Sastojci cigaretnog dima znatno utjeCu ubrzavajuci razvoj ateroskleroze. U
mnogobrojnim studijama, otkriveno je djelovanje nikotina i CO na krvnozilni sustav.
Ugljikov monoksid se 245 puta lakSe veze za hemoglobin od kisika, stvarajuci tako
karboksihemoglobin. Zbog nemogucnosti transporta kisika dolazi do hipoksije
endotela krvnih Zila, koji postaje vulnerabilan, te dolazi do ubrzanog taloZzenja masnih
plakova i stvaranja ateroma. Sastojci cigaretnog dima uzrokuju povecanje krvnog
tlaka, porast broja sr¢anih otkucaja, povecavaju adheziju i agregaciju trombocita,
povecaju koncentraciju karboksihemoglobina u krvi s ubrzanim stvaranjem ateroma,
povecavaju koncentraciju slobodnih masnih kiselina, ukupnog serumskog kolesterola
i LDL-kolesterola, snizavaju HDL-kolesterol te povecéavaju koncentraciju fibrinogena
(21).

Postoji niz dokaza da se prestankom pusenja, neki od tih negativnih uc€inaka
pusenja u vrlo kratkom vremenu mogu potpuno ili barem djelomiéno ponistiti, dok je
nekim ucincima potrebno dulje vrijeme (3,22). Prestankom pu$enja se izrazito
smanjuje morbiditet i mortalitet od KVB. Studije pokazuju kako se rizik KVB priblizava
riziku nepusaca za 10-15 godina od trenutka prestanka pusenja (3).

Prestanak puSenja je kompleksan i tezak proces jer je to navika koja izaziva
psihiCku i fiziCku ovisnost. Najvazniji prediktor uspjeSnog prestanka pusenja je

motivacija, koja moze biti pospjeSena uz pomoc lije¢nika obiteljske medicine. Potpora
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obitelji i prijatelja takoder je vazna, a od znacajne uloge je i njih same potaknuti na
prestanak pusenja ako su pusaci (3).

LijeCnici obiteljske medicine neposrednim pristupom pacijentu imaju veliku
mogucnost i odgovornost u sprieCavanju pusenja i odvikavanju od te ovisnosti.
Pusenje je teSka psihiCka i tjelesna ovisnost. Preko 75% odraslih pu$aca bi rado
prestalo pusiti i barem 60% ih je nekada u Zivotu ve¢ pokusalo prestati. Oko 20% ih
uspijeva u prvom pokus$aju, a oko 50% tek u Sestome poku$aju (9,12). IstraZivanja su
pokazala kako je savjetovanje lijeCnika obiteljske medicine jedna od najucinkovitijih
mjera koja doprinosi tome da se pusac odrekne svoje loSe navike. Odvikavanje od
pusenja je dugotrajan i kompleksan proces. Lije¢nik obiteljske medicine daje
informacije o $tetnosti pu$enja i stvara pozitivnu predodzbu o nepuseniju. Cak i
kratkotrajni razgovor tzv. kratki intervencijski savjet (KIS) o pu$ackoj navici (od 3
minute) moze biti ucinkovit u poticanju osobe da prestane pusiti, no ne smije se
oCekivati previse, jer je upravo pusenje jedna od najjacih poznatih ovisnosti. To,
medutim, ne znaci da se smije odustati nego upravo suprotno, treba ustrajati u

nastojanju da osoba prestane pusiti (15).

Nacionalni institut za zdravlje SAD-a je osmislio ,Plan mjera za bolesnike
pusace” koji je joS nazvan 5P: pitati, procijeniti, posavjetovati, pomoci, pratiti (eng.

5A: ask, asses, advise, assist, arange):

1. PITAJ (Ask). LijeCnik obiteljske medicine mora bolesnicima postaviti pitanje o
njihovim pusackim navikama (da li puSe, koliko cigareta na dan i koliko dugo veé
puse), o Cimbenicima koji dovode do pusenja, 0 mogucim pokusajima odvikavanja od
pusenja, razlozima za neuspjeh te o reakcijama neposrednog obiteljskog, poslovnog
i socijalnog okruzenja. Vrlo je vazno da lijeCnik zapiSe puSacki status bolesnika u
njegov zdravstveni karton i da li mu je dao savjet u vezi puSenja. Jasan zapis o tome
podsjeca lije€nika obiteljske medicine na to da se prije ili kasnije vrati pitanju o
pusenju.

2. PROCIJENI (Asses).Pacijenta uvijek treba pitati da li razmi$lja o prestanku
pusenja. Bolesnikov osobni odnos prema pusenju ¢e odluciti je li doSao pravi
trenutak za savjetovanje o odvikavanju od pu$enja te hoce li ga savjet potaknuti na
razmi$ljanje i pripremiti ga za skorasnju intervenciju.

3. POSAVJETUJ (Advise). Lije¢nik obiteljske medicine savjetuje svojim bolesnicima

pusacdima da prestanu pusiti. Savjet mora biti jasan i odlu¢an i treba glasiti: ,Kao Vas
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osobni lijeénik moram Vas savjetovati da odmah prestanete pusiti“. Poruka mora biti
vrlo osobna. Na tome stupnju bolesniku moramo predociti moguce prednosti od
prestanka pusenja. UCinkovitija je edukacija o kratkoro¢noj dobrobiti od prestanka
pusenja nego o dugoro¢nim opasnostima zbog pusenja. Kao kratkoro¢ne dobrobiti
prestanka pusenja LOM bi trebao spomenuti pacijentu: smanjenje kasljanja, manja
zadihanost pri penjanju stepenicama, manja nervoza, usteda novca svaki mjesec te
bolji odnos s obitelji. Svrha te faze je povecati bolesnikovu motivaciju na nacin da
rizike koje njegovo ponasanje donosi i dobrobiti od prestanka pusenja
individualiziramo.

4. POMOZI (Assist). Lije¢nik s pacijentom pusacem koiji zeli prestati pusiti odredi
to€an datum prestanka puSenja. Rok ne smije biti za nekoliko dana, ali niti dulji od
nekoliko tjedana. Na takav ¢e nacin bolesnik imati dovoljno vremena da se pripremi
na to odvikavanje i da stekne potporu svoje obitelji i prijatelja. Pritom mu treba dati
edukativni materijal kao pomo¢ pri odvikavanju od pusenja. Pusace valja upoznati s
emocijama koje ¢e u njemu izazvati prestanak puSenja, primjerice: razdrazljivost,
vrtoglavica ili loSe raspolozenje. Neki pusaci su uvjereni kako cigarete smiruju. Njima
je potrebno objasniti kako je relaksacija posljedica zadovoljavanja Zelje za nikotinom
te pauze koju donosi ritual povezan s puSenjem. Strah od povecanja tjelesne teZine
zbog prestanka pusenja je neutemeljen ako zadrze isti rezim prehrane. Znakovi
apstinencije su samo privremeni i traju oko dva tjedna. Akutna Zelja za cigaretom
traje tri do pet minuta i javlja se manje u€estalo nakon sedam do deset dana (9).U
odvikavanju od puSenja mogu pomodi i lijekovi odnosno nikotinski pripravci kao sto
su gume za Zzvakanje, naljepnice ili tablete o Cijem postojanju pacijenta valja
obavijestiti postujuci indikacije i kontraindikacije pri njihovom izboru (15). Primjena
nikotinskih nadomjestaka ima najvecu vrijednost u akutnome apstinencijskome
razdoblju, kada su recidivi naj¢esci, a njihova upotreba se mora postupno smanjivati
tokom tri mjeseca (9).

5. PRATI (Arrange). Lije¢nik obiteljske medicine bolesnika mora stalno pratiti.
Narucuje ga na kontrolu u prvome ili drugome tjednu od dana prestanka pusenja, jer
50% pusaca koji ponovno poc¢nu pusiti to u¢ine u prvome tjednu nakon ostavljanja
pusenja. LijeCnik moze prilikom posjeta koji su namjenjeni praéenju, ocjenama do 5 ili
10 ocijeniti kako je bolesnik, ustraje li u apstinenciji te mu pruziti dodatnu potporu i
ohrabrenje u odluci da apstinira. Na sljedecée kontrole ga naru€uje za jedan do dva
mjeseca. Sadrzaj ponovnih kontakata je vrlo sli¢an: Cestitke i pohvale ako je
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apstinencija uspjesna, razgovor o bolesnikovome napretku, razgovor o mogucim
problemima i njihovim rjeSenjima, ukljuCujuci primjenu nikotinskih nadomjestaka.
UspjesSnost odvikavanja raste s brojem kontakata i viemenu u kojemu je lijeCnik
pusacu na raspolaganju pri njegovom pokusaju odvikavanja od pu$enja. Bolesnika,
koji je u razdoblju odvikavanja od pusenja popusio koju cigaretu valja utjeSiti i re¢i mu
kako to joS ne znaci da nece uspjeti. Ako je, medutim, bolesnik ponovno poc¢eo pusiti
treba procijeniti okolnosti recidiva te dati savjet kako da ponovno zapocCne s
programom odvikavanja. Savjetovanje preko telefona je takoder vrlo ucinkovito.
Lije¢nik obiteljske medicine tijekom cijelog tog procesa, koji je vrlo Eesto dugotrajan,

mora djelovati pozitivho i ne smije osudivati bolesnikovu ovisnost (9).

6.2.5. ALKOHOL

Alkohol je naj¢esca zlorabljana psihoaktivna supstanca u nasoj, ali i stranim
kulturnim sredinama te je uzrok brojnih zdravstvenih, socijalnih i ekonomskih
problema. Hrvatska se uvrstava u tzv. 'mokru kulturu' koju obiljezava velika
dostupnost alkohola, obi€aji koji potiCu na pijenje alkohola, velika tolerancija prema
negativnim posljedicama pijenja te pomanjkanje preventivnih mjera. Prekomjerno
pijenje alkohola se nakon pusenja duhana, nepravilne prehrane i tjelesne
neaktivnosti ubraja u ¢imbenike koji najvise doprinose smrtnosti stanovnistva u
nerazvijenome svijetu. Koli€inu popijenog alkohola mozemo mijeriti u jedinicama.
Jedna jedinica sadrzi 10g Cistoga alkohola Sto je 1dcl obi¢nog vina ili 2,5 dcl piva ili
0,3 dcl zestokog pi¢a. Konzumacija alkohola u Hrvatskoj je veoma visoka i iznosi
15,1L Cistog alkohola godisnje po stanovniku starijem od 15 godina. Prema izboru
preferiranog pi¢a Hrvati najceS¢e konzumiraju vino (47%), pivo (37%) i Zestoka
alkoholna pi¢a (15%) (9). Alkohol djeluje na kardiovaskularni sustav tako da povisuje
sistoliCki i dijastoli¢ki krvni tlak, ubrzava puls, djeluje aritmogeno na srce, u nekih
osoba povisuje HDL kolesterol (Sto je povoljan u&inak) i trigliceride. Takoder se
prekomjernom konzumacijom alkohola unosi mnogo kalorija, otprilike 7kcal/g. To su
‘prazne’ kalorije i ne donose organizmu potrebne esencijalne hranjive sastojke

(vitamine, minerale, esencijalne aminokiseline) (21).
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U literaturi (9,21) se Cesto spominje kardioprotektivno djelovanje alkohola.
Pokazalo se da povezanost alkohola s incidencijom KVB graficki pokazuje slovo ,J*
oni koji uopce ne piju alkohol imaju nesto visu incidenciju i mortalitet od KVB nego li
oni koji piju umjereno. Prema tome, uzimanje umjerene koli€ine alkohola, $to bi
znacilo za muskarce 20g alkohola na dan (2dcl vina/dan), a za Zene 10g/dan (1dcl
vina/dan) ima zastitni u€inak na kardiovaskularni sustav. U Zena je ta koli€ina nesto

manja zbog enzimatskih razlika u metabolizmu alkohola.

U crnom je vinu pronaden bioflavonoid, antioksidans koji se razvija alkoholnim
vrenjem, tj. pretvorboom mosta u vino. Upravo ljusCice tamnoga grozda, koje
fermentiraju u vino, stvaraju u crnom vinu flavanol, odnosno resveratrol. U
grozdanom soku i mostu jo§ ga nema, a mnogo manje u ,roseu” i bijelom vinu te Sto
je vino tamnije, sadrzava vecu koncentraciju flavanola. Antirizi€nost za KVB se
oCituje tako $to je dokazano da resveratrol sprjeCava formiranje endotelina 1 (koji
izaziva vazokonstrikciju), reducira talozenje masnih plakova, sprje€ava aglomeraciju

trombocita i proSiruje krvne zZile (21).

Kod preporuke bolesniku da umjereno pije alkohol moramo biti vrlo oprezni i
procijeniti svakog posebno kako neki od njih to ne bi shvatili kao opravdanje za
pretjerani unos alkohola. Bolesnicima koji ne piju alkohol ne treba preporuciti da ga
pocnu konzumirati jer mozemo na kardiovaskularni sustav utjecati jednako povoljno
ili jo$ ucinkovitije na druge nacine koji nisu Stetni, npr. tjelesnom aktivnoscu, ali one

koji piju valja upozoriti na Stetnost iznad navedenih koli€ina (9).

Lije¢nik obiteljske medicine mora za sve svoje pacijente u zdravstvenoj
dokumentaciji imati podatak o navikama pijenja. Pri utvrdivanju statusa pijenja
alkohola Cesto je problem u tome da bolesnik prikriva istinu. Ako pacijent naslucuje
kako ¢e se njegovo pijenje lije€niku Ciniti prekomjernim ili ako sam misli kako pije vise
nego je primjereno Cesto ¢e reé¢i manju koli€inu od one koju stvarno pije, ali
Sprihvatljiviju“ za lije€nika. Lije€nik moze izbjedi prikrivanje tako da u razgovoru bude
empatican, ne vrsi pritisak i ne daje moralne prosudbe. Najbolje je kada upite o
pijenju alkohola LOM postavlja istodobno u razgovoru o drugim Zivotnim navikama
(puSenje, tjelesna aktivnost, prehrana) jer na taj nacin smanjuje moguce ¢udenje
bolesnika $to upravo njega ispituje o alkoholu. Ako je bolesnikov odgovor potvrdan,

potrebno je utvrditi koli¢inu, udestalost i nadin pijenja alkohola. Cesto sam savjet
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kako treba smanijiti pijenje alkohola ne koristi, pa je potrebno nekoliko ciljanih
razgovora u kojima se bolesnika savjetuje. Cilj tih razgovora je utjecati na bolesnika
da postane svjestan ozbiljnosti problema i pomoc¢i mu da sam donese odluku o
promjeni ponasanja. Ljude koji su uspjeli smanijiti ili ostaviti alkohol, LOM bi trebao
pratiti tokom duljeg vremenskog razdoblja i povremeno ih poticati da ustraju u svojoj
odluci, te porazgovarati o tome kako im ide, imaju li zbog novog pona$anja kakve

poteskoce (9).

6.2.6. STRES

Stres je postao dio svakodnevnice suvremenog Covjeka. Studije koje govore o
ucincima kroni¢nog stresa na kardiovaskularne bolesti, kao danasnje najceSce
stresore navode stres vezan uz posao, bracne nesuglasice i stres koji se javlja kada
se osoba osjeca kao da ju se tretira nepravedno. Kroni¢ni stres povezan je sa
uCestalijim stvaranjem drugih Stetnih navika kao $to su pusenje, nepravilna prehrana
i prekomjerno pijenje alkohola. Stres je povezan sa povecanjem morbiditeta i
mortaliteta KVB, ali takoder je ta pozitivha povezanost joS viSe izrazena uz prisutnost
drugih Stetnih navika. Smanjenjem stresa se smanjuje ucestalost KVB, ali i rizik za
pojavom drugih rizicnih ¢imbenika KVB, a posljedi¢no tome ¢e se morbiditet i
mortalitet KVB jo§ dodatno smanijiti (23).

lako brojne studije pokazuju povezanost stresa sa vecom ucestaloScu KVB,
postoje razli€ita misljenja o patogenezi tog procesa te koliko to¢no stres utjeCe na
pojavu KVB. Dimsdale (23) je u svom radu prikazao istrazivanja koja pokusavaju
objasniti tu povezanost, a kao moguce uzro¢no-posljedicne veze navodi se da
kroni¢ni stres moZe dovesti do poviSenja krvnog tlaka, neadekvatnog usporavanja
srca na poviseni krvni tlak, poviSenja sr¢anog ritma, poviSenja fibrinogena i razina
cirkulirajucih upalnih citokina. Ljudi koji su pod kroni¢nim stresom i imaju ¢eS¢a
akutna poviSenja krvnog tlaka imaju veci rizik razvijanja arterijske hipertenzije, a

posljedicno tome i vedi rizik za druge KVB.

Stres vrlo razliito djeluje na pojedince. Neki postaju nestrpljivi i netolerantni,
drugi su pljacljivi, neki su smeteni i teZze donose odluke, dok neki postaju depresivni ili

ih muci nesanica. Stoga je vazno da lije¢nik obiteljske medicine zna pravodobno

19



prepoznati ponasanje koje upucéuje na preveliko stresno opterecenje pojedinca.
obradu bolesnika lije€nik mora moci odvojiti vrijeme te s produbljenom anamnezom
ocijeniti kako bolesnik opéenito reagira na stres i kakvu potporu obitelji i prijatelja ima.
Lije¢nik isto tako provjerava bolesnikova gledista, stavove, informiranost i

pesimistiCku odnosno optimistiCku narav pacijenta (9).

Stresne situacije su neizbjezive i prisutne su svakodnevno. Lije€nik obiteljske
medicine ne moze utjecati na otklanjanje stresa iz bolesnikovog zivota, ali moze sa
upoznavanjem stresogenog procesa pokusati utjecati na promjenu pacijentovog
stava prema stresnim situacijama i njegovu promjenu ponasanja. Buduci da nema
terapijske mjere ili strategije, koja bi bila primjerena za sve pacijente, lijecnik
obiteljske medicine mora pristupati svakome pacijentu individualno. Bolesnika treba
upoznati sa osnovnim nacinima kontroliranja stresa kao $to su relaksacija miSica,
joga, meditacija ili autogeni trening i s nacelima zdravog nacina zivota (uravnotezena
prehrana, tjelesna aktivnost, odvikavanje od puSenja, umjereno pijenje alkoholnih
pi¢a) te zajedno s njime odrediti moZze li stresogene okolnosti rijesiti i na koji nacin.
Bolesnika treba tokom duljeg vremenskog razdoblja opetovano poticati i ohrabrivati
da ustraje u pridrzavanju zdravih zivotnih navika i da ojaa svoj unutarnji otpor na

stres te da potrazi neophodnu vanjsku potporu (9,15,23).

7. PROCJENA RELATIVNOG KARDIOVASKULARNOG RIZIKA

Kardiovaskularna bolest najeS¢e nastaje kombinacijom nekoliko rizi¢nih
faktora, s time da neke kombinacije povecavaju ukupni rizik vise od drugih ili
pojedinacnih. LijeCnik obiteljske medicine prvo treba otkriti pojedinacne ¢imbenike
rizika, a potom ukupan rizik za pojavu i razvoj kardiovaskularne bolesti u pojedinca
(15).

Smjernice kardiovaskularne prevencije ECS-a iz 2012. (3), kao metodu
procjene ukupnoga kardiovaskularnog rizika preporucuju SCORE tablice za
populacije s niskim, odnosno visokim rizikom KVB. Njima se procjenjuje apsolutni 10-
godisniji rizik smrtonosnoga kardiovaskularnog dogadaja svake pojedine osobe

prema njenim specifiCnim vrijednostima ¢imbenika kardiovaskularnog rizika: Zivotnoj
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dobi, spolu, pusackom statusu, sistoliCkom tlaku, koncentraciji ukupnoga kolesterola i
koncetraciji HDL-kolesterola. Prema toj podjeli, Hrvatska spada medu zemlje s
visokim rizikom KVB. Procjena ukupnoga apsolutnog rizika SCORE tablicom
preporucuje se svim muskarcima Zivotne dobi >40 i Zenama >50 godina (ili ranije ako
su usle u postmenopauzu prije te dobi) i to jednom u dvije godine. Medutim, procjena
ukupnoga kardiovaskularnog rizika SCORE tablicom u mladih osoba (mladih od 40
godina) moze ,podcijeniti“ pojedinacno vrlo velike ¢imbenike kardiovaskularnog rizika
te se stoga za mlade osobe savjetuje primjena posebne tablice relativnog rizika
(tablica 5). U tablici relativnog rizika se moze jasno iScitati koliko je puta rizik mlade
osobe s povecanim pojedinacnim ¢imbenikom kardiovaskularnog rizika (rizik
izlozenosti) veci od rizika njezinih vrSnjaka bez toga ¢imbenika (rizik neizloZenosti).
IzraCunati visoki relativni rizik moZze biti snazna motivacija za promjenu zivotnoga stila

u asimptomatskih mladih osoba (3,5,15).

Tablica 5: Relativni rizik od kardiovaskularne smrtnosti u sljedecih 10 godina (ECS,
2012.).

NEPUSACI PUSACI
Sistolicki 180 | 3 |3 |4 |5 |6 6|7 |8[10] 12
krvni 160 | 2 [ 3|3 |4 |4 4/5/6|7|8
tlak 140 (1|2 ]2]2|3 3|13(4(5|6
(mmHg) 120 |1 |1 1|2 |2 212|334
4/5/6|7|8 4/5/67|8

Ukupni kolesterol(mm/L)

Kardiovaskularna dob kao pojam je prvi puta uvedena u smjernicama
kardiovaskularne prevencije ECS-a iz 2012. godine (3). Kardiovaskularna dob se
definira kao dob osobe optereéene Cimbenicima kardiovaskularnog rizika, koja
odgovara kronoloskoj dobi osobe sa istim ukupnim rizikom, ali sa idealnom
vrijednoscu Cimbenika kardiovaskularnog rizika. Na primjer (slika 1), 40-godiSnjak koji
pusi i ima razinu ukupnoga kolesterola 7 mmol/L ima ukupni kardiovaskularni rizik od
3% prema SCORE tablici (apsolutni rizik), S$to odgovara kardiovaskularnoj dobi 60-
godiSnjaka sa idealnim ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika (3,12). Procjena
kardovaskularne dobi, uz spomenutu procjenu relativhoga rizika, moze takoder sluziti

kao dodatni motiv promjene Zivotnoga stila mladih osoba.
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Slika 1: llustracija koncepta kardiovaskularne dobi na SCORE tablici [Izvor: Macesic,

Spehar; 2014]
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8. CIMBENICI KOJI UTJECU NA PROVODENJE PREVENCIJE KVB

Zdravstvena politika ni financijski niti legislativom joS uvijek ne prepoznaje
vaznost primarne prevencije KVB (5). U Planu i programu mjera zdravstvene zastite
navedene su brojne mjere zdravstvene zastite koje obuhvacaju gotovo sve ono sto
se treba provoditi i $to je mogucée napraviti. No, tako specificirane po pojedinim
programima, te preventivnhe mjere opisane po opsegu i nacinu izvodenja uvelike
premasuju vremenske i kadrovske moguénosti (10). U&inci preventivnih aktivnosti za
razliku od onih kurativnih ne vide se ,odmah i sada“, nego odgodeno, nakon mnogo
godina, a glavni ograni¢avajuci Cimbenik provodenja prevencije u obiteljskoj medicini
jest pomanjkanje vremena zbog velikog broja posjeta i preobilne administracije koja
oduzima vrijeme za nju. Zbog velikog dnevnog radnog opterec¢enja lije¢nik ne moze
odvojiti dovoljno vremena za aktivnosti primarne prevencije, nego se pretezno
usmjeruje na kurativne mjere ,gasenja pozara“ u visokorizi¢nih osoba: bolesnici se
lijeCe kada se jave lije€niku, a prevencija se Cesto ostavlja ,nekomu drugom®. No,
poznato je da se uvijek viSe financijski isplati ulaganje u prevenciju nego u lijeCenje
bolesti jer su troSkovi lijeCenja same bolesti puno veci (15).

Od posebne je vaznosti da implementacija preventivhoga rada u dnevni
rutinski rad lije¢nika obiteljske medicine bude jednostavna. To je moguce postici
razvojem prikladnih programskih podrski koje bi podrzavale unificirani program
kardiovaskularne prevencije. Svjetska iskustva pokazuju da se uklju¢enjem
prevencije u programske podrSke i e-kartone kojima se obiteljski lijecnici sluze u
svakodnevnom radu bitno pojednostavljuje preventivni rad i znatno povecava stopa
obuhvata populacije u skrbi preventivnimprogramima. Dodatni sustav podsjeéanja i
obavjestavanja (engl. reminders, alerts) omogucio bi joS ucinkovitije provodenje
svakodnevnih preventivnih aktivnosti, koje bi konacno mogle postati nedjeljivi dio

rutinskoga rada obiteljskog lije€nika (5).
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9. ZAKLJUCAK

LijeCnik obiteljske medicine je kljucna osoba koja u svom kontinuiranom radu
moze provoditi primarnu prevenciju kardiovaskularnih bolesti. Prema svome polozaju
u zdravstvenom sustavu i njegovom bliskom, trajnom kontaktu s populacijom koja ga
je izabrala te s lokalnom zajednicom u kojoj djeluje, razumljivo je kako je lije€niku
obiteljske medicine preventivni rad neodvojivi dio svakodnevnog rada. Lijecnik
obiteljske medicine bi trebao proaktivno tragati za osobama koje u svome Zivotnom
stilu imaju ¢imbenike rizika za KVB kao $to su nepravilna prehrana, smanjena
tielesna aktivnost, prekomjerna tjelesna tezina, pusenje, prekomjerna konzumacija
alkohola te svakodnevno izlaganje stresu. Ukoliko takvi rizicni Cimbenici postoje,
LOM bi trebao zapoceti Sto prije zdravstveni odgoj tj. edukaciju o zdravome nacinu
Zivota, savjetovanje, dati potporu bolesniku te kontinuirano pratiti izvrSenje plana
prevencije. Takvim pristupom se Zeli potaknuti pacijente na aktivniji odnos prema
zdravlju, podiéi im razinu svijesti, upoznati ih s mogucim problemima i potaknuti ih na
promjene nacina zivota kako bi sprjecili ili barem odgodili razvoj kardiovaskularnih

bolesti.
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