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POPIS KRATICA | OZNAKA

ADP adenozin difosfat
ALS amiotrofi¢na lateralna skleroza
ARVC aritmogena kardiomiopatija desnog ventrikula (eng. arrhythmogenic right

ventricular cardiomyopathy)

ATP adenozin trifosfat

BDNF mozdani neurotrofi¢ni ¢imbenik (eng. brain-derived neurotrophic factor)
DNA deoksiribonukleinska kiselina

DZS Drzavni zavod za statistiku

FADH2 flavin adenin dinukleotid

GLUT4 transporter glukoze tip 4 (eng. glucose transporter type 4)
HbAlc glikirani hemoglobin

HDL lipoprotein visoke gustoée

HOO Hrvatski olimpijski odbor

HZ)Z Hrvatski zavod za javno zdravstvo

IGF-1 faktor rasta sli¢an inzulinu 1 (eng. insulin-like growth factor 1)
IP interval pouzdanosti

IQR interkvartilni raspon (eng. interquartile range)

KV skupina kardiovaskularnih uzroka smrti

LDL lipoprotein niske gustoce

MET metabolicki ekvivalent

MKB Medunarodna klasifikacija bolesti

MLB eng. Major League Baseball

MOO Medunarodni olimpijski odbor

NADH nikotinamid adenin dinukleotid

NBA eng. National Basketball Association

NDNS niski dinamicki i niski staticki tip kardiovaskularnog opterecenja
NDSS niski dinamicki i srednji staticki tip kardiovaskularnog optereéenja

NDVS niski dinamicki i visoki staticki tip kardiovaskularnog optereéenja
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RH
SD
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SDSS
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SDVS
SMO
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Sjedinjene Americke Drzave
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srednji dinamicki i niski staticki tip kardiovaskularnog optereéenja
srednji dinamicki i visoki staticki tip kardiovaskularnog opterecenja
standardizirani mortalitetni omjer

Svjetska zdravstvena organizacija

transformirajuci faktor rasta beta (eng. transforming growth factor beta)
Ujedinjeno Kraljevstvo

verbalna autopsija

skupina vanjskih uzroka smrti
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visoki dinamicki i srednji staticki tip kardiovaskularnog opterecenja
visoki dinamicki i visoki staticki tip kardiovaskularnog opterecéenja

maksimalni aerobni kapacitet



1. UVOD I SVRHA RADA
1.1. Uvod i osnovni pojmovi

Tjelesna aktivnost definira se kao pokretanje tijela uz potrosSnju energije ve¢u od one u
mirovanju. TjelovjeZba je definirana kao planirana, strukturirana, ponavljana tjelesna
aktivnost sa svrhom poboljsanja ili odrZavanja tjelesne sposobnosti (1). Vjezbe snage
primarno povecavaju misiénu masu i snagu misica. Anaerobna tjelesna aktivnost koristi
anaerobne mehanizme dobivanja energije, a redovitom anaerobnom tjelesnom aktivnosti
povecava se tolerancija acidoze. Aerobna tjelesna aktivnost dominantno koristi aerobne
mehanizme dobivanja energije te povecava kardiorespiratornu sposobnost. Aerobni
kontinuirane tjelesne aktivnosti. Mjerna jedinica je mililitar kisika po kilogramu tjelesne
tezine u minuti (ml/kg/min) (2). Apsolutni intenzitet aerobnog rada je koli¢ina utrosene
energije za vrijeme aerobne tjelovjezbe. Obicno se izrazava u metaboli¢kim ekvivalentima
(MET). Jedan MET je koli¢ina kisika utrosena u mirovanju i iznosi priblizno 3,5 ml/kg/min.
Relativni intenzitet izraZzava se postotkom maksimalne frekvencije srca ili maksimalnog
aerobnog kapaciteta (VO2max). Tjelesnim aktivnostima umjerenog intenziteta smatraju
se one relativnog intenziteta od 40 do 60 % ili apsolutnog intenziteta od 4 do 6 MET-3, a
tjelesne aktivnosti visokog intenziteta iznad su tih vrijednosti. Bavljenje vrhunskim
sportom cesto iziskuje izlaganje tjelesnoj aktivnosti znacajno iznad 15 MET-a (3). Blaga
tjelesna aktivnost podrazumijeva energetsku potrosnju od 1,5 do 3 MET-a. Sedentarnim
ponasanjem smatra se ono u kojem se trosi 1,5 ili manje MET-a. Primjerice, spori hod (do
4 km/h) smatra se tjelesnom aktivnosti niskog intenziteta, brzi hod (oko 6 km/h) tjelesnom
aktivnosti umjerenog intenziteta, a brzi hod uzbrdo ili s teretom tjelesnom aktivnosti

visokog intenziteta (4, 5).

Poznato je da redovita tjelesna aktivnost ima povoljan utjecaj na zdravlje i produljuje
Zivotni vijek (6, 7). Osim smanjenja opéeg mortaliteta, dokazano je da smanjuje incidenciju
pretilosti, Seéerne bolesti tipa 2 i arterijske hipertenzije, odnosno komponenti
metabolickog sindroma. Prevenira i razvoj ateroskleroze, koronarne bolesti, kao i
progresiju navedenog kod oboljelih. Poznata je i manja incidencija odredenih vrsta
karcinoma kod tjelesno aktivnih. Postoje i dokazi da tjelesna aktivnost smanjuje rizik od

depresije i demencije (4— 6, 8-11).



Sukladno tome formirane su smjernice Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) o tjelesnoj
aktivnosti. Prema zadnjoj verziji iz 2020., u smjernicama se preporucuje minimalno 150
minuta umjerene tjelesne aktivnosti ili 75 minuta intenzivne tjelesne aktivnosti tjedno ili
kombinacije navedenih intenziteta odgovarajucih trajanja, za odrasle od 18 do 64 godine.
Za dodatne povoljne ucinke na zdravlje preporucuje se vise od 300 minuta umjerene
tjelesne aktivnosti ili viSe od 150 minuta intenzivne tjelesne aktivnosti uz opciju
kombiniranja intenziteta treninga. Aerobni treninzi trebali bi trajati minimalno deset
minuta, a savjetuju se i treninzi jacanja misiéne snage barem dva puta tjedno. Za odrasle
starije od 65 godina vrijede iste preporuke, uz napomenu da ljudi koji zbog svog
zdravstvenog stanja ne mogu postovati preporuke odrade onoliko tjelesne aktivnosti
koliko im njihovo stanje dopusta. Osim toga, za sve je dobne skupine istaknuto da je svaka
koli¢ina tjelesne aktivnosti, ukljucujuéi i onu ispod preporucene razine, bolja za zdravlje
od potpune neaktivnosti (11). Navedeno su preporucili i Europsko kardiolosko drustvo te

Americko kardiolosko drustvo (12, 13).

1.2. Fiziologija tjelesne aktivnosti

.....

vlakana nalaze se manje jedinice koje se nazivaju miofibrile, a sastavljene su od paralelnih
tankih i debelih niti, odnosno filamenata. Filamenti su rasporedeni uzduzno u male
jedinice poznate kao sarkomere, koje misi¢u daju prugasti izgled pod mikroskopom (14,

15).

Debeli filamenti gradeni su od proteina miozina, koji ima jedan par teskih lanaca i dva para
lakih lanaca. Na repu debelog filamenta dva su teska lanca isprepletena u spiralnu
formaciju. Na drugom kraju debelog filamenta svaki je teski lanac uparen s dva laka lanca,
$to dovodi do dvije glave. Glave miozina imaju mjesto vezanja aktina koje im pomaze da

se pricvrste na tanke filamente (16).

Tanke niti sastoje se od aktina, tropomiozina i troponina. Aktin je globularni protein koji
se spaja s drugim globulama aktina i oblikuje dvije isprepletene niti s pozitivnim i

negativnim krajem. Dvolancani aktinski filamenti prekriveni su tropomiozinom, koji



blokira interakciju izmedu miozina i aktina kada misi¢ nije aktivan. Troponin se sastoji od

troponina T, | i C, a nalazi se duz aktinskih filamenata, pored tropomiozina (17).

Proces koji dovodi do kontrakcije miSi¢a pocinje kada akcijski potencijal uzrokuje
depolarizaciju membrane miocita. Depolarizacija se Siri preko poprec¢nih (T) tubula
(invaginacija membrane misi¢ne stanice, koje pomazu u Sirenju signala depolarizacije na
cijelo misi¢no vlakno). Depolarizacija T tubula uzrokuje konformacijsku promjenu
dihidropiridinskih receptora, sto uzrokuje otvaranje obliznjih rijanodinskih receptora na
sarkoplazmatskom retikulumu, mjestu skladiStenja kalcija unutar misiénih stanica, koji se
tada oslobada. Kada se kalcij oslobodi iz sarkoplazmatskog retikuluma, veze se na troponin
C. To uzrokuje promjenu konformacije koja pomice tropomiozin te dopusta glavama
miozina da se pric¢vrste na aktinske filamente stvarajuéi takozvani poprec¢ni most. Tada
pocinje ciklus popre¢nog mosta. Vezanja molekule adenozin trifosfata (ATP) za ATP veznu
domenu na glavi miozina uzrokuje odvajanje miozina i aktina te se prekida poprec¢ni most.
ATP se zatim hidrolizira u adenozin difosfat (ADP) i fosfat, Sto uzrokuje promjenu
konformacije glava miozina i pomicanje prema pozitivnom kraju aktina te naginjanje glave
miozina. Fosfat se oslobada, a miozin vezan za ADP veZe se na novo mjesto na aktinskom
filamentu. Zatim se oslobada i ADP, Sto uzrokuje povratak miozina u prvobitni polozaj,
povlacedi aktinski filament i uzrokujudi kontrakciju sarkomera, a time i misiénog vlakna. Ti
se ciklusi nastavljaju sve dok ne padne razina kalcija u miocitu. Zbog pada razine kalcija
tropomiozin ponovno prekriva mjesta vezanja miozina na aktinskim filamentima (18).
Vaina struktura za adekvatnu funkciju misi¢a je natrij-kalij izmjenjiva¢. Odrzavanje natrij-
kalij gradijenata potrebno je za uklanjanje iona kalcija iz sarkoplazme skeletnih i sré¢anih
miocita radi utjecaja na strukture aktina i miozina tijekom ciklusa kontrakcije i opustanja
miSi¢a, a za navedeno je potrebna energija. Slican proces misi¢nih kontrakcija odvija se u
srcanom miSicu, koji takoder ima poprecno-prugastu strukturu, ali s drukcijom
su voljno kontrolirani inervacijama alfa motoneuronima, dok je sréani misi¢ pod

kontrolom autonomnog Zivéanog sustava (14).

Misi¢ni rad zahtijeva osiguravanje kontinuiranog izvora energije. Stanica za rad izravno
koristi energiju pohranjenu u molekuli ATP-a, koja se oslobada otpustanjem fosfatne

skupine. Zalihe ATP-a obnavljaju se iz manjeg skladista energije u stanici u obliku kreatin-



fosfata. Vece kolicine energije u stanici dobivaju se razgradnjom glukoze i drugih spojeva
aerobnim i anaerobnim putem. Prvi dio obaju procesa podrazumijeva razgradnju glukoze
na piruvat u citoplazmi glikolizom uz dobivanje dviju molekula ATP-a. Pod uvjetom da je
prisutna adekvatna kolic¢ina kisika piruvat ulazi u mitohondrije na daljnju obradu, gdje se
pretvara u ugljikov dioksid i acetil koenzim A, koji ulazi u ciklus limunske kiseline. Tijekom
ciklusa limunske kiseline stvara se jedna ATP molekula, ugljikov dioksid te reducirane
molekule nikotinamid adenin dinukleotid (NADH) i flavin adenin dinukleotid (FADH2).
NADH i FADH2 uz daljnju prisutnost kisika, oksidativnom fosforilacijom proizvode vodu i
visSe od 30 molekula ATP-a. Ako je zahtjev organizma za energijom veci od kapaciteta koji
se mozZe dobiti aerobnim putem u mitohondrijima, glikoliza ubrzava i dodatna energija sve
proizvodi anaerobnim putem. Osim S$to se tako dobivaju samo 2 ATP molekule,
proizvedeni piruvat koji se zbog ogranic¢enog kapaciteta ne moze metabolizirati aerobnim

putem pretvara se u mlijecnu kiselinu te se povecava kiselost organizma.

Osim glukoze, postoji nekoliko drugih molekula koje se mogu koristiti za stvaranje ATP-a,
kao Sto su lipidi i aminokiseline. Masne kiseline se beta-oksidacijom pretvaraju u acetil
koenzim A jedinice, koje zatim mogu uci u ciklus limunske kiseline. Aminokiseline se
takoder mogu koristiti za stvaranje ATP-a tako Sto se pretvaraju u intermedijere ciklusa

limunske kiseline ili u glukozu putem glukoneogeneze (19).

Ukratko, aerobni metabolizam proizvodi puno veéu koli¢inu ATP-a od anaerobnog, Sto ga
¢ini preferiranom metodom proizvodnje energije tijekom tjelovjezbe niskog do umjerenog
intenziteta, odnosno do razine VO2max. Za vrijeme vjezbanja visokog intenziteta tijelo se
do odredene mjere moZe oslanjati na anaerobni metabolizam za brzu proizvodnju
energije, ali osim Sto glikoliza proizvodi manje koli¢éine ATP-a po molekuli glukoze,
anaerobni metabolizam proizvodi mlije¢nu kiselinu te posljedicno nastaje niski pH
organizma, Sto konaéno ogranicava daljnju sposobnost organizma da obavlja misi¢ni rad

(19, 20).

Mitohondriji su organele sposobne za aerobno generiranje energije miocita te mogu
to¢no zadovoljiti energetske potrebe miocita pod uvjetom da je isporuka kisika
odgovarajuca i kontinuirana. Mitohondriji normalno funkcionirajuc¢ih misi¢a tvore visoko
organiziranu mrezu koja zadovoljava promjenjive energetske potrebe miocita (2, 21). Kao
i sve komponente stanice, mitohondriji stare i u svojoj deoksiribonukleinskoj kiselini (DNA)
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mogu nagomilati molekularne ozljede. Mitohondrijska funkcija u stanici odrzava se kroz
ravnotezu biogeneze i fuzije, te fizije i mitofagije. Kada mitohondriji ne funkcioniraju
ispravno, mogu se stopiti s drugim mitohondrijima, saCuvati funkcionalnu regiju i
eliminirati onu koja je neispravna. Alternativno, mitohondriji se mogu podvrgnuti fiziji i
podijeliti u dvije neovisne organele, koje se naknadno mogu odistiti stani¢nim strukturama
za uklanjanje organela. Mitofagija je visokoorkestrirani proces kojim stanica identificira
disfunkcionalne ili slabo funkcionalne mitohondrije za eliminaciju, Sto u konacnici
zahtijeva fuziju s lizosomom. U idealnim okolnostima navedeni se procesi odrzavaju u
ravnotezZi kako bi se odrZao integrirani mitohondrijski bazen i homeostaza izmedu
potroSnje i proizvodnje energije. Zdraviji mitohondriji su i manje predisponirani za

pokretanje apoptoze miocita (2).

Starenje i tjelesna neaktivnost pomicu ravnotezu mitohondrijskog bazena prema fiziji i
mitofagiji, Sto rezultira sarkopenijom i smanjenom reakcijom tkiva na energetske
zahtjeve. Medutim, pokazalo se da redovita tjelovjezba povecéava broj mitohondrija u
miocitima, poboljSava transport elektrona i oksidativnhu fosforilaciju, smanjuje
proizvodnju slobodnih radikala kisika (posljedicno i razinu oksidativhog stresa) te
povecava mitofagiju, Sto je u korelaciji s povecanom biogenezom mitohondrija i
poboljSanom misi¢cnom funkcijom (2, 22-26). Dakle, na stani¢noj razini, tjelovjezba
pomazZe miocitima da odrze kapacitet za biosintezu ATP-a i osiguraju da njihov
mitohondrijski bazen bude optimalno funkcionalan. Aktivno odrzavanje zdravlja i funkcije
mitohondrija kljuéno je za ublazavanje sarkopenije povezane sa starenjem i pogorsanja

misi¢ne funkcije. Isto vrijedi i za kardiovaskularni funkcionalni kapacitet.

Poremeceni mitohondrijski promet i mitofagija povezani su s npr. aterosklerozom,
kardiomiopatijama i reperfuzijskim osteéenjem, vjerojatno zbog smanjene proizvodnje
ATP-a i povecane proizvodnje slobodnih radikala kisika (24, 27). U jednoj su studiji
pacijenti s koronarnom bole$éu sudjelovali u rezimu vjezbanja koji je trajao osam mjeseci
te se njihov ukupni antioksidativni kapacitet pove¢ao do 137 % (27, 28). Za ispunjavanje
metabolickih zahtjeva potrebna je adekvatna dostava energenata do miocita, prije svega
kisika. Pokazalo se da povecdani metabolicki zahtjevi u tjelesnoj aktivnosti povecavaju
koli¢inu vaskularnih faktora rasta te se posljedicno povecava arteriogeneza, kapilarna

brojnost i kapilarna gustoca (29, 30).



Znacajna tjelesna aktivnost dovodi i do povecéanja sinteze misi¢nih proteina (31, 32). U
sréanom misi¢u podrazaj za sintezu misiénih proteina tijekom tjelesne aktivnosti moze biti
povecano tlacno optereéenje za koncentriénu hipertrofiju i volumno za ekscentri¢nu
hipertrofiju miokarda. Klju¢na je posljedica poveéanje udarnog volumena. Nadalje,
tjelesna aktivnost pogoduje i poboljsanju funkcije Ziv€anog sustava, odnosno povezanosti
centralnog i perifernog Zivéanog sustava. Poznat je i pozitivan uc¢inak na neurogenezu u

hipokampusu (33,34)

Dakle, vjeZzbanje pomaze u odrzavanju funkcionalne motoricke snage i misicne mase, ima
povoljan ucinak na Ziv€ani sustav, a promjenama kardiovaskularnog sustava povecéava se

funkcionalni aerobni kapacitet.

Razina aerobnog kapaciteta opada s dobi. Proces nije linearan, vec iznosi 3—6 % u tre¢em
i Cetvrtom desetljecu Zivota, a nakon 70. godine pada vise od 20 % po desetlje¢u (35 —-37),
$to je najviSe povezano s progresivnim smanjenjem kapilarne gustoce i mitohondrijske
funkcije uz promjene kardiovaskularnog sustava (38). Promjene su u starijoj dobi znacajno
sporije kod Zenskog u odnosu na muski spol, Sto medu ostalim objasnjava njihov dulji
prosjecni zivotni vijek (39). Starenjem se odvija poja¢ana nekroza i apoptoza miocita te
pojacana fibroza uz izrazenije aktivnosti angiotenzina Il, TGF-B i drugih ¢imbenika fibroze.
Posljedi¢no tome odvija se remodelacija srca s poremecéenom sistolickom i dijastolickom
funkcijom (35, 37, 40). Redovita tjelesna aktivnost usporava navedene promjene i odrzava

aerobni kapacitet na visoj razini u svakoj Zivotnoj dobi.

1.3. Ucinci tjelesne aktivnosti na zdravlje
1.3.1. Pretilost

Tjelesna aktivnost povecava potrosnju energije i potice lipolizu. Posljedi¢no dolazi do
smanjenja masne mase ako se potroSena energija ne nadoknaduje povecanjem

kalorijskog unosa (34).

Ranija istrazivanja pokazala su da viSa razina tjelesne aktivnosti smanjuje dobitak u

tjelesnoj masi ili opsegu struka tijekom Zivota (41 — 43). U vecini studija ispitanici su



provodili tjelesnu aktivnost intenziteta iznad 60 % maksimalnog aerobnog kapaciteta ili

sréane frekvencije, trajanja 40 — 50 minuta od tri do pet puta tjedno (34, 44)

Ipak, postoje i dokazi da je smanjenje sjedilackog nacina Zivota (izbjegavanje dugog
gledanja televizije, koristenje vise prilika za hodanje) korisno za kontrolu tjelesne mase
neovisno o koli¢ini vjezbanja (4, 45). Pokazano je i da tjelesna aktivnost u kombinaciji s

regulacijom prehrane donosi zna¢ajnu dodatnu korist u kontroli tjelesne mase (34, 46).

1.3.2. Hiperlipidemija

Brojna istrazivanja pokazala su kako tjelesna aktivnost ima povoljan ucinak na regulaciju
lipidnog statusa. Navedeno se odnosi i na aerobnu aktivnost i na treninge snage. Rijec je
o smanjenju serumske koncentracije lipoproteina niske gusto¢e (LDL), ukupnog
kolesterolaitriglicerida, te poveéanju serumske koncentracije lipoproteina visoke gustoce
(HDL). Razina ucinkovitosti tjelesne aktivnosti na optimizaciju serumskih lipida izravno
korelira s koli¢inom utrosene energije tijekom tjelovjezbe (34, 47, 48). Tjelesnom se
aktivno$¢u povecava sposobnost misi¢a da viSe sagorijevaju masti umjesto glikogena. To
metaboli¢ku promjenu (49). Postoje i naznake da je tjelesna aktivnost izravno povezana s

povecanjem kapaciteta eliminacije kolesterola s periferije kroz jetru (50).

1.3.3. Secerna bolest tipa 2

Pokazano je kako je tjelesna aktivnhost povezana sa smanjenjem razine glikiranog
hemoglobina (HbAlc) u krvi (51). Tjelesna aktivnost povecava osjetljivost na inzulin u
treniranom misic¢u i misicnom kontrakcijom induciran unos glukoze u misi¢. Mehanizmi
ukljuéuju povecanu postreceptorsku signalizaciju inzulina, poveéanu ekspresiju
transportera glukoze tipa 4 (GLUT4) te povecdan transport glukoze do misSi¢a zbog
proSirene mreze misiénih kapilara i pojacanog protoka krvi (51 — 55) . Pokazana je
ucinkovitost i aerobne aktivnosti i treninga snage, a efikasnost optimizacije na inzulinsku

osjetljivost izravno je povezana s volumenom tjelesne aktivnosti. IstraZivanja su pokazala



profilakticki u¢inak tjelesne aktivnosti za oboljenje od Secerne bolesti tipa 2, kao i znacajno

poboljsanje regulacije glikemije kod tjelesno aktivnih bolesnika (56 — 61).

1.3.4. Kardiovaskularni sustav

Poznat je povoljan ucinak tjelesne aktivnosti na kardiovaskularni sustav. Redukcija rizika
za formiranje aterosklerotskih plakova podrazumijeva maniji rizik za koronarnu bolest i
perifernu aterosklerozu, a time i infarkt miokarda i mozdani udar. Rizik za aterosklerozu
smanjuje se prije svega smanjenjem rizika za sve komponente metabolickog sindroma
(pretilost, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, Sec¢erna bolest tipa 2) (13). Poznata je i

smanjena razina oksidativnog stresa kod tjelesno aktivnih osoba (37, 62).

Osim toga, tjelesna aktivnost povezana je s boljom funkcijom endotela, medu ostalim
endotelom posredovane vazodilatacije. U tome ulogu ima povecana biodostupnost
dusikovog oksida koji je vazodilatator, a smanjena je i vazokonstrikcija posredovana
kateholaminima, kao i aktivnost renin-angiotenzinskog sustava (37, 63 — 67). Prema
studijama provedenima na Zivotinjskim modelima spomenute promjene su posredovane

specificnom genskom ekspresijom posljedi¢no tjelesnoj aktivnosti (37, 68).

Istrazivanja su pokazala da tjelesna aktivnost kroni¢no snizava arterijski krvni tlak i kod

normotenzivnih i kod hipertenzivnih ljudi (69 — 73).

Antihipertenzivno djelovanje tjelesne aktivnosti olituje se i akutno nakon tjelesne
aktivnosti (73). Pokazano je da i trening izdrzljivosti i trening snage imaju antihipertenzivni
ucinak iako za trening snage postoje i dokazi da nepovoljno utjece na arterijski krvni tlak

(74 - 76).

Studije su pokazale i povoljan utjecaj tjelesne aktivnosti na barorefleksnu senzitivnost te
varijabilnost sréane frekvencije s povec¢anjem tonusa parasimpatikusa, a smanjenjem
simpatikusa (77, 78). Na Zivotinjskim je modelima pokazano kako navedeni mehanizam
smanjuje vjerojatnost za pojavu maligne aritmije u uvjetima ishemije miokarda (79).
Takoder, smatra se da tjelesna aktivnost povecava volumen krvne plazme, smanjuje
viskoznost krvi, poveéava opseg deformacije eritrocita te povecava fibrinoliticku aktivnost

(80).



Epidemioloske studije o kardiovaskularnom mortalitetu i tjelesnoj aktivnosti pocinju
pedesetih godina 20. stoljeéa, kad su Morris i suradnici u Londonu pokazali da muskarci
koji su na poslu tjelesno aktivni imaju priblizno dvostruko manji kardiovaskularni
mortalitet od onih sa sjedilackim poslovima (37, 81). U sljedeéem su desetljeéu
Paffenbarger i suradnici pokazali da je za muskarce koji umru od kardiovaskularnih bolesti
40 — 50 % manje vjerojatno da su bili tjelesno aktivni za Zivota (82). Velik utjecaj na
saznanje o povoljnom utjecaju tjelesne aktivnosti na kardiovaskularni sustav imala je
prospektivha Framinghamska studija pokazavsi znacajno smanjen kardiovaskularni
mortalitet kod tjelesno aktivnih muskaraca (83). Potom su provedene brojne
epidemioloske studije koje pokazuju korist tjelesne aktivnosti za kardiovaskularno i opce
zdravlje za muski i Zenski spol te sve dobne skupine sa smanjenjem kardiovaskularnog i

opceg mortaliteta za 30 — 40% (37, 84 — 88).

Pokazalo se da je niski maksimalni aerobni kapacitet vazan prediktor losije kvalitete Zivota,
visokog kardiovaskularnog i opceg mortaliteta (89 — 91). Takozvano kardiolosko
prekondicioniranje kod tjelesno aktivnih dovodi do smanjene razine ozljede miokarda te
smanjenja rizika za aritmije tijekom ishemije (2, 92). Pokazano je i da tjelesna aktivnost u
sklopu kardioloske rehabilitacije ima povoljan ucinak na kardiovaskularni i opéi mortalitet
bolesnika s koronarnom bolesti (34, 92, 93). Za navedene su ucinke identificirani brojni

molekularni i intracelularni procesi (94).

Medu bolesnicima s preboljelim mozdanim udarom pokazalo se da su oni koji su ranije bili
tjelesno aktivni imali manje opseZzan mozdani udar te dugorocno bolju prognozu (95).
Poznat je i povoljan ucinak tjelesne aktivnosti kod bolesnika s intermitentnim

klaudikacijama uslijed ishemije udova zbog periferne ateroskleroze (34, 96).

1.3.5. Novotvorine

U ranijim istraZzivanjima dokazano je da tjelesna aktivnost smanjuje rizik od pojedinih
karcinoma. Smanjenjem razine spolnih hormona, inzulina i faktora rasta smanjuje se rizik
oboljenja od karcinoma kolona ili dojke. Osim toga, modifikacija metabolizma Zucnih
kiselina kao posljedica tjelesne aktivnosti djeluje protektivno za oboljenje od karcinoma

kolona. Takoder, smanjenjem razine upale te poboljSanjem imunoloskog sustava tjelesna



aktivnost Stiti od karcinoma. Pretilost je izravno povezana s pove¢anom vjerojatnosti za
neoplasticno oboljenje, Sto znaci da spreCavanjem pretilosti tjelesna aktivnost ujedno

prevenira i tumorsku bolest.

Epidemioloske studije pokazale su da tjelesno aktivhe osobe manje obolijevaju od
karcinoma mokraé¢nog mjehura, dojke, kolona, endometrija, jednjaka, Zeluca i bubrega.
Postoje odredeni dokazi i da tjelesna aktivnost smanjuje rizik od karcinoma pluéa, ali

pitanje je je li to posredovano smanjenjem stope pusenja kod tjelesno aktivnih ljudi.

Za karcinome gusterace, rektuma, jajnika, prostate i stitnjace te odredene hematoloske
novotvorine postoje indicije njihove povezanosti s razinama tjelesne aktivnosti, ali zasad

nema dovoljno ¢vrstih dokaza (97 — 116).

1.3.6. Neuroloske i psihijatrijske bolesti

Postoje dokazi da tjelesna aktivhost povoljno utjeCe na depresiju, anksioznost i
svakodnevni stres (34, 117 — 121). Istrazivanja su pokazala da tjelesna aktivnost smanjuje
rizik za oboljenje od demencije (34, 122 — 126). Ucinci na zZiv€ani sustav djeluju povoljno
na ucenje i paméenje te na poboljSanje tjelesne koordinacije (127). Bolja koordinacija
smanijuje rizik za ozljede uslijed padova, posebno u starijoj dobi (128). Mehanizmi nisu do
kraja razjasnjeni, ali postoje istrazivanja koja povezuju tjelesnu aktivnost s pojacanim
lu¢enjem B-endorfina. U Zivotinjskim se studijama verificirala povezanost tjelesne
aktivnosti s pojacanom aktivnosti mozdanog neurotrofi¢nog ¢imbenika (BDNF), ¢imbenika

koji poti¢e neuralni rast te aktivnost serotoninskog sustava (129 — 133)

1.3.7. Ostali organski sustavi

Tjelesna aktivnost identificirana je kao Cimbenik koji moze imati povoljan ucinak na
prevenciju i ishod nekih oboljenja sustava organa za kretanje. Osteoporoza je stanje koje
karakterizira niska koStana masa i propadanje kosStanog tkiva, Sto dovodi do pojacane
lomljivosti kostiju i rizika od prijeloma. Pokazano je kako tjelesna aktivhost povoljno
djeluje na povecanje mineralne gustoce kosti te smanjuje rizik od pojave osteoporoze

(134). Mehanicko opterecenje izazvano tjelovjezbom potice stvaranje kostiju aktiviranjem
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kostanih stanica kao Sto su osteoblasti i osteociti, koji poti¢u sintezu i mineralizaciju
kostanog tkiva (135). Nadalje, tjelesna aktivnost moze povecati i proizvodnju hormona
rasta i inzulinu slicnog faktora rasta-1 (IGF-1), koji igraju vaznu ulogu u pregradnji i obnovi
kostiju (136). PoboljSanjem misSicne snage i ravnoteZze smanjuje se rizik od padova i

prijeloma kostiju (137).

Postoje dokazi o pozitivnom ucinku tjelesne aktivnosti na funkciju zglobova i smanjenje
boli kod bolesnika s osteoartritisom, kao i na smanjenje rizika od razvoja osteoartritisa
(138, 139). Vjezbanje moie pomod¢i u odrzavanju zdravlja zglobova povecanjem
proizvodnje sinovijalne tekucdine, koja podmazuje zglob, te jacanjem misi¢a oko zgloba,
Sto pomaze u njegovoj stabilizaciji (140). Nadalje, tjelesna aktivnost moze smanijiti i upalu

u zglobu smanjenjem proizvodnje proupalnih citokina (141).

Postoje i naznake o tome kako tjelesna aktivhost povoljno djeluje na redukciju
egzacerbacija astme i kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti, kao i njihove simptome kod

onih koji boluju od navedenih bolesti (34, 142 — 145).

1.4. Vrhunski sport i zdravlje
1.4.1. Uvod i epidemioloski podaci

Natjecateljski sportas definira se kao osoba koja sudjeluje u individualnim ili kolektivnim
sportovima koji zahtijevaju redovite treninge te redovita natjecanja protiv drugih sportasa
(13). Medu natjecateljskim sportasima postoji gradacija ovisno o razini natjecanja na
kojima nastupaju. Olimpijci se smatraju vrhunskim sportasima jer se Olimpijske igre (Ol)

smatraju najviSom razinom sportskog natjecanja.

Utjecaj vrhunskog sporta na zdravlje pojedinca josS uvijek nije do kraja razjasnjen. Ipak, i
kod tjelesne aktivnosti postavlja se pitanje razine intenziteta i obujma tjelesne aktivnosti
iznad koje se ista moze okarakterizirati kao prekomjerna i imati negativne ucinke na
zdravlje. lako vrhunski sport ne ponistava vecinu povoljnih uéinaka tjelesne aktivnosti na
organizam, neka istrazivanja povezuju bavljenje vrhunskim sportom s pojedinim

kardiovaskularnim, neuroloskim, psihijatrijskim i drugim oboljenjima, ali i s posljedicama
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na socijalni Zivot sportasa (146). Istodobno, postoje dokazi o dodatnom pozitivnom ucinku

tjelesne aktivnosti na prezivljenje (147).

Vrhunski sportasi medusobno se razlikuju prema nacinu Zivota, rezimu treninga i
zloupotrebi dopinga te s obzirom na drZavu iz koje potjecu (148). Drzave se medusobno
razlikuju prema Zivotnim uvjetima koje pruzaju svom stanovnistvu, Sto rezultira razlic¢itim
ukupnim i specificnim stopama mortaliteta. Na primjer, Republika Hrvatska (RH) ima vise
stope mortaliteta u usporedbi s prosjekom Europske unije u trima vodeéim skupinama
uzroka smrti: kardiovaskularnim, novotvorinama i vanjskim uzrocima smrti (149). U
pojedinim se retrospektivnim kohortnim studijama usporedivao ukupni mortalitet, kao i
mortaliteti s obzirom na uzrok smrti, vrhunskih sportasa s opéim populacijama drzava za
koje nastupaju (150 — 156). lako su rezultati navedenih studija povremeno suprotni, u
velikoj je metaanalizi koja je obuhvatila mnoge takve studije pokazano da vrhunski
sportasi imaju manji opci, kardiovaskularni i neoplasti¢ni mortalitet u odnosu na opéu

populaciju (157).

Ranije je objavljena i studija u kojoj je pokazano da hrvatski muski osvajaci olimpijskih
medalja na Igrama (od Londona 1948. do Rio de Janeira 2016.), njih ukupno 233, imaju
smanjenu stopu ukupnog i kardiovaskularnog mortaliteta u odnosu na hrvatsku musku

opcu populaciju (158).

1.4.2. Kardiovaskularni sustav i vrhunski sport

Poznato je i da bavljenje sportom utje¢e na sréani misi¢. Skup promjena uzrokovanih
redovitom intenzivhom tjelesnom aktivnosti naziva se sportsko srce. Ehokardiografski se
vidi blaze prosiren lijevi ventrikul, u manjem broju slucajeva i zadebljanih stijenki. Ponekad
se prati i snizena ejekcijska frakcija u mirovanju, ali navedeno stanje nije patolosko jer
uslijed prosirenja lijeve klijetke udarni volumen ostaje ocuvan (159). Sama dijagnoza
sportskog srca nema loSu prognozu, ali nalaz je potrebno razlikovati od patoloskih stanja
kao Sto su hipertrofijska ili dilatativna kardiomiopatija, koronarna bolest, aritmogena
kardiomiopatija desnog ventrikula (ARVC) itd. Sportsko srce je reverzibilno stanje te
prestankom treniranja na priblizno tri mjeseca promjene nestaju u 80 % sportasa, dok kod

20 % njih perzistiraju (160, 161).
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Elektrokardiografski se prati sinus aritmija i bradikardija s atrijskom i ventrikulskom
ektopijom, lutajuéim vodi¢em, ponekad atrioventrikulskim blokom prvog i drugog stupnja
(obic¢no tip 1), visokim QRS kompleksom s promjenama T vala inferolateralno uslijed
hipertrofije, dubokom inverzijom T vala anterolateralno te inkompletnim blokom desne

grane (160,161).

Postoji hipoteza da ekstremni sportovi izdrZljivosti pogoduju razvoju fibroze miokarda,
prije svega desnog ventrikula s njegovom dilatacijom i nastankom ARVC. Takoder,
spominju se i teorije da redovita dugotrajna intenzivna tjelesna aktivnost poveéava rizik
od kalcifikacije koronarnih arterija, pojacane krutosti velikih arterija, dijastolicke

disfunkcije srce te reducirane sistolicke funkcije desnog ventrikula (162).

Neka istrazivanja povezuju povecan rizik od fibrilacije atrija s visokom razinom dugotrajne
tjelesne aktivnosti dinamickog tipa (163). Istodobno se pokazuje da umjerena tjelesna
aktivnost smanijuje rizik fibrilacije atrija (164). Patofiziologija nije do kraja razjasnjena, ali
visoka razina dugotrajne tjelesne aktivnosti po dinamickom tipu povezuje se s dilatacijom
oba atrija. Mehanizam nije potpuno jasan, ali osim izraZzene parasimpaticke aktivnosti koja
skraduje udio atrijskog refraktornog perioda, dugotrajna dinamicka tjelesna aktivnost
povezuje se s ehokardiografskim nalazom poveéanog naprezanja lateralne stijenke lijevog
atrija te povisenom razinom markera atrijskog naprezanja (pro-atrijskog natriuretskog

peptida) nakon napora (163).

Nagla sréana smrt definira se kao iznenadni smrtni ishod kao posljedica prestanka
cirkulacije kardijalne geneze, koji se dogada unutar jednog sata od nastupa simptoma, u
odsutnosti drugih mogudih uzroka (13). Indicencija varira od 1 na milijun prema 1 na 5000
mladih sportasa godisnje (13). Incidencija moze biti 2 — 3 puta vecéa nego u nesportasa, uz
napomenu da se relativni rizik priblizno udvostrucuje za vrijeme tjelesne aktivnosti (165,
166). Istrazivanja su pokazala da se iznenadna sréana smrt javlja u gotovo svim sportovima
(165). Za nastanak nagle sr¢ane smrti klju¢na je aritmogena podloga, no sam aritmogeni
supstrat ne proizvodi maligne fatalne aritmije. Za nastanak malignih aritmija potreban je
okidac¢ (obi¢no ekstrasistole ili nagli porast sréane frekvencije), koji povoljno djeluje na
stvaranje i odrzavanje aritmije, Sto se dogada pri izrazenoj aktivnosti simpatikusa (165).
Moguc uzrok nagle sr¢ane smrti je i komocija srca kao posljedica udarca, a dogada se prije
svega u kontaktnim sportovima (167). Genetski poremecaji povezani s naglom sréanom
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smrti su: ARVC, hipertrofijska kardiomiopatija (dva naj¢esc¢a uzroka smrti sportasa mladih
od 35 godina), sindrom produzenog QT intervala, Brugada sindrom i katekolaminergijske
polimorfne ventrikularne tahikardije. Od prirodenih stanja spominju se anomalije
koronarnih arterija, Sto je treci najceséi uzrok prema vecini epidemioloskih istrazivanja.
Od stecenih se stanja izdvajaju miokarditis te koronarna bolest, koja je vodeci uzrok nagle
sréane smrti sportasa starijih od 35 godina. U europskoj se literaturi kao najceséi uzrok
nagle sréane smrti navodi ARVC, dok se u americkoj literaturi najvise slu¢ajeva nagle
sr¢ane smrti u mladih sportasa pripisuje hipertrofijskoj kardiomiopatiji. Te su razlike
vjerojatno posljedica toga Sto se u Europi veéi broj sportasa s hipertroficnom
kardiomiopatijom na vrijeme iskljuCuje iz sudjelovanja u sportu jer im se ona otkrije na
obaveznom snimanju EKG-a tijekom sistematskih pregleda sportasa, dok se u SAD-u

sistematski pregledi temelje iskljucivo na fizikalnom pregledu (13, 165).

1.4.3. Ostali organski sustavi i vrhunski sport

U nekim sportovima, posebno sportovima snage, zapaZzena je veéa ucestalost pretilosti,
inzulinske rezistencije i metabolickog sindroma nakon umirovljenja iz profesionalnog
sporta, a u nekim slu¢ajevima i tijekom trajanja profesionalne karijere. Prema odredenim
studijama, u sportasa su ¢e$¢éi poremecaji prehrane u odnosu na osobe koje se ne bave
vrhunskim sportom, u pravilu zbog prilagodbe tijela na odredeni sport s posljedicama
mrsavljenja ili debljanja. Poremedaji prehrane u smislu pretjerane mrsavosti najizrazeniji
su kod sportasica koje se bave estetskim sportovima (npr.ritmicka gimnastika), dok je za
odredene sportove oéekivani indeks tjelesne mase znacajno visi od normalne. Primjeri su
mnogi sportovi snage kao bacanje kugle, ali i neke pozicije u americkom nogometu.
Takoder, mnogi sportasi u borilackim, ali i drugim sportovima (npr. veslanje), imaju
epizode naglih promjena u tjelesnoj masi kako bi se natjecali u odredenoj kategoriji (168

—-170).

Profesionalne sportasice mogu razviti poremeéaje menstrualnog ciklusa, a postoji rizik od
takozvanog Zenskog sportskog trijasa, koji osim poremecdaja menstrualnog ciklusa
podrazumijeva nisku dostupnost energije (s poremecéajem prehrane ili bez njega) i snizenu

mineralnu gustocu kostiju. Sekundarna amenoreja primijecena je u od priblizno 65 % do
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69 % plesacica i trkacica na duge pruge, dok je incidencija u op¢oj studentskoj populaciji

0d2%do5% (171, 172).

Bavljenje vrhunskim sportom (posebno sportovima izdrzljivosti) moZe uzrokovati
nedostatak Zeljeza i sideropeni¢nu anemiju. Pretpostavlja se da produljena razdoblja

intenzivnog treninga otezavaju apsorpciju i koriStenje Zeljeza u eritrocitopoezi (173).

Astma, odnosno bronhokonstrikcija s bronhalnom preosjetljivosti, mozZe biti inducirana
intenzivnim naporom, vjerojatno posljedi¢no gubitkom vode s povrsine respiratorne
sluznice (174, 175). Vezano za mokraéni sustav, treba spomenuti da pretjerana tjelovjezba
u kombinaciji s dehidracijom moZe dovesti ekstenzivnog raspada misi¢nih vlakana,
odnosno rabdomiolize, koja u teskim slucajevima moze rezultirati bubreznim oste¢enjem

(176 — 179).

Veliki problem medu vrhunskim sportasima je i visoka prevalencija akutnih ozljeda
kostano-misi¢nog sustava s mogucom posljedicom kroni¢nih tegoba, posebno kod
sportova s visokim rizikom za mehanicke ozljede (skijanje, nogomet, kosarka, americki
nogomet itd.) (180). Smoljanovi¢ i suradnici utvrdili su pozitivnhu korelaciju koli¢ine
treninga kod natjecateljskih veslaca s vjerojatnoséu za kroniéne probleme s kraljeznicom
(181). Problemi s koStano-misiénim sustavom uzrokovani vrhunskim sportom mogu se

nastaviti i nakon karijere (182).

Kod sportova koji podrazumijevaju relativno éeste i repetitivne traume glave postoji
sumnja na povecan rizik od kasnijih neuroloskih oboljenja i demencije. Navedeno se
odnosi na borilacke sportove, ali i npr. nogomet, u kojem se lopta ¢esto udara glavom
(183). Osim toga, u studiji provedenoj na talijanskim nogometasima pokazan je njihov

suspektno povedan rizik za oboljenje od amiotrofi¢ne lateralne skleroze (ALS) (184).

Odredene studije pokazuju i suspektno poveéan rizik za anksioznost i depresiju kod
vrhunskih sportasa. Posebno su osjetljiva razdoblja u kojima su sportasi ozlijedeni, imaju
loSije rezultate, nalaze se pred umirovljenjem ili su se umirovili od profesionalnog sporta

(185).
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1.5. Vrste sportova prema tipu kardiovaskularnog opterecenja

Americko kardioloSko drustvo klasificiralo je sportove prema tipu kardiovaskularnog
optereéenja. Sportovi su podijeljeni u devet skupina s obzirom na razinu potrebnog
statickog i dinamickog intenziteta, koji mogu biti niski, srednji ili visoki. Skupine su
slijedece: visoki dinamicki i visoki staticki (VDVS), visoki dinamicki i srednji staticki (VDSS),
visoki dinamicki i niski stati¢ki (VDNS), srednji dinamicki i visoki staticki (SDVS), sredniji
dinamicki i srednji staticki (SDSS), srednji dinamicki i niski staticki (SDNS), niski dinamicki i
visoki static¢ki (NDVS), niski dinamicki i srednji staticki (NDSS) te niski dinamicki i niski
staticki (NDNS). Staticka komponenta podrazumijeva snazne kontrakcije velikog dijela
muskulature sa znacajnim porastom arterijskog krvnog tlaka, Sto rezultira povisenim
tlaénim opterecenjem lijeve klijetke uz povecanje njezine kontraktilnosti. Obiljezje
dinamickog opterecenja je potreba za viSim sr€anim minutnim volumenom radi
kontinuiranog povisenog metaboli¢kog zahtjeva dijela muskulature. Navedeno rezultira

povisenim volumnim optereéenjem lijeve klijetke, Sto dovodi do dilatacije (186).

1.6. Olimpijske igre kroz povijest

Prva organizirana sportska dogadanja antickog doba odrZana su prije otprilike 3 000
godina u Grckoj. S godinama takva dogadanja sve viSe dobivaju na vaznosti.
Najznamenitijim od navedenih smatraju se Olimpijske igre, odrzavane u ¢ast vrhovnog
antickog boga Zeusa u svetistu Olimpija. Prvi sluzbeni zapisi o Igrama datiraju iz 776.
godine p.n.e, a odrzavale su se svake Cetiri godine dok ih nije zabranio rimski car Teodozije

., koji ih je proglasio poganim festivalom.

Javnosti najpoznatiji zacetnik modernih Ol je francuski barun Pierre de Coubertin. Na
njegovu inicijativu uvelike je utjecao britanski kirurg William Penny Brookes, koji je
takoder imao viziju obnove olimpijskog pokreta te je 1866. osnovao Britansku olimpijadu,

ainspirirala ga je moderna Grcka olimpijada, koju je 1859. osnovao Grk Evangelis Zappas.

Klju¢an dogadaj za pokretanje modernih Ol bila je medunarodna sportska konferencija u
Parizu u lipnju 1894., na kojoj je sudjelovalo 79 delegata 49 sportskih organizacija iz devet

drZava. Tada je osnovan Medunarodni olimpijski odbor (MOO), a prvim je predsjednikom
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proglasen Grk Dimitrios Vikelas. Inicijalno je odredeno da se prve Ol odrze 1900. godine u
Parizu, ali je naknadno donesena odluka da se proces ubrza te su prve Igre odrzane 1896.
u Ateni. Od tada se ljetne Ol odrzavaju svake Cetiri godine. Natjecanja za sportasice su se
prvi put odrzala 1900. u Parizu. U godinama 1916., 1940. i 1944., zbog Prvog, odnosno
Drugog svjetskog rata, Ol nisu odrZane, a povodom Prvog svjetskog rata sjediste MOO-a
postaje Lausanne u Svicarskoj, $to ostaje i do danas. U francuskom su se gradu Chamonixu
1924. odrzale prve Zimske olimpijske igre (ZOl) kao zaseban dogadaj u godini ljetnih Igara.
Na konferenciji MOO-a 1986. odluceno je da ¢e nakon Ol 1992. biti odrzane ZOl 1994. te

da ¢e se odrzavati svake Cetiri godine (187).

Program sportova na Olimpijskim igrama kontinuirano se mijenja. Za ljetne Ol u Parizu
2024. su u planu sljedeci sportovi: streliarstvo, sinkronizirano plivanje, atletske discipline,
badminton, koSarka, ulicna kosarka 3x3, odbojka, odbojka na pijesku, boks, breakdance,
kajak i kanu, biciklizam (uklju€uje cestovni, brdski, dvoranski biciklizam i BMX), skokovi u
vodu, konjicki sportovi, macevanje, nogomet, golf, gimnastika (ritmicka i umjetnicka),
rukomet, hokej na travi, plivanje, dZzudo, moderni pentatlon, veslanje, ragbi, jedrenje,
pucacki sportovi, skateboard, sportsko penjanje, surfanje, stolni tenis, taekwondo, tenis,
trampolin, triatlon, vaterpolo, dizanje utega i hrvanje (188). Za ZOIl 2026. u Milanu i Cortini
d'Ampezzo su u programu: alpsko skijanje, biatlon, bob, nordijsko skijanje, curling, hokej
na ledu, brzo i umjetnicko klizanje, nordijska kombinacija, slobodno skijanje, sanjkanje,

skeleton, skijaski skokovi, skijasko planinarenje te snowboard (189).

Natjecatelji na Ol su inicijalno bili iskljuivo amaterski sportasi. Medutim, u zadnjim
desetlje¢ima 20. stoljeéa raste interes za nastup profesionalnih sportasa. Shodno tome,
MOO 1971. eliminira termin ,,amaterski” iz olimpijske povelje, a 1986. donosi odredbu da
medunarodna federacija svakog olimpijskog sporta odluéuje smiju li profesionalni sportasi

nastupati ili ne. Danas je nastup profesionalnih sportasa na Ol uobicajen (187).

Prvim Hrvatom koji je nastupio na Ol smatra se Milan Nerali¢. On je nastupio u macevanju
za Austro-Ugarsku u Parizu 1900. te je osvojio bron¢anu medalju. U 20. su stolje¢u sportasi
koji su prema Hrvatskom olimpijskom odboru (HOO) danas kategorizirani kao hrvatski
olimpijci, osim za Austro-Ugarsku nastupali i za Kraljevinu Italiju (posljedi¢no potpisivanju
Rapalskog ugovora 1920.), Kraljevinu Srba Hrvata i Slovenaca, Kraljevinu Jugoslaviju te
poslije za Federalnu Narodnu Republiku Jugoslaviju i Socijalisticku Federativnu Republiku
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Jugoslaviju. Nakon osamostaljenja RH se 10. rujna 1991. osniva HOO, koji je od 1992.
priznati ¢lan MOO-a (190). Prve Igre na kojima je RH nastupila samostalno bile su ZOIl u
Albertvilleu 1992, a prve ljetne Ol u Barceloni 1992., na kojima su Goran IvaniSevi¢ i Goran
Prpi¢ osvojili prvu olimpijsku medalju za Republiku Hrvatsku (broncana medalju u tenisu

— muski parovi) (191, 192).

1.7. Povijesni pregled mortalitetne statistike u svijetu

Dokumentiranje podataka o vremenu rodenja, smrti i bolestima pojedinaca vodi se jos iz
doba drevne Mezopotamije i Egipta (193). Ipak, poceci sustavnog prikupljanja podataka,
tj. istraZivanja o umrlim osobama, prate se od kasnog srednjeg vijeka u Italiji. Tamosnje su
vlasti uvjetovale dozvolu za ukop pokojnika propisima koji su sadrzavali izdavanje potvrde
o smrti s imenom i dobi umrlog te uzrokom smrti koji je utvrdio lije¢nik (194). Radi
mogucnosti usporedivanja podataka bilo je potrebno razviti standardiziranu klasifikaciju
bolesti, a samim time i uzroka smrti. Smatra se da je prvi pokusaj klasifikacije objavio
francuski lije¢nik i botanicar Francois Boissier de Sauvages de Lacroix u svom djelu
Nosologia methodica u 18. stolje¢u. Osim navedenog, zabiljezeno je joS pokusaja
standardizacije koji nisu naisli na Siroku upotrebu, i to sve do pred kraj 19. stoljeca, kada
Jacques Bertillon, francuski lijeénik i voditelj zdravstvene statistike Pariza, predstavlja
svoju klasifikaciju na brojnim medunarodnim kongresima. Bertillonovu klasifikaciju
prihvatile su mnoge drzave te je 1900. donesena prva Medunarodna klasifikacija bolesti
(MKB), koja se od tada redovito revidira. Od pocetka 2022. na snazi je 11. izdanje (MKB
11) (195, 196).

1.8. Mortalitetna statistika Republike Hrvatske

Kao i kod drugih drZava, u RH je zakonom regulirano prikupljanje informacija povezanih s
uzrocima smrti za svaku umrlu osobu. Do 1945. crkvene su knjige bile nositelji evidencije
o vitalnim dogadajima u Hrvatskoj. Danasnji sustav prikupljanja podataka o preminulim
osobama koristi se od 1950. Podaci se prikupljaju temeljem statistickih obrazaca za svaki

vitalni dogadaj upisan u drzavnu maticu. Zakonom o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08) i
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Pravilnikom o nacinu pregleda umrlih te o utvrdivanju vremena i uzroka smrti (NN 121/99,
133/99 i 112/00) propisan je sadrzaj formulara Prijave i Potvrde o smrti, kao i rad
zdravstvenih radnika koji utvrduju uzrok i vrijeme smrti. Hrvatski zavod za javno zdravstvo
(HZJZ) provodi obradu i Sifriranje podataka o uzrocima smrti od 1995., a 2003. postaje
nositelj javnozdravstvenih istrazivanja o umrlima prema lokaciji smrti. Nacin upisivanja u
maticu umrlih na temelju ispunjenih Potvrda o smrti reguliran je Zakonom o drzavnim
maticama, dok je Zakonom o sluzbenoj statistici (NN 103/03) Drzavni zavod za statistiku

(DZS) odreden kao glavni nositelj istrazivanja o umrlim osobama (197, 198).

Na Slici 1a i 1b prikazane su Potvrde o smrti. Dio Potvrde o smrti koji se odnosi na
utvrdivanje uzroka smrti sastoji se od dva dijela. U prvom se dijelu unose podaci o
bolestima koje su dio uzro¢no-posljedi¢nog slijeda koji dovodi do neposrednog uzroka
smrti (osnovni — prethodni — neposredni uzrok), a u drugom se dijelu potvrde unose
pridonoseci uzroci smrti. Potrebno je stoga objasniti neke pojmove u vezi s vrstama uzroka
smrti. Neposredni uzrok smrti je bolest ili stanje koje je izravno uzrokovalo smrt. Prethodni
uzroci su sva stanja koja su prouzrocila neposredni uzrok smrti. Pridonoseci uzroci su
bolesti ili stanja koji nisu dio slijeda dogadaja koji su doveli do smrti, ali koji su prema
misljenju lije€nika koji popunjava potvrdu o smrti pridonijeli smrtnom ishodu. Visestruki
uzroci podrazumijevaju sve bolesti ili stanja navedena u potvrdi o smrti. Osnovnim
uzrokom smrti smatra se bolest ili ozljeda koja je pokrenula slijed patoloskih dogadaja koji
su izravno doveli do smrti ili okolnosti nesretnog slucaja ili nasilja koje je prouzrocilo
smrtonosnu ozljedu. Potvrdu o smrti ispunjava mrtvozornik, odnosno zdravstveni radnik
koji proglasava smrtni ishod. Prema ispunjenoj Potvrdi o smrti HZJZ propisanom
metodologijom odreduje i Sifrira osnovni uzrok smrti. Proces odredivanja i Sifriranja
osnovnog uzroka smrti provode lijecnici specijalisti javnozdravstvenih djelatnosti.
Sifriranje se provodi MKB klasifikacijom, kojom je propisan nacin $ifriranja i odredivanja
osnovnog uzroka smrti i ostali sadrZaj Potvrde o smrti. Potom se podaci sortiraju prema
parametrima vaznima za daljnje analize, kao Sto su spol, dob, lokacija smrti, mjesto

prebivalista itd. Nakon obrade u HZJZ-u podaci se prosljeduju prema DZS-u (199).
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Slika 1a: Prvi dio Potvrde o smrti (NN 46/11).
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Slika 1b: Drugi dio potvrde o smrti (NN 46/11).
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1.9. Verbalna autopsija

Verbalna autopsija (VA) je metoda kojom se mogu zakljuciti uzroci smrti osoba za koje nije
dostupna sluzbena posmrtna dokumentacija. Radi se o standardiziranom razgovoru osobe
kojoj su do odredene mjere poznate okolnosti smrti preminulog i osobe koja vodi razgovor
i ispunjava formular prema preporukama SZO-a. Dizajn VA-e je takav da osoba koja je
provodi ne mora biti zdravstveni radnik. Navedeni je princip u Europi bio prisutan
stolje¢ima. Sluzbenici su obilazili kuéanstva preminulih osoba i temeljem razgovora s
ukuéanima odredivali uzrok smrti. U razvijenim je zemljama razvojem modernih sustava
vodenija evidencije o umrlima takav nacin istrazivanja uzroka smrti izgubio na vaznosti, ali
je u manje razvijenim zemljama, gdje vlada nedostatak educiranog zdravstvenog kadra,
ostala potreba za njim kako bi se ipak mogli izdavati certifikati o smrti. U Africi i Aziji se
50-ih i 60-ih godina 20. stoljec¢a razgovori s ljudima koji daju informacije o okolnostima
smrti pocinju standardizirati te se u Indiji pocinje koristiti izraz verbalna autopsija.
Povezanost SZO-a s VA-om pocinje 1956. publikacijom dr. Yvesa Birauda, tadasnjeg
direktora epidemioloske sluzbe SZO-a. Standardizirani formulari pocinju se koristiti 1975.,
a 2007. SZO objavljuje prvu varijantu standardnog SZO formulara za VA-u, koji je potom
korigiran u nekoliko navrata. U trenutku pocetka ovog istraZivanja na snazi je bila verzija

iz 2016. godine, a trenutno je aktualna verzija iz 2022. (200, 201).

U formularu postoje tri varijacije upitnika prema dobi preminulog: djeca do Cetiri tjedna
starosti, djeca stara od cetiri tjedna do 11 godina te djeca starija od 12 godina zajedno s
odraslim osobama. Upitnici su podijeljeni u sekcije. U literaturi je zabiljezeno i provodenje

VA-e telefonskim putem (202).

1.10. Svrha rada

Ucinak intenzivne tjelesne aktivnosti i vrhunskog sporta na zdravlje nije do kraja
razjaSnjen. Ranije provedene epidemioloske studije u kojima se usporedivao opci
mortalitet i mortaliteti prema uzrocima smrti vrhunskih sportasa s opéom populacijom
drzave koju su predstavljali cesto su donosile suprotne rezultate. Jedna je takva studija
usporedivala hrvatske muske osvajace olimpijskih medalja i op¢u populaciju na teritoriju

danasnje RH. Od interesa je ponoviti takvo istrazivanje na ve¢em uzorku s ukljuc¢ivanjem
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Zenskog spola uz provedbu dodatnih analiza prema razli¢itim razdobljima, dobnim

skupinama i vrstama sporta.
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2. HIPOTEZA

Hrvatski sportasi i sportasice koji su nastupali na ljetnim i/ili zimskim Ol predstavljajudi
Jugoslaviju od 1948. do 1988. ili Hrvatsku od 1992. do 2016. imaju nizi ukupni mortalitet,
kao i nizi mortalitet za skupinu kardiovaskularnih uzroka smrti u odnosu na hrvatsku opcu

populaciju standardiziranu prema dobi, spolu i razdoblju.
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3. CILJEVI RADA
oPCI CIU:

Usporediti ukupni mortalitet i mortalitete po uzrocima smrti hrvatskih muskih i Zenskih
olimpijaca s mortalitetima opée populacije stanovnistva na podruc¢ju danasnje RH u

razdoblju od 1. sijeénja 1948. do 22. kolovoza 2016.

SPECIFICNI CILJEVI:

1. Usporediti ukupni mortalitet i mortalitete po uzrocima smrti hrvatskih muskih i Zzenskih
olimpijaca s mortalitetima opée populacije stanovniStva na podrucju danasnje RH u

razdoblju od 1. sije¢nja 1948. do 22. kolovoza 2016. prema dobnim skupinama.

2. Usporediti ukupni mortalitet i mortalitete po uzrocima smrti hrvatskih muskih i Zenskih
olimpijaca s mortalitetima opée populacije stanovniStva na podrucju danasnje RH u
razdoblju od 1. sijecnja 1948. do 22. kolovoza 2016. za pojedine skupine sportova,
standardiziranih prema vrsti i intenzitetu kardiovaskularnog optereéenja, u kojima su se

natjecali.

3. Usporediti ukupni mortalitet i mortalitete po uzrocima smrti hrvatskih muskih i Zenskih
olimpijaca s mortalitetima opée populacije stanovniStva na podruéju danasnje RH u

razdoblju od 1. sije¢nja 1948. do 22. kolovoza 2016. prema razdobljima.
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4. ISPITANICI | METODE
4.1. Ustroj istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u obliku retrospektivne kohortne studije na skupini od 810
hrvatskih sportasa i sportasica koji su nastupili na ljetnim i/ili zimskim Ol igrama u
razdoblju od 1948. do 2016. godine. Istrazivanje se provodilo uz odobrenje Etickog
povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Etickog povjerenstva
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo uz postovanje etickih nacela i bioetickih principa koji

su u skladu s Nirnberskim kodeksom i najnovijom revizijom Helsinske deklaracije.

4.2. Protokol studije

Ukljucni kriteriji
Promatranu skupinu cine hrvatski sportasi i sportasice koji su nastupali na ljetnim i/ili
zimskim Ol igrama od 1948. do 2016. Svi sportasi, kao i njihov vitalni status na kraju

razdoblja pracenja studije, navedeni su u sluzbenoj kronici HOO-a pod nazivom Hrvatski

olimpijci i odli¢nici, izdanoj 2016. godine (191).
Iskljucni kriteriji

Isklju¢ni kriterij za promatranu skupinu je nepoznat datum smrti. Olimpijci za koje se nije
mogao utvrditi uzrok smrti ukljuceni su isklju¢ivo u analizu opéeg mortaliteta, dok su

izuzeti iz analize mortaliteta prema uzrocima smrti.
Metode prikupljanja podataka

Inicijalni izvor podataka o hrvatskim olimpijcima je spomenuti registar HOO-a (191). Tamo
je, medu ostalim podacima, navedeno ime i prezime olimpijaca, sport kojim su se bavili,

Ol na kojima su nastupali, datum rodenja i datum smrti ako je nastupila.

Primarni nacin utvrdivanja uzroka smrti sportasa je pomocu izvoda iz sluzbenih registara
drZzave u kojoj su preminuli. Za preminule na teritoriju RH koristio se registar HZJZ-a, dok
su za preminule u inozemstvu kontaktirane institucije odgovaraju¢e drzave. Ako na taj
nacin nije bilo moguce dobiti potrebne podatke, kontaktirali su se ¢lanovi njihovih obitelji

i poznanici te je s njima proveden razgovor temeljen na nacelima VA-e. lako je cilj svakog
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razgovora utvrditi to¢an uzrok smrti, za potrebe ove disertacije nije se koristila analiza po
toCnim dijagnozama uzroka smrti, ve¢ po Sirim skupinama uzroka smrti. Skupine uzroka
smrti se, postujuéi MKB klasifikaciju, dijele na kardiovaskularne, neoplasti¢ne, vanjske te
ostale uzroke smrti. Skupina vanjskih uzroka smrti sadrzava prometne i ostale nesrece,
suicid, homicid, te ratna stradanja (196). Skupina ostalih uzroka smrti u sebi sadrzava
sljedece skupine bolesti prema MKB klasifikaciji: infektivne i parazitske bolesti, bolesti krvi
i krvotvornih organa, endokrine i metabolicke bolesti, poremecaje prehrane, mentalne
bolesti i poremecaje ponasanja, bolesti Zivéanog sustava, bolesti oka i adneksa, bolesti
uha i mastoida, bolesti diSnog sustava, bolesti probavnog sustava, bolesti koze i potkoZznog
tkiva, bolesti kostano-misSiénog sustava i vezivnog tkiva, bolesti mokraéno-spolnog

sustava, komplikacije vezane za trudnocu i porod te nejasne uzroke smrti (196).

Cinjenica da je znatno manja vjerojatnost postavljanja pogre$ne skupine uzroka smrti u
odnosu na pogresno zakljuCivanje to¢ne dijagnoze uzroka smrti, €ini razgovor na
principima VA prihvatljivom metodom za provodenje ovog istrazivanja. Bududéi da je u ovoj
studiji ispitivac lije¢nik, a VA je konceptualno namijenjena za osobe bez formalnog
medicinskog obrazovanja, fokus razgovora bio je na sekciju 6 propozicija VA iz 2016. (203).

Osobni podaci sportasa nisu objavljeni i poznati su samo autoru i mentorima.

Vrijeme praéenja sportasa je od prvog dana godine u kojoj su prvi put nastupili na Ol sve
do dana njihove smrti, ako je smrt nastupila u razdoblju koje disertacija prati, ili do 22.

kolovoza 2016., kada prestaje razdoblje pracenja disertacije.
Podjela na dobne skupine

Sportasi se svrstavaju prema dobi u desetogodisnje intervale dobnih skupina pocevsi od
skupine koja obuhvaéa sportase starosti od 15. do 24. godine u odredenom trenutku
tijekom praéenja. Posljednja skupina obuhvaca dob iznad 75 godina. Dakle, dobne skupine
prema dobi u godinama su: 15 — 24, 25 — 34, 35 — 44, 45 — 54, 55 — 64, 65 — 74 i 75+.
Koristila se i dobna skupina od 15. do 44. godine, koja obuhvaca trajanje sportske karijere
vecine sportasa. Model je dizajniran tako da moze biti komplementaran nacinu na koji su
DZS i SZO sortirali podatke (204, 205). Tijekom vremena pracenja sportas prelazi u sve

starije dobne skupine.
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Podjela razdoblja praéenja

Kako bi se istrazila razlika u mortalitetu hrvatskih olimpijaca i opce populacije kroz vrijeme,
razdoblje praéenja istrazivanja podijeljeno je na vise razdoblja. Ukupno je etiri razdoblja

pracenja: 1948. — 1986., 1987. —1996., 1997. — 2006. i 2007. — 2016.
Podjela sportova

U ovom su istrazivanju skupine sportova grupirane na sljedeci nacin: sportove izdrzljivosti
(1ZD) ¢ine VDVS, VDSS i VDNS, sportove snage NDVS i SDVS, intermedijarne sportove SDSS,
LDSS i SDLS, a sportove niskog intenziteta Cini samo skupina NDNS. U Tablici 1 su navedeni

sportovi u kojima su se natjecali hrvatski olimpijci i olimpijke u ovom istrazivanju.
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Tablica 1: Podjela sportova prema tipu kardiovaskularnog optereéenja

NISKI DINAMICKI,
VISOKI STATICKI

(SPORTOVI SNAGE)

Dizanje utega

Gimnastika

Jedrenje

Judo

Taekwondo

Bacanje
kugle/kladiva/diska/koplja
Skok u vis/u dalj/s motkom
Bob

Skeleton

SREDNJI DINAMICKI,
VISOKI STATICKI

(SPORTOVI SNAGE)
Hrvanje

Alpsko skijanje
Snowboard

VISOKI DINAMICKI,
VISOKI STATICKI

(SPORTOVI IZDRZLIIVOSTI)

Biciklizam

Boks

Kajak

Kanu
Desetoboj/Petoboj
Veslanje

Brzo klizanje

NISKI DINAMICKI,
SREDNJI STATICKI

(INTERMEDIJARNI SPORTOVI)

Konjicki sport

SREDNJI DINAMICKI,
SREDNJI STATICKI

(INTERMEDIJARNI
SPORTOVI)

Trcanje (kratke
dionice)

VISOKI DINAMICKI,
SREDNJI STATICKI

(SPORTOVI IZDRZLJIVOSTI)

Daljinsko plivanje
Kosarka

Trcanje (srednje dionice)
Plivanje

Rukomet

Tenis

Vaterpolo

Hokej na ledu

NISKI DINAMICKI,
NISKI STATICKI

(SPORTOVI NISKOG
INTENZITETA)

Streljastvo/Strelicarstvo

SREDNJI DINAMICKI,
NISKI STATICKI

(INTERMEDIJARNI
SPORTOVI)

Macevanje
Odbojka
Stolni tenis

VISOKI DINAMICKI,
NISKI STATICKI

(SPORTOVI IZDRZLIIVOSTI)

Tréanje (duge dionice)
Nogomet

Skijasko tréanje
Biatlon
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Podaci o opcoj populaciji

Podaci o procjeni broja stanovnika opce populacije na podrucju danasnje RH s obzirom na
dob i spol preuzeti su sa sluzbenih mreznih stranica SZO-a (206). Procjene su radene za
petogodisSnje vremenske intervale. lako se u DZS-u nakon 1981. radila procjena broja
stanovnika za svaku godinu, u radu se koriste podaci SZO-a jer na DZS-u prije 1981. nema
dostupnih procjena broja stanovnika. Dostupni su isklju¢ivo podaci za godine kada se radio

popis stanovnistva (204, 205).

S druge strane, podaci o broju umrlih opéenito i prema specificnom uzroku smrti za dobne
skupine te muski i Zenski spol prikupljali su se u DZS-u na godisnjoj bazi te su koriSteni u

radu za izracune mortaliteta (204).

Zbroj umnozaka stopa mortaliteta opée populacije i broja sportasa za svaku dobnu
skupinu u svakoj godini tijekom promatranog razdoblja daju broj ocekivanih smrti u opcoj
populaciji, Sto se koristilo za izracun standardiziranog mortalitetnog omjera za opéi i

specificne mortalitete.
Eticka nacela

Za podskupine ispitanika u kojima je ukupan broj smrti manji od 10 nisu objavljeni podaci
o uzrocima smrti kako se ne bi dovela u pitanje povjerljivost osobnih podataka, iako su

rezultati poznati autoru i mentorima.
Statisticka analiza

Usporedba opceg i specificnih mortaliteta hrvatskih olimpijaca s mortalitetima opce
populacije standardizirane prema dobi, spolu i razdoblju racunala se putem
standardiziranog mortalitetnog omjera (SMO) s Byarovom aproksimacijom broja smrti
hrvatskih olimpijaca i oéekivanog broja smrti u opcoj populaciji. Ra¢unao se 95 %-tni
interval pouzdanosti (IP) i p vrijednost. U sluéaju p vrijednosti ispod 0,05 razlika je
smatrana statisticki zna¢ajnom. Osim usporedbe s opéom populacijom, ucinjene su i
medusobne usporedbe preZivljenja skupina sportasa prema vrstama sportova u kojima su
se natjecali. Rezultati su prikazani Kaplan-Meier krivuljama, a usporedivani su i log-rank
testom te su ako je p vrijednost manja od 0,05 razlike smatrane statisticki znacajnima.

Podaci o promatranoj populaciji opisani kontinuiranim varijablama s normalnom
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distribucijom prikazani su srednjom vrijednosti i standardnom devijacijom (SD), a ako
distribucija nije bila normalna, prikazani su medijanom i interkvartilnim rasponom (IQR).
Statisticka obrada provedena je dijelom provedena u programu R verzije 4.2.0. uz
koristenje programskog paketa ,Survival“, a dijelom pomocu ,, OpenEpi“ statistickog alata

(207, 208).

31



5. REZULTATI

Shematski prikaz hodograma istraZivanja je vidljiv na Slici 1.

653 hrvatska muska olimpijca su
nastupala na Ol od 1948. do 2016.

158 hrvatskih zenskih olimpijki je
nastupalo na Ol od 1948. do 2016.

Nepoznat datum smrti 1 olimpijca

Svih 158 olimpijki (2 preminule)
zadovoljava ukljucne kriterije za
analizu opc¢eg mortaliteta. Zbog
malog uzorka nisu se radile daljnje
analize

652 (142 preminula) hrvatska
muska olimpijca su nastupala na Ol
od 1948. do 2016. i zadovoljava
ukljucne kriterije za analizu opceg

mortaliteta

Nepoznat uzrok smrti za 10 olimpijaca

642 (132 preminula) hrvatska
muska olimpijca su nastupala na Ol
od 1948. do 2016. s poznatim
vitalnim statusom i zadovoljava
ukljucne kriterije za analizu
mortaliteta prema skupinama
uzroka smrti

Slika 2: Shematski prikaz provodenja istrazivanja
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5.1. Analiza muske populacije
5.1.1. Osnovni podaci

Od ukupno 653 hrvatska muska sportasa koji su nastupali na Ol od 1948. do 2016., njih
652 je zadovoljilo ukljuéne kriterije za studiju o opéem mortalitetu. Medijan dobi prvog
nastupa na Ol je 24,0 s IQR 5,0. Medijan pracenja je 26,5 godina s IQR 32,0. Detalji su

navedeni u Tablici 2.

Ukupno 642 muska olimpijca su zadovoljila uklju¢ne kriterije za studiju o specifi¢nim
mortalitetima. Medijan dobi prvog nastupa na Ol je 24,00 s IQR 5,0. Medijan praéenja je
25 godina s IQR 32.0.

5.1.2. Op¢i mortalitet

U razdoblju praéenja studije preminula su ukupno 142 hrvatska muska olimpijca.
Ocekivani ukupan broj preminulih u hrvatskoj muskoj opéoj populaciji komplementarnoj
s populacijom hrvatskih olimpijaca u razdoblju koji prati studija je 255,37. SMO hrvatskih
muskih olimpijaca i opée populacije je 0,56 s 95 % IP 0,47 — 0,66 uz p < 0,001 te je razlika

statisticki znacajna. Medijan dobi preminulih sportasa je 72,5 s IQR 20,0.

5.1.3. Op¢i mortalitet prema vrstama sporta

Od ukupno 652 olimpijca koji su zadovoljili uklju¢ne kriterije za studiju o opéem
mortalitetu, njih 504 je iz sportova izdrzljivosti (144 VDVS, 288 VDSS, 72 VDNS), 105 iz
sportova snage (81 NDVS, 24 SDVS), 32 iz intermedijarnih sportova (19 SDSS, 10 SDNS, 3
NDSS) te 11 iz sportova niskog intenziteta (NDNS). Ukupno je preminulo 117 sportasa iz
sportova izdrzljivosti, 19 iz sportova snage, 3 iz intermedijarnih sportova te 3 sportasa iz

sportova niskog intenziteta.

U Tablici 2 navedeni su SMO-i opéeg mortaliteta za svaku skupinu sportova u odnosu na
opcu populaciju. Vidljiva je statisticki znacajna redukcija opéeg mortaliteta za sportove
izdrzljivosti, sportove snage te intermedijarne sportove. Za sportove niskog intenziteta

nije postignuta statisti¢ki znac¢ajna redukcija mortaliteta.
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Na Slici 3 prikazane su Kaplan-Meier krivulje prezZivljenja sportasa izdrzZljivosti i sportasa

snage. Prema log-rank testu nema statisticki znacajne razlike opceg mortaliteta izmedu

dviju navedenih skupina (x2 = 0,01, p= 0,91).

Tablica 2: Podaci o opéem mortalitetu muskaraca prema vrsti sportova

p vrijednost

Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
izdrzljivosti | snage sportovi niskog
intenziteta

n =504 n=105 n=32 n=11 n =652
Broj osoba- 14869,6 2646,2 862,4 217,2 18595,4
godina
Dob prvog Ol 24,0£4,0 |25,0+6,0 24,5+4,5 25,0+ 16,0 24,0+5,0
nastupa
Vrijeme 29,0+£32,0 { 21,0+£33,0 23,0+ 20,0 11,0+ 21,5 26,5+ 32,0
pradenja
Dob preminulih | 71,0+ 21,0 | 74,0 £ 16,0 83,0+£2,5 64,3+13,9 72,5+21,0
Broj preminulih | 117 19 3 3 142
Ocekivani broj 203,53 38,34 9,92 3,57 255,37
smrti
opc¢i SMO 0,57 0,50 0,30 0,83 0,56
op¢i SMO0:95% | 0,47-0,66 |0,30-0,77 0,06 -0,88 0,17-2,46 0,47 -0,66
IP
opc¢i SMO < 0,001 < 0,001 0,02 0,95 < 0,001
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Slika 3: Kaplan-Meier krivulja op¢eg mortaliteta muskaraca za sportove izdriljivosti i

sportove snage (x2 = 0,01, p=0,91)

5.1.4. Opéi mortalitet prema dobnim skupinama

U Tablici 3 navedena je analiza prema dobnim skupinama. Nijedan olimpijac nije preminuo
u razdoblju od 15. do 24. godine. Vidljiva je redukcija mortaliteta za sve ostale dobne
skupine, a statisti¢ka zna¢ajnost nije postignuta iskljuivo za skupinu od 25. do 34. godine.
Ukupno, u dobnoj skupini od 15. do 44. godine, koja pokriva trajanje karijere gotovo svih
olimpijaca, broj je preminulih 10, a o¢ekivani broj smrti u opéoj populaciji je 24,44 (SMO

=0,41,95% IP 0,20 - 0,75, p = 0,002) te je razlika statisticki znacajna.
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Tablica 3: Podaci o opéem mortalitetu muskaraca prema dobnim skupinama

15-24 | 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Broj 0 5 5 10 28 32 62
preminulih
Ocekivani 1,39 |8,70 14,35 28,08 47,58 64,87 90,45
broj
preminulih
SMO - 0,57 0,35 0,36 0,59 0,49 0,69
SMO: 95% IP | - 0,19-1,34 | 0,21-0,81 | 0,17-0,66 | 0,39-0,85 | 0,34-0,70 | 0,53-0,88
p vrijednost - 0,27 0,009 <0,001 0,004 <0,001 <0,001

5.1.5. Op¢i mortalitet u razli¢itim razdobljima

U Tablici 4 navedeni su podaci za svako razdoblje. Za razdoblja 1948. — 1986., 1987. —
1996. i 1997. — 2006. statisticki je znacajno reduciran SMO. Upadljiva je niza (iako i dalje
znacajna) redukcija SMO-a za razdoblje 1987. — 1996. godine. Za razdoblje 2007. — 2016.

nije bilo statisticki znacajne redukcije opéeg mortaliteta.
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Tablica 4: Podaci o opéem mortalitetu muskaraca prema razdobljima

1948.—1986. | 1987.—1996. 1997. — 2006. 2007.—2016.
Broj 22 36 25 59
preminulih
Ocekivani broj | 47,62 50,33 85,74 71,68
preminulih
SMO 0,46 0,71 0,29 0,82
SMO: 95% IP | 0,29-0,70 0,50-0,99 0,19-0,43 0,63-1,06
p vrijednost <0,001 0,04 <0,001 0,14

5.1.6. Mortalitet prema uzrocima smrti

Od 642 hrvatska olimpijca za koje je poznat vitalni status i uzrok smrti zabiljeZzene su
ukupno 132 smrti. Od toga su 52 (39,4 %) olimpijca preminula od kardiovaskularnog
uzroka, 36 (27,3 %) od neoplasti¢nih uzroka, 20 od vanjskih uzroka (18,2 %), te 24 (15,2
%) od ostalih uzroka smrti. Navedeno je graficki prikazano na Slici 4. Op¢éi podaci
populacije koja zadovoljava ukljucene kriterije za analizu prema uzrocima smrti su
navedeni u Tablici 5. Informacije o uzrocima smrti su kod 66 olimpijaca, odnosno 50 % od
ukupnog broja, dobivene iz sluzbenih registara, pri ¢emu je 30 (45 %) olimpijaca preminulo
od kardiovaskularnih, 19 (29 %) od neoplasti¢nih, 4 (6 %) od vanjskih te 13 (20 %) od
ostalih uzroka smrti. Kod preostalih 66 preminulih olimpijaca informacije su dobivene
razgovorom po principima VA-e, pri ¢emu su 22 (33 %) olimpijca preminula od
kardiovaskularnih, 17 (26 %) od neoplasticnih, 16 (24 %) od vanjskih i 11 (17 %) od ostalih
uzroka smrti. Deset preminulih olimpijaca za koje se nije saznao uzrok smrti nisu dio
analize specificnih mortaliteta. Podaci analize mortaliteta za svaku pojedinu skupinu

uzroka smrti navedeni su u Tablicama 6, 7, 8 i 9. Statisticki znacajna redukcija mortaliteta
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ostvarena je za kardiovaskularne, neoplasti¢ne i ostale uzroke smrti, dok za vanjske uzroke

smrti redukcija nije statisticki znacajna.

Vezano za skupine ostalih uzroka smrti zabiljezene su smrti iz sljedecih skupina bolesti:
endokrine bolesti, bolesti prehrane i bolesti metabolizma, zarazne i parazitarne bolesti,
dusevni poremecaji i poremedaji ponasanja, bolesti diSnog sustava, bolesti probavnog
sustava te bolesti sustava mokraénih i spolnih organa. Redukcija mortaliteta je statisticki
znacajna za bolesti diSnog i probavnog sustava, dok za druge spomenute skupine ostalih

uzroka smrti nije bilo statisti¢ki znacajne razlike. Detalji su navedeni u Tablici 10.

Udjeli uzroka smrti kod muskih sportasa:

. Kardiovaskularni 39,4%
. Neoplasticni 27,3%

B Ostaii 18,2%

B Vanjski 15,2%

Slika 4: Udjeli specifi¢nih skupina uzroka smrti medu muskarcima
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5.1.7. Mortalitet prema uzrocima smrti i vrstama sporta

Od ukupno 642 muska olimpijca koji su zadovoljili uklju¢ne kriterije za studiju o specificnim
mortalitetima, 498 ih je iz sportova izdrzljivosti (140 VDVS, 286 VDSS, 72 VDNS), 101 iz
sportova snage (77 NDVS, 24 SDVS), 32 iz intermedijarnih sportova (19 SDSS, 10 SDNS, 3
NDSS) te 11 iz sportova niskog intenziteta (NDNS).

Medu olimpijcima iz sportova izdrzljivosti pokazana je statisticki znacajna redukcija
mortaliteta od kardiovaskularnih, neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti, dok za vanjske

uzroke smrti nema statisticki znacajne redukcije.

U sportasa iz sportova snage vidljiva je statisti¢ki znacajna redukcija kardiovaskularnih i
ostalih uzroka smrti, dok za neoplasti¢ne redukcija nije statisticki znacajna. Nije bilo
znacajne razlike ni u vanjskim uzrocima smrti. Opéi podaci populacije koja zadovoljava
ukljuéne kriterije za analizu prema uzrocima smrti navedeni su u Tablici 5. Podaci analize
mortaliteta za svaku pojedinu skupinu uzroka smrti prema vrstama sporta navedeni su u

Tablicama 6, 7, 8i 9.

Za sportase intermedijarnih sportova te za natjecatelje u sportovima niskog intenziteta se
zbog etic¢kih razloga (relativno mali broj smrtnih ishoda) nije ucinila analiza prema

uzrocima smrti.

Provedena je i izravna usporedba kardiovaskularnog i neoplasticnog mortaliteta za
sportove izdrzljivosti i sportove snage log-rank testovima. Nije bilo statisticki znacajne
razlike izmedu skupina ni za kardiovaskularne ni za neoplastiécne uzroke smrti
(kardiovaskularni uzroci smrti: x2 = 0,71, p= 0,40; neoplasti¢ni uzroci smrti: x2 = 0,03, p =

0,86). Kaplan-Meier krivulje za navedeno prikazane su na Slikama 5i 6.
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Tablica 5: Opci podaci populacije uklju¢ene u analizu mortaliteta po uzrocima smrti prema

vrstama sportova za muskarce

Podaci o | Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
muskoj izdrzljivosti snage sportovi niskog

populaciji intenziteta

(specificni n =498 n=101 n=32 n=11 n=642
mortaliteti)

Broj osoba- | 14592,3 2456,1 862,4 217,2 18128,0
godina

Dob prvog Ol | 24,0+ 4,0 25,0%6,0 245+4,5 25,0+16,0 | 24,0+5,0
nastupa

Vrijeme 29,0+ 32,0 19,0+ 30,0 23,0+ 20,0 11,0+21,5 | 26,5+32,0
pracenja

Dob 69,0+ 20,5 73,0+ 21,0 81,1+2,6 64,3+15,0 | 71,0+£21,0
preminulih

Tablica 6: Analiza mortaliteta skupine kardiovaskularnih uzroka smrti prema vrstama

sportova za muskarce

p vrijednost

Podaci o | Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
muskoj izdrzljivosti snage sportovi niskog

populaciji intenziteta

(specificni n =498 n=101 n=32 n=11 n =642
mortaliteti)

Broj 45 5 ¥ - 52
preminulih

KV

Ocekivani 82,57 14,84 -k - 102,93
broj smrti KV

KV SMO 0,55 0,34 ¥ - 0,51

KV SMO: 95% | 0,40-0,73 0,11-0,78 ¥ - 0,38 -0,66
IP

KV SMO <0,001 0,006 ¥ -* <0,001
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Tablica 7: Analiza mortaliteta skupine neoplasti¢nih uzroka smrti prema vrstama sportova

za muskarce

p vrijednost

Podaci o | Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
muskoj izdrzljivosti snage sportovi niskog

populaciji intenziteta

(specificni n =498 n=101 n=32 n=11 n=642
mortaliteti)

Broj 29 4 ¥ - 36
preminulih

NPL

Ocekivani 52,53 9,13 -k ¥ 65,22
brojsmrti NPL

NPL SMO 0,55 0,44 -k ¥ 0,55
NPL SMO: 95| 0,37-0,79 0,12-1,12 -k -k 0,39-0,76
% IP

NPL SMO < 0,001 0,10 ¥ ¥ < 0,001
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Tablica 8: Analiza mortaliteta skupine vanjskih uzroka smrti prema vrstama sportova za

muskarce
Podaci o Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
muskoj izdrzljivosti snage sportovi niskog
populaciji intenziteta
(specificni n =498 n=101 n=32 n=11 n=642
mortaliteti)
Broj 15 4 ¥ - 20
preminulih
VANJ
Ocekivani 19,44 3,20 -k ¥ 23,97
broj smrti
VANJ
VANJ SMO 0,77 1,25 ¥ ¥ 0,83
VANJ SMO: 0,43 -1,27 0,34-3,20 -k - 0,51-1,29
95 % IP
VANJ SMO 0,37 0,80 ¥ ¥ 0,49
p vrijednost
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Tablica 9: Analiza mortaliteta skupine ostalih uzroka smrti prema vrstama sportova za

muskarce
Podaci o Sportovi Sportovi Intermedijarni | Sportovi Ukupno
muskoj izdrzljivosti | snage sportovi niskog
populaciji intenziteta
(specificni n =498 n=101 n=32 n=11 n=:642
mortaliteti)
Broj 22 2 =¥ =¥ 24
preminulih
OST
Ocekivani 42,85 7,47 ¥ - 53,40
broj smrti
OST
OST SMO 0,51 0,27 -* =¥ 0,45
OST SMO: 0,32-0,78 |0,03-0,97 |-* ¥ 0,29-0,67
95 % IP
OST SMO <0,001 0,04 =¥ -* <0,001
p vrijednost
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Tablica 10: Analiza mortaliteta ostalih uzroka smrti za muski spol. Napomena: Zbroj
zabiljeZzenih smrti medu hrvatskim olimpijcima prema uzrocima navedenima u ovoj tablici
ne odgovara ukupnom broju zabiljezenih smrti u skupini ostalih uzroka smrti jer su dvije
smrti sluzbeno navedene kao one nerazjasnjenog uzroka smrti. Zbroj ocekivanih smrti u

ovoj tablici ne odgovara ukupnom broju ocekivanih smrti od ostalih uzroka smrti u opcoj

populaciji jer su u ukupnom broju sadrzane i o¢ekivane smrti od skupina uzroka smrti od

kojih nije zabiljezena nijedna smrt u promatranoj populaciji.

Endokrine Zarazne i Dusevni Bolesti Bolesti Bolesti
bolesti, parazitarne | poremecaji | diSnog probavnog | sustava
bolesti bolesti i sustava sustava mokracénih i
prehrane i poremecaji spolnih
bolesti ponasanja organa
metabolizma

Broj smrti 3 3 4 3 7 2

medu

hrvatskim

olimpijcima

Ocekivani 4,31 2,86 3,91 12,66 16,47 3,19

broj smrti u

opcoj

populaciji

SMO 0,70 1,05 1,02 0,24 0,41 0,63

SMO:95% | 0,14-2,03 0,21-3,07 | 0,28-2,62 | 0,05- 0,17-0,87 |0,07-2,26

IP 0,69

p vrijednost | 0,75 0,91 0,90 0,003 0,01 0,76

44




=—_ ————h.
© |
[
il
5 Q-
= |
WS _
o (]
™
[
— Sportovi izdrZljivosti
g - = Sportovi snage
[ | [ [ [ [ [ [
0 10 20 30 40 a0 60 70
Godine

Slika 5: Kaplan-Meier krivulja kardiovaskularnog mortaliteta muskaraca za sportove

izdrzljivosti i sportove snage (x2 = 0,71, p= 0,40)
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Slika 6: Kaplan-Meier krivulja neoplastichnog mortaliteta muskaraca za sportove

izdrzljivosti i sportove snage (x2 = 0,03, p = 0,86)

5.1.8. Mortalitet prema uzrocima smrti i dobnim skupinama

U Tablicama 11, 12, 13 i 14 navedeni su mortaliteti specifiénih uzroka smrti za pojedine
dobne skupine. S obzirom na relativno mali broj smrtnih ishoda u dobnim skupinama 15
—24,25-34i35-44, zbog etickih ¢e se razloga (kako se ne bi mogao povezati uzrok smrti
s identitetom olimpijaca) navedene skupine za specificne uzroke smrti promatrati kao

jedna skupina.

Vidljiva je statisticki znacajna redukcija kardiovaskularnog mortaliteta za dobne skupine
45 — 54, 65 — 74 i starije od 75 godina. Redukcija mortaliteta za ostale dobne skupine nije

statistic¢ki znacajna.

Nijedan olimpijac nije preminuo uslijed neoplasticnog uzroka u dobi od 15. do 44. godine,
a statisticki znacajna redukcija neoplasti¢cnog mortaliteta ostvarena je u dobnoj skupini od
55 do 64 godine. Za ostale dobne skupine redukcija neoplasticnog mortaliteta nije

statisticki znacajna.
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Nijedan olimpijac nije preminuo od ostalih uzroka smrti u dobnim skupinama 15—-44i 45

— 54. Za ostale dobne skupine redukcija mortaliteta od ostalih uzroka smrti nije statisticki

znacajna.

Ni u jednoj dobnoj skupini nije bilo statisticki znacajne razlike mortaliteta vanjskih uzroka

smrti.

Tablica 11: Analiza mortaliteta za skupinu kardiovaskularnih uzroka smrti prema dobnim

skupinama za muskarce

15-44 45 -54 55-64 65—-74 75+
Broj 3 1 9 9 30
preminulih
KV
Ocekivani 3,44 7,58 16,46 27,44 48,01
broj
preminulih
KV
KV SMO 0,87 0,13 0,55 0,33 0,62
KV SmM0:95 |0,18-2,59 |0,001-0,73 (0,25-1,04 (0,15-0,62 |0,42-0,89
% IP
KV p 0,90 0,01 0,07 <0,001 0,007
vrijednost
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Tablica 12: Analiza mortaliteta za skupinu neoplasticnih uzroka smrti prema dobnim

skupinama za muskarce

15-44 45 -54 55-64 65-74 75+
Broj 0 3 7 14 12
preminulih
NPL
Ocekivani 3,00 7,35 15,71 19,85 19,31
broj
preminulih
NPL
NPL SMO - 0,41 0,45 0,71 0,62
NPL SMO: - 0,08-1.19 |0,18-0,92 |0,39-1,18 |0,32—-
95 % IP 1,07
NPL p - 0,13 0,02 0,22 0,11
vrijednost
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Tablica 13: Analiza mortaliteta za skupinu vanjskih uzroka smrti prema dobnim skupinama

za muskarce

15-44 45 -54 55-64 65-74 75+
Broj 7 6 5 1 1
preminulih
VAN
Ocekivani 10,21 4,49 3,48 2,63 3.16
broj
preminulih
VAN
VANJ SMO | 0,69 1,33 1,44 0,38 0.32
VANJ SMO: | 0,27 - 0,49-2,91 | 0,46-3,35 | 0,005 - 0,004 -
95 % IP 1,41 2,12 1,76
VANIJ p 0,40 0,59 0,34 0,52 0,35
vrijednost
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Tablica 14: Analiza mortaliteta za skupinu ostalih uzroka smrti prema dobnim skupinama

za muskarce

15-44 45 -54 55-64 65-74 75+
Broj 0 0 5 5 14
preminulih
OST
Ocekivani 7,17 7,68 9,96 11,37 17,22
broj
preminulih
OST
OST SMO - - 0,50 0,44 0,81
VANJ SMO: | - - 0,16-1,17 |0,14-1,03 | 0,33 -
95% IP 1,36
OST pl- - 0,14 0,06 0,53
vrijednost

5.1.9. Mortalitet prema uzrocima smrti i razli¢itim razdobljima

U Tablici 15, 16, 17 i 18 navedeni su SMO-i specifiénih uzroka smrti izmedu hrvatskih
muskih olimpijaca i opée populacije. Za razdoblje od 1948. do 1986. godine SMO je maniji
od 1 za sve skupine uzroka smrti, ali je razlika statisticki znac¢ajna samo za skupinu ostalih
uzroka smrti. U razdoblju od 1987. do 1996. SMO je manji od 1 za kardiovaskularne,
neoplasti¢ne i ostale uzroke smrti, dok je za vanjske uzroke smrti SMO veci od 1. Razlika
je statisti¢ki znacajna samo za kardiovaskularne uzroke smrti. U razdoblju od 1997. do
2006. SMO je manji od 1 za sve skupine uzroka smrti. Razlika je statisticki znacajna za
kardiovaskularne, neoplasti¢ne i ostale uzroke smrti. U razdoblju od 2007. do 2016., nije
zabiljeZzena nijedna smrt iz skupine vanjskog uzroka smrti. SMO je manji od 1 za
kardiovaskularne, ostale i neoplasti¢ne uzroke, ali nije ostvarena statisticka znacajnost ni

u jednoj skupini.
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Tablica 15: Analiza mortaliteta prema skupini kardiovaskularnih uzroka smrti i razdobljima

za muski spol

1948. - 1987. - 1997. - 2007. -
1986. 1996. 2006. 2016.
Broj 9 11 4 28
preminulih
KV
Ocekivani 12,46 19,98 34,94 35,56
broj
preminulih
KV
KV SMO 0,72 0,55 0,11 0,79
KV SMO0:95 |0,33-1,37 |0,27-0,99 |0,03-0,29 |0,52-1,14
% IP
KV p 0,41 0,04 < 0,001 0,20
vrijednost
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Tablica 16: Analiza mortaliteta prema skupini neoplasti¢nih uzroka smrti i razdobljima za

muski spol
1948. - 1987. - 1997. - 2007. -
1986. 1996. 2006. 2016.
Broj 4 7 6 19
preminulih
NPL
Ocekivani 9,08 12,32 19,88 23,93
broj
preminulih
NPL
NPL SMO 0,44 0,57 0,30 0,79
NPL SMO: 0,12-1,13 |0,23-1,17 |0,11-0,66 |0,48—-1,24
95 % IP
NPL p 0,10 0,15 <0,001 0,37
vrijednost
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Tablica 17: Analiza mortaliteta prema skupini vanjskih uzroka smrti i razdobljima za muski

spol
1948. - 1987. - 1997. - 2007. -
1986. 1996. 2006. 2016.
Broj 6 10 4 0
preminulih
VAN
Ocekivani 8,65 5,49 4,74 5,10
broj
preminulih
VAN
VANJ SMO 0,69 1,82 0,84 -
VANJ SMO: |0,25-1,51 (0,87-3,35 (0,23-2,16 |-
95 % IP
VANJ p 0,48 0,11 0,98 -
vrijednost
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Tablica 18: Analiza mortaliteta prema skupini ostalih uzroka smrti i razdobljima za muski

spol
1948. - 1987. - 1997. - 2007. -
1986. 1996. 2006. 2016.
Broj 1 6 6 11
preminulih
OST
Ocekivani 13,77 9,64 14,12 15,88
broj
preminulih
OST
OST SMO 0,07 0,62 0,42 0,69
VANJ SMO: |0,001-0,40 |0,23-1,36 |0,16-0,92 |0,35-1,24
95 % IP
OST p <0,001 0,31 0,03 0,27
vrijednost

5.2. Analiza Zenske populacije

Od ukupno 159 hrvatskih sportasica koje su sudjelovale na Ol od 1948. do 2016., njih 158
zadovoljilo je ukljucne kriterije za studiju o opéem mortalitetu. Od toga ih je 90 iz sportova
izdrzljivosti (2 VDVS, 72 VDSS, 16 VDNS), 29 iz sportova snage (21 NDVS, 8 SDVS), 28 iz
intermedijarnih sportova (8 SDSS, 19 SDNS, 1 NDSS) te 11 iz sportova niskog intenziteta
(NDNS).

U razdoblju praéenja preminule su dvije hrvatske olimpijke. Ocekivani ukupan broj
preminulih u hrvatskoj Zenskoj opcoj populaciji komplementarnoj s populacijom hrvatskih
olimpijki u razdoblju praéenja je 8.96. SMO iznosi 0.23 s 95 % IP 0,03 - 0,81 uz p = 0,01 te

je razlika statisticki znacajna. Detaljniji podaci navedeni su u Tablici 19.

S obzirom na relativno mali broj smrtnih ishoda u Zenskom dijelu promatrane populacije,
nisu objavljeni podaci o uzrocima njihove smrti kako se ne bi dovela u pitanje povjerljivost

osobnih podataka. Nije provedena ni analiza op¢eg mortaliteta prema dobnim skupinama,
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vrstama sporta ni pojedinim razdobljima jer zbog relativno malog broja smrtnih ishoda

nije moguce dobiti relevantne zakljucke.

Tablica 19: Osnovni podaci i analiza opéeg mortaliteta za zZenski spol.

Podaci o Sportovi Intermedijarni | Sportovi Sportovi Ukupno
Zzenskoj snage sportovi niskog izdrzljivosti

populaciji intenziteta

(opdi n=29 n=28 n=11 n=90 n=158
mortalitet)

Broj osoba- | 426,9 506,0 183,1 1635,8 2751,8
godina

Dob prvog 22,0+£3,0 21,0+£5,0 24,0+5,0 |23,0+7,0 22,0£6,0
Ol nastupa

Vrijeme 9,0+12,0 17,0£1,0 250+ 13,0£14,0 |15,0£24,0
pracenja 22,0

Broj -* -* ¥ ¥ 2
preminulih

Ocekivani - - -* - 8,96

broj

preminulih

opc¢i SMO -k -k -k -* 0,23

opci SMO: -k -k -* -k 0,03-0,81
95 % IP

p vrijednost | -* -k - -k 0,01
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6. RASPRAVA
6.1. Analiza muskog dijela populacije
6.1.1. Opéi mortalitet

Ovo je istrazivanje dosad najopsirnija retrospektivna kohortna studija op¢ih i specifi¢nih
mortaliteta hrvatskih vrhunskih sportasa u odnosu na opéu populaciju koja Zivi na
podrucju danasnje RH. Osim toga, prvi je put uzet u obzir tip sporta kojim su se hrvatski
sportasi bavili. Rijec je o prvoj takvoj studiji kojom se analizira utjecaj vrhunskog sporta na

trajanje Zivota za hrvatske sportasice.

Tjelesna neaktivnost velik je zdravstveni problem u svijetu. Povezana je s pretilosti,
metaboli¢kim sindromom, kardiovaskularnim, malignim i brojnim drugim oboljenjima.
Korist tjelesne aktivnosti slikovito je opisao Robert Butler, americki lijeénik i bivsi
predsjednik americ¢ke NIA-e (National institute on ageing). On je izjavio da kada bi tjelesna
se da kada bi se tjelesno neaktivne osobe redovito bavile barem niskom tjelesnom
aktivno$c¢u, mogla bi biti odgodena jedna od Sest smrti, $to je scenarij usporediv s uspjesno
provedenim programima smanjenja konzumacije duhanskih proizvoda u opéoj populaciji

(147). Prema tome, korist tjelesne aktivnosti niskog i umjerenog stupnja nije upitna.

Istodobno, ucinak intenzivne tjelesne aktivnosti, odnosno vrhunskog sporta na zdravlje
pojedinca dugi je niz godina kontroverzno pitanje sa suprotnim zaklju¢cima studija koje su
navedeno proucdavale. Cesto se u literaturi spominje hipoteza kako intenzivna tjelesna
aktivnost pocinje imati Stetan ucinak na zdravlje u usporedbi s umjerenom tjelesnom
aktivnos$c¢u, te kako krivulja odnosa neZeljenih zdravstvenih posljedica i intenziteta

tjelesne aktivnosti ima oblik slova , U”.

Moguca povezanost visoke razine tjelesne aktivnosti s kardiovaskularnim i drugim
oboljenjima nametnula je potrebu da se ispita ucinak i na mortalitet te su se provele

kohortne studije koje su navedeno istrazivale.

Jedna je od njih prospektivna studija provedena na Tajvanu, koja je ukljucivala 199 265
muskaraca i 216 910 Zena, a medu ostalim se proucavao opc¢i mortalitet ovisno o

intenzitetu tjelesne aktivnosti. lako u zakljuc¢ku nije eksplicitno navedena jasna dodatna
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korist intenzivne tjelesne aktivnosti u odnosu na umjerenu (jer to nije osnovni cilj studije),
uvidom u rezultate statisticke analize vidi se trend redukcije opéeg mortaliteta s porastom
intenziteta i vremena tjelesne aktivnosti (147). Dakle, nisu vidljivi rezultati koji bi ukazivali
na Stetnost intenzivne i dugotrajne tjelesne aktivnosti na zdravlje u odnosu na umjerenu
tjelesnu aktivnost. Provedena je i velika prospektivna studija u Danskoj koja je
usporedivala mortalitete 1098 zdravih rekreativnih trkaca ovisno o intenzitetu njihove
tjelesne aktivnosti s 3950 zdravih pojedinaca koji Zive sjedilackim nadinom Zivota. U
studiju su uklju¢eni muski i Zenski spol. Zaklju¢eno je kako populacije koje se bave niskom
i umjerenom tjelesnom aktivnosti imaju znacajno nizi mortalitet u odnosu na populaciju
tjelesno neaktivnih, dok medu populacijama intenzivno tjelesno aktivnih i tjelesno
neaktivnih nema znacajne razlike u mortalitetu. Medutim, zaklju¢ak je donesen
kontroverznim tumacenjem statisticke analize i izuzetno Sirokim IP, malim brojem ishoda
u populaciji intenzivno aktivnih i relativno velikoj razlici u dobi i drugim karakteristikama
promatranih skupina (209). Zajednicka analiza nekoliko studija s ukupno 661 137 muskih
i Zenskih ispitanika iz Sjedinjenih Americkih Drzava je pokazala ,,U” oblik krivulje, odnosno
trend smanjenja redukcije mortaliteta intenzivne tjelesne aktivnosti u odnosu na
umjerenu. Ipak, bududi da razlika rizika izmedu ispitanika koji su provodili umjerenu i
intenzivnu tjelesnu aktivnost nije bila statisticki znacajna, zaklju¢ak autora je kako nije
potrebno savjetovati ljude koji se bave intenzivnom tjelesnom aktivnoséu da istu
reduciraju. Treba istaknuti relativno visok medijan dobi ispitanika od 62 godine s
rasponom dobi od 21 do 98 godina (210). Druga studija provedena u Sjedinjenim
Ameri¢kim DrZzavama na 403 681 muskih i Zenskih ispitanika pokazala je statisticki
znacdajnu redukciju mortaliteta kod ispitanika koji su se bavili intenzivnhom tjelesnom

aktivnosti u odnosu na ispitanike koji su se bavili umjerenom tjelesnom aktivnosti (209).

S obzirom na razlic¢itost zaklju¢aka provedenih studija, uc¢inak razine tjelesne aktivnosti na
mortalitet i dalje je upitan. Potrebno je spomenuti i da je razina intenzivne tjelesne
aktivnosti ispitanika u opisanim studijama uglavhom niZza od one kojoj se izlaze veéina

vrhunskih sportasa.

Kako bi se dobili podaci o u¢inku natjecateljskog sporta na zdravlje pojedinca, provodile
su se epidemioloske studije u kojima se mortalitet vrhunskih sportasa usporedivao s

mortalitetom simulirane opce populacije stanovnistva na podrucju drzave sportasa. Treba
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istaknuti da je kod vrhunskih sportasa intenzivan trening pouzdano prisutan samo tijekom
sportske karijere. U vedini ranije provedenih studija nije poznato koliko su se sportasi
izlagali intenzivnoj tjelesnoj aktivnosti nakon karijere. Velika metaanaliza objavljena 2021.
pokazala je znacajnu redukciju mortaliteta muskih vrhunskih sportasa u odnosu na opc¢u
populaciju (za 31 %), a u vecini ukljuéenih studija je i zasebno donesen isti zaklju¢ak (157).
Prema navedenoj analizi znac¢ajno smanjena vrijednost SMO-a kod sportasa u odnosu na
opéu populaciju ustanovljena je kod igra¢a ameri¢kog nogometa koji su se natjecali u NFL-
u, francuskih olimpijaca, igraca bejzbola koji su se natjecali u MLB-u, francuskih veslaca,
talijanskih atleticara, francuskih biciklista koji su se natjecali na Tour de France, talijanskih
nogometasa, poljskih olimpijaca, finskih sportasa, nizozemskih brzih klizaca, Svedskih
skijaskih trkaca, Skotskih nogometasa, a u navedenu analizu uklju¢ena je i studija koja je
pokazala da hrvatski osvajaci olimpijskih medalja imaju smanjen opc¢i mortalitet u odnosu
na opc¢u populaciju (74, 151 — 153, 155, 156, 158, 183, 212 — 218). Osim u radovima iz
metaanalize, mortalitet sportasa u odnosu na opcu populaciju istrazivan je u jos nekim
radovima. Tako je ustanovljeno smanjenje op¢eg mortaliteta u odnosu na opéu populaciju
kod japanskih olimpijaca te americ¢kih NBA ko3arkasa (150, 219, 220). Treba spomenuti i
veliku medunarodnu studiju koja je pokazala da osvaja¢i medalja iz devet svjetskih regija
(SAD, Njemacka, nordijske zemlje, Rusija, UK, Francuska, Italija, Kanada te Australija i Novi
Zeland) imaju dulji Zivotni vijek od opce populacije (221). Slicne rezultate donijela je i

studija o americkim olimpijcima (222).

Nisu sve studije pokazale znacajnu redukciju mortaliteta sportasa u odnosu na opcu
populaciju. Na primjer, studije o norveskim skijaSima trkacima, danskim i njemackim
olimpijcima nisu pokazale znacajnu redukciju mortaliteta sportasa u odnosu na opcu
populaciju (223 — 225). Navedeno moZe dijelom biti objasnjeno time da su prema
procjenama Europskog kardioloskog drustva Norveska i Danska drzave Ciji su stanovnici
pod niskim kardiovaskularnim rizikom, stanovnici Njemacke pod umjerenim rizikom, dok
su npr. stanovnici RH pod visokim kardiovaskularnim rizikom (226, 227). Takoder, prema
podacima SZ0-a, svega 19 % odraslih muskaraca zadovoljava smjernice SZO-a o tjelesnoj
aktivnosti (minimalno 150 minuta umjerene tjelesne aktivnosti tjedno), dok u Danskoj i
Njemackoj redom 72 % i 46 % muskaraca provodi preporucenu razinu tjelesne aktivnosti

(228).
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Ova disertacija je pokazala znacajnu (44 %) redukciju mortaliteta hrvatskih muskih
olimpijaca u odnosu na opc¢u populaciju. Rezultati disertacije komplementarni su s
dosadasnjim spoznajama o ucinku vrhunskog sporta na mortalitet. Ovi rezultati ve¢im
uzorkom daju dodatne argumente tezi postavljenu u sli¢noj studiji o hrvatskim osvajacima
olimpijskih medalja, prema kojoj redukcija opéeg mortaliteta muskih vrhunskih sportasa
u odnosu na komplementarnu opc¢u populaciju vrijedi i za podrucje RH. Rezultati svakako
ne govore u prilog ¢esto spominjanoj hipotezi o ozbiljnoj Stetnosti vrhunskog sporta za

zdravlje.

6.1.2. Mortalitet od kardiovaskularnih uzroka smrti

Usprkos poznatim povoljnim ucincima umjerene tjelesne aktivnosti na kardiovaskularni
sustav, povezanost intenzivne tjelesne aktivnosti s odredenim kardiovaskularnim
oboljenjima i dalje je predmet brojnih istrazivanja. Fibrilacija atrija je oboljenje cija se
moguca povezanost s tjelesnom aktivnosti ispitala na velikom uzorku. Vaino je
napomenuti da se radi o dijagnozi koja je neovisan ¢&imbenik porasta mortaliteta. Cesto se
u literaturi opisuje povezanost tjelesne aktivnosti i fibrilacije atrija krivuljom ,,U” oblika, u
kojoj umjerena tjelesna aktivnost smanjuje incidenciju fibrilacije atrija, a intenzivna
povecava (229). U provedenoj metaanalizi sa 152 925 ispitanika zaklju¢uje se da nema
povecanija rizika od fibrilacije atrija s intenzivnom tjelesnom aktivnosti. Ipak, u subanalizi
iste studije koja je ukljucila samo sportase (njih 1973) utvrdeno je povecanje rizika za
fibrilaciju atrija na samoj granici statisticke znacajnosti (230). U drugoj je metaanalizi
usporeden rizik za fibrilaciju atrija kod 6816 sportasa i 63 662 nesportasa te je utvrden
znacajno vedi rizik od fibrilacije atrija medu sportasSima. Rizik je izraZeniji za sportove
izdrzljivosti i intermedijarne sportove te dob mladu od 55 godina (229). Takoder, utvrdeno
je da dugotrajno izlaganje visokom stupnju tjelesne aktivnosti u mladosti povecava rizik
za razvoj fibrilacije atrija za vrijeme aktivhog bavljenja sportom, ali i u kasnijoj Zivotnoj

dobi (231).

Takoder, iako je sportsko srce u principu benigno stanje, nije isklju¢eno da dugotrajna
intenzivna tjelesna aktivnost moze imati dugoroc¢ne negativne posljedice na remodelaciju

srca. Poveéano volumno opterecenje pri dugotrajnom bavljenju sportovima izdriljivosti
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moZe dovesti do naprezanja oba ventrikula, izraZzenije desnog, koji je prirodno slabiji i
samim time podloZniji oStecenjima u ekstremnim uvjetima. Pokazan je porast markera
sr¢anog ostecéenja i naprezanja (troponina, kreatin kinaze, B natriuretskog peptida) nakon
istréanog maratona, kao i akutna dilatacija desnih sréanih Supljina s poremecajem
sistoli¢ke funkcije desnog ventrikula. lako se promjene uglavnom vrate u fiziolosko stanje,
dugorocno izlaganje dugotrajnoj intenzivnoj tjelesnoj aktivnosti mozda je povezano s
kroniénim prosSirenjem svih sréanih komora i razvojem fibroze miokarda, prije svega
desnog ventrikula, odakle je izvoriste veéine ventrikulskih ekstrasistola kod sportasa (232).
Postoji i teorija da dugotrajna intenzivna tjelesna aktivnost poveéava rizik od kalcifikacije
koronarnih arterija. Sve promjene zajedno neki znanstvenici nazivaju Filipidova
kardiomiopatija prema vojniku iz anticke Grcke koji je preminuo nakon Sto je pretréao
veliku udaljenost. Ipak, nisu provedena kvalitetna istraZivanja na ve¢em broju ispitanika o
klinickoj znacajnosti Fidipidove kardiomiopatije. Stoga se prema dosadasnjim saznanjima
ne cCini da dugotrajno izlaganje intenzivnoj tjelesnoj aktivnosti dovodi do klinicki
relevantnih patoloskih stanja koja povecdavaju rizik od nagle sréane smrti ili kraceg

Zivotnog vijeka kod inace zdravih sportasa (162).

Istrazivanja ekstremno intenzivne tjelesne aktivnosti na Zivotinjskim modelima pokazala
su da napor znacajno utjece na kardiovaskularne promjene. Radi se o koncentri¢noj i
ekscentri¢noj hipertrofiji oba ventrikula, dilataciji oba atrija s pove¢anim odlaganjem
kolagena i fibrozom u atrijima i ventrikulima te znacajno ve¢com mogucnosti izazivanja
atrijskih i ventrikulskih aritmija u odnosu na Zivotinje koje nisu bile izloZzene naporu (233).
Zbog navedenih se saznanja namece zaklju¢ak da vjerojatno postoji granica nakon koje
dugotrajno izlaganje visokoj razini tjelesne aktivnosti postaje znacajno Stetno za ljudski

organizam, ali jo$ uvijek nije jasno na kojem se stupnju ona nalazi.

Provedene su i epidemioloske studije slicne ovoj disertaciji u kojima su usporedivani
kardiovaskularni mortalitet vrhunskih sportasa i lokalne opée populacije. Navedene
studije objedinjene su u metaanalizi u kojoj je utvrdena znacajna redukcija
kardiovaskularnog mortaliteta muskih vrhunskih sportasa u odnosu na opcu populaciju.
Sliéni se rezultati biljeZze i u pojedinacnim studijama. Statisticki znacajna redukcija
kardiovaskularnog mortaliteta dobivena je kod NFL igrata americkog nogometa,

francuskih olimpijaca, MLB igraca bejzbola, francuskih veslaca, francuskih biciklista koji su
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se natjecali na utrci Tour de France, talijanskih nogometasa, finskih sportasa, Svedskih
skijaskih trkaca, a analiza je ukljucila i ranije spomenutu studiju o hrvatskim osvajaCima
olimpijskih medalja (157). U pojedinim slicnim studijama nije pokazana znacajna
redukcija. Redukcija kardiovaskularnog mortaliteta danskih olimpijaca u odnosu na opc¢u
populaciju nije se pokazala zna€ajnom, dok je u drugoj studiji utvrden poveéan mortalitet
poljskih nogometasa u odnosu na opcu populaciju, takoder bez statisticke znacajnosti
(225, 234). Autori rada o poljskim nogometasima kao jedan od uzroka izostanka redukcije
mortaliteta spominju moguée nezdrave navike specificne za populaciju poljskih
nogometasa, dok neznacajnost redukcije mortaliteta danskih olimpijaca dijelom moze biti

povezana s natprosje¢no zdravim Zivotnim navikama danske opée populacije.

Moze se zakljuciti da je pokazana znacajna redukcija kardiovaskularnog mortaliteta
hrvatskih muskih olimpijaca u odnosu na opéu populaciju RH u skladu s vec¢inom
dosadasnjih istraZivanja te je potvrdila zakljucke sli¢ne studije provedene na hrvatskim

muskim osvajac¢ima olimpijskih medalja (158).

6.1.3. Mortalitet od neoplasti¢nih uzroka smrti

U ovom se istraZzivanju pokazalo kako hrvatski muski olimpijci imaju nizi neoplasti¢ni

mortalitet od opée populacije.

Postoje epidemioloske studije u kojima je usporedivan mortalitet uslijed neoplazmi
sportasa s opéom populacijom. Neoplastiéni mortalitet vrhunskih sportasa je s
mortalitetom opce populacije ispitivan u epidemioloskim studijama. Znacdajno nizi
mortalitet od novotvorina u odnosu na op¢u musku populaciju utvrden je kod NFL igraca
americkog nogometa, francuskih olimpijaca, talijanskih nogometasa, francuskih biciklista,
Svedskih skijaskih trkaca te americkih igraca bejzbola iz MLB-a (151 — 153, 156, 212, 218).
U nekim studijama nije utvrdena znacajna redukcija. Rije€ je o studijama s francuskim
vesla¢ima, danskim olimpijcima i poljskim nogometasima (155, 225, 234). Ranije
objavljena studija o hrvatskim muskim osvajac¢ima olimpijskih medalja takoder nije
pokazala znacajnu redukciju mortaliteta od novotvorina u odnosu na opéu populaciju
(SMO =0,70, p = 0,147), ali treba istaknuti da je u navedenom istrazivanju broj ispitanika

znacajno manji (158).
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U metaanalizi spomenutih epidemioloskih studija vrhunskih sportasa pojedinih drzava je
utvrdeno da vrhunski sportaSi imaju ukupno manji mortalitet od neoplazmi od opce

populacije (157).

Moguc¢i mehanizmi kojima tjelesna aktivnost pridonosi redukciji vjerojatnosti za
neoplasti¢no oboljenje su smanjenje razine upale u organizmu, poboljsanje imunoloskog
statusa, povoljni ucinci na aktivnost pojedinih hormona i drugih metabolic¢kih procesa te
redukciju pretilosti. Poznato je da su za prevenciju mnogih karcinoma (npr. pluca) prije
svega bitne Zivotne navike (97 — 116). Takoder, postoje dokazi da bivsi sportasi manje puse
cigarete, manje konzumiraju alkohol i viSe se bave tjelesnom aktivnosti i nakon kraja
sportske karijere u odnosu na opc¢u populaciju (235 — 237). U ranije objavljenoj finskoj
studiji dokazana je korist tjelesne aktivnosti u prevenciji karcinoma ¢ak i nakon $to se u
analizi uzmu u obzir parametri kao pusSenje, konzumacija alkohola, pretilost,

socioekonomski status i prehrana (236).

Moze se zakljuditi da se znacajna redukcija mortaliteta od novotvorina medu hrvatskim
muskim olimpijcima uklapa u dosadasnje znanstvene spoznaje o utjecaju vrhunskog

sporta i tjelesne aktivnosti opéenito na vjerojatnost oboljenja od novotvorina.

6.1.4. Mortalitet od vanjskih uzroka smrti

Izmedu hrvatskih muskih olimpijaca i opée populacije nije bilo znacajne razlike u
mortalitetu od vanjskih uzroka smrti. Znacajne razlike nije bilo ni u prethodnoj studiji, u
kojoj su ispitanici bili hrvatski osvajaci olimpijskih medalja (158). Treba istaknuti i veliku
razliku udjela smrtnih ishoda od vanjskih uzroka izmedu podataka dobivenih iz registara i
razgovorom na principima VA-e (6 % u odnosu na 24 %). Postoje dva razloga za to. Prvo,
velik udio olimpijaca preminulih od vanjskih uzroka smrti preminuo je u inozemstvu i/ili
prije visSe od 30 godina te sluzbeni podaci o uzroku njihove smrti nisu dostupni za
provodenje ove studije. Drugo, mozZe se pretpostaviti da je vjerojatnije da medicinski
neobrazovani ¢lanovi obitelji i poznanici preminulih olimpijaca s kojima se vodio razgovor

temeljen na VA-i znaju uzrok smrti ako je vanjskog, a ne nekog drugog uzroka.
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U dosadasnjim su istrazivanjima rezultati usporedbe mortaliteta vanjskih uzroka smrti
izmedu sportasa i opce populacije bili suprotni. Na primjer, francuski olimpijci imali su
znacajno manji mortalitet od vanjskih uzroka smrti u odnosu na opcu populaciju, medu
francuskim veslac¢ima i biciklistima nije bilo znacajne razlike u odnosu na opc¢u populaciju,
dok je medu talijanskim nogometasima povec¢an mortalitet od vanjskih uzroka smrti (151,
153, 155, 156). S obzirom na suspektno povecan rizik od neuroloskih i psihijatrijskih
oboljenja koji imaju natjecateljski sportasi, provedene su studije u kojima je usporedivan
mortalitet od suicida sportasa i opée populacije, a rezultati su suprotni (238). U studiji o
Svedskim sportasima koji se bave sportovima snage verificirana je povecana razina suicida
medu sportasima, dok je mortalitet od suicida medu igratima ameri¢kog nogometa

smanjen u odnosu na opcéu populaciju (239, 240).

Prema podacima dobivenih istrazivanjem u ovoj disertaciji, od ukupno 20 olimpijaca
preminulih od vanjskog uzroka smrti, za njih najmanje 5 (25%) se radilo o homicidu il
suicidu. Od toga su 3 (15 %) olimpijca pocinila suicid. Zabiljezena su najmanje dva
homicida, od kojih je jedna smrt nastupila kao posljedica oruzanog sukoba u
Domovinskom ratu. U spomenutoj studiji o talijanskim nogometasima udio suicida medu
vanjskim uzrocima smrti sportasa bio je 21 %, a nije naveden nijedan slu¢aj homicida
(153). U raspravama studija o talijanskim nogometasima i francuskim olimpijcima
navedeno je kako nisu istraZivani dodatni podaci kojima bi se u jednom sluc¢aju moglo
objasniti povecéanje, a u drugom smanjenje mortaliteta od vanjskih uzroka smrti medu
sportasima. Tu se prije svega misli na konzumaciju alkohola ili drugih opojnih supstanci,
strukturu li€nosti itd. (153,156). Takvi podaci nisu istraZivani ni u ovoj disertaciji. Ipak,
vrijedi spomenuti da sportasi relativno ¢esto imaju natjecanja na dalekim lokacijama te su
samim time primorani na ¢esSéa daleka putovanja, ¢cime im se povecava rizik za fatalnu
prometnu nesreéu. Takoder, s obzirom na razdoblje praéenja ove studije, za RH se ne
moze iskljuciti izravan ili neizravan ucinak Domovinskog rata na rezultate analize
mortaliteta o vanjskim uzrocima smrti, usprkos ¢injenici da su doticaj s ratom imali i

sportasi i pripadnici opée populacije.
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6.1.5. Mortalitet od ostalih uzroka smrti

Skupina ostalih uzroka smrti podrazumijeva sve uzroke smrti koji nisu sadrzani u trima
osnovnim skupinama — kardiovaskularnim, neoplasti¢cnim i vanjskim. Pokazalo se da
olimpijci imaju nizi mortalitet od navedene skupine uzroka smrti u odnosu na op¢u musku
populaciju s 24 smrti. U prethodno objavljenoj studiji o hrvatskim osvajacima olimpijskih
medalja redukcija u ovoj skupini uzroka smrti nije bila znacajna, medutim u toj je studiji

uzorak bio znacajno manji (158).

U literaturi se spominje moguénost za povecanu incidenciju ALS-a kod sportasa, posebno
nogometasa, koji ¢ine velik udio u promatranoj populaciji hrvatskih olimpijaca (184,241).
Rezultati ove studije ne govore u prilog navedenoj hipotezi jer ALS nije uzrok smrti
nijednog od hrvatskih olimpijaca kod kojeg je uzrok smrti poznat. Znadajna redukcija
mortaliteta skupine kompozita ostalih uzroka smrti kod hrvatskih olimpijaca slaze se s
rezultatima studije provedene na francuskim olimpijcima s ve¢im uzorkom, u kojoj je
verificirana znacajna redukcija mortaliteta sportasa od endokrinih, mentalnih,

respiratornih i gastrointestinalnih uzroka smrti.

Medu hrvatskim je olimpijcima zabiljezeno sedam smrti posljedi¢no bolestima probavne
cijevi i hepatobilijarnog sustava, Cetiri smrti posljedicno mentalnim poremecajima, po tri
smrti posljedi¢no pulmoloskim, endokrinoloskim i infektivnim uzrocima, te dvije smrti
posljedi¢no bolestima mokraénog sustava. Za dvije je smrti sluzbeno navedeno da uzrok
smrti nije moguce razjasniti. Smrtnost od respiratornih i digestivnih uzroka smrti statisticki
je znacajno niza kod hrvatskih olimpijaca u odnosu na opcu populaciju. Navedeno se moze
objasniti time da prema dosadasnjim istrazivanjima sportasi manje konzumiraju alkohol i
manje puse duhanske proizvode u odnosu na opéu populaciju, ali ne treba zanemariti
potencijalni povoljan ucdinak tjelesne aktivnosti na plué¢nu funkciju, kao i opcenito
protuupalni ucinak tjelesne aktivnosti (37, 143, 144, 236, 237). Treba imati na umu i da ¢e
se pojedinci koji boluju od odredenih kroni¢nih bolesti manje vjerojatno baviti vrhunskim

sportom.

Mali broj umrlih olimpijaca uslijed infektivnih uzroka, mentalnih poremecaja, bolesti
mokraénog i endokrinog sustava onemogucuje kvalitethnu usporedbu s opcéom

populacijom.
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6.1.6. Mortalitet prema razdobljima

U ovom se istrazivanju vrijeme pracenja dijeli na dulji vremenski interval od 1948. do 1986.
te tri desetogodisnja intervala; od 1987. do 1996., od 1997. do 2006. te od 2007. do 2016.
Sli¢na je podjela ucinjena u studiji u kojoj se usporedivao mortalitet japanskih olimpijaca
s mortalitetom u opcoj populaciji, u kojoj su razdoblja od 1948. do 1997., od 1998. do
2007. te od 2008. do 2017. (150). Malo drukcija podjela u ovoj disertaciji nastala je s
idejom da desetogodisnji interval unutar kojeg se dogodio Domovinski rat bude zasebno
analiziran. Za svaki od navedenih intervala SMO je manji od 1 (SMO su redom 0,46, 0,71,
0,29 i 0,82) sa statisticki znacajnim razlikama u svakom razdoblju, osim posljednjem
(2007. —2016.). Redukcija mortaliteta u svim promatranim razdobljima prati se u studiji

0 japanskim olimpijcima.

U razdoblju od 1948. do 1986. prati se SMO manji od 1 za sve skupine uzroka smrti, ali
statistic¢ki znacajna redukcija ostvarena je iskljucivo za skupinu ostalih uzroka smrti. U
razdoblju od 1987. do 1996., odnosno razdoblju u kojem se dogodio Domovinski rat,
redukcija mortaliteta olimpijaca na rubu je statisticke znaéajnosti i znatno manja u odnosu
na prethodno i sljedece razdoblje. Znacajna redukcija mortaliteta zabiljeZzena je samo u
kardiovaskularnoj skupini uzroka smrti, pri ¢emu je i ta redukcija grani¢no znacajna. Kod
neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti SMO je manji od 1, dok je kod vanjskih uzroka smrti
SMO vedi od 1, bez zabiljezene statisticke znacajnosti. Kako je ve¢ navedeno, poznata je
jedna smrt olimpijca u oruzanom sukobu rata, ali nemoguce je iskljuciti neizravni uéinak
rata na druge smrtne ishode. Moguce je da stanje rata u tolikoj koli¢ini promijeni Zivotne
uvjete (negativan ucinak konstantnog stresa na organizam, promjena Zivotnih navika,
smanjena dostupnost zdravstvene skrbi, smanjena sigurnost u prometu) da teoretski
povoljni ucinci sportskog Zivota olimpijaca nemaju toliki ucinak na zdravlje kao u
normalnim Zivotnim okolnostima. Tome u prilog govore rezultati jasno znacajne redukcije
mortaliteta u sljedeéem razdoblju od 1997. do 2006. godine. Prati se velik pad SMO
kardiovaskularnih uzroka smrti, koji je uvjerljivo statisti¢ki znacajan. Znacajna je i redukcija
neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti, dok je kod vanjskih uzroka smrti SMO manji od 1, ali
bez statisticke znacajnosti. U razdoblju od 2007. do 2016. dolazi do o¢ekivanog smanjenja
redukcije mortaliteta jer je velik broj olimpijaca tada visoke Zivotne dobi u kojoj se razlika

mortaliteta sportasa i op¢e populacije smanjuje, sto je pokazano u ranijim istrazivanjima
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(156, 242). SMO je i dalje maniji od 1, ali nije ostvarena statisticka znacajnost. Od 2007. do
2016. godine nema ni statisticki znacajne redukcije mortaliteta od kardiovaskularnih,
neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti. U tom razdoblju nije bilo nijedne smrti vanjskog

uzroka.

6.1.7. Mortalitet prema dobnim skupinama

U svim dobnim skupinama u istrazivanju je op¢i SMO manji od 1, pri ¢emu u dobnoj skupini
od 15. do 24. godine nije bilo smrtnih ishoda medu hrvatskim olimpijcima. Statisticka
znacajnost izostala je isklju¢ivo u dobnoj skupini od 25. do 34. godine, ali kao i za rana
razdoblja, u navedenoj je skupini zabiljeZen relativno mali broj dogadaja u obje populacije.
Studija u kojoj se istrazivao mortalitet francuskih olimpijaca u odnosu na opéu populaciju
i utvrdila zacajna redukcija mortaliteta olimpijaca u spomenutoj dobnoj skupini provedena
je na veéem broju ispitanika. Svejedno, izostanak statisticke znacajnosti za dobnu skupinu
od 25 do 34 godina ne treba zanemariti, posebno s obzirom na jednak broj smrti kao i u
skupini od 35 do 44 godine, iako je za tu skupinu ocekivani broj smrti znatno veci. Postoji
ranije spomenuta hipoteza o relativno velikoj incidenciji nagle sréane smrti i suicida medu
mladim sportasima. Zbog etickih se razloga zbog relativno malog broja dogadaja za
mortalitete prema uzrocima smrti za mladu Zivotnu dob ra¢unala povecana dobna skupina
od 15. do 44. godine, koja pokriva trajanje sportske karijere vecine olimpijaca. Od deset
verificiranih smrti u navedenoj dobnoj skupini, tri su bila kardiovaskularnog uzroka i
sedam smrti vanjskog uzroka. Nije bilo znadajne redukcije mortaliteta ni za jednu od
navedene dvije skupine uzroka. Od toga su dvije kardiovaskularne smrti bile nagle sréane
smrti, a prema dobivenim podacima nijedna od sedam smrti vanjskog uzroka nije bila
posljedica suicida. Ipak, u spomenutoj dobnoj skupini od 15. do 44. godine ukupno se prati
znacdajno smanjenje opéeg mortaliteta, Sto se moZe objasniti izostankom smrtnih ishoda

posljedi¢no skupinama neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti.

Dok se medu francuskim olimpijcima dosljedno prati porast SMO-a dobnih skupina sa
starijom dobi, medu hrvatskim olimpijcima navedeno nije slucaj (156). Vidljivo je
povecanje SMO-a za dobnu skupinu od 55 do 64 godine, a potom pad SMO-a za skupinu

od 65 do 75 godina. Slican je obrazac primijeéen u ranijem istraZivanju o hrvatskim
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osvajacima olimpijskih medalja, kad za navedenu dobnu skupinu nije ostvarena statisticka
znacajnost. Tu pretpostavku potkrepljuju i rezultati kardiovaskularnog mortaliteta za
dobne skupine iznad 44. godine. Za dobne skupine od 45. do 54., od 65. do 74. te 75 godina
i starije prati se znacajna redukcija kardiovaskularnog mortaliteta, dok za dobnu skupinu
od 55. do 64. godine redukcija kardiovaskularnog mortaliteta u odnosu na op¢u populaciju
nije znacajna. Moguce da je navedeno posljedica napustanja zdravih navika kod dijela
hrvatskih olimpijaca nakon zavrsSetka njihovih sportskih karijera. Takoder, mnogi hrvatski
olimpijci bili su stari od 55 do 64 godine za vrijeme trajanja Domovinskog rata, tako da se
ne bi trebao zanemariti ni u¢inak ratnih okolnosti. Treba istaknuti da u ovoj studiji nisu
trazeni podaci kojima bi se potvrdile spomenute pretpostavke. Kad je rije¢ o drugim
skupinama uzroka smrti nakon 45. godine, za neoplasti¢ne uzroke smrti je redukcija
mortaliteta znacajna samo u skupini od 55 do 64 godine, dok za ostale nema znacajne
redukcije. Medu vanjskim uzrocima smrti nije bilo znacajne razlike u odnosu na opcu
populaciju ni u jednoj dobnoj skupini. Nije zabiljeZen nijedan smrtni ishod prije dobne
skupine od 55 do 64 godina posljedi¢no ostalim uzrocima smrti, dok u dobnim skupinama

u kojima je bilo takvih ishoda, razlika u odnosu na opcu populaciju nije statistic¢ki znacajna.

U najstarijoj Zivotnoj dobi prati se trend poveéanja opéeg SMO-a hrvatskih olimpijaca i
opce populacije, a navedeni fenomen primijecen je i medu francuskim olimpijcima. U
ranijim je istraZzivanjima navedeno da bi takvi obrasci smrtnosti vezani za dob mogli biti
posljedica procesa selekcije u opéoj populaciji. Naime, u opc¢oj populaciji stariju Zivotnu
dob dozive samo genetski odabrani pojedinci, tako da iako je u ranije spomenutoj velikoj
studiji pokazano da olimpijci Zive dulje od opée populacije, u istraZzivanju u kojem se
usporeduju sudionici Ol od 1896. i ljudi koji su doZivjeli duboku starost, primijeéeno je da
nijedan olimpijac nije doZivio 110 godina i na temelju je toga donesen zakljucak da
olimpijci prosjecno Zive dulje, ali nisu najdugovjecniji (156, 221, 242). Ipak, s obzirom na
zabiljezenu i dalje znacajnu redukciju mortaliteta medu hrvatskim olimpijcima i na dobnu

skupinu stariju od 75 godina, nije moguce iskljuciti povoljan uc¢inak sporta na navedeno.
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6.1.8. Mortalitet prema tipu sporta

Visoko utrenirani sportasi izdriljivosti izvode naporne aerobne vjezbe nekoliko sati
dnevno, ¢esto akumulirajuéi radno optere¢enje od 200 do 300 MET sati tjedno, Sto je
otprilike od 5 do 10 puta veée od preporucene standardne doze tjelesne aktivnosti (3).
Takva opterecenja utjecu na kardiovaskularni sustav po uzorku volumnog opterecenja te
primarno poticu mehanizme ekscentri¢ne hipertrofije miokarda (233, 243, 244). Koliko
dugotrajan ekstreman tjelesni napor moze biti opasan za zdravlje pokazuje sljededa
Cinjenica: iako posljednja milja maratonske utrke cini manje od 5 % ukupne duljine
natjecanja, u njoj se dogada gotovo 50 % naglih sréanih smrti koje su zabiljezene tijekom

trajanja maratonskih utrka (233, 245, 246).

Ipak, prema epidemioloskim studijama i dalje nema jasnih dokaza da su sportovi
izdrzljivosti znacajno Stetni za zdravlje, ve¢ rezultati govore suprotno te su prema njima
blagodati tjelesne aktivnosti izrazenije od potencijalnih stetnih ucinaka. U velikoj je
metaanalizi je utvrdena znacajna redukcija opceg i kardiovaskularnog mortaliteta
sportasa izdrzljivosti u odnosu na opcéu populaciju, ali nije bilo znacajne redukcije
neoplasticnog mortaliteta. U istoj je metaanalizi pokazana znacajna redukcija opceg,
kardiovaskularnog i neoplasticnog mortaliteta za skupinu timskih sportova, dakle s
ostvarenom statistickom znacajnosti za neoplasti¢ne uzroke smrti. lako je SMO bio isti kao
i za sportove izdrzljivosti (0,73), u skupini timskih sportova uzorak je bio veci te je
ostvarena statisticka znacajnost (157). U ovoj je disertaciji vecina timskih sportova (npr.
nogomet, koSarka, hokej na ledu itd.) sadrzana u skupini sportova izdrzZljivosti te se
rezultati metaanalize mogu usporedivati u tom kontekstu. Redukcija opéeg i
kardiovaskularnog, a ponekad i neoplasticnog mortaliteta prati se i u pojedinacnim

studijama u kojima su se uzimali u obzir samo sportasi izdrzljivosti (151, 153, 157, 212).

Rezultati ove disertacije sukladni su s dosadasnjim istrazivanjima te je zabiljezena znacajna
redukcija opéeg i kardiovaskularnog mortaliteta kod sportasa izdrzljivosti, uz zabiljezenu i
znacajnu redukciju mortaliteta od neoplasti¢nih i ostalih uzroka smrti. Za vanjske uzroke

smrti nije bilo statisticki znacajne razlike olimpijaca sportova izdrzljivosti i opée populacije.

Sportovi snage podrazumijevaju drukciji uzorak ucinka treninga na kardiovaskularni

sustav. Tu se primarno radi o relativno kratkotrajnom, ali prije svega tlacnom opterecenju,
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Sto potice mehanizme za koncentricnu hipertrofiju miokarda. lako se radi o drukdéijem
principu tjelesne aktivnosti, postoje dokazi da povezanost dijela povoljnih ucinaka na
zdravlje i aerobne tjelesne aktivnosti vrijedi i za treninge snage. Tu se, medu ostalim, misli
na redukciju hiperlipidemije i Secerne bolesti tipa 2 (34). Postoji znatno manje
epidemioloskih studija u kojima se istrazivao mortalitet sportasa iz sportova snage, nego
Sto je slucaj za sportove izdrzljivosti. Rezultati navedenih studija su suprotni. Dio studija
ukazuje na kradi Zivotni vijek sportasa snage u odnosu na opéu populaciju, dok se u nekima
ukazuje na dulje trajanje Zivota medu sportasima snage (221, 247 — 249). Metaanaliza, u
koju je bilo uklju¢eno 2826 sportasa iz sportova snage, nije pokazala statisticki znacajnu
razliku u opéem mortalitetu sportasa snage i opée populacije. Razlike nije bilo ni u
kardiovaskularnom mortalitetu, koji je bio znacajno reduciran kod sportasa izdrzljivosti
(157). Takoder, istrazivanja su pokazala kako igraci ameri¢kog nogometa na poziciji linijasa
imaju vedi kardiovaskularni mortalitet u usporedbi s ostalim pozicijama. Karakteristike
linijaSa podudaraju se s karakteristika sportasa snage, dok veéina ostalih pozicija ima
izrazeniju dinamicku komponentu kardiovaskularnog optereéenja. Navedeno je
objasnjeno time da sportasi izdrzljivosti imaju bolji kardiorespiratorni kapacitet, koji je
povezan s duljim trajanjem Zivota, a postoje i dokazi koji govore u prilog moguénosti da
sportasi sportova snage imaju vedi rizik od oboljenja od arterijske hipertenzije (74 — 76).
Ipak, u spomenutoj metaanalizi ukazuje se na znacajno snizen neoplasticni mortalitet
medu sportasima snage, uz objasnjenje da je to najvjerojatnije posljedica zdravijeg Zivota,

smanjene razine pusenja i konzumacije alkohola u odnosu na opéu populaciju (157).

Rezultati ove disertacije uglavnom nisu sukladni s dosadasnjim spoznajama o mortalitetu
sportasa snage iz metaanalize i drugih studija sa slicnim zakljuécima. U ovoj su disertaciji
op¢i, kardiovaskularni mortaliteti te mortalitet od ostalih uzroka smrti pokazani znac¢ajno
nizima kod hrvatskih muskih olimpijaca iz sportova snage u odnosu na op¢u populaciju. Za
mortalitet vanjskih i neoplasticnih uzroka smrti nije zabiljezena znacajna redukcija
mortaliteta. Treba spomenuti i Svedsku studiju u kojoj je pokazana povecana incidencija
suicida medu sportasima snage u odnosu na opcéu populaciju (239). Rezultati ove
disertacije ne slazu se s navedenom studijom jer medu hrvatskim olimpijskim sportasima

snage nije zabiljeZzen nijedan slucaj suicida.
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Treba istaknuti da su istraZivanja mortaliteta sportasa snage relativno rijetka. Dok je ranije
spomenuta metaanaliza ukljudivala 2826 sportasa snage, ukljuceno je 53 476 sportasa
izdrzljivosti i 78 504 timskih sportasa (157). Stoga su potrebna daljnja istrazivanja
mortaliteta sportasa snage, odnosno ucinka bavljenja vrhunskim sportom na njihovo

zdravlje.

Budu¢i da su u literaturi u vedem broju istraZivanja opisane razlike u opéem,
kardiovaskularnom i neoplastic(nom mortalitetu izmedu sportasa snage i sportasa
izdrzljivosti, u ovoj je disertaciji napravljena izravna usporedba sva tri mortaliteta izmedu
tih dviju skupina. Kaplan-Meirove krivulje za opdéi, kardiovaskularni i neoplasticni
mortalitet prikazane su redom na Slikama 3, 5i 6. Usporedba je uinjena i log-rank testom
te nije nadena statisticki znacajna razlika izmedu sportasa snage i sportasa izdrzljivosti za

opdi, kardiovaskularni i neoplasti¢ni mortalitet.

Temeljem cjelokupne analize moze se zakljuciti da hrvatski sportasi iz sportova izdrzljivosti
i snage imaju znacajnu redukciju opceg i kardiovaskularnog mortaliteta u odnosu na opc¢u
populaciju. lzravnhom usporedbom nije nadena statisticki znacajna razlika opéeg i
kardiovaskularnog mortaliteta hrvatskih sportasa snage i sportasa izdriljivosti. Kod
sportasa izdrzljivosti pokazana je i znacajna redukcija neoplasticnog mortaliteta, dok kod
sportasa snage redukcija neoplasti¢cnog mortaliteta nije statisticki znacajna. Ipak, prati se
trend redukcije neoplasticnog mortaliteta medu sportasima snage u odnosu na opcu
populaciju (SMO = 0,44). Treba imati na umu i da je uzorak i broj smrtnih ishoda
neoplasti¢cnog uzroka hrvatskih sportasa snage relativno mali. Takoder, u izravnoj
usporedbi hrvatskih sportasa snage sa sportasima izdrzljivosti vidljiv je izostanak razlike
prezivljenja od neoplasticnih uzroka smrti. Stoga je moguce da bi na veéem uzorku
sportasa snage redukcija neoplasti¢cnog mortaliteta u odnosu na opc¢u populaciju bila
statisti¢ki znacajna. Naravno, trebalo bi spomenutu hipotezu provjeriti istraZivanjem na

veéem uzorku.

Skupina sportasa iz intermedijarnih sportova zanimljiva je jer u svom programu treninga
podrazumijeva umjerenije i ravnomjernije razvijanje tjelesne snage i izdrzljivosti. MoZe se
re¢i da je ta skupina sportasa po svojem nacinu treniranja najblize sluzbenim
preporukama SZ0-a o tjelesnoj aktivnosti. Rijetke su epidemioloske studije koje izolirano
istrazuju mortalitet sportasa iz navedene skupine (157). Ipak, mozZe se izdvojiti relativno
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velika studija koja je pokazala da igra¢i bejzbola iz SAD-a imaju snizen opdi,
kardiovaskularni i neoplasticni mortalitet od opée populacije (216). lako u populaciji
hrvatskih olimpijaca nema igraca bejzbola, rezultate ima smisla usporedivati jer se radi o

slicnom tipu tjelesnog opterecenja.

Hrvatski olimpijci iz intermedijarnih sportova zastupljeni su u znatno manjem uzorku u
odnosu na sportove snage i izdrzljivosti. Usprkos tome, njihov mortalitet znacajno je nizi

od opce populacije, sto je sukladno sa spomenutim ranijim saznanjima.

Za hrvatske olimpijce iz sportova niskog opterecenja opéi SMO isto je tako maniji od 1, ali

je zbog malog uzorka 95 % IP toliko Sirok da se rezultat smatra inkonkluzivnim.

Zbog malog uzorka nisu provedene analize mortaliteta prema skupinama uzroka smrti za

intermedijarne sportove i sportove niskog intenziteta.

6.2. Analiza Zenskog dijela populacije

lako su istrazivanja o ucinku intenzivne tjelesne aktivnosti na zdravlje veéinom provodena
na ispitanicima muske populacije, s vremenom je u njima Zenski spol postajao sve
zastupljeniji. Tako je u UK-u provedena velika prospektivna studija koja je ukljucivala 1 119
239 zdravih Zena (tzv. Million women study), kojom je zaklju¢eno da postoji trend
smanjenja koristi svakodnevne tjelesne aktivnosti (visokog, ali i umjerenog intenziteta)
kada u rezim nisu uklju¢eni dani odmora, u odnosu na rezime tjelesne aktivnosti koji
ukljucuju dane odmora. Navedeno se odnosi na incidenciju koronarne bolesti,
cerebrovaskularne bolesti i venske tromboembolije (250). Medutim, ispitanice studije su
dobi od 50 do 64 godine, $to je znatno starije od dobi koja pokriva karijere vrhunskih

sportasa.

U epidemioloskim studijama o ucinku vrhunskog sporta na mortalitet Zenski spol znatno
manje zastupljen u odnosu na muski. Zna¢ajno reducirani mortalitet u odnosu na opc¢u
populaciju pokazan je kod francuskih olimpijki, dok je kod poljskih olimpijki SMO takoder
manji od 1, ali nije ostvarena statisticka znacajnost (156, 215). Studije o usporedbi
mortaliteta prema uzrocima smrti na zadovoljavaju¢em broju ispitanica izostaju za Zenski

spol (157). U ovoj je disertaciji pokazan znacajno manji op¢i mortalitet hrvatskih olimpijki
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u odnosu na hrvatsku opéu Zensku populaciju. Zabiljezena statisticki znacajna redukcija
mortaliteta ¢ak i na relativno malom uzorku daje ozbiljne argumente da hrvatske vrhunske
sportasice doista Zive dulje od opce populacije RH. Usporedba mortaliteta prema
uzrocima smrti za hrvatske olimpijke u odnosu na op¢u populaciju nije objavljena prije
svega zbog etickih razloga jer se zbog relativno malog broja smrtnih ishoda ne bi mogla
ocuvati tajnost privatnih podataka. U ovoj disertaciji osnovni problem s veli¢inom uzorka
olimpijki nije primarno u njihovu apsolutnom broju, ve¢ u relativno kratkom razdoblju
njihova pracenja. To je zato $to je na ranijim Ol udio Zenskih natjecateljica bio puno maniji
nego Sto je to danas. Sli¢ni problemi postoje i u drugim epidemioloskim istrazivanjima o
natjecateljskim sportaSicama (156, 215). Potrebne su daljnje studije sa znatno veéim
uzorcima da bi se kvaliteta dokaza i koli¢ina saznanja o u¢inku sporta na zdravlje sportasica

priblizili snazi zaklju¢aka istraZivanja o sportasima.

6.3. Potencijalni nedostaci istrazivanja

Uvidom u metode i rezultate ovog istrazivanja vidljivo je nekoliko nedostataka. Prije svega,
treba istaknuti da postoji odredeni stupanj razlike izmedu pouzdanosti podatka o skupini
uzroka smrti olimpijaca dobivenih iz sluzbenih registara u odnosu na one dobivene
razgovorom po principima VA-e. Medutim, u danim okolnostima pouzdanije metode za

prikupljanje potrebnih podataka nisu bile dostupne.

Nadalje, u mnogim analizama u ovoj studiji uzorak ispitanika bio je relativho mali. Treba
spomenuti da su se ovakve analize provodile na priblizno slicnom uzorku i u ranijim
istrazivanjima. Statisticki gledano, mali uzorak moze smanijiti vjerojatnost pronalazenja
statisticki znacajne razlike ako je ona relativno mala. U raspravi se, radi Sto ispravnijeg
tumacenja rezultata, o navedenom vodilo ra¢una te u odredenim slucajevima izostanka
statisticki znacajne razlike sa Sirokim IP nije se mogao donijeti zaklju¢ak o izostanku
statisticki znacajne razlike, veé su se takvi rezultati proglasavali inkonkluzivnima. Takve je
analize svejedno vrijedilo provesti jer pronalazak statisticki znacajne razlike na malom
uzorku ima veliku teZinu u donosenju znanstvenih zaklju¢aka o postojanju razlika izmedu

ispitanih skupina. Suprotan problem moze nastati u istrazivanju s velikim uzorcima, gdje
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pronalasci statisticki znacajnih razlika izmedu skupina mogu biti klinicki ili epidemioloski

neznacajni.

Tijekom provodenja istrazivanja posebno se vodila briga o zaStiti osobnih podataka
ispitanika. Stoga neki rezultati nisu objavljeni. Primjer je izostanak analize o usporedbi

mortaliteta prema uzrocima smrti hrvatskih olimpijki s op¢om populacijom RH.

Jedan od problema usporedbe vrhunskih sportasa s opéom populacijom je $to su vrhunski
sportasi prosli odredeno selekcioniranje u odnosu na opcéu populaciju te se dogada tzv.
,selekcijski bias”, odnosno pristranost odabira. To se prije svega odnosi na brojne genetske
i kroni¢ne bolesti, koje same po sebi otezavaju pojedincu moguénost da postane vrhunski
sportas. Stoga su provedene i studije u kojima su se vrhunski sportasi umjesto s opéom
populacijom usporedivali s drukcijim kontrolnim skupinama. Finski su sportasi
usporedivani s pripadnicima finske vojske, a u drugoj je studiji usporedivan mortalitet
finskih sportasa s njihovom bracom. U objema je studijama zaklju¢eno da nema znacajne

redukcije mortaliteta sportasa u odnosu na kontrolne skupine (251, 252).

Daljnji je nedostatak ove disertacije nedostupnost drugih podataka o promatranoj
populaciji sportasa koji bi mogli znacajno utjecati na ishode. Nisu dostupni podaci o
Zivotnim navikama sportasa. Tu se prije svega misli na pusenje duhanskih proizvoda,
konzumaciju alkohola i opojnih droga, prehrambene navike te vrstu, obujam i intenzitet
tjelesne aktivnosti nakon sportske karijere. lako su pojedini hrvatski olimpijci bili pod
istragom zbog sumnje na uzimanje nedopustenih sredstava, a dio je njih tijekom sportske
karijere bio i privremeno suspendiran od strane medunarodnih antidopinskih
organizacija, u ovom istrazivanju dokazano ili suspektno uzimanje dopinga od strane
sportasa nije uzeto u obzir. Nisu uzimani ni podaci o tjelesnoj tezini i visini tijekom Zivota,
eventualnim komorbiditetima ni redovitosti u lije¢ni¢kim kontrolama. Socio-ekonomski
status prema ranijim istrazivanjima takoder moze utjecati na trajanje Zivota, medutim u
ovom istrazivanju nisu istrazivani podaci o socijalnom i financijskom statusu olimpijaca
(253). lako se u ranijem epidemioloskom istraZivanju s hrvatskim osvajacima olimpijskih
medalja pretpostavilo da su oni u financijski povoljnijem poloZaju od opée populacije, u
populaciji koja uklju¢uje i hrvatske olimpijce bez olimpijske medalje takva je pretpostavka

nesto manje vjerojatna, ali i dalje nije isklju¢ena (158).
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7. ZAKUUCC

1. Hrvatski muski sportasi koji su nastupali na ljetnim ili zimskim Ol u razdoblju od 1948.
do 2016. imaju statisticki znacajno nizi opci, kardiovaskularni, neoplasti¢ni mortalitet
te mortalitet od ostalih uzroka smrti u odnosu na komplementarnu opéu populaciju

na podrucju danasnje RH. Za vanjske uzroke smrti nije bilo statisticki znacajne razlike.

2. Hrvatski muski sportasi koji su nastupali na ljetnim ili zimskim Ol u razdoblju od 1948.
do 2016. u odnosu na komplementarnu opcu populaciju na podrucju danasnje RH
imaju statisti¢ki znacajno nizi opéi mortalitet za dobne skupine 35 — 44, 45 — 54, 55 —
64, 65— 74175+ godina. Opc¢i mortalitet sportasa znacajno je niZiiu proSirenoj dobnoj
skupini 15 — 44 godine, koja obuhvacda trajanje sportske karijere vecine sportasa.
Kardiovaskularni mortalitet znac¢ajno je nizi kod sportasa u dobnim skupinama 45 — 54,
65 — 74 i 75+ godina. Neoplasti¢ni mortalitet znacajno je nizi kod sportasa u dobnoj
skupini 55 — 64 godine, dok nije zabiljezena nijedna smrt neoplasti¢nog uzroka u
dobnoj skupini 15 — 44 godine. Nijedan olimpijac nije preminuo od ostalih uzroka smrti
u dobnim skupinama 15 — 44. i 45 — 54. Za ostale dobne skupine redukcija mortaliteta
od ostalih uzroka smrti nije statisticki znacajna. Ni u jednoj dobnoj skupini nije bilo

statisticki znacajne razlike mortaliteta od vanjskih uzroka smrti.

3. Hrvatski muski sportasi koji su nastupali na ljetnim ili zimskim Ol u razdoblju od 1948.
do 2016. u odnosu na komplementarnu opcu populaciju na podrucju danasnje RH
imaju statisticki zna¢ajno nizi opéi mortalitet za razdoblja 1948. — 1986., 1987. — 1996.
i 1997. — 2006. Za razdoblje 2007. — 2016. nije zabiljezena statisticki znacajna razlika
mortaliteta. U razdoblju 1948. — 1986. vidljiva je statisticki znacajna redukcija
mortaliteta iskljucivo za ostale skupine uzroka smrti. U razdoblju 1987 — 1996. vidljiva
je statisti¢ki znacajna redukcija mortaliteta iskljudivo za kardiovaskularne uzroke smrti.
U razdoblju 1997. — 2006. vidljiva je znacajna redukcija kardiovaskularnog i
neoplasticnog mortaliteta te mortaliteta ostalih skupina uzroka smrti. U razdoblju
2007. — 2016. nije zabiljezena nijedna smrt vanjskog uzroka, dok kod drugih skupina

uzroka smrti nije bilo statisticki znacajne razlike mortaliteta.
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4. Hrvatski muski sportasi koji su nastupali na ljetnim ili zimskim Ol u razdoblju od 1948.
do 2016. u sportovima izdrzljivosti, snage te intermedijarnih sportova imaju statisticki
znacajno niZi opéi mortalitet u odnosu na komplementarnu opéu populaciju. Za
sportase izdrzljivosti vidljiv je niZi kardiovaskularni i neoplasticni mortalitet te
mortalitet od ostalih uzroka smrti u odnosu na opéu populaciju RH. Za sportase snage
vidljiv je nizi kardiovaskularni mortalitet te mortalitet od ostalih uzroka smrti. U
izravnoj usporedbi nije bilo statisticki znacajne razlike u opéem, kardiovaskularnom i

neoplastichom mortalitetu izmedu sportasa izdrzljivosti i sportasa snage.

5. Hrvatske sportasSice koje su nastupale na ljetnim ili zimskim Ol u razdoblju od 1948. do
2016. imaju statisti¢ki znacajno niZi op¢i mortalitet u odnosu na komplementarnu
op¢u populaciju na podrucju danasnje RH. Za analizu specificnih mortaliteta Zzenskog

spola uzorak je premali.
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8. SAZETAK NA HRVATSKOM JEZIKU

Cilj je ove disertacije bila usporedba opceg mortaliteta te mortaliteta uslijed
kardiovaskularnih, neoplasti¢nih, vanjskih i ostalih uzroka smrti hrvatskih olimpijaca muskog
i Zenskog spola koji su nastupali na Ol u razdoblju od 1948. do 2016. i opée populacije RH.
Provedene su i analize opceg i specificnih mortaliteta prema dobnim skupinama, razdoblju i
vrstama sporta s obzirom na vrstu i intenzitet aktivnosti. Rezultati su pokazali da hrvatski
olimpijci muskog i Zenskog spola imaju statisticki znacajno nizi opéi mortalitet od opée
populacije. Zbog malog uzorka nisu provedene ostale planirane analize za Zensku populaciju.
Medu hrvatskim olimpijcima pokazana je statisticki znacajna redukcija kardiovaskularnog,
neoplasti¢nog te mortaliteta od ostalih uzroka smrti u odnosu na op¢u populaciju. Dobivena
je statisticki znacajna redukcija op¢eg mortaliteta hrvatskih olimpijaca za dobne skupine 35 —
44, 45 — 54, 55 — 64, 65 — 74 i 75+ godina te u prosirenoj dobnoj skupini 15 — 44 godina.
Populacija olimpijaca je u odnosu na opcu populaciju imala statisti¢ki znacajno niZi opci
mortalitet za razdoblja 1948. — 1986., 1987. — 1996. i 1997. —2006. Znacajno nizi opCi
mortalitet u odnosu na opcéu populaciju zabiljeZen je kod olimpijaca iz sportova izdriljivosti,

snage te intermedijarnih sportova.
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9. NASLOV | SAZETAK NA ENGLESKOM JEZIKU
Title: Mortality and causes of death among Croatian Olympic athletes, Vedran Radoni¢, 2023.

The aim of this dissertation is to compare general mortality and mortality due to
cardiovascular, neoplastic, external and other causes of death of male and female Croatian
Olympians who competed in the Olympics between 1948 and 2016 and the general
population of the Republic of Croatia. Analyses of general and specific mortality according to
age groups, time period and types of sports were also carried out with regard to the type and
intensity of the activity. The observed group are Croatian male and female Olympians who
participated in the summer or winter Olympic Games between 1948 and 2016, and the
control is the general population in the territory of today's Republic of Croatia,
complementary in terms of age, gender and time period to the observed group. The results
showed that male and female Croatian Olympians have statistically significantly lower general
mortality than the general population. Due to the small sample, other planned analyses were
not performed for the female population. A statistically significant reduction in
cardiovascular, neoplastic mortality and mortality from other causes of death compared to
the general population was shown among Croatian Olympians. A statistically significant
reduction in the general mortality of Croatian Olympians was obtained for the age groups 35-
44, 45-54, 55-64, 65-74, 75+ and the extended age group of 15-44 years. Compared to the
general population, the Olympian population had a statistically significantly lower general
mortality for the time periods 1948-1986, 1987-1996 and 1997-2006. Significantly lower
general mortality compared to the general population was recorded in endurance, strength

and intermediate sports athletes.
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