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PROSLOV

PoviSen arterijski tlak/hipertenzija je globalni javnozdravstveni problem i
predstavlja sve vecu prijetnju buduci da je uCestalost ove bolesti u porastu kako u
svijetu tako i kod nas. U velikoj mjeri doprinosi opterecenju bolesti kao posljedice
sr¢anih oboljenja, moZzdanog udara, bubreZnog zatajenja te prijevremenoj smrtnosti
i invalidnosti.

Znacajni su zdravstveni i ekonomski dobitci prevencije, ranog otkrivanja,
lije¢enja i dobre kontrole hipertenzije. TroSkovi lijeCenja kasnih komplikacija
ove bolesti, kao §to su bubrezno nadomjesno lijeCenje, razni kardioloski zahvati,
nesagledivi su i za pojedinca i druStvo u cjelini.

Primjeri dobre prakse raznih europskih drzava ukazuju na ucinkovite
intervencije koje su uspjesne u smanjenju arterijskog tlaka i poboljSanju zdravlja
stanovni$tva. Prema farmakoekonomskim analizama smanjenje unosa soli jedna je
od najisplativijih preventivnih mjera poduzimanih do sada.

U procesu zbrinjavanja bolesnika s kardiovaskularnim bolestima, lije¢nik
obiteljske medicine sredi$nja je osoba u zapocinjanju, koordinaciji i dugotrajnom
pracenju osoba optereCenim kardiovaskularnim rizicima.

Zbog realno moguceg boljeg javno-zdravstvenog nadzora, procjena stanja
i kretanja kao i prijedloga konkretnih mjera za kvalitetno vodenje arterijske
hipertenzije u populaciji, uz sve brojnija ciljana javnozdravstvena istrazivanja
kardiovaskularnih bolesti u nas, redovito zdravstveno-statisticko evidentiranje iz
djelatnosti ople medicine bi trebalo osiguravati preciznije podatke i to u smislu
zasebno registrirane arterijske hipertenzije kao bolesti, odvojeno prema spolu
kao i u viSe dobnih razreda u dobnoj skupini odraslog stanovni$tva. Time bi se
omogucila kvalitetnija procjena prevalencije arterijske hipertenzije te pracenje
promjena koje bi nastale kao rezultat poboljSanja provodenja mjera prevencije,
lijeCenja te kontrole.

Prevencija i kontrola hipertenzije kompleksan je zadatak, traZi multisektorsku
suradnju i sveobuhvatan pristup na svim razinama zdravstvenog sustava. Stoga
ne iznenaduje Sto je hipertenzija bila srediS$nja tema ovogodiSnjeg Svjetskog dana
zdravlja (7. travnja) i Dana preventive 2013 (Nacionalni program stru¢nih skupova
posvecenih prevenciji), u okviru kojih je u Nastavnom zavodu za javno zdravstvo
Splitsko — dalmatinske Zupanije u Splitu odrzan stru¢ni skup ,,Hipertenzija —
javnozdravstveni izazov* dana 11. travnja 2013. godine u organizaciji Hrvatskog
drustva za javno zdravstvo Hrvatskog lije¢nic¢kog zbora i Nastavnog zavoda za
javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije.

Izrada ove tematske publikacije potaknuta je iskazanim interesom za razmatranje
problematike hipertenzivne bolest u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji. O¢ekuje se da
¢e biti korisno sredstvo za konkretna djelovanja vezana za rjeSavanje ovog vaznog
javnozdravstvenog problema.

Dr. sc. Ivana Marasovi¢ SusSnjara, dr. med., spec. javnog zdravstva






RECENZIJA

Publikacija ,,HIPERTENZIJA - javnozdravstveno i Kklinicko znacenje
skup je strucnih i znanstvenih ¢lanaka o hipertenziji, vaznom javnozdravstvenom
problemu, kako nasem tako i europskom i svjetskom. Publikacija je namijenjena u
prvom redu zdravstvenim stru¢njacima u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, ali i Sire.
Informacije koje donose autori u ovoj publikaciji mogu biti od koristi i svim drugim
stru¢njacima koji se bave problemom hipertenzije. Pojedini ¢lanci (na primjer
Prevencija hipertenzije“, ,,Manje soli — viSe zdravlja“) mogu biti od interesa i Sirem
krugu ¢Citalaca, ¢lanovima udruga gradana, zdravstvenim politicarima i drugima.

Publikacija uklju¢uje 8 ¢lanaka, koje je napisalo osmero autora. U ¢lancima
je poseban naglasak stavljen na moguénosti prevencije hipertenzije, koje mogu
osigurati znacajne pozitivne uCinke na zdravlje gradana, kao $to je smanjenje
smrtnosti i obolijevanja, posebno od bolesti kardiovaskularnog sustava.

Autorica Ivana Marasovi¢ SuSnjara u ¢lanku Javnozdravstveno znacenje
hipertenzije prikazuje veli¢inu hipertenzije kao javnozdravstvenog problema.
Da bi se ocijenila koja je vaznost problema hipertenzije analizirana je njezina
pojavnost u stanovniStvu. U ¢lanku se navodi da je hipertenzija postala globalni
problem s ukupnom prevalencijom od oko 20% odraslih stanovnika. U pojedinih
skupina stanovniStva prevalencija se poveCava i na vise od 50%. Isto tako, o
javnozdravstvenom znaCenju hipertenzije ukazuju i Cinjenice o mogucnosti
prevencije, jer postoje jasni primjeri europskih drzava koje su provele ucinkovite
intervencije i koje su bile uspjeSne u smanjenju arterijskog tlaka i poboljSanju
zdravlja stanovniStva.

U Clanku ,,Manje soli — viSe zdravlja‘ - Nacionalna kampanja za smanjenje
prekomjernog unosa soli autor Bojan Jelakovi¢ prikazuje problem prevelikog
unosa soli hranom i mogucnost da se smanjenjem koli€ine soli u hrani postignu
znacajne koristi za zdravlje stanovnistva. U tom pogledu Velika Britanija je prva
zemlja u svijetu koja je nacionalnom kampanjom i suradnjom s industrijom uspjela
smanjiti unos soli s 9,5 na 8,1 gram po stanovniku dnevno i time sprijeciti oko
8500 smrti godi$nje. Prema recentnim istrazivanjima, unos soli kod nas je 11,6
grama dnevno (13,3 grama muskarci i 10,2 grama Zene). U ¢lanku se navode i
planovi i mjere za smanjivanje unosa soli kod nas. Prema tim planovima postoje svi
preduvjeti za smanjenje unosa soli od oko 4% godi3nje.

Davorka Vrdoljak u ¢lanku Nove smjernice kardiovaskularne prevencije u
klinickoj praksi (Europsko kardiolosko drustvo, verzija 2012.): kratki pregled
za lijecnike obiteljske medicine, koji je preuzet i Casopisa Medix, iznosi najnovije
informacije o mjerama prevencije hipertenzije, kako su 2012. godine prihvacene
od strane European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation
(EACPR).



O racionalnom pristupu u lijeCenju arterijske hipertenzije govori se u ¢lanku
Jugoslava Bagatina, Racionalan pristup arterijskoj hipertenziji. U tom se
¢lanku najprije prikazuje etiologija, taksonomija i dijagnostika hipertenzije, a zatim
mogucnosti i pravila racionalne terapije.

U rjeSavanju problema hipertenzije, svim razinama prevencije, ranog otkrivanja,
pravilnog lije¢enja, sprjeCavanja komplikacija i podizanja kvalitete Zivota bolesnika
s hipertenzijom znaCajno mjesto i ulogu ima i patronazna sluzba. O tome se govori
u Clanku patronazne sestre Mire Talaja, Hipertenzija — javnozdravstveni izazov,
uloga patronazne sestre.

U clanku koji je napisala Inga Vucica, Prevencija hipertenzije, govori se
o programu za rjeSavanje hipertenzije, kako je opisan u Planu razvoja javnog
zdravstva za razdoblje 2011. - 2015. godine. U njemu su navedeni ciljevi na
podrucju prevencije kardiovaskularnih bolesti, ponajprije usmjereni na prevenciju
hipertenzije. Za uspjeh u prevenciji hipertenzije veliku vaznost imaju intervencije
kojima se moZe djelovati na podru¢ju prevencije: populacijske intervencije koje
su usmjerene na Citavu populaciju i intervencije usmjerene na pojedince s visokim
rizikom zarazvoj hipertenzije i one kod kojih je utvrdena bolest. Te dvije strategije su
komplementarne i uzajamno se nadopunjuju. Naime, javnozdravstvene intervencije
promicanja zdravlja koje ukljucuju i mijenjanje nacina Zivota, ¢imbenika okoliSa,
drustvenih i ekonomskih odrednica moraju biti dijelom javne politike koja podrzava
zdrave Zivotne navike.

Iscrpne informacije o prevalenciji hipertenzije i hospitalizacijama zbog
hipertenzivne bolesti u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji, geografsko-demografskim
podrucjima priobalja, Zagore i otoka, posebice po gradovima i oplinama prikazane
su u radu Ankice Smoljanovi¢ i Mladena Smoljanovica, Prevalencija arterijske
hipertenzije u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji. U tu svrhu su koristene
elektronicke baze podataka o registriranim bolestima-stanjima u ambulantama
op¢e medicine i pedijatara primarne zaStite te hospitalizacijama u bolnickoj
zdravstvenoj zastiti stanovni$tva, Sluzbe za javno zdravstvo Nastavnog zavoda za
javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije. U tom radu cilj je bio procijeniti
prevalenciju arterijske hipertenzije ukupno i po dobi u 2012. godini i Hrvatskoj u
posljednjoj dostupnoj 2011. godini. Ukupna prevalencija hipertenzije u 2012. bila
je u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji 15,01%, dok je u Hrvatskoj iznosila 20,5%.
Utvrdeno je da postoje razlike u prevalenciji hipertenzije izmedu geografsko-
demografskih podrucja (priobalje 14,7%, Zagora 16,6%, otoci 13,7%), gradova i
op¢ina. Razlike u prevalenciji izmedu geografsko-demografskih podrucja priobalja,
Zagore i otoka, posebice izmedu gradova i op¢ina, mogle bi se objasniti i razli¢itim
obuhvatom pravodobnog otkrivanja, lije¢enja te nadzora osoba s poviSenim krvnim
tlakom u pojedinim podrucjima. Da te razlike nisu i stvarne razlike u prevalenciji
hipertenzije pokazuju podaci o nepovoljnim zdravstvenim ishodima bolesnih od
hipertenzije pobolom i smrtno$¢u od moZzdanog udara i akutnog infarkta miokarda,
Cija je pojavnost drugacija od podataka o utvrdenim prevalencijama. Prema



istrazivanju u projektu ,Hrvatska zdravstvena anketa® iz 2003. godine nadeno
je da 44,2% ispitanika starijih od 18 godina ima poviSeni krvni tlak (45,6% kod
muskaraca 1 43,0% kod Zena).

U radu Smrtnost od hipertenzivne bolesti odabranih kategorija bolesti
cirkulacijskog sustava autori Mladen Smoljanovi¢ i Ankica Smoljanovi¢ iscrpno
i detaljno su prikazani podaci o umiranju od hipertenzivnih bolesti (I110-115, MKB-
10), bolesti cirkulacijskog sustava (I00-199, MKB-10) i odabranih kategorija
tih entiteta te epidemioloSke posebnosti smrtnosti od hipertenzivnih bolesti u
Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji ukupno i na njezinim geografsko-demografskim
podrucjima priobalja, otoka i Zagore. U znanstvenim studijama i drugim radovima
hipertenzivna bolest se ¢e$¢e navodi kao bitni Cimbenik rizika za nastanak drugih
bolesti cirkulacijskog sustava, posebno akutnog infarkta miokarda i mozdanog
udara, a rjede se razmatra kao zasebna bolest u epidemioloskim studijama uzroka
smrti. U globalnim, svjetskim razmjerima bolesti cirkulacijskog sustava su uzrokom
polovice svih smrti, a sami visoki krvni tlak je uzrokom 13% svih prijevremenih
smrti. U svim zemljama, kako zemljama s niskim prihodima, tako i u zemljama
s visokim prihodima, hipertenzivne bolesti se nalaze na ljestvici deset vodeih
uzroka smrtnosti. Istovremeno kao rizi¢ni ¢imbenik uzroka smrti, hipertenzija je
na 1. ili 2. mjestu svih rizi¢nih ¢imbenika. Posebnu vaznost ovog rada €ini analiza
mortaliteta prijevremenih smrti, tj. smrti prije 65. godine, smrti koje se mogu
sprijeciti ili odgoditi. Najmanje prijevremenih smrti za oba spola imaju europske
mediteranske zemlje, ispred skandinavskih zemalja i nekih zemalja Europe. Udjeli
prijevremenih smrti kod umrlih muskog spola su znacajno veci od udjela umrlih
zenskog spola. Splitsko-dalmatinska Zupanija je po udjelima prijevremenih smrti
muskog spola znaCajno ispod udjela Hrvatske i europskih tranzicijskih zemalja,
a u razini s prosjekom u zemljama Europe regije, dok su udjeli znacajno veci od
udjela u mediteranskim i skandinavskim zemljama. Kod umrlih osoba Zenskog
spola udjeli prijevremenih smrti od bolesti cirkulacijskog sustava su povoljniji.
Udjeli prijevremeno umrlih od tih bolesti na otocima i Zagori su manji i od
gospodarski visoko razvijenih skandinavskih i europskih mediteranskih zemalja.
Takvi povoljni manji udjeli prijevremene smrti od bolesti cirkulacijskog sustava
u dobi do 64 godine u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji ne nastavljaju se dalje i u
stariju Zivotnu dob. Iznenadenje ovog istrazivanja predstavlja izostanak ocekivanih
znacajnih razlika u smrtnosti od hipertenzivne bolesti, akutnog infarkta miokarda,
moZzdanog udara i ukupno bolesti cirkulacijskog sustava izmedu stanovnika otoka
i Zagore. Jedina znacajna razlika je u znaCajno vecoj smrtnosti muskih stanovnika
Zagore od mozdanog udara u dobi 65 i viSe godina. Obzirom na razlike u standardu
Zivota turistickih oto¢nih podrucja i razlike u mediteranskim uvjetima Zivljenja u
korist stanovnika otoka, bez obzira na vecu prosjecnu starost otocnog stanovnistva,
ocekivana je znaCajno veca smrtnost stanovniStva Zagore. Stanovnicima otoka i
Zagore Splitsko-dalmatinske Zupanije jedina je zajednicka odrednica udaljenost
od sadrzaja sekundarne i tercijarne razine bolnicke specijalisticko-konzilijarne



zdravstvene zastite, koja moZe imati bitnog utjecaja u razlikama smrtnosti od bolesti
cirkulacijskog sustava. Dodatna Cinjenica u prilog toj tvrdnji jeste znaajno manja
smrtnost stanovnika priobalja, premda su jednake prosjecne starosti kao stanovnici
Zagore. U odnosu na podrucje Zagore, Cije je stanovnis$tvo vecim dijelom na vecoj
udaljenosti od sat vremena do bolnice, 2/3 stanovniStva priobalja je na udaljenosti
svega 20 minuta do bolnice. Kod stanovnika udaljenih priobalnih op¢ina Marina,
Podgora i Gradac stope smrtnosti od bolesti cirkulacijskog sustava su podjednake
od bolnice jednako udaljenim gradovima i oplinama u Zagori i na otocima.

Zbog Cinjenica da je hipertenzija visokorizican ¢imbenik za pojavu mnogih
bolesti i uzroka smrti, a da s druge strane postoji velika moguénost s visokom
uCinkovito$¢u i djelotvorno$¢u njezine prevencije u dobro organiziranoj i
koordiniranoj zdravstvenoj sluzbi, postoji velika potreba informiranja, edukacije i
usmjeravanja zdravstvenih stru¢njaka o novim saznanjima i mogucénostima pravilne
intervencije o prevenciji, ranom otkrivanju, dijagnostici i lije¢enju hipertenzije.
Ova publikacija u tom cilju daje znacajan i vrijedan doprinos.

Zagreb, 14. lipnja, 2013.

Prof. dr. sc. Luka Kovaci¢
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JAVNOZDRAVSTVENO ZNACENJE
HIPERTENZIJE

Ivana Marasovic¢ Susnjara

PoviSeni arterijski tlak ima ozbiljne zdravstvene posljedice za drustvo i glavni
je ¢imbenik rizika za kardiovaskularna oboljenja. U Europskoj regiji, a tako i
Hrvatskoj i Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji ovaj problem je veoma vaZan zbog
porasta prevalencije i incidencije bolesti uzrokovanih visokim arterijskim tlakom
vidljivo stopama morbiditeta i mortaliteta. Takoder, postoje jasni primjeri europskih
drzava koje su provele uinkovite intervencije koje su bile uspje$ne u smanjenju
arterijskog tlaka i poboljSanju zdravlja svoga stanovniStva.

Hipertenzija - globalni javno zdravstveni problem

Arterijska hipertenzija (AH) jedan je od najvecih javno zdravstvenih problema
u svijetu, a njen znacaj naglaSava visoka prevalencija (slika 1), procjene njezina
porasta u buducnosti te Cinjenica da je jedan od najvaznijih preventabilnih uzroka
umiranja (1).

t m— . Fr

Slika 1. Prevalencija hipertenzije u svijetu (2008. god.).
Izvor: http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/blood_pressure prevalence/en/index.html.
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Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) oko 20% odrasle
populacije ima arterijsku hipertenziju. Veliki dio populacije pripada rizi¢noj skupini
sa vrijednostima arterijskog tlaka (AT) 120-139 mmHg (tzv. prehipertenzija)
(slika 2) koja ujedno predstavlja i ciljnu skupinu od posebnog znacaja u smislu
javnozdravstvenog preventivnog djelovanja (2).

Figure 3: An observed population distribution of average systolic blood pressure (SBP, right-hand distribution)
and the Ideal population distribution of average systolic blood pressure (left-hand distribution).
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compared with 0% in the ideal
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Slika 2. Prikaz distribucije vrijednosti sistolickog tlaka u stanovniStvu
Izvor: Global health risks — mortality and burden of disease atributable to selected major risks.
WHO 2009. Geneva.

Projekcije SZO za 2025. godinu predvidaju porast prevalencije hipertenzije
na gotovo 30% svjetskog stanovniStva, s porastom u oba spola (3). Najnizu
prevalenciju AH imaju SAD i Kanada, koje ujedno imaju i najniZe stope smrtnosti
od mozdanog udara u svijetu (4).

Podatci o AH za stanovniStvo Hrvatske dostupni su iz viSe istraZivanja. Prema
studiji "Epidemiologija arterijske hipertenzije u hrvatskoj" (EH — UH) prevalencija
u Hrvatskoj je 37,5% i u skladu je s rezultatima u drugim europskim zemljama
(tablica 1) (5).

U svijetu, a tako i kod nas prevalencija AH raste s dobi u oba spola. Muskarci
imaju viSe vrijednosti arterijskog tlaka do dobi od 60 godina kada se ta razlika
gubi tako da Zene u starijoj dobi imaju vecu ucestalost povisSenog AT i AH Sto je
moguca posljedica prirodnog tijeka bolesti. Naime, muskarci s viSim vrijednostima
AT u najvecem broju slucajeva zavrse letalno zbog kardiovaskularnih komplikacija
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prije navedene dobi te jednostavno imamo manje muskaraca u starijim dobnim
skupinama (6). Osim toga, uzrok vise prevalencije AH u Zena u Hrvatskoj koji je
opaZzen u studiji EH-UH mogao bi biti posljedica znacajno veceg broja Zena s nizim
stupnjem obrazovanja, mjesecnih primanja i manje fiziCke aktivnosti u odnosu na
muskarce (5).

Regionalna distribucija AH analizirana prema Sest ispitivanih regija prema
rezultatima "Hrvatske zdravstvene ankete" iz 2003. ne pokazuje znaCajne razlike
(7). Ovi podatci kao i podatci nekih drugih studija u Europi pokazuju da se lagano
guberazlike izmedu mediteranskih i kontinentalnih drzava kao posljedica nezdravog
nacina Zivota koji potiskuje neke dobre navike karakeristicne za Mediteran (5).
Hrvatski je primjer osobito poucan jer se radi o istom narodu, istom genskom
poolu, istom politickom uredenju, istom modelu zdravstvenog osiguranja (5).

Tablica 1. Prevalencija hipertenzije u Hrvatskoj i svijetu.

Driava Muskarci

SA 27,8 29,8 25,8
Engleska (Healthy Survey 2003) 33,1 30,1
Finska 48,7 55,7 41,6

Ttalija 37,7 44.8 30,6
Svedska 38,4 44,8 32,0
Hrvatska (EH-UH) 37,5 35,2 39,7
Gréka (HYPERTENSHELL) 31,1 28,5 33,6
Portugal (PAP study) 42,1 49,5 38,9

Izvor: Dika Z, Pe¢in I, Jelakovi¢ B. Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj i svijetu.
MEDICUS 2007;16(2):137-45.

European Health Report 2005 navodi da breme smrtnosti kao i DALY (Disability
Adjusted life Years) za sedam vodecih uzroka bolesti povezani su sa samo sedam
vodecih rizi¢nih ¢imbenika medu kojima je i arterijska hiperetenzija (8).

Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije kao ¢imbenik za sveukupnu
smrtnost u Hrvatskoj vodi hipertenzija s udjelom od 26,4%, dok se u zemljama
Europske regije taj udio kre¢e od 12,8% u Francuskoj do 48,8% u Gruziji (7).

Ocekivano trajanje Zivota osoba s AH znacajno je smanjeno. Pretpostavlja se
da ¢e 35. godiS$nja osoba s normalnim vrijednostima arterijskog tlaka prosjecno
Zivjeti 76 godina, dok osoba s poviSenim vrijednostima za 10 mmHg sistolickog i
dijastolickog tlaka Zivjet ¢e gotovo 10 godina manje (6).

Visoki AT je glavni neovisni ¢imbenik rizika kardiovaskularnih bolesti. Svako
povecanje sistolickog tlaka za 20 mmHg ili povecanje dijastolickog tlaka za 10
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mmHg udvostrucuje rizik od sr€anog i mozdanog udara (9). Iza dijabetesa AH je
drugi najvaZniji uzrok zatajenja bubrega (9).

Iako je AH povezana s preventabilnim rizi¢nim ¢imbenicima i postoje ucinkoviti
lijekovi za njeno lijeCenje, istrazivanja pokazuju da je AH loSe kontrolirana u
stanovniStvu (1,10). I dalje je malen broj onih koji znaju za svoju AH, od njih se
malen broj lijeci, a od onih koji se lijeCe malo ih postize dovoljno dobru kontrolu
krvnog tlaka (10).

Od mjera kojima se moze kontrolirati hipertenzija u stanovni§tvu moze se
pristupiti individualno i populacijski. Populacijski pristup, odnosno mjere primarne
prevencije medu stanovniStvom mogu se provoditi sustavno, a rezultati istrazivanja
razli¢itih intervencija dokazuju da one snizavaju arterijski tlak u stanovnistvu (11).

Cimbenici rizika za hipertenziju — europske zemlje/primjeri
dobre prakse

Sol i poviSeni arterijski tlak

Neosporna je povezanost izmedu kroni¢nog prekomjernog unosa soli i poviSenog
arterijskog tlaka $to je posljedica nemoguénosti bubreznog izlucivanja soli kao
i utjecaja na same stijenke krvnih Zila. Prema jednom istrazivanju, smanjenje
dnevnog unosa soli sa 12g na 9g smanjuje za 22% pojavu mozdanog udara i 16%
sr¢anog udara (12). U Europi, gotovo 70-75% ukupno konzumirane soli se nalazi u
u tvornicki pripravljenoj hrani i drugim proizvodima prehrambene industrije (13).
PotroSaci dodaju preostalih 25-30% soli tijekom pripreme hrane ili dosoljavanjem
ponudene hrane (14). Prekomjeran unos soli je globalni problem, a posebno se
odnosi na Europsku regiju Cija tipi¢na prehrana sadrzi prekomjerne koli€ine soli,
SecCera, ukupnih masti, narocito zasi¢enih masnih kiselina i kolesterola sadrzane u
namirnicama kao $to je kruh, sir i suhomesnati proizvodi (15).

Danas se smatra da je smanjenje unosa soli jedan od naju€inkovitijih i
primjenjivih javnozdravstvenih mjera (16). Pocevsi jo§ 1996. godine grupa
stru¢njaka u Velikoj Britaniji pocela je lobirati u prehrambenoj industriji i medu
dobavljacima da postepeno smanje sadrzaj soli u hrani istovremeno povecavajuéi
svjesnost posljedica povezanih sa prekomjernim unosom soli (17). Njihovi napori
rezultirali su dogovorom kojim se regulirao sadrzaj soli za 80 specificnih grupa
namirnica. Provodenjem 24-satnih anketa provodi se kontinuirano pracenje
potrosnje soli stanovniStva (18). Dodatno, Agencija za standardizaciju hrane uvela
je tzv "semafor shemu" oznacavljajuci na pakiranoj hrani sadrzaj masti, soli i Seera
(zeleno = dobro; zuto = u redu; crveno = lose) (19). Ova britanaska inicijativa
uspjesno je smanjila dnevni unos soli sa 9,5 g 2001. godine na 8,6 g 2008. godine
te podigla desetorostruko svijest o dnevnom unosu soli kod svojih stanovnika (20).

Finska je 70-tih godina proSlog stoljeCa pokrenula sada ve¢ poznati North
Karelia projekt koji se temeljio na unapredenju zdravlja u zajednici, jacanju lokalnih
kapaciteta, podizanju svijesti i odgovornosti za vlastito zdravlje. Projekt je doprinio
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donoSenju Zakona 1992. godine kojim se regulirala koli¢ina soli u prehrambenim
proizvodima te oznacavanju onih s visokim udjelom soli (21). Danas su jasno
vidljivi rezultati navedenog projekta, uspjeSno smanjenje arterijskog tlaka 8,1%
kod musSkaraca i 13,9% kod Zena te pusenja od 12 — 20% ovisno o regiji (22).

Prehrana bogata mastima i Secerima i poviseni arterijski tlak

Prehrana u kojoj prevladava hrana bogata zasi¢enim masnim kiselinama
pridonosi razvoju kardiovaskularnih bolesti. Utvrdeno da je ve¢ male promjene u
prehrani mogu znacajno smanjiti razinu kolesterola i time vrijednosti arterijskog
tlaka te posljedicnu smrtnost (23).

Nepovoljne prehrambene navike svog stanovnistva Finska je uspjela promijeniti
na nacin da poveca potroSnju vo¢a medu svojim gradanima i nacin kuhanja (21).
Projekt berry je omogucio da se proizvodaci mlijeka prebace na uzgoj bobicastog
voca ne utjecuci na njihovu ekonomsku stabilnost, a pritom mijenjajuci prehrambene
navike stanovniStva (21).

Zajednickim naporima Ministarstva zdravlja, poljoprivrede i trgovine
omoguceno je koriStenje druge kulture u pripremi hrane, uljane repice, koja uspijeva
na sjeveru Europe (21).

Drugi primjer dobre prakse je Poljska koja je devedesetih godina proslog stoljeca
ukinula subvencije za namirnice bogate zasi¢enim mastima i za masti zivotinjskog
porijekla, a namirnice koje sadrze nezasi¢ene masne kiseline i voce postale su
dostupnije uz nize cijene. Ova intervencija je u Poljskoj u razdoblju od 1990. do
2001. smanjila koronarnu bolest srca za 38% u muskaraca i 42% u zena (24).

Pusenje i poviseni arterijski tlak

U Europskoj regiji duhan je odgovoran za 16% svih smrtnih slu¢ajeva u odraslih
osoba (u dobi od 30 godina i vise). Stovise, Europska regija gubi 1,6 milijuna Zivoti
zbog duhana svake godine (25).

Duhan je poznati faktor rizika za kardiovaskularne bolesti. Slika 3 ilustrira
povezanost smrti izmedu duhana i kardiovaskularnih bolesti - posebno ishemijske
bolesti srca i cerebrovaskularnih bolesti (moZzdani udar), koje znacajno koreliraju s
nelijeCenom hipertenzijom (26,27).

Intervencije kao Sto su osiguranje radnih mjesta i javnih mjesta bez duhana,
navodenje upozorenja o opasnosti od duhana, sveobuhvatna zabrana oglaSavanja
duhanskih proizvoda, podizanje tro$arina na duhanske proizvode primjer su tzv.
best buys intervencija koje su u€inkovite, ekonomicne, kulturoloski prihvatljive i
jednostavne za primjenu (11).

Takve intervencije primjenila je Turska. Provodeci jaku kampanju protiv
pusenja Turska je uspjela smanjiti ukupnu potro$nju duhana s 33,6% 1993.
na 31,2% u 2008. godini. Iako tek male promjene u potro$nji duhana imale su
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znatan u€inak smanjenja (33,6%) prijema u lokalne bolnice kao posljedice akutnih
kardiovaskularnih stanja (28-30).

TOBACCO USE IS ARISK FACTOR FOR SIX OF THE EIGHT

LEADING CAUSES Of DEATH IN THE WORLD

Total deaths 5 385

Milliens of de aths (2005)

1 253
s 141
7 952

LE]

Ischaemic  Caratbro- Lomer Chronic HWiaIns  Darheeal Tuberculsis  Trachea.  Tobaccouss
haart wascular raspraiory  olsirusting diseases bronchus,
dizzase dismase mfections pulmonary lung carcers
dizease

Slika 3. Udio smrtnosti od pojedinih bolesti povezan s upotrebom duhanskih proizvoda.
Izvor: WHO: High blood pressure — country experiences and effective interventions utilized across
the European Region. WHO Copenhagen, Denmark, 2013.

Alkohol i poviseni arterijski tlak

Konzumacija alkohola je izravno povezana s poviSenim krvnim tlakom. Najveci
potrosac alkoholnih pi¢a u svijetu su zemlje Europske regije — priblizno dvostruko
od svjetskog prosjeka (31). Prema podatcima za 2009. godinu odrasla osoba, 15
godina ili starija, prosje¢no konzumira 12,5 litara Cistog alkohola - ekvivalent od
27 g tistog alkohola ili gotovo tri standardna pi¢a dnevno (31). Europski akcijski
plan za smanjenje stetne uporabe alkohola 2012-2020 navodi alkohol kao jedan od
svjetskih prioriteta u borbi za pobolj$anje zdravlja. Cinjenica je i da alkohol ima
veliki utjecaj na krvni tlak i zdravlje srca (32). Naime, istrazivanja su pokazala da
postoji linearni odnos izmedu unosa alkohola i arterijskog tlaka (33).

Moldavija je trenutno najveéi svjetski potroSa¢ alkohola (18,22 litara po
stanovniku godi$nje) zbog Cega provodi brojne intervencije kako bi ogranicili
potroSnju alkohola (34). Zabrana prodaje alkohola mladima od 16 godina,
sprecavanje ilegalne proizvodnje, testiranje vozaca, informiranje stanovni$tva od
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opasnosti prekomjernog pijenja neke su od provedenih mjera od kojih je najveci
uspjeh pokazala mjera podizanja (25%) troSarina na alkoholna pica (34).

MenadZment kardiovaskularnih rizika i poviseni arterijski tlak

Istrazivanja pokazuju da procjena kardio-metabolickih rizika i menadzment
omogucuju rano prepoznavanje i modifikaciju faktora rizika za visoki arterijski
tlak $to je dodatno prepoznato kao ucinkovita intervencija protiv razvoja visokog
krvnog tlaka i hipertenzije (35).

Kazahstan je 2005. godine usvojio nove klinicke smjernice za arterijsku
hipertenziju s naglaskom na rano otkrivanje, lijeCenje, bolje informiranje i
pridrzavanje savjeta o zdravlju i uzimanju propisanih lijekova (36). Rezultat ovih
smjernica bio je porast normotenzivnih pacijenata s 14% na 26,2% i smanjenje
pacijenata s visokim AT sa 51,6% na 35,8% (36). Dovoljno da ove smjernice 2006.
godine budu uklju¢ene u Nacionalni protokol za hipertenziju Kazahstana (36).
Nadalje, nove smjernice su uklju€ene i u poslijediplomske programe edukacije (e-
learning model). Ovakav model ima za cilj dodatno usmjeriti sve vise lijeCnika
novim metodama i alatima koje se ocekuje da Ce se koristiti za lijeCenje povisenog
krvnog tlaka u buduénosti (36).

Tjelesna aktivnosti i poviseni arterijski tlak

Tjelesna neaktivnost je prepoznata kao jedan od glavnih neovisnih ¢imbenika
rizika za razvoj hipertenzije i nezaraznih bolesti u cjelini, koja uzrokuje oko
3,5% opterecenja bolestima i do 10% smrtnih slucajeva u Europsokj regiji (11).
Ekonomski troSkovi vezani za tjelesnu neaktivnost su ogromni. Stoga zdravstveni
ucinci i vezani ekonomski troskovi mogi biti obrnuti povecanjem razine tjelesne
aktivnosti. Redovita umjerena tjelesna aktivnost je vrlo ekonomican nacin za
poboljsanje i odrzavanje zdravlja ljudi (37).

Primjer dobre prakse je Slovenija. Program Mura kojim se nastoji poboljsati
nacin Zzivota slovenskih gradana, obuhvatio je oko 30.000 ljudi od kojih je 80%
sudionika izvijestilo o trajnim promjenama u stilu Zivljenja. Poticanje fizicke
aktivnosti, kao §to je nordijsko hodanje jedna je od aktivnosti provedenih kroz
ovaj program. Slovenija je pokazala da za postizanje odredenih uspjeha ponekad
potrebno izaci iz strogih okvira te na kreativan nacin naci uspje$no rjeSenje (38).

Promicanje zdravlja u svim postavkama

Vecina ljudi razumije temeljne odrednice zdravlje, no da bi ih mogla i ostvariti
vazno je stvaranje okruzenja koje daje moguénost podrzavanja izbora zdravog
ponaSanja. Ovakav pristup zdravlju, promicanja u svim postavkama, trazi
osiguranje potrebnih resursa, poput dostupnosti znanja o mogucnosti zdravog
ponasanja, dru$tvene klime koja favorizira takvo ponaSanje, mogucnosti nabavke
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zdrave hrane, dostupnosti rekreativnih terena i sadrzaja u blizini mjesta gdje ljudi
zive i rade (1,11). Tablica 2 prikazuje niz proaktivnih prijedloga i mjera koji se
mogu koristiti kako bi se stvorilo okruZenje u kojem ljudi imaju moguénost odabira
opcije - opcije koja moze imati za posljedicu smanjenje arterijskog tlaka (39).

Koristenjem niza poticajnih mjera Finska je polu¢ila ogroman uspjeh promjenom
prehrambenih navika stanovnistva (21). Podizanjem tro$arina na alkohol, duhanske
proizvode, slatkiSe i razne napitke Finska je uspjela smanjiti potro$nju nezdrave
hrane (40). Osim toga, razne inicijative od sedamdesetih godina pro$log stoljeca
koje su uspjesno smanjile potro$nju maslaca i soli na€inile su pozitvne zdravstvene
pomake $to je imalo za posljedicu smanjenje arterijskog tlaka 5% kod muskaraca
1 13% kod Zena kao i smanjenje 65% smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (21).
Sve to na nacionalnoj razini se manifestiralo produljenjem Zivotnog vijeka za 10
godina i 80%-nim smanjenjem smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti medu radno
sposobnim stanovniStvom (40).

Tablica 2 — Primjeri proaktivnih prijedloga i mjera u stvaranju poticajnih okruZenja.

- Prij edlog

Putem medija staviti do znanja da vecina ljudi ~ Zabrana puSenja na javnim
ne pusi i vecina onih koji puSe Zele prestati mjestima.

Smanjiti potrebu za puSenjem uklanjanjem
vizualnih poticaja - drzanjem cigareta,
upaljaca i pepeljara izvan vidokruga

Podizanjem cijena duhanskih
proizvoda

L o Reguliranje cijena kroz obveze
Serviranje pi¢a u manjim taSama L . L. ..

ili propisanu minimalnu cijenu
N Kroz medijske kampanje naglasiti kako Povecanje dobne granice za
vecina ljudi ne pije prekomjerno kupnju alkoholnih pica

OgraniCavanje reklamiranja

Odrediti odjeljke za voce i povrée u kolicima Lo
hrane u reklamama upuc¢enima

supermarketa o
Zabrana industrijske
Prehrana Zamjena ¢ipsa (krumpiri¢a) salatom kao proizvodene hrane s visokom
prilog glavnom jelu razinom zasi¢enih masnih
kiselina.
Utiniti stube, ne liftove, izrazajnijim i Povecanje nameta na gorivo iz
pozeljnijim u koriStenju u javnim zgradama godine u godinu
Tjelesna aktivnost Popularizirati koristenje bicikla (npr. najam Povecanje pjeSackih zona oko
bicikla u gradu) Skola

Izvor: Marteau T et al. Judging nudging: can nudging improve population health? BMJ 2011;
342:263-5. http://www.bmj.com/content/342/bmj.d228
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Zakljucci

Arterijska hipertenzija jedan je od vodeCih javnozdravstvenih problema.
Prevalencija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj je visoka i u skladu je s drugim
europskim zemljama. Neosporno je da visoki arterijski tlak ima mnogobrojne
zdravstvene posljedice. Primjeri dobre prakse koje su proveli odredeni narodi
Europske regije pokazuju da postoje uCinkovite intervencije kojima se smanjuje
arterijski tlak i poboljSava zdravstveno stanje stanovnistva u cjelini. Iako su ove
intervencije ekonomski ucinkovite i mogle bi se provoditi u mnogim zemljama
ipak svaka zemlja/regija treba prepoznati svoje lokalne potrebe i pronaci prikladna
rjeSenja. VaZno je naglasiti, jednostavne, fokusirane, ekonomski opravdane
intervencije imaju znacajan ucinak kako na prevenciju i smanjenje arterijskog tlaka
tako i na posljedicne bolesti.
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,,MANJE SOLI — VISE ZDRAVLJA*

Nacionalna kampanja za smanjenje prekomjernog unosa
kuhinjske soli

Bojan Jelakovic

Opcenito

Danas je nedvojbeno jasno kako je prekomjeran unos kuhinjske soli povezan
s hipertenzijom, povefanim ukupnim kardiovaskularnim rizikom, moZzdanim
udarom, bubreZznom bolesti, ali i osteoporozom, bubreznim kamencima i nekim
karcinomima (npr. Zeluca).

Danas je prosjecan unos kuhinjske soli u velini zemalja svijeta 9-12 grama
§to je 5-6 puta viSe od fizioloSkih potreba i dvostruko viSe od preporuke Svjetske
zdravstvene organizacije.

Danas se smanjenje unosa kuhinjske soli navodi kao jedna od klju¢nih mjera
suzbijanja nezaraznih kroni¢nih bolesti §to je posebno istaknuto u Deklaraciji
Ujedinjenih nacija iz rujna 2011. godine u programu ,,Goal 25 by 25%. Prema ovoj
politickoj deklaraciji UN-a, u suradnji sa Svjetskom zdravstvenom organizacijom,
ovaj cilj (smanjenje smrtnosti od nezaraznih bolesti za 25% do 2025.godine) treba
biti ostvaren uc¢inkovitim nacionalnim strategijama.

Uz agresivno lijecenje bolesnika s visokim kardiovaskularnim rizikom,
smanjenje pusenja, umjeren unos alkohola i povecanje tjelesne aktivnosti kao
klju¢na mjera navedeno je smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli.

Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije iz 2012. godine ciljne
vrijednosti u programu smanjenja prekomjernog unosa kuhinjske soli su 5 grama
dnevno za opcu populaciju ukljucujuéi djecu i trudnice, ali s oprezom kod bolesnika
sa srcanim zatajenjem i dijabetiCara ovisnih o inzulinu.

Prema preporukama i iskustvu globalne svjetske akcije za borbu protiv
prekomjernog unosa kuhinjske soli WASH (World Action on Salt and Health)
osnovanog 2005. godine ostvarenje ovog cilja moZe se posti¢i podizanjem
svijesti nacije o Stetnosti prekomjernog unosa kuhinjske soli (gdje mediji imaju
vazno mjesto), utvrdivanjem prosje¢nog unosa soli u pojedinoj drZzavi, trajnom
edukacijom opée populacije i suradnjom s prehrambenom industrijom na
partnerskoj osnovi. Osim Finske koja je s ovom kampanjom krenula sedamdesetih
godina proslog stoljeca i ostvarila zamjetan uspjeh, trenutni lider u svijetu je Velika
Britanija koja je upravo suradnjom s prehrambenom industrijom uspjela od 2005.
do 2012. godine smanjiti unos soli s 9,5 na 8,1 gram dnevno §to je rezultiralo s 8500
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manje smrti 8 godi$nje! Ostvarenje cilja potrebno je postizati postupno godiSnjim
smanjenjem unosa od 4% kako bi populacija postupno mogla mijenjati navike i
gotovo neprimjetno prihvatiti hranu s manjom koli¢inom kuhinjske soli.

Farmakoekonomske analize dokazuju kako je ova ucCinkovita ujedno i
najisplativija preventiva mjera od svih koje su do sada poduzimane, te donosi
milijunske dolarske usStede ve¢ nakon par godina provodenja, i to uz smanjenje
unosa kuhinjske soli ve¢ za 1,5 grama dnevno! Manje je viSe.

Nacionalni program za smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske
soli u Hrvatskoj (CRASH)

Povijest

Hrvatsko drustvo za hipertenziju na svom kongresu 2006. godine (dakle samo
godinu dana nakon pocetka WASH programa) donijelo je ,,Deklaraciju o vaznosti
zapoCimanja nacionalne kampanje za smanjenje konzumacije kuhinjske soli*
(autori: prim. dr. sc. Berislav Skupnjak, prof. dr. sc. Bojan Jelakovi¢ ) u kojoj su
istaknuti svi vaZzniji ciljevi. Na Kongresu Hrvatskog drusStva za aterosklerozu 2008.
godine sluzbeno je najavljen pocetak Nacionalnog program koji ima akronim
CRASH (Croatian Action on Salt and Health) (pokretaci: akademik Zeljko Reiner,
prof. dr. sc. Bojan Jelakovi¢). Inicijativa Hrvatskog drustva za hipertenziju i
Hrvatskog druStva za aterosklerozu poduprla je iste godine akademska zajednica
na ¢elu s Akademijom medicinskih znanosti Hrvatske. Od pocetka akcije ukljucena
je 1 Hrvatska agencija za hranu uz potporu i Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.
Popis svih institucija je naveden na kraju ovog priopcenja.

Tijekom proteklog perioda uCesnici Nacionalnog programa radili su na
podizanju nacionalne svijesti o Stetnosti prekomjernog unosa kuhinjske soli
pripremom edukacijskih materijala, drzanjem predavanja i nastupima u medijima,
ali i prikupljanjem podataka o unosu kuhinjske soli u Hrvatskoj. U proteklom
periodu uspostavljena je suradnja s cehom ugostitelja i zapoceti su pregovori s
prehrambenom industrijom.

Trenutno su u Hrvatskoj ostvareni svi preduvijeti za pocetak provodenja programa
smanjenja prekomjernog unosa kuhinjske soli za 4% godiSnje u partnerskoj
suradnji s prehrambenom industrijom. Vjerujemo da postoji i politicka svijest koja
¢e ucinkovito i pragmati¢no podrZati ovaj program.

Recentni podaci iz Hrvatske

U organizaciji Hrvatskog druStva za hipertenziju i pod vodstvom profesora
Bojana Jelakovica provedene su tri studije u koje je bilo uklju¢eno preko 1500
ispitanika na temelju kojih smo dosli do sljedecih podataka:
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94% ispitanika zna da je prekomjeran unos kuhinjske soli Stetan

88% ispitanika misli da je potrebno smanjiti unos kuhinjske soli, ali

won o

samo oko 30% ispitanika misli da unosi prekomjernu koli¢inu kuhinjske soli

4. samo 7-9% ispitanika navodi kruh kao vaZzan izvor prekomjernog unosa
kuhinjske soli

5. prosjecan unos kuhinjske soli je 11,6 grama dnevno (13,3 grama muskarci;
10,2 grama Zene)

6. unos kuhinjske soli veci je u ruralnom nego u urbanom podrucju
7. manje od 10% populacije unosi manje od 6 grama dnevno
8. 39% populacije unosi vise od 12 grama dnevno

9. iu hrvatskoj populaciji uocena je izrazita povezanost unosa kuhinjske soli s
vrijednostima krvnoga tlaka.

Hrvatska agencija za hranu i Prehrambeno-tehnoloski fakultet Sveucilista
u Osijeku pod vodstvom dr. Zorice Jurkovi¢ i profesorice Zanete UgarCi¢-Hardi
proveli su istraZivanje udjela kuhinjske soli u kruhu koji u ispitivanom uzorku iznosi
2%, a kilogram kruha sadrzi najmanje 13 grama kuhinjske soli. Udio kuhinjske soli
u nekim pecivima doseZe nevjerojatnih i nedopustivih 4,7%

Profesorica Antoinette Kai¢-Rak je na temelju prehrambene ankete utvrdila da
je prosjecan dnevni unos kuhinjske soli u djece dobi 7 do 15 godina 9 grama, te da
kruh i pekarski proizvodi ¢ine 49% tog unosa.

Akademik Zeljko Reiner, prim. dr. sc. Ranko Stevanovic i prof. dr. sc. Bojan
Jelakovi¢ zapoceli su vrlo uspje$ne pregovore s pekarskom industrijom (,,Klara“ i
,Mlinar*) Sto daje dobru nadu kako ¢e se Hrvatska pridruZiti ostalim zdravstveno
osvjeS€enim drzavama koje su uspjeSno pocele provoditi svoje nacionalne
programe smanjenja unosa kuhinjske soli, a u skladu s preporukama UN-a i
Svjetske zdravstvene organizacije. Pekarska industrija ,,Klara“ je prva velika tvrtka
koja je pokazala visoku svijest i odgovornost te su suglasni i spremni u svojim
pekarskim proizvodima postupno, u skladu s Nacionalnim programom smanjivati
udio kuhinjske soli u svojim proizvodima.

Plan za buducnost

1. nastaviti s podizanjem nacionalne svijesti o Stetnosti prekomjernog unosa
kuhinjske soli

2. partnerska suradnja s prehrambenom industrijom uz isticanje i promidZbu
onih tvrtki i proizvoda koji sadrze manju koli¢inu kuhinjske soli od strane
Nacionalnog programa i stru¢nih drustava

3. uvesti obiljezavanje namirnica s manjim udjelom kuhinjske soli
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4. raditi na zakonskoj regulativi uz podr$ku odgovornih politicara svjesnih
vaznosti problema

Ustanove i institucije ukljucene u Nacionalni program
Hrvatsko drustvo za hipertenziju

Hrvatsko druStvo za aterosklerozu

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske

Hrvatska agencija za hranu

Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu

Hrvatski zavod za javno zdravstvo

Medicinski fakultet SveuciliSta J.J. Strossmayer, Osijek
Prehrambeno tehnoloski fakultet Sveucilista J.J. Strossmayer, Osijek
Klinicki bolnicki centar Zagreb — Rebro

Hrvatsko kardiolosko drustvo

Udruge bolesnika — kardioloski, nefroloski

Ceh ugostitelja, Zito-zajednica

Djec;ji vrti¢ “Pipi Duga Carapa”

Ministarstvo zdravlja Republike Hrvatske

Kampanja za smanjenje unosa kuhinjske soli je bez ikakve dvojbe najjeftinija i
najucinkovitija mjera primarne prevencije i svatko tko je na bilo koji na€in ukljucen
u skrb o zdravlju morao bi biti duZzan ukljuciti se i podrZati ovaj program.

Osim stru¢njaka poziv je upucen ljudima dobre volje, snaZne svijesti i osjeCaja
obaveze koju bi svaki pojedinac morao osjecati prema zajednici.
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NOVE SMJERNICE KARDIOVASKULARNE
PREVENCIJE U KLINICKOJ PRAKSI (Europsko
kardioloSko drustvo, verzija 2012.) - kratki pregled za
lijecnike obiteljske medicine*

Davorka Vrdoljak

U svibanjskom broju Casopisa European Heart Journal, objavljene su pete
smjernice kardiovaskularne prevencije u klinickoj praksi, koje su sastavile
zdruzene snage europskih stru¢nih drusStava (Europskoga kardioloskog i drugih
stru¢nih druStava za prevenciju kardiovaskularnih bolesti) (1). Od 1994. godine do
danas, Cetiri su puta objavljene takve smjernice, a one posljednje, iz 2007. godine,
promovirale su koncept procjene ukupnoga kardiovaskularnog rizika primjenom
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) tablica (2). Sve su smjernice
od 1999. godine redovito prevodene na hrvatski jezik zahvaljuju¢i Hrvatskom
kardioloskom drustvu (HKD), koje je smjernice i prilagodavalo aktualnim uvjetima
u nas.

U posljednjih nekoliko godina, pojavili su se brojni novi dokazi na podrucju
kardiovaskularne (KV) medicine, a koji su proizasli iz metodoloski kvalitetno
provedenih istrazivanja. Stoga se pojavila jasna potreba obnavljanja i osvjeZenja
postojecih smjernica KV-prevencije. Novum je smjernica iz 2012. godine, da su
one prvi put priredene temeljem vrednovanja klinickih studija, tzv. Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) sustavom.
Ovaj su sustav prvi put prikazali Atkins i suradnici, 2004. godine u British
Medical Journal (3), a temelji se na vrednovanju dokaza i davanju preporuka za
njihovu primjenu u praksi u samo dvije kategorije: snaZna (strong) ili slaba (weak)
preporuka. Autori novih smjernica podijelili su svoj tekst na ukupno pet poglavlja
s naslovima: Sto je prevencija KVbolesti?, ZaSto je ona potrebna?, Komu donosi
dobrobiti?, Kako se prevencija KV-bolesti moze primjenjivati? i Gdje ponuditi
preventivne programe?

Velicina problema

Ateroskleroza je na prvome mjestu kao uzrok KV-morbiditeta i mortaliteta u
svijetu, osobito u razvijenim, ali sve viSe i u zemljama u razvoju. U Europi, u
dobi do 75 godina od kardiovaskularnih bolesti (KVB) umire 42% Zena i 38%
muskaraca (4). Premda se mortalitet od ovih bolesti diljem Europe smanjuje
(osobito u bogatijim europskim zemljama), u onim istocnoeuropskim i dalje je velik.

*Rad preuzet uz odobrenje iz casopisa Medix. 2012;18(101/102):229-236.
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Iako zemljopisno na njezinu jugoistoku, prema stopama KV-smrtnosti Republika
Hrvatska spadala je do nedavno medu zemlje isto¢ne Europe, no u posljednjih
nekoliko godina primjetan je ohrabrujuéi trend smanjenja udjela KVB-a u ukupnoj
smrtnosti naSega stanoviStva. Taj se udio ve¢ treCu godinu za redom smanjio ispod
50%, pa je tako 2009. iznosio 49,6%, 2010. 49,2%, a prema podacima iz 2011.
48,7% (5-7). Prema razliitim istrazivanjima, 44-76% smanjenja KV-smrtnosti
pripisuje se promjeni nacina zivota i rizi¢nih ponasanja ljudi, a 23-47% razli¢itim
terapijskim intervencijama (6). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) u svom
izvijeS¢u iz 2002. godine navodi kako bi se promjenama Zivotnoga stila moglo
prevenirati ¢ak 3/4 ukupnoga KV-mortaliteta u svijetu, a upravo su te mjere kljucni
¢imbenik prevencije KVB-a (8). Pritom su prestanak pusSenja i zastita nepu$aca od
duhanskog dima, smanjenje koli¢ine soli u prehrani, podizanje svijesti o vaznosti
zdrave prehrane i tjelovjezbe najisplatljivija mjera prevencije u populaciji. Problem
KVB-akao ,,ubojice broj 1 zaista je velik, pa su time i mjere KV-prevencije postale
neosporni prioritet gotovo svih zdravstvenih sustava u svijetu.

Vrste prevencije

Preventivne aktivnosti uklju€uju primarnu prevenciju (izbjegavanje rizika ili
ograni¢enje broja novih bolesnika, engl. risk avoidance, pre- event prevention,
— nastojanje da niskorizi¢na populacija i dalje ostane takva, savjetovanjem o
zivotnome stilu: nepuSenju, tjelesnoj aktivnosti, zdravoj prehrani), sekundarnu
prevenciju ili ograni¢enje broja novih slu€ajeva bolesti (smanjenje rizika — engl.
risk reduction, re-event prevention — u asimptomatskih bolesnika, $to ukljucuje
pravodobno otkrivanje) 1 tercijarnu prevenciju (rehabilitacija, smanjenje
invalidnosti uz ocuvanje kakvoce Zivota u bolesnika s razvijenom bolesc¢u, engl.
complication reduction) (9). Primarna prevencija KV-bolesti jedan je od najvecih
izazova suvremene medicine (10).

Populacijski pristup prevenciji podrazumijeva intervenciju usmjerenu prema
populaciji s malenim ili srednjim rizikom, a individualni osobama s visokim
rizikom.

Populacijski 1 individualni pristup ravnopravno koegzistiraju u okviru strategije
prevencije u zdravstvenim sustavima u svijetu i oba su logi¢na i znanstveno
utemeljena. NajceS¢e se populacijski i individualni oblik prevencije provode
zajedno, u isto vrijeme. Navedimo primjer KV-bolesti. Epidemioloski gledano, od
tih bolesti umire viSe osoba malog i srednjeg rizika nego onih s visokim rizikom:
jer je prvih brojéano mnogo vise, a drugih manje u populaciji. Stoga se preventivno
intervencijski i dugorotno promatrano viSe ,,isplati“ preventivnim aktivnostima
djelovati na velik broj ljudi s malim i srednjim rizikom, nego na mali broj onih
s visokim rizikom. Naime, intervencijske strategije kojima postizemo male
promjene ¢imbenika rizika u opéoj populaciji daju bolje rezultate u redukciji K'V-
smrtnosti, nego vefe promjene Cimbenika rizika u visokorizi¢nih osoba (Roseov
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paradoks prevencije) (11). Kratkoro¢ni su ishodi populacijske strategije simboli¢ni,
a dugorotni (,,nedogadanje bolesti) izrazito pozitivni. Konsenzus je stru¢njaka
da je kombinacija ovih dvaju pristupa, populacijskoga i individualnoga pristupa
visokorizi¢nima, naju¢inkovitija.

Poseban naglasak je u novim smjernicama KV-prevencije stavljen na
promoviranje zdravih Zivotnih stistilova (zdrave prehrane, nepuSenja i redovite
tielovjezbe) od najranijih dana Zivota pa do najstarije dobi. Uzevsi IMPACT- model
mortaliteta autora Forda i suradnika (12), a koji su ga primijenili na americkoj
populaciji, Di Chiara i suradnici su ga proSirili (13) 1 analizirali u drugim zemljama
svijeta. Tako su izracunali postotak doprinosa kontrole ¢imbenika KV-rizika
smanjenju ukupne smrtnosti od koronarne bolesti. Pri tome su pokazali kako
smanjenje pusenja duhana, primjerena kontrola arterijskoga tlaka i koncentracije
kolesterola, pridonose smanjenju koronarne smrtnosti za >50%! Na Zalost,
u praksi se kontrola ¢imbenika KV-rizika vrlo rijetko postize, zapravo u <50%
slucajeva se doseZu ciljne vrijednosti tih ¢imbenika. Studije EUROASPIRE I i II
obuhvatile su bolesnike s ve¢ postoje¢om KV-bole$¢u (sekundarna prevencija) u
22 europske zemlje, a EUROASPIRE III i one bez manifestne kardiovaskularne
bolesti (i primarne prevencije) te pokazale kako se tijekom vremena u promatranim
populacijama nije znatnije smanjio broj pusaca niti poboljSala kontrola arterijskoga
tlaka: nasuprot tomu, povecao se broj centralno pretilih, a jedino Sto se znatno
poboljsalo tijekom vremena jest kontrola lipidemije. Posebno su porazavajuci
rezultati bili u uzorku ispitanika primarne prevencije studije EUROASPIRE III.14-
16 Ovakvi pokazatelji ,,zvone na uzbunu®!

Strategija procjene ukupnoga kardiovaskularnog rizika:
SCORE -tablice

Kao i smjernice KV-prevencije u klinickoj praksi iz 2007. godine, i nove
smjernice iz 2012., kao metodu procjene ukupnoga KV-rizika preporucuju
SCORE-tablice za populacije s niskim, odnosno visokim rizikom KV-bolesti.
Njima se procjenjuje apsolutni 10-godisnji rizik smrtonosnoga KV-dogadaja svake
pojedine osobe prema njenim specificnim vrijednostima ¢imbenika KV-rizika:
Zivotnoj dobi, spolu, puSackom statusu, sistolickom tlaku i koncentraciji ukupnoga
kolesterola (2). Izradene su SCORE-tablice za populacije niskog rizika (Austrija,
Andora, Belgija, Cipar, Danska, Finska, Francuska, Njemacka, Gr¢ka, Island, Irska,
Izrael, Italija, Luksemburg, Malta, Monako, Nizozemska, Norveska, Portugal,
San Marino, Slovenija, Spanjolska, Svedska, Svicarska, Velika Britanija), dok su
ostale zemlje visokog ili vrlo visokog rizika. Prema toj podjeli, Hrvatska spada
medu zemlje s visokim rizikom KV-bolesti, a populacije s vrlo visokim rizikim
KV-bolesti su: Armenija, Azerbejdzan, Bjelorusija, Bugarska, Gruzija, Kazahstan,
Kirgistan, Latvija, Litva, Makedonija, Moldova, Rusija, Ukrajina i Uzbekistan.
Tablice su jednostavne za primjenu, uzimaju u obzir multifaktorsku uzro¢nost
KV-bolesti i multiplikativni ucinak pojedinih ¢imbenika na ukupni KV-rizik, a
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omogucuju punu fleksibilnost i individualnost zbrinjavanja pojedinih ¢imbenika
rizika, u svrhu smanjenja onoga ukupnog. Prema novim smjernicama, procjena
ukupnoga rizika SCORE-om preporucuje se svim muskarcima Zivotne dobi >40
i zenama >50 godina (ili ranije ako su uSle u postmenopauzu prije te dobi) i to
jednom u dvijegodine. Kako procjena ukupnoga KV- rizika SCORE-om u mladih
osoba moZze ,,podcijeniti“ pojedina¢no vrlo velik ¢imbenik KV-rizika, za mlade
se osobe savjetuje primjena tablice relativnog rizika. Iz nje se jasno moZze isCitati
koliko je puta rizik mlade osobe s povetanim pojedinacnim Cimbenikom KV-
rizika (rizik izloZenosti) veci od rizika njezinih vrSnjaka bez toga ¢imbenika (rizik
neizlozenosti). Tako anticipirani rizik moZe biti snaZna motivacija za promjenu
Zivotnoga stila asimptomatskih mladih osoba. S druge strane dobnoga spektra, u
starijih osoba sama Zivotna dob kao pojedinac¢ni ¢imbenik KV-rizika, moze pri
procjeni ukupnoga KV-rizika SCORE- tablicom rezultirati njegovim izrazitim
»precjenjivanjem®. Stoga se u starijih preporucuje primjena SCOREtablica s
uklju¢enom koncentracijom HDL-kolesterola, a te su tablice integralni dio prvih
EAS/ESC-smjernica za lijeCenje dislipidemija (17) iz 2011. godine i prenesene u
smjernicama KV-prevencije iz 2012. Na takav se naCin moze umanjiti pretjerani
ucCinak dobi na postotak ukupnoga KV-rizika prema SCORE-u u starijih.

Kardiovaskularna dob

Pojam kardiovaskularne dobi prvi put je uveden u smjernice KV-prevencije iz
2012. godine. Definira se kao kardiovaskularna dob osobe opterecene cCimbenicima
KV-rizika, koja odgovara kronoloskoj dobi osobe s istim ukupnim rizikom, ali s

TagLica 1. Stupnjevl kardiovaskularnoga rizika

Vrio vellk | = utvrden KVB

rizik =DM tipa L1 ili 2 s jednim ili viZe fimbenika
KV-rizika i/ili OCO

= KBB (GFR <30/mL/min/1,73 m?)

Vellk rizik | » znatno povecan pojedini cimbenik rizika

« OM tipa 1 ili 2 bez cimbenika KV-rizika ili OCO

« umjeren KBB (umjereno ostecenje s GFR
<30-59 mL/min/1,73 m?)

SCORE =5<10%

Umjeren SCORE =1<5%

Malen SCORE <1%

EVE - kardiovaskularna bolest; DM - diabetes melliitus;
OCO - oitecenje cilinih organa; KEB - kroniéna bubrezZzna bolest;

GFR - glomerularna filtracija prema Modified Diet for Renal Di-
sease (MDRD) formuli
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idealnom vrijednoS¢u Cimbenika KV-rizika. Primjerice, ¢etrdesetogodi$njak koji
pusi i ima razinu ukupnoga kolesterola od 8 mmol/L ima ukupni KV-rizik od 3%
prema SCORE-u, Sto odgovara kardiovaskularnoj dobi 55-godiSnjaka s idealnim
¢imbenicima KV-rizika. I procjena kardovaskularne dobi, uz spomenutu procjenu
relativnoga rizika, moze sluZiti kao dodatni motiv promjene Zivotnoga stila mladih
osoba.

Stratifikacija rizika

Prema novim smjernicama, razlikuju se osobe s: vrlo velikim, velikim,
umjerenim i malenim KV-rizikom (tablica 1). Bilo koja od bolesti navedena u
desnom stupcu tablice dostatna je kao kriterij klasifikacije stupnja rizika.

Spol

Smjernice redefiniraju KV-rizik postmenopauzalnih Zena, koji je dosad bio
neopravdano podcijenjen i pripisan ,,kardiovaskularnoj zastiti estrogenima®. Prema
danaSnjim spoznajama, estrogeni vjerojatno odgadaju, ali ne sprjetavaju KV-
morbiditet i mortalitet u Zena. U skladu s time, mnoga stru¢na druStva, primjerice,
American Heart Association (AHA) u svojim novim smjernicama prakticki
izjednaCuju pristup K'V-prevenciji za oba spola (18).

Psihosocijalni ¢imbenici

Nizak socioekonomski status, pomanjkanje socijalne podrSke, stres u
obiteljskome I poslovnom Zivotu, depresija, hostilnost i tip D (engl. distressed)
osobnosti, pokazali su se vaznim Cimbenicima KV-rizika na koje treba obratiti
pozornost i propitivati o njima u svakodnevnom radu, tijekom uzimanja anamneze.

Biokemijski biljezi KV-rizika i tehnike slikovnoga prikaza u KV-

prevenciji

Prema GRADE-procjeni klinickih dokaza, odredivanje visokoosjetljivoga
CRP-a (engl. hs-CRP) ni homocisteina ne preporucuje se u procjeni KV-rizika.
U asimptomatskih pojedinaca s umjerenim rizikom, preporucuje se, medutim,
ultrazvu¢no mjerenje debljine intima-medija (IMT, engl. intima-media thickness)

karotida i/ili UZVmjerenje ateroskleroti¢nih plakova karotida, kao i odredivanje
ABI-ja (ankle-brachial index — ABI).

Ostale bolesti koje povecavaju kardiovaskularni rizik

Influenca, kroni¢na bubrezna bolest (KBB), opstruktivna sleep-apneja
(OSA), erektilna disfunkcija (ED), autoimunosne bolesti (psorijaza, reumatoidni
artritis, sistemski lupus), periodontitis, radioterapija glave, vrata i prsnoga kos$a i
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transplantacija srca, bolesti su i stanja koja na razli¢ite naCine pridonose progresiji
aterosklerozeinastankunezeljenih K V-dogadajauoboljelihstakvimkomorbiditetom.
Influenca pridonosi povecanju KV-morbiditeta. Umjereno smanjenje bubreZzne
funkcije (stupanj 3, GFR <30-59 mL/min/1,73 m2) podvostrucuje KV-rizik, dok
je u Cetvrtom stupnju bubreznog osteCenja (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2) taj rizik
Cetiri do deset, a u petom ( GFR <15 mL/min/1,73 m2) deset do pedeset puta
povecan. OSA je povezana s 70% povecanja relativnoga rizika KV-morbiditeta i
mortaliteta. I ED je biljeg KVB-a i pretkazatelj buducih neZeljenih KV-dogadaja.
Autoimunosne bolesti, poti¢uci sustavnu I vaskularnu upalu, uzrokuju ve¢i KV-
morbiditet, a slican je i mehanizam podrzavajuteg djelovanja periodontitisa u
ateroskleroticnom procesu. Zato bolesnike s ovim, relativno Cestim stanjima i
bolestima, treba prepoznati i procijeniti im kardiovaskularni rizik.

Promjene Zivotnoga stila

Posebno poglavlje smjernica posveCeno je promjenama Zzivotnoga stila,
koje su bile i ostale temelj KV-prevencije. Posebno je naglaSen znacaj odnosa
i pozitivne interakcije lijeCnik-bolesnik uz individualni pristup svakoj osobi,
uvazavanje njezinih specificnosti: osobnih stavova, razmisljanja, znanja i okolnosti
svakodnevnoga Zivota i rada. Takvo individualizirano zajedni¢ko krojenje plana
promjene Zivotnoga stila, uz postavljanje dostiznih i realisti¢nih ciljeva, zapravo je
uobiCajen nacin svakodnevnoga rada obiteljskog lijecnika, koji je ovim smjernicama
posebno podcrtan.

PuSenje

PusSenje je najvazniji promjenjivi ¢imbenik KV-rizika, socijalno prihvacena
ovisnost koja Steti samom pusacu (medu ostalim poveava i rizik KVB-a i rizik
smrti puSaca za 2—4 puta neovisno o tipu cigareta i naCinu pusSenja, a ovisno o
broju cigareta i duljini puSackoga staza), ali i njegovoj ,,nevinoj* okolini (pasivni
pusaci imaju 30% veti rizik KVB-a zbog pasivnog inhaliranja duhanskoga dima).
Nakon infarkta miokarda medu svim preventivnim mjerama, prestanak pusenja je
najucinkovitija mjera. Smanjenje broja cigareta nije opcija: treba poticati

isklju¢ivo potpuni prestanak pusenja strategijom 5 P (pitati, posavjetovati,
procijeniti, pomo¢i, potaknuti). Buduéi da pusenje izaziva metabolic¢ku i psihicku
ovisnost u pusaca, u apstinencijskom su procesu recidivi €esti pa ih valja unaprijed
ocekivati, kao i ponuditi farmakoloSku pomo¢ (nikotinski nadomjestci, varencilin,
bupropion).

Prehrana

Klju¢ne poruke smjernica o KV-prevenciji vezane uz prehranu su sljedece:
koli¢inu zasi¢enih masnoca u prehrani valja smanjiti na <10% totalnog energijskog
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unosa, zamijenivsi ih unosom pretezno nezasi¢enih masnoca, izbjegavati trans-
masne kiseline, koli¢inu kuhinjske soli smanjiti na <5 g/dan, dnevno uzimati 30-45
grama vlakana (integralne Zitarice, voCe, povrée), po 200 grama voca i povrca,
ribu konzumirati barem dvaput tjedno, od ¢ega jednom ribu hladnih mora bogatu
omega-3 masnim kiselinama te koli¢inu alkohola smanjiti na 20 g etanola na dan
(2 ¢ase) za muskarce, odnosno polovinu te koli¢ine (10 grama etanola, 1 ¢asSa) za
Zene. Mediteranska prehrana koja ukljucuje velik unos voca i povréa, leguminoza,
integralnih Zitarica, ribe, nezasi¢enih masnoca (maslinovo ulje), uz umjereni unos
alkohola (vino, uz obroke) te malen unos crvenog mesa, mlijeCnih proizvoda
i zasiCenih masnoca, pokazala se idealnim prehrambenim modelom ocuvanja
kardiovaskularnoga zdravlja, koji valja promovirati. Pri tomu seznatno smanjenje
KV-morbiditeta i mortaliteta ne moZe pripisati pukom smanjenju koncentracije
kolesterola i arterijskoga tlaka ovim tipom prehrane, nego i njezinim dodatnim
blagotvornim pleiotropnim ucincima.

Tjelesna aktivnost

Redovita tjelovjezba vazna je za kardiovaskularno zdravlje, jer potice
mikrocirkulaciju i perfuziju miokarda te povoljno utje¢e na endotelnu funkciju. Rizik
smrti u zdravih osoba obaju spolova svake Zivotne dobi, obrnuto je razmjeran razini
njihove tjelesne aktivnosti i kardiorespiracijske kondicije. I u osoba s manifestnom
KV-boles¢u, tjelesna aktivnost nakon preboljenoga KVdogadaja smanjuje ukupnu
smrtnost za oko 30%. Zato je u svih osoba nakon individualne temeljite procjene
kardiovaskularnoga statusa, potrebno savjetovati i propisati redovitu tjelovjezbu.

Tjelesna masa

OdrZzavanje optimalne tjelesne mase vazno je u prevenciji kako KV-a, tako i
opceg mortaliteta. Smanjenje tjelesne mase u preuhranjenih i pretilih osoba, tako
da se indeks tjelesne mase (BMI) odrZi u granicama preporucenoga, 20-25 kg/m?2.
ima povoljne u¢inke na

arterijski tlak i lipidni profil. Osim opce preuhranjenosti i pretilosti, postoji i
ona centralna/visceralna Cije je obiljeZje gomilanje masnoga tkiva kao metabolicki
i endokrino aktivnog organa u podrucju trbuha, peritoneja i u okolici visceralnih
organa. Centralna pretilost definirana je, prema SZO-u, opsegom struka = 80 cm
za zene i = 94 cm za muSkarc bijele rase (ranije 88 odnosno 102 cm) (19,20).
Centralna pretilost je kriticni uzro¢ni ¢imbenik kojim zapo€inje smrtonosni krug
metabolickog sindroma. Prema studiji INTERHEART, postoji linearna veza tog tipa
pretilosti s opasnos$¢u od infarkta miokarda, a poznato je i da metabolicki sindrom
znaci 2-3 puta veci rizik obolijevanja od KV-bolesti i dijabetesa. Premda su opseg
struka (WC, engl. waist circumference) kao 1 omjer opsega struka i bokova (WHR,
engl. waist to hip ratio) vazni u procjeni KV-rizi¢nosti, BMI, ipak, do danas ostaje
standard detekcije preuhranjenosti i pretilosti u svakodnevnoj praksi. Povezanost
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metabolickog sindroma s arterijskom hipertenzijom, kardiovaskularnim bolestima
i dislipidemijom pokazan je brojnim studijama, od kojih su neke provedene i u nas
(21-23).

Arterijski tlak

Razvoj hipertenziologije u posljednjim je desetljeCima osobito intenzivan.
Arterijska hipertenzija je dokazano najznacajniji Cimbenik rizika za KVB:
koronarnu bolest, sréano zatajivanje, perifernu arterijsku bolest, KBB i atrijsku
fibrilaciju. Definicija i klasifikacija razina arterijskoga tlaka kao optimalnoga,
normalnoga, visokonormalnoga, stupnja 1-3 te izolirane sistolicke hipertenzije
(ISH) neizmijenjena je u novim smjernicamaKV-prevencije u odnosu na prethodne,
dakle, sukladna smjernicama za lijeCenje hipertenzije ESC/ESH iz 2007. godine
(24). Minimum obrade novootkrivenog hipertoni¢ara kroz obvezni i dodatni/
preporuceni dijagnosticki spektar, prikazan je u tablici 2.

TaeLica z. DiJagnosticka obrada novootkrivenog

hipertonicara

Obvezno glikemija®, ukupni kolesterol, LOL, HDL,
trigliceridi, K, urati, kreatinin, eMDRD,
Cocroft-Gaultova ili CKD-EPI formula,
Hab, Hct, urin {(testna vrpca. mikroalbu-
minurija i sediment) EKG, SCORE

Dodatno/ UZV srca, ULV karotida, fundoskopija,

preporucuje se | ABI, TP, KMAT

eMDED - MDRD formulom procijenjena glomerularna filtracija
iengl. estimated GFR); Cockroft-Gaultova 1 CKD-EPI formula su
alternativa eMDRD-u za procjenu GFR-a; Hgb - hemoglobin;
Hct - hematokrit; SCORE - Systematic Coronary Risk Bvaluati-
on-tablica; UZV - ultrazvuk; ABl - engl. ankle brachial index: TP
- tlak pulsa, razlika sistolickoga | dijastolickoga tlaka; KMAT -
kontinuirano mjerenje arterijskoga tlaka tijekom 24 sata

*kod glikemije =5,6 mmol/L ili HbAlc u rasponu od 5,7-6,4%,
preporucuje se OGTT

Ove smjernice o KV-prevenciji, uvele su kao novost i grani¢ne vrijednosti za
definiciju arterijske hipertenzije, u ovisnosti o tipu mjerenja (tablica 3).

Odluka o pocetku lijecenja arterijskoga tlaka u neke osobe mora biti utemeljena
na visini tlaka (mm Hg), komorbiditetu osobe i postojanju oSte€enja ciljnih organa
(hipertrofija lijevog ventrikula, oStec¢enje perifernih arterija ili KBB). UZV srca je
dijagnosticka metoda kojom utvrdujemo postojanje HLV-a. Postojanje arterijskog
osStecenja utvrduje se UZV-om karotida, uz mjerenje IMT-a. Dodatna metoda je ABI,
a ako je isti >0,9, upucuje na uznapredovalu aterosklerozu. Dijagnoza bubreznog

34



osteCenja procjenjuje se procjenom GFR-a uporabom MDRD-a, Cocroft-Gaultove
ili CKD-EPI formule. Mjerenju mikroalbuminurije u uzorku spor-urina danas se
daje prednost pred odredivanjem albumina u uzorku urina prikupljenom tijekom 24
sata, koji je za bolesnika prilicno neprakti¢an.

TasLica 3. Granicne vrijednostl za definiclju arterl)ske
hipertenzlje prema tipu mjerenja

RRs (mm Hg) | RRd (mm Hg)
ambulanta ili bolnica 140 90
24-satno mjerenje (KMAT) 125-130 80
dan 130-135 85
noc 120 70
kucno mjerenje 130-135 85

RRs - sistolicki tlak; RRd - dijastolicki tlak; KMAT - kontinuira-
no mjerenje arterijskoga tlaka tijekom 24 sata

Temelj lijeCenja arterijske hipertenzije jesu nefarmakoloske mjere trajne i
konzistentne promjene Zivotnoga stila hipertonicara: smanjenje tjelesne mase ako
je prekomjerna, redukcija unosa kuhinjske soli na <5 g/ dan i alkohola na <20
grama za muskarce, odnosno 10 g/dan za Zene te redovita tjelovjeZba. NepuSenje i
zdrava prehrana prema DASH-u (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension)
modelu, takoder je dio nefarmakoloske intervencije.

Osnovni principi farmakoterapije arterijske hipertenzije i dalje su ostali
neizmijenjeniiu skladu sa smjernicama ESH/ESCiz 2007 (24): svaki antihipertenziv
per se ucinkovito snizuje arterijski tlak, lijeCenje se moze zapoceti monoterapijom
ili kombinirano, uz daljnje povecanje doze jednog antihipertenziva ili dodavanje
drugoga (engl. add on). Medutim, repozicionirano je mjesto [3-adrenergi¢nih
blokatora i tiazidnih diuretika kao lijekova prvog izbora u hipertoni€¢ara s multiplim
metaboli¢kim rizicima. Premda su ove dvije skupine antihipertenziva nedvojbeno
vrlo ucinkovite, njihovo je propisivanje prema novim smjernicama znatno
ograni¢eno. Naime, -adrenergi¢ni blokatori uzrokuju povecanje tjelesne mase,
poremecaj metabolizma lipida te poveCanje incidencije novonastaloga dijabetesa
u usporedbi s drugim antihipertenzivima. Izgleda da takvo djelovanje imaju svi
[-blokatori osim mozda nebivolola i karvedilola, ali se to jo$ ne moZe sa sigurnos¢u
tvrditi, buduci da su istrazivanja ovih dvaju lijekova jos uvijek u tijeku. Za tiazidne
diuretike vrijedi isto $to i za 3-blokatore: zbog nepovoljnog utjecaja na lipidni profil
i glikemiju, ni oni nisu lijekovi izbora za hipertoni¢are s multiplim metabolickim
¢imbenicima rizika ili rizicima za razvoj dijabetesa (centralna pretilost, poremecena
glikemija nataSte, oSteCena tolerancija glukoze).
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Sto se ostalih skupina antihipertenziva tice, ove smjernice pozicioniraju ACE-
inhibitore i antagoniste angiotenzinskih receptora (ARB) kao ucinkovite lijekove
pri OCO-u: oni reduciraju HLV te smanjuju mikroalbuminuriju i proteinuriju
»cuvajuci bubreznu funkciju. Antagonisti kalcija, osim utjecaja na regresiju
HLV-a, dokazano usporuju progresiju ateroskleroti¢nih plakova karotida i samu
aterosklerozu. U skladu s novim terapijskim ,,poloZzajem‘ B-blokatora i tiazida u
lije¢enju arterijske hipertenzije, ni njihova kombinacija nije pogodna za osobe s
rizikom za razvoj dijabetesa. Sto se ti¢e kombinacije ACE-inhibitora i ARB-a, za
sada se ne preporucuje zbog ozbiljnih nuspojava, a istraZivanja na visokorizi¢nim
bolesnicima s proteinurijom jo$ su u tijeku. U 15-20% hipertoniCara za postizanje
ciljnih vrijednosti arterijskoga tlaka, potrebno je odabrati i istodobno primijeniti tri
ili viSe antihipertenziva, a istrazivanja su pokazala da je u tom slu€aju najracionalnija
kombinacija ACE-I ili ARB-a s antagonistom kalcija i diuretikom.

TasLica 4. Odabir vrste Intervenclje prema ukupnom KV-riziku te koncentraci)l | cllynim vrijednostima LDL-kolesterola

Ukupn! KV rizik
(SCORE %)

LDL kolesterol

umjeren rizik

Zivljenja

Zivljenja

+ medikacija ako
nije pod kontrolom

+ medikacija ako
nije pod kontrolom

< 1,8 mmol/L 1,8-<2,5 mmol/L | 2,5-<4,0 mmol/L | 4,0-<4,9 mmol/L =4,9 mmol/L
promjena nacina
<1 int i int i promjena nacina promjena nacina Zivljenja
nizak rizik  [|RSEEIERERCIcY RHEIDLIENECIE 2ivljenja zivlienja + medikacija ako
nije pod kontrolom
promjena nacina promjena nacina promjena nacina
z1-<5 promjena nacina promjena nacina Zivljenja Zivljenja Zivljenja

+ medikacija ako
nije pod kontrolom

promjena nacina

promjena nacina

promjena nacina

promjena nacina

promjena nacina

=5-<10 Zivljenja Zivljenja Zivljenja Zivljenja Zivljenja
visok rizik + razmotriti + razmotriti + odmah + odmah + odmah
medikaciju® medikaciju® medikacija medikacija medikacija
promjena nacina promjena nacina promjena nadina promjena nacina promjena nacina
=10 Zivljenja Zivljenja Zivljenja Zivljenja Zivljenja
vrio visok rizik + razmotriti + odmah + odmah + odmah + odmah
medikaciju* medikacija medikacija medikacija medikacija

*u pacijenata sa M, terapija dislipidemija se treba razmotriti neavisno o vrijednosti LDL kolesterola
MI - infarkt miokarda; LDL - low density lipoprotein
(prema: ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias 2011.)

Velika novost koju su donijele ove smjernice odnosi se na ciljne vrijednosti
arterijskoga tlaka u dijabetiCara i osoba s manifestnom KV-boles¢u. Naime, post-
hoc analize studija ONTARGET, INVEST i VALUE (25), pokazale su kako se
tzv. fenomen J-krivulje koji se Cesto primjenjuje u medicini, ne moze iskljuciti ni
za vrijednosti sistoli¢koga tlaka. Izgleda da one prevelike, ali i premalene (<130
mmHg) donose neZeljene KV-dogadaje. Stoga na danaSnjem stupnju znanja
preporucujemo ciljne vrijednosti RRs 130-139 mmHg i RRd 80-85 mmHg ili RR
130-139/80-85 mmHg za sve hipertonicare.
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Ciljevi lijecenja u dijabeticara tipa 2

Prema analizama podataka istrazivanja UKPDS-a, ACCORD-a, ADVANCE-a,
VADT-a (24-28), previSe striktna regulacija glikemije i arterijskoga tlaka u
dijabetiCara moZe rezultirati poveCanim morbiditetom 1 mortalitetom ovih
bolesnika. Stoga su postavljene nove ciljne vrijednosti glikemije i arterijskoga tlaka
u dijabeticara. Arterijski bi tlak u dijabeticara trebao iznositi <140/80 mmHg, ali
ne manje od 130/80. Ciljna vrijednost glikoziliranoga hemoglobina sada je HbAlc
<7% (prije 6,5%). Kao i u smjernicama iz 2007. godine, i u ovima je naglaseno
kako ACE-inhibitori (u slucaju nepodnoSenja ARB-a) moraju biti neizostavni dio
antihipertenzivnog lijeCenja svakog dijabetiCara. LijeCenje statinima preporuceno
je u redukciji KV-rizika dijabeticara, ali antitromboticko lijeCenje acetilsalicilnom
kiselinom samo u dijabetiCara s klinicki dokazanom aterosklerotickom boles¢u
(samo u sekundarnoj prevenciji, a ne kao prije i u onoj primarnoj).

Lipidi

Smjernice KV-prevencije u klinickoj praksi iz godine 2012., u cijelosti su
prihvatile i prenijele kao integralni dio teksta smjernice za lijecenje dislipidemija
ESC/EAS iz 2011. godine (16). Prema potonjima je prvi put bila uvedena procjena
ukupnoga KV-rizika s pomocu

SCORE-tablica s pridodanim HDL-kolesterolom, uz upute za terapijsku
intervenciju u funkciji SCORE-rizika i koncentracije LDL-kolesterola u aktualnog
bolesnika, a prema ciljnim vrijednostima LLDL-kolesterola (tablica 4).

Antitromboticko lijecenje

Acetilsalicilnu kiselinu (ASK) nije uputno propisivati u primarnoj KV-
prevenciji, dakle osobama bez manifestne KV-bolesti, jer je potencijalna Steta
(povecanje incidencije hemoragijskoga mozdanog udara, gastrointestinalnih i
ekstrakranijalnih krvarenja) veca od potencijalne koristi (prevencija morbiditeta i
mortaliteta od neZeljena KV-dogadaja). U sekundarnoj prevenciji, nakon infarkta
miokarda preporucuje se propisati ASK i P2Y 12 inhibitor tijekom 12 mjeseci (prvi
izbor ticagrelor ili prasugrel, a u slucaju nepodnosenja klopidogrel), a nakon 12
mjeseci nastaviti samo s ASK-om.

U bolesnika s TIA-om ili ishemijskim mozdanim udarom, preporucuje se u
prevenciji kombinacija dipiridamola s ASK-om ili pak klopidogrel u monoterapiji.

U fibrilaciji atrija odluka o potrebi tromboprofilakse temelji se na prosudbi
rizi¢nosti (tablicom CHADS2, CHADS2-VASC ili HAS-BLED), kako preporucuje
Europsko kardioloSko druStvo u smjernicama za lijeCenje atrijske fibrilacije,
objavljenima 2010. godine i potom u saZzetom izdanju u prijevodu Hrvatskog
kardioloskog drustva (dostupno na http://www.kardio.hr/component/docman/doc_
download/165-sazete-smjerniceesc-zalijecenje-atrijske-fibrilacije.html) (29).
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Programe KV-prevencije provode u svijetu na primarnoj razini uzi i Siri tim
lije¢nika obiteljske medicine, na sekundarnoj i tercijarnoj razini klinicki specijalisti
1 drugo zdravstveno osoblje u bolnicama i rehabilitacijskim centrima, ali i brojne
nevladine organizacije sa svojim programima.

Kardiovaskularna prevencija u obiteljskoj medicini

Kako je ve¢ naglaSeno, prema smjernicama ESC iz 2012. godine, preporucuje
se probir cjelokupne odrasle populacije na kardiovaskularne rizike tijekom dviju
godina. Probrati valja sve osobe muskoga spola dobi >40 i Zene >50 godina
(odnosno i prije ako je menopauza nastupila prije te dobi). Uloga obiteljskoga
lije¢nika (LOM) jest potaknuti i provesti takav probir populacije o kojoj skrbi,
periodi€no pratiti rizicne osobe te koordinirati daljnje zbrinjavanje s kardiologom i
prema potrebi drugim klini¢kim konzultantima iz sekundarne zdravstvene zastite.
Kardiolog ima pri tomu ulogu savjetnika i konzultanta za slu¢ajeve u kojima postoji
dijagnosticka i/ili terapijska dvojba, a koju LOM ne moZe sam rijesiti.

Prepreke provodenju sustavne KV-prevencije u praksi su Ceste, i mogu se
razvrstati na one od strane bolesnika (loSa suradljivost), od strane zdravstvenoga
sustava (izostanak placanja prema obuhvatu populacije i/ili indikatorima kvalitete
skrbi) i od strane lije¢nika (nepostojanje obvezne sustavne prevencije, nepostojanje
kalkulatora rizika i lako dostupnih smjernica utemeljenih na dokazima u sklopu
e-kartona, pomanjkanje vremena). Kolika je vaZnost integracije kalkulatora i
smjernicama vodene nefarmakoloske i/ili farmakolosSke intervencije u elektronicki
zdravstveni karton obiteljske medicine, zorno prikazuje primjer Novog Zelanda:
primjena programskih podrski kardiovaskularne prevencije razvijenih za primarnu
zdravstvenu zastitu u toj zemlji (PREDICT-CVD) (30,31) povecala je u roku od
godine dana stopu probira KV-bolesti s dotadasnjih 4,7% na ¢ak 53,5% ; Sto je
zaista vrlo velik uspjeh.

Iskustva s prevencijom KVB-a u obiteljskoj medicine

IstraZivanja pokazuju da se preventivne aktivnosti, gotovo posvuda u svijetu,
ne provode dovoljno aktivno. Za njih nerijetko ne postoji dovoljna profesionalna
I financijska motivacija lijeCnickoga tima, a zdravstvena politika ni financijski
niti legislativom joS uvijek ne prepoznaje vaznost prevencije. Naime, ucinci
preventivnih aktivnosti za razliku od onih kurativnih ne vide se ,,odmah i sada®,
nego odgodeno, nakon mnogo godina.

Iako u Hrvatskoj postoji duga tradicija prevencije kroni¢nih nezaraznih bolesti
u obiteljskoj medicine (32) ipak postoje brojne prepreke njezinoj implemantaciji,
§to je posebno naglaseno u posttranzicijskom razdoblju, dijelom vezano i uz
primijenjeni model privatizacije primarne zdravstvene zastite (33).

OgraniCavajuci ¢imbenik provodenja prevencije u obiteljskoj medicini jest
pomanjkanje vremena zbog velikog broja posjeta i preobilne administracije koja
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oduzima vrijeme za nju. Zbog velikoga dnevnog radnog opterecenja lijeCnik ne
moZe odvojiti dovoljno vremena za aktivnosti primarne prevencije, nego se pretezZno
usmjeruje na kurativne mjere ,,gaSenja pozara* u visokorizi¢nih osoba: bolesnici se
lijee kada se jave lijeCniku, a prevencija se Cesto ostavlja ,,nekomu drugom*. To
nije samo specificnost LOM-a u Hrvatskoj, dnevnu preoptere¢enost brojem posjeta
i pomanjkanje vremena kao glavne prepreke provodenju preventivnih aktivnosti
vide i obiteljski lijecnici drugih europskih zemalja (Estonije, Gruzije, Grcke, Irske,
Malte, Poljske, Slovacke, Slovenije, Spanjolske i Svedske) (34). Drugi razlog
izostanka implementacije prevencije u praksi je nedostatak sustava stimulacije/
placanja za obuhvacenu populaciju i provedeni preventivni rad. Obiteljska
medicina kao struka ponudila je rjeSenje financiranja primarne zdravstvene zastite,
tzv. viSeslojnim modelom koji obuhvaca glavarinu, ali i placanje prema izvr§enom
(engl. Performance based payement) i financiranje posebnih programa u koje bi se
ubrajali i oni preventivni (35). Od posebne je vaznosti jednostavnost implementacije
preventivnoga rada u dnevni rutinski rad LOM-a. To je moguce postiCi razvojem
prikladnih programskih podrski koje bi podrzavale unificirani program KV-
prevencije i drugih preventivnih programa (sastavljenih i usuglaSenih od stru¢nih
drustava kako klinickih specijalista, tako i stru¢nih drustava specijalista obiteljske
medicine, kako je to u svijetu uobicajeno, i prihvacenih na drzavnoj razini). Svjetska
iskustva pokazuju da se uklju€enjem prevencije u programske podrSke i e-kartone
kojima se obiteljski lijecnici sluze u svakodnevnom radu bitno pojednostavnjuje
preventivni rad i znatno povecava stopa obuhvata populacije u skrbi preventivnim
programima (34,35). Dodatni sustav podsjecanja i obavjestavanja (engl. reminders,
alerts) omogucio bi jo§ ulinkovitije provodenje svakodnevnih preventivnih
aktivnosti, koje bi konacno mogle postati nedjeljivi dio rutinskoga rada obiteljskog
lije¢nika.

Prema rezultatima istrazivanja CRISIC-fm (36) provedenog na odrasloj
populaciji u skrbi LOM-a u Republici Hrvatskoj, u uzorku odraslih sekundarne K'V-
prevencije, ciljne vrijednosti lipidemije imao je malen postotak odraslih ispitanika.
Ciljnu koncentraciju ukupnog kolesterola dostiglo je tek nesto vise od petine (23%),
a LDL-kolesterola oko tre¢ine (30%) ispitanika, Sto je vrlo nezadovoljavajuce.
Jo§ su loSiji bili podaci za populaciju osoba starije dobi, jer su ciljne vrijednosti
ukupnog i LDL-kolesterola postignute u samo 12% visokorizi¢nih bolesnika. Iako
je nedostatna suradljivost pacijenata jedan od razloga nezadovoljavajuée regulacije
lipidemija, dodatno objasSnjenje takvog stanja jest i ,,nepodudaranje* smjernica
stru¢nih drustava s onima osiguravajucih drustava. Primjerice, na teret Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) smije se propisati statin u primarnoj
prevenciji ako nakon tromjesecnog pridrzavanja dijete vrijednost koncentracije
ukupnog kolesterola iznosi >7 mmol/L u dva odvojena laboratorijska nalaza, s
razmakom od tri mjeseca i samo ukoliko je bolesnik mladi od 70 godina (37). Tako
neki stariji bolesnici mogu biti neopravdano zakinuti u lijeCenju, jer ih financijski
¢imbenik sprjecava u nabavci i uzimanju lijeka koji je indiciran prema stru¢nim
smjernicama, ali ne i onima osiguravajuceg drustva.
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Zakljucak

Primarna prevencija KV-bolesti vazna je zadacaiobiteljskoga lije¢nika. ZnaCenje
proaktivnoga traganja za asimptomatskim osobama opterecenim ¢imbenicima KV-
rizika i vaZnost intervencije lije¢nika obiteljske medicine u njihovom smanjenju ili
otklanjanju, prepoznati su i u novim smjernicama ESC-a.

Literatura

1. Perk J, De Backer G, Gohlke H, et al. European Guidelines on cardiovascular
disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the
European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention
in Clinical Practice (constituted by representatives of nine societies and by invited experts).
Developed with the special contribution of the European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J. 2012 Jul;33(13):1635-701.

2. Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP, et al. Estimation of ten-year risk of fatal
cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. Eur Heart J. 2003; 24(11):987-1003.

3. Atkins D, Best D, Briss PA , et al.; GRADE Working Group. Grading quality of
evidence and strength of recommendations. BMJ. 2004;328(7454):1490-4.

4.  European Heart Network. European cardiovascular disease statistics. 2008 edition.

5. Miller-Nordhorn J, Binting S, Roll S, et al. An update on regional variation in
cardiovascular mortality within Europe. Eur Heart J. 2008;29(10):1316-26.

6.  World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases.
2010. Geneva: WHO; 2011.

7. Kralj V. Kardiovaskularne bolesti - veli¢ina problema i moguénosti prevencije.
Cardiol Croat. 2012;7(9- 10):231-3.

8. LastJM, et al. A Dictionary of Epidemiology. 4th ed. New York: Oxford University
Press; 2001.

9.  Emberson J, Whincup P, Morris R, et al. Evaluating the impact of population
and high-risk strategies for the primary prevention of cardiovascular disease. Eur Heart J.
2004;25(6):484-91.

10. Mili¢i¢ D, Samardzi¢ J. Primarna prevencija sréanozilnih bolesti — najveci izazov
suvremene kardiologije. Medix. 2011;17(97):130-6.

11.  Rose G. Sick individuals and sick populations. Int J Epidemiol. 1985;14(1):32-8.

12. Ford ES, Capewell S. Coronary heart disease mortality among young adults in the
U.S. from 1980 through 2002: concealed leveling of mortality rates. J Am Coll Cardiol.
2007;50(22):2128-32.

13. Di Chiara A, Vanuzzo D. Does surveillance impact on cardiovascular prevention?
Eur Heart J. 2009;30 (9):1027-9.

14. Kotseva K, Wood D, De Backer G, et al; EUROASPIRE Study Group.
EUROASPIRE III: a survey on the lifestyle, risk factors and use of cardioprotective drug

40



therapies in coronary patients from 22 European countries. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil.
2009;16(2):121-37.

15. Kotseva K, Wood D, De Backer G, et al.; EUROASPIRE Study Group.
EUROASPIRE III. Management of cardiovascular risk factors in asymptomatic high-
risk patients in general practice: cross-sectional survey in 12 European countries. Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil. 2010;17(5):530-40.

16. Kotseva K, Wood D, De Backer G, et al; EUROASPIRE Study Group.
Cardiovascular prevention guidelines in daily practice: a comparison of EUROASPIRE I,
IT and III surveys in eight European countries. Lancet. 2009;373(9667):929-40.

17. European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, Reiner
Z, Catapano AL, De Backer G, et al. ESC/EAS Guidelines for the management of
dyslipidaemias: the Task Force for the management of dyslipidaemias of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J.
2011;32(14):1769-818.

18. Mosca L, Benjamin EJ , Berra K, et al. Effectiveness- based guidelines for
the prevention of cardiovascular disease in women — 2011 update: a guideline from the
American Heart Association. Circulation. 2011;123(11):1243-62.

19. Pischon T, Boeing H, Hoffmann K, et al. General and abdominal adiposity and risk
of death in Europe. N Engl J Med. 2008;359(20):2105-20.

20. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii, 1-253.

21. Bergovec M, Vrazi¢ H. Metabolicki sindrom i kardiovaskularne bolesti. Medix.
2011;17(97):87-93.

22. Vukovi¢ Lela I, Jelakovi¢ B. Hipertenzija i metabolicki sindrom. Medix.
2011;17(97):96-110.

23. Reiner Z. Metabolicki sindrom i dislipidemija. Medix. 2011;17(97):122-8.

24. ESC-ESH task force on the management of arterial hypertension. 2007 Guidelines
for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2007; 28(12):1462-536.

25. Mancia G, Laurent S, Agabiti-Rosei E, et al. Reappraisal of European guidelines
on hypertension management: a European Society of Hypertension Task Force document. J
Hypertens. 2009;27(11):2121-58.

26. Patel A, MacMahon S, Chalmers J, et al. Intensive blood glucose control and
vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008;358 (24):2560-72.

27. Duckworth W, Abraira C, Moritz T, et al. Glucose control and vascular
complications in veterans with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2009;360(2):129-39.

28. Gerstein HC , Miller ME, Byington RP, et al. Effects of intensive glucose lowering
in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008;358(24):2545-59.

29. European Heart Rhythm Association; European Association for Cardio-Thoracic
Surgery, Camm AJ , Kirchhof P, Lip GY, et al. Guidelines for the management of atrial

41



fibrillation: the Task Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2010; 31(19):2369-429.

30. Bannink L, Wells S, Broad J, et al. Web-based assessment of cardiovascular disease
risk in routine primary care practice in New Zealand: the first 18,000 patients (PREDICT
CVD-1). NZ Med J. 2006;119(1245):U2313.

31. Wells S, Furness S, Rafter N, et al. Integrated electronic decision support increases
cardiovascular disease risk assessment four fold in routine primary care practice. Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil. 2008; 15(2):173-8.

32. Kati¢ M, JureSa V, Bergman Markovi¢ B, urednici. Preventivni program
kardiovaskularnih bolesti u obiteljskoj medicini. Priru¢nik. Zagreb: Medicinski fakultet u
Zagrebu, Drustvo nastavnika opce/obiteljske medicine, 2003.

33. Poljicanin T, DZzakula A, Musi¢ Milanovi¢ S, et al. The changing pattern of
cardiovascular risk factors: the CroHort study. Coll Antropol. 2012;36(Suppl 1):9-13.

34. Brotons C, Bjorkelund C, Bulc M, et al.; EUROPREV network. Prevention and
health promotion in clinical practice: the views of general practitioners in Europe. Prev
Med. 2005;40(5):595-601.

35. Kati¢ M, Petric D, JureSa V i sur. ZaSto i kako promijeniti sustav placanja sluzbe
obiteljske medicine. U: Zbornik radova Cetvrtog kongresa obiteljskih doktora Hrvatskog
lije¢ni¢kog zbora. Rovinj 2004, Hrvatsko drustvo obiteljskih doktora; 31-42.

36. Bergman Markovi¢ B, Vrdoljak D, Kranjcevi¢ K, et al. Continental-Mediterranean
and rural-urban differences in cardiovascular risk factors in Croatian population. Croat Med
J.2011;52(4):566-75.

37. Franceti¢ I i sur. Farmakoterapijski priru¢nik. Zagreb: Medicinska naklada; 2010.

42



RACIONALNI PRISTUP ARTERIJSKOJ
HIPERTENZIJI

Jugoslav Bagatin

Uvod

Premda se o hipertenziji govori i piSe zadnjih tridesetak godina ima se dojam
da smo, s obzirom na prevalenciju hipertenzije, ople znanje ukupne populacije o
hipertenziji i svjesnosti o vlastitom zdravlju i lijeCenju napravili maleni pomak
na Sto nam ukazuju brojne studije (1). Naime, poviSeni artertijski tlak i dalje je
ostao kao “tihi ubojica” na prvom mjestu medu ¢imbenicima rizika, mada ga
neki nazivaju zasebnom boles$¢u. Ja ¢u ga u daljenjem tekstu nazivati neovisnim
¢imbenikom kardiovaskularnog rizika. Predvida se da ¢e do 2025. godine od
arterijske hipertenzije “bolovati” 1,56 miljardi ljudi. Ipak, s obzirom na socio
farmakolo$ko ekonomsku vaznost i dalje moramo izuCavati etiopatogenezu i
terapiju hipertenzije. Brojna svjetska i europska drustva svakih nekoliko godina
donose preporuke o podjeli i lijeCenju poviSenog arterijskog tlaka. Od 1997.
Americki nacionalni komitet (JNC) izdaje svoje preporuke, a zadnji tzv. JNC VII su
izdane 2003. godine, dok je Europsko druStvo za hipertenziju zajedno s Europskim
druStvom za kardiologiju izdalo 2007. svoje preporuke koje su u skorije vrijeme
neznatno prepravljene i dopunjene, a neznatno se razlikuju od americkih.

Etiologija i definicija hipertenzije

Hipertenzija je ¢imbenik rizika nepoznate etiologije te shodno tome vise od
95% hipertoniCara ima esencijalnu ili primarnu hipertenziju (ovisno o podacima -
svakako Ce sekundarna hipertenzija biti znatno viSe zastupljena u specijaliziranim
klinikama ili ambulantama za hipertenziju). Medutim, hipertenzija ne dolazi sama
vel je Cesto udruZena s nekoliko ¢imbenika rizika (2).

Hipertenzijom definiramo sistolicki arterijski tlak od 140 mmHg i viSe uz
dijastolicki od 90 mmHg u osoba koje ne uzimaju antihipertenzivne lijekove.
Prehipertenzija ili visoko normalni arterijski tlak definira se sistolickim tlakom
izmedu 130 i 139 mmHg a dijastolickim od 85 do 89 mmHg. Dalje razlikujemo
blagu (stupanj I) od 140-159 mmHg sistolicki i 90-99 mmHg dijastolicki,
umjerenu (stupanj II) od 160-179 mmHg sistolicki i od 100 do 109 mmHg
dijastoli¢ki, te teSku hipertenziju (stadij III) sa vise od 180 mmHg sistoli¢ki i
viSe od 110 mmHg dijastolicki tlak. Takoder, imamo posebnu kategoriju izolirane
sistolicke arterijske hipertenzije sa sistolickim tlakom ve¢im od 140 mmHg a
dijastolickim ispod 90 mmHg (3,4) (tablica 1).
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Tablica 1. Podjela arterijske hipertenzije ESH-ESC i JNC 7

Podjela arterijske hipertenzije ESH-ESC i JNC 7

RR kategorija  Sistoli¢ki Dijastoli¢ck | RR Sistolicki Dijastoli¢k
(mmHg) i (mmHg) | kategorija (mmHg) i (mmHg)

Optimalni <120

Normalni 120-129 3 80-84 <120

Stupanj 1 140-159 90-99 Stupanj 1 140-159
(blaga)

Stupanj 2 160-179 i/ili 100-109 [EISTEV A 2160
(umjerena)

N EVTR] >180
(teska)

Izolirana >140
sistoli¢ka hip.

Visoko 130-139 85-89 Pre-hipert. [RPIAGIRY
normalni

'Task Force of ESH-ESC. J Hypertens 2007;25:1105-87 2Chobanian et al. JAMA 2003;289:2560-72

Obrada hipertonicara

Osnovno pravilo bi trebalo biti: “Ne kompliciraj s nepotrbnim pretragama”.
Dijagnoza se postavlja standardnim nacinima mjerenja zivinim sfingomanometrom
u barem tri mjerenja tijekom 14 dana, auskultatornom metodom, a za razinu
sistolickog i dijastolickog tlaka smatra se I i V faza Korotkovljevih Sumova. Osim
zivinim tlakomjerom mjerenje se provodi raznim automatskim tlakomjerima pa
treba naglasiti da standardno mjerenje moZe biti podlozno raznim subjektivnim i
objektivnim pogreSkama. Zadnjih godina upotrebljava se kontinuirano mjerenje
arterijskog tlaka tijekom 24 sata koje nam daje znacajne podatke o kretanju noénog
arterijskog tlaka (“dippers”’-osobe u kojih imamo smanjenje no¢nog arterijskog
tlaka za vise od 10% ili “nondippers” osobe u kojih ne biljezimo spustanje tlaka
tijekom spavanja - pobuduju sumnju na eventualnu sekundarnu hipertenziju, imaju
veci kardiovaskularni rizik i o$tecenje ciljnih organa) (5).

Cilj obrade hipertonicara trebao bi odgovoriti na slijedeca pitanja:

e Jeli stvarno u pitanju perzistentna arterijska hipertenzija?

. Postoje 1i oStecenja ciljnih organa (srca, krvnih Zila, bubrega, mozga,

ociju)?

e JelirijeC o esencijalnoj (primarnoj) ili o jednom od sekundarnih oblika

hipertenzije?
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Od dijagnostickih postupaka obavezni su anamneza i klinicki pregled, vec
spomenuto nekoliko na€ina mjerenja arterijskog tlaka, neke laboratorijske i
instrumentalne pretrage. Uzimaju¢i anamnezu moramo obratiti paZnju na:

* trajanje i prijaSnje vrijednosti arterijskog tlaka
*  znakove sekundarne hipertenzije

e  ostale ¢imbenike rizika

e  simptome oSteCenja ciljnih organa

*  raniju antihipertenzivnu terapiju

*  osobne, obiteljske i okoliSne ¢Cimbenike.

Ako se radi o kontinuiranom mjerenju arterijskog tlaka dobiveni rezultat od
130/80 mmHg odgovara mjerenju zivinim sfigmomanometrom od 140/90 mmHg.
Treba voditi racuna o takozvanoj ,,hipertenziji bijele kute ili bijelog mantila®“. Ovoj
skupini pripada oko 15% svih osoba, a znaci izmjeren poviseni arterijski tlak samo
pri ambulantnom mjerenju od strane lijeCnika. Medutim, moramo razlikovati i
»maskirnu hipertenziju* ili ,,izoliranu izvanambulantnu hipertenziju kojoj takoder
pripada oko 15% osoba koje imaju povecani kardiovaskularni rizik. Pri fizikalnom
pregledu obratiti paznju na:

e znakovi sekundarne hipertenzije

*  znakovi o$teCenja ciljnih organa

e znakovi visceralne pretilosti

Od laboratorijskih pretraga rutinske pretrage pripadaju domeni lijeCnika
obiteljske medicine, a proSirene pretrage domeni specijaliste, dok bi preporucene
pretrage mogli raditi lijeCnici obiteljske medicine ali i specijalisti.

. Rutinske (domena lije¢nika obiteljske medicine): GUK, kolesterol, LDL,
HDL, trigliceridi, kalij, mokra¢na kiselina, kreatinin uz klirens kreatinina, Hb, Htc,
urin, EKG

. Preporucene: UZ srca, UZ karotida, proteinurija - kvantitativno, indeks
tlaka gleZanj- nadlaktica, fundus, OGTT

*  ProSirena evaluacija (domena specijaliste): Pretrage u svrhu otkrivanja
promjena na mozgu, srcu , bubrezima i krvnim Zilama. Obavezni su u kompliciranoj
hipertenziji te pretrage za otkrivanje sekundarnih hipertenzija u bolesnika u kojih to
sugerira anamneza.

Treba naglasiti da se danas daleko viSe obraca paznja na oSteCenje ciljnih organa,
odnosno vodi se raCuna o stratifikaciji rizika za moguci nastanak apopleksije
ili infarkta miokarda u idu¢ih 10 godina. Ve¢ su preporuke ESH/ESC iz 2003.
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naglasile potrebu da se dijagnostika i lijeCenje hipertenzije uskladi prema ukupnom
kardiovaskularnom riziku, jer mali broj hipertoniCara ima samo poviseni arterijski
tlak dok veliki dio ima pridruZzene dodatne ¢imbenika KV rizika.

Razlikujemo:

*  Nizak rizik: <15%

*  Osrednjirizik: 15-19%
*  Visoki rizik: 20-30%

*  Vrlo visoki rizik: 30% i veca vjerojatnost apopleksije ili infarkta u iducih
10 godina

Lijecenje arterijske hipertenzije

Bilokakvo lijecenje je bolje od nikakvog. Velika meta analiza 62. studije pokazala
je da smanjenje arterijskog tlaka od samo 2 mmHg dovodi do 7% smanjenja infarkta
miokarda i 10% smanjenja rizika od mozdanog inzulta (6).

I danas su higijensko dijetetske mjere temeljni pristup u terapiji arterijske
hipertenzije. Tablica 2 pokazuje za koliko milimetara Zive moZemo smanjiti
arterijski tlak ako se pridrzavamo odredenih preporuka, tj. ako imamo idealnu
tjelesnu masu, smanjimo unos soli i alkohola, jedemo hranu sa puno voca i povréa,
s manjenim unosom masnoca, svakodnevno provodimo tjelovjezbe (3).

Tablica 2. Preporuke za smanjenje arterijskog tlaka

Navika Preporuka ATs (mmHg)
TT ITM 18,5-249 5-10/10 kg
DASH voce, povrée, mali unos masnoca, 8-14

Ca, Mg...
NaCl <85 mmol ili 5 g NaCl 2-8
Tjelovjezba aerobna aktivnost 4-9

30" dnevno
Umjeren unos alkohola 2,5 dcl vina, 600 ml piva, 2-4

0,5 ml Zestokog

Y 21-45 mmHg !!!
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Od lijekova zastupljeno je svih pet temeljnih lijekova a prednost se moZze
dati svakome od njih ovisno o procjeni kardiovaskularnog rizika. To su: ACE-
inhibitori, blokatori beta-adrenergi¢kih receptora, antagonisti kalcijskih
kanala, diuretici, antagonisti AT-1 receptora, a mogu spomenuti i alfa blokatore.

Danas se, medutim, veta vaznost pridaje ACE inhibitorima, antagonistima
kalcijevih kanala i antagonistima AT2 receptora, a manja diureticima i beta
blokatorima.

Dakle, lijecenje je individualno pa svakom hipertonicaru pristupamo na poseban
nacin procjenjujuéi njegov ukupni rizik i ciljni arterijski tlak koji Zelimo postici.
To ovisi o tipu hipertenzije, tj. je li hipertenzija nekomplicirana (ciljni arterijski
tlak bi trebao biti manji od 140/90 mmHg ) ili komplicirana. U tom slu€aju ako je
osoba dijabetiCar, ima oSteCenje bubrega ili je prebolio infarkt miokarda ili cerebro
vaskularni incident, ciljni arterijski tlak trebao bi biti 130/80 mmHg. Kako ciljani
arterijski tlak ne postize gotovo 80% hipertoni€ara, pristupamo kombiniranoj
terapiji. Osim ve¢ spomenutih higijensko dijetetskih mjera nema nikakve zapreke
odmah primijeniti dva ili viSe lijekova, naroCito ako se radi o kompliciranoj
hipertenziji. U velikim randomiziranim i kontroliranim studijama, kao Sto su
MDRD, HOT, RENAAL, AASK, ABCD, IDNT, UKPDS, ASCOT-BPLA,
ALLHAT, ACCOMPLISH da bi se postigao ciljni arterijski tlak bilo je potrebno
vise od dva lijeka (7-10).

Kombinacija dva lijeka u manjoj dozi predlaZe se kao prvi korak u terapiji kada je
pocetni arterijski tlak u stupnju 2 ili 3 (<160/100 mmHg), ukupni kardiovaskularni
rizik visok ili vrlo visok. Fiksna kombinacija dva lijeka pojednostavljuje lijecenje
i suradljivost bolesnika.

Prema preporuci Europskog druStva za hipertenziju, Europskog kardioloSkog
drustva i Hrvatskog drustva za hipertenziju (4) prilazem algoritam lijeCenja
hipertenzije (slika 1).

Na kraju iznosim podatke o problematici hipertenzije kojom se bave stru¢njaci
Interne klinike KBC-a Split, a koja se odvija preko interne poliklinike u Ambulanti
za hipertenziju. Naime, ova ambulanta osnovana je daleke 1975. godine i u njoj se
,-obradi* oko 1.000 hipertonicara godi$nje. U nekoliko navrata lijecnici ambulante
analizirali su i objavili podatke zabiljeZene u protokolu Ambulante. Prva operativna
studija objavljena je 1980. godine sa analizom 4.027 pacijenata (11), a potom nakon
10 godina 5.088 pacijenata (12). Potom smo objavili analizu slijede¢ih 10.000
pacijenata lijecenih u naSoj ambulanti od 1992. do 2003. godine. U ovoj analizi bilo
je neznatno viSe Zena u odnosu na muskarce (50,3% : 49,7%), ali ako ih usporedimo
s prethodnim periodom onda postotak znaCajno raste u korist Zenskog spola za
§to nemamo sigurnih obja$njenja. U etiologiji hipertenzije prema ocekivanju
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ESH—-ESC: Algoritam lijecenja hipertenzije

Arterijski tlak-probir

Blago povisSenje AT-a Znacajni porast AT
Niski CV rizik Visok/vrlo visok KV rizik
Uobic¢ajeni ciljni AT Nizi ciljni AT

3

Jedan lijek u maloj dozi Niska doza 2 lijeka u kombinaci

Ciljni AT nije /\
Puna doza Preci na [P Puna doza Dodati

prvog lijeka drugi 2 lijeka u 3 lijek u
lijek u maloj doz| kombinaciji maloj dozi

Ciljni AT nije
postignut

2-3 lijeka u Puna doza Puna doza 2-3 lijeka u
kombinaciji u drugog lijeka kombinaciji
punoj dozi

TOD = target organ damage Task Force for ESH-ESC. J Hypertens 2007;25:1105-87

Slika 1. Algoritam lijeCenja hipertenzije

dominira esencijalna hipertenzija s udjelom u oko 96,3% pacijenata, a slijedi ju
renalna parenhimalna sa 2,95% udjela. Svi ostali oblici hipertenzije zastupljeni
su sa svega 1% udjela od ukupno 10.000 hipertonicara. Dakle, sekundarna
hipertenzija bila je jako rijetka i prema naSim tada$njim stavovima, bez jasnih
klini¢kih pokazatelja nije bilo opravdano traZiti sekundarne uzroke hipertenzije.
Kada bismo danas analizirali postojece podatke vjerojatno bi dobili sli¢ne rezultate,
ali pretpostavljamo da bi zastupljenost bila u korist umjerene do srednje teSke
hipertenzije (stupanj 2 i 3), uz poveCani postotak sistolicke hipertenzije. Dob
bolesnika kretao se od 16 do 92. godine s prosjekom od 54,7-+12,6 §to je sli¢no
prethodnim godinama (od 1980. do 1992.) kada je iznosio 55,5-+11,8. Indeks
tjelesne mase bio je 29,7-+6,4, a varirao je od 18,9 do 51,2, i nije se razlikovao
u odnosu na prethodni period. Kakva je danas situacija, nismo analizirali, ali iz
nekih podataka iz populacije hipertonicarki koje se javljaju u Centar za dijabetes
znamo da je u porastu. U ovoj analizi preko 6.600 bolesnika (66%) imalo je indeks
tjelesne mase veci od 25, a oko 2.000 pacijenata (22%) veci od 30. Arterijski tlak:
Svega 120 pacijenata od 10.000 bili su hipotenzivni ili normotenzivni, a 9.800 je
bilo hipertoni¢ara. Medutim blagu hipertenziju (stupanj I) imalo je 2.630 pacijenata
(26,6%), umjerenu (stupanj II) 3.021 bolesnik (30,6%), i 4.229 bolesnika (42,8%)
srednje tesku (stupanj III). Promjene na pozadini oka: Velika veCina naSih
bolesnika imala je normalni fundus ili fundus s minimalnim promjenama razvrstan
prema Keith-Wagner-Barkerovoj klasifikaciji.
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Sto se tice lijecenja, povijesno gledajuci, ono se znatno promijenilo. U prvim
analizama dominirali su diuretici (klortalidon, politijazid, spironolakton), pretezito
u starijih i bolesnika s pove¢anim BMI, dok su beta blokatori (propranolol,
atenolol) bili diominantno zastupljeni u mladih s hiperkinetskim krvotokom.
Potom su slijedili vazodilatatori (hidralazin). Devedesetih godina proslog stoljeca,
a poglavito pocetkom dvijetisucite godine i kasnije, lijekovi svih klasa (ACE
inhibitori, antagonisti kalcijevih kanala, inhibitori AT2 receptora) su bili podjednako
zastupljeni. Medutim, umjesto propranolola i atenolola sada dominira bisoprolol,
a umjesto nifedipina amlodipin, lacidipin i nikardipin. Kombinacije lijekova od
kojih smo nekada zazirali kao lijek izbora u prvom koraku, danas ih u naSem radu
bez problema primjenjujemo vec u prvoj liniji terapije, §to nam uvelike olakSava
pristup hipertenziji. Dapace, kao $to sam ve¢ naveo, kombinacije razlicitih lijekova
usle su u sve postupnike moderne terapije hipertenzije (Modificirani JNC VII,
Preporuke ESH i ESC iz 2011 godine).
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HIPERTENZIJA — JAVNOZDRAVSTVENI 1ZAZOV,
ULOGA PATRONAZNE SESTRE

Mira Talaja

Povisen krvni tlak/hipertenzija je glavni ¢imbenik rizika za koronarnu bolest,
cerebrovaskularnu bolest, sr¢ano zatajenje, fibrilaciju atrija i bolesti bubrega.
Hipertenzija je kroni¢na bolest koja predstavlja globalnu epidemiju jer vise od 1,5
milijuna ljudi diljem svijeta ima povisen krvni tlak. Skrac¢enje ocekivanog trajanja
Zivota povezano je ne samo sa hipertenzijom nego i sa umjerenim poviSenjem
krvnog tlaka. Osim toga mnogi ¢Cimbenici rizika za poviSen tlak ujedno su ¢Cimbenici
rizika i za neke druge kroni¢ne bolesti te pozitivan utjecaj na njih istovremeno
ima viSestruko znaCajan utjecaj. Stoga je nuzno planirati i provoditi preventivne
mjere za nastanak i razvitak hiperetnzije i kardiovaskularnih bolesti kroz sustavni
koordinirani preventivni program na razini obiteljske medicine, ali i na razini
patronaZne zdravstvene zastite.

Patronazna djelatnost

Sestrinstvo u zajednici (patronazna djelatnost) definirana je od Svjetske
zdravstvene organizacije (SZO) kao zdravstvena djelatnost koja brine o potrebama
pojedinca i njegove obitelji tamo gdje on Zivi, radi i boravi (zajednica).

U Republici Hrvatskoj patronazna djelatnost je samostalna sestrinska djelatnost
u sustavu primarne zdravstvene zasStite (PZZ), u kompetenciji je prvostupnice
sestrinstva zaposlene u Domu zdravlja na poslovima patronazne sestre. Ona je
zdravstveno — socijalno edukativna djelatnost, polivalentnog tipa. Zakonsku
regulativu PZZ, pa tako i patronazne djelatnosti regulira: Zakon o zdravstvenoj
zastiti, Zakon o zdravstvenom osiguranju, Eticki kodeks medicinskih sestara i niz
drugih zakonskih akata i podakata. PatronaZna djelatnost ne moZe biti privatna, u
zakupu, niti u koncesiji.

Po definiciji zdravstvene njege, patronazna sestra je i bolesnikov zastupnik,
savjetnik, kad on i njegova obitelj zbog neznanja, nesnalazenja ili posljedica
bolesti ne mogu sami ostvariti svoje interese s ciljem ocuvanja zdravlja, prevencije
bolesti, pravovremenog lijecenja, rehabilitacije, poboljSanja kvalitete Zivota ili
dostojanstvene smrti.

Prioritet u patronaznoj skrbi ima: zasStita zdravlja djece i Zena, briga o starima,
nemoc¢nim i samima, kroni¢nim bolesnicima, osobama s tjelesnim oSte¢enjima.

NajceS¢e metode koje patronaZzna sestra koristi pri radu su individualni rad i
rad u maloj grupi. Jedan od vaznih alata koje u svom radu koristi je sestrinska
dokumentacija o bolesnicima s kroni¢nim nezaraznim bolestima koja omogucava
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kvalitetno provodenje sekundarne i tercijarne prevencije §to e se dodatno
unaprijediti informatizacijom patronazne djelatnosti.

Ciljna skupina u skrbi patronaZzne sestre je obitelj. Zdravstveno - socijalna
procjena i slika svake obitelji u svom podrucju djelovanja, patronaznoj sestri
omogucava pravovremenu i individualiziranu prevenciju kako hipertenzije tako
i ostalih kroni¢nih nezaraznih bolesti uz postivanje kulturoloskih i ekoloskih
aspekata zajednice.

Specifi¢nosti rada patronazne sestre su: provodenje (proSirenje) zdravstvene
zaStite izvan zdravstvenih ustanova, obuhvat cjelokupne populaciju uz holisticki
(cjelovit) pristup, obiteljsko zbrinjavanje i usmjerenost na zajednicu, preventivno
djelovanje uz primjenu sustavnog, logickog rjeSavanja problema kroz proces
sestrinske skrbi.

Patronazna zdravstvena zastita usmjerena je na dvije osnovne grupe zadataka:
promicanje i ocuvanje zdravlja u smislu primarne prevencije, pravodobno otkrivanje
i prepoznavanje, te skrb za bolesne i nemoéne u smislu sekundarne i tercijarne
prevencije. Uloga patronaZne sestre u prevenciji nastanka (i to na sve tri razine)
kroni¢nih nezaraznih bolesti je znaCajna.

Provodenje prevencije hipertenzije u radu patronaZne sestre —
uravnotezena kombinacija populacijskog pristupa i pristupa rizicnim
skupinama

Primarna prevencija hipertenzije, i kardiovaskualarnih bolesti (KVB) obuhvaca
zdravu populaciju, a sastoji se u mjerama promicanja zdravog stila Zivota,
izgradivanja pozitivnih stavova kod stanovniStva o vaZnosti oCuvanja zdravlja,
vaznosti tjelesne aktivnosti, senzibilizaciji stanovnovniStva za sudjelovanje na
javnozdravstvenim akcijama i predavanjima s ciljem o¢uvanja zdravlja i prevencije
bolesti (npr. Svjetski dan srca, Svjetski dan zdravlja, Sajam zdrave hrane, predavanja
u predskolskim ustanovama i $kolama, promocija mediteranskog stila Zivota).

Sekundarna prevencija hipertenzije (i KVB) podrazumijeva mjere ranog
otkrivanja bolesti kod osoba koje jo§ nemaju izraZzene simptome bolesti, ali imaju
¢imbenike rizika, jedan ili viSe njih (screening metode), odrZzavanje zdravlja i
sprecavanje komplikacija, edukacija (mjerenje krvnog tlaka i razine SeCera u krvi,
promocija i demonstracija nacina pripreme zdrave prehrane).

Tercijarna prevencija provodi se kod bolesnika s hipertenzijom, a podrazumijeva
sprjecavanje daljnjih komplikacija i invaliditeta, ukljucivanje obitelji, poticanje
suradljivosti, mjere samokontrole, poboljSanje kvalitete Zivota itd.

Kompetencije patronazne sestre u prevenciji hipertenzije (i kardiovaskularnih
bolesti) su:
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procijeniti potrebe za sestrinskom i zdravstvenom skrbi korisnika u uvjetima
stanovanja, u zdravstveno socijalnim institucijama, ali i u ostalim zdravstvenim i
nezdravstvenim institucijama koje skrbe za populaciju u zajednici,

promicati zdravlje, provoditi zdravstveni odgoj i zdravstveno prosvje€ivanje
populacije,

prepoznati problem i /ili rizi¢tne ¢imbenike kod korisnika za nastanak
hipertenzije a potom odrediti prioritete u planiranju postupaka zdravstvene njege,

provoditi postupke zdravstvene njege kod bolesnika s hipertenzijom (i
KVB),

aktivno doprinositi u radu multidiciplinarnog tima pri rjeSavanju problema
kod korisnika/bolesnika i njegove obitelji, a sve s ciljem ocuvanja njihova zdravlja.

Mjere zdravstvene njege sastavni su dio:

A) NefarmakoloSkog lijeCenja koje podrazumijeva mjere s ciljem promjene
zivotnih navika korisnika/bolesnika. Ovim mjerama postizemo snizenje krvnog

tlaka, smanjenje potrebe za antihipertenzivnim lijekovima, bolju kvalitetu Zivljenja
pacijenta i njegove obitelji, utjecaj i na druge ¢imbenike rizika. Upravo u primarnoj
prevenciji hipertenzije, ove mjere imaju izuzetno znacenje na populacijskom nivou.

Temeljne mjere i intervencije nefarmakoloSkog lijecenja koje provodi
partronaZna sestra su:

Smanjenje unosa soli ( preporuka je ograniciti unos soli na manje od 100
mmol //dnevno, odnosno 5,8 g kuhinjske soli). VaZno je napomenuti da je upravo
unos soli je vazan Cimbenik rizika za nastanak poviSenog krvnog tlaka, te da je
prekomjerna komzumacija soli kod 3 od 10 odraslih osoba uzrok hipertenziji.

Prestanak pusenja, $to je najvaznija mjera u prevenciji KV i ne-KV bolesti.

Smanjenje unosa alkohola. Bolesniku s hipertenzijom koji konzumira
alkohol savjetujemo ogranicavanje dnevnog unosa na 20-30 g etanola za muskarce,
10 - 20 g etanola za Zene.

Povecana tjelesna aktivnost podrazumijeva brzo hodanje ili plivanje
kroz 30 - 45 min, tri do Cetiri puta tjedno. Bolesnike/ klijente treba senzibilizirati
upravo za ove mjere tjelesne aktivnosti jer su, kako kazu istarzivanja, efikasnije u
snizavanju krvnog tlaka od anaerobnih vjezbi (npr. dizanje utega).

Ostale dijetetske mjere (ili nacin prehrane) koji savjetujemo bolesniku s
hipertenzijom podrzumijeva:

- u svakodnevnu prehranu uvrstiti vise voca i povrca, ribe, a manje zasi¢enih
masnoca,

- osigurati u prehrani optimalni dnevni unos kalcija, kalija i magnezija,

- osigurati da se korisniku/ bolesniku mjeri krvni tlak kod kuce.
B) FarmakoloSka terapija je u nadleZnosti obiteljskog lije¢nika.
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Zadaci patronazne sestre u sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji su:
monitoring nad provodenjem propisanih mjera lijeCenja izabranog lije¢nika
verbalizirati s bolesnikom posljedice nepridrzavanja propisanog rezima
lijeCenja
identificirati ¢lanove unutar obitelji koji mogu biti bolesniku potpora pri
provodenju nefarmakoloSkog i /ili farmakolo$kog lijecenja.

u dogovoru s bolesnikom napraviti Plan daljnih intervencija i aktivnosti

objasniti bolesniku vaznost i na€in evidencije samokontrole krvnog tlaka,
GUK-a,

odrzavati svima krvni tlak na vrijednosti 130-139/80-85 mmHg .

Iz svega navedenog jasno je da u prevenciji poviSenog tlaka i hipertenzije u
svom radu patronazna sestra poseban naglasak stavlja na: smanjenje utjecaja
¢imbenika rizika za hipertenziju, oSteCenja i invaliditet koji bolest ostavlja na
organe i organske sustave kod bolesnika, timski rad, poti¢e i prati pravi¢nost i
pristupacnost u pruZzanja zdravstvene zastite cjelokupnom stanovniStvu bez obzira
na osiguravajuci status, senzibilizira pacijenta, obitelj i zajednicu na ulaganje u
promicanje zdravlja i prevenciju hipertenzije, suradljivost i partnerski odnos,
primjenjuje u¢inkovite komunikacijske vjestine. Pri radu koristi znanja zasnovana
na ¢injenicama (evidence-based outcome).

Mjerenje krvnog tlaka u kuc¢i korisnika/bolesnika — viSestruko vazna
intervencija patronaZne sestre

Mjerenje krvnog tlaka u ku¢i (izvan ordinacije) ima viSestruku vrijednost
za zdrave i bolesne ljude jer predstavlja kontrolu krvnog tlaka u Zivotnim
okolnostima, izbjegava se tzv. fenomen ,,bijele kute*. Ovakvo mjerenje omogucava
dijagnosticiranje izolirane klinicke hipertenzije s poviSenim vrijednostima KT
u ordinaciji, a normalnim vrijednostima u kuci; mogucnost dijagnosticiranja
maskirane hipertenzije s normalnim vrijednostima u ordinaciji, a poviSenim
vrijednostima u kuéi. Individualiziranim holistickim pristupom patronaZne sestre,
omogucava se postivanje posebnosti pojedinca i obitelji uz postizanje medusobnog
povjerenja i neposredno upucivanje bolesnika obiteljskom lije¢niku, ukljucivanje
bolesnika i njegove obitelji u planiranu patronaznu skrb i udruge bolesnika s istom
bolesti, osmiSljavanje aktivnosti zdravog stila Zivljenja u zajednici, educiranje
edukatora iz redova korisnika, ...

Vaznost kontinuirane dvosmjerne komunikacije,
patronazna sestra — obiteljski lijecnik

Vazno je odrzavati dvosmjernu komunikaciju s obiteljskim lijecnikom s
ciljem kontinuirane zajedniCke skrbi za bolesnika. Neizostavno je educirati i
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ukljuciti obitelj, zdravstvene i nezdravstvene djelatnike koji skrbe o korisnicima/
bolesnicima u vanbolnickom institucionalnom smjeStaju, aktivno sudjelovati
u multidiciplinarnom stru¢nom timu i zastupati interese bolesnika. Svjetska
zdravstvena organizacija naglaSava da upravo na razini primarane zdravstvene
zastite (gdje su nositelji mjera i patronaZzna sestra i obiteljski lijecnik) strategija
uravnotezene kombinacije populacijskog pristupa i pristupa rizi¢cnim skupinama
smanjuje rizik od prijevremene smti i invaliditeta od KVB oko 50%.

Akoizostane stru¢no planiranje, provodenje, pratenje (kontroliranje) i evaluacija
provodenja preventivnih mjera hipertenzije (i ostalih KVB), mjere postaju
neucinkovite, nedovoljne i neefikasne Sto povecava i potrebu za farmakoloSkim
lije¢enjem. Ljudski resursi su vrlo vazan ¢imbenik menadZmentu za uspje$nost
ovih preventivnih mjera kako zbog promocije zdravlja, smanjenja stope morbiditeta
i mortaliteta od hipertenzije (i ostalih KVB), tako i zbog ograniCenih financijskih
resursa u zdravstvu.

Zakljucna razmisljanja

PatronaZzna sestra ima vaznu ulogu na svim razinama prevencije, ranog
otkrivanja, pravilnog lijeenja, sprjecavanja komplikacija i podizanja kvalitete
Zivota bolesnika s hipertenzijom, ali i opCenito kod svih kroni¢nih nezaraznih
bolesti.

Nuzno je planirati i provoditi preventivnhe mjere za nastanak i razvitak
hiperetnzije i KVB kroz sustavni koordinirani preventivni program na razini
obiteljske medicine, ali i na razini patronaZne zdravstvene zastite.

Promociju zdravstveno-odgojnih mjera za prevenciju hipertenzije potrebito je
planirati i zapoceti od vrticke preko Skolske, adolescentne do odrasle dobi ¢ovjeka.
Koristiti evidence-based za postizanja izvrsnosti i u€inkovitosti svih postupaka
zdravstvene njege s ciljem promocije zdravlja i prevencije bolesti.

Posebnu pozornost treba posvetiti nadzoru nad kvalitetom i kvantitetom
prehrane djece i mladih bilo da se radi o individualnoj ili organiziranoj prehrani, §to
je jos jedna od kompetencija patronazne sestre u primarnoj prevenciji hipertenzije
(i ostalih kroni¢nih nezaraznih bolesti).

PatronaZna sestra svojim kompetencijama predstavlja respektabilnog stru¢njaka
u timu za planiranje i provodenje preventivnih mjera kako za hipertenziju, tako i
za druge bolesti.
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PREVENCIJA HIPERTENZIJE

Inga Vucica

Direktan odnos izmedu povisenog arterijskog tlaka i kardiovaskularnog rizika je
odavno prepoznat. Naime, arterijska hipertenzija je neovisni glavni ¢cimbenik rizika
za koronarnu bolest i cerebrovaskularne bolesti, aneurizme arterija, aterosklerozu,
kroni¢no oSteCenje bubrega, oSteCenje ocne pozadine (krvnih Zila mreZnice oka).
Taj rizik raste kontinuirano s porastom krvnog tlaka.

Posljednjih desetlje¢ca na medunarodnoj razini jacaju aktivnosti usmjerene
prevenciji kardiovaskularnih bolesti. Stoga je na razini Europe nastao velik broj
strateSkih dokumenata, deklaracija, rezolucija i smjernica kojima se poticu zemlje
da na nacionalnoj razini pridu rjeSavanju problematike kardiovaskularnih bolesti.
Na Kongresu europskog kardioloSkog drustva 2007. godine u Becu doneSene su
smjernice o prevenciji kardiovaskularnih bolesti u klini¢koj praksi koje naglasak
stavljaju na vaznost primjene preventivnih mjera u zastiti od kardiovaskularnih
bolesti. Usvojena je formula zdravog nacina zivota 0 3 5 140 5 3 0 koja sugerira da
su klju¢ne mjere u o¢uvanju kardiovaskularnog zdravlja: ne pusiti (0), Setnja 3 km
dnevno ili 30 minuta umjerene aktivnosti (3), 5 jedinica serviranja voca i povrca/
dan (5), sistolicki arterijski tlak manji od 140 mmHg (140), ukupni kolesterol u
krvi manji od 5 mmol / L (5), LDL kolesterol manji od 3 mmol/L (3), izbjegavanje
prekomjerne tezine i SeCerne bolesti (0) (1).

Kako su kardiovaskularne bolesti vodeci uzrok umiranja i bolni¢kog lijeCenja
u Hrvatskoj, te predstavljaju prioritetni zdravstveni problem, Ministarstvo
zdravstva Republike Hrvatske donijelo je u rujnu 2001. godine Nacionalni
program prevencije kardiovaskularnih bolesti. Sukladno Nacionalnom programu
su izradene i mjere zdravstvene zaStite za kardiovaskularne bolesti. Prema Planu i
programu mjera zdravstvene zaStite za Republiku Hrvatsku (NN 126/06) izdvojeni
su programi prevencije i promicanja zdravlja za odabrane zdravstvene prioritete
medu kojima su i bolesti srca i krvnih Zila, a s posebnim naglaskom na arterijsku
hipertenziju, ishemijsku bolest srca i cerebrovaskularne bolesti. Tu su definirane
i opisane mjere promicanja zdravlja usvajanjem zdravijeg naCina Zivljenja koje
doprinosi unaprjedenju i ocuvanju zdravlja kao i mjere utvrdivanja i suzbijanja po
zdravlje Stetnih navika koje pridonose razvoju bolesti srca i krvnih Zila (pusenje,
prekomjerna tjelesna tezina i pretilost, nezdrava prehrana, prekomjerni unos soli,
prekomjerni unos alkohola, nedovoljna tjelesna aktivnost) (6).

U Planu razvoja javnog zdravstva za razdoblje 2011.-2015. navedeni su
slijedeci ciljevi na podrucju prevencije kardiovaskularnih bolesti: smanjiti pobol i
prijevremenu smrtnost od kardiovaskularnih bolesti; smanjiti prevalenciju rizi¢nih
¢imbenika na razini populacije (pusenje, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost);
poboljsati otkrivanje i lijeCenje hipertenzije; poboljSati otkrivanje i lijecenje
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hiperlipidemije; unaprijediti kvalitetu zdravstvene zastite i osigurati odgovarajuce
resurse za prevenciju kardiovaskularnih bolesti; stvarati okruZenje (okoli§) koje
podrzava zdraviji naCin Zivota; unaprijediti sustav pralenja i istraZivanja na
podrucju kardiovaskularnih bolesti; unaprijediti i implementirati zakonske i
strateSke dokumente na podrucju prevencije kardiovaskularnih bolesti (7).

Ovi dokumenti doneSeni na nacionalnoj razini dali su snazan poticaj i
podrsku javnozdravstvenim aktivnostima i mjerama usmjerenim prevenciji
kardiovaskularnih bolesti u Hrvatskoj.

Unato¢ napretku u prevenciji, dijagnostici i lije¢enju visokog krvnog tlaka,
hipertenzija ostaje vazan javnozdravstveni problem. To je jedan od najvaZnijih
preventabilnih uzroka prijevremenog umiranja. Obiljezava je Suljajuci, "tihi"
pocetak bez simtoma, tako da nelijeCena hipertenzija dovodi do nastanka
ireverzibilnih promjena i do niza komplikacija koje su odgovorne za loSiju kvalitetu
Zivota, dizabilitet i prijevremenu smrtnost (2).

Cimbenici rizika za nastanak hipertenzije i prevencija

Arterijska hipertenzija je u 90% sluCajeva nepoznata uzroka, a tek u 10% s
poznatim uzrokom, medutim poznati su nam patofiziolo$ki mehanizmi razvoja
bolesti, a samim tim i Cimbenici koji poveavaju rizik za razvoj, odnosno
pogorsavanje bolesti (tablica 1).

Tablica 1. Cimbenici rizika za nastanak hipertenzije

Na koje se moZze utjecati:

Na koje se ne moze utjecati: - puSenje

- dob - prekomjerna tjelesna teZzina i pretilost
- spol - nezdrava prehrana

- rasa - prekomjerni unos soli

- nasljede - prekomjerni unos alkohola

- nedovoljna tjelesna aktivnost

VaZzno je naglasiti da pojava viSe cimbenika rizika zajedno dovodi do umnaZzanja
njihovog rizicnog djelovanja u pojavi kardiovaskularne bolesti, a ne zbrajanja.
Velika smrtnost od kardiovaskularnih bolesti ukazuje na slabu detekciju i kontrolu
gore navedenih ¢imbenika rizika.

58



1. PuSenje — Prestanak puSenja

Promjena ponaSanja vezana uz prestanak puSenja je jedna od najvaznijih mjera
u prevenciji KV bolesti. Javnozdravstvene mjere zabrane pusenja jasno ukazuju na
vaznost problema i snaZno utjecu na promjenu percepcije o pusenju kao znacajnom
KV riziku. PuSenje je odgovorno za 50% svih izbjezivih smrti pusaca, polovica
kojih je posljedica kardiovaskularnih bolest (5). Podatak prema SCORE tablici
(sustav stupnjevanja ukupnog rizika za kardiovaskularne bolesti) da pusSenje u
osoba starijih od 60 godina podvostrucuje rizik, a u osoba mladih od 50 godina
povecavarizik za pet puta u odnosu na nepusace potvrduje vaznost puSenja za razvoj
KVB, dok je dobrobit od prestanka puSenja dokazana brojnim studijama (6). Rizici
povezani s puSenjem su vi$i kod Zena nego kod muskaraca zbog razlika u brzem
metaboliziranju nikotina kod Zena, posebno Zena koje koriste oralnu kontracepciju.
Rizici povezani s puSenjem ovise i o dnevnoj koli€ini i trajanju pusSenja. Pasivno
pusenje takoder djeluje kao znacajan rizicni faktor za razvoj kardiovaskularnih
bolesti. Supruzi nepusaci koji zive u istom domacinstvu s pusacem imaju 30% veci
rizik od razvoja KVB, a izloZenost na radnom mjestu je povezana s podjednakim
porastom rizika(5).
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Stetni kemijski - I o

sastojci =
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Pusenje uzrokuje akutni porast arterijskog tlaka i srcane frekvencije, Sto traje
duZe od 15 minuta nakon puSenja jedne cigarete.

PuSenje cigareta smatra se jednim od najznacajnijih ¢imbenika rizika za nastanak
procesa ateroskleroze tijekom kojeg dolazi do stvaranja plakova u krvnim Zilama.

Plakovi su nakupine masti, veziva i kalcija koje dovode do njihovog suzavanja
i zaCepljenja. To suzenje krvnih Zila se manifestira u obliku krvozilnih bolesti,
koje su posljedice nedostatnog dotoka krvi u u organe i organske sustave u
tijelu, dovodec¢i do smanjenog prijenosa kisika u tkiva. Ateroskleroza kod pusaca
uvjetovana je direktnim djelovanjem duhanskog dima na stjenku krvne Zile te
indirektno utjecajem na sastav masnoca u krvi; povisuju se trigliceridi i smanjuje
razina dobrog kolesterola (HDL) koji je zastitni faktor od procesa ateroskleroze.
Pusenje povisuje razinu fibrina (faktora zgruSavanja krvi) koji se hvata za plakove
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i na taj nacin dodatno suzuje krvne Zile. Pusenje povisuje krvni tlak koji je i sam
¢inilac koji pospjeSuje ubrzanu aterosklerozu. Rizik ateroskleroze je razmjeran
broju popuSenih cigareta na dan, a nakon prestanka puSenja rizik se znatno
smanjuje tijekom 1-2 godine, ali i nakon 10-15 godina ostaje i dalje neSto veci nego
u osoba koje nisu nikad pusile. Ve¢ 48 sati nakon prestanka puSenja poboljSavaju
se pokazatelji vezani uz zgruSavanje krvi, odnosno rizik nastanka ugruska. Stoga
je prekid pusenja zasigurno jedna od najvaznijih zastitnih mjera koju treba poticati
kod svih puSaca bez obzira na godine (7, 8).

2. Prekomjerna tjelesna tezina i pretilost - Smanjenje tjelesne tezine

Postojanje veze izmedu hipertenzije i prekomjerne tjelesne teZzine odavno je
prepoznato. Prekomjerna tjelesna teZina javlja se i kao izolirani ¢imbenik rizika
ateroskleroze, ali uCestalije kao udruzeni ¢imbenik s hipertenzijom, poviSenim
masno¢ama u krvi i SeCernom bole$¢u. Prema podacima Framinghamske studije
oko 70% muskaraca i oko 60% Zena imalo je arterijsku hipertenziju kao posljedicu
pretilosti. Na svakih 5 kg porasta tjelesne teZine sistolicki je tlak u prosjeku bio
vi$i za 4,5 mmHg (9). Sli¢ni su bili i rezultati The Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III) koji upucuju na to da postoji linearna
povezanost izmedu povecanja indeksa tjelesne mase (ITM) ili opsega struka
i arterijskog tlaka. Na svakih 1,7 kg/m2 poveCanja ITM-a ili 4,5 cm povecanja
opsega struka u muSkaraca i 1,25 kg/m2 odnosno 2,5 cm u Zena sistolicki arterijski
tlak je bio visi za 1 mmHg (10).

IstraZivanja su pokazala da je masno tkivno metabolicki aktivno i da adipocit nije
samo inertni organ za uskladiSavanje energije, nego izluCuje niz faktora koji utjecu
jedni na druge i mogu dovesti do poviSenog krvnog tlaka. Od posebne vaznosti je
uloga leptina putem aktivacije simpatickog Ziv€anog sustava i izravnog ucinka na
bubrege, Sto rezultira poveCanjem reapsorpcije natrija i dovodi do hipertenzije (11).

Nadalje, zbog povecanih metabolickih potreba u osoba s prekomjernom
tjelesnom tezinom dolazi do volumenog opterecenja srca i do povecanja minutnog
volumena $to za posljedicu ima hipertrofiju miokarda. Promjene u sr¢anom miS$icu
kod osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom nakon smanjenja tjelesne tezine
mogu biti reverzibilne, ali moZe do¢i i do nepopravljivih oStecenja sr¢anog miSica
zbog "pojacanog" rada srca. Osim izravnog djelovanja na srce, utjecaj prekomjerne
tjelesne teZine moze biti i neizravan kao rezultat metabolickih promjena poznatih
pod nazivom inzulinska rezistencija. Inzulinska rezistencija postoji u gotovo svih
pretilih hipertoni¢ara i oko polovice onih koji nisu pretili. Stupanj inzulinske
rezistencije raste s pretilos¢u, a smanjuje se s gubitkom tjelesne tezine. Naime s
porastom tjelesne tezine gusteraca izlucuje povecane razine inzulina da bi se odrzala
koncentracija glukoze u krvi. Medutim kada se rezerve gusterace iscrpe dolazi
do razvoja hiperglikemije te do smanjenog ulaza glukoze u miSi¢e i povecanog
stvaranja masti (triglicerida). Dodatno metabolicko djelovanje hiperinzulinemije
je stimulacija simpatickog nervnog sustava §to dovodi do vazokonstrikcije, te
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povecana retencija natrija i vode Sto za posljedicu ima daljnje povecanje arterijskog
tlaka. Bolesnici s esencijalnom hipertenzijom imaju viSe koncentracije inzulina
u krvi od normotenzivnih osoba pri ¢emu postoji izravna povezanost izmedu
koncentracije inzulina i arterijskog tlaka (12).

Tablica 2. Klasifikacija tjelesne teZine prema indeksu tjelesne mase.

ODRASLI Indeks tjelesne mase (ITM) (kg/m?)
Pothranjenost <18,5
Normalna tjelesna tezina 18,5 - 24,9
Prekomjerna tjelesna tezina 25,0 - 29,9
Pretilost >30,0
Pretilost 1. stupnja 30,0 - 34,9
Pretilost 2. stupnja 35,0 - 39,9
Pretilost 3. stupnja >40,0
Pretilost 4. stupnja >50,0
Pretilost S. stupnja >60,0
Izvor: WHO

Pretjerana tjelesna tezina i pretilost odreduju se indeksom tjelesne mase (ITM,
eng. Body Mass Index - BMI). Epidemija pretilosti je danas toliko proSirena, da
se pretilost klasificira stupnjem 1-5 iznad ITM 30, klasificirajuci i one koji imaju
indeks tjelesne mase iznad 60 (tablica 2).

Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) radi postizanja
optimalnog zdravlja preporuca se odrzavanje normalne tjelesne tezine (ITM 18,5
—24.9 kg/m?) (5).

3. Nezdrava prehrana — Promjene prehrambenih navika

Prehrambene navike imaju znaCajnu ulogu u odrzavanju zdravlja, odnosno
razvoju bolesti. Poznata je uloga nezdravih prehrambenih navika kao vrlo
vaznog faktora rizika za razvoj kroni¢nih nezaraznih bolesti. Naime, zbog velikih
promjena u nacinu Zivota i prehrane, u drugoj polovici 20. stolje¢a doslo je do
znacajnih kvantitativnih i kvalitativnih promjena namirnica koje konzumiramo
(visokoenergetske namirnice bogate zasi¢enim mastima uglavnom Zivotinjskog
porijekla, znacajno poveCan unos soli i koncentriranih jednostavnih SeCera, a
smanjen unos voca i povrca, odnosno slozenih ugljikohidrata i dijetalnih vlakana
(13). U cilju i prevencije i lijeCenja hipertenzije potrebno je promovirati "dobre",
zdrave prehrambene navike:

prehrana siromasna natrijem (smanjiti unos soli)

61



prehrana bogata kalijem

dijeta za hipertenziju — DASH dijeta (Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

3.1. Prehrana siroma$na natrijem (smanjiti unos soli)

Prekomjerni unos kuhinjske soli je izrazito vazan rizi¢ni ¢imbenik koji povisuje
arterijski tlak. Brojne su studije pokazale povezanost unosa soli i arterijske
hipertenzije (14). U populacijama koje imaju nizak unos soli gotovo da i nema
esencijalne hipertenzije kao niti trenda porasta krvnog tlaka u starijoj Zivotnoj dobi
(15).

Bubrezi reguliraju razinu natrija u organizmu. Povecan unos kuhinjske soli
vodi retenciji natrija i vode, te posljedi¢no povecanju intravaskularnog volumena
koje uzrokuje poveCanje minutnog sr¢anog volumena Sto je okida¢ za brojne
kompenzatorne mehanizme koji dovode do povecanja urinarne ekskrecije natrija,
ali i do izrazitog porasta krvnog tlaka (7).

Unato¢ neprestanim javnozdravstvenim preporukama o vaznosti smanjenog
unosa soli, doima se kao da se ipak podcjenjuje znacaj prevelikog unosa soli u
organizam, te kolike mogu biti Stetne posljedice. Procjenjuje se da od 1 milijarde
ljudi koji Zive s poviSenim krvnim tlakom, oko 30% sluCajeva je posljedica uzimanja
prevelike kolicine soli (16).

NuZno je ne samo smanjiti unos soli promjenom prehrambenih navika, nego i
provesti smanjenje unosa soli u industrijske prehrambene proizvode.

12%

%
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B Polugotova, gotova i restoranska

hrana
5%
‘ ° B Nepreradene namirnice

O Dosoljavanje pri konzumiranju
hrane

B Dodana sol tijekom kuhanja kod
kuce

77%

Slika 2. Izvori soli u prehrani

Izvor: Mattes R. D., Donnelly D. Relative contributions of dietary sodium sources.
Journal of the American College of Nutrition 1991;10(4):383-393.
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Naime, najveca koli¢ina soli koju unosimo nalazi se upravo skrivena u gotovoj
i polugotovoj hrani. Djelovanje na prehrambenu industriju da se smanji udio soli
u razli¢itim prehrambenim proizvodima trebalo bi biti glavno mjesto preventivnog
djelovanja (17).

Dobar primjer navedenoga je Finska gdje se u suradnji s prehrambenom
industrijom smanjio unos soli za 25 — 30% §to je dovelo do pada dijastolickog tlaka
u populaciji za 10 mmHg, a potom i do 60% smanjenja smrtnosti od ishemijske
bolesti srca i cerebrovaskularnih incidenata (18).

U Hrvatskoj je od 2007. godine inicirana kampanja CRASH (Croatian Action
on Salt and Health) za smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli ¢ime smo se
pridruZili svjetskoj inicijativi. Prvi rezultati pokazuju da je prosje¢ni dnevni unos
soli u naSoj populaciji visoko iznad preporucenih (muskarci 13,3 +/- 4,3 g, Zene
10,2 +/- 4,2 g) (19).

Redukciju unosa soli mogu omoguciti jasno oznacavanje sadrzaja soli na svim
namirnicama kojima je ona dodana (birati namirnice koje sadrze do 120 mg natrija
na 100 g), nadalje potrebno je ograniCiti uporabu industrijski pripremljene i "brze"
hrane (koja ¢ini oko 75% izvora soli u prehrani), izbjegavati dodatno soljenje
hrane, viSe koristiti biljne zacine umjesto soli, te birati hranu s manje soli. Pri tom
treba voditi raCuna o tome da se natrij prirodno nalazi i u nepreradenoj "prirodnoj"
hrani: u vo¢u 2,3 mg/100 g, povréu 6,9 mg/100 g, u mlijeku i vrhnju 50 mg/100 g,
jaje 70 mg/100g, meso i riba 70 mg/100g. U industrijski preradenim namirnicama
koli¢ine natrija su znatno vece: u kruhu, Zitaricama za doru¢ak — pahuljice,muesli,
keksima 250 mg/100 g, konzerviranom povréu 250 mg/100 g, siru 700 mg/100 g,
slanini 1.500 mg/100 g, slanim grickalicama 1.500 mg/100 g, gotovim umacima
7.000 mg/100 g.

WHO je 2012. godine donijela nove smjernice o unosu soli prema kojima je za
odrasle preporucena kolic¢ina do 2.000 mg natrija ili 5 g soli dnevno, §to otprilike
odgovara koli¢ini 1 Cajne ZliCice. Preporuc¢ena maksimalna koli¢ina odredena za
odrasle treba se prilagodavati djeci ovisno o energetskim potrebama vezanim za
dob (20).

3.2. Prehrana bogata kalijem

Kalij je vazan nutrijent potreban za odrzavanje volumena ukupne tjelesne
tekucine, acidobazne ravnoteZe, te za normalan rad stanica (7).Ve¢ dugi niz godina
poznato je da kalij ima znacajan utjecaj na krvni tlak (21). Znanstvene studije su
pokazale da sa ve¢im unosom kalija dolazi do sniZenja arterijskog tlaka. Primjerice
rizik od mozdanog udara znatno ovisi o unosu kalija: relativan rizik je gotovo 40%
manyji kod osoba koje unose vece koli€ine kalija (oko 110/mmol/dan), u odnosu na
osobe s niskim unosom kalija (prosje¢no 61 mmol/dan) (5).

Funkcija kalija u tijelu usko je povezana s funkcijom natrija. Naime, ukoliko
se u organizam unose povecane koli€ine natrija, povecani unos kalija moZe biti
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jako koristan, jer ublazava negativne uCinke natrija dovode¢i do natriureze, te
posljedi¢nog snizenja krvnog tlaka (22).

WHO je 2012. godine donijela nove smjernice o unosu kalija prema kojima je
za odrasle preporucena kolic¢ina do 3.510 mg kalija dnevno. Preporucena koli€ina
odredena za odrasle treba se prilagodavati djeci ovisno o energetskim potrebama
vezanim za dob. Preporuca se da se kalij konzumira kroz hranu, po$to se najbogatiji
izvori kalija nalaze upravo u namirnicama koje su pozeljne i preporucljive u
danasnjoj prehrani: grahorice (grah, grasak) 1.300 mg/100 g, oraSasti plodovi 600
mg/100 g, zeleno lisnato povrce (Spinat, kupus) 500 mg/100 g, rajCice, krastavci,
bundeva 300 mg/100 g, korjenasto povrée (mrkva, kapula, cikla) 200 mg/100 g,
banane, narance 300 mg/100 g (23).

3.3. Dijeta za hipertenziju — DASH dijeta (Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

Dijeta za hipertenziju je osmi$ljena na osnovu triju velikih studija (1997.
DASH, 2001. DASH-Sodium, 2003. PREMIER) koje je proveo National Heart,
Lung and Blood Institute Nacionalnog instituta za zdravlje (NIH) SAD-a, a koje su
pokazale da prehrana bogata punozrnatim Zitaricama, povréem, vo¢em, mlije¢nim
proizvodima sa sniZenim udjelom masti, orasastim plodovima, ribom, piletinom,
uz ogranicenje unosa zasladene hrane i pi¢a, crvenog mesa i dodatnih masnoca
dovodi do znacajnog smanjenja krvnog tlaka (24). OsmiSljena je prvenstveno za
osobe s hipertenzijom, medutim to je nacin prehrane adekvatan i dapace idealan i
za zdrave osobe jer promovira dobre prehrambene navike.

Pravilan nacin prehrane dokazano dakle uc¢inkovito i brzo (ve¢ unutar dva tjedna)
snizava krvni tlak gotovo koliko i antihipertenzivni lijekovi koriSteni u monoterapiji.
Provodenjem DASH dijete sistoli¢ki krvni tlak se smanjuje za otprilike 6 mmHg, a
dijastolicki tlak za 3 mmHg. U¢inak DASH dijete se jo§ dodatno pojacava ukoliko
se snizi unos soli u organizam. Kombinirani u¢inak dijete i unosa natrija od 1500
mg doveo je do sniZenja sistolickog tlaka od 8,9 mmg i dijastolickog tlaka od
4,5 mmHg (7,1/3,7 mmHg kod osoba normalnog krvnog tlaka i 11,5/5,7 mmHg
kod hipertenzivnih osoba) (25). Ovi rezultati smanjenja arterijskog tlaka ukazuju
na vaznost smanjenja unosa soli bez obzira na nacin prehrane. Medutim najbolji
rezultati se postizu upravo kombinacijom DASH plana prehrane i smanjenog unosa
soli.

DASH nacin prehrane ne zahtijeva nikakve posebne namirnice i nema teSko
izvedivih recepata, nego se jednostavno kombinira odredeni broj dnevnih porcija/
serviranja hrane iz razli¢itih skupina koje imaju nizak sadrzaj zasi¢enih masti,
kolesterola i ukupnih masnoca, a bogate su hranjivim tvarima koje sniZavaju
krvni tlak (mineralima kao Sto su kalij, kalcij, magnezij), proteinima i vlaknima.
Razlikuje se od klasi¢ne piramide zdrave prehrane u povefanom unosu voca
i povréa (1-2 serviranja dnevno vise) i uvodenju 4-5 serviranja tjedno oraSastih
plodova, sjemenki i grahorica.
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Tablica 3. DASH dijeta snizuje arterijski tlak kao i lijekovi

TREATMENT REDUCTION
(MM HG)
Hydrochlorothiazide (thiazide diuretic)” 11/5
Atenolol (beta-blocker)” 817
Captopril (angiotensin-converting enzyme inhibitor)”  6/5
Diltiazem (calcium channel blocker)” 10/9
Prazosin (alpha-1 blocker)* 9/6
DASH plus 1,500 mg sodium diet? 11/6

*Kao monoterapija kod osoba u stupnju 1 hipertenzije u Veterans Affairs Cooperative study
tPrimjenjena kod muskaraca i Zena u stupnju 1 hipertenzije u DASH-Sodium study

Izvor: Sacks FM, Svetkey LP, M.D., Vollmer WM, et al. Effects on Blood Pressure of Reduced
Dietary Sodium and the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) Diet. N Engl J Med
2001; 344: 3-10
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Slika 3. U¢inak DASH dijete i niskog unosa soli na sniZenje arterijskog tlaka

Izvor: Sacks FM, Svetkey LP, M.D., Vollmer WM, et al. Effects on Blood Pressure of Reduced
Dietary Sodium and the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) Diet. N Engl J Med
2001; 344: 3-10
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Tablica 4. DASH dijeta

GRUPA
NAMIRNICA

SERVIRANJA
DNEVNO

VELICINA SERVIRANJA, PRIMJERI I ZNACA]J

Zitarice,
proizvodi od
Zitarica

7-8

Velitina serviranja: 1 kriska kruha, 1/2 Salice suhih Zitarica, % Salice kuhane riZe,
tjestenine ili Zitarica (pSenice, prosa, zobi, jema)

Primjeri: Kruh od integralnog brasna, krupica, zitne pahuljice (zobene, kukuruzne,
prosene, rizine), palenta, kukuruzne kokice

Znataj: Glavni izvori energije i vlakana

Povrée

Voce

Nemasni mlijecni
proizvodi

Meso, perad i
riba

Oragasto voce,
sjemenke i suhe
grahorice

Masti i ulja

Slatkisi

2 ili manje

4 -5 tjedno

2-3

5 tjedno

Veli¢ina serviranja: 1 Salica sirovog lisnatog povrca, % $alice kuhanog povréa, 180 ml
soka od povrca

Primjeri: Rajcice, krumpir, mrkva, grasak, tikva, salata, brokula, koraba, kelj, $pinat,
articoke, mahune, grah, batat

Znataj: Bogati izvori kalija, magnezija i vlakana

Velitina serviranja: 180ml prirodnog voénog soka, 1 vocka srednje velitine, % Salice
suhog voca, % Salice svjezeg ili smrznutog voca

Primjer: Marelice, banane, datulje, grozde, narance, grejp, mango, dinja, breskva,
ananas, Sljive, grozdice, jagode, mandarine

Znacaj: Vazan izvor kalija, magnezija i vlakana

Velitina serviranja: 200ml obranog mlijeka ili jogurta, 45g nemasnog sira
Primjeri: Obrano mlijeko, jogurt, kefir, kiselo mlijeko s manje masnoca, nemasni sirevi
Znacaj: Glavni izvor kalcija i bjelancevina

Veli¢ina serviranja: 85g kuhanog mesa, peradi ili ribe

Napomena: Birati nemasno meso, odstraniti vidljivu masnocu; pirjati, peci na Zaru,
kuhati, umjesto przenja, odstraniti koZu s peradi

Znataj: Bogati izvori bjelantevina i magnezija

Veli¢ina serviranja: 4 Salice oraSastog voca, 2 Zlice sjemenki, % Salice kuhanih suhih
mahunarki

Primjeri: Bademi, ljeSnjaci, orasi, kikiriki, suncokretove sjemenke, leca, slanutak,
grasak, grah

Znataj: Bogati izvori energije, magnezija, kalija, bjelancevina i vlakana.

Veli¢ina serviranja: 1 zli¢ica maslaca, 1zli¢ica ulja , 1 Zlica nemasne majoneze
Primjeri: Ulje — kukuruzno, repi¢ino, suncokretovo, najbolje maslinovo

Napomena: DASH ima 27% kalorijski udjela masnoca,, kao dodatak hrani ili sastavni
dio namirnice

Velicina serviranja: 1 Zlicica Secera, 1 Zli¢ica marmelade
Primjeri: Secer, marmelada, dzem, vocna Zelatina, bomboni, sladoled, crna okolada
Napomena: SlatkiSi moraju biti sa smanjenim udjelom masnoce
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3.4. Umjerena konzumacija alkohola

Posljednjih desetljeca pijenje alkohola je u fokusu interesa kao modificirajuci/
promjenjivi ¢imbenik rizika. Mehanizmi koji su u pozadini/temelju odnosa izmedu
alkohola i krvnog tlaka jo$ uvijek nisu u potpunosti razja$njeni.

Poznato je da umjereno pijenje moze imati kardio-protektivne ucinke
posredovana izmjenama u lipidnom profilu, tj pove¢anjem razine "dobrog" HDL-
kolesterola i profilu koagulacije (koje bi mozda mogle djelovati ¢ak antiaterogeno),
kao i snizavanjem krvnog tlaka i vazodilatacijom. Taj pozitivan antioksidativni
i protuupalni uCinak je osobito izrazen kod crnog vina, izgleda zahvaljujuci
djelovanju polifenola (5).

Medutim u osoba koje ne piju unos alkohola ne treba poticati, a u osoba koje
konzumiraju alkohol unos mora biti umjeren.

Kontinuirano uzimanje alkohola u velikim koli¢inama djeluje izrazito negativho
jer potic¢e porast razine triglicerida u krvi uz posljedi¢cno ubrzavanje razvoja
ateroskleroze i poveéanje rizika od kardiovaskularnih bolesti.

IstraZivanja su pokazala su da su krvne Zile alkoholi¢ara prosje¢no deset godina
starije od bioloske starosti istoga (26).

Ceccanti et al. (2005) u svom istrazivanju zakljuc¢uju da svi hipertenzivni
alkoholicari moraju potpuno apstinirati od alkohola, iako se tijekom pocetka
apstinencije javlja i hipertenzija kao jedan od simptoma ustezanja, ali koja je
prolazna i bezopasna, a apstinencija dovodi do potpunog oporavka od hipertenzije
u vecini slucajeva (27).

Preporukama za niskorizicnu potro$nju alkohola ogranic¢ava se konzumacija
alkohola na najviSe 3 jedinice/dan za muskarce i 2 jedinice/dan za Zene (1 jedinica
alkohola: 1dcl vina / 2,5 dcl piva / 0,3 dcl rakije) (5).

4. Nedovoljna tjelesna aktivnost — Povecana tjelesna aktivnost

Tjelesna neaktivnost je jedan od glavnih promjenjivih rizi¢nih Cimbenika
za obolijevanje od hipertenzije koji je prisutan u viSe od 50% oboljelih.
Rezultati istrazivanja su dosljedni i pokazuju da osobe koje provode uglavnom
sjedilacki nacin Zzivota imaju dva puta veti rizik od oboljevanja ili smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti u usporedbi s aktivnim osobama. (28). Tjelesna aktivnost
kao Zivotni stil dokazano ima pozitivne uCinke na zdravstveno stanje. Rezultati
epidemioloskih istrazivanja ukazuju na to da se tjelesnom aktivno$¢u umjerenog
intenziteta smanjuje krvni tlak u oko 75% osoba s dijagnosticiranim poviSenim
krvnim tlakom, i to sistoli¢ki za prosje¢no 11 mmHg i dijastolicki za 8 mmHg (29).
Prospektivna finska studija s 12.000 ispitanika u trajanju od 11 godina pokazala je
da je incidencija hipertenzije smanjena za 28% u muskaraca i za 35% u Zena ve¢om
tjelesnom aktivnoS¢u kao Sto su plivanje i trcanje (30).
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Dakle, fizicka aktivnost je jedan od vrlo vaznih koraka koji se moze poduzeti
kako bi se sprijecio ili kontrolirao poviseni krvni tlak.

Tjelesna aktivnost dovodi do promjena u autonomnom Zziv¢anom sustavu i
do hormonalnih promjena. Tijekom vjeZbanja zbog smanjene razine simpaticke
aktivnosti smanjuje se periferni otpor u krvnim Zilama koji je jedan od najvaznijih
uzro¢nika poviSenog krvnog tlaka u mirovanju. Dolazi do vazodilatacije zbog
potrebe za boljom opskrbom krvlju metaboli¢ki aktivnih skeletnih miSi¢a. Ovo
trenutno (akutno) smanjenje arterijskog tlaka kao posljedica tjelesne aktivnosti
nazvano je 'post-excercise hipotenzija' i ovaj u¢inak moZze trajati i do 22 sata nakon
tjelovjeZbe. Mehanizmi povezani s prilagodbama organizma na dugotrajnu tjelesnu
aktivnost i utjecajima na krvni tlak jo$ su sloZeniji. Naime aerobna tjelesna aktivnost
povezana je sa smanjenjem razine katekolamina (noradrenalina) u plazmi, koji je
uobicajeno povisen kod osoba s povisenim krvnim tlakom, te suzbija i aktivnost
renina u plazmi koji djeluje na poviSenje krvnog tlaka. Osim smanjenja perifernog
otpora u krvnim Zilama zbog smanjene razine simpaticke aktivnosti, na razini
endotela, povecani protok krvi u mi$i¢ima tijekom vjeZbanja dovodi do oslobadanja
dusikovog oksida Sto vodi daljnjoj vazodilataciji u glatkoj muskulaturi krvnih Zila.
Reaktivna hiperemija kao rezultat utjecaja duSikovog oksida na vazodilataciju
poboljsava se sa dugotrajnos¢u aerobnih vjezba (31). Veoma je vazan i utjecaj
tjelesne aktivnosti na smanjenje centralnih depoa masti koji su jo§ jedan znacajan
faktor koji pridonosi poviSenju krvnog tlaka.

Preporuca se bavljenje redovitom aerobnom vjezbom umjerenog intenziteta
vjezbanjanajmanje 30 minuta/dnevno (5). Dokazano je daje umjeren intenzitet vjezbi
jednako ucinkovit u snizavanju krvnog tlaka kao i intenzivna tjelesna aktivnost, a
povezan je s manje kardiovaskularnih rizika i $tetnih u€¢inaka na misi¢no-koS$tani
sustav. Najveca je korist od aerobnih vjezbi koje ukljucuju velike miSi¢ne skupine
kao Sto su hodanje, tr€anje, biciklizam, ili plivanje. (32) Tjelesna aktivnost moZe
se podijeliti i na viSekratne krace desetominutne intervale. Primjerice: koristiti
stepenice umjesto dizala, izaCi iz autobusa jednu do dvije stanice ranije, parkirati
svoje vozilo podalje od posla i propjesaciti (33)

Redovita tjelesna aktivnost ima viSestruke povoljne ucinke, pomaZe ne samo u
smanjenju krvnog tlaka, ve¢ i u kontroli tjelesne tezine, snizavanju Secera u krvi i
smanjenju stresa. Naime, sve trenutne smjernice u prevenciji i lijeCenju hipertenzije
naglaSavaju vaznu ulogu nemedinkamentoznih intervencija — pravilne prehrane,
kontrole tjelesne teZine i fizicke aktivnosti.
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Zakljucak

Promjena nacina zivota, tj. usvajanje zdravih Zivotnih navika treba biti znacajan
dio terapije, ali i prevencije AH.

U tome veoma veliku vaznost imaju intervencije kojima se moze djelovati
na podrucju prevencije: populacijske intervencije koje su usmjerene na Citavu
populaciju i intervencije usmjerene na pojedince s visokim rizikom za razvoj
hipertenzije i one kod kojih je utvrdena bolest (34).

Ove dvije strategije su komplementarne i uzajamno se nadopunjuju. Naime
javnozdravstvene intervencije promicanja zdravlja koje ukljucuju i mijenjanje
nacina zivota, ¢imbenika okoliSa, drustvenih i ekonomskih odrednica moraju biti
dijelom javne politike koja podrzava zdrave Zivotne navike.

Narazini primarne prevencije djelujemo na smanjenje pojave rizi¢nih ¢imbenika
predisponirajucih za razvoj arterijske hipertenzije. Intervencija je ovdje usmjerena
na zdrave osobe i pri tom treba Cesto izaci iz okvira zdravstva i medicinskih mjera.
Ovdje je velika uloga zdravstva u ocjeni situacije, istrazivanju i predlaganju
mjera u zajednici (35). Sekundarna prevencija ukljuCuje intervencije za smanjenje
ili modifikaciju rizi¢nih ¢imbenika, a usmjerena je na osobe s visokim rizikom
za razvoj arterijske hipertenzije i na rano otkrivanje oboljelih u dovoljno ranom
stadiju bolesti, kako bi se pravodobnom intervencijom sprije€io razvoj bolesti ili
zaustavilo njeno napredovanje.

Kako gotovo svaka druga osoba u Hrvatskoj umire od kardiovaskularnih bolesti
potrebno je zaista sustavno na svim razinama druStva poduzeti mjere kako bi se
prevenirao nastanak i/ili zaustavio daljnji razvoj bolesti.
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PREVALENCIJA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE U
SPLITSKO-DALMATINSKOJ ZUPANIJI

Ankica Smoljanovié, Mladen Smoljanovic

Arterijska hipertenzija (AH), PoviSeni krvni tlak (PKT), Visoki krvni tlak (VKT)
najces$Ce nema simptoma sve do nastanka i uznapredovalosti njezinih komplikacija,
kao i §to se ve¢inom ne javlja samo kao jedna bolest-stanje (110, MKB-10), vec su
s AH prisutne 1 druge kroni¢ne bolesti kao i razli¢iti zdravstveni ¢imbenici rizika.
Zbog ovih razloga AH treba prilaziti i tretirati je kao kompleksan zdravstveni
poremecaj i to u svakoj zivotnoj dobi, upravo zato $to svaka Zivotna dob ima i svoje
zdravstvene specificnosti u odnosu na izbor prioritetnih i preventivnih i kurativnih
mjera njezine skrbi.

Prosirenost AH prije svega je odredena njezinom definicijom tj. primjenom
dogovorenih vrijednosti temeljem smjernica predloZenih od stru¢nih tijela, a koji
su se tijekom vremena intenzivno mijenjali. Osim toga, odredena je naCinima
mjerenja arterijskog tlaka, brojem lijeCenih kao i duljinom trajanja lijeCenja,
modelom zdravstvenog osiguranja kao uvjetom dostupnosti zdravstvene zastite,
dobno-spolnom strukturom te socijalno-ekonomskim osobitostima populacije kao
§to su obrazovanost, prihodi, zaposlenost, stilovi / na¢ini ponasanja.

Rezultati epidemioloskih studija i u Hrvatskoj i u svijetu pokazuju bitne
varijacije u prevalenciji AH, a koje ukljucuju razli¢ite definicije AH te metodoloske
razlike medu njima u smislu razli€itih dizajna studija, metoda uzorkovanja odnosno
procjenjivanja. Tako istrazivanja oCituju obuhvate AH kod ispitanika u uzorku
formiranom odabirom medu lijeCenim u bolnickoj ustanovi, sluc¢ajnim odabirom
u opéoj populaciji, slu¢ajnim odabirom lije¢nika primarne zastite koji skrbe o
pacijentima s AH i/ili KVB, slu€ajnim odabirom ispitanika od kojih su njihovom
samo-prijavom dobiveni podatci o PKT/tretmanu. Vrijednosti sistolickog/
dijastolickog krvnog tlaka utvrdivali su zdravstveni djelatnici razli¢itog stupnja
stru¢ne spreme, razli¢itim brojem mjerenja. Mjerenja KT obavljana su na razli¢itim
mjestima odnosno okolnostima za ispitanika — ambulanta lije¢nika / primarne
zdravstvene zastite, stacionarna zdravstvena ustanova, obiteljski dom. KoriSteni
su razliCiti kriteriji vrijednosti sistolickog i dijastolickog tlaka za postavljanje
dijagnoze AH. Primjenjivane su razliite preciznosti upisa utvrdenih vrijednosti
sistolickog/dijastolickog tlaka (izmjereni mmHg / izmjereni mmHg svedeni na
cijeli broj ili polovicu njegove vrijednosti, npr. 137,8/87,5 mmHg u odnosu na
140/90 mmHg), lijecena / nelijeCena AH. Podaci o utvrdenim vrijednostima KT i
dijagnozama AH prikupljani su razli¢itim metodama (1,2,3,4,5,6,7).

Prema istraZzivanju u projektu ,,Hrvatska zdravstvena anketa® provedenom
tijekom 2003. godine na 9070 ispitanika starijih od 18 godina s kriterijima za
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ukljuCivanje temeljem tvrdnje o uzimanju lijekova za poviSeni krvni tlak i/ili
prosjecan sistolocki tlak = 140 mmHg i/ili prosjecan dijastolicki tlak = 90 mmHg,
a za koje je napravljen izraCun prosje¢nog tlaka na osnovu dva mjerenja. Stopa
ispitanika s poviSenim krvnim tlakom iznosila je 44,2%, a ve€a je u skupini muskih
(45,6%) nego li Zenskih ispitanika (43,0%). Istim istraZivanjem procijenjeno je
1.538.982 stanovnika Hrvatske s visokim krvnim tlakom (748.072 muskih; 790.910
Zenskih). Osoba s povisenim krvnim tlakom bilo je najvise u dobnoj skupini 65 i
viSe godina (78,9%), potom u dobi 35-64 godina (46,9%), dok je najniZa stopa u
dobnoj skupini 18-34 godina (13,8%). Prema spolu veca je stopa u skupini Zenskih
(80,9%) od onog kod muskih (75,8%). Distribucija osoba s poviSenim krvnim
tlakom prema regijama Hrvatske je kako slijedi: Sredi$nja 46,4%, Juzna 45,3%,
Grad Zagreb 44,7 %, Istotna 44,2%, Sjeverna 43,0% i Zapadna Hrvatska 40,5%.
Na temelju podataka iz istog istrazivanja uz kriterije sistolockog tlaka >135 mm ili
dijastolickog tlaka > 85 mmHg stopa prevalencije za muSke ispitanike je prelazila
50% u svim promatranim regijama a za Zenske je bila 44% (6,7).

Hrvatska ima pribliZno istu stopu prevalencije poput one u Spanjolskoj (dobna
skupina 35-64 godine: 45,1%), dok nizu od Njemacke (dobna skupina 18-79
godina: 55,3%). NiZze stope se biljeze u Engleskoj (38,8%), Italiji (37,7%), Svedskoj
(38,4%) 1 Grckoj (28,4%) (6).

Kao zdravstveni problem AH je uvr$tena medu javnozdravstvene prioritete
u RH. Naime, iako je nepoznata stvarna pojavnost AH u stanovni$tvu ukupno te
prema spolu i dobi, rastuca ucestalost pobola i smrtnosti od Ishemijske bolesti srca
te Cerebrovaskularnih bolesti, indirektno pokazuju njezinu epidemijsku pojavnost
u nas. Uz to, predvida se i daljnje povecanje raSirenosti AH i to prije svega zbog
razvijenog procesa starenja stanovnistva te o¢iglednog postojanja nezdravih stilova
Zivota u sve veCem broju i to u oba spola i zapravo svih dobi (8).

U ovom radu imalo se za cilj procijeniti prevalenciju AH ukupno i po dobi
u Splitsko-Dalmatinskoj Zupaniji (SDZ) u 2012. godini i Hrvatskoj (RH) u
posljednjoj dostupnoj 2011. godini. U tu svrhu su koriStene elektronicke baze
podataka o registriranim bolestima-stanjima u ambulantama ople medicine i
pedijatara primarne zaStite te hospitalizacijama u bolni¢koj zdravstvenoj zastiti
stanovniStva SDZ-a Sluzbe za javno zdravstvo (SJZ) Nastavnog zavoda za javno
zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije (NZJZ SDZ-a).

AH je utvrdena standardnim klinickim dijagnostickim metodama primjenom
dogovorenih grani¢nih vrijednosti i na¢ina utvrdivanja arterijskog tlaka u Hrvatskoj.
U ordinacijama op¢e medicine i pedijatara primarne zastite Hrvatske kao kroni¢na
nezarazna bolest evidentirana je samo jedan puta godi$nje u klasifikacijskoj
cjelini Hipertenzivne bolesti (110-115, MKB-10) (dalje HB) za oba spola zajedno
prema zadanim dobnim skupinama 0-6, 7-19, 20-64 i 65 i viSe godina (9). Prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (Deseta
revizija, Svezak 1.) (dalje MKB-10) u klasifikacijskoj kategoriji Hipertenzivne
bolesti (I10-115) svrstane su Esencijalna (primarna) hipertenzija, Visoki krvani
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tlak, Hipertenzija (I10), Hipertenzivna bolest srca (I11), Hipertenzivna bolest
bubrega (I12), Hipertenzivna bolest srca i bubrega (I13) te Sekundarna hipertenzija
(I15). Obzirom na uzrok nastanka HB, od svih ovih oblika, vise od 95% Cini je
Esencijalna, primarna arterijska hipertenzija / AH. Bubrezne, endokrinoloske i
druge bolesti uzrokom su vrlo malog udjela HB, a koja se stoga u djelatnostima
PZZ javlja u vrlo maloj ucestalosti — znatno ispod 5% HB (10). Sukladno tome,
utemeljeno je ocekivati da klasifikacijska kategorija HB utvrdena i registrirana od
lije¢nika u opcoj medicini, a u vrlo malom broju od pedijatara primarne zdravstvene
zaStite, zapravo predocava veli¢inu proSirenosti AH te se u tom znacenju u ovom
radu mogu promatrati izratuni prevalencije AH u SDZ-u.

Prevalencija (raSirenost) mjeri frekvenciju odredene bolesti-stanja ili osoba
koje su bile bolesne od bilo kada i bolesne su u tijeku promatranog razdoblja na
definiranom promatranom podrucju / stanovniStvu u riziku da obole. Za izracun
stope prevalencije AH (broj utvrdene i evidentirane AH u promatranoj godini
na definiranom podruc€ju podijeljen s brojem stanovnika na istom tom podrucju
pomnoZzen sa 100), koriSten je Popis stanovniStva 2011. godine.

U djelatnostima primarne zdravstvene zaStite SDZ-a u 2012. godini od ukupno
1.302.837 bolesti-stanja u Bolestima cirkulacijskog sustava (BCS) bilo je ukupno
njih 120.090 (9,2%), a medu kojima su HB bile vodeca dijagnosticka kategorija s
udjelom od 56,8% odnosno 68.269 bolesnih stanovnika SDZ-a.

U djelatnostima opée medicine i pedijatrijske primarne zdravstvene zaStite u
Hrvatskoj u 2010. godini od svih 11.507.812 bolesti-stanja registrirano je ukupno
njih 1.273.763 (11,1%) u BCS, od ¢ega je HB bilo ¢ak 754.419, te su upravo HB na
prvom vodecem mjestu u BCS i to s udjelom od ¢ak 59,2%.

U SDZ ukupno (stanovnika ukupno 454.798; muski 221.295; Zenske 233.503)
prevalencija AH u 2012. bila je 15,01%, dok je u Hrvatskoj iznosila 20,5% (2011.).

Tablica 1. Prevalencija AH za oba spola prema dobnim skupinama na priobalju, Zagori,
otocima, ukupno SDZ (2012.) i Hrvatskoj (2011.)

Dobne skupine (godine)
do 19 god. 20-64 65 i vise g(‘)/gl
Priobalje 0,11 10,91 49,59 14,65
Zagora 0,13 13,34 51,90 16,60
Otoci 0,13 8,83 37,87 13,65
SDZ UKUPNO 0,12 11,27 48,97 15,01
Hrvatska, 2011.* 0,17% 15,8% 60,7% 20,5%
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Tablica 2.1. Prevalencija AH prema dobnim skupinama u gradovima i opéinama priobalja

SDZ, 2012.

Dobne skupine (godine)
GRAD, Optina do 19 godina 20-64 65 i vise ggg,
KASTELA 0,07 9,49 50,82 12,65
MAKARSKA 0,00 14,33 66,91 19,04
OMIS 0,09 12,40 50,98 16,04
SOLIN 0,19 9,11 56,18 11,72
SPLIT 0,13 12,37 53,95 16,86
TROGIR 0,18 13,61 58,51 17,85
Baska Voda 0,00 4,27 23,86 6,74
Brela 0,00 0,95 4,78 1,47
Dugi Rat 0,11 4,39 16,51 4,98
Gradac 0,00 5,89 34,10 11,10
Marina 0,12 3,10 18,94 6,07
Podgora
Podstrana 0,04 4,89 14,41 4,68
Seget (Seget D.) 0,00 3,58 14,65 4,78
Tucepi

Raspodjela proSirenosti AH u stanovniS$tvu odrasle dobi, od 20 i viSe godina,
ukupno u SDZ-u i po pojedinim geografsko-demografskim cjelinama SDZ-a te
u Hrvatskoj, pokazuje jasne razlike izmedu dobne skupine 20-64 godine i dobne
skupine 65 i viSe godina Zivota i to u smislu znacajno vece ucestalosti otkrivene
i evidentirane AH u dobnoj skupini 65 i vise godina Zivota (SDZ: 11,3% spram
49,0%; RH: 15,8% spram 60,7%). Ukupno za sve dobi prevalencija AH je veca
za Hrvatsku (20,5%) nego li je u SDZ-u (15,1%). Ocito da razlike u prevalenciji
AH izmedu geografsko-demografskih podrucja priobalja, Zagore i otoka SDZ-a,
posebice razmatrane po gradovima i opéinama SDZ-a, odraZavaju razliCite
obuhvate pravodobnim otkrivanjem, suvremenim lijecenjem te nadzorom AH,
odnosno da ove razlike prikrivaju pravo stanje prevalencije AH (tablice 1., 2.1-
2.2.), a koja svoja djelovanja posredno iskazuje vrlo nepovoljnim zdravstvenim
ishodima bolesnih od HB pobolom i smrtno$¢u od MoZzdanog udara i Akutnog
infrakta miokarda kao iznenadnih najteZih oblika njezinih posljedica.
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Tablica 2.2. Prevalencija AH prema dobnim skupinama u gradovima i opfinama Zagore

SDz, 2012.

GRAD, Dobne skupine (godine) i
Op¢ina do 19 godina 20-64 65 i vise

DOBI
IMOTSKI 0,24 40,41 61,10 30,70
SINJ 0,13 13,65 67,22 17,89
TRILJ 0,17 13,54 50,66 16,50
VRGORAC 0,44 16,08 57,37 19,00
VRLIKA 0,00 5,28 14,62 6,94
Cista Provo 0,00 3,95 13,83 5,65
Dicmo 0,00 14,29 69,65 20,09
Dugopolje 0,22 8,08 45,35 10,72
Hrvace 0,12 9,40 29,19 11,47
Klis 0,00 2,33 10,38 3,06
Lecevica 0,00 13,78 52,63 24,53
Lokvicici
Lovreé 0,00 30,40 73,80 35,00
Mué 0,00 5,10 22,57 7,78
Otok 0,13 6,97 16,24 6,38
Podbablje
Prgomet 0,00 27,45 65,37 34,47
Primorski Dolac 0,00 7,01 30,43 10,39
ProloZac
Runoviéi 0,00 19,81 77,40 27,48
Sestanovac 0,00 4,40 5,35 3,83
Zadvarje
Zagvozd 0,00 12,31 30,29 14,81
Zmijavci

Na prvom rang mjestu ljestvice stacionarnog dijela bolnickog lijeCenja prema
njegovu uzroku u Hrvatskoj 2010. godine bile su BCS s ukupno 81.575 ili 14,3%
hospitalizacija (muSki: 43.188; 52,9%; Zenske: 38.387; 47,1%). U ukupnim
hospitalizacijama zbog BCS prema spolu, najzastupljenije hospitalizacije kod
Zenskog spola bile su zbog Cerebralnog infarkta (I163), a u muskih najcesce
hospitalizacije su bile zbog Angine pektoris (120). Broj i udio HB u ukupnom broju
hospitalizacija zbog Bolesti cirkulacijskog sustava te prema spolu iz istog izvora
nije dostupan (11).
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Tablica 2.3. Prevalencija AH prema dobnim skupinama u gradovima i opinama
otoka SDZ (Bra¢, Hvar, Solta, Vis), 2012.

Dobne skupine (godine)
ngé[?r];, do 19 godina 20-64 65 i vise lfgg]
SUPETAR 0,00 7,80 29,00 10,53
Bol 0,00 8,50 24,90 9,63
Milna 0,63 12,29 40,97 18,47
Nerezisca
Postira 0,31 18,04 71,97 26,30
Putisca 0,21 15,73 66,82 22,71
Selca 0,00 2,74 7,34 3,49
Sutivan 0,89 24,02 87,88 36,25
OTOK BRAT
STARI GRAD 0,21 5,41 27,33 9,35
Jelsa 0,16 491 28,67 9,85
Suéuraj 0,00 9,92 45,66 22,25
OTOK HVAR
Op¢ina Solta 0,00 5,24 27,51 11,71
OTOK SOLTA 0,00 5,24 27,51 11,71
Okrug,
OTOKA CIOVO 0,00 8,19 34,87 11,53
VIS 0,60 10,86 55,11 19,86
KOMIZA 0,00 7,84 41,39 13,83
OTOK VIS

U SDZ-u su HB imale 2,5% hospitalizacija godi$nje od ukupnog broja
hospitalizacija zbog BCS. Usljed malog broja hospitalizacija stanovnika SDZ-a
zbog HB u godini dana, analizirano je petogodisnje razdoblje 2007.-2011.
godine. Tako je u KBC Split zbog HB bilo ukupno 915 hospitalizacija tj. 183
hospitalizacije prosje¢no godis$nje, od ¢ega prema spolu 411 hospitalizacija muskih
(82 hospitalizacije prosjecno godiSnje; 0,37/1000 stanovnika) i 504 hospitalizacija
Zenskih (101 hospitalizacija prosjecno godis$nje; 0,43/1000 stanovnica), a §to
pokazuje nesto vise hospitalizacija stanovnica SDZ-a, 55,1%. Stope hospitalizacija
od HB po spolu za sve dobi po podruc¢jima Ispostava NZJZ SDZ-a, pokazuju razlike
u smislu najvece stope i kod muskog i kod Zenskog spola na podrucju Ispostave
Vrgorac, a najmanje stope za oba spola u Ispostavi otoka Hvara, dok otok Vis nije
imao hospitalizacija njegovih stanovnica (slika 1., 2.).

78



Dbroj otpusta & na 1.000

BoD :
* 0,65
800 > 055 : %
: an b
m b0 * 0,43 _ 540
% N * * 030 o g7 0,37 0,33 % 0.33 0
g 203 *021# 00y 031 4 029 108
= * 0,23 o g
#0417 2
1660 1 “ %6 i 29 M 1 5 : o ? o :
o e [ G | | | :
i
z 5 E i : :
.- ¥ | i
: ; £} g g §
S

3491 | T4ESG | 12,907 104, 1020 | G.O5F [FrE2LE| 1507 | 12739 | 10642 | 24.497 | U565 G022 | 1009 | Ladd
& sl Brog st dkcg spols 1a 2007 .2011, godine

Slika 1. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnika muskog spola SDZ-a prema
Ispostavama NZJZ SDZ-a , 2007.-2011.
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Slika 2. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnica SDZ-a prema Ispostavama
NZJZ SDZ-a ,2007.-2011.

Raspodjela hospitalizacija prema spolu i dobnim skupinama do 64 godine
i 65 i viSe godina stanovnika SDZ-a ukupno, po gradovima i opinama SDZ-a,
pokazuje viSe hospitalizacija Zenskog spola negoli muskog (43,02/100.000 Zenskih
: 36,98/100.000 muskih) te znacajno vise hospitalizacija Zzenskih nego muskih u
dobi 65 i viSe godina (122,3/100.00 Zenskih : 82,5/100.000 muskih) (tablice 2., 3.).
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Tablica 2. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnika SDZ-a muskog spola, po
gradovima i op¢inama, 2007.-2011.

do 64 godin 65 i viSe godina ukupno
GRAD/ broj br(.)] . stopa na broj br(')J . stopa na broj brgj . stopa na
opéina stanovnika hospl.t.ah 100.000 stanovnika hOSpl't.all 100.000 stanovnika hospl.t'ah 100.000

-zacija -zacija -zacya

Baska Voda 1129 2 35,43 237 1 84,39 1366 3 43,94
Brela 691 0 0 128 1 156,25 819 1 24,41
Podgora 1016 0 0 248 2 161,29 1264 2 31,66
TuCepi 800 1 25 154 2 259,74 954 3 62,89
MAKARSKA 5763 7 24,3 854 3 70,26 6617 10 30,22
Gradac 1255 2 31,87 322 0 0 1577 2 25,35
OMIS 6441 4 12,42 1036 5 96,53 7477 9 24,08
Dugi Rat 3098 11 71,01 418 2 95,69 3516 13 73,95
Sestanovac 839 2 47,68 208 1 96,15 1047 3 57,32
Zadvarje 107 1 186,92 36 0 0 143 1 139,66
Cista Provo 1063 1 18,81 220 2 181,82 1283 3 46,76
Lokvi¢ici 348 2 114,94 79 2 506,33 427 4 187,44
Lovre¢ 750 1 26,67 170 0 0 920 1 21,74
Podbablje 1982 9 90,82 314 6 382,17 2296 15 130,66
Prolozac 1677 3 35,78 218 2 183,49 1895 5 52,76
Runovici 1037 1 19,29 203 1 98,52 1240 2 32,26
Zagvozd 501 1 39,92 123 1 162,6 624 2 64,06
Zmijavci 900 1 22,22 126 0 0 1026 1 19,49
IMOTSKI 4650 5 21,51 525 3 114,29 5175 8 30,92
VRGORAC 2964 10 67,48 447 1 44,74 3411 11 64,5
Podstrana 3971 3 15,11 447 2 89,49 4418 5 22,63
SPLIT 73746 120 32,54 11932 56 93,87 85678 176 41,08
SOLIN 10337 18 34,83 951 4 84,12 11288 22 38,98
Klis 2058 3 29,15 301 0 0 2359 3 2543
Dugopolje 1536 1 13,02 162 0 0 1698 1 11,77
Lecevica 236 0 0 73 0 0 309 0 0
Mué 1685 0 0 280 1 71,43 1965 1 10,18
Prgomet 251 0 0 84 1 238,1 335 1 59,74
Dicmo 1238 2 32,31 177 2 225,99 1415 4 56,54
SINJ 11074 18 32,51 1290 1 15,5 12364 19 30,73
Hrvace 1584 1 12,63 289 0 0 1873 1 10,68
Otok 2537 4 31,53 283 1 70,67 2820 5 3547
TRILJ 4201 5 23,8 583 0 0 4784 5 20,9
VRLIKA 934 0 0 227 0 0 1161 0
KASTELA 16565 20 24,15 2077 9 86,66 18642 29 31,11
TROGIR 5457 12 43,98 897 3 66,89 6354 15 4721
Okrug 1307 1 153 309 1 64,72 1616 2 24,76
Seget 2043 1 9,79 362 0 0 2405 1 8,32
Marina 1905 2 21 449 1 44,54 2354 3 25,49
Primorskd 328 0 0 56 1 357,14 384 1 52,08
Dolac
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Nastavak tablice 2. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnika SDZ-a muskog spola,
po gradovima i op€inama, 2007.-2011.

do 64 godine 65 i vise godina ukupno
GR}AD/ broj brgj [ stopana broj br(')j [ stopana broj br?j [ stopa na
opcCina stanovnika hospl.t.ah 100.000 stanovnika hospngll 100.000 stanovnika hospl't'ah 100.000

-zacija -zacija -zacija

Bol 682 0 0 108 0 0 790 0 0
Milna 419 0 0 132 0 0 551 0 0
NereZzisce 335 1 59,7 93 0 0 428 1 46,71
Postira 638 2 62,7 150 2 266,67 788 4 101,55
Pucisca 912 2 43,86 211 1 94,79 1123 3 53,45
Selca 715 1 2797 220 0 0 935 1 21,39
Sutivan 310 1 64,52 89 0 0 399 1 50,18
SUPETAR 1594 1 12,55 344 2 116,28 1938 3 30,97
Sucuraj 155 0 0 76 0 0 231 0 0
Jelsa 1426 0 0 389 0 0 1815 0 0
STARI GRAD 1112 1 17,99 275 1 72,73 1387 2 28,84
HVAR 1708 1 11,71 303 0 0 2011 1 9,95
VIS 740 1 27,03 199 0 0 939 1 21,3
KOMIZA 620 0 0 150 0 0 770 0 0
SDZ 191.962 286 29,8 30.297 125 82,52 | 222.259 411 36,98

Tablica 3. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnika SDZ-a zenskog spola, po
gradovima i op¢inama, 2007.-2011.

64{) godin 651 Vibéﬁ_ggina ukt;mnn

GRAD/ broj r(.)J . broj r(.)'l . na broj r(.)J . na

optina stanovilika h_o;pclit.sl na 100000 stanovﬂlika h_ozsapclit'31 100.000 stanovilika h_ozml 100.000
Bagka Voda 1196 1 16,72 243 2 164,61 1439 3 41,68
Brela 719 0 0 178 2 225,23 897 2 44,60
Podgora 719 0 0 178 2 225,23 897 2 44,60
TuCepi 774 2 51,68 170 0 0 944 2 42,38
MAKARSKA 6061 7 23,1 1133 7 123,61 7194 14 38,92
Gradac 1352 0 0 404 0 0 1756 0 0

OMIS 6093 9 29,54 1455 11 151,22 7548 20 52,99
Dugi Rat 3111 5 32,14 509 4 157,17 3620 9 49,73
Sestanovac 734 0 0 323 2 123,92 1057 2 37,86
Zadvarje 96 0 0 48 0 0 144 0 0

Cista Provo 927 1 21,57 393 1 50,92 1320 2 30,31
Lokvitici 320 0 0 106 1 187,97 426 1 46,93
Lovret 643 1 31,1 297 3 202,16 940 4 85,12
Podbablje 1963 3 30,57 466 4 171,82 2429 7 57,65
Prolozac 1633 1 12,25 416 1 48,08 2049 2 19,52
Runovici 892 0 0 329 2 121,43 1221 2 32,75
Zagvozd 441 1 45,35 213 1 93,81 654 2 61,16
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Nastavak tablice 3. Hospitalizacije zbog HB u KBC Split stanovnika SDZ-a
zenskog spola, po gradovima i opinama, 2007.-2011.

do 64 godine 65 i vise godina ukupno
GR,AD/ broj br(.)j . broj br(.)j . na broj brgj . na
opeina stanovnika hospl.t.a li-|na 100.000 stanovnika hospl.t.a li 100.000 | stanovnika hosp 1‘t.a li 100.000
-zacija -zacija -zacija

IMOTSKI 4646 7 30,13 833 6 144,02 5479 13 4745
VRGORAC 2689 8 59,5 6717 2 59,05 3366 10 59,41
Podstrana 3833 2 10,44 521 3 115,25 4354 5 2297
SPLIT 77090 106 27,5 17453 119 136,37 94543 225 4797
SOLIN 10232 21 41,05 1425 5 70,2 11657 26 44,61
Klis 1912 3 31,38 442 0 0 2354 3 25,49
Dugopolje 1427 3 42,05 274 2 145,88 1701 5 58,78
Lecevica 182 0 0 125 0 0 307 0 0

Mué 1412 2 28,33 544 4 147,11 1956 6 61,34
Prgomet 235 0 0 129 0 0 364 0 0

Dicmo 1066 3 56,29 292 1 68,45 1358 4 58,92
SINJ 10423 5 9,59 2149 12 11,7 12572 17 27,05
Hrvace 1354 0 0 490 3 122,35 1844 3 32,53
Otok 2208 2 18,12 510 2 78,49 2718 4 29,44
TRILJ 3653 1 547 1010 9 178,22 4663 10 42,89
VRLIKA 746 1 26,81 377 1 53,02 1123 2 35,63
KASTELA 16355 23 28,13 2759 17 123,22 19114 40 41,85
TROGIR 5699 3 10,53 1100 8 145,45 6799 11 32,36
Okrug 1375 0 0 286 2 140,06 1661 2 24,09
Seget 1997 1 10,02 464 4 172,34 2461 5 40,63
Marina 1717 3 34,94 559 3 107,3 2276 6 52,72
E%E‘C’“k‘ 291 1 68.73 109 1 183,82 400 2 100,00
Solta 544 1 36,76 257 1 717,82 801 | 2 | 49,94
Bol 544 1 36,76 257 1 77,82 801 2 49,94
Milna 544 1 36,76 257 1 77,82 801 2 49,94
NereZisce 312 1 64,1 122 0 0 434 1 46,06
Postira 584 0 0 187 1 107,07 771 1 25,95
Putisca 837 0 0 223 3 268,82 1060 3 56,6
Selca 837 0 0 223 3 268,82 1060 3 56,6
Sutivan 837 0 0 223 3 268,82 1060 3 56,6
SUPETAR 837 0 0 223 3 268,82 1060 3 56,6
Sucuraj 150 0 0 90 1 221,24 240 1 83,19
Jelsa 1310 0 0 471 0 0 1781 0 0

STARI GRAD 1069 0 0 332 2 120,41 1401 2 28,55
HVAR 1069 0 0 332 2 120,41 1401 2 28,55
VIS 723 0 0 271 0 0 1000 0 0

KOMIZA 592 0 0 194 0 0 786 0 0

SDZ 190.997 239 25,03 43.330 265 122,32 234327 504 43,02
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AH kao modificirajuéi zdravstveni ¢imbenik rizika uzrokom je znacajnog dijela
pobola te prijevremene smrtnosti od BCS, posebice Mozdanog udara i Akutnog
infarkta miokarda. Obzirom da se ucestalost ovih nepovoljnih zdravstvenih ishoda
AH moZe preinaCavati to jest obuzdati veoma u€inkovitim mjerama zdravstvene
prevencije Sto ranijim otkrivanjem, pravovremenim suvremenim lijeCenjem kao i
vodenjem, AH je bitna kriticna to¢ka njihovih smanjenja.

Obuhvat ranim otkrivanjem i pravovremenim adekvatnim zdravstvenim
nadzorom AH vrlo niske prevalencije od 11,3% za dobnu skupinu odraslih
stanovnika od 20 do 64 godina oba spola, nedvojbeni je dokaz znacajno neotkrivene,
nedijagnosticirane i nelije¢ene AH i kod muskih i kod Zenskih ove dobi u djelatnosti
opce medicine SDZ-a, a u ¢ijoj su ugovorenoj zdravstenoj skrbi s HZZO-om.
Ocekivana je manja ucestalost otkrivene i evidentirane rasSirenosti AH u odrasloj
dobnoj skupini od 20 do 64 godine SDZ-a, ali ne i tek 11,3%, posebice ako se
uzme u obzir visoka dostupnost koristenja zdravstvene zastite po¢am od ordinacija
lije¢nika obiteljske medicine a potom i svih djelatnosti specijalisticko-konzilijarne
zaStite SDZ-a, ve¢ prema medicinskim indikacijama ponaosob utvrdenim.

Kakve, odnosno kolike su razlike ucestalosti AH prema spolu u SDZ-u, nije
se moglo procjeniti zbog aktualnog naCina registriranja utvrdenog pobola u
op¢oj medicini Hrvatske. No za ocekivati je da postoje nemale razlike osobito u
stanovni$tvu dobne skupine iznad 65 i viSe godina, poglavito zbog viSeg udjela
Zenskog spola u stanovnistvu ove dobi.

Dakako da ovakvi rezultati raSirenosti AH u SDZ-u ukazuju na izostanak
sustavnih mjera prevencije i klinickog vodenja AH, zasnovanog na individualnim
zdravstvenim specificnostima i potrebama svakog oboljelog stanovnika SDZ-a
/ osiguranika obveznim osiguranjem HZZO-a, neovisno o dobi, spolu ili mjestu
stanovanja na otocima, Zagori ili priobalju SDZ-a.

Obzirom da djelatnost obiteljske medicine u nas ima javno-zdravstvene zadace
ulaska u sustav zdravstvene zaStite, nadziratelja nad zdravstvenim stanjem osoba
u svojoj skrbi te omogucivatelja ulaska i ostvarivanja svih oblika sekundarne i
tercijarne razine zdravstvene zaStite temeljem obveznog zdravstvenog osiguranja
(8,12), upravo lijecnici obiteljske medicine imaju najvaznije, klju¢no mjesto u
sustavu zdravstvene zaStite za provodenje mjera u cilju kontinuiranog poboljSavanja
ranog otkrivanja, dijagnosticiranja, lije¢enja i vodenja AH u nas.

Dokazano je da se strogom kontrolom AH, ukljucujuéi i rizicnih ¢imbenika,
moZe ucinkovito reducirati sprjeCiva prijevremena kardiovaskularna smrtnost
medu oboljelim od AH, a narocito invalidnost i smrtnost od MoZdanog udara i
Akutnog infarkta miokarda. U ostvarenju ovih prioritetnih javnozdravstvenih
ciljeva, odlucujuce je da upravo lijecnici obiteljske medicine uvazavaju znanstveno
utemeljene smjernice ranog otkrivanja, lijeCenja i kontrole AH i stvarno ih provode
u svojoj svakodnevnoj medicinskoj praksi (13).
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Zbog realno moguceg boljeg javno-zdravstvenog nadzora, procjena stanja i
kretanja AH kao i prijedloga konkretnih mjera za kvalitetno vodenje AH u populaciji,
uz sve brojnija ciljana javnozdravstvena istrazivanja kardiovaskularnih bolesti
u nas (4,5,6,7,14,15,16,17,18), redovito zdravstveno-statisticko evidentiranje iz
djelatnosti opée medicine bi trebalo osiguravati preciznije podatke o AH i to u
smislu zasebno registrirane AH kao bolesti, odvojeno prema spolu kao i u vise
dobnih razreda u dobnoj skupini odraslog stanovnistva. Time bi se omogucila
kvalitetnija procjena prevalencije AH te pracenje promjena koje bi nastale kao
rezultat poboljSanja provodenja mjera prevencije, lijecenja te kontrole.
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SMRTNOST OD HIPERTENZIVNE BOLESTI
I ODABRANIH KATEGORIJA BOLESTI
CIRKULACIJSKOG SUSTAVA

Mladen Smoljanovic, Ankica Smoljanovié

U ovom radu komparativnom epidemiolo§kom metodom analizirana je smrtnost
od Hipertenzivnih bolesti (110-115, MKB-10) (dalje HB), Bolesti cirkulacijskog
sustava (BCS) (I00-199, MKB-10) i odabranih kategorija BCS te epidemioloske
posebnosti smrtnosti od HB u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji (SDZ-a) ukupno i
na njezinim geografsko-demografskim podru¢jima priobalja, otoka i Zagore. Kao
pokazatelji smrtnosti koriSteni su apsolutni brojevi, udjeli (%) i stope specificne
smrtnosti koje su racunate iz broja umrlih od odredene bolesti na 100.000
stanovnika muskih, Zenskih odnosno oba spola, odredenog podrucja i godine (stope
na 100.000). 1z razloga $to su BCS ukupno kao i njezine pojedine kategorije bolesti
uzroci smrti specifi¢cne pojavnosti u odredenoj zivotnoj dobi odnosno odredenom
spolu i dobi stanovni$tva odredene socijalno-ekonomske razvijenosti, ovim radom
se imalo za cilj prepoznati podruc¢ja moguceg smanjivanja analizirane specificne
smrtnosti u pojedinim spolno-dobnim kategorijama stanovnistva populacijskim i/
ili individualnim oblicima njihove prevencije.

Hipertenzivne bolesti su prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, Deseta
revizija (MKB-10) razvrstane kao zasebna kategorija bolesti 110-115, koja prema
etiologiji HB ukljucuje: 110 Esencijalna (primarna) hipertenzija, Visoki krvni tlak;
I11 Hipertenzivna bolest srca; 112 Hipertenzivna bolest bubrega; 113 Hipertenzivna
bolest srca i bubrega i 115 Sekundarna hipertenzija.

U znanstvenim studijama i drugim radovima HB se ¢eS¢e navodi kao bitni
¢imbenik rizika za nastanak drugih Bolesti cirkulacijskog sustava (I100-199, MKB-
10) (BCS), poglavito Akutnog infarkta miokarda (AIM) i Mozdanog udara (MU),
a rjede se razmatra kao zasebna bolest u epidemioloskim studijama uzroka smrti
(1,5). U globalnim, svjetskim razmjerima BCS su uzrokom polovice svih smrti, a
sami Visoki krvni tlak (VKT) je uzrokom 13% svih prijevremenih smrti. Procjene
iz brojnih radova govore da VKT uzrokuje oko polovice drugih BCS, najvise MU
(56%) i Ishemijsku bolest srca (IBS) (47%) (2). Medutim, HB kao uzrok smrti
navode se na 7. mjestuito s 2,5 %-tnim udjelom u svim smrtima samo u zemljama
sa srednje visokim prihodima. Ukupno u svim zemljama, zemljama s niskim
prihodima kao i u zemljama s visokim prihodima, HB se ne nalaze na ljestvici deset
vodecih uzroka smrtnosti. Istovremeno kao rizi¢ni ¢imbenik uzroka smrti, VKT je
na 1. ili 2. mjestu svih rizi¢nih ¢imbenika (3,4,5).

lako ve¢ gotovo dvije decenije postoji Deseta revizija MKB-a, jo§ uvijek
sve europske zemlje ne koriste ovu reviziju za Sifriranje bolesti-stanja, ve¢ se u
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zemljama kao Sto su Svicarska, Albanija, Gr¢ka i Citav niz CIS-zemalja, koriste
prethodne njezine klasifikacije, $to moZe biti uzrokom odredenih ogranicenja za
analiziranje pojedinacnih uzroka smrti. Pored toga, oc€iti su razli€iti pristupi odabira
osnovnog uzroka smrti, a $to je ocigledno na primjeru HB. Tako u tablici 1. u
prilogu razvrstane zemlje Europe regije, njih 45, prema udjelima HB u ukupnom
broju umrlih, statisticki objelodanjuju razlicite pristupe odabira HB kao osnovnog
uzroka smrti. Naime, ne o¢ekuje se da se HB u nekim zemljama nalaze rangirane na
visokom 2. mjestu svih pojedinacnih uzroka smrti, a kod drugih zemalja na znatno
nizim rang mjestima, od 10. do 40. mjesta i joS niZe. Jasno da ovako velike razlike
u rang mjestima HB kao pojedinacnog uzroka smrti medu zemljama nisu prirodne.
Posljedica ovako nerealno niskih rang mjesta na ljestvici osnovnih pojedina¢nih
uzroka smrti je da kod procjene veliCine epidemijske pojavnosti HB gube na svom
javnozdravstvenom znacaju, kojim kao takvim se odreduje neophodnost specifi¢nih,
ciljanih javnozdravstvenih mjera (Prilog, tablica 1.). Jednako tako vrijednosti dobno
standardiziranih stopa smrtnosti (DSSS) od HB za oba spola svih dobi ukazuju na
njihove neprirodne razlike. Nije prirodno da Austrija, Italija, Njemacka imaju po 3
do 6 puta vece stope smrtnosti od HB nego Nizozemska, Norveska, Irska, Svedska.
Nije ocekivano da Hrvatska ima neznatno viSe stope smrtnosti ili jednake stopama
u Austriji, Italiji, Njemackoj, a s druge strane 2 do 3 puta manje od Bugarske,
Rumunjske, Estonije. Razlike u ukupnoj gospodarskoj i zdravstvenoj razvijenosti
ne mogu biti prihvatljivo obrazloZenje tolikih razlika. O¢igledno da su ove razlike
posljedica razli€itih pristupa odabiru i registraciji osnovnih pojedina¢nih uzroka
smrti (slika 1.).
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Slika 1. Umrli od HB, oba spola sve dobi, 2010., posljednja dostupna godina

Takoder budi interes razlika u iskazanim stopama smrtnosti od HB unutar
skupine visoko razvijenih europskih zemalja. Detaljnim pregledima i usporedbama
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uzroka smrtnosti izmedu pojedinih zemalja zamjeCeno je da zemlje poput
Nizozemske, Svedske, Irske, Ujedinjenog Kraljevstva, Norveske, imaju znacajno
vece stope smrtnosti od bolesti koje prate visoku staracku dob kao $to su Demencija,
Alzeheimerova bolest, Senilitas; zatim Pneumonija, kao i bolesti iz kategorije
Simptomi, znakovi i abnormalni klinicki i laboratorijski nalazi nesvrstani drugamo
(R00-R99 MKB-10), a koje imaju izrazito niske stope smrtnosti od HB u odnosu
na Italiju, Njemacku i Austriju. Ukupna smrtnost svih tih navedenih pojedina¢nih
bolesti kao osnovnih uzroka smrti premaSuje smrtnost ¢ak i od Ishemijske bolesti
srca (I120-125) (IBS). Sve te bolesti potiskuju HB na ljestvici pojedinacnih uzroka
smrti. Ovdje s razlogom postaje upitno kolika je ujednacnost primjene metodologije
odabira osnovnog uzroka smrti i u najrazvijenijim zemljama, a ¢ime se dovodi
u opravdanu sumnju tocnost i objektivnost mortalitetne statistike. Sve ovo
ukazuje da se smrtnost od HB ne smije izdvojeno promatrati sama za sebe (2,5).
U interesu Sto realnije procjene tezine HB kao javnozdravstvenog problema, bilo
bi korisno istovremeno pratiti analizirane spolno-dobne stope prevalencije pobola
od HB u op¢oj medicini kao i ucestalost hospitalizacija zbog HB, obzirom da je
zdravstvena skrb VKT poglavito u mjerodavnosti PZZ, dok su ostale BCS znacajno
u mjerodavnosti djelatnosti sekundarne zdravstvene zastite.

Od BCS umrlo je prosjetno godiSnje 2029 stanovnika oba spola svih dobi u
SDZ-u u posljednjem petogodi$njem razdoblju 2007.-2011. godine. Smrti od BCS
muskog spola svih dobi u SDZ-u u istom razdoblju Cinile su 38,7% svih uzroka
smrti, a kod Zenskog spola 49,1%. Udjeli umrlih muskog spola svih dobi od BCS
u svim uzrocima smrti, znacajno su ispod svjetskog prosjeka od 50%, dok su udjeli
umrlih Zenskog spola iznad 50% na otocima i Zagori SDZ-a te Hrvatskoj. Za
umrle od BCS muskog i Zenskog spola svih dobi SDZ-a, stope smrtnosti i udjeli
su znacajno veci od prosjeka zemalja Europe A, skandinavskih zemalja i naro¢ito
europskih mediteranskih zemalja. U europskim mediteranskim zemljama, zatim u
skupini A europskih zemalja, koju saCinjavaju stare ¢lanice EU prije 2004. i druge
visoko razvijene europske zemlje, znacajno su najmanje stope smrtnosti od BCS
(tablice 1.1.-1.2.).

Tablica 1.1. Umrli od BCS i svih uzroka smrti muskog spola svih dobi

BOLESTI
Prosjetan | SVIUZROCISMRTI |  CIRKULACUSKOG .
muski spol, sve dobi broj A00-T98, MKB-10 SUSTAVA (BCS) Udjel
stanovnika 100-199, MKB-10 (%)
broj stopa na broj stopa na
umrlih 100.000 | umrlih 100.000
PRIOBALIE (2007.-2011.) 154720| 7792 1007,18]  2.953 381,70 379
OTOCI (2007.-2011.) 16576 1114 1344,11 468 564,67] 42,0
ZAGORA (2007.-2011.) 50954 2994 1175,18]  1.188 466,30( 39,7
HRVATSKA (2010.) 2.131.812]  25.683 1204,75| 10929 512,66| 42,6
f‘;;‘(’)%kf zemlje utranziciji | 57 935 989|  707.225 122070 335.442 578,99| 474
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Nastavak tablice 1.1. Umrli od BCS i svih uzroka smrti muskog spola svih dobi

BOLESTI
Prosjecan SVI UZROCI SMRTI CIRKULACIJISKOG
muski spol. sve dobi broi A00-T98, MKB-10 SUSTAVA (BCS) Udjel
poL ) 100-199, MKB-10 (%)
stanovnika - -
broj stopa na broj stopa na
umrlih 100.000 umrlih 100.000
EUROPA A** (2010. ) 186.618.293| 1.724.689 924,18| 548.364 293,84 31,8
Europske mediteranske
zemlje *** (2010,) 93.906.059| 864.642 920,75 252.998 269,42 29,3
Skandinavske zemlje **%%*
(bez Danske) (2010.) 9.906.720 90.475 913,27 33.539 338,55 37,1
Tablica 1.2. Umrli od BCS i svih uzroka smrti Zenskog spola svih dobi
BOLESTI
Prosieéan SVI UZROCI SMRTI CIRKULACIISKOG
senski spol. sve dobi ero' A00-T98, MKB-10 SUSTAVA (BCS) Udjel
£enski Spol, sve cobl ) 100-199, MKB-10 (%)
stanovnika - -
broj stopa na broj stopa na
umrlih 100.000 umrlih 100.000
PRIOBALIJE (2007.-2011.) 165.928 7.176 864,95 3.227 388,96 45,0
OTOCIT (2007.-2011.) 16.914 1.053 1245,12 578 683,46 54,9
ZAGORA (2007.-2011.) 51.483 3.047 1183,69 1.732 672,84 56,8
SDZ (2007.-2011.) 234.325 11.276 962,42 5.537 472,59 49,1
HRVATSKA (2010.) 2.285.969 26413 115544 14.702 643,14 55,7
Europske zemlje u tranziciji * (2010.) 61.872.528 656.055 1066,33 389.450 629,44 59,4
EUROPA regija (2010.) 256.483.708 2.441.290 951,83 | 1.061.580 413,90 435
EUROPA A** (2010.) 194.611.180 | 1.785.235 917,33 672.130 345,37 37,6
1 e Kk
%gi’gs)ke mediteranske zemlje 98.913.092 | 853937 | 86382 | 311442 | 31486 | 365
Skandinavske zemlje ****
(bez Danske) (2010, ) 10.043.257 94.398 939,91 36.849 366,90 39,0

* Europske zemlje u tranziciji (15): Bugarska, Crna Gora, Ceska Republika, Estonija, Hrvatska,
Latvija, Litva, Madarska, Makedonija, Moldavija, Poljska, Rumunjska, Slovacka, Slovenija, Srbija

** Europa A (17): Austrija, Cipar, Finska, Francuska, Irska, Island, Italija, Izrael, Luksemburg,
Malta, Nizozemska, Norveska, Njemacka, Portugal, Spanjolska, Svedska, Velika Britanija

*#*% Europske mediteranske zemlje (9): Crna Gora, Cipar, Francuska, Hrvatska, Italija, Izrael,

Malta, Portugal, Spanjolska

##*+* Skandinavske zemlje (4): Finska, Island, Norveska, Svedska (Danska nije ukljuCena jer

nema novijih pokazatelja od 2006. godine)

NAPOMENA: Pokazatelji smrtnosti za navedene 32 zemlje su za ve¢inu zemalja iz 2010. godine.

Crna Gora, Francuska, Island, Italija, Izrael, Luksemburg i Madarska imaju pokazatelje iz 2009.

godine, dok Bugarska i Moldavija imaju pokazatelje iz 2011. godine.

Izvor: NZJZ SDZ. Sluzba za javno zdravstvo. Prikaz zdravstvenog stanja stanovnistva 2008.-2012. Svezak 1.
WHO Regional Office for Europe, European Detailed Mortality Database, dostupno na adresi
http:// data.euro.who.int/dmdb/, zadnji pregled travanj 2013. Godine
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Udjeli (%) umrlih od BCS u svim smrtima oba spola svih dobi u SDZ-u imaju
stalni trend pada od najveceg udjela 1993. godine (50,15%) do najmanjeg udjela
2009. godine (42,05%). Ipak s 19-godi$njim prosje¢nim udjelom od 46,36%, BCS
su i dalje vodeci uzrok smrtnosti ispred Zlo¢udnih novotvorina (C00-D48, MKB-
10) (slika 2.).
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Slika 2. Udjel umrlih od BCS u svim uzrocima smrti (A00-T98) oba spola svih dobi u
SDZ-u, 1993.-2011.

Od BCS kao pojedina¢nih uzroka smrti prednjace smrti od IBS (I120-125) i smrti
zbog CVB (160-169), koje su se u SDZ medusobno izmjenjivale u predvodnistvu jo§
od 1993. godine od kada se za podrucje SDZ-a sustavno prate. Posljednjih nekoliko
godina prednjace smrti zbog IBS. Ateroskleroza (170), koja je devedesetih godina
proSlog stoljeca viSestruko nadmasSivala brojem umrle od HB, posljednje tri godine
je manjeg broja od HB. Broj smrti zbog Reumatske bolesti srca (100-109, MKB-10)
(RBS) bio je s pocetkom 1990.-ih godina izjednacen s brojem smrti od HB. Dok se
godisnji broj umrlih od HB sada povecava k troznamenkastom broju, broj umrlih
od RBS je bio u stalnom smanjenju te se pojavljuje u pojedinatnim smrtima, jedna
do tri umrle osobe godiSnje (slika 3.).
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Slika 3. Semilogaritamski dijagrami broja umrlih oba spola svih dobi u SDZ-u od:
Svi uzroci smrti (A00-T98); BCS, IBS, CVB, HB, Ateroskleroze i RBS
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Ukupno sve analizirane vodece kategorije BCS kao uzroka smrti u SDZ-u imaju
uzlazni trend, kojeg u vecoj mjeri €ini broj umrlih od IBS nego broj umrlih od
CVB. Broj umrlih od Drugih bolesti srca (I126-151) (DBS) se smanjuje, kao i broj
umrlih od Ateroskleroze (I70), dok je trend broja umrlih od HB uzlaznog smjera
(slika 4.).

Mozdani udar Ishemijska bolest srca

1000 - y = 0,4158x + 697,11 y =5,4035% + 671,91

Druge bolesti srca m\
y = - 5786x + 476,65

Hipertenzivna bolest
¥y =2,1982x + 20,596

Ateroskleroza
y=-99,562Ln(x) + 336,88

100 4

broj umrlih

—— 20125 —— 160-169 —h— —&—1104115 ——170

1993. 1994, 1995, 1996. 1997. 1998. 1999. 2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011.

Slika 4. Trendovi broja umrlih od IBS, MU, HB, DBS i Ateroskleroze oba spola svih dobi
u SDZ, 1993.-2011. (semilogaritamski dijagrami)

Pokazatelji smrtnosti od BCS za SDZ za razdoblje 2007.-2011. godina,
a Hrvatsku i1 europske zemlje za 2010. godinu, za umrle u dobi do 64 godine u
SDZ, biljeZe vece stope smrtnosti od BCS muskog spola u odnosu na Zenski spol.
Prosjecne godisnje stope smrtnosti od BCS mladih od 64 godine, tzv. prijevremene
smrti, kod oba spola u SDZ-u za razdoblje 2007.-2011. godina, zna€ajno su manje
od stopa smrtnosti za 2010. godinu u Hrvatskoj i europskim tranzicijskim zemljama,
ali viSe od stopa smrtnosti razvijenih zemalja Europe A, osobito kod muskog spola.
Najmanje stope smrtnosti i najmanje udjele broja umrlih od BCS u dobi do 64
godine imaju europske mediteranske zemlje. U SDZ stope smrtnosti kao i udjeli
umrlih od BCS za Zenski spol u dobi do 64 godine, podjednaki su stopama prosjeka
odnosno udjelima za zemlje Europe regije. Najblize stopama smrtnosti razvijenih
europskih zemalja su stope smrtnosti kod Zena priobalja SDZ, dok su Zene otoka i
Zagore manjih udjela od zemalja Europe A, skandinavskih i mediteranskih zemalja
(tablica 2.1.-2.2.).
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Tablica 2.1. Umrli od BCS muskog spola dobi do 64 godine i svih dobi u SDZ, RH i
europskim zemljama

BOLESTI CIRKULACIJISKOG SUSTAVA (BCS)
(100-199, MKB-10)

, Udiel (%)
. . broj stopa na umrlih do 64
muski spol do 64 godine umrlih 100.000 broj stopa na odine /umli
dobi do dobi umrlih | 100.000 | € i dobi
64 do 64 svih dobi svih dobi
godine godine
PRIOBALIJE (2007.-2011.) 557 83,00 2953 | 381,70 18.86
OTOCI (2007.-2011.) 74 111,57 468 | 564,67 15,81
ZAGORA (2007.-2011.) 245 110,16 1188 | 466,30 20,62
SDZ (2007.-2011.) 876 91,27 4609 | 41474 19,01
HRVATSKA (2010.) 2.111 115,09 10929 | 512,66 19.32
Europske zemlje u tranziciji (2010.) 80.879 15850 | 335442 | 57899 24,11
EUROPA regija (2010.) 160.370 76,84 | 883.806 | 361,39 18,15
EUROPA A (2010. ) 79.491 5041 | 548364 | 29384 14,50
Europske mediteranske zemlje 35276 4424 | 252998 | 269,42 13,94
(2010.)
Skandinavske zemlje 4.825 5731 33539 | 33855 14,39

(bez Danske) (2010.)

Tablica 2.2. Umrli od BSC Zenskog spola dobi do 64 godine i svih dobi u SDZ, RH i
europskim zemljama

BOLESTI CIRKULACIJSKOG SUSTAVA

(BCS)
(100-199, MKB-10) Udjel (%)
zenski spol do 64 godine broj stopa na . umr.hh do 64.
umrih | 100-000 broj stopa na godine /umrli
do 64 dobi umrlih 100.000 svih dobi
. do 64 svih dobi svih dobi
godine .
godine
PRIOBALIJE (2007.-2011.) 185 26,96 3.227 388,96 5,73
OTOCI (2007.-2011.) 21 32,31 578 683,46 3,63
ZAGORA (2007.-2011.) 59 28,96 1.732 672,84 341
SDZ (2007.-2011.) 265 27,75 5.537 472,59 4,79
HRVATSKA (2010.) 696 38,22 14.702 643,14 4,73
Europske zemlje u tranziciji (2010.) 29.646 58,20 389.450 629,44 7,61
EUROPA regija (2010.) 57.587 27,90 | 1.061.580 413,90 5,42
EUROPA - A (2010.) 32.938 21,18 672.130 345,37 4,90
Europske mediteranske zemlje (2010.) 11.930 15,07 311.442 314,86 3,83
Skandinavske zemlje
(bez Danske) (2010.) 1.458 17,95 36.849 366,90 3,96

Izvor: NZJZ SDZ. Sluzba za javno zdravstvo. Prikaz zdravstvenog stanja stanovnistva
2008.-2012. Svezak 1.
WHO Regional Office for Europe, European Detailed Mortality Database, dostupno na adresi

http:// data.euro.who.int/dmdb/, zadnji pregled travanj 2013. godine
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Trendovi smrtnosti od svih BCS u SDZ-u u razdoblju 2001.-2011. godine
pokazuju porast smrtnosti za sve dobi te za umrle dobi do 64 godine muskog spola,
dok pad imaju smrtnosti za Zenski spol dobi do 64 godine, kao i pad smrtnosti za
oba spola u dobi 65 i viSe godina. Na ukupni trend porasta smrtnosti od svih BCS,
najveci utjecaj ima porast smrtnosti muskog spola u dobi do 64 godina (slika 5.).
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Slika 5. Trendovi stopa smrtnosti od BCS po spolu i dobi u SDZ-u, 1993.-2011.

NeizbjeZzive smrti zbog BCS sve starijeg stanovniStva nastoji se odgoditi za
§to kasniju stariju dob. Prema podacima iz Europskog ureda Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) - European Office WHO, European detailed mortality database
(DMDB) za 32 zemlje Europe (cca 500 milijuna stanovnika) za posljednju dostupnu
godinu, razvidno je da najrazvijenije zemlje imaju najveci udio umrlih u dobi od
80 i viSe godina za oba spola u ukupnom broju umrlih dobi od 65 i viSe godina.
Europski prosjek je 75,6% za Zenski spol, a za muski spol 55,4%. 1znad europskog
prosjeka su uglavnom zemlje ¢lanice Europske unije prije 2004. godine. Hrvatska s
udjelima od 66,6 % za Zenski spol i 43% za muski spol je unutar skupine europskih
zemalja u tranziciji (slika 6.).
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Slika 6. Udjeli umrlih od BCS prema spolu u dobi 80 i vise godina u ukupnom broju
umrlih u dobi 65 i viSe godina, 2010. (gore: Zenski; dolje: muski)

Stupanj gospodarske razvijenosti jedne zemlje utjeCe na pojavnost bolesti, a time
i na smrtnost od istih. Razlike u vrijednostima smrtnosti od pojedinih kategorija
bolesti-stanja BCS u odnosu na gospodarsku razvijenost zemalja su ekstremno
statisticki znacajne. Zemlje u razvoju s bruto domacim proizvodom (BDP) ispod
10.000 US$ p.c., imaju znacajno vise stope smrtnosti od svih analiziranih kategorija
BCS - HB, IBS i CVB (tablica 3.) (Prilog: tablica 2.).

Tablica 3. Smrtnost od HB, IBS i CVB oba spola svih dobi prema veli¢ini BDP-a u
zemljama Europe, 2010.

BDP* HIPERTENZIVNE BISEE]? SI\”/IFIIE E (];: A CEREBROVASKULARNE
Broj Broj (US$ p.c.) BOLESTI (HB) (IBS) BOLESTI (CVB)
zemalja | stanovnika | 2010. (110-113, MKB-10) (120-125, MKB-10) (160-169, MK B-10)
godina broj stopa na broj stopa na broj stopa na
umrlih | 100.000 | umrlih | 100.000 umrlih 100.000
7 49590965 | >40.000 | 8.293 16,72 62.238 125,50 31.352 63,22
10 333271779 230909%% 86.382 | 25,92 374.630 | 112,41 255.501 76,66
10.000-
9 75857539 19.999 20.469 | 26,98 161.076 | 212,34 86.779 114,40
5 41686172 | <10.000 | 39.267 | 94,20 94.759 227,32 95.490 229,07
%2 60429.,9 70723,9 100273,9
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

* Source World Bank national accounts data, and OECD National Accounts data files. Data imported from World Bank’s World Development
Indicators database, indicator NY.GDP.PCAP.CD -

1. European Health for All Database (HFA-DB) http://data.euro.who.int/hfadb/
2. World Health Organization Regional Office for Europe, European Detailed Mortality Database http:/data.curo.who.int/dmdb/
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Korelacija stopa smrtnosti od pojedinih kategorija bolesti-stanja BCS-a u odnosu
na veli¢inu BDP-a u europskim zemljama je najveca za IBS (120-125). Zemlje s
manjim BDP-om imaju znacajno vec¢u smrtnost od IBS. Smrtnost od CVB ima
slabiju korelaciju sa stupnjem gospodarske razvijenosti, dok je najmanja korelacija
kod smrtnosti od HB (slika 7.).
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Slika 7. Smrtnost od HB, IBS i CVB za oba spola svih dobi i BDP u zemljama Europe. 2010.

Identi¢no kao za europske zemlje, analizirane su specifi¢ne smrtnosti prema visini
BDP-a po zupanijama RH svrstanim u Zupanije s BDP-om iznad 10.000 US$ p.c. i
zupanije ispod 10.000 US$ p.c. (Prilog: tablica 3.). Smrtnost od BCS u Zupanijama
s BDP-om iznad 10.000 US$ p.c. statisti¢ki je znacajno niza nego u Zupanijama
s BDP-om manjim od 10.000 US$ p.c. Zupanije s veéim BDP-om imaju i manju
smrtnost od IBS, medutim znacajnost razlika nije tako naglaSena kao kod smrtnosti
od CVB gdje je statisticka znacajnost ekstremna (p<0,0008) (tablica 4.).

Tablica 4. Smrtnost za oba spola od BCS, IBS i CVB prema visini BDP-a u Zupanijama RH, 2010.

BOLESTI ISHEMIJSKE BOLESTI | CEREBROVASKULARNE
CIRKULACUSKOG
_ ) SUSTAVA (BCS) SRCA (IBS) BOLESTI (CVB)
BDP* | . broju stanovnistvo 100-199, MKB-10 120-125, MKB-10 160-169, MKB-10
Zupanija | (Popis, 2011.)
. stopa na . stopa na . stopa na
uzr‘ﬂh 100.000 uﬁfﬁ{h 100.000 uﬁfr‘ﬂh 100.000
(95% CI) (95% CI) (95% CI)
>10.000 551,66 2462 151,04
usspe. | M 2664146 | 14697 | 551 56808) | 69 | 23033117 | 402 | (1424-1916)
<10.000 674,63 2903 221,26
Usspe. | 1O 1.620.743 1 10934 1 357906 | 470 | @177-3313) | 30 | 2049-2566)
© 256,1 746 2798
p <0,001 0,001 0,001

Izvori: * Drzavni zavod za statistiku RH, Bruto domaci proizvod za Republiku Hrvatsku te prostorne jedinice za
statistiku 2. i 3. razdoblje 2000-2010. Priopéenje, godina L, broj 12.1.2. Zagreb, 14. veljate 2013.ISSN 1330-0350;
Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Sluzba za javno zdravstvo, IZVIESCE ZA 2011. Umrle osobe u Hrvatskoj u
2010. godini (Preliminarni podaci). Dostupno na adresi: http://www.hzjz.hr/publikacije/umrli_2011.pdf
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Najmanju smrtnost od BCS u odnosu na veli¢inu BDP-a u 2010. godini imaju
zupanije s BDP-om iznad 13.000 US$ p.c. (Grad Zagreb, Istarska, Primorsko-
goranska i Dubrovacko-neretvanska), dok najvec¢u smrtnost imaju Zupanije s BDP-om
ispod 9.000 US$ p.c. (Koprivnicko-krizevacka, Bjelovarsko-bilogorska, Krapinsko-

zagorska, PoZeSko-slavonska,

Virovoticko-podravska,

Vukovarsko-srijemska,

Brodsko-posavska). Izuzetak Cine Licko-senjska Zupanija s visokom smrtno$¢u i
Splitsko-dalmatinska s niskom smrtno$¢u u odnosu na veli¢inu BDP-a (slika 8.).
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Slika 8. Smrtnost od BCS oba spola svih dobi i BDP po Zupanijama, 2010.

[ ;

U odnosu na veli¢inu BDP-a medu Zupanijama znacajno je veca korelacija
smrtnosti od CVB nego smrtnosti od IBS. Pravac regresije za IBS ima gotovo
vodoravan smjer, dok pravac regresije za CVB ima uzlazan smjer i konvergira
pravcu regresije smrtnosti od IBS u Zupanijama s najmanjim BDP-om. U SDZ-u
uocene su nize stope smrtnosti od IBS i CVB u odnosu na relativno nizak BDP
(10.863 US $ p.c.) u odnosu na zupanije sa znacajno ve¢im BDP (slika 9.).
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Slika 9. Smrtnost od IBS (crveni kvadrati¢i) i CVB (modri rombovi) za oba spola u

Zupanijama prema veli¢ini BDP-a, 2010.
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Udio umrlih od HB u ukupno umrlima od BCS u europskim zemljama je 8%.
Po ovako naizgled niskoj u€estalosti u odnosu na IBS (35%), CVB (24%) i Druge
srcane bolesti (24%), pitanje je koliki znacaj odista imaju HB kao pojedinatan
osnovni uzrok smrtnosti? Udjeli umrlih od HB za oba spola svih dobi u BCS u
Hrvatskoj i SDZ-u 2010. godine, znacajno su manji u odnosu na europski prosjek.
Tako udio HB u BCS u SDZ-u ¢ini tek polovicu prosjeka europskih zemalja (4%)
§to znaci samo 2% od svih uzroka smrti BCS (slika 10.). Znaci li to da stanovnici
SDZ-a dvostruko manje umiru od HB negoli je to prosjek zemalja Europe odnosno
za tre¢inu manje nego li stanovni$tvo u Hrvatskoj?

EUROPA HRVATSKA SPLITSKO-DALMATINSKA ZUPANIJA

@ ishemijske bolesti srca (120-125) B druge bolesti srca (126-151)
O cerebrovaskularne bolesti srca (160-169) B hipertenzivne bolesti srea (110-115)
| ateroskleroza (I70) [ ostale bolesti cirkulacije (171-199)

W reumatske bolesti srca (00-109)

Slika 10. Uzroci smrti prema kategorijama BCS oba spola sve dobi, 2010.

Spolno-dobna raspodjela umrlih od HB za sve dobi u Europi pokazuje da je
znacajno veci udio umrlih Zena, 64% prema 36%. Umrli od HB u Europi biljeze se
veC u najranijoj zivotnoj dobi. Znacajno povecanje smrtnosti musSkaraca biljezi se u
dobi od 40 godina, a Zena u dobi od 50 godina. U mladim dobnim razredima umrlih
muskaraca je viSe od umrlih Zena sve do dobi od 75 godina. Vece stope smrtnosti
od HB kod Zenskog u odnosu na muski spol biljeze se tek u dobi iznad 80 godina
zivota (slika 11.).
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Slika 11. Spolno-dobna raspodjela umrlih od HB u 32 zemlje Europe s cca 500 mil.

stanovnika

Najranija dob umrlih od HB u Hrvatskoj biljeZi se od 40 godina. U dobnim
razredima umrlih do 70 godina prevladavaju muskarci. Vece stope smrtnosti od HB

kod Zena biljeZe se u dobi iza 75 godina (slika 12.).
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Slika 12. Spolno-dobna raspodjela umrlih od HB prema spolu i dobi u RH, 2010.
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Zbog malog godisnjeg broja smrti od HB u SDZ-u, analizirano je razdoblje od
posljednjih pet godina 2007.-2011., a koja je sli¢na spolno-dobnim raspodjelama
umrlih u zemljama Europe i Hrvatske. Do 75 godina viSe je umrlih muskih, a u dobi
iznad 80 godina vece su stope smrtnosti Zenskog spola (slika 13.).
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Slika 13. Spolno-dobna raspodjela umrlih od HB prema spolu i dobi u SDZ-u, 2007.-2011.

Zarazliku od statistike pobola u djelatnosti opée medicine gdje kod registriranih
bolesnika od HB prema etiologiji prevladava Esencijalna (primarna) hipertenzija
(110, MKB-10), kod umrlih od HB prevladava smrtnost od Hipertenzivne bolesti
srca (I11, MKB-10)(HBS). U 2010. godini u europskim zemljama udio smrti od
HBS je iznad polovice svih hipertenzivnih smrti (58%), dok je u Hrvatskoj taj udio
preko 90%, a Esencijalna (primarna) hipertenzija je zastupljena s 9% umrlih. U
SDZ-u je zastupljenost Esencijalne (primarne) hipertenzije dvostruko veca nego
u Hrvatskoj, ali znacajno niZa od europskih zemalja. Kako u Hrvatskoj tako se i u
SDZ-u ostali oblici HB kao uzroci smrti izuzetno rijetko biljeZze (slika 14.).
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U prvom desetljecu 21. stoljeca zajednicko za stope smrtnosti od HB za
oba spola i sve dobi u zemljama Europe, Hrvatskoj i SDZ-u je njihov porast, a
osobito je zamjetan u posljednjih pet godina u Hrvatskoj i SDZ-u (slika 15.).
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Slika 15. Stope smrtnost od HB oba spola sve dobi, 2001.-2010./2011.

Ukupan broj svih pojedina¢nih oblika HB kao osnovnih uzroka smrti u
Hrvatskoj u 1995. godini s ukupno 851 umrlih osoba, svrstava HB na 11. mjesto
svih pojedina¢nih uzroka smrti oba spola svih dobi s udjelom od 1,50 %. U 2010.
godini broj umrlih svih oblika HB €ini ukupno 1.638 smrti a §to ju na rang ljestvici
pojedinacnih uzroka svrstava ve¢ na 6. mjesto s udjelom od 2,84 % (tablica S.).

Tablica 5. Redosljedi pojedinacnih uzroka smrti za oba spola svih dobi u Hrvatskoj,

1995.12010.
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Tablica 6. Redosljedi pojedinacnih uzroka smrti oba spola svih dobi u SDZ-u, 2001.-2010.
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Izvor: NZJZ SDZ, SluZzba za javno zdravstvo, Prikaz zdravstvenog stanja stanovniStva, 2004.-2013

U ukupnom broju pojedinacnih uzroka smrti u SDZ-u za oba spola svih dobi u
razdoblju 2001.- 2010., HB (I110-114, MKB-10) bile su na 21. mjestu s prosje¢nim
1%-tnim udjelom u svim pojedinacnim uzrocima smrti. U posljednjoj dostupnoj
2011. po pojedinacnim uzrocima smrti, HB je za deset mjesta viSe rangirana na 11.
mjestu i to s udjelom od 1,73% u svim smrtima (tablica 6.).

Stope smrtnosti od HB po spolu za sve dobi za Hrvatsku i SDZ, jasnih su razlika
u smislu ve¢e smrtnosti Zenskog spola te trenda porasta stopa smrtnosti od HB kod
oba spola kako u Hrvatskoj tako i u SDZ-u (slika 16.).
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Slika 16. Stope smrtnosti od HB za sve dobi u SDZ i RH, 1993.-2011.; gore: Zenske, dolje muski



U dobi do 64 godine stope smrtnosti od HB u Hrvatskoj su vete kod muskog
spola, a imaju i uzlazni trend. Kod umrlih Zenskog spola do 64 godine zamjetan je
trend smanjenja stopa smrtnosti od HB za 16-godi$nje razdoblje od 1995. do 2010.
godine, ali kojeg ugroZzava porast stopa u posljednje tri godine od 2008. do 2010.
godine (slika 17.).

do B4 godine

517
g ik b el
8= Dl ool
¥ =0,00Mx = 13

o= - DOETL « 24813

s T 197 trm 198 fooa mm 00T 2001 fnod Py o046 so0) ~oon Joam o

Slika 17. Stope smrtnosti od HB za dobi do 64 godine u RH, 1995.-2010.

Za razliku od Hrvatske, stope smrtnosti od HB u dobi do 64 godine kod muskog
spola u SDZ-u imaju trend pada, a kod umrlih Zenskog spola iste dobi blago
povecanje stope smrtnosti. Za cijelo 11-godi$nje razdoblje znacajna je razlika u
smrtnosti izmedu spolova. Kad se izdvojeno analizira posljednjih pet godina od
2007. do 2011. godine zamjetan je uzlazni trend smrtnosti za oba spola. Nema
znacajnosti razlika stopa smrtnosti od HB izmedu spolova (slika 18.).
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Slika 18. Stopa smrtnosti od HB za dob do 64 godine u SDZ-u, 2001.-2011.
Za oba spola svih dobi na svim podrucjima SDZ-a: priobalju, otocima i Zagori
u razdoblju 2001. do 2011. godina zamjetan je trend porasta stopa smrtnosti od

HB. Znacajno su vece stope smrtnosti kod Zenskog spola u odnosu na muski spol.
Nema statisticki znacajne razlike izmedu pojedinih podrucja SDZ-a kod smrtnosti
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muskog spola, dok su stope smrtnosti za zenski spol priobalja statisticki znacajno
manje od stopa smrtnosti kod Zena na otocima i u Zagori. Izmedu stopa smrtnosti
za Zenski spol otoka i Zagore nema znacajne razlike. Posljednjih pet godina na
otocima zamjetan je trend priblizavanje stopa smrtnosti muskog spola zenskom
spolu. (slika 19.).
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Slika 19. Stope smrtnosti od HB prema spolu svih dobi u SDZ, 2001.-2011.

Od HB u SDZ-u od 2007. do 2011. godine ukupno je umrlo 327 stanovnika
oba spola svih dobi, 104 muskih (9,36/100.000) i 223 Zenskih (19,03/100.000).
U istom razdoblju po podruc¢jima SDZ-a od HB umrlo je oba spola svih dobi na
otocima SDZ-a ukupno 34 stanovnika, 15 muSkih (18,10/100.00) i 19 Zenskih
(22,47/100.000), Zagori ukupno 130 umrlih, 33 muskih (12,95/100.000) i 97 Zenskih
(37,68/100.000), a na priobalju 163 umrlih stanovnika, 56 muskih (7,24/100.000) i
223 Zenskih (19,03/100.000).

U dobi do 64 godine u SDZ-u u istom razdoblju od HB je umrlo ukupno 19
stanovnika oba spola, 13 muskih (1,35/100.000) i 6 Zenskih (0,63/100.000). Na
otocima SDZ-a u istom razdoblju, nije bilo umrlih od HB do 64 godine ni kod
muskog ni kod Zenskog stanovnistva. Od ukupno 19 umrlih od HB u dobi do 64
godine u SDZ-u, na priobalju je umrlo 13 stanovnika (muski: 1,19/100.000; Zenski:
0,73/100.000) i u Zagori 6 stanovnika (muski: 2,25/100.000; Zenski: 0,49/100.000).

U dobi 65 i viSe godina u istom razdoblju u SDZ-u od HB umrlo je ukupno 308
stanovnika oba spola, 91 muskih (60,07/100.000) i 217 Zenskih (100,16/100.000).
Od HB oba spola dobi 65 i vise godina na otocima SDZ-a je umrlo 34 stanovnika,
15 muskih (90,61/100.000) i 19 Zenskih (97,09/100.000), priobalju 150 stanovnika,
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48 muskih (46,80/100.000) i 102 Zenskih (71,15/100.000), Zagori 124 stanovnika,
28 muskh (86,50/100.000) i 96 Zenskih (178,7/100.000).

Od BCS u SDZ-u u razdoblju od 2007. do 2011. godine ukupno je umrlo
10.146 stanovnika oba spola svih dobi, 4.609 muskih (414,74/100.000) i 5.537
Zenskih (472,59/100.000). Prema podru¢jima SDZ-a od BCS umrlo je oba spola
svih dobi na otocima SDZ-a ukupno 1.046 umrlih stanovnika, 468 muskih
(564,67/100.00) i 578 Zenskih (683,50/100.000), Zagori ukupno 2.920 umrlih,
1.188 muskih (466,30/100.000) i 1.732 Zenskih (672,82/100.000) te na priobalju
SDZ-a 6.180 umrlih stanovnika, 2.953 muskih (381,70/100.000) i 3.227 Zenskih
(388,96/100.000).

U dobi do 64 godine od BCS u SDZ-u je umrlo ukupno 1.141 stanovnika, 876
muskih (91,27/100.000 muskih) i 265 Zenskih (27,75/100.000 Zenskih). Prosjecne
stope smrtnosti od BCS za umrle Zenskog spola u dobi do 64 godine, nemaju
znacajnih razlika izmedu priobalja (26,96/100.000), otoka (32,31/100.000) i Zagore
(28,96/100.000).

U dobi 65 i viSe godina od BCS u SDZ-u umrlo je ukupno 9.005 stanovnika
oba spola, 3.733 muskih (2464,27/100.000) i 5.272 Zenskih (2433,42/100.000).
Od BCS oba spola dobi 65 i viSe godina na otocima SDZ-a je umrlo 951
stanovnika, 394 muskih (2379,95/100.000) i 557 Zenskih (2846,19/100.000),
priobalju 5.438 stanovnika, 2.396 muskih (2336,19/100.000) i 3042 Zenskih
(2121,93/100.000), Zagori 2.616 stanovnika, 943 muskh (2913/100.000) i 1.673
zenskih (3114,30/100.000) (tablice 7.-10.; Prilog tablice 4.-10.).

Stope smrtnosti od HB i od BCS za muski spol na svim podru¢jima SDZ-a za
dob do 64 godine, dob 65 i viSe godina i ukupno za sve dobi, nemaju statisticki
znacajnih razlika.

Za zenski spol do 64 godine nema statisticke znacajnosti razlika u smrtnosti od
HB i BCS izmedu podrucja SDZ-a. U dobi 65 i viSe godina i svim dobima postoje
znacajnosti razlika po podru¢jima kako kod umrlih od HB tako i kod umrlih od
BSC. Kod umrlih Zenskog spola u dobi 65 i viSe godina i svih dobi ekstremno je
statisticki znacajno manja smrtnost od HB 1 BSC (<0,0001) kod Zena na priobalju
nego na otocima i u Zagori. Izmedu umrlih Zenskog spola na otocima i u Zagori
nema statisticki zna€ajnih razlika u smrtnosti od HB niti od BSC (tablice 7.-10.).

Tablica 7. Umrli muskog spola od HB u SDZ-u, 2007. — 2011.

do 64 godine 65 i vise godina sve dobi
. broj . broj . broj

broj ' umrlih stopa na broj . umrlih stopa na broj | umrlih stopa na

stanovnika od HB 100.000 | stanovnika od HB 100.000 | stanovnika od HB 100.000

PRIOBALJE 134.217 8 1,19 20.512 48 46,80 154.729 56 7,24
OTOCI 13.265 0 0,00 3.311 15 90,61 16.576 15 18,10
ZAGORA 44.480 5 2,25 6.474 28 86,50 50.954 33 12,95
SDZ 191.962 13 1,35 30.297 91 60,07 222.259 104 9,36

za dob 65+ godina P>0,65 NS (non significant); sve dobi P>0,48 NS (non significant)
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Tablica 8. Umrli muskog spola od BCS u SDZ-u, 2007. — 2011.

do 64 godine 65 i vise godina sve dobi
broj urb:rc;Jih stopa na broj u:fljih stopa na broj urb:;?ih stopa na
stanovnika 0d BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000
PRIOBALIJE 134.217 557| 83,00 20.512 2.396| 2336,19 154.729| 2.953| 381,70
OTOCI 13.265 74| 111,57 3311 394| 2379,95 16.576 468| 564,67
ZAGORA 44.480 245| 110,16 6.474 943| 2913,19 50.954| 1.188| 466,30
SDZ 191.962 876 91,27 30.297 3.733| 246427 222259 4.609| 414,74

za dob do 64 godine P>0,094 NS; za dob 65+ P>0,905 NS; za sve dobi P>0,903 NS

Tablica 9. Umrli Zenskog spola od HB u SDZ-u, 2007. — 2011.

dobi do 64 godine 65 i viSe godina sve dobi
. broj . broj . broj
broj umrlih stopa na broj umelih stopa na broj umrlih stopa na
stanovnika od LB 100.000 | stanovnika od HB 100.000 | stanovnika od LB 100.000
PRIOBALIJE 137.257 5 0,73 28.672 102 71,15 165.929 107 12,90
OTOCI 12.999 0 0,00 3914 19 97,09 16.913 19 22,47
ZAGORA 40.741 1 0,49 10.744 96 178,7 51.485 97 37,68
SDZ 190.997 6 0,63 43.330 217| 100,16 234.327 223 19,03
za dob 65+ godina P<0,0137; za sve dobi P<0,034
Tablica 10. Umrli Zenskog spola od BCS u SDZ-u, 2007.-2011.
do 64 godine 65 i viSe godina sve dobi
. broj . broj . broj
broj umrlih stopa na broj umrlih stopa na broj umelih stopa na
stanovnika od BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000
PRIOBALJE| 137.257 185 26,96 28.672 3.042( 2121,93 165.929 3.227| 388,96
OTOCI 12.999 21 32,31 3914 557| 2846,19 16.913 578| 683,50
ZAGORA 40.741 59| 28,96 10.744 1.673| 3114,30 51.485 1.732| 672,32
SDZ 190.997 265 27,75 43.330 5.272| 2433,42 234.327 5.537( 472,59

za dob do 64 godine P>0,57 NS; za dob 65+ P<0,0001; za sve dobi P<0,0001

Prosjecne godisnje stope smrtnosti od HB po Ispostavama NZJZ SDZ-a i ukupno
SDZ-a za petogodiS$nje razdoblje 2007. — 2011. godine u odnosu na prosjecne
godiSnje stope smrtnosti od HB za jedanestgodi$nje razdoblje 2001. do 2011.
godine u svim Ispostavama pokazuju porast stopa smrtnosti za oba spola, osim za
umrle muskog spola na otoku Hvaru te Solinskoj Zagori, dok je za umrle Zenskog
spola na otoku Visu zabiljeZeno smanjenje stopa smrtnosti od HB (slika 20.).
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Slika 20. Prosje¢ne godisnje stope smrtnosti od HB po Ispostavma NZJZ SDZ svih dobi
za razdoblja 2001.-2011. 1 2007.-2011. godina (gore: Zenski, dolje: muski, uokvireno pad
stope smrtnosti od HB)

Kako smrtnosti od AIM i MU Cine preteZiti pojedinacni dio umrlih od BCS te
su posebno analizirane po spolu i dobi u odnosu na smrtnost od HB. Za podrucja
SDZ-a analiza se odnosi na razdoblje 2007.-2011. godina, dok su za Hrvatsku i
podru¢ja Europe analizirane za posljednju dostupnu 2010. godinu. Detaljni
pokazatelji o umrlima od AIM i MU po gradovima i op¢inama SDZ su u prilogu
(Prilog: tablice 11.-14.).

Statisticki znacajno najmanji broj umrlih od AIM kod musSkog spola u dobi do
64 godine, dobi 65 i vise godina i svim dobima u SDZ-u je na podrucju priobalja
(do 64 godine ¢?>=23.4; p<0,001, 65 i viSe godina %?=11,75; p<0,01 i za sve dobi
v?=42,2; p<0,001). Izmedu otoka i Zagore nema statistickih znaCajnosti razlika u
smrtnosti.

SDZ ima zna€ajno manju smrtnost za dob do 64 godine, 65 i viSe godina i sve
dobi u odnosu na Hrvatsku.

U odnosu na analizirana podru¢ja Europe, samo broj umrlih muSkaraca na
podrucju priobalja se donekle priblizava prosjecima europskih zemalja, dok se
broj umrlih u drugim dijelovima SDZ-a i Hrvatskoj znacajno razlikuje po ve¢im
stopama smrtnosti od europskih podrucja, osobito u odnosu na mediteranske
zemlje. Najvece su razlike u dobi do 64 godine (tablica 11).
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Tablica 11. Umrli muskog spola od AIM po podrucjima SDZ-a 2007.-2011., RH i
podrucjima Europe, 2010.

do 64 godina 65 1 viSe godina sve dobi
_ | broj .| broj 1 broj
stanovnici | umrlih, stopa na stanovnici umrlih, | stopa na stanovnici umrlih, | stopa na
£ 2007.- > 100,000 | = 2007+ 3 2007- | 100.000 £ 2007.- 3 2007.- | 100.000
2011. | 2007.- 2011. 2011.
2011 2011.
2011.
PRIOBALJE 671086| 222 33,08 102560 366| 356,86| 773646 588 76,00
OTOCI 66315 30| 4524 16555 76| 459,08 82870 106| 127,91
ZAGORA 222397 125 56,21 32365 156| 482,00 254762 281 110,30
Splitsko-dalmatinska | - g50-0¢1 3771 3934 1sias0| 08| 30477| 1111278 975| 87,74
Zupanija
.. | broj .. | broj .. broj
stanovnicl umrlih stopa na | stanovnici umrlih stopa na | stanovnici umtlih stopa na
2010. 5010, | 100000 | 2010, 2010, | 100:000 | 2010, 2010, | 100000
HRVATSKA 1834284  793|  4323|  297528|  1448| 486,68| 2131812 241 105,12
Tranzicijske zemlje | 51027488| 18223|  35,71| 6908303| 27925 404,22| 57935989| 46151| 79,66
EUROPA regija 208707544 42366  20,30| 35846552| 110648| 308.67|244554282| 153017 62,57
Europa A 157680056| 24143  1531| 28938249| 82723| 285.86| 186618293| 106866| 57,26
Skandinavske zemlje | 8419023  1384|  1644| 1487702| 7120 478,59 9906720 8504| 85,84
Mediteranske zemlje | 79735701 10987|  13,78| 14170356| 32863| 231,91| 93906059| 43850| 46,70

Stope smrtnosti od AIM kod Zenskog spola SDZ-a su znacajno manje od muskog
spola. Na podrucju priobalja najmanje su stope smrtnosti od svih podru¢ja SDZ. U
dobi do 64 godine kod Zenskog spola nema statisticki znacajnih razlika u smrtnosti
izmedu priobalja, otoka i Zagore (%?=2,72; p>0,05). Statisticki znacajno manja
smrtnost je na priobalju u dobi 65 i viSe godina (y2=6,46; p<0,05) i za sve dobi
(x?=24,1; p<0,001). Izmedu smrtnosti Zena otoka i Zagore SDZ-a nema statistickih
znacajnosti razlika.

Zarazliku od muskog spola, stope smrtnosti zenskog spola SDZ-a od AIM mnogo
su blize stopama smrtnosti ili gotovo jednake stopama smrtnosti najrazvijenijih
dijelova Europe u 2010. godini. Stopa smrtnosti Zena priobalja za dob 65 i viSe
godina i za sve dobi manja je od smrtnositi u svim podru¢jima Europe osim kod
europskih mediteranskih zemalja (tablica 12.).
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Tablica 12. Umrli Zenskog spola od AIM po podru¢jima SDZ-a 2007. — 2011. godine, RH
i podru¢jima Europe, 2010.

do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
broj L broj . .| broj
L : stopa | stanovnici : stopa | stanovnici : stopa
stanovnici | umrlih, na S 2007 umrlih, na S 2007 umrlih, na
¥ 2007.-2011. |3 2007.- 7| X 2007.- 712 2007.-
2011 100.000 |  2011. 2011 100.000| 2011. 2011 100.000
PRIOBALJE 686286 35 5,10 143355 262| 182,76 829641 297 35,79
OTOCI 64997 6 9,23 19572 43| 219,70 84569 49| 5794
ZAGORA 203695 15 7,36 53721 128 238,27 257416 143] 55,55
Splitsko-dalmatinska 954978 s6| 586 216648 433| 199,86| 1171626 489| 4174
Zupanija
L broj .. broj .. | broj
stanovnicl umrlih stopa na | stanovnici umtlih stopa na| stanovnici - stopa na
2010. 2010 100.000 |  2010. 2010 100.000| 2010. 2010 100.000
HRVATSKA 1821207 179 9,83 464762 1372| 295,20| 2285969 1551 67,85
Tranzicijske zemlje 50939587 4571 8,97| 10932477 26878| 245,85 61872528| 31450| 50,83
EUROPA regija 206430618 10064 4.88| 50052637 104559 208,90(256483708| 114624 44,69
Europa A 155491031 5493 3,53 39120160 77681| 198,57| 194611180  83174| 42,74
Skandinavske zemlje 8121188 354 436 1922075 6516 339,01| 10043257 6870 68,40
Mediteranske zemlje 79176915 2238 2,83 19736172 31166| 157,91| 98913092| 33404 33,77

U dobi do 64 godine kod muskog spola izmedu podruc¢ja SDZ-a nema razlika
u smrtnosti od MU. Muski Zagore imaju znaCajno vecu smrtnost u dobi 65 i vise
godina (%2=6,28; p<0,05), dok za sve dobi najvecu smrtnost imaju muski na otocima
(x*=27,9; p<0,001). U odnosu na RH i tranzicijske zemlje, SDZ ima manje stope
smrtnosti osim za sve dobi gdje je smrtnost podjednaka.

Europa regija i1 razvijene europske zemlje imaju dva i viSe puta manje stope
smrtnosti od MU za dob do 64 godine, 65 i viSe godina te sve dobi u odnosu na
podru¢ja SDZ, RH i tranzicijske zemlje (tablica 13.).

Tablica 13. Umrli muskog spola od MU po podru¢jima SDZ-a 2007. — 2011. godine, RH i
podru¢jima Europe, 2010.

do 64 godina 65 i vie godina sve dobi
. broj .
. .| broj . : .. broj
stanovnici umrlih. |stopa na stanovnici| umrlih, | stopa | stanovnici umrlih stopa
3 2007 | $ 000 Too000| 22007 | S na | 32007~ | DO ma
2011. - ’ 2011. | 2007.- [ 100.000| 2011. | 100.000
2011. 2011 2011
PRIOBALJE 671086 99| 14,75] 102560 693| 675,70 773646 792 102,37
OTOCI 66315 17| 25,63 16555 119 718,82 82870 136 164,11
ZAGORA 222397 42| 18,89 32365 262| 809,52 254762 304 119,33
Splitsko-
dalmatinska 959798 158 16,46 151480 1074 709,001 1111278 1232 110,85
Zupanija
. .| broj stopa . .| broj .. broj
stanovnici umdlih na stanovnici umilih stopa na| stanovnici umrlih stopa na
2010. 2010.. 1100.000 2010. 2010. 100.000| 2010. 2010. 100.000
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Nastavak tablice 13. Umrli muskog spola od MU po podru¢jima SDZ-a 2007. — 2011.
godine, RH i podru¢jima Europe, 2010.

do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
. broj .
. .| broj .. : . broj
stanovnici umrlih. |stopa na stanovnici umrhh, stopa stanovnici umrlih stopa
3 2007 | D00 10(5) 000l £ 20071 3 ma [ 32007 | SBO | ma
2011. i e 2011. | 2007.- | 100.000| 2011. 100.000
2011. 2011
_ 2011
22‘1?:‘”]‘6 51027488| 14012 27.46] 6908303| 49944| 722,96| 57935989 63960 110,40
EUROPA regija|208707544|  24240| 11,61]|35846552| 122843| 342,69 244554282 147089| 60,15
Europa A 157680056 10228|  6,49[28938249| 72899| 251,91|186618293| 83129| 44,54
i‘;’;ﬁe‘“mke 8419023 569| 6,76 1487702| 3890| 261,48 9906720 4459 45,01
Iz\:i‘lig:ra“ke 79735701| 5245  6,58[14170356| 37460| 264,35 93906059 42708 45,48

Kod Zenskog spola broj umrlih od MU u dobi do 64 godine nema znaCajnosti
razlika izmedu priobalja, otoka i Zagore. Stope smrtnosti su u razini stopa smrtnosti
u Hrvatskoj, ispod stopa smrtnosti u tranzicijskim zemljama, ali iznad stopa
smrtnosti u Europi regiji, Europi A i u drugim razvijenim europskim zemljama.
Zene priobalja imaju statisticki znacaj no manju smrtnost od Zena otoka i Zagore
u dobi 65 i viSe godina i za sve dobi (p<0,001). Izmedu Zena otoka i Zagore nema
statistiCke znaCajnosti razlika smrtnosti u svim dobnim kontigentima.

Tablica 14. Umrle Zenskog spola od MU po podru¢jima SDZ-a 2007.-2011., RH i
podrucjima Europe, 2010.

do 64 godine 65 i vise godina sve dobi
.. | broj . .| broj - broj
stanovnici g stanovnici . stanovnici :
5 2007.- umrlih | stopa na S 2007.- umrlih | stopa na 5 2007.- umrlih, | stopana
2011 © [Z2007.-| 100.000 2011 © |2 2007.-| 100.000 2011 " | £2007.- | 100.000
) 2011. ) 2011. ) 2011.
PRIOBALIJE 686286 56 8,16| 143355 887| 618,74 829641 943 113,66
OTOCI 64997 7 10,77 19572 197| 1006,54 84569 204 241,22
ZAGORA 203695 23 11,29 53721 504| 938,18 257416 527 204,73
Splitsko-dalmatinska | g5 o761 g6l 01| 216648 1588| 73299 1171626]  1674| 14288
Zupanija
.. | broj . .| broj . broj
stanovnici umrlih stopa na | stanovnici umrlih stopana | stanovnici umelih stopa na
2010. 2010, 100.000 |  2010. 2010. 100.000 2010. 2010. 100.000
HRVATSKA 1821207 208 11,42 464762  3285| 706,81 2285969 3494 152,85
Tranzicijske zemlje | 50939587| 7410 14,55| 10932477) 73055 668,24 61872528 80466 130,05
EUROPA regija 206430618 14025 6,79] 50052637| 190367| 380,33| 256483708| 204395 79,69
Europa A 155491031 6615 4,25| 39120160( 117312 299,88| 194611180 123929 63,68
Skandinavske zemlje | 8121188 354 4,36 1922075 6306 328,08 10043257 6660 66,31
Mediteranske zemlje | 79176915| 3060 3,86| 19736172 57073 289,18| 98913092 60136 60,8
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Kao i kod muskog spola u odnosu na razvijene europske zemlje, poglavito
mediteranske zemlje, stope smrtnosti od MU u SDZ su 2-3 puta vece (tablica 14.).

Korelacija izmedu veli¢ine stopa smrtnosti od HB i stopa smrtnosti od AIM
te stopa smrtnosti od MU je pozitivna kod oba spola u europskim zemljama. Kut
pravca regresije naglaSeniji je kod MU (3,57 : 1,25) $to ukazuje na vecu korelaciju
sa smrtno$¢u od HB nego kod AIM. Kod Zenskog spola pravac regresije je gotovo
vodoravnog smjera $to ukazuje na znacajno slabiju korelciju smrtnosti od HB sa
smrtnosti od AIM (slika 21.).
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Slika 21. Smrtnost od AIM i MU u europskim zemljama u odnosu na smrtnost od HB svih
dobi, 2009./2010./2011. godine (gore muski, dolje Zenski)

Fairmumsgsh

Po gradovima i op¢inama SDZ-a stopa smrtnosti od HB takoder je u pozitivnoj
korelaciji sa smrtnos¢u od MU kod oba spola, izrazenija kod umrlih Zenskog spola.
Kod Zenskog spola smrtnost od AIM u slabijoj je korelaciji sa smrtnos¢u od HB,
dok je kod muSkog spola pravac regresije za AIM negativnog predznaka (slika 22.).
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Slika 22. Smrtnost od AIM i MU u gradovima i opfinama SDZ-a u odnosu na smrtnost
od HB svih dobi, 2010. (gore: Zenski, dolje: muski)

Prosje¢na starost stanovnika Splitsko-dalmatinske Zupanije razliCita je po

pojedinim podrucjima. Prema Popisu 2011. godine oba spola na otocima imaju
statisticki znaCajno vecu prosjecnu starost od stanovnika priobalja i Zagore. Izmedu
stanovnika priobalja i Zagore nema znacajnosti razlika. Prosjecna starost iznad 40
godina smatra se vrlo visokom staro$¢u stanovniStva.

Tablica 15. Prosjecna starost stanovnika po podru¢jima SDZ-a, Popis, 2011.

Zenski spol Muski spol
ukuPno broj 4 prosjetna ukupno broj stanovnika prosje¢na
godina stanovnika starost godina starost
PRIOBALIJE 6976365 166.037 42,0%* 6070707 154.478 39,3%%*
OTOCI 775371 16.901 45,9% 733077 16.641 44,1%
ZAGORA 2106505 50.565 41,7%* 1917512 50.176 38,2%%
Splitsko-
dalmatinska 0858243 233.503 42,2 8721296 221295 39,4
Zupanija

* p<0,001; ** p >0,05 nema statisti¢ke znaCajnosti
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Analizirajuéi specificne smrtnosti pojedinih kategorija BCS u odnosu na
prosjecnu starost stanovniStva gradova i opCina SDZ-a, statisticki znacajno veca
prosje¢na godiSnja smrtnost od HB, AIM i MU u razdoblju 2007. do 2011. godine
bila je u gradovima i opinama s prosjecnom staros¢u iznad 45 godina kod oba
spola. Izmedu skupina gradova i opéina s prosje¢nom staros¢u od 40 do 44 godine
i s prosjeCnom starosc¢u ispod 40 godina nema statistiCke znaCajnosti razlika. Stope
smrtnosti Zenskog spola u odnosu na muski spol znacajno su vece kod MU i HB,
dok je kod muskog spola veca smrtnost od AIM (tablica 11.).

Tablica 15-1. Prosje¢na starost stanovnika op¢ina i gradova SDZ-a prema Popisu 2011.
godine i prosjecna godiSnja smrtnost od HB, AIM i MU za sve dobi, 2007. -2011.

ZENSKI SPOL
Stanovnici Hipertenzivne bolesti | Akutni infarkt miokarda Mozdani udar
Prosjetna Za 2837 ¢ (HB) (AIM) MU)
starost 2011 ' broj na broj na broj na 100,000
' umrlih | 100.000 | umrlih 100.000 umrlih :
451 vise 139084 66 | 4745% 111 79,81 * 403 289,75 *
godina
40-44 821017 118 | 14,37% 323 39,345+ 1073 130,69%*
godine
<40 godina 211526 39 | 1843+ 55 26,00%* 198 93,61%+
SDZ 1171628 223 19,03 489 41,74 1674 142,88
MUSKI SPOL
451 vise 44326 12| 2707* 81 182,74 * 76 171,46 *
godina
40-44 610951 50 | 8,18% 482 78 805+ 694 113,59+
godine
<40 godina | 456181 2| 921 411 90,10%* 462 | 101,28+
SDZ 1111458 104 9,36 974 87,63 1232 110,85

* - P<0,0001 ** - nema statisticke znacajnosti

Pravci regresije prosjecnih godisnjih stopa smrtnosti od HB, AIM i MU po
gradovima i opinama SDZ-a u odnosu na prosjecnu starost stanovnistva za oba
spola svih dobi u razdoblju 2007.-2011. godina, koreliraju za sve analizirane
kategorije BCS veCom smrtno$¢u u gradovima i opinama koji su vee prosjecne
starosti. Najveca korelacija prosjecne starosti i specifi¢ne smrtnosti je kod smrtnosti
od MU umrlih Zenskog spola, dok je najslabija kod HB umrlih muskog spola.
Najvecu prosjeCnu godiSnju smrtnost u odnosu na prosjec¢nu starost stanovnistva
imaju gradovi i opCine iz Zagore i s otoka, dok od priobalnih gradova i opéina
imaju samo opc¢ine Marina za muski i Zenski spol te Gradac i Podgora za Zenski
spol (slika 23.).
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Slika 23. Prosjecna starost stanovnika gradova iop¢ina SDZ-a (Popis, 2011.),
prosjecne godiSnje stope smrtnosti od HB, AIM i MU muskog spola (gore) i Zenskog
spola (dolje) za sve dobi, razdoblje 2007.-2011.

Analizirana smrtnost od pojedinih kategorija BCS kao pojedina¢nih uzroka
smrti i udaljenosti mjesta stanovanja do Klimickog bolni¢kog centra Split (KBC
Split), mjerena u minutama a odredena prema podacima iz interaktivne karte
HAK-a putovanja automobilskim prijevozom bez koriStenja autoceste i trajektom u
pomorskom linijskom prometu, naznacuje moZzebitne pozadine razlika specifi¢nih
smrtnosti. Od ukupnog prosjec¢nog broja stanovnika u SDZ-u (456.582) u razdoblju
2007.-2011. na vremenskoj udaljenosti: 1.) viSe od dva sata putovanja stanovalo je
prosjecno 29.219 stanovnika (6,4%); 2.) od jednog do dva sata putovanja stanovalo
je prosjecno 70.441 stanovnika (15,4%); 3.) od 20 minuta do jednog sata putovanja
stanovalo je prosje¢no 144.984 stanovnika (31,8%), 4.) manjoj od 20 minuta
putovanja do KBC Split stanovalo je prosjec¢no 211.937 stanovnika (46,4%). Blizu
polovice stanovnistva SDZ-a zivi u Gradu Splitu, Gradu Solinu i Op¢ini Podstrana,
kojima su sadrzaji sekundarne bolnicke specijalisticko-konzilijarne zdravstvene
zastite dostupni za vrijeme manje od 20 minuta. Na viSe od jednog sata putovanja
do KBC Split stanuje 1/5 cjelokupnog stanovniStva SDZ (99.660 tj. 21,8%).
Uglavnom su to stanovnici isto¢nog dijela SDZ-a: Imotska krajina, Vrgorac,
Makarsko primorje, Grad Vrlika i stanovnici svih otoka SDZ-a. U odnosu na
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udaljenost mjesta stanovanja od KBC Split kod umrlih od HB muskog spola nema
statisticki znacajnih razlika. Kod umrlih Zenskog spola statisticki znacajno manja
je prosjecna godisnja smrtnost od HB (y* =39,84); AIM (¢2=33,82) i MU (%2=89,5)
za mjesta stanovanja udaljena manje od 20 minuta do KBC Split u odnosu na ona
iz vece udaljenosti. Kod umrlih muskog spola takoder je statisticki znacajno manja
prosjecna godiSnja smrtnost umrlih stanovnika udaljenih manje od 20 minuta do
KBC Split za AIM %?=73,3) i za MU (y>=75,7) (tablica 16.).

Tablica 16. Prosje¢na godi$nja smrtnost od HB, AIM i MU u gradovima i op¢inama
SDZ za sve dobi i udaljenosti mjesta stanovanja (u minutama) umrlih od KBC Split,

2007.-2011.
ZENSKI SPOL, sve dobi
Stanovnici Hiperte?nzivne Akutni infarkt MoZzdani udar
Udaljenost 5 2007 brl())})leStl (sli)]?))a na bmrlo(}karda (Q(I)I;/L)Da . .(MU) stopa na
201t umrlih | 100.000 | umrlih | 100.000 | °U™P | 160,000
>120 minuta 74058 17 22,95 47 63,46 181 244,40
60-119 minuta 179760 62 33,38 105 58,41 395 219,74
20-59 minuta 365042 79 21,64 161 44,10 551 150,94
<20 minuta 552767 65 11,76 176 31,84 547 98,96
SDZ (ukupno) 1171627 223 19,03 489 41,74 1674 142,88
MUSKI SPOL, sve dobi
>120 minuta 72036 10 13,88 106 147,15 128 177,69
60-119 minuta 172444 26 15,08 202 117,14 255 147,87
20-59 minuta 359876 33 9,17 330 91,70 406 112,82
<20 minuta 506922 35 6,90 336 66,28 443 87,39
SDZ (ukupno) 1111278 104 9,36 974 87,65 1232 110,86

Od pojedinacnih kategorija smrtnosti od HB, AIM i MU za sve dobi po
spolovima u gradovima i opinama SDZ-a, najvecu korelaciju s udaljeno$¢u ima
smrtnost od MU kod oba spola. Korelacija smrtnosti od AIM i udaljenosti slabije
je izrazena, dok je kod smrtnosti od HB gotovo i nema. Kod smrtnosti zZenskog
spola od HB pravac regresije je negativnog predznaka, $to znaci da je smrtnost u
negativnoj korelaciji s udaljenos¢u od KBC Split (slika 24.).

Udjeli (%) umrlih Zena starijih od 80 godina u ukupno umrlima starijim od 65
godina od BCS u vecini op€ina i gradova SDZ su iznad hrvatskog prosjeka (67%).
Najvece udjele umrlih najstarije Zivotne dobi imaju opCine i gradovi u Zagori i na
otocima, dok su op¢ine i gradovi priobalja s manjim udjelima ispod Zupanijskog
prosjeka - 71% (slika 25.).
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Slika 24. Prosjec¢na godiSnja smrtnost od HB, AIM i MU u gradovima i op¢inama SDZ-a
za sve dobi u odnosu na vremensku udaljenost od KBC Split, 2007.-2011. godina
(gore: muski, dolje: Zenski)
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Slika 25. Udjeli umrlih Zenskog spola 80 i viSe godina u umrlima 65 i viSe godina od BCS
po gradovima i opinama SDZ-a, 2007.-2011.

(SDZ: umrli 65+ godina 5.272; umrli 80+ godina 3.734; SPLIT: umrli 65+ godina 1.769; umrli 80+
godina 1.221)
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Udjeli umrlih muskog spola dobi 80 i viSe godina u ukupnom broju umrlih
dobi 65 i vise godina, statisticki su znacajno manji od udjela kod umrlih Zenskog
spola (P<0,0001). Zupanijski prosjek je 45%. Udjeli iznad Zupanijskog prosjeka su
uglavnom u gradovima i oplinama Zagore i otoka, dok je vecina gradova i opCina
priobalja ispod Zupanijskog prosjeka (slika 26.).
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Slika 26. Udjeli (%) umrlih muSkog spola u dobi 80 i viSe godina u umrlima u dobi 65
i viSe godina od BCS u gradovima i op¢inama SDZ-a, 2007.-2011. godine

(SDZ: umrli 65+ god. 3.733; umrli 80+ god. 1.682; Grad SPLIT: umrli 65+ god. 1.341;
umrli 80+ god. 597)

Udjeli umrlih u dobi 80 i viSe godina u ukupnom broju umrlih dobi 65 i vise
godina za oba spola po Ispostavama NZJZ SDZ-a u razdoblju 2007.-2011. godina
pokazuju da umrli s podruc¢ja Ispostava NZJZ-a udaljenijih od srediSta Zupanije
— Grada Splita, imaju najvece udjele umrlih dobi 80 i viSe godina za oba spola.
Ispostave Split, Solinska Zagora, Trogir, Kastela imaju udjele manje od Zupanijskih
prosjeka (slika 27.).
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Slika 27. Udjeli umrlih dobi 80 i viSe godina u ukupno umrlima svih dobi od BCS po
Ispostavama NZJZ SDZ-a za razdoblje 2007.-2011. godina (gore: Zenski; dolje: muski)

Udjeli umrlih starijih od 80 godina u ukupno umrlima dobi 65 i viSe godina
od BCS u razdoblju 2007.-2011. po podrucjima SDZ-a za umrle muskog spola na
podrucju priobalja, otoka i Zagore nema statisti¢ki znacajne razlike. Zupanijski
prosjek od 45,1% statisticki je znacajno veci od prosjeka Hrvatske (43%). Hrvatska
ima statisticki znacajno manje udjele od prosjeka zemalja u tranziciji (46,3%) i
ostalih europskih podrucja.

Kod umrlih Zenskog spola udjeli umrlih dobi 80 i viSe godina u umrlima dobi od
65 1 viSe godina na priobalju SDZ-a su statisticki znacajno nizi od udjela u Zagori
1 na otocima SDZ-a. Zupanijski udio je iznad udjela Hrvatske i europskih zemalja
u tranziciji, a ispod udjela u Europi regiji, Europi A, Skandinavskih zemalja i
Mediteranskih europskih zemalja (slika 28.).

118



o65+ mE0+ %NBO0+G5+

1200000 - - 20
20
1000000 ~ 64,3
04 631 70
= 800000 51,3 = X 554 . e ] s
E 4397 455 451 43,0* 50 g
;' 800000 4 ¢ < & & 65.866 a0 &
o 400000 4 954,557 30
20
200000 42398 943 3733 8.817
1.051 202 429 1.682 3.794 “18.a71™
o . e iy
19} e 3
S he S s : | % 3
3| 5|8 = 2 E=| 2 = .
o 3 e £E| & £z
E g EN| g R
E 5 =
w w
2007- | 2007- [ 2007- | x [2007-| x |2010.| x | 2040 2010.
2041 | 2011 | 2014 2014
D65+ mE0+ o %E0+/65+
1200000 ~ 75 4 + 1003977 814 816 813 190
A - 2 75,6 )
69.0% & i 66,6 g 0 & 2 s
< & o o {70
é 200000 4 80
£ 50
5 =
g 359.797 5
5 sooooo 5,053 :3
S042 o 1673 5.272 14.005 &l
2009 4 1.215 3734 9.327 10
o N 4 + o
[T} e 3
4 3 g § % 2 % 2 2
- w o & r ]
g8 | 5| @ £ TE - g =
8 5 g E5| 2 Mt
£ T £ | B £ EN
= = E 2
[T} w
2007- | 2007- | 2007- X 2007- X 2010, X 2010, 2010, | 2010,
2011 | 2011 | 2011 2011

Slika 28. Udjeli umrlih dobi 80 i viSe godina u broju umrlih dobi 65 i vise godina od
BCS po podru¢jima SDZ-a za razdoblje 2007.-2011., RH i europskim podruc¢jima 2010.,
(gore; muski, dolje: Zenski)

Izvori:
1. NZJZ SDZ, Sluzba za javno zdravstvo, Prikazi zdravstvenog stanja stanovni$tva SDZ-a
2008-2012. godine,Svezak 1.;
2. Europski ured SZO - European Office WHO, European detailed mortality database (DMDB),

posljednje koriStenje travanj 2013.

Raspodjele stopa smrtnosti od BCS za oba spola po dobnim razredima na
podrucju SDZ-a, Hrvatske, zemalja u tranziciji i Europskih mediteranskih zemalja
za 2010. godinu, pokazuju da se krivulja smrtnosti u SDZ-u izdvaja od krivulja
smrtnosti u Hrvatskoj i tranzicijskim zemljama koje se medusobno prate. Krivulja
stopa smrtnosti SDZ-a prati se s krivuljom stopa smrtnosti mediteranskih zemalja
do dobnog razreda 45-49 godina kada se razdvajaju. Stope smrtnosti u SDZ-u su
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znacajno vece od stopa smrtnosti mediteranskih zemalja, a znacajno manje od stope
smrtnosti tranzicijskih zemalja i Hrvatske. Stope smrtnosti u Hrvatskoj statisticki
se ne razlikuju od stopa smrtnosti u tranzicijskim europskim zemljama (slika 29.).
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Slika 29. Stope smrtnosti od BCS oba spola po dobnim razredima u zemljama u
tranziciji, RH,SDZ i Europskim mediteranskim zemljama, 2010.

Rasprava

Pored prvotnog cilja komparativne analize smrtnosti od HB na podruc¢ju SDZ-a,
ne manje vazan cilj je bio predociti Citateljima rada, koji je osobito namjenjen
lije¢nicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti SDZ-a, smrtnost od HB i ukupno od
BCS na podrucju njihove zdravstvene skrbi. Iz pokazatelja smrtnosti od HB i BCS
po spolu i dobi stanovniStva gradova i op¢ina SDZ-a moguce je do¢i do utemeljenih
procjena o epidemioloskim posebnostima HB kao i drugih BCS na podru¢ju njihove
mjerodavnosti. Jasno, svaki lijeCnik ¢e za sebe odrediti prioritene ciljeve u radu na
ovom dijelu zdravstvene zastite koji je od izuzetnog znacCaja za bolesnike, ali i za
cijelu zajednicu (6,7).

U brojnim publikacijama SZO i drugih medunarodnih institucija, te gotovo
svih razvijenih zemalja u 2013. godini, godini borbe protiv HB ,,prvog* ili ,,tihog
ubojice*, uglavnom se HB navodi kao rizi¢ni ¢imbenik nastanka IBS, CVB, Bolesti
brubrega, bolesti oka i drugih bolesti, a veoma rijetko kao zasebna bolest (8,9).
Dok su brojni radovi u kojima se HB analizira kroz pokazatelje prevalencije bolesti
u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PZZ) i bolnickom lijecenju, rijetki su oni koji
analiziraju smrtnost od same HB (10, 11, 13,14).

Premda se pokazatelj smrtnosti oduvijek koristi najpouzadanijim instrumentom
usporedbe pojavnosti i tezine neke bolesti, njezinog kretanja i ukupnog znacenja za
zdravstvenu politiku jednog podrucja, jedne zemlje ili skupine zemalja, na smrtnost
od HB to se ne moze primijeniti. Kako je navedeno u uvodu rada raznolikosti
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pristupa i nejednakosti u metodologiji odabira i upisa osnovnog uzroka smrti ne
omogucavaju usporedbu pokazatelja iz postojeCih podataka rutinske mortalitetne
statistike (12). Stoga se smrtnost od HB mora razmatrati kroz istovremenu
ra§¢lambu i smrtnosti od drugih BCS na koje HB ima veliki izravan utjecaj, kao i
njihovih morbiditeta.

Kako se nivoi smrtnosti te struktura uzroka smrti mijenjaju s gospodarskom
razvijenosti zemlje tj. nekog podrucja, tako i smrtnost od BCS pokazuje specificne
odnose s visinom BDP-a. Europske zemlje s BDP ispod 10.000 US$ p.c. imaju
statisticki ekstremno znacajno vece stope smrtnosti od HB, IBS i CVB (Prilog:
tablica 3.; tekst: tablica 3. i slika 7.). Hrvatska, zemlja u tranziciji, sukladno svojoj
gospodarskoj moc¢i ima i odgovarajuce stope smrtnosti u prosjeku europskih zemalja
u tranziciji. Hrvatske Zupanije s BDP-om ispod 10.000 US$ p.c. za 2010. godinu
imaju statisticki zna€ajno ve¢u smrtnost od BCS, IBS i CVB. Zbog nedostupnosti
podataka o stanju gospodarske razvijenosti podrucja ispod regionalne Zupanijske
razine, ovakvu analizu za gradove i op¢ine SDZ-a nije bilo moguce izraditi. SDZ,
koja je po posljednjim dostupnim pokazateljima gospodarske razvijenosti za 2010.
godinu na 9. mjestu u Hrvatskoj s BDP-om od 10.693 US $ p.c., ima povoljnije
pokazatelje smrtnosti od BCS, IBS i CVB od Zupanija s ve¢im BDP-om (tablica
4., slike 8.19.).

Trend porasta ukupno umrlih od HB u posljednjem petogodistu 2007.- 2011.
godine u SDZ-u prisutan je i u Hrvatskoj kao i u zemljama Europe. O¢igledan
razli¢it pristup odabira HB kao osnovnog uzroka smrti u SDZ-u kojeg nesporno
svjedo€i niski udio HB od svega 1,78% u pojedinanim uzrocima svih smrti 2011.
godine, kada je istovremeno udio u Hrvatskoj 2,84%, a europski prosjek 4%, daje
zaloga tvrdnji da je trend porasta umrlih od HB u SDZ-u vise posljedica pove¢anog
odabira i registracije HB kao osnovnog uzroka smrti, a manje samog povecanja
broja oboljelih i umrlih od same HB. Uz ¢e$¢i odabir HB kao uzroka smrti smanjio
se broj umrlih od Drugih bolesti srca i Ateroskleroze.

Spolne razlike u smrtnosti od HB u RH i SDZ jednako su prisutne kao i u Europi,
i to u smislu vece smrtnosti kod Zenskog spola. Prosje¢na godi$nja stopa smrtnosti
od HB za razdoblje 2007.- 2011. godine za muski spol svih dobi u SDZ bila je
9,36/100.000 (95% CI 6,44-12,29), §to je statisticki znacajno manje od smrtnosti za
zenski spol 19,03/100.000 (95% CI1 9,61-28,5) p<0,026. Veca smrtnost kod Zenskog
spola u dobi 65 i vise godina 100,16/100.000 (95% CI 52,85-146,55) nije statisticki
znacajna u odnosu na muski spol iste dobi 60,07/100.000 (95% CI 44,36-75,90).

Razlike u smrtnosti od HB izmedu SDZ-a i RH kao i trendovi za umrle pojedine
dobne skupine iz razloga razli¢itog odabira HB kao uzroka smrti ne mogu se
usporedivati (slike 11., 12.).

Za cilj ovog rada vazna je analiza pokazatelja smrtnosti od HB kod oba spola
izmedu pojedinih podrucja SDZ-a - priobalja, otoka i Zagore. Uz pretpostavku da
je odabir i registracija HB kao pojedinacnog osnovnog uzroka smrti na Citavom
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podrucju SDZ-a provodena jednakom metodologijom i da je to statisticki kazano
»sustavna grjeSka“, tada mozemo re¢i da nema statisticki znacajnih razlika u
smrtnosti od HB kod muskog spola svih dobi u razdoblju 2007. — 2011. godina
(tablica 7.u tekstu). Kako istovremeno nema razlika u smrtnosti od svih BCS
(tablica 8.u tekstu), a HB kao rizi¢ni ¢imbenik procijenjen je uzro¢nikom polovice
svih smrti od BCS, tada se moze zasnovano tvrditi da kod smrtnosti muskog spola
izmedu podrucja priobalja, otoka i Zagore nema znacajnih razlika u smrtnosti od
HB.

Kod umrlih Zenskog spola izmedu pojedinih podru¢ja SDZ-a nema statisticki
znacajnih razlika u smrtnosti od BCS u dobi do 64 godine, a §to je ve¢ u ranijim
istrazivanjim potvrdeno za petogodiSnje razdoblje 2001.-2005. godine za Citavu
SDZ i desetogodisnje razdoblje 2001.-2010. godine za podrucja priobalja, otoka i
Zagore SDZ-a (13,14.). Statisticki je znacajno manja smrtnost kod Zena priobalja
za dob 65 i viSe godina i za sve dobi kako od HB tako i od BCS. Izmedu otoka i
Zagore kod umrlih Zena u dobi 65 i viSe godina i svih dobi nema znac€ajnosti razlika
u smrtnosti od HB i BCS (u tekstu tablice 9. i 10. i u Prilogu tablice 8.-10.).

Korelacija smrtnosti od HB u odnosu na smrtnosti od MU i AIM u gradovima i
op¢inama SDZ-a kao i u zemljama Europe, ukazuje da je znacajno veca korelacija
smrtnosti od HB i MU osobito kod Zenskog spola. Kod muskog spola u SDZ-u
izmedu smrtnosti od HB i smrtnosti od AIM korelacija, tj. pravac regresije je cak
negativnog smjera (slike 21.-22.). Ta Cinjenica pored ostalih razloga, mogla bi se
razmatrati u prilog tvrdnji da ondje gdje se viSe registrira smrtnost od HB vjerojatno
je i bolji ukupni nadzor nad HB, a time i bolja svojevrsna sekundarna prevencija
nastanka smrti od AIM.

Razlike u smrtnosti od HB kod umrlih Zenskog spola izmedu priobalja i drugih
podrucja SDZ-a razumljive su kad se ima na umu da je prosjecna starost stanovnika
na otocima znacajno veca nego li stanovnistva priobalja i Zagore (15). Statisticki
znacajno veca smrtnost je u gradovima i oplinama SDZ-a od HB, AIM 1 MU, gdje
je prosjecna starost veca od 45 godina za oba spola, izraZenije kod Zenskog spola.
O vecoj prosjecnoj starosti najvece je zavisnosti smrtnost od MU, manje smrtnost
od AIM i znantno manje smrtnost od HB (tablica 15.i slika 23.).

Pored dokazanog utjecaja starosti stanovniStva na ukupnu i specifi¢tnu smrtnost,
vazan Cimbenik je i udaljenost mjesta stanovanja od sadrzaja sekundarne razine
zdravstvene zastite a koji se u SDZ-u, gotovo pa svi, nalaze u sastavu KBC-a Split.
Kod umrlih muSkog spola nema razlika u smrtnosti od HB obzirom na udaljenost
od KBC Split. Kod umrlih Zenskog spola statisticki je znac¢ajno manja smrtnost od
HB za stanovnice koje su na udaljenosti manjoj od 20 minuta (stanovnici Grada
Splita, Grada Solina i Opcine Podstrana). Takoder je kod oba spola smrtnost od
AIM i MU statisti¢ki znacajno manja kod stanovnika koji su na udaljenosti do 20
minuta do KBC Split. Smrtnost od MU kod oba spola u SDZ-u znacajno je u vecoj
korelaciji s udaljeno$¢u od KBC Split nego smrtnost zbog AIM. Kod smrtnosti od
HB za Zenski spol pravac regresije ima negativni predznak §to znaci da udaljenosti
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vece od 20 minuta do KBC Split nemaju znaCajnog utjecaja na vecu smrtnost od HB
(slika 24.). Smrtnost od HB ne pokazuje zavisnost o dostupnosti sekundarne razine
zdravstvene zaStite kao $to je to kod smrtnosti od AIM i osobito kod smrtnosti
od MU. To znaCi da su za veli¢inu smrtnosti od HB mjere zdravstvene zastite na
razini primarne zdravstvene zastite od veteg znacaja nego bolnicka specijalisticko-
konzilijarna zdravstvena zastita sekundarne i tercijarne razine.

Uspjesnost nadzora i lijecenja neke bolesti poput Citave skupine BCS, moze se
procijeniti na naCin u kolikoj je mjeri sprije¢en nastanak prijevremene invalidnosti
i smrti, odnosno koliko su neizbjezni smrtni ishodi odgodeni za $to stariju
Zivotnu dob. Invalidnost kao posljedica BCS, poglavito ¢esta nakon MU, zbog
nedostupnosti podataka na Zupanijskoj razini nije moguce rasc¢laniti. Prijevremne
smrti tj. smrti prije 65. godine Zivota u Europi, do kada traje Zivotni radni vijek
za vecinu mirovinskih fondova, razliito su zastupljene u razli¢itim zemljama,
zavisno o gospodarskoj mo¢i. Najmanje udjele prijevremenih smrti od BCS za oba
spola imaju europske mediteranske zemlje, ispred skandinavskih zemalja i skupine
zemalja Europa A. Udjeli prijevremenih smrti kod umrlih muSkog spola su znac¢ajno
ve¢i od udjela umrlih Zenskog spola. SDZ je po udjelima prijevremenih smrti
muskog spola znacajno ispod udjela Hrvatske i europskih tranzicijskih zemalja, a u
razini s prosjekom u zemljama Europe regije, dok su udjeli znacajno veci od udjela
u mediteranskim, skandinavskim i zemljama Europe A. Kod umrlih Zenskog spola
udjeli prijevremenih smrti od BCS u SDZ su povoljniji. Ukupno SDZ ima manje
udjele prijevremenih smrti od skupina tranzicijskih zemalja, Europe regije, ¢ak i
od razvijenih zemalja Europe A. Udjeli prijevremeno umrlih od BCS na otocima
i Zagori su manji i od gospodarski visoko razvijenih skandinavskih i europskih
mediteranskih zemalja (tablica 2.).

Ovakvi povoljni mali udjeli prijevremene smrti od BCS u dobi do 64 godine u
SDZ-u ne nastavljaju se dalje i u stariju Zivotnu dob s odgodom neizbjeZzivih smrti
u najstariju zivotnu dob iznad 80 godina Zivota.

Najvece udjele umrlih od BCS u dobi iznad 80 godina imaju najrazvijenije
zemlje Europe koje istovremeno imaju znacajno niZe stope ukupne smrtnosti od
BCS. To su u prvom redu europske mediteranske zemlje i skandinavske zemlje,
zatim slijedi Europa A, te Europa regija, a najmanje udjele imaju europske zemlje
u tranziciji. Kod udjela umrlih muskog spola RH statisticki znacajno zaostaje za
prosje¢nim udjelom zemalja u tranziciji i svih drugih skupina europskih zemalja.
Kod udjela umrlih Zenskog spola najstarije Zivotne dobi, Hrvatska ima statisticki
znacajno povoljniji udjel odgodenih smrti od tranzicijskih zemalja, ali i nepovoljniji
u odnosu na druge skupine visoko razvijenih europskih zemalja.

Izmedu priobalja, otoka i Zagore SDZ-a kod umrlih muskog spola od BCS
nema razlika u udjelima umrlih starijih od 80 godina. SDZ ukupno ima znacajno
ve¢i udjel umrlih starijih od 80 godina od RH (slike 6, 25.-28.). Kod umrlih
Zenskog spola iznad 80 godina u umrlima dobi 65 i viSe godina na podru¢jima
otoka i Zagore nema razlike u udjelima, dok je kod umrlih Zena priobalja udjel
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statisticki znaCajno nizi. Ukupno kod Zenskog spola u SDZ-u udjel starijih od 80
godina je statisticki znacajno veci od udjela u Hrvatskoj i tranzicijskim zemljama,
ali statisticki znacajno manji od udjela u europskim mediteranskim zemljama i
skandinavskim zemljama.

Unato¢ sve manjim udjelima umrlih od BCS u ukupno umrlim od svih uzroka
smrti u SDZ-u (slika 4.), zbog starenja stanovniStva te zbog depopulacije, prisutan
je ukupni trend porasta smrtnosti od BCS u SDZ za oba spola (slika 10.). To je
prvenstveno posljedica porasta trenda umrlih muskog spola u dobi do 64 godine
1 veceg broja umrlih Zena priobalja SDZ u dobi do 80 godina, te umrlih muskih
u dobi do 80 godina na svim podru¢jima SDZ-a. Na svim podru¢jima SDZ-a
muskarci su se znacajno ranije ,,potrosili“ (16). Gotovo jedna petina (19%) muskih
umre od BCS prije 65. godine, a samo 45 % u dobi iznad 80-te godine u odnosu na
70% umrlih Zena iznad 80-te godine Zivota od ukupnog broja umrlih starijih od 65
godina.

U SDZ-u prisutan je stalni trend smanjenja udjela umrlih od BCS u svim
uzrocima smrti. Taj trend vec je uocen u Hrvatskoj, a udjeli u SDZ-u za oba spola
(46,3%) su znacajno nizi (11). Tu naizgled povoljnu €injenicu potrebno je oprezno
tumaciti. Upitno je koliko je to posljedica stvarnog smanjenja BCS kao uzroka
smrti ili je to prije posljedica poveCanja drugih uzroka smrti. U svakom slucaju,
svako smanjenje trenda uzroka smrti je pozeljno narocito kada su udjeli umrlih Sto
viSe pomjereni u najstariju Zivotnu dob.

Kako je najveci uzrok vec¢ine BCS poviseni krvni tlak tj. HB, tada pored utjecaja
na druge rizicne Cimbenike (puSenje, debljina, nedovoljna fizicka aktivnost,
preveliko pijenje alkohola, povecanje masnoca u krvi) i bolesti kao $to je Secerna
bolest, giht, bolesti bubrega, te genske sklonosti, prioritet treba dati $to boljem
obuhvatu i nadzoru nad HB u primarnoj zdravstvenoj zastiti, kako bi se postiglo
znacajno smanjenje smrtnosti od BCS, a neizbjezne smrti odgodile za Sto stariju
zivotnu dob.

Smrtni ishodi od HB u SDZ-u €e$¢i su kod Zenskog spola kao i ukupno smrtnost
od BCS. Najveca smrtnost je u gradovima i opinama s ve¢om prosje¢nom staro$¢u
od 45 godina, dok dostupnost sadrzaja sekundarne i tercijarne razine zdravstvene
zaStite za smrtnost od same HB nema statisticke znacajnosti koliko za smrtnost
od AIM i osobito na smrtnost od MU (17). Ta Cinjenica istovremeno znaci da je
smrtnost od HB u vecoj mjerodavnosti PZZ i da se ve¢ intervencijama na razini
PZZ mogu postici Zeljeni rezultati.

Nepovoljne gospodarske i socijalne priilike udaljenih ruralnih podrucja takoder
su bitni u nastanku prijevremene smrti od BCS (10,18,19,20).

Mediteranska prehrana i njezini pozitivni ucinci na zdravu dugovje¢nost kroz
smanjivanje rizika za nastanak BCS odavno su poznati, a u posljednje vrijeme
najrazvijenije zemlje svijeta uvelike ju zagovaraju (22). Medutim kod nas, a §to
potvrduje i ovaj rad kao i ranija istrazivanja u cijeloj Dalmaciji, pozitivne ucinke
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mediteranske prehrane po pitanju smrtnosti od BCS moZzemo potvrditi samo u
mladoj Zivotnoj dobi do 65 godina (23). Oni se u kasnijoj dobi gube na $to ukazuje
visoka smrtnost starijih od 65 godina znatno iznad prosjeka europskih mediteranskih
zemalja uz istovremeno manje udjele umrlih starijih od 80 godina. To znaci da osim
mediteranske prehrane i mediteranskog nacCina Zivljenja postoje i drugi ¢imbenici
vazni za prevenciju BCS (22-25).

Iznenadenje ovog istrazivanja predstavlja izostanak ocekivanih znacajnih razlika
u smrtnosti od HB, AIM, MU i ukupno BCS izmedu stanovnika otoka i Zagore.
Jedina znacajna razlika je u znacajno vecoj smrtnosti muskih stanovnika Zagore
od MU u dobi 65 i viSe godina. Obzirom na razlike u standardu Zivota turistickih
oto¢nih podrucja i razlike u mediteranskim uvjetima Zivljenja u korist stanovnika
otoka, bez obzira na vecu prosjeCnu starost oto¢nog stanovniStva, ocekivana je
znacajno veCa smrtnost stanovniStva Zagore. Stanovnicima otoka i Zagore SDZ-a
jedina je zajedni¢ka odrednica udaljenost od sadrzaja skundarne i tercijarne razine
bolnicke specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zasStite, koja moZe imati bitnog
utjecaja u razlikama smrtnosti od BCS. Dodatna ¢injenica u prilog toj tvrdnji jeste
znacajno manja smrtnost stanovnika priobalja SDZ-a, premda su jednake prosjecne
starosti kao stanovnici Zagore. U odnosu na podrucje Zagore, Cije je stanovnistvo
ve¢im dijelom na vecoj udaljenosti od sat vremena do bolnice, 2/3 stanovnistva
priobalja je na udaljenosti svega 20 minuta do bolnice. Kod stanovnika udaljenih
priobalnih op¢ina Marina, Podgora i Gradac stope smrtnosti od BCS su podjednake
jednako udaljenim od bolnice gradovima i opfinama u Zagori i na otocima.

Geneticki potvrdena hereditarna optereanja sklonosti ka izvjesnim bolestima
iz kategorije BCS treba imati na umu. Novija genetiCka istrazivanja u svezi
naslijedenih bolesti (stanja) metabolickog sindroma na izoliranim oto¢nim
populacijama ukazuju da toj populaciji treba posebna pozornost (27).

1z rezultata rada moze se zakljuciti da se ukupnom nadzoru nad smrtnos¢u od
HB od strane javno zdravstvene djelatnosti treba dati izrazito vece znacenje. HB je
ozbiljna bolest dalekoseZnih posljedica, koja se treba i tretirati kao zasebna bolest,
a ne samo kao rizi¢ni ¢imbenik za nastanak drugih bolesti. Kao takva potrebna je
znacajnoboljeg javnozdravstvenogiukupnognadzora, kojibi se danasnjim sustavom
elektronicke registracije od pobola u primarnoj zdravstvenoj zastiti, preko dostupnije
sekundarne razine bolnic¢ke-specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite, pa do
samog smrtnog ishoda mogla 1 trebala znaCajno operativnije pratiti. Uvodenjem
registara bolesnika od HB na razli¢itim razinama zajednica, od ambulante PZZ na
opcinskoj razini pa do krovne nacionalne institucije javnog zdravstva, postignuti bi
bili zapazeni rezultati u ukupnom smanjenju smrtnosti od BCS. Brojna iskustva i
rezultati iz svijeta svjedoCe da se upravo poboljSanjem nadzora nad hipertenzivnom
boles¢u mogu posti¢i znacajna poboljSanja u smanjenju smrtnosti od BCS (7, 10,
22,26, 28).
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PRILOG, tablice 1.-14.

Tablica 1. Umrli od HB u zemljama Europske regije (rangiranje prema udjelima smrti od
HB u svim smrtima)

Broj

Stopa mortaliteta

Broj umrlih od

Udio (%) HB u

Zemlja Bro], Sifra umrlih od | od HB na 100.000 | svihuzroka | svim uzrocima Rang
stanovnika | MKB . . . HB

HB stanovnika smrti smrti
2010.  Estonija 1.340.160| 110-113 1.848 137,89 15.781 11,71 2
2005.  Uzbekistan 26.167.020( 110-113 11.850 4,53 140.585 8,43 2
2011.  Bugarska 7.348.448| 110-113 7.089 20,43 108.258 6,55 2
2009. Madarska 10.022.649( 110-115 6.405 63,91 130.414 491 4
2010.  Austrija 8.387.742( 110-113 3.636 4335 77.199 471 4
2009. Italija 60.192.698 I10-115 27.106 45,03 588.438 4,61 4
2010.  Svicarska 7.824.910 1066 2.696 34,45 62.649 4,30 12
2010.  Cipar 839.751| 110-113 55 6,55 5.089 4,15 6
2010. Njemacka 81.757.471| 110-115 32.266 39,47 858.768 3,76 5
2009. Armenija 3.243.729 1066 1.003 30,92 27.560 3,64 13
2010. Makedonija 2.055.004| 110-111 681 33,14 19.113 3,56 7
2010.  Srbija 7.291.436| 110-113 3.620 49,65 103.211 3,51 7
2011. Hrvatska * 4.284.889| 110-115 1.494 34,87 51.019 2,93 7
2010.  Slovenija 2.049.261| 110-113 530 25,86 18.609 2,85 8
2010. Latvija 2.239.008| 110-113 815 36,40 30.073 2,71 7
2004.  Albanija 3.127.263 401 445 142,30 17.748 2,51 8
2010.  Spanjolska 46.072.831| 110-113 9.474 20,56 382.047 2,48 10
2010. Kazahstan 16.323.287 1066 3.392 20,78 145.873 2,33 16
2011.  Moldavija 3.559.986( 110-I11 893 25,08 39.249 2,28 9
2009. Island 319.246| I110-I13 41 12,84 2.002 2,05 11
2010. Svedska 9.378.126| 110-113 1.808 19,28 90.519 2,00 12
2010. CeskaR. 10.517.247| T10-I13 2.058 19,57 106.844 1,93 10
2010. Finska 5.363.352( 110-113 947 17,66 50.910 1,86 11
2009.  Izrael 7.485.565| 110-113 718 9,59 38.595 1,86 15
2010. Portugal 10.632.481| T110-115 1.883 17,71 106.242] 1,77 17
2009. Francuska 62.130.519| I110-113 8.952 14,41 537.197 1,67 15
2010.  Poljska 38.186.860| 110-113 6.247 16,36 378.478 1,65 14
2010. Slovakia 5.431.024| 111-115 849 15,63 53.445 1,59 9
2010. Rusija 141.909.244| 1066, 29.107 20,51 2.028.516 1,43 22
2010. Litva 3.286.820| 110-113 576 17,52 42.120 1,37 11
2009. Luxembourg 497.793| 110-113 49 9,84 3.621 1,35 17
2009.  Gruzija 4.410.900( 110-115 556 12,61 46.625 1,19 16
2007.  Azerbejdan 8.581.300| 110-113 590 68,75 50.439 1,17 22
2010. Irska 4.459.305| I10-I13 318 7,13 27.122 1,17 18
2006. Danska 5.434.567| 110-113 642 11,81 55.218 1,16 21
2010. Norveska 4.889.253| I10-I13 470 9,61 41.442 1,13 20
2010. Malta 415.990| 110-113 33 793 3.010 1,10 20
2009. Grcka 11.282.751| 403-404 1.180 10,46 108.320! 1,09 20
2006. Belgija 10.547.962| 110-113 947 8,97 100.102 0,95 21
2010. V. Britanija | 61.791.956| I10-I13 5.201 8,42 561.666 0,93 24
2010.  Kirgistan 5.447.960| 110-115 298 5,47 36.174] 0,82 18
2010. Nizozemska | 16.615.394| I10-I13 1.065 16,10 136.058 0,78 33
2009. Bjelorusija 9.668.120] 1066 612 6,33 135.097 0,45 39
2010.  Ukrajina 45.690.386| 1066 660 1,44 698.235 0,09 62
2009. Crna Gora 631.535 110 1 0,16 5.866 0,02 123

23,26 2,19

EUROPA regija 779.266.091 181.250| (95% CI1 17,45 8.266.623 (95% CI 1,89
-35,05) -32)

* za Hrvatsku aZzurirano iz publikacije HZJZ Umrle osobe u Hrvatskoj u 2011. godini (preliminrani podaci)
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Tablica 2. Smrtnost od HB, IBS i CVB za oba spola svih dobi u europskim zemljama
razrvrstanim prema veli¢ini BDP-a, 2010.

pp | HIPERTENZIVNE ISHEMUSKE | CEREBROVASKULAR-NE
Zemls  Godina  USS$ tl?QLESTI t(HB) BOIt;ESTI SRC;A(IBS) . BOLESTI (CVB)
0 stopa na 10 stopa na 0

pe umrlJih 10(1;.000 umrlJih 10(1;.000 umrlJih stopa na 100.000

1.[Luxemburg  2010. 104.512 49 69 305 452 338 43,1

2. |Norveska 2010. 85.443 470 263 5206 624 3180 358

3. [Svedska 2010. 49.257 1808 9.9 15012 796 7602 378

4.|Nizozemska 2010, 46.597 1065 55 10382 406 8839 32,7

5. |Irska 2010. 45.873 318 6,1 4625 929 2015 388

6. |Austrija 2010. 44.885 3636 21,1 14941 959 5143 32,2

7. | Finska 2010. 44.090 947 9.8 1767|1207 4235 430

8. |Njematka 2010. 39.852| 32266 179 133126 809| 61550 359

9. |Island 2009. 39.463 41 9,1 350 83,3 159 372

10. | Francuska 2009. 39.170 8952 72 36700 21| 32076 26,1
I1.|V. Britanija ~~ 2010. 36.186 5201 48 80568 773 49374 42,1
12. |Ttalija 2009, 33.788| 27106 19,1 74027 574| 63295 455
13. | Spanjolska 2010. 30.026 9474 15,4 35268 438 30161 338
14. | Cipar 2010. 28.779 211 19,7 620 62,9 384 36,2
15. | Lzrael 2010. 28.522 718 8.4 4416 50,7 2133 26,9
16. |Slovenija 2010. 22.897 530 13,1 2051 635 1973 58,1
17. | Portugal 2010. 21.358 1883 55 7504 399 14396 71,1
18. |Malta 2010. 19.625 33 343 646| 1064 264 425
19.|Ceika R. 2010. 18.789 2058 13,2 25178 161.8] 11567 730
20.|Slovatka 2010. 16.036 849 315 16944 260,71 5856 89,8
21.|Estonija 2010. 14.045 1848 84,2 4323 1992 1348 62,2
22.|Hrvatska 2010. 13.774 1638 23,6 11264] 1642 7610 106,8
23.|Madarska 2010. 12.863 6405 409 33186| 2151 14145 88,4
24.| Poljska 2010. 12.303 6247 39 45832 903| 35570 68,5
25.|Litva 2010. 11.046 576 12,9 15112| 3139|5759 1162
26.| Latvija 2010. 10.723 815 243 8591| 2489 4660 1319
27.|Rumunjska  2010. 7539 26984 9,6 53297 1872 49305 167,0
28.|Bugarska 2010. 6334 7089 56,4 12702 1143 20300 178,6
29.| Srbija 2010. 5272 3620 91,2 12082  108,6] 16081 1364
30.|Makedonija  2010. 4.434 681 8,6 1752 830| 3818 1837
31. |Moldavija 2010. 1.632 893 122 14926| 4962|5986 182,9

Izvor:
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Tablica 3. Smrtnost od BCS, IBS i CVB oba spola Zupanijama RH razrvrstanim prema
veli¢ini BDP-a, 2010.

| crkULACHSKOG|  HEMUSKE | G e
Broj SUSTAVA (BCS) | BOLESTI SRCA (IBS) (CVE)
Zupanije stanovnika, | BDP* | (100.199, MKp-10) | (2012 MKB1O) 1 460 164 MKB-10)
Popis 2011. B - -

broj stopana | broj stopa na broj stopa na

umrlih | 100.000 | umrlih 100.000 umrlih 100.000
Grad Zagreb 790.017 24.700 3.998| 506,07 1.576 199,49 1.020 129,11
Istarska 208.055 17.085 1.226| 589,27 647 310,98 292 140,35
Primorsko-goranska 296.195 16.352 1.677| 566,18 925 312,29 364 122,89
Dubrovatko-neretvanska| 122.568 13.852 712 580,90 390 318,19 181 147,67
Sisacko-moslovatka 172.439 11.077 1.296| 751,57 634 367,67 345 200,07
Zadarska 170.017 10.839 842| 49524 343 201,74 302 177,63
LiCko-senjska 50.927 10.966 422 828,64 158 310,25 100 196,36
Varazdinska 175.951 10.875 L.151| 654,16 508 288,72 284 161,41
Splitsko-dalmatinska 454.798 10.693 2.034| 447,23 834 183,38 678 149,08
Sibensko-kninska 109.375 10.449 771 70491 290 265,14 271 247,77
Medimurska 113.804 10.445 568 499,10 254 223,19 187 164,32
Osjecko-baranjska 305.032 9.987 2.144| 702,88 850 278,66 716 254,40
Karlovacka 128.899 9.808 1.042| 808,38 432 335,15 323 250,58
Zagrebatka 317.606 9.491 1.637| 51542 728 229,21 493 155,22
Koprivnitko-krizevacka | 115.584 8.903 848| 733,67 405 350,39 257 222,35
Bjelovarsko-bilogorska 119.764 8.903 962| 803,25 402 335,66 319 266,36
Krapinsko-zagorska 132.892 8.061 962 723,90 415 312,28 288 216,71
Pozesko-slavonska 78.034 8.019 552 170738 238 305,00 204 259,62
Viroviticko-podravska 84.836 7.775 682 803,90 286 337,12 229 269,93
Vukovarsko-srijemska 179.521 7313 1.157| 644,49 504 280,75 372 207,22
Brodsko-posavska 158.575 7.096 948| 597,82 445 280,62 325 204,95

Republika Hrvatska 598,17 262,28 177,60
P 95% CI) 4.284.889| 13.323 25.631 (753:67) 11.264 (263.1-310.8) 7.610 (1754-2193)

Izvori:

* Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske, Bruto domaci proizvod za Republiku Hrvatsku

te prostorne jedinice za statistiku 2. i 3. razdoblje 2000-2010. Priopéenje, godina L, broj 12.1.2.

Zagreb, 14. veljace 2013.ISSN 1330-0350
- Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Sluzba za javno zdravstvo, IZVJESCE ZA 2011.

Umrle osobe u Hrvatskoj u 2011. godini (Preliminarni podaci) Dostupno na adresi: http://www.hzjz.

hr/publikacije/umrli_2011.pdf
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Tablica 4.Umrli od HB (II0-115) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama SDZ-a, 2007. — 2011.

dobi do 64 godine 65 i viSe godina sve dobi
GRAD/ . -
opéina broj broj umrlih | stopa na broj u:;roljih stopa na broj u::gjih stopa na
stanovnika| od HB 100.000 | stanovnika 100.000 | stanovnika 100.000
od HB od HB

Bagka Voda 1129 0 0 237 1 84,39 1366 1 14,64
Bol 682 0 0 108 1 185,19 790 1 25,32
Brela 691 0 0 128 0 0 819 0 0
Cista Provo 1063 0 0 220 0 0 1283 0 0
Dicmo 1238 0 0 177 0 0 1415 0 0
Dugi Rat 3098 0 0 418 2 95,69 3516 2 11,38
Dugopolje 1536 0 0 162 0 0 1698 0 0
Gradac 1255 0 0 322 2 124,22 1577 2 25,36
Hrvace 1584 0 0 289 1 69,2 1873 1 10,68
HVAR 1708 0 0 303 1 66,01 2011 1 9,95
IMOTSKI 4650 0 0 525 3 114,29 5175 3 11,59
Jelsa 1426 0 0 389 0 0 1815 0 0
KASTELA 16565 2 241 2077 4 38,52 18642 6 6,44
Klis 2058 0 0 301 1 66,45 2359 1 8,48
KOMIZA 620 0 0 150 0 0 770 0 0
Lecevica 236 0 0 73 3 821,92 309 3 194,74
Lokvicici 348 0 0 79 0 0 427 0 0
Lovret 750 0 0 170 0 0 920 0 0
MAKARSKA 5763 0 0 854 2 46,84 6617 2 6,05
Marina 1905 0 0 449 2 89,09 2354 2 16,99
Milna 419 0 0 132 3| 454,55 551 3 108,89
Mué 1685 0 0 280 0 0 1965 0 0
Nerezisce 335 0 0 93 0 0 428 0 0
Okrug 1307 0 0 309 1 64,72 1616 1 12,38
OMIS 6441 1 3,11 1036 2 38,61 7471 3 8,02
Otok 2537 2 15,77 283 0 0 2820 2 14,18
Podbablje 1982 1 10,09 314 1 63,69 2296 2 17,42
Podgora 1016 0 0 248 0 0 1264 0 0
Podstrana 3971 0 0 447 0 0 4418 0 0
Postira 638 0 0 150 0 0 788 0 0
Prgomet 251 0 0 84 0 0 335 0 0
Primorski Dolac 328 0 0 56 0 0 384 0 0
Prolozac 1677 0 0 218 0 0 1895 0 0
Putisca 912 0 0 211 1 94,79 1123 1 17,81
Runovici 1037 0 0 203 2 197,04 1240 2 8,06
Seget 2043 0 0 362 1 55,25 2405 1 8,32
Selca 715 0 0 220 0 0 935 0 0
SINJ 11074 1 1,81 1290 7 108,53 12364 8 12,94
SOLIN 10337 2 3,87 951 6 126,18 11288 8 14,17
SPLIT 73746 3 0,81 11932 24 40,23 85678 27 6,3
STARI GRAD 1112 0 0 2175 2 145,45 1387 2 28,84
Sucuraj 155 0 0 76 1 263,16 231 1 86,58
SUPETAR 1594 0 0 344 2 116,28 1938 2 20,64
Sutivan 310 0 0 89 0 0 399 0 0
Sestanovac 839 1 23,84 208 1 96,15 1047 2 38,2
Solta 592 0 0 263 1 76,05 855 1 23,39
TRILJ 4201 0 0 583 5 171,53 4784 5 20,9
TROGIR 5457 0 0 897 1 223 6354 1 3,15
Tucepi 800 0 0 154 1 129,87 954 1 20,96
VIS 740 0 0 199 2| 201,01 939 2 42,6
VRGORAC 2964 0 0 447 0 3411 0 0
VRLIKA 934 0 0 227 2 176,21 1161 2 34,45
Zadvarje 107 0 0 36 0 0 143 0 0
Zagvozd 501 0 0 123 2 3252 624 2 64,1
Zmijavci 900 0 0 126 0 0 1026 0 0
Splitsko-

dalmatinska 191.962 13 1,35 30.297 91 60,07 222.259 104 9,36
Zupanija
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Tablica 5. Umrli zbog HB (II0-115) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama SDZ-a, 2007. — 2011.

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi
GRAD/ . broj . broj . broj | stopana
o broj . stopa na broj . stopa na broj .
opeina stanovnika umrlih 100.000 | stanovnika umrlih 100.000 | stanovnika umrlih | +100.000
od HB : od HB : od HB
Baska Voda 1196 0 0 243 1 82,30 1439 1 13,90
Bol 706 0 0 140 0 0 846 0 0
Brela 719 0 0 178 1 112,36 897 1 22,30
Cista Provo 927 0 0 393 3 152,67 1320 3 4545
Dicmo 1066 0 0 292 1 68,49 1358 1 14,73
Dugi Rat 3111 0 0 509 0 0 3620 0 0
Dugopolje 1427 0 0 274 1 72,99 1701 1 11,76
Gradac 1352 0 0 404 1 49,50 1756 1 11,39
Hrvace 1354 0 0 490 9] 36735 1844 9 97,61
HVAR 1820 0 0 399 0 0 2219 0 0
IMOTSKI 4646 1 430 833 10( 240,10 5479 11 40,15
Jelsa 1310 0 0 471 4 169,85 1781 4 44,92
KASTELA 16355 3 3,67 2759 14 101,49 19114 17 17,79
Klis 1912 0 0 442 2 90,50 2354 2 16,99
KOMIZA 592 0 0 194 1 103,09 786 1 25,45
Lecevica 182 0 0 125 6] 960,00 307 6| 390,88
Lokvitici 320 0 0 106 21 37736 426 2 93,90
Lovre¢ 643 0 0 297 6| 404,04 940 6| 127,66
MAKARSKA 6061 0 0 1133 5 88,26 7194 5 13,90
Marina 1717 0 0 559 3 107,33 2276 3 26,36
Milna 337 0 0 160 0 0 497 0 0
Mué 1412 0 0 544 5 183,82 1956 5 51,12
NereZisce 312 0 0 122 0 0 434 0 0
Okrug 1375 0 0 286 0 0 1661 0 0
OMIS 6093 1 3,28 1455 2 27,49 7548 3 7,95
Otok 2208 0 0 510 0 0 2718 0 0
Podbablje 1963 0 0 466 4 171,67 2429 4 32,94
Podgora 1028 0 0 299 1 66,89 1327 1 15,07
Podstrana 3833 0 0 521 0 0 4354 0 0
Postira 584 0 0 187 2| 213,90 711 2 51,88
Prgomet 235 0 0 129 4] 620,16 364 4/ 219,78
Primorski Dolac 291 0 0 109 1 183,49 400 1 50,00
Prolozac 1633 0 0 416 2 96,15 2049 2 19,52
Putisca 837 0 0 223 3| 269,06 1060 3 56,60
Runovi¢i 892 0 0 329 41 243,16 1221 4 65,52
Seget 1997 0 0 464 2 86,21 2461 2 16,25
Selca 647 0 0 256 1 78,13 903 1 22,15
SINJ 10423 0 0 2149 18 167,52 12572 18 12,73
SOLIN 10232 0 0 1425 10 140,35 11657 10 17,16
SPLIT 77090 0 0 17453 55 63,03 94543 55 11,63
STARI GRAD 1069 0 0 332 3 180,72 1401 3 42,83
Suturaj 150 0 0 90 1 22222 240 1 83,33
SUPETAR 1681 0 0 420 2 95,24 2101 2 19,04
Sutivan 312 0 0 100 0 0 412 0 0
Sestanovac 734 0 0 323 1 61,92 1057 1 18,92
Solta 544 0 0 257 2 155,64 801 2 49,94
TRILJ 3653 0 0 1010 8 158,42 4663 8 34,31
TROGIR 5699 1 351 1100 5 90,91 6799 6 17,65
Tucepi 774 0 0 170 21 23529 944 2 42,37
VIS 723 0 0 277 0 0 1000 0 0
VRGORAC 2689 0 0 677 2 59,08 3366 2 11,88
VRLIKA 746 0 0 377 41 212,20 1123 4 71,24
Zadvarje 96 0 0 48 0 0 144 0 0
Zagvozd 441 0 0 213 2 187,79 654 2 61,16
Zmijavci 848 0 0 192 1 104,17 1040 1 19,23
Splitsko-
dalmatinska 190.997 6 0,63 43.330 217 100,16]  234.327 223 19,03
Zupanija
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Tablica 6. Umrli od BCS (I00-199) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama SDZ-a, 2007. — 2011.

dobi do 64 godina 65 1 viSe godina sve dobi
GRAD/ ; g ;
optina broj Ef;)ihh stopa na broj Ef_ﬁi b stopa na broj E;?ilih stopa na
stanovnika od BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000 | stanovnika od BCS 100.000
Baska Voda 1129 3| 53,14 237 31| 2616,03 1366 34 497,80
Bol 682 0 0,00 108 21| 3888,89 790 21 531,65
Brela 691 3| 86,83 128 15| 234375 819 18 439,56
Cista Provo 1063 12| 225,78 220 27| 2454,55 1283 39 607,95
Dicmo 1238 4] 64,62 177 18] 2033,90 1415 22 310,95
Dugi Rat 3098 6| 38,73 418 46( 2200,96 3516 52 295,79
Dugopolje 1536 71 91,15 162 19| 2345,68 1698 26 306,24
Gradac 1255 8| 127,49 322 40( 248447 1577 48 608,75
Hrvace 1584 9| 113,64 289 42| 2906,57 1873 51 544,58
HVAR 1708 91 105,39 303 29| 1914,19 2011 38 377,92
IMOTSKI 4650 22| 94,62 525 63| 2400,00 5175 85 328,50
Jelsa 1426 14| 196,35 389 49| 2519,28 1815 63 694,21
KASTELA 16565 65| 78,48 2077 217| 2089,55 18642 282 302,54
Klis 2058 8| 71,75 301 34| 2259,14 2359 42 356,08
KOMIZA 620 4| 129,03 150 25| 3333,33 770 29 753,25
Ledevica 236 4] 338,98 73 18] 4931,51 309 22 1423,95
Lokvicici 348 1 57,47 79 13| 3291,14 427 14 655,74
Lovret 750 41 106,67 170 30| 352941 920 34 739,13
MAKARSKA 5763 27| 93,70 854 117| 2740,05 6617 144 435,24
Marina 1905 14| 146,98 449 62| 2761,69 2354 76 645,71
Milna 419 3| 143,20 132 24| 3636,36 551 27 980,04
Mué 1685 19| 225,52 280 41| 2928,57 1965 60 610,69
NereZzisce 335 1 59,70 93 10{ 2150,54 428 11 514,02
Okrug 1307 71 107,12 309 23| 1488,67 1616 30 371,29
OMIS 6441 34| 105,57 1036 163| 3146,72 7471 197 526,95
Otok 2537 13| 102,48 283 39| 2756,18 2820 52 368,79
Podbablje 1982 11 111,00 314 42| 2675,16 2296 53 461,67
Podgora 1016 7| 137,80 248 38| 3064,52 1264 45 712,03
Podstrana 3971 10| 50,37 447 49| 2192,39 4418 59 267,09
Postira 638 6| 188,09 150 21| 2800,00 788 27 685,28
Prgomet 251 2( 159,36 84 16| 3809,52 335 18 1074,63
Primorski Dolac 328 2| 121,95 56 13| 464286 384 15 781,25
Prolozac 1677 91 107,33 218 31| 2844,04 1895 40 422,16
Putisca 912 1 21,93 211 28| 2654,03 1123 29 516,47
Runovici 1037 4] 77,15 203 21| 2068,97 1240 25 403,23
Seget 2043 5| 4895 362 57| 3149,17 2405 62 515,59
Selca 715 31 83,92 220 26| 2363,64 935 29 620,32
SINJ 11074 46| 83,08 1290 181] 2806,20 12364 227 367,20
SOLIN 10337 41 79,33 951 108 2271,29 11288 149 264,00
SPLIT 73746 297| 80,55 11932 1341 2247,74 85678 1638 382,36
STARI GRAD 1112 5 89,93 275 37| 2690,91 1387 42 605,62
Sucuraj 155 1| 129,03 76 12| 3157,89 231 13 1125,54
SUPETAR 1594 8| 100,38 344 32| 1860,47 1938 40 412,80
Sutivan 310 1 64,52 89 2| 449,44 399 3 150,38
Sestanovac 839 6| 143,03 208 35| 3365,38 1047 41 783,19
Solta 592 7| 236,49 263 19| 144487 855 26 608,19
TRILJ 4201 23| 109,50 583 99| 3396,23 4784 122 510,03
TROGIR 5457 35 128,28 897 101| 2251,95 6354 136 428,08
Tucepi 800 2| 50,00 154 11| 1428,57 954 13 272,54
VIS 740 4| 108,11 199 36| 3618,09 939 40 851,97
VRGORAC 2964 25| 168,69 447 85| 3803,13 3411 110 644,97
VRLIKA 934 8| 171,31 227 33| 2907,49 1161 41 706,29
Zadvarje 107 1| 186,92 36 2| 111,11 143 3 419,58
Zagvozd 501 4| 159,68 123 23| 3739,84 624 27 865,38
Zmijavci 900 1 22,22 126 18| 2857,14 1026 19 370,37
Splitsko-
dalmatinska 191.962 876| 91,27 30.297| 3.733| 246427 222.259 4.609 414,74
Zupanija
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Tablica 7. Umrli od BCS (I00-199) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama SDZ-a, 2007.-2011.

dobi do 64 godina 65 1 viSe godina sve dobi
GRAD/ broj brOJ' stopa na broj bl’.()_l stopa na broj bl”()_! stopa na
opéina stanovnika umrlih | 100.000 stanovnika umrlih od | 100.000 stanovnika umrlih | 100.000
od BCS BCS od BCS

Baska Voda 1196 0 0 243 26| 2139,92 1439 26| 361,36
Bol 706 3 84,99 140 16|  2285,71 846 191 212,77
Brela 719 1 27,82 178 23| 258427 897 24| 535,12
Cista Provo 927 2 43,15 393 70| 3562,34 1320 72| 1090,91
Dicmo 1066 1 92,81 292 42| 2976,71 1358 43| 633,28
Dugi Rat 3111 4 25,72 509 36| 1414.54 3620 40 220,99
Dugopolje 1427 3 42,05 274 39| 2946,72 1701 42| 49383
Gradac 1352 2 29,59 404 43| 2128,71 1756 45 512,53
Hrvace 1354 0 0 490 90| 367347 1844 90| 976,14
HVAR 1820 2 21,98 399 49| 2456,14 2219 51| 459,67
IMOTSKI 4646 10 43,05 833 128 3073,23 5479 138| 503,74
Jelsa 1310 2 30,53 471 75| 318471 1781 77| 864,68
KASTELA 16355 22 26,90 2759 230 166727 19114 252| 263,68
Klis 1912 3 31,38 442 50| 226244 2354 53| 450,30
KOMIZA 592 1 33,78 194 34| 3505,15 786 35| 890,59
Lecevica 182 0 0 125 28] 4480,00 307 28] 1824,10
Lokvitici 320 2| 125,00 106 18]  3396,23 426 20 93897
Lovre¢ 643 1 31,10 297 64| 4309,76 940 65| 1382,98
MAKARSKA 6061 8 26,40 1133 152 2683,14 7194 160| 444,82
Marina 1717 3 34,94 559 91| 325581 2276 94| 826,01
Milna 337 0 0 160 22| 2750,00 497 22| 88531
Mué 1412 1 14,16 544 95| 3492,65 1956 96| 981,60
NereZzisce 312 0 0 122 16| 262295 434 16| 737,33
Okrug 1375 1 14,55 286 45| 3146,85 1661 46| 553,88
OMIS 6093 7 22,98 1455 231 317526 7548 238| 630,63
Otok 2208 2 18,12 510 71| 278431 2718 73| 537,16
Podbablje 1963 6 61,13 466 64| 2746,78 2429 70 576,37
Podgora 1028 1 19.46 299 33| 2207,36 1327 34| 51243
Podstrana 3833 4 20,87 521 42| 1612,28 4354 46| 211,30
Postira 584 1 34,25 187 21| 224599 711 22| 570,69
Prgomet 235 1 85,11 129 25| 387597 364 26| 142857
Primorski Dolac 291 0 0 109 19| 3486,24 400 19| 950,00
Prolozac 1633 1 12,25 416 67| 322,15 2049 68| 663,74
Pucisca 837 2 47,19 223 35| 3139,01 1060 37| 698,11
Runovi¢i 892 0 0 329 64| 3890,58 1221 64| 1048,42
Seget 1997 2 20,03 464 65| 2801,72 2461 67| 544,49
Selca 647 1 3091 256 46| 3593,75 903 47| 1040,97
SINJ 10423 13 24,94 2149 240 2233,60 12572 253| 402,48
SOLIN 10232 12 23,46 1425 132 1852,63 11657 144| 247,06
SPLIT 77090 112 29,06 17453 1769 2027,16 94543 1881 39791
STARI GRAD 1069 0 0 332 45| 2710,84 1401 45| 642,40
Sucuraj 150 1| 13333 90 14] 311111 240 15] 1250,00
SUPETAR 1681 4 47,59 420 58| 2761,90 2101 62| 590,20
Sutivan 312 0 0 100 13| 2600,00 412 13| 631,07
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Nastavak tablice 7. Umrli od BCS (100-199) Zenskog spola po dobnim skupinama u
gradovima i op¢inama SDZ-a, 2007.-2011.

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi
GRAD/ . broj stopa na . broj stopa na . broj stopa na
opéina Star}’;;’i - umrfih 10(I>).ooo Sta;’;ﬁf} - umrlilf od 10(1)).000 Sta;’;ﬁf} - umrlJih 108.000
od BCS BCS od BCS
Solta 544 2 73,53 257 22| 1712,06 801 24| 599,25
TRILJ 3653 7 38,32 1010 163 3227,72 4663 170 729,14
TROGIR 5699 5 17,55 1100 146 2654,55 6799 151 444,18
Tucepi 774 2 51,68 170 23| 2705,88 944 25| 529,66
VIS 723 1 27,66 277 46| 3321,30 1000 471 940,00
VRGORAC 2689 3 22,31 677 137\ 404727 3366 140| 831,85
VRLIKA 746 2 53,62 377 76| 4031,83 1123 78| 1389,14
Zadvarje 96 0 0 48 6| 2500,00 144 6| 833,33
Zagvozd 441 1 45,35 213 38| 3568,08 654 39| 1192,66
Zmijavci 848 0 0 192 25| 2604,17 1040 25| 480,77
Splitsko-
dalmatinska 190.997 265 217,75 43.330 5272 243342 234.327 5.537 472,59
Zupanija

Tablica 8.1. Umrli od HB (II0-115) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama priobalja SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/optina broj urt;fr(;]ih stopa na broj urb;fﬁJih stopa na broj urtg;ijih stopa na

stanovnika od HB 100.000 | stanovnika od HB 100.000 |stanovnika od HB 100.000
Baska Voda 1129 0 0 237 1 84,39 1366 1 14,64
Brela 691 0 0 128 0 0 819 0 0
Dugi Rat 3098 0 0 418 2 95,69 3516 2 11,38
Gradac 1255 0 0 322 2| 12422 1577 2 25,36
KASTELA 16565 2 2,41 2077 4 38,52 18642 6 6,44
MAKARSKA 5763 0 0 854 2 46,84 6617 2 6,05
Marina 1905 0 0 449 2 89,09 2354 2 16,99
OMIS 6441 1 3,11 1036 2 38,61 7477 3 8,02
Podgora 1016 0 0 248 0 0 1264 0 0
Podstrana 3971 0 0 447 0 0 4418 0 0
Seget 2043 0 0 362 1 55,25 2405 1 8,32
SOLIN 10337 2 3,87 951 6| 126,18 11288 8 14,17
SPLIT 73746 3 0,81 11932 24 40,23 85678 27 6,3
TROGIR 5457 0 0 897 1 223 6354 1 3,15
Tucepi 800 0 0 154 1| 129,87 954 1 20,96
PS)EIZOBALJE 134.217 8 1,19 20.512 48 46,80| 154.729 56 7,24

136




Tablica 8.2. Umrli od HB (II0-115) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama priobalja SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/optina broj br(?h stopa na broj brOlJ.h stopa na broj br(ij.h stopa na

stanovnika g?;}s 100.000 | stanovnika l(ifin;-IIB 100.000 | stanovnika ggli-llB 100.000
Baska Voda 1196 0 0 243 1 82,30 1439 1 13,90
Brela 719 0 0 178 11 112,36 897 1 22,30
Dugi Rat 3111 0 0 509 0 0 3620 0 0
Gradac 1352 0 0 404 1 49,50 1756 1 11,39
KASTELA 16355 3 3,67 2759 14 101,49 19114 17 17,79
MAKARSKA 6061 0 0 1133 5 88,26 7194 5 13,90
Marina 1717 0 0 559 31 107,33 2276 3 26,36
OMIS 6093 1 3,28 1455 2 27,49 7548 3 7,95
Podgora 1028 0 0 299 1 66,89 1327 1 15,07
Podstrana 3833 0 0 521 0 0 4354 0 0
Seget 1997 0 0 464 2 86,21 2461 2 16,25
SOLIN 10232 0 0 1425 10| 140,35 11657 10 17,16
SPLIT 77090 0 0 17453 55 63,03 94543 55 11,63
TROGIR 5699 1 3,51 1100 5 90,91 6799 6 17,65
Tucepi 774 0 0 170 2| 235,29 944 2 42,37
PRI?EQLJE 137.257 5 0,73 28.672 102 71,15 165.929 107 12,90

Tablica 8.3. Umrli zbog BCS (I00-199) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
opc¢inama priobalja SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/opéina broj brOj stopa na broj brpj stopa na broj . bro_]: stopa na

stanovnika umrlih | 100.000 stanovnika umrlih od| 100.000 |stanovnika | umrlih | 100.000

od BCS BCS od BCS

Baska Voda 1129 3| 53,14 237 31| 2616,03 1366 34| 497,80
Brela 691 3| 86,83 128 15| 234375 819 18| 439,56
Dugi Rat 3098 6| 3873 418 46| 2200,96 3516 52| 295,79
Gradac 1255 8| 127,49 322 40| 248447 1577 48| 608,75
KASTELA 16565 65| 7848 2077 217| 2089,55 18642 282 302,54
MAKARSKA 5763 27| 93,70 854 117| 2740,05 6617 144| 43524
Marina 1905 14| 146,98 449 62| 2761,69 2354 76| 645,71
OMIS 6441 34| 105,57 1036 163| 3146,72 7477 197| 526,95
Podgora 1016 7| 137,80 248 38| 3064,52 1264 45| 712,03
Podstrana 3971 10| 50,37 447 49| 2192,39 4418 59| 267,09
Seget 2043 5| 4895 362 57| 3149,17 2405 62| 515,59
SOLIN 10337 411 79,33 951 108| 2271,29 11288 149 264,00
SPLIT 73746 297\ 80,55 11932 1341| 2247,74 85678 1638| 382,36
TROGIR 5457 35| 128,28 897 101| 225195 6354 136 428,08
Tucepi 800 2| 50,00 154 11] 1428,57 954 13| 272,54
EEIZOBALJE 134.217 557| 83,00 20.512 2.396( 2336,19| 154.729| 2.953| 381,70
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Tablica 8.4. Umrli zbog BCS (I00-199) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima
i opCinama priobalja SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi

GRAD/op¢ina broj brOJ: stopa na broj bro]: stopa na broj brOJ: stopa na

stanovnika umrlih 100.000 [stanovnika umrlih 100.000 |stanovnika umrlih 100.000

od BCS od BCS od BCS

Baska Voda 1196 0 0 243 26| 2139,92 1439 26| 361,36
Brela 719 1 27,82 178 23| 258427 897 24| 535,12
Dugi Rat 3111 4 25,72 509 36| 1414.54 3620 40( 220,99
Gradac 1352 2 29,59 404 43| 2128,71 1756 45| 512,53
KASTELA 16355 22 26,90 2759 230| 1667,27 19114 252| 263,68
MAKARSKA 6061 8 26,40 1133 152| 2683,14 7194 160 444,82
Marina 1717 3 34,94 559 91| 3255,81 2276 94| 826,01
OMIS 6093 7 22,98 1455 231| 3175,26 7548 238| 630,63
Podgora 1028 1 19,46 299 33| 2207,36 1327 34| 512,43
Podstrana 3833 4 20,87 521 42| 1612,28 4354 46| 211,30
Seget 1997 2 20,03 464 65| 2801,72 2461 67| 544,49
SOLIN 10232 12 23,46 1425 132| 1852,63 11657 144 247,06
SPLIT 77090 112 29,06 17453 1769| 2027,16 94543 1881 397,91
TROGIR 5699 5 17,55 1100 146| 2654,55 6799 151 444,18
Tutepi 774 2| 51,68 170 23| 2705,88 944 25| 529,66
ISDEIZOBALJE 137.257 185 26,96 28.672 3042 2121,93] 165.929 3227| 388,96

Tablica 9.1. Umrli od HB (II0-I15) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama otoka SDZ-a, 2007. — 2011., (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/optina broj br(}!h stopa na broj br(;_!h stopa na broj br(ij.h stopa na

stanovnika 221;13 100.000 | stanovnika gdm;—IIB 100.000 | stanovnika gzin;-IIB 100.000
Bol 682 0 0 108 1| 185,19 790 1 25,32
HVAR 1708 0 0 303 1| 66,01 2011 1 9,95
Jelsa 1426 0 0 389 0 0 1815 0 0
KOMIZA 620 0 0 150 0 0 770 0 0
Milna 419 0 0 132 3| 454,55 551 3| 108,89
Nerezisce 335 0 0 93 0 0 428 0 0
Okrug 1307 0 0 309 1| 64,72 1616 1 12,38
Postira 638 0 0 150 0 0 788 0 0
Putisca 912 0 0 211 1 94,79 1123 1 17,81
Selca 715 0 0 220 0 0 935 0 0
STARI GRAD 1112 0 0 275 2| 145,45 1387 2 28,84
Sucuraj 155 0 0 76 1| 263,16 231 1 86,58
SUPETAR 1594 0 0 344 2| 116,28 1938 2 20,64
Sutivan 310 0 0 89 0 0 399 0 0
Solta 592 0 0 263 1| 76,05 855 1 23,39
VIS 740 Q 0 199 21 201,01 939 2 42,6
OTOCI SDZ 13.265 0 0,00 3.311 15| 90,61 16.576 15 18,10
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Tablica 9.2. Umrli od HB (II0-115) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama otoka SDZ-a, 2007. — 2011., (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
GRAD/optina broj bro]. stopa na broj br.o ) stopa na broj broj. stopa na
stanovnika| “™1 (100,000 stanovnika "™ 1 100,000 | stanovnika | ™1 | 100.000
od HB ’ HB ’ od HB ’

Bol 706 0 0 140 0 0 846 0 0
HVAR 1820 0 0 399 0 0 2219 0 0
Jelsa 1310 0 0 471 4/ 169,85 1781 4 44,92
KOMIZA 592 0 0 194 1 103,09 786 1 25,45
Milna 337 0 0 160 0 0 497 0 0
Nerezisce 312 0 0 122 0 0 434 0 0
Okrug 1375 0 0 286 0 0 1661 0 0
Postira 584 0 0 187 2| 213,90 771 2 51,88
Pucisca 837 0 0 223 3] 269,06 1060 3 56,60
Selca 647 0 0 256 1 78,13 903 1 22,15
STARI GRAD 1069 0 0 332 3] 180,72 1401 3 42,83
Sucuraj 150 0 0 90 1| 222,22 240 1 83,33
SUPETAR 1681 0 0 420 2 95,24 2101 2 19,04
Sutivan 312 0 0 100 0 0 412 0 0
Solta 544 0 0 257 2 155,64 801 2 49,94
VIS 723 0 0 277 0 0 1000 0 0

OTOCI SDZ 12.999 0 0,00 3914 19 97,09 16.913 19 22,47

Tablica 9.3. Umrli od BCS (I00-199) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama otoka SDZ-a, 2007.-2011., (abecednim redom)

dobi dobi 64 godina 65 i vie godina sve dobi
GRAD/optina broj broj |stopana broj broljh stopa na broj br0i|h stopa na
stanovnika| umrlh | 100.000 [ stanovnika umr 100.000 |stanovnika umr 100.000
od BCS od BCS
od BCS

Bol 682 0 0,00 108 21| 3888,89 790 21 531,65
HVAR 1708 9| 105,39 303 29 1914,19 2011 38 377,92
Jelsa 1426 14| 196,35 389 49| 2519,28 1815 63 694,21
KOMIZA 620 4 129,03 150 25| 3333,33 770 29 753,25
Milna 419 3] 143,20 132 24| 3636,36 551 27 980,04
NereZzisce 335 1 59,70 93 10{ 2150,54 428 11 514,02
Okrug 1307 71 107,12 309 23| 1488,67 1616 30 371,29
Postira 638 6| 188,09 150 21{ 2800,00 788 27 685,28
Pucisca 912 1 21,93 211 28| 2654,03 1123 29 516,47
Selca 715 3| 83,92 220 26| 2363,64 935 29 620,32
(S}"l};il})l 1112 5| 89,93 275 37| 269091 1387 42 605,62
Sucuraj 155 11 129,03 76 12| 3157,89 231 13 1125,54
SUPETAR 1594 8| 100,38 344 32| 1860,47 1938 40 412,80
Sutivan 310 1 64,52 89 2| 44944 399 3 150,38
Solta 592 7 236,49 263 19| 1444,87 855 26 608,19
VIS 740 4/ 108,11 199 36/ 3618,09 939 40 851,97
OTOCI SDZ 13.265 74| 111,57 3.311 394| 237995 16.576 468 564,67
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Tablica 9.4. Umrli od BCS (I00-199) Zenskog spola po dobnim skupinama u
gradovima i op€inama otoka SDZ-a, 2007.-2011. (abecednim redom)

dobi_do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi

GRAD/opéina broj brOJ. stopa na broj bro]. stopa na broj bm]. stopa na

stanovnika | “™HN 1100.000 [stanovnika| "™ 1 100.000 | stanovnika | V™M | 100,000

od BCS od BCS od BCS

Bol 706 3| 84,99 140 16| 2285,71 846 19 449,17
HVAR 1820 2| 21,98 399 49| 2456,14 2219 51 459,67
Jelsa 1310 2| 30,53 471 75| 3184,71 1781 77| 864,68
KOMIZA 592 1| 33,78 194 34| 3505,15 786 35| 890,59
Milna 337 0 0 160 22| 2750,00 497 22| 885,31
NereZzisce 312 0 0 122 16| 2622,95 434 16| 737,33
Okrug 1375 1 14,55 286 45| 3146,85 1661 46 553,88
Postira 584 1| 34,25 187 21| 2245,99 771 22| 570,69
Pucisca 837 2| 47,79 223 35| 3139,01 1060 37 698,11
Selca 647 1| 3091 256 46| 3593,75 903 47( 1040,97
STARI GRAD 1069 0 0 332 45| 2710,84 1401 45 642,40
Suéuraj 150 1| 133,33 90 14| 3111,11 240 15| 1250,00
SUPETAR 1681 4| 47,59 420 58| 2761,90 2101 62| 590,20
Sutivan 312 0 0 100 13| 2600,00 412 13 631,07
Solta 544 2| 73,53 257 22| 1712,06 801 24| 599,25
VIS 723 1| 27,66 277 46| 3321,30 1000 47 940,00
OTOCI SDZ 12.999 21| 32,31 3914 557| 2846,19 16.913 578 683.,5

Tablica 10.1. Umrli od HB (II0-I15) muskog spola po dobnim skupinama u gradovima
i optinama Zagore SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 1 viSe godina sve dobi
GRAD/optina broj u]rjnrs.: j | Stopana broj ulr)nrzjih stopana| broj u:nrsji , |stopa na
stanovnika od LB 100.000 |stanovnika od LB 100.000 |stanovnika od HB 100.000
Cista Provo 1063 0 0 220 0 0 1283 0 0
Dicmo 1238 0 0 177 0 0 1415 0 0
Dugopolje 1536 0 0 162 0 0 1698 0 0
Hrvace 1584 0 0 289 1 69,2 1873 1| 10,68
IMOTSKI 4650 0 0 525 3| 114,29 5175 31 11,59
Klis 2058 0 0 301 1 66,45 2359 1 8,48
Lecevica 236 0 0 73 3| 821,92 309 3| 194,74
Lokvi¢i¢i 348 0 0 79 0 0 427 0 0
Lovrec 750 0 0 170 0 0 920 0 0
Mué 1685 0 0 280 0 0 1965 0 0
Otok 2537 2 15,77 283 0 0 2820 2| 14,18
Podbablje 1982 1 10,09 314 1 63,69 2296 2| 1742
Prgomet 251 0 0 84 0 0 335 0 0
Primorski Dolac 328 0 0 56 0 0 384 0 0
Prolozac 1677 0 0 218 0 0 1895 0 0
Runoviéi 1037 0 0 203 2| 197,04 1240 2 8,06
SINJ 11074 1 1,81 1290 7| 108,53 12364 8 12,94
Sestanovac 839 1 23,84 208 1 96,15 1047 2 38,2
Solta 592 0 0 263 1 76,05 855 1l 23739
TRILJ 4201 0 0 583 5| 171,53 4784 5 20,9
VRGORAC 2964 0 0 447 0 3411 0 0
VRLIKA 934 0 0 227 2| 176,21 1161 2| 3445

Zadvarje 107 0 0 36 0 143 0
Zagvozd 501 0 0 123 2 325,2 624 2 64,1
Zmijavci 900 0 0 126 0 0 1026 0 0
ZAGORA SDZ 44.480 5 2,25 6.474 28| 86,5 50.954 33| 12,95
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Tablica 10.2. Umrli od HB (II0-115) Zenskog spola po dobnim skupinama u gradovima i
op¢inama Zagore SDZ-a, 2007. — 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/optina broj u:;rr(ijih stopa na broj urtifr?ih stopa na broj urbélrrolji h stopa na
stanovnika od LB 100.000 | stanovnika od LB 100.000 | stanovnika od B 100.000

Cista Provo 927 0 0 393 3| 152,67 1320 3| 4545
Dicmo 1066 0 0 292 1 68,49 1358 1| 14,73
Dugopolje 1427 0 0 274 1 72,99 1701 1| 11,76
Hrvace 1354 0 0 490 9| 36735 1844 9| 97,61
IMOTSKI 4646 1 4,30 833 10| 240,10 5479 111 40,15
Klis 1912 0 0 442 2 90,50 2354 2| 16,99
Lecevica 182 0 0 125 6| 960,00 307 6| 390,88
Lokvitic¢i 320 0 0 106 2| 377,36 426 2| 93,90
Lovre¢ 643 0 0 297 6| 404,04 940 6| 127,66
Mué 1412 0 0 544 5| 183,82 1956 5| 51,12
Otok 2208 0 0 510 0 0 2718 0 0
Podbablje 1963 0 0 466 4] 171,67 2429 4] 3294
Prgomet 235 0 0 129 4] 620,16 364 4| 219,78
Primorski Dolac 291 0 0 109 1| 183,49 400 1| 50,00
Prolozac 1633 0 0 416 2 96,15 2049 2| 19,52
Runovici 892 0 0 329 4| 243,16 1221 4] 65,52
SINJ 10423 0 0 2149 18| 167,52 12572 18| 12,73
Sestanovac 734 0 0 323 1 61,92 1057 1 18,92
TRILJ 3653 0 0 1010 8| 15842 4663 8| 34,31
VRGORAC 2689 0 0 677 2 59,08 3366 2| 11,88
VRLIKA 746 0 0 377 4] 212,20 1123 4] 71,24
Zadvarje 96 0 0 48 0 0 144 0 0
Zagvozd 441 0 0 213 2| 187,79 654 2| 61,16
Zmijavci 848 0 0 192 1] 104.17 1040 1] 1923
ZAGORA SDZ 40.741 1 0,49 10.744 96 178,7 51.485 97| 37,68

Tablica 10.3. Umrli zbog BCS (I00-199, MKB-10) muskog spola po dobnim skupinama u
gradovima i op¢inama Zagore SDZ-a, 2007.-2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/optina broj bro]. stopa na broj bro]. stopa na broj bro]. stopa na

stanovnika | "™ 1100.000| stanovnika | "™ | 100.000 | stanovnika| "™ | 100.000

odBCS | "4 odBCS| odBCS|

Cista Provo 1063 12| 225,78 220 27| 2454,55 1283 391 607,95
Dicmo 1238 4] 64,62 177 18| 2033,90 1415 22 310,95
Dugopolje 1536 7] 91,15 162 19| 2345,68 1698 26| 306,24
Hrvace 1584 9| 113,64 289 4212906,57 1873 51| 544,58
IMOTSKI 4650 22| 94,62 525 63| 2400,00 5175 85| 328,50
Klis 2058 8| 77,75 301 34| 2259,14 2359 42 356,08
Lecevica 236 4| 338,98 73 18] 4931,51 309 22| 1423,95
Lokvitic¢i 348 1| 5747 79 13| 3291,14 427 14| 655,74
Lovret 750 4| 106,67 170 30| 3529,41 920 34| 739,13
Mué 1685 19| 225,52 280 41(2928,57 1965 60| 610,69
Otok 2537 13| 102,48 283 39| 2756,18 2820 52| 368,79
Podbablje 1982 11| 111,00 314 4212675,16 2296 53| 461,67
Prgomet 251 2| 159,36 84 16| 3809,52 335 18| 1074,63
Primorski Dolac 328 2| 121,95 56 13| 4642,86 384 15 781,25
Prolozac 1677 9| 107,33 218 31| 2844,04 1895 40 422,16
Runovi¢i 1037 41 77,15 203 21(2068,97 1240 25| 403,23
SINJ 11074 46 83,08 1290 181 2806,20 12364 227| 367,20
Sestanovac 839 6| 143,03 208 35| 3365,38 1047 41 783,19
TRILJ 4201 23| 109,50 583 99 3396,23 4784 122 510,03
VRGORAC 2964 25| 168,69 447 85| 3803,13 3411 110 644,97
VRLIKA 934 8| 171,31 227 33| 2907,49 1161 41 706,29
Zadvarje 107 1| 186,92 36 2| 1111,11 143 3 419,58
Zagvozd 501 41 159,68 123 23(3739,84 624 27| 865,38
Zmijavci 900 1| 2222 126 18]2857.14 1026 19] 370,37
ZAGORA SDZ 44.480 245| 110,16 6.474 943]2913,19 50.954| 1.188| 466,30
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Tablica 10.4. Umrli zbog BCS (I00-199) Zenskog spola po dobnim skupinama u
gradovima i op¢inama Zagore SDZ-a, 2007.-2011. godina (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
broi bro broj
GRAD/op¢ina broj r(ij'h stopa na broj lr(;]] q stopa na broj umrlih | stopa na
stanovnika | "1 1100.000 | stanovnika | " 1 °%{100.000 [stanovnika| od | 100.000
od BCS BCS BCS

Cista Provo 927 2| 43,15 393 70| 3562,34 1320 72| 109091
Dicmo 1066 1| 92,81 292 42(2976,71 1358 43| 633,28
Dugopolje 1427 3| 42,05 274 39(2946,72 1701 42| 493,83
Hrvace 1354 0 0 490 90| 3673,47 1844 90| 976,14
IMOTSKI 4646 10| 43,05 833 128] 3073,23 5479 138| 503,74
Klis 1912 3| 31,38 442 50| 2262,44 2354 53| 450,30
Lecevica 182 0 0 125 28| 4480,00 307 28| 1824,10
Lokvitic¢i 320 2| 125,00 106 18] 3396,23 426 20| 938,97
Lovreé 643 11 31,10 297 64| 4309,76 940 65| 1382,98
Mué 1412 1| 14,16 544 95| 3492,65 1956 96| 981,60
Otok 2208 21 18,12 510 71|2784,31 2718 73| 537,16
Podbablje 1963 6| 61,13 466 64|2746,78 2429 70| 576,37
Prgomet 235 1 85,11 129 25(3875,97 364 26| 1428,57
Primorski Dolac 291 0 0 109 19| 3486,24 400 19| 950,00
Prolozac 1633 1| 1225 416 67| 3221,15 2049 68| 663,74
Runoviéi 892 0 0 329 64| 3890,58 1221 64| 1048,42
SINJ 10423 13| 24,94 2149 240 2233,60 12572 253| 40248
Sestanovac 734 0 0 323 54| 3343,65 1057 54| 1021,76
TRILJ 3653 7| 3832 1010 163| 3227,72 4663 170| 729,14
VRGORAC 2689 31 22,31 677 137|4047,27 3366 140| 831,85
VRLIKA 746 2| 53,62 377 76| 4031,83 1123 78| 1389,14
Zadvarje 96 0 0 48 6| 2500,00 144 6| 833,33
Zagvozd 441 1| 4535 213 38| 3568,08 654 39( 1192,66
Zmijavci 848 0 0 192 25]2604,17 1040 25| 480,77
ZAGORA SDZ 40.741 591 28,96 10.744 1.673| 3114,30 51.485| 1.732| 672,82

Tablica 11. Umrli muskog spola od AIM (I21) u gradovima i opinama SDZ-a, 2007. —
2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi

GRAD/optina | stanovnici =~ Y broj stopana | stanovnici Y broj stopana| stanovnici =~ X broj stopana
¥ 2007-2011 ' umrlih  100.000 | ¥ 2007-2011 = umrlih 100.000 | ¥ 2007-2011 = umrlih  100.000

Baska Voda 5645 2 3543 1183 10 845,31 6828 12 175,75
Bol 3410 0 0,00 541 1 184,84 3951 1 25,31
Brela 3457 3 86,78 640( 5 781,25 4097 8 195,26
Cista Provo 5317 5 94,04 1099 3 272,98 6416 8 124,69
Dicmo 6191 2 32,30 884 2 226,24 7075 4 56,54
Dugi Rat 15488 4 25,83 2092 5 239,01 17580 9 51,19
Dugopolje 7682 2 32,36 811 3 369,91 8493 5 58,87
Gradac 6277 2 31,86 1612 5 310,17 7889 7 88,73
Hrvace 7921 7 88,37 14431 8 554,40 9364 15 160,19
HVAR 8538 2 2342 1516 6 395,78 10054 8 79,57
IMOTSKI 23251 14 60,21 2623 9 343,12 25874 23 88,89
Jelsa 7131 9 126,21 1945 15 771,21 9076 24 264,43
KASTELA 82824| 23 21,17 10383 34 32746 93207 57 61,15
Klis 10291 6 58,30 1506| 4 265,60 11797) 10 84,77
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Nastavak tablice 11. Umrli muskog spola od AIM (I21) u gradovima i opéinama SDZ-a,
2007. - 2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi

GRAD/opCina | stanovnici | 3 broj | stopana | stanovnici | X broj [stopana| stanovnici | ¥ broj |stopana

> 2007-2011 | umrlih | 100.000 | > 2007-2011 | umrlih | 100.000 | > 2007-2011 | umrlih | 100.000
Lecevica 1179 3 254,45 365 1 273,97 1544 4 259,07
Lokvicici 1741 0 0 393 2 508,91 2134 2 93,72
Lovret 3749 2 53,35 851 5 587,54 4600 7 152,17
MAKARSKA 28816 11 38,17 4270| 36 843,09 33086 47 142,05
Marina 9524 8 84,00 22471 11 489,54 11771 19 161,41
Milna 2093 1 47,78 660 4 606,06 2753 5 181,62
Mué 8424 9 106,84 1399 4 285,92 9823 13 132,34
Nerezisce 1677 1 59,63 464 2 431,03 2141 3 140,12
Okrug 6533 5 76,53 1544 2 129,53 8077 7 86,67
OMIS 32204 16 49,68 5179 21 405,48 37383 37 98,98
Otok 12684 2 15,77 1414 3 212,16 14098 5 35,47
Podbablje 9909 5 50,46 1571 9 572,88 11480 14 121,95
Podgora 5079 4 78,76 1238 8 646,20 6317 12 189,96
Podstrana 19856 6 30,22 2235 8 357,94 22091 14 63,37
Postira 3189 1 31,36 750 2 266,67 3939 3 76,16
Prgomet 1256 1 79,62 418 5 1196,17 1674 6 358,42
Prim. Dolac 1639 2 122,03 281 2 711,74 1920 4 208,33
Prolozac 8385 3 35,78 1091 3 274,98 9476 6 63,32
Putisca 4559 0 0 1054 3 284,63 5613 3 53,45
Runovici 5186 1 19,28 1014 1 98,62 6200 2 32,26
Seget 10215 2 19,58 1808 14 774,34 12023 16 133,08
Selca 3574 1 27,98 1102 4 362,98 4676 5 106,93
SINJ 55370 24 43,34 6449 42 651,26 61819 66 106,76
SOLIN 51686 20 38,70 4754 24 504,84 56440 44 77,96
SPLIT 368729| 108 29,29 59662 170 284,94 428391 278 64,89
STARI GRAD 5561 3 53,95 1374] 11 800,58 6935 14 201,87
Sucuraj 774 0 0 379 2 527,70 1153 2 173,46
SUPETAR 7969 3 37,65 1719 9 523,56 9688 12 123,86
Sutivan 1548 0 0 445 0 0 1993 0 0
Sestanovac 4193 1 23,85 1041 4 384,25 5234 5 95,53
Solta 2962 3 101,28 1313 3 228,48 4275 6 140,35
TRILJ 21004 15 71,41 2915 20 686,11 23919 35 146,33
TROGIR 27287 12 43,98 4486 14 312,08 31773 26 81,83
Tutepi 3999 1 25,01 771 1 129,70 4770 2 41,93
VIS 3698 1 27,04 997 8 802,41 4695 9 191,69
VRGORAC 14818 15 101,28 2235 17 760,63 17053 32 187,65
VRLIKA 4668 2 42,84 1133 4 353,98 5801 6 103,43
Zadvarje 536 1 186,57 180 0 0 716 1 139,66
Zagvozd 2505 3 119,76 617 1 162,07 3122 4 128,12
Zmijavci 4498 0 0 632 4 632,91 5130 4 71,97
Splitsko-
iziir:;litji;lska 959798 (32,77?%) 39,34 151480 (6?,938%) 397,45 1111278 (10907’3%) 87,74
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Tablica 12. Umrle Zenskog spola od AIM (I121) po gradovima i opinama SDZ-a, 2007.-
2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
GRAD/optina | stanovnici = Y broj 'stopana| stanovnici = Y broj = stopana | stanovnici = 3 broj stopana
¥2007-2011 = umrlih | 100.000 | ¥2007-2011 ' umrlih | 100.000 | ¥2007-2011 | umrlih | 100.000
Bagka Voda 5982 0 0 1215 1 82,30 7197 1 13,89
Bol 3529 1 16,72 698 2 286,53 4227 3 70,97
Brela 3596 0 0 888 4 450,45 4484 4 89,21
Cista Provo 4635 2 43,15 1964 12 611,00 6599 14 212,15
Dicmo 5328 1 18,77 1461 3 205,34 6789 4 58,92
Dugi Rat 15553 0 0 2545 4 157,17 18098 4 22,10
Dugopolje 7135 0 0 1371 5 364,70 8506 5 58,78
Gradac 6758 1 14,8 2020 7 346,53 8778 8 91,14
Hrvace 6769 0 0 2452 6 244,70 9221 6 65,07
HVAR 9101 0 0 1996 2 100,20 11097 2 18,02
IMOTSKI 23230 2 8,61 4166 9 216,03 27396 11 40,15
Jelsa 6549 2 30,54 2357 6 254,56 8906 8 89,83
KASTELA 81777 3 3,67 13797 22 159,45 95574 25 26,16
Klis 9559 0 0 2211 5 226,14 11770 5 42,48
KOMIZA 2962 0 0 971 2 205,97 3933 2 50,85
Lecevica 910 0 0 627 1 159,49 1537 1 65,06
Lokvicici 1599 0 0 532 0 0 2131 0 0
Lovre¢ 3215 0 0 1484 3 202,16 4699 3 63,84
MAKARSKA 30305 2 6,60 5663 17 300,19 35968 19 52,82
Marina 8584 1 11,65 2796 11 393,42 11380 12 105,45
Milna 1684 0 0 800 3 375,00 2484 3 120,77
Mué 7062 0 0 2719 7 25745 9781 7 71,57
Nerezisca 1562 0 0 609 2 328,41 2171 2 92,12
Okrug 6874 0 0 1428 5 350,14 8302 5 60,23
OMIS 30467 1 3,28 7274 19 261,20 37741 20 52,99
Otok 11040 0 0 2548 4 156,99 13588 4 29,44
Podbablje 915 0 0 2328 4 171,82 12143 4 32,94
Podgora 5140 0 0 1495 6 401,34 6635 6 90,43
Podstrana 19165 0 0 2603 0 0 21768 0 0
Postira 2920 0 0 934 0 0 3854 0 0
Prgomet 175 1 85,11 644 2 310,56 1819 3 164,93
Prim.Dolac 1456 0 0 544 2 367,65 2000 2 100
Prolozac 8164 0 0 2080 5 240,38 10244 5 48,81
Putisca 4184 0 0 116 1 89,61 5300 1 18,87
Runovici 459 0 0 1647 0 0 6106 0 0
Seget 9984 1 10,02 2321 5 21542 12305 6 48,76
Selca 3235 1 30,91 1281 4 312,26 4516 5 110,72
SINJ 52114 4 7,68 10743 23 214,09 62857 27 42,95
SOLIN 51159 4 7,82 7123 10 140,39 58282 14 24,02
SPLIT 385452 20 5,19 87265 142 162,72 472717 162 34,27
STARI GRAD 5345 0 0 1661 9 541,84 7006 9 128,46
Sucuraj 750 0 0 452 2 442,48 1202 2 166,39
SUPETAR 8406 1 11,90 2098 3 142,99 10504 4 38,08
Sutivan 1560 0 0 500 0 0 2062 0 0
Sestanovac 3668 0 0 1614 1 61,96 5282 1 18,93
Solta 2720 1 36,76 1285 0 0 4005 1 24,97
TRILJ 18266 4 21,90 5050 13 25743 23316 17 72,91
TROGIR 28495 0 0 5500 11 200,00 33995 11 32,36
Tuepi 38069 2 51,69 850 3 352,94 4719 5 105,95
VIS 3616 0 0 1385 2 144,40 5001 2 39,99
VRGORAC 13444 1 744 3387 11 324,77 16831 12 71,30
VRLIKA 3728 0 0 1886 5 265,11 5614 5 89,06
Zadvarje 480 0 0 239 1 418,41 719 1 139,08
Zagvozd 2204 0 0 1066 4 475,23 3270 4 122,32
Zmijavci 4240 0 0 958 2 208,77 5198 2 3848
Splitsko- 56 433 489
iialma-t.lnska 954978 (11.5%) 586 216648 (88.5%) 199,86 1171626 (100.8%) 41,74
[Zupanija
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Tablica 13. Umrli muskog spola od MU(I60 -164) u gradovima i opinama SDZ-a, 2007 .-

2011. (abecednim redom)

dobi do 64 godina 65 i viSe godina sve dobi
GRAD/Op¢ina | stanovnici Y broj stopana | stanovnici Y broj stopana stzanzoov(;l;m Y broj  stopana
¥ 2007-2011 umrlih  100.000 | X 2007-2011 umrlih  100.000 2011 © umrlih  100.000

Baska Voda 5645 1 17,71 1183 9 760,78 6828 10 146,46
Bol 3410 0 0 541 10 1848,43 3951 10 253,10
Brela 3457 0 0 640 4 625,00 4097 4 97,63
Cista Provo 5317 4 75,23 1099 5 454,96 6416 9 140,27
Dicmo 6191 1 16,15 884 4 452,49 7075 5 70,67
Dugi Rat 15488 0 0 2092 12 573,61 17580 12 68,26
Dugopolje 7682 1 13,02 811 8 986,44 8493 9 105,97
Gradac 6277 3 47,79 1612 15 930,52 7889 18 228,17
Hrvace 7921 1 12,62 1443 12 831,60 9364 13 138,83
HVAR 8538 3 35,14 1516 8 527,70 10054 11 109,41
IMOTSKI 23251 5 21,50 2623 17 648,11 25874 22 85,03
Jelsa 7131 2 28,05 1945 9 462,72 9076 11 121,20
KASTELA 82824 17 20,53 10383 86 828,28 93207 103 110,51
Klis 10291 1 9,72 1506 8 531,21 11797 9 75,14
KOMIZA 309 3 96,81 752 8 1063,83 3851 11 285,64
Lecevica 179 0 0 365 4 1095.89 1544 4 259,07
Lokvitici 1741 0 0 393 3 763,36 2134 3 140,58
Lovre¢ 3749 0 0 851 6 705,05 4600 6 130,43
MAKARSKA 28816 10 34,70 4270 35 819,67 33086 45 136,01
Marina 9524 2 21,00 2247 22 979,08 11771 24 203,89
Milna 2093 1 47,78 660 6 909,09 2753 7 254,27
Mué 8424 2 23,74 1399 9 643,32 9823 11 111,98
NerezZisce 1677 0 0 464 8 1724,14 2141 8 373,66
Okrug 6533 0 0 1544 9 582,90 8077 9 111,43
OMIS 32204 6 18,63 5179 53 1023,36 37383 59 157,83
Otok 12684 2 15,77 1414 13 919,38 14098 15 106,40
Podbablje 9909 4 40,37 1571 9 572,88 11480 13 113,24
Podgora 5079 1 19,69 1238 14 1130,86 6317 15 23745
Podstrana 19856 3 15,11 2235 5 223,71 22091 8 36,21
Postira 3189 1 31,36 750 10 1333,33 3939 11 279,26
Prgomet 1256 1 79,62 418 1 239,23 1674 2 119,47
Prim. Dolac 1639 0 0 281 4 142349 1920 4 208,33
Prolozac 8385 2 23,85 1091 9 824,93 9476 11 116,08
Putisca 4559 0 0 1054 9 853,89 5613 9 160,34
Runovici 5186 3 57,85 1014 9 887,57 6200 12 193,55
Seget 10215 2 19,58 1808 14 774,34 12023 16 133,08
Selca 3574 1 27,98 1102 7 635,21 4676 8 171,09
SINJ 55370 7 12,64 6449 51 790,82 61819 58 93,82
SOLIN 51686 5 9,67 4754 26 546,91 56440 31 54,93
SPLIT 368729 42 11,39 59662 362 606,75 428391 404 94,31
STARI GRAD 5561 0 0 1374 12 873,36 6935 12 173,04
Sucuraj 74 0 0 379 5 1319,26 1153 5 433,65
SUPETAR 7969 2 25,10 1719 17 407,21 9688 9 92,90
Sutivan 1548 1 64,60 45 0 0 1993 1 50,18
Sestanovac 4193 1 23,85 1041 17 1633,05 5234 18 343,91
Solta 2962 1 33,76 1313 6 456,97 4275 7 163,74
TRILJ 21004 3 14,28 2915 18 617,50 23919 21 87,80
TROGIR 27287 7 25,65 4486 33 735,62 31773 40 125,89
Tucepi 3999 0 0,00 7711 3 389,11 4770 3 62,89
VIS 3698 2 54,08 297 5 501,50 4695 7 149,09
VRGORAC 14818 3 20,25 2235 32 1431,77 17053 35 205,24
VRLIKA 4668 0 0 1133 10 882,61 5801 10 172,38
Zadvarje 53 0 0 180 0 0 716 0 0
Zagvozd 2505 1 39,92 617 17 1134,52 3122 8 256,25
Zmijavci 4498 0 0 632 6 949,37 5130 6 116.96
Splitsko- 158 1074 1232

iialma.t.mska 959798 (12.8%) 16,46 151480 (87.2%) 709,00 1111278 (100.0%) 110,85
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Tablica 14. Umrle Zenskog spola od MU (160-164) u gradovima i op¢inama SDZ-a,

2007.-2011.
dobi do 64 godina 65 i vise godina sve dobi
GRAD/ sto ici ici stopz
Optina S;HZ%\:)I;?I > broj stopa na S;n;o\g;lfl > broj stopana | stanovnici 3 broj StoPd

2011 umrlih 100.000 2011 umrlih  100.000 ¥ 2007-2011 umrlih 100.000
Baska Voda 5982 0O 0 1215 9 740,74 7197 9 125,05
Bol 3529 2 56,67 698 5 716,33 4227 7 165,60
Brela 359 0 0 888 7 788,29 4484 7 156,11
Cista Provo 4635 0 0 1964| 14 712,83 6599 14 212,15
Dicmo 5328 O 0 1461 10 684,46 6789 10 1473
Dugi Rat 15553 1 6,43 2545| 16 628,68 18098 17 93,93
Dugopolje 7135 2 28,03 1371 13 948,21 8506 15 176,35
Gradac 6758 1 14,80 2020 16 792,08 8778 17 193,67
Hrvace 6769 0 0 2452 35 142741 9221 35 379,57
HVAR 9101 0 0 1996 17 851,70 11097 17 153,19
IMOTSKI 23230 4 17,22 4166 45 1080,17 27396 49 178,86
Jelsa 6549 0 0 23571 29 1230,38 8906 29 325,62
KASTELA 81777 17 8,56 13797 80 579,84 95574 87 91,03
Klis 9559 2 20,92 2211 12 542,74 11770 14 118,95
KOMIZA 29621 0 0 971 11 1132,85 3933 11 279,68
Lecevica 910 0 0 627 10 1594.,90 1537 10 650,62
Lokvitici 1599 0 0 532 6 1127,82 2131 6 281,56
Lovre¢ 32151 0 0 1484 20 1347,71 4699 20 425,62
MAKARSKA 30305 2 6,60 5663 58 1024,19 35968 60 166,81
Marina 8584| 1 11,65 2796 30 1072,96 11380 31 272,41
Milna 1684 0 0 800 7 875,00 2484 7 281,80
Mué 7062 0 0 27191 27 993,01 9781 27 276,05
Nerezisce 1562 0 0 609 11 1806,24 2171 11 506,68
Okrug 6874 1 14,55 1428 12 840,34 8302 13 156,59
OMIS 30467| 4 13,13 7274 88 1209,79 37741 92 243,77
Otok 11040{ 1 9,06 2548 18 706,44 13588 19 139,83
Podbablje 9815 3 30,57 2328 24 1030,93 12143 27 222,35
Podgora 5140 0 0 1495 13 869,57 6635 13 195,93
Podstrana 19165 2 10,44 2603 11 422,59 21768 13 59,72
Postira 29201 0 0 934 7 749,46 3854 7 181,63
Prgomet 1175 0 0 644 6 931,68 1819 6 329,85
Prim. Dolac 1456| 0 0 544 4 735,29 2000 4 200,00
Prolozac 8164| 0 0 2080 13 625,00 10244 13 126,90
Pucisc¢a 41841 1 23,90 16| 12 1075,27 5300 13 245,28
Runovici 44591 0 0 1647| 21 1275,05 6106 21 343,92
Seget 9984 1 10,02 2321 17 732,44 12305 18 146,28
Selca 3235 0 0 1281 18 1405,15 4516 18 398,58
SINJ 52114f 7 1343 10743| 70 651,59 62857 71 122,50
SOLIN S1159| 5 9,711 7123 29 407,13 58282 34 58,34
SPLIT 385452 31 8,04 87265| 469 537,44 472717 500 105,77
STARI GRAD 53451 0 0 1661 14 842,87 7006 14 199,83
Sucuraj 750f 1 133,33 452 6 132743 1202 7 582,36
SUPETAR 8406| 1 11,90 2098 20 953,29 10504 21 199,92
Sutivan 1560( 0O 0 501 7 1397,21 2062 7 339,48
Sestanovac 3668 0 0 1614| 25 1548,95 5282 25 47331
Solta 27201 1 36,76 1285 12 933,85 4005 13 324,59
TRILJ 18266 2 10,95 5050f 51 1009,90 23316 53 22731
TROGIR 28495 1 3,51 5500| 36 654,55 33995 37 108,84
Tucepi 38069 0 0 850 8 941,18 4719 8 169,53
VIS 3616 0 0 1385 9 649,82 5001 9 179,96
VRGORAC 13444 1 7,44 3387 50 1476,32 16831 51 303,01
VRLIKA 3728 1 26,82 1886 14 742,31 5614 15 267,19
Zadvarje 4801 0 0 239 1 418,41 719 1 139,08
Zagvozd 22041 O 0 1066 10 938,09 3270 10 305,81
Zmijavci 4240 0 0 958 5 521,92 5198 5 96.19
Splitsko-

. 86 1588 1674

gsl)r:sit;:ska 954978 (5.1%) 9,01 216648 (94.9%) 732,99 1171626 (100.0%) 142,88
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