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Uvod

1. Uvod
1.1.Kardiovaskularne (KV) bolesti
Moderna su drustva suocena sa stalnim porastom kroni¢nih nezaraznih bolesti i njihovim
negativnim posljedicama na radnu i zivotnu sposobnost stanovnistva te na opterecenje koje te
bolesti predstavljaju za zdravstveni sustav i drustvo u cjelini (1). Od kroni¢nih bolesti, po
morbiditetu 1 mortalitetu, u mnogim zemljama, kako visoko razvijenim, tako i zemljama nizeg
stupnja ekonomske razvijenosti, prednjae bolesti srca i krvnih zila, kratko nazvane
kardiovaskularne (KV) bolesti. Prema podacima HZJZ-a (2011. god.) u Hrvatskoj su KV
bolesti na prvom mjestu mortaliteta s u¢eS¢em od 48,7 %. Standardizirana stopa smrtnosti za
te je bolesti bila 564 osobe na 100 000 stanovnika. Ishemicka (koronarna) bolest srca prva je
na rang ljestvici deset najces¢ih uzroka smrti, dok su cerebrovaskularne bolesti na drugom
mjestu. U djelatnosti opce/obiteljske medicine i PZZ-a od tih se zabiljezenih bolesti 12,4 %
odnosilo na bolesti KV sustava, $to u starijim dobnim skupinama (> 65) to iznosi jos i vise,
21,3 % zabiljezenog morbiditeta (2). [ako je postignut veliki napredak u razvoju lijekova i
uspjesnosti lijecenja bolesnika koji boluju od KV bolesti, te bolesti su i dalje na vrhu
populacijskog morbiditeta i mortaliteta. Brojna su istrazivanja potvrdila vrijednost prevencije
u suzbijanju pojavnosti i negativnih posljedica tih bolesti. Stovise, doslo se do spoznaje da se
nekim javno-zdravstvenim mjerama te edukacijom i podizanjem svijesti stanovniStva 0
rizi¢nim ¢imbenicima mogu prevenirati glavne skupine kroni¢nih bolesti u populaciji i zbog
toga Sto dijele zajedniCke patogenetske mehanizme, a to su KV, dijabetes, maligne, neuro-
degenerativne bolesti i demencije (3).
1.1.1 Kardiovaskularni ¢imbenici rizika

Velike prospektivne epidemioloSke studije, kao Sto je Framingham-ska, jo§ su prije vise
desetljeca utvrdile glavne ¢imbenike rizika ¢ija prisutnost povecava rizik ubrzanog nastanka
arteriskleroti¢nih krvno-Zilnih bolesti, pri ¢emu se uglavnom misli na koronarnu sréanu bolest
1 infarkt miokarda (IM). Ti ¢imbenici, poznati 1 kao klasi¢ni ¢imbenici KV rizika, su: starija
zivotna dob, hipertenzija, pusSenje, pretilost, dijabetes ili poremecena tolerancija glukoze,
povecana serumska koncentracija ili poremecen odnos serumskih lipida (dislipidemija) te
sjedilacki nacin zivota. Mnogi od tih ¢imbenika rizika posljedica su neodgovarajuceg nacina
zivota i u odredenoj se mjeri mogu modificirati ili prevenirati (4).

Tijekom vremena utvrdeni su i drugi ¢imbenici i stanja ¢ija prisutnost povecava rizik nastanka
IM-a kao §to su kroni¢ne latentne infekcije (npr. cytomegalovirus ili Helicobacterpylori),

blagi stupanj kroni¢ne upale ili hiperkoagulabilnost krvi. Takoder, prepoznato je i da
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psiholoska ili socijalna stanja, koja ponekad nije lako mjeriti kao $to su depresija, socijalna
izolacija ili nizi socioekonomski status predstavljaju kompleksne ¢imbenike KV rizika (4).
Zapazeno je i da se ¢imbenici KV rizika ponekad pojavljuju skupa, ¢es¢e nego Sto bi to bilo
na osnovu njihove slucajne povezanosti, Sto se naziva klinickim sindromima. Najpoznatiji
takav sindrom je Metabolicki sindrom ili sindrom inzulinske rezistencije (5). Klinicke
znacajke toga sindroma su pretilost abdominalnog tipa (mjeri se povecanim obujmom struka),
hipertenzija te, tzv. aterogenadislipidemija koja podrazumijeva povecCanu serumsku
koncentraciju triglicerida i smanjenu koncentraciju HDL-kolesterola. Sli¢no tome, terminalni
stupanj kroni¢ne bubrezne bolesti je prepoznat kao kompleksno stanje koje pomocu brojnih
mehanizama ubrzava razvoj arterioskleroze i sr¢ane KV bolesti (6). To je u skladu s davno
poznatom cCinjenicom da su KV bolesti glavni uzrok preuranjene smrti pacijenata na
hemodijalizi. Medutim, posljednjih su godina narasle spoznaje i o tome da kroni¢na bubrezna
bolest, ve¢ s umjereno smanjenom bubreznom funkcijom koja jo$ ne zahtijeva arteficijalnu
naknadu funkcije, jako pridonosi razvoju KV bolesti (7).

1.1.2.Procjena KV rizika
Osobe koje su ve¢ dozivjele sréani udar imaju veliku Sansu od ponavljanja takvog dogadaja,
stoga je kod njih indicirano sustavno lijeCenje kardiometabolickih poremecaja, §to osim mjera
usmjerenih na promjenu nacina zivota podrazumijeva i medikamentozno lije¢enje. To se
naziva sekundarnom prevencijom. U svrhu smanjenja KV morbiditeta i mortaliteta u
populaciji, sto je prioritetni zadatak svakog zdravstvenog sustava u Europi, intervenciju treba
zapoceti i ranije, tj. kod osoba koje jo§ nemaju simptome KV bolesti. To se naziva primarnom
prevencijom (8).
U primarnoj prevenciji, pri donosenju odluke o tome kojoj osobi bi kakvu intervenciju trebalo
ponuditi, lije¢niku moze pomoci upotreba algoritama za izra¢unavanje ukupnog KV rizika, tj.
rizika nastanka fatalnog (u nekim algoritmima ne-fatalnog) KV dogadaja u narednih 10
godina zivota. Naime, intenzitet planiranih preventivnih mjera ovisit ¢e 0 stupnju toga rizika,
te ¢e za osobe s niskim rizikom biti dovoljno savjetovanje za zadrzavanje zdravih ili promjenu
nezdravih obrazaca zZivota, dok c¢e osobe s visokim rizikom biti kandidati i za
medikamentoznu terapiju hipolipemicima, a ¢esto i ACE-inhibitorima i/ili antiagregacijskim
lijekovima. U tom smislu, smjernice za lijeCenje hiperkolesterolemijestatinima uzimaju u
obzir ne samo vrijednosti serumskog kolesterola, nego i stupanj ukupnog KV rizika. To je
proizaslo iz rezultata studija koje su pokazale da je ucinkovitost lijeCenja statinima (mjerena,
npr. brojem osoba koje moraju biti lijeCene kroz odredeno vrijeme da bi se izbjegao 1 KV

dogadaj) daleko veca kod osoba visokog nego niskog ukupnog KV rizika (8).
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Zadnjih su godina izasle brojne smjernice u Europi, izdane od stru¢nih drustava, vezane uz
prevenciju KV bolesti, a odnose se na postupanje kod dislipidemija, hipertenzije, dijabetesa ili
na postupanje sa zbirnim ¢imbenicima KV rizika. Samo vezano uz lijeCenje dislipidemija,
odnosno procjenu ukupnog KV rizika, izdani su brojni algoritmi i smjernice, ukupno njih oko
110, prikazani u preko 1900 objavljenih znanstvenih radova. lako su smjernice za procjenu
KV rizika dijelom komplementarne i temelje se na uporabi samo nekoliko dobro definiranih i
vaznih ¢imbenika KV rizika, izmedu njih takoder postoje i znacajne razlike. S obzirom na
koriStene KV ¢imbenike rizika valja utvrditi nacin stratifikacije rizika, definirane ciljne
vrijednosti pojedinih ¢imbenika rizika, te ishod mjerenja, tj. je li to fatalni ili ne-fatalni sréani,
ili drugi KV (npr. cerebrovaskularni) dogadaj (9).

S obzirom na svoju jednostavnost i Siroko dostupne ¢imbenike rizika koje uzima u obzir za
raunanje KV rizika, u Europi i u nasoj zemlji, najviSe su u uporabi smjernice za postupanje s
dislipidemijama i pripadajuéi algoritam za procjenu KV rizika izdan od Europskog
kardioloskog drustva 1 drustva =za arteriosklerozu (ESC/EAS), tzv. SCORE
(SystemicCOronaryRiskEvaluation) sustav (10). Donedavno se taj algoritam temeljio na
sljede¢im ¢imbenicima KV rizika: starija dob, pusacki status, ukupni kolesterol te vrijednosti
sistoli¢kog krvnog tlaka. Stratifikacija rizika nesto je drugalija za Zene i za muskarce, a
razlike postoje i s obzirom na to radi li se o regijama s niskom, odnosno visokom
prevalencijom KV bolesti. Pod utjecajem novih saznanja, te da bi se ispravili neki vazni
nedostatci SCORE tablica od prije nekoliko godina, izasla je nova, dopunjena revizija
SCORE sustava (2011. god.). Najvaznije manjkavosti starih verzija tih tablica odnosile su se
na to §to se pomocu njih ne mogu obuhvatiti mnoge osobe s potencijalno visokim KV rizikom
kao S§to su osobe s dijabetesom, metaboliCkim sindromom, zene srednje dobi, osobe sa
smanjenom bubreznom funkcijom ili drugim nekonvencionalnim ¢imbenicima rizika kao $to
je prisutnost sistemskih upalnih bolesti. S druge strane, KV rizik u starijih je osoba obi¢no
precijenjen, s obzirom na ¢injenicu da je starija dob najjaci ¢imbenik KV rizika. Najvaznija
novina, unesena u novu reviziju SCORE sustava, je da je HDL-kolesterol dodan postoje¢em
modelu kao vazan ¢imbenik koji moze bitno povecati tocnost procjene ukupnog KV rizika.
Osim toga, u smjernicama izvan tablica definirana su i druga stanja koja mogu modificirati
stupanj rizika izraGunat pomocu tablica, $to treba uzeti u obzir pri planiranju terapije. Tako su,
npr. bolesnici s dijabetesom, te oni s teZze naruSenom funkcijom bubrega, zbog svoje
povezanosti s nastankom KV sr¢anih bolesti, definirani kao skupine s visokim KV rizikom
koje treba tretirati po principima sekundarne prevencije, tj. jednako kao osobe s vec

preboljenim IM-om.
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1.1.3. Procjena KV rizika u mladim dobnim skupinama
Procjena ukupnog KV rizika prema SCORE sustavu, zajedno s mjerenjem osnovnog lipidnog
profila, preporucuje se muskarcima > 40 i Zenama > 50 godina, pogotovo s prisutnim rizi¢nim
¢imbenicima te ako ve¢ po definiciji ne pripadaju u skupine visokog rizika. Poznato je da se
ukupni KV rizik povecava s porastom zivotne dobi. Zbog toga Sto je starija dob sama po sebi
najjaci ¢cimbenik KV rizika, KV rizik u starijih osoba, procijenjen primjenom tablica, u smislu
potrebe lijeCenja povisenog serumskog kolesterola, moze biti precijenjen. Na to je vazno
misliti zbog povecane sklonosti starijih osoba za nastanak Stetnih nuspojava pri lijeCenju
hipolipemickim lijekovima (10).
S druge strane, iako se u mladih osoba (< 40 godina) ne preporucuje medikamentozno
lijeCenje povisenog kolesterola, zbog ocekivanog malog ukupnog KV rizika, ve¢ eventualno
primjena higijensko-dijetetskih mjera i promjena naéina Zivota, mlade dobne skupine nisu
ciljane skupine za procjenu ukupnog KV rizika. Medutim, u zadnjih godina svjedoci smo
pomicanja granice pojave dijabetesa tipa 2, hipertenzije, pa i KV incidenata prema sve
mladim dobnim skupinama. To se najviSe pripisuje epidemiji pretilosti, konzumaciji
industrijski preradene hrane te sjedilackom nacinu Zivota. Tome pridonosi i pocetak puSenja
ve¢ u adolescentnoj dobi. Da procjena KV rizika u mladih osoba (srednja zivotna dob) ne bi
bila podcijenjena, ESC/EAS smjernice iz 2011. godine preporucuju primjenu tablica
relativnog rizika u procjeni vjerojatnosti obolijevanja od smrtonosne KV bolesti kod osoba
mladih od 40 godina. Iz tih se tablica moze isCitati koliko je puta rizik mlade osobe s
povecanim pojedina¢nim ¢imbenikom KV rizika (rizik izloZenosti) veci od rizika njezinih
vr$njaka bez toga ¢imbenika (rizik neizlozenosti). Od ¢imbenika rizika tablice uzimaju u obzir
glavne ¢imbenike KV rizika: pusacki status, ukupni kolesterol 1 sistoli¢ki krvni tlak (10).
Procjena KV rizika putem algoritama pozeljna je u planiranju preventivnih mjera, ali to nije
idealan instrument jer u preko 30 % osoba ne uspijeva dati to¢ne rezultate, posebno u sluc¢aju
mladih osoba i Zena. Zbog toga se sve vise uvodi pojam cjelozivotnog rizika ili
kardiovaskularne dobi (kardiovaskularnih godina). To je dob osobe opterecene ¢imbenicima
KV rizika koja odgovara kronoloskoj dobi osobe koja nema tih ¢imbenika. Tako, npr. 40-
godisnja osoba koja ve¢ ima neke ¢imbenike KV rizika, po starosti svojih krvnih zila
odgovara osobi puno starije kronoloske dobi (11).

1.1.4. Cimbenici KV rizika mjereni u ovom istrazivanju
Pomocu dostupnih podataka mogli smo analizirati ucestalost Sljede¢ih KV ¢imbenika:

hipertenzije, pretilosti (BMI), hiperglikemije (glukoza u krvi na taSte), hiperkolesterolemije
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(ukupni kolesterol) 1 aterogenedislipidemije, odnosno elemenata metabolickog sindroma
(HDL-kolesterol i trigliceridi te jetrene transaminaze), kao i kroni¢nog alkoholizma (GGT).
1.2 Hipertenzija

Prema medunarodnim smjernicama hipertenzija je definirana vrijednostima krvnog tlaka
140/90 mm Hg i ve¢im dobivenim pri viSekratnim mjerenjima u stanju mirovanja. Vrijednosti
krvnog tlaka, prema kojima se postavlja dijagnoza i vr$i stupnjevanje hipertenzije, temelje se
na prosudbi relativnog rizika, tj. vjerojatnosti nastupa KV bolesti proporcionalno visini
krvnog tlaka. Naime, uvidjelo se da se rizik neke KV bolesti (bilo srcane ili
cerebrovaskularne) u hipertenzivnih bolesnika povecava proporcionalno povecanju vrijednosti
krvnog tlaka, pri ¢emu je veci utjecaj sistolickog nego dijastolickog tlaka (6).

Hipertenzija se smatra najvaznijim ¢imbenikom KV rizika zbog velike prevalencije u op¢oj
populaciji, te znacajnog utjecaja na razvoj KV bolesti kao $to su mozdani udar, popustanje
srca, koronarna bolest i periferna arterijska bolest. Hipertenzija nije samo ¢imbenik rizika za
razvoj arterioskleroti¢nih (makro-) vaskularnih bolesti, ve¢ je opée poznato da je za kona¢nu
prognozu hipertoniara vazan 1 stupanj nastalog oSteéenja ciljnih organa, ukljucujuci
hipertrofiju lijeve Kklijetke, ostecenje funkcije bubrega te hipertenzivnu encefalopatiju, $to su
sve bolesti malih krvnih Zila (mikro-vaskularna bolest). Hipertenzija se Cesto pojavljuje
zajedno i s metabolickim poremecajima koji sinergisticki povecavaju utjecaj hipertenzije na
nastanak KV bolesti. Tako, npr. oko polovine hipertoni¢ara ima poviSene serumske
koncentracije ukupnog kolesterola, a hipertenzija je prisutna i do 60% kod starijih osoba s
dijabetesom tipa 2. Istodobno pojavljivanje hipertenzije s pretiloS¢u abdominalnog tipa,
poremecenom tolerancijom glukoze te dislipidemijomaterogenog tipa c¢ini metabolicki
sindrom koji viSestruko povecava utjecaj hipertenzije na razvoj KV bolesti. Zbog svih tih
spoznaja novije smjernice za lijeCenje hipertenzije, pri procjeni ukupnog KV rizika, uzimaju u
obzir, ne samo visinu krvnog tlaka, nego i pridruzene ¢imbenike rizika te pridruzena klinicka

stanja, tj. stupanj oStecenja ciljnih organa i ve¢ nastale KV bolesti (12).

Stupnjevanje arterijske hipertenzije | Vrijednosti arterijskog tlaka (mm Hg)
Normalan krvni tlak 120-129 / 80-84

Visoko normalan 130-139/ 85-89

Stupanj 1 arterijske hipertenzije 140-159 / 90-99

Stupanj 2 arterijske hipertenzije 160-179 / 100-109

Stupanj 3 arterijske hipertenzije >180/>110
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Stupnjevanje arterijske hipertenzije, prema Smjernicama za lijeCenje arterijske hipertenzije
Radne skupine FEuropskog druStva za hipertenziju i Europskog kardioloskog drustva
(ESH/ECS), 2007 (izvor: on-line Siroko dostupne smjernice)
1.3. Ukupni kolesterol

Hiperkolesterolemija je poznati ,jaki“ Cimbenik rizika za razvoj koronarne bolesti, jer
kolesterol direktno sudjeluje u razvoju arterioskleroze krvnih zila. Uz ukupni kolesterol, koji
je dugo vremena bio standardna laboratorijska pretraga za probir osoba s povec¢anim rizikom
za koronarnu bolest srca prema novim ECS/EAS smjernicama, osnovni lipidni profil bi trebao
ukljucivati 1 LDL-kolesterol, koji i predstavlja Cestice s aterogenim potencijalom. Omogucuje
i bolju procjenu KV rizika i postavljanje ciljeva pri medikamentoznoj terapiji povisenog
kolesterola (10).

Ukupni kolesterol < 5,0 mmol/L
LDL-kolesterol < 3,0 mmol/L
HDL-kolesterol > 1,2 mmol/L za Zi 1,0 za M
Trigliceridi < 1,7 mmol/L

Europske preporuke optimalnih vrijednosti glavnih serumskih lipidnih frakcija (prema
ESC/EAS, 2011)
1.4. Indeks tjelesne mase (BMI) - mjera pretilost

Ucestalost pretilosti naglo se povecava u mnogim europskim zemljama, posebno u sredi$njoj,
istocnoj 1 juznoj Europi, S$to se povezuje sa smanjenom tjelesnom aktivnoSéu i loSim
prehrambenim navikama (13). lako postoji trend smanjenja smrtnosti od KV bolesti u
razvijenim zemljama, moguce je da Ce rastuca prevalencija pretilosti usporiti ili ¢ak obrnuti
taj trend. Stanje uhranjenosti opisuje se indeksom tjelesne mase (ITM, engl. bodymass indeks
- BMI). Dok BMI 18-24,9 kg/m? ozna¢ava normalnu tjelesnu tezinu, 25-29,9 kg/m? oznadava
prekomjernu tjelesnu tezinu, BMI 30-34,9 znaci pretilost . stupnja, a BMI od 35 i ve¢i znaci
patolosku pretilost. Prekomjerna tjelesna tezina i pretilost povezane su s povecanim rizikom
smrtnosti od KV bolesti 1 povecanim opéim mortalitetom. Naime, to su dobro poznati
¢imbenici rizika za razvoj dijabetesa, hipertenzije, koronarne bolesti srca, dislipidemije,
mozdanog udara, sindroma apneje u snu, osteoartritisa i nekih karcinoma. Svi ti uzroci
smrtnosti najnizi su pri BMI 20-25 kg/m?. Ipak, prema brojnim istrazivanjima visceralna
pretilost (pretilost abdominalnog tipa) bolje predvida obolijevanje i umiranje od KV bolesti i
dijabetesa tipa 2, u usporedbi s opcom debljinom mjerenom indeksom tjelesne mase.

1.5. Glukoza u krvi nataste
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Dijabetes mellitus (DM) tipa 2 je metabolicka bolest ¢ija je najvaznija znacajka
hiperglikemija, koja je posljedica poremecaja u sekreciji inzulina i djelovanja inzulina na
ciljna tkiva: miSi¢no i masno tkivo te jetru. Znacaj te bolesti je u razvoju mikro- i makro-
vaskularnih komplikacija te neuropatije perifernog i autonomnog ziv€éanog sustava, $to je
povezano s teSkim klinickim posljedicama. To se naroCito odnosi na usku povezanost
dijabetesa s nastankom KV bolesti i pove¢anim KV mortalitetom. DM tipa 2 se uobicajeno
pojavljuje nakon srednje zivotne dobi (45-50 godina). Zadnjih godina svjedoci smo porasta
ucCestalosti DM tipa 2, do razine epidemijske proSirenosti, i U razvijenim zemljama i u
zemljama u razvoju, $to se pripisuje modernom nacinom Zivota povezanom s porastom
pretilosti. Zbog porasta pretilosti u mladih i adolescenata, ta se bolest neuobicajeno sve vise
pojavljuje i u mladim dobnim skupinama (14).
Zadnjih desetljeca mnogo se paznje posvecuje otkrivanju dijabetesa, ali i ranih poremecaja
metabolizma glukoze (predijabetesa) u asimptomatskih osoba. Ti rani stupnjevi poremeéaja
metabolizma glukoze ocituju se kao hiperglikemija nataste i/ili postprandijalno, a njihovo je
poznavanje vazno zbog pravovremenog planiranja preventivnih mjera, jer imaju isti rizik za
razvoj KV bolesti kao i razvijeni DM. Takoder je i mogucénost nastanka DM tipa 2 u tim
stanjima jako povecana. Iako je koncentracija glukoze u krvi kontinuirana varijabla, precizno
su definirane grani¢ne vrijednosti koje sluze kao dijagnosticki kriteriji za postavljanje
dijagnoze dijabetesa ili predijabetesa (14).

1.6. Aterogenadislipidemija i jetrene transaminaze - pokazatelji metabolickog

sindroma
Dok je LDL-kolesterol glavna lipidna Cestica u procesu razvoja arterioskleroze, za HDL-
kolesterol (takoder dio ukupnog serumskog kolesterola) zna se da ima zastitnu ulogu tako da
se, naizgled paradoksalno, snizene vrijednosti HDL-kolesterola smatraju ¢imbenikom
povecanog KV rizika (8). HDL-kolesterol je kao glavni ulazni parametar sada dodan i u
SCORE algoritam za racunanje ukupnog KV rizika (10). Trigliceridi dugo nisu bili prepoznati
kao proaterogeni rizi¢ni ¢imbenik, pa su zanemarivani i kao terapijski cilj. Novije su spoznaje
ukazale da serumska koncentracija triglicerida dobro odrazava aterogeni potencijal, tzv.
trigliceridima bogatih lipoproteina, koje su istovremeno i bogate kolesterolom 1 imaju vaznu
ulogu u razvoju arterioskleroze (8). Zbog toga se danas preporucuje i rutinsko mjerenje
serumske koncentracije triglicerida nataste, a u svrhu Sto to¢nije procjene ukupnog KV rizika,
iako taj parametar nije dio SCORE algoritma (10). Obavezno mjerenje triglicerida, kao dijela
osnovnog lipidnog profila, jo$ je vaznije jer se zna da su metabolizam HDL-kolesterola i

trigliceridima bogatih cCestica vrlo usko povezani. Zbog toga se smanjena serumska
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koncentracija HDL-kolesterola i povecana koncentracija triglicerida ¢esto nalaze skupa kod
iste osobe, u sklopu aterogenedislipidemije vezane uz inzulinsku rezistenciju (smanjen uc¢inak
inzulina u ciljnim tkivima). Taj je poremecaj vezan uz klinicka stanja kao $to su pretilost,
metaboli¢ki sindrom i dijabetes tipa 2 (15). Zbog odlaganja viska triglicerida u jetri, nastanak
masne jetre, ako se iskljuée neki drugi specifi¢ni uzroci kao $to su alkoholizam ili uzimanje
nekih lijekova, takoder se smatra dijelom klini¢kog izricaja metabolickog sindroma (16).
Osim povecane gustoce jetre slikovnom UZV pretragom, znak toga stanja su i blago povisene
jetrene transaminaze.
Obujam struka Z > 80 cm, M > 94 cm *
+ 2 od 4 Kriterija:
1) Dijagnoza hipertenzije
2) Trigliceridi>1,70
3) HDL-kolesterol Z<1,3 M<1,0
4) Glukoza u krvi nataste > 5.6 mmol/L ili dg

dijabetesa

Kriteriji za dijagnozu metabolickog sindroma prema definicija Medunarodne federacije za
dijabetes (IDF), 2005.

*Prema definiciji ATP III, SAD, grani¢ne vrijednosti obujma struka iznose: 88 ¢cm za Z i 102 cm za M, za

glukozu u krvi nataste 6,1 mmol/L, a pretilost BMI> 30 smatra se kao metaboli¢ki sindrom.

1.7. Kroni¢ni alkoholizam
Novija saznanja upuc¢uju na to da umjereno pijenje alkoholnih pica, posebno crnog vina, moze
biti zastitno u smislu razvoja arterioskleroticnih KV bolesti. Prava ovisnost o alkoholu i
kroni¢ni alkoholizam dovode se u vezu, ne toliko s koronarnom boles¢u, ve¢ s razvojem
kroni¢ne miokardiopatije dilatativnog tipa (17). No, zbog popratnog gubitka miSi¢ne mase te
direktnog utjecaja alkohola na povecanu sintezu triglicerida u jetri, kroni¢ni se alkoholizam
moze odraZzavati 1 na razvoj metabolickog sindroma i povecanje koncentracije triglicerida u
krvi. Takoder, kroni¢ni alkoholizam mozZe biti sastavni dio Sireg obrasca negativnog nacina
Zivota povezanog s ubrzanim razvojem arterioskleroze, a koji ukljucuje i pusenje, nezdravu
prehranu te nedovoljnu brigu o tjelesnoj aktivnosti, ritmu spavanja i dr. Posebno je teSko
otkriti kroni¢ni alkoholizam kod Zena jer one obi¢no piju u osami, skrivaju tu naviku od
drugih, a obi¢no pocinju piti da bi se opustile, odnosno smanjile pritisak socijalnog i

psihickog stresa. Povecanje jetrenog enzima GGT-a, pri slu¢ajnom laboratorijskom nalazu, uz
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ostale klinicke znakove, ponekad moze biti vodi¢ koji pobuduje sumnju u redovito pijenje
alkohola.

1.8. Periodi¢ni sistematski pregled - ucinak na ocuvanje zdravlja i smanjenje

morbiditeta populacije
Sistematski pregledi (cjelokupni zdravstveni pregledi) obi¢no se odnose na specifi¢no
definiranu, ciljnu populacijsku skupinu ili na opéu populaciju, a izvode se periodi¢no (U
odredenim vremenskim razmacima). Odavno su sastavni dio zdravstvenih programa u
mnogim zemljama Europe (18). Sistematski pregledi u radu lijecnika opce/obiteljske
medicine mogu biti oportunistiCkog tipa (kada osoba dolazi u ambulantu zbog drugog
razloga) ili mogu biti organizirani u obliku programa. U potonjem se slu¢aju 0sobe iz ciljne
skupine planirano pozivaju na pregled, a izvrSenje programa se i dodatno financijski stimulira.
U na$oj je zemlji poznat takav program sistematskih pregleda osoba starijih od 50 godina, u
cilju ranog otkrivanja postojanja kroni¢nih bolesti i poremecaja zdravstvenog stanja. Takoder
su poznati programi sistematskih zdravstvenih pregleda koje provode specijalisti medicine
rada, pri stupanju osoba na posao ili kao periodicki pregledi zaposlenika. Mnoge privatne
klinike imaju u svojoj ponudi usluga razli¢ite opsezne programe sistematskih pregleda, kako
za pojedinacne osobe (klijente), tako i za specifi¢no definirane skupine osoba.
U novijoj, znanstvenoj literaturi iz podrucja javnog zdravstva i medicine rada sve vise se
govori o problemu nedovoljno istrazene ucinkovitosti sistematskih pregleda po zdravlje
pojedinih skupina ili cijelog stanovnistva. Naime, osim korisnih u¢inaka na pravovremeno
otkrivanje bolesti i patoloSkih stanja, tu su i moguci negativni ucinci U smislu nepotrebnog i
pretjeranog dijagnosticiranja te pretjeranog lijeCenja, $to moZe biti povezano i s nastankom

Stetnih nuspojava.
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2. Ciljevi istrazivanja

Kardiovaskularne bolesti prednjace u morbiditetu i mortalitetu u mnogim zemljama, kako

visoko razvijenim, tako i u zemljama slabije ekonomske razvijenosti. Zbog toga je vazno

pravovremeno otkrivanje ¢imbenika rizika za KVB, tj. radi planiranja i provodenja mjera

primarne prevencije, usmjerenih na sprecavanje nastanka kardiovaskularnih bolesti.

lako se sistematsko pretrazivanje osoba srednje dobi na ¢imbenike KV rizika ne preporucuje,

cilj rada bio je ispitati ucestalost tih ¢imbenika u skupini osoba srednje dobi, na temelju

laboratorijskih nalaza sistematskih pregleda zaposlenih osoba.

2.1. Posebni ciljevi istrazivanja

Iz laboratorijskih nalaza obavljenih sistematskih pregleda zaposlenika srednje dobi,
40-50 god., analizirati nalaze koji se odnose na kardiovaskularni zdravstveni status
(glukoza u krvi nataste, ukupni i LDL-kolesterol, HDL-kolesterol i trigliceridi) te
nalaze koji ukazuju na nealkoholnu masnu bolest jetre (ALT) i kroni¢ni alkoholizam
(gamma-GT).

Na temelju analize tih nalaza te demografskih i klinickih podataka uzetih iz
zdravstvenih kartona pregledanih osoba (ukljucujuéi dob i spol te podatke o tjelesnoj
visini i tezini, potrebne za izraCunavanje BMI, kao i podatke o vrijednostima krvnog
tlaka ili o dijagnozi hipertenzije) donijeti zakljucke o ucestalosti i tipu metabolickih
poremecaja poznatih kao povezani s povecanim kardiovaskularnim rizikom, u toj
odabranoj ciljnoj skupini ispitanika.

Donijeti zaklju¢ke o tome mogu li se podaci iz registra obavljenih sistematskih
pregleda zaposlenih osoba koristiti kao izvor podataka o KV statusu osoba srednje
dobi.
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3. Materijal i metode

3.1. Ustroj studije
Retrospektivna istrazivacka studija. Istrazivanje ¢e biti provedeno u Ustanovi za zdravstvenu
skrb dr. Spiranovi¢, u kojoj sam trenutno zaposlena te u Medicinsko-biokemijskom
laboratoriju Bojc¢i¢, Vlaini¢, koji radi u okviru Doma zdravlja Osijek, s kojim navedena
zdravstvena ustanova ima ugovorni odnos. Analizirat ¢e se laboratorijski nalazi koji su se u
svrhu obavljanja sistematskih (periodickih) pregleda zaposlenih osoba izradili u Medicinsko-
biokemijskom laboratoriju Boj¢i¢, Vlaini¢ tijekom 2014. god.

3.2. Materijal
Laboratorijski nalazi 100 osoba (50 Z i 50 M) srednje Zivotne dobi, starosti 40-50 godina,
koje su tijekom 2014. god. obavile sistematski (periodicki) pregled u Ustanovi za zdravstvenu
skrb dr. Spiranovi¢, kao dio zakonskih ugovornih obveza zaposlenih djelatnika.

3.3. Metode istrazivanja
U sklopu izrade zavr$nog rada provela sam nekoliko dana u Medicinsko-biokemijskom
laboratoriju Boj¢i¢, Vlaini¢ kako bih sudjelovala u izradi navedenih rutinskih laboratorijskih
nalaza. Koristit ¢e se laboratorijski nalazi iz registra Medicinsko-biokemijskog laboratorija
Boj¢i¢, Vlaini¢, osoba dobi 40-50 god. koje su tijekom 2014 god. obavile sistematski
(periodicki) pregled za zaposlene djelatnike u ustanovi dr. Spiranoviéa. Iz tih ¢e se nalaza
uzeti i analizirati podaci koji se odnose na spomenute ¢imbenike KV rizika.

3.4. Opis laboratorijskih metoda

3.4.1. Odredivanje glukoze u krvi
Metoda kojom se odreduje glukoza u krvi je fotometrija UV s heksokinazom. Princip metode
je da se glukoza u prisutnosti ATP-a djelovanjem heksokinaze i Mg?* fosforilira u glukoza-6-
fostaf, a taj se djelovanjem G-6-PD i NADP* oksidira u 6-fosfoglukonat. Mjeri se povecanje
koncentracije NADPH na 340 nm. Mjerna jedinica u kojoj se izraZzavaju vrijednosti glukoze je
mmol/L. Referentne vrijednosti: muskarci i zene: 4,4 — 6,4 mmol/L.
3.4.2. Odredivanje ukupnog kolesterola u krvi

Metoda kojom se odreduje ukupni kolesterol u krvi je fotometrija s kolesterol-oksidazom.
Kolesterol esteri hidroliziraju se djelovanjem kolesterol-esteraze. Stvoreni slobodni kolesterol
oksidira se djelovanjem kolesterol-oksidaze u kolesten-3-on uz istovremeno nastajanje H2O>.
Koli¢ina nastalog peroksida detektira se mjerenjem apsorbancije spoja fenazon-kinonimina
koji nastaje djelovanjem peroksidaze na fenol i 4-aminoantipirin. Mjerna jedinica: mmol/L.

Referentne vrijednosti: < 5,0mmol/L.
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3.4.3. Odredivanje HDL-kolesterola u krvi
Metoda kojom se odreduje HDL-kolesterol u krvi je homogena enzimimunoinhibicijska
metoda. Antitijela na humani-B-lipoprotein u reagensu R1 veze sve druge lipoproteine osim
HDL-a. Antigen-antitijelo kompleks inhibira enzimsku reakciju kad se doda R2 reagens. HDL
se nakon toga mjeri uz prisutnost enzima i kromogenih supstanci (4-AA i F-DAOS). Mjerna
jedinica: mmol/L. Referentne vrijednosti: > 1,0 mmol/L.

3.4.4. Odredivanje LDL-kolesterola
LDL-kolesterol se u krvi odreduje enzimatskim kolorimetrijskim testom. Zastitni agens u R1
stiti LDL od enzimatskih reakcija. Svi ne LDL lipoproteini razgraduju se reakcijom s
kolesterol oksidazom i kolesterol esterazom. Vodikov peroksid stvoren u toj reakciji raspada
se katalazom u R1. Kada se doda R2, s LDL-a se otpusta zastitni reagens te natrijev azid
deaktivira katalazu. LDL se kvantificira pomo¢u CHO/PAP sustava. Mjerna jedinica:
mmol/L. Referentne vrijednosti: < 3,0 mmol/L.

3.4.5. Odredivanje triglicerida u krvi
Metoda kojom se odreduju trigliceridi u krvi je fotometrijska s glicerofosfat-oksidazom.
Trigliceridi se lipazom hidroliziraju u glicerol i slobodne masne kiseline. Glicerol se
fosforilira u reakciji koja zahtjeva ATR, Mg?*ione i enzim glicerol-kinazu u glicerol-3-fosfat
i ADP. Glicerol-3-fosfat oksidira se uz prisutnost enzima GPO u dihidroksiaceton i H20..
Koli¢ina stvorenog peroksida detektira se 4-aminoantipirinom uz prisutnost POD-a, a porast
apsorbancije na 520/600 nm proporcionalan je koncentraciji triglicerida. Mjerna jedinica:
mmol/L. Referentne vrijednosti: < 1,7 mmol/L.

3.4.6. Odredivanje ALT-a u krvi
ALT se odreduje fotometrijski, IFCC na 37° C bez piridoksal fosfata. ALT katalizira reakciju
transaminacije izmedu L-alanina i alfa-ketoglutarata. Pri tome nastaje piruvat koji s NADH: i
uz laktat-dehidrogenazu prelazi u laktat, a ekvivalentna koli¢ina NADH? oksidira se u NAD".
Smanjenje apsorpcije odgovara prelasku reduciranog u oksidirani oblik i mjera je aktivnosti
enzima. Mjerna jedinica: U/L. Referentne vrijednosti: 12-48 U/L.

3.4.7. Odredivanje GGT-a u krvi
y-glutamil-transferaza odreduje se fotometrijski, IFCC na 37°C. GGT razgraduje supstrat L-y-
glumamil-karboksi-4-nitroanilid i prenosi oslobodenu glutaminsku skupinu na glicin-glicin.
Nastali 4-nitroanilin mjeri se na 410 nm. Mjerna jedinica: U/L. Referentne vrijednosti: 11-55
U/L.
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3.5. Statisticke metode
Rezultati ispitivanja prikazani su tabelarno i graficki. Podaci o broju (udjelu) pregledanih
zaposlenika s pojedinim laboratorijskim nalazima te nalazima iz njihovih zdravstvenih
kartona, a koji ukazuju na prisutnost ¢imbenika pove¢anog KV rizika, iskazuju se kao omjeri
(absolutni brojevi) te kao postotci (%). Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i
relativnim frekvencijama. Razlika razdiobe kategorijskih wvarijabli izmedu promatranih
skupina testirana je Fisherovim egzaktnim testom te x> testom. Sve P-vrijednosti su dvostrane.
Razina znacCajnosti postavljena je na o=0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki

program SPSS (inac¢ica 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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4. Rezultati
U istrazivanju je sudjelovalo 100 ispitanika, od toga 50 osoba Zenskog spola i 50 osoba

muskog spola.

Spol

Micne
M viuskarci

40

180-249 25-299 30-349
BMI

Slika 1. Razlike u indeksu tjelesne mase s obzirom na spol ispitanika

Ispitanici se znacajno razlikuju po indeksu tjelesne mase s obzirom na spol (Fisherov egzaktni
test, p = 0,007). Dvostruko vise zena (31 ili 62 %) ima normalan BMI u odnosu na muskarce
(15 ili 30 %). U skupini osoba prekomjerne tjelesne tezine (BMI 25 - 29,9) dvostruko je vise
muskaraca (25 ili 50 %) u odnosu na zene (12 ili 24 %). Pretilih i vrlo pretilih osoba (BMI>

30) ukupno je 17 %, nesto vise muskaraca nego Zena (10:7) ( Slika 1).
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Rezultati

Spol

25 . P

W 7cne

W ugkarci
20
15

=

10
5—

<120 120-129 130-139 140-159 =160

Sistoli¢ki krvni tlak

Slika 2. Vrijednosti sistolickog krvnog tlaka s obzirom na spol ispitanika

Ispitanici se znacajno razlikuju u vrijednostima sistolickog tlaka s obzirom na spol (Fisherov
egzaktni test, p =<0,001) (Slika 2). Cak 22 Zene (44 %) imaju vrijednosti sistoli¢kog krvnog
tlaka < 120, dok je takvih muskaraca samo 3 (6,0 %). Sistolicki krvni tlak izmedu 120-129
ima 15 Zena (30,0 %) 1 17 muskaraca (34,0 %). Kod grani¢no poviSenog krvnog tlaka uocava
se dvostruko vise muskaraca (17 ili 34,0 %) nego zena (8 ili 16,0 %). Povisen sistoli¢ki krvni
tlak ima ¢ak 12 muskaraca (24,0 %) i samo 5 Zena (10,0 %).
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Spaol

B Fane
B 1iugkarci

407

30

107

-
<70 70-84 85-69 =50

Dijastoliéki krvni tlak

Slika 3. Vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka s obzirom na spol ispitanika
Razlika se uocava i u dijastolickom tlaku (Fisherov egzaktni test, p=0,001) gdje vrijednosti <
70 nema niti jedan muskarac (0 %), dok je zena u toj skupini 8 (16 %). Povisen dijastolic¢ki

tlak > 90 imaju samo 4 zene (8,0 %) i ¢ak 14 muskaraca (28,0 %) (Slika 3).

Uocena je znacajna povezanost vrijednosti sistolickog krvnog tlaka s indeksom tjelesne mase
(Fisherov egzaktni test, p=0,001) (Tablica 1). U skupini osoba sa sistolickim krvnim tlakom <
120 vecina osoba ima normalan indeks tjelesne mase (43,5%). U skupini osoba sa sistoli¢kim
krvim tlakom od 120 do 129, njih 12 (36,1 %) ima normalan BMI, a 18 osoba (48,7 %) ima
prekomjernu tjelesnu masu. Stvarno su pretile (BMI >= 30) samo 2 osobe, $to ¢ini 6,2 %. Broj
stvarno pretilih u podskupini osoba s grani¢nom hipertenzijom (sistoli¢ki krvni tlak 130-139
mmHgQ) je 9 od 25 (36 %), dok je broj stvarno pretilih u podskupini osoba s hipertenzijom 5
od 18 (27 %) (Tablica 1).
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Tablica 1. Povezanost vrijednosti sistolickog krvnog tlaka s indeksom tjelesne mase

Rezultati

BMI
N (%) Ukupno |P*
18,0-24,9 |125-29,9 30-34,9 >35
<120 20 (43,5) [4(10,8) 0 (0,0) 1(143) |25
120-129 12(36,1) |18(48,7) [1(10,0) 1(143) [32
Sistolicki krvni tlak
130-139 7(152) |[9(243) 7 (70,0) 2(286) |25
(mmHg) ,001
140-159 6(130) |6(16.2) 2 (20,0) 3(428) |17
>160 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1
Ukupno 46 (100,0) |37 (100,0) |10 (100,0) |7 (100,0) [100
“Fisherov egzaktni test
BMI
20
Wis0-249
Bs5-293
[J30-343
W35
157
=
10
o
] T
<120 130-139 140-159 =160

Sistoli¢ki krvni tlak

Slika 4. Vrijednosti sistolickog krvnog tlaka s obzirom na BMI

U podskupini osoba s grani¢nim vrijednostima sistoli¢kog krvnog tlaka i podskupini osoba s

hipertenzijom broj osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom podjednak je kao broj osoba s

pretiloS¢u, Sto u podskupini osoba s grani¢nim vrijednostima hipertenzije iznosi ukupno 72 %,

a u podskupini osoba s hipertenzijom 61 % (Slika 4).
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Rezultati

Nije uoCena znacajna povezanost vrijednosti dijastoliCkog krvnog tlaka s indeksom tjelesne

mase (Fisherov egzaktni test, p=0,157). (Tablica 2).

Tablica 2. Povezanost vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka s indeksom tjelesne mase

BMI
N (%) Ukupno | P*
18,0-249 |25-29,9 30-349 > 35
<70 752 127 0(0.0) 000,00 |8
Dijastolicki krvni tlak | 70-84 34(739) |26(70.3) |7(00) |4G7.D) |71
(mMmHg) 85-89 122 264 0(0,0) 000 |3 157
>90 487  |8(16) |3(300) |3(29) |18
Ukupno 46 (100,0) |37(100,0) |10(100,0) |7(200,0) | 100

*Fisherov egzaktni test

Nije uocena statisti¢ki znacajna razlika u vrijednostima glukoze u krvi nataste prema spolu

(Fisherov egzaktni test, p= 0,221). (Tablica 3).

Tablica 3. Vrijednosti glukoze u krvi nataste prema spolu

Spol
_ Ukupno
Zene Muskarci p*
N (%) N (%) N
Snizena vrijednost (< 4,4) 2 (4,0 2 (4,0 4
Normalna vrijednost (4,4 - 92
Glukoza (mmol/L) 6.4) 48 (96,0) 44 (88,0) 0,221
Povisena vrijednost (> 6,4) 0(0,0) 4 (8,0) 4

UocCena je znacajna povezanost vrijednosti glukoze u krvi nataste s indeksom tjelesne mase

(Fisherov egzaktni test, p=0,039). Nijedna osoba s normalnim BMI-om nema poviSene

vrijednosti glukoze, dok 2 osobe (5,4 %) s prekomjernom tjelesnom tezinom i 2 0sobe, od

ukupno 17, (11,7 %) u skupini pretilih i vrlo pretilih ima povisene vrijednosti glukoze u krvi

nataste. (Tablica 4).
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Tablica 4. Povezanost vrijednosti glukoze u krvi s indeksom tjelesne mase

Rezultati

BMI
N (%) Ukupno | P*
18,0-249 |25-29,9 [30-349 [>35
SniZena vrijednost 3(6,5) 0 (0,0) 1(10,0) |[0(0,0) 4
Glukoza (mmol/L) [ Normalna vrijednost 43 (93,5) 35(94,6) |7(70,0) |7(100,0) |92
Povisena vrijednost | 0 (0,0) 264 |2@00) |00 [a 0,039
Ukupno 46 37 10 7 100

“Fisherov egzaktni test

Nije uocena znacajna povezanost vrijednosti ukupnog kolesterola s obzirom na spol ispitanika

(Fisherov egzaktni test, p=0,294). (Tablica 5).
Tablica 5. Vrijednosti ukupnog kolesterola razvrstane prema spolu

Spol
_ Ukupno
Zene Muskarci P*
N (%) N (%) N
Normalna vrijednost (< 5,0) 15 (30,0) 14 (28,0) 9
Povisena vrijednost (5,1 - 7,0) 32 (64,0) 27 (54,0) 59
Kolesterol (mmol/L) 0,294
Povisena vrijednost (7,0 - 9,0) 3(6,0) 7 (14,0) 10
Povisena vrijednost (>9,0) 0(0,0) 2 (4,0) 2

“Fisherov egzaktni test

Nije uocena znacajna povezanost vrijednosti LDL-kolesterola s obzirom na spol ispitanika
(Fisherov egzaktni test, p=0,316). (Tablica 6).

Tablica 6. Vrijednosti LDL-kolesterola s obzirom na spol ispitanika

Spol
. Ukupno
Zene Muskarci p*
N (%) N (%) N
Normalna vrijednost (< 3,0) 17 (34,0) 12 (24,0) 29
Povisena vrijednost (3,1 - 4,9) 29 (58,0) 29 (58,0) 58
LDL — kolesterol (mmol/L) 0,316
Povisena vrijednost (5,0 - 7,0) 4 (8,0) 7 (14,0) 11
Povisena vrijednost (> 7,0) 0 (0,0) 2 (4,0) 2

“Fisherov egzaktni test

Nije uoCena znacajna povezanost vrijednosti ukupnog kolesterola s indeksom

tjelesne mase (Fisherov egzaktni test, p=0,566). (Tablica 7).

19




Rezultati

Tablica 7. Povezanost vrijednosti ukupnog kolesterola s indeksom tjelesne mase

BMI
N (%) Ukupno |P*
185-24,9 [25-29,9 |30-349 |>35
Normalna vrijednost (< 5,0) | 18(39,1) |8(21,6) |[2(20,00 |1(14,3) |29
PoviSena vrijednost (5,1 -
24 (522) |23(622) |7(700) |[5(71,4) |59
Kolesterol 7,0)
(mmol/L) Povisena vrijednost (7,0 - 0,566
4(87) 4(108) [1(100) [1@43) |10
9,0)
Povisena vrijednost (> 9,0) 0(0,0) 2 (5,4) 0(0,0) 0(0,0) 2
Ukupno 46 37 10 7 100

“Fisherov egzaktni test

Nije uocena znacajna povezanost vrijednosti LDL-kolesterola s obzirom na BMI ispitanika
(Fisherov egzaktni test, p=0,272).(Tablica 8).
Tablica 8. Vrijednosti LDL-kolesterola s obzirom na indeks tjelesne mase ispitanika

BMI
N (%) Ukupno | P~
18,0-24,9 [25-29,9 [30-34,9 |>35

Normalna vrijednost (< 3,0) 19 (41,3) |7(18,9) |1(10,0) |2(28,6)]29

LDL - kolesterol | PoviSena vrijednost (3,1 - 4,9) §23(50,0) |23(62,2) [8(80,0) [4(57,1)|58

(mmol/L) Povisena vrijednosti (5,0 - 7,0) | 4 (8,7) 5(135) [1(10,0) [1(143)(11 0,272
Povisena vrijednost (> 7,0) 0(0,0) 2(54) 0 (0,0) 0(0,00 |2

Ukupno 46 37 10 7 100

“Fisherov egzaktni test

Nije uogena znac¢ajna povezanost vrijednosti HDL-kolesterola s obzirom na spol ispitanika ()
test, p=0,461). (Tablica 9).
Tablica 9. Vrijednosti HDL-kolesterola s obzirom na spol ispitanika

Spol
_ Ukupno
Zene Muskarci P*
N (%) N (%) N
HDL - kolesterol | SniZzena vrijednost (Z < 1,2 M < 1,0) 12 (24,0) 9 (18,0) 21
0,461
(mmol/L) Normalna vrijednost (Z > 1,2 M > 1,0) | 38 (76,0) 41 (82,0) 79

* 2 test
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Slika 5. Povezanost vrijednosti HDL-kolesterola s obzirom na BMI ispitanika

Rezultati

Ispitanici se znacajno razlikuju u vrijednostima HDL-kolesterola s obzirom na indeks tjelesne

mase (Fisherov egzaktni test, p=0,026). U skupini ispitanika s normalnom tjelesnom teZinom

njih 41 (89,1 %) ima normalne vrijednosti HDL-kolesterola, a njih 5 (10,9 %) snizene

vrijednosti. U skupini osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom 27 (73 %) ima normalne

vrijednosti HDL-kolesterola, a njih 10 (27 %) sniZene vrijednosti. U skupini pretilih i vrlo
pretilih ispitanika njih 11 od 17 (64,7 %) ima normalne, a njih 6 od 17 (35,3 %) snizene

vrijednosti HDL-kolesterola (Slika 5).

Nije uocena znacajna povezanost vrijednosti triglicerida s obzirom na spol ispitanika

(Fisherov egzaktni test, p=0,097). (Tablica 10).

Tablica 10. Vrijednosti triglicerida razvrstane prema spolu ispitanika

Spol
. Ukupno
Zene Muskarci p*
N (%) N (%) N
Normalna vrijednost (< 1,7) 42 (84,0) 33 (66,0) 75
Povisena vrijednost (1,8 - 2,9) 7 (14,0) 9 (18,0) 16
Trigliceridi (mmol/L) 0,097
Povisena vrijednost (3,0 - 4,9) 1(2,0) 5(10,0) 6
Povisena vrijednost (> 5,0) 0(0,0) 3 (6,0) 3

“Fisherov egzaktni test
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Slika 6. Vrijednosti triglicerida s obzirom na BMI

Uocena je znacajna povezanost vrijednosti triglicerida u krvi s indeksom tjelesne mase
(Fisherov egzaktni test, p= < 0,001). Normalne vrijednosti triglicerida imaju 43 osobe (93,4
%) normalne tjelesne tezine. Samo 3 osobe normalne tjelesne tezine (6,5 %) imaju poviSene
vrijednosti triglicerida. U skupini osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom njih 25 (67,6 %)
ima normalne vrijednosti triglicerida, a njih 12 (32,4 %) poviSene vrijednosti. U skupini
pretilin i vrlo pretilih (BMI> 30) ukupno 7 osoba (41,1 %) ima normalne vrijednosti
triglicerida, a 10 osoba (58,8 %) ima povisene vrijednosti. (Slika 6).

Postoji povezanost izmedu povisenih vrijednosti triglicerida i sniZenih vrijednosti HDL-
kolesterola (Fisherov egzaktni test, p=0,035). Od ispitanika s normalnim vrijednostima HDL-
kolesterola njih 63 (79,7 %) ima i normalne vrijednosti triglicerida, a 16 (20,3 %) ih ima
povisene vrijednosti. Od ispitanika koji imaju snizene vrijednosti HDL-kolesterola njih 12
(57,1 %) ima normalne vrijednosti triglicerida, a 11 (42,9 %) ih ima povisene vrijednosti.
(Tablica 11).
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Tablica 11. Povezanost triglicerida s HDL-kolesterolom

Rezultati

HDL (mmol/L)
SniZena vrijednost | Normalna vrijednost | Ukupno | P*
N (%) N (%)
Normalna vrijednost (< 1,7) |12 (57,1) 63 (79,7) 75
Povisena vrijednost (1,8 - 2,9) | 4 (19,0) 12 (15,2) 16
Trigliceridi (mmol/L)
Povi$ena vrijednost (3,0 - 4,9) | 3 (14,3) 3(3,8) 6 0,035
Povi$ena vrijednost (> 5,0) 2 (19,5) 1(1,3) 3
Ukupno 21 79 100

“Fisherov egzaktni test

Nije uo¢ena znacajna povezanost vrijednosti ALT-a s obzirom na spol ispitanika (Fisherov

egzaktni test, p=0,117). (Tablica 12).

Tablica 12. Vrijednosti alanintransferaze (ALT) s obzirom na spol ispitanika

Spol
- Ukupno
Zene Mugkarci P*
N (%) N (%) N
SniZena vrijednost (Z < 10, M< 12) 2 (4,0) 1(2,0) 3
ALT (UL) Normalna vrijednost (Z 10-36, M 12-48) | 48 (96,0) 45 (90,0) 93 0,117
Povi$ena vrijednost (Z > 36, M > 48) 0(0,0) 4 (8,0) 4
“Fisherov egzaktni test
Nije uofena znacajna povezanost vrijednosti gama glutamiltransferaze s
obzirom na spol ispitanika (Fisherov egzaktni test, p=0,998). (Tablica 13).
Tablica 13. Vrijednosti gama glutamiltransferaze (GGT) s obzirom na spol
ispitanika
Spol
_ Ukupno
Zene Musgkarci P*
N (%) N N
SniZena vrijednost (Z <9, M < 11) 0(0,0) 1 (2,0) 1
GGT (U/L) Normalna vrijednost (Z 9-35, M 11-55) 46 (92,0) 46 (92,0) 92 0,998
Povisena vrijednost (Z > 35, M > 55) 4 (8,0) 3(6,0) 7

*Fisherov egzaktni test

Izdvojene su povisene vrijednosti GGT-a s obzirom na spol (Tablica 14). Povisene vrijednosti

GGT-a imaju 4 Zene, gdje se jedna istice s vrijednosti 66 U/L, §to je gotovo dvostruko vise od
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Rezultati

referentne vrijednosti. Kod muskaraca, njih 3 imaju poviSene vrijednosti GGT-a, od Kkojih se
jedan istice s vrijednosti 94 U/L.

Tablica 14. Izdvojene povisene vrijednosti GGT

o Referentni interval | Vrijednost GGT
Ispitanik (r.br) Spol
(U/L) (U/L)
7 66
8 5 42
Zenski 9-35

24 38
26 36
62 79
74 Muski 11-55 94
85 71
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Rasprava

5. Rasprava
U ispitanom uzorku manje od 50 %, to¢nije 46 %, ispitanika je imalo normalnu tjelesnu
tezinu, Zene dvostruko ¢es¢e od muskaraca (Slika 1). Zato je dvostruko vise muskaraca nego
Zena imalo prekomjernu tjelesnu tezinu, a takvih osoba je ukupno bilo 37 %. Cak 17 %
ispitanika bilo je pretilo ili vrlo pretilo, s ve¢om zastupljeno$¢u muskaraca. Iako se radi o
malom i nereprezentativnom uzorku ispitanika, dobiveni rezultati opéenito odgovaraju
nacionalnim epidemioloskim podacima prema kojima je oko 38 % odrasle populacije
Republike Hrvatske preuhranjeno, a 20 % pretilo, pri ¢emu je nesto vise muskaraca nego Zena
(19). Sli¢ni podaci su i za Europu i ukazuju na stalni rastu¢i trend pretilosti, i u visoko
adolescente i djecu (20). To se pripisuje suvremenom nacinu zivota koji je dominantno
sjedilacki 1 Sirokoj dostupnosti fabricirane hrane s visokim udjelom masti i jednostavnih
ugljikohidrata. Poznato je da je prekomjerna tjelesna tezina Cesto povezana i s drugim
¢imbenicima povecanog KV rizika kao $to su hipertenzija, poremecéena tolerancija glukoza,
hiperkolesterolemija i hipertrigliceridemija (21). Osobe s prekomjernom tjelesnom tezinom
imaju povecan rizik nastanka ne samo KV, nego i1 nekih mnogih drugih kroni¢nih bolesti,
smanjen subjektivni osjecaj kvalitete Zivota, povecano koriste zdravstvenu zaStitu, imaju
smanjenu radnu produktivnost i ukupni stupanj aktivnosti, a to je sve povezano i s povec¢anim
troskovima drustva (22). Ekonomski aspekti prekomjerne tjelesne tezine mogu biti osobito

vazni u populaciji radno aktivnog stanovnistva kakvo je u ovom istrazivanju.

Veci udio muskaraca nego Zena medu osobama s prekomjernom tjelesnom tezinom, u naSem
uzorku ispitanika, vjerojatno je i razlog neravnomjerne raspodijele hipertenzije prema spolu, s
izrazito ve¢im udjelom muskaraca s povisenim krvnim tlakom u odnosu na zene (Tablice 1 i
2, Slike 2 i 3). Naime, rezultati Framingham-ske studije pokazali su da su prekomjerna
tjelesna tezina 1 pretilost predisponiraju¢i ¢imbenici povecanog KV rizika, §to se najviSe
odrazava putem povecanog rizika takvih osoba za razvoj hipertenzije (23). U prilog
povezanosti povecanog krvnog tlaka s povecanim BMI-om govore i rezultati prikazani
tablicom 1 i slikom 4. No, nastanak hipertenzije ne moze se U potpunosti pripisati povecanoj
tjelesnoj masi jer ima i hipertonicara koji nemaju povecan indeks tjelesne mase (24). Naime,
odavno je poznato da je hipertenzija multifaktorski poremecaj s isprepletenim utjecajem
okolis$nih 1 genetskih utjecaja Sto potvrduju i najnovije analize ljudskog genoma (25). Odavno
je poznat i utjecaj dugotrajnog psihickog stresa, Sto se posebno odnosi na neodgovarajuce

uvjete na radnom myjestu, kao i nizeg socioekonomskog statusa na pojavu hipertenzije (26).
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Promjenljiv utjecaj okolisnih i genetskih ¢imbenika na pojavnost hipertenzije je i razlog §to su
rezultati vecine velikih epidemioloskih studija, ali ne svih, pokazali da je ucestalost povisenog
i sistolickog 1 dijastolickog krvnog tlaka veca u muskaraca nego u Zena tijekom srednje
zivotne dobi, $to je u skladu i s rezultatima. Te za spol vezane razlike nestaju u starijoj
zivotnoj dobi, dok u dobi nakon 70 godina Zene premasuju muskarce u ucestalosti hipertenzije
(27). Ono cega se najvise bojimo u populaciji muskaraca srednje dobi, kojoj pripada i ova
ispitana skupina, nastup je akutnog infarkta miokarda (IM), jer je poznato da je to vodeci
uzrok mortaliteta muskaraca do 64 godine starosti, kako u Republici Hrvatskoj, tako i u
Europi. Poznato je i to da muskarci do te dobi znacajno viSe umiru u odnosu na Zene (19,28).
No, prisutnost izolirane hipertenzije nije dovoljno za predikciju buduéeg IM-a, jer je
hipertenzija utvrdeni glavni ¢imbenik rizika za cerebrovaskularni inzult i popustanje srca, a
slabiji za koronarnu bolest srca (4). Zato se danasnje smjernice preporuke za medikamentozno
lije¢enje hipertenzije temelje na procjeni ukupnog KV rizika uzimajuci u obzir: prisutnost ve¢
postojece KV bolesti, osteCenje ciljnih organa, prisutnost multiplih ¢imbenika rizika, posebno
dijabetesa i metabolickog sindroma (12,29). Nijedne smjernice za procjenu KV rizika ne
uzimaju u obzir izlozenost osoba psiho-socijalnom stresu. Testiranje na prisutnost psihickog
stresa nije dio periodi¢nih sistematskih pregleda zaposlenika u naSoj zemlji. Uvodenje takvog
testiranja moglo bi pomo¢i pri otkrivanju stresogenih uvjeta na radnom mjestu, a kao dio
planiranja preventivnih mjera za suzbijanje kardiovaskularnih bolesti. Takoder, u
dokumentaciji o sistematskim pregledima zaposlenika nedostaju podaci o eventualnom
lijecenju hipertenzije te o tome imaju li osobe kod kojih je izmjeren poviseni krvni tlak tu
spoznaju od ranije, odnosno jesu li ikada ranije provjeravale vrijednosti svog krvnog tlaka.
Znacaj samosvijesti 0 postojanju hipertenzije i o potrebi kontroliranja krvnog tlaka vazan je za
osobe dobi od 40 do 50 godina, jer je to vrijeme kada se ucestalost hipertenzije u populaciji
povecava. S druge strane, rezultati pokazuju da su Zene srednje dobi ¢esto sklone i hipotenziji
(sistolicki tlak < 120 i dijastolicki < 70 mm Hg) (Slike 2 i 3).

Nije nadena statisticki znacajna razlika u vrijednostima glukoze u krvi nataste prema spolu
(Tablica 3), ali je nadena njihova znacajna povezanost s indeksom tjelesne mase (Fisherov
egzaktni test, p=0,039) (Tablica 4). Tako nijedna osoba s normalnim BMI-om nije imala
povisene vrijednosti glukoze u krvi nataste, dok je 5,4 % osoba s prekomjernom tjelesnom
tezinom i 20 % osoba s pretiloS¢u imalo poviSene te vrijednosti. Ako se pak razmotre
apsolutni brojevi pacijenata, zbog malog uzorka ispitanika, onda se moze uociti da se radi

samo o 2 ispitanika s prekomjernom tjelesnom teZinom, odnosno s pretilos¢u (ukupno 4), koji
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su imali poviSene vrijednosti glukoze u krvi nataste, dok je vecina ispitanika s prekomjernom
tjelesnom tezinom (35 od ukupno 37) ili s pretiloséu (14 od ukupno 17) ipak imala normalne
te vrijednosti (Tablica 4). Zanimljiv je i rezultat da su kod jedne pretile osobe ¢ak zabiljezene
snizene vrijednosti glukoze u krvi nataSte (< 4,4 mmol/L), Sto se moze objasniti stanjem
hiperinzulinemije, odnosno postojanjem poremecene tolerancije glukoze (znacenje je isto kao
i povisene vrijednost glukoze) (30). Takvi rezultati, tj. oni koji ukazuju na postojanje
povezanosti izmedu povecanja tjelesne mase i porasta koncentracije glukoze u krvi nataste, a
da je opet tim promjenama zahvacen samo mali broj ispitanika (4 od 54), mogu se objasniti
poznatom cinjenicom o utjecaju inzulinske rezistencije na porast serumske koncentracije
glukoze u osoba ne-dijabeticara (30). Naime, na razvoj inzulinske rezistencije, osim
prekomjerne tjelesne tezine, odnosno pretilosti, nepovoljno utjecu i starija dob, postojanje
hipertenzije, povecan stupanj sistemske upale i neki drugi cimbenici tako da nema
jednostavnog linearnog odnosa izmedu povecanja tjelesne mase i stupnja inzulinske
rezistencije, a €iji je odraz povecana koncentracija glukoze u krvi nataste (30). Osim toga,
poznato je da abdominalni tip pretilosti (mjeren opsegom struka) puno bolje korelira s
nastankom poremecaja metabolizma glukoze, nego pretilost izrazena kao BMI. Da se kao
sastavni dio sistematskih pregleda zaposlenih osoba mjeri i glukoza u krvi postprandijalno (2h
nakon obroka), koja moze otkriti postojanje poremecene tolerancije glukoze (dok mjerenje
glukoze u krvi nataste otkriva poremecaj nazvan hiperglikemija nataste), broj otkrivenih
osoba s poremecenim metabolizmom glukoze u stadiju predijabetesa bio bi vjerojatno i veci
(30).

Nije bilo razlike prema spolu u prosje¢nim vrijednostima serumskih koncentracija ukupnog i
LDL-kolesterola (Tablice 5 i 6). Svega neSto manje od 1/3 svih ispitanika (29 %) imalo je
normalne vrijednosti ukupnog kolesterola (do 5,0 mmol/L), dok je 12 % ispitanika imalo vrlo
visoke te vrijednosti (7,0 mmol/L i vece). Vrlo sliéni omjeri dobiveni su i za LDL-kolesterol.
Oba su lipidna parametra mjere aterogenoglipidnog kapaciteta, a donedavno se samo ukupni
kolesterol mjerio kao dio standardnog lipidnog profila vaznog za procjenu KV rizika (10). Ti
dobiveni rezultati usporedivi su s podacima iz svijeta. Tako je, npr. nacionalni skrining
program, proveden u SAD-u 2009.-2010. godine, pokazao ucestalost hiperkolesterolemije u
populaciji odraslih osoba od 13,5 %, s tim da je grani¢na vrijednost kolesterola tu iznosila 6,2
mmol/L (240 mg/dl) (31). Poviseni kolesterol vazan je ¢imbenik rizika za koronarnu
arterijsku bolest, medutim, medikamentozno lijeenje ne preporucuje Se ako ne postoji visoki
ukupni KV rizik (10). Budu¢i da ukupni KV izrazito ovisi o starijoj zivotnoj dobi, procjenu

rizika pomocu score-tablica nema smisla raditi prije 50-te godine Zivota (ne u dobnoj skupini
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kao §to je ova). No, u osoba srednje dobi (40-50 godina) ima smisla izraCunavanje relativnog
KV rizika ako postoji izrazito opterec¢enje nekim ¢imbenikom KV rizika kao $to su pusenje,
visoke vrijednosti ukupnog kolesterola i/ili razvijena hipertenzija, a §to moze pomoc¢i pri
donosenju odluke o pocetku medikamentoznog lije¢enja hipertenzije ili usmjeriti edukaciju o
promjeni nezdravog nacina zivota (10). Vezano za ovu raspravu, podatak o pusackom statusu
bi se trebao sustavno biljeziti kao dio sistematskih pregleda zaposlenih osoba. Tome bi trebalo
dodati i podatak o eventualnoj ranoj pojavi KV incidenata u najblizih ¢lanova obitelji
(roditelja, brace/sestara), jer kod osoba srednje dobi s pozitivnom obiteljskom anamnezom i
prisutnim ¢imbenicima KV rizika potrebna je intenzivnija edukacija i ¢eS¢a kontrola KV
¢imbenika rizika (10). Prema rezultatima, nije nadena povezanost ukupnog i LDL-kolesterola
s BMI-om ispitanika (Tablice 7 i 8). lako je poznato da je pretilost i ¢eS¢e povezana s
prisutnoS¢u povisenog ukupnog kolesterola (hiperkolesterolemijom), izostanak takve
povezanosti u nasem uzorku ispitanika vjerojatno je posljedica ¢injenice da je samo manja

proporcija, 17 od 100 ispitanika, bila stvarno pretila (BMI > 30) (Slika 1) (21).

Metabolicki je sindrom poznat kao skupina klinickih znakova koji se ¢esto pojavljuju skupa, a
predstavlja vazan ¢imbenik rizika za razvoj dijabetesa 1 KVB-a (32). Najces¢e klinicko
obiljeZje toga sindroma je centralna (abdominalna) pretilosti koja moze postojati i u odsustvu
opce pretilosti (izraZzene kao BMI > 30), a druge komponente su joS$ i hipertenzija, poviSene
vrijednosti glukoze u krvi (ili ve¢ razvijeni dijabetes) te tipicna dislipidemija koju ¢ine
povecana serumska koncentracija triglicerida i smanjena koncentracija HDL-Kolesterola.
Ucestalost tog sindroma u populaciji srednje dobi je oko 20 % do 30 % i povecava se s dobi,
ali postoje razlike s obzirom na spol (33). Naime, u zadnjih se godina ucestalost tog sindroma
brze povecava kod musSkaraca nego kod zena, jer su muskarci skloniji debljanju po tipu
centralnog ili abdominalnog (androidnog) nakupljanja masnog tkiva. Zene pak stje¢u takvu
sklonost tek u postmenopauzi, a prije menopauze imaju vise sklonost nakupljanju potkoznog
(subkutanog) masnog tkiva, odnosno opcoj pretilosti. Znacaj trbusnog nakupljanja masnog
tkiva je u tome Sto ono ima velik sekretorni kapacitet za brojne bioloski aktivne tvari koje
mogu djelovati aterogeno, a predstavlja i znaajno sijelo kroni¢ne upale, §to je poznat
promotor KV-a i drugih kroni¢nih bolesti (34). Postoje¢i kriteriji za definiciju metabolickog
sindroma ponesto Se razlikuju s obzirom na grani¢ne vrijednosti kljuénih komponenti
sindroma, no obavezno sadrze podatak o obujmu struka kao znaku centralnog tipa pretilosti
(35). Takav podatak nedostaje u registru sistematskih pregleda zaposlenika, te se ne moze sa

sigurnoS¢u odrediti broj pregledanih osoba s metabolickim sindrom. Bilo bi pozeljno da se
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takav podatak redovito biljeZi, jer svjetski trendovi pokazuju pomak ucestalosti tog Klinickog
stanja prema mladim dobnim skupinama, posebno u populaciji muskaraca (33). No, ako se
uzme u obzir prevalencija hipertenzije u nasem uzorku ispitanika (18 od 100 osoba s
poviSenim sistolickim krvnim tlakom) te pretilosti (17 od 100 ispitanika s BMI > 30), kao
komponenti metabolickog sindroma, mozemo indirektno zakljuciti da bi ucestalost toga stanja
u nasem uzorku ispitanika srednje dobi mogla biti nesto ispod svjetskog prosjeka za odraslu
dob od 20 % do 30 % (33). Za usporedbu, anketa provedena u RH 2003. godine pokazala je
ucestalost metaboli¢kog sindroma u populaciji odraslih osoba za Zene 54 % 1 za muSkarce 37
% (prema kriterijima opsega struka 7> 88 cm, M> 102cm) (37). Medutim, Osje¢ko-baranjska

zupanija bila je medu onima s povoljnijim rezultatima, posebno §to se tice muskaraca.

Dislipidemija u okviru metaboli¢kog sindroma podrazumijeva povisene trigliceride i/ili sniZzen
HDL-kolesterol. Snizene vrijednosti HDL-Kolesterola nadene su kod 21 ispitanika (21 %), bez
znacajne razlike po spolu (Tablica 9). Povisene vrijednosti triglicerida nadene su kod 25 %
ispitanika, takoder bez razlike po spolu, s tim da su srednje do visoke vrijednosti triglicerida
(>3,0 mmol/L) nadene kod 9 % ispitanika (Tablica 10). Takva ucestalost tih poremecaja ne
odstupa od nadene ucestalosti pretilosti i hipertenzije, koje se takoder mogu smatrati
elementima tog sindroma. Ustanovljena je medusobna povezanost izmedu ta dva lipidna
poremecaja (Tablica 11), Sto znaci da se uz snizen HDL-kolesterol mogu ocekivati i poviseni
trigliceridi ili obrnuto. To je zbog toga Sto su metabolizam HDL-kolesterola i lipoproteina
bogatih trigliceridima vrlo usko povezani, $to je najceS¢e slucaj u pretilosti i uz pretilost
vezane metabolicke poremecaje kao Sto su metabolicki sindrom i dijabetes (15). Naime,
tijekom pregradnje trigliceridima bogatih lipoproteina nastaju manje cestice bogate
kolesterolom koje su vrlo aterogene, dok HDL-kolesterol sudjelovanjem u tim metaboli¢kim
procesima gubi svoje protuupalno i antiaterogeno djelovanje. Rezultati prijasnjih istraZivanja
pokazuju da ta povezanost izmedu HDL-kolesterola i triglicerida nije linearna, jer na to kolike
¢e biti aktualne serumske koncentracije HDL-kolesterola i triglicerida, osim BMI-a, utjecu i
drugi ¢imbenici kao $to su starija dob, funkcija bubrega, uzimanje alkohola ili neka ko-
morbiditetna stanja (37,38). Sto je manje tih dodatnih ¢imbenika, kao u jo§ relativno zdravoj
populaciji srednje dobi, kojoj pripada i ovaj uzorak ispitanika, to je veca vjerojatnost da ¢e
serumske koncentracije HDL-kolesterola i triglicerida biti medusobno linearno povezane i

reciprocne.
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Od drugih laboratorijskih nalaza, izradenih u okviru sistematskih pregleda zaposlenih osoba,
uzeti su u analizu i pokazatelji jetrene funkcije, jetrene transaminaze AST i ALT i enzim
GGT, jer povisene vrijednosti tih nalaza mogu biti pokazatelj masne transformacije jetre koja
je takoder jedan od znakova metabolickog sindroma (16). Na visinu tih nalaza, odnosno na
stupanj jetrenog oStecenja, sinergisticki mogu djelovati i drugi ¢imbenici kao $to je uzimanje
nekih lijekova, prisutnost kroni¢nog hepatitisa ili pijenje alkohola. Od jetrenih transaminaza,
nalaz AST-a bio je raden samo za muskarce, a poviSene vrijednosti mogle Su se nac¢i samo
kod 2 osobe (od 50), nije prikazano u rezultatima. Nalaz ALT-a bio je izraden za sve
zaposlenike, zbog poznate veée osjetljivosti toga nalaza, od AST-a, za probir na jetreno
oStecenje. Samo 4 ispitanika, i to muskarci, imali su povisene vrijednosti ALT-a (Tablica 12).
Povisene vrijednosti enzima GGT, pokazatelja kroni¢nog jetrenog ostecenja, a koji moze
sluziti i kao osjetljiv pokazatelj kroni¢nog alkoholizma, imalo je 7 ispitanika (4 Z i 3 M)
(Tablica 13). Prikaz izmjerenih vrijednosti GGT-a kod osoba s povisenim nalazima (Tablica
14) pokazuje vise vrijednosti kod muskaraca nego kod Zena i pobuduje temeljitu sumnju na
pijenje alkohola. Takav probir na oStecenje jetrene funkcije pomocu laboratorijskih nalaza
moze biti uvod u ciljano propitivanje samo odredenih osoba o pijenju alkohola. Podatak o

uzimanju alkohola trebalo bi uvrstiti u registre sistematskih pregleda zaposlenika.
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6. Zakljucak
1. U ispitanom uzorku od 100 ispitanika srednje dobi, 40-50 godina, njih 54 % bilo je
prekomjerne tjelesne tezine ili pretilo. Prekomjernu tjelesnu tezinu imalo je 37 % osoba, a 17
% ih je bilo pretilo ili vrlo pretilo, pri ¢emu su muskarci bili zastupljeniji od Zena. Iako se radi
o malom i nereprezentativnom uzorku ispitanika, dobiveni rezultati oplenito odgovaraju

podacima o prosirenosti prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti za Hrvatsku i Europu.

2. Utvrden veéi udio muskaraca nego zena medu osobama s prekomjernom tjelesnom tezinom
vjerojatno je i razlog neravnomjerne raspodjele hipertenzije prema spolu, s izrazito veéim
udjelom muskaraca s povisenim krvnim tlakom u odnosu na Zene. U prilog tom zakljucku
govori i dobiveni rezultat o povezanosti povecanog krvnog tlaka s povecanim indeksom
tjelesne mase (BMI). Dobiveni rezultati odgovaraju rezultatima vecine velikih epidemioloskih
studija koji su pokazali da je ucestalost poviSenog i sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka

veca kod muskaraca nego kod Zena tijekom srednje zivotne dobi.

3. Muskarci i Zene nisu se znacajno razlikovali u vrijednostima glukoze u krvi nataste, ali je
nadena znacajna povezanost izmedu tih vrijednosti i indeksa tjelesne mase, Sto odgovara
znanju o utjecaju prekomjerne tjelesne tezine (i hipertenzije s tim povezane) na nastanak
inzulinske rezistencije. Nijedna osoba s normalnim BMI-om nije imala poviSene vrijednosti
glukoze u krvi nataste, dok je 5,4 % osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom i 20 % osoba s
pretilos¢u imalo poviSene te vrijednosti. No, kako se radilo o malom uzorku ispitanika,
povecéane vrijednosti glukoze u krvi nataSte imao je ipak malen broj ispitanika, tj. 4 osobe od

54 onih s prekomjernom tjelesnom tezinom ili pretiloscu.

4. Rezultati vezani za vrijednosti lipida s aterogenim potencijalom, uklju¢uju¢i ukupni i LDL-
kolesterol, pokazali su da je nes$to manje od 1/3 svih ispitanika (29 %) imalo normalne
vrijednosti ukupnog kolesterola (do 5,0 mmol/L), dok je ¢ak 12 % tih ispitanika srednje
zivotne dobi imalo vrlo visoke vrijednosti ukupnog kolesterola (7,0 mmol/L i vece). Vrlo
slicni omjeri dobiveni su i za LDL-kolesterol, tj. samo 29 % ispitanika imalo je normalne
vrijednosti LDL-kolesterola (<3,0 mmol/L), dok je 12 % ispitanika imalo visoke vrijednosti
(>5,0 mmol/L). Nije bilo razlike prema spolu. To §to nije nadena povezanost tih parametara s
povecanim BMI-om, unato¢ znanju o tome da je hiperkolesterolemija obicno prateci
poremecaj pretilosti, moze se objasniti malim udjelom od 17 % stvarno pretilih osoba u

uzorku ispitanika.
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5. Vezano za rezultate o dislipidemiji u okviru metabolickog sindroma, nadene su snizene
vrijednosti HDL-kolesterola kod 21 % ispitanika, bez znacajne razlike po spolu. Povisene
vrijednosti triglicerida nadene su kod 25 % ispitanika, takoder bez razlike po spolu, s tim da
su srednje do visoke vrijednosti triglicerida (> 3,0 mmol/L) nadene kod 9 % ispitanika. Takva
ucestalost tih poremecaja ne odstupa od nadene ucestalosti pretilosti i hipertenzije, koje se
takoder mogu smatrati elementima toga sindroma, te indirektno ukazuju na ucestalost
metaboli¢kog sindroma u populaciji osoba srednje dobi, 40-50 godina. Ustanovili smo
medusobnu povezanost izmedu ta dva lipidna poremecaja, Sto znaci da se uz snizen HDL

mogu ocekivati i poviseni trigliceridi ili obrnuto.

6. Vezano uz jetrene transaminaze, pokazatelje jetrene funkcije, a ¢ije poviSene vrijednosti
mogu biti pokazatelji masne transformacije jetre, koja je takoder jedan od znakova
metaboli¢kog sindroma, samo 4 ispitanika, i to muskarci, imali su povisene vrijednosti ALT-

a.

7. PoviSene vrijednosti enzima GGT, pokazatelja kroni¢nog jetrenog oStecenja, koji moZe
sluziti i kao osjetljiv pokazatelj kroni¢nog alkoholizma, imalo je 7 ispitanika (4 Z i 3 M).
Prikaz izmjerenih vrijednosti GGT-a kod osoba s poviSenim nalazima pokazuje vise
vrijednosti kod muskaraca nego kod Zena i pobuduje temeljitu sumnju na pijenje alkohola.
Takav probir na osStecenje jetrene funkcije pomocu laboratorijskih nalaza moze biti uvod u

ciljano propitivanje samo odredenih osoba o pijenju alkohola.

8. Iako prema danasnjim dokazima sistematsko pretrazivanje osoba srednje dobi na ¢imbenike
KV rizika nije isplativo te se ni ne preporucuje, registar sistematskih pregleda zaposlenih
osoba, ukljuCujuci laboratorijske nalaze koji se standardno izraduju u okviru tih pregleda,
mogao bi posluziti kao vrijedan izvor informacija o ukupnom zdravstvenom stanju te posebno
0 zastupljenosti KV c¢imbenika rizika kod osoba srednje dobi, a Sto bi omogucilo
pravovremeno zapocinjanje mjera primarne prevencije KV bolesti. To bi bilo od posebnog
znacaja za populaciju radno aktivnog stanovnistva ¢ija bolja zdravstvena kondicija dokazano
ima povoljan utjecaj, ne samo na smanjenje troskova lijeCenja, nego i na ukupne troskove

drustva.
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9. Da bi registar sistematskih pregleda zaposlenika bio dobar i potpun izvor informacija za
procjenu KV statusa te populacijske skupine, trebao bi sadrzavati sistematski biljeZene neke

jednostavne anamnesticke i klinicke podatke kao $to su:

- Podatak o obujmu struka kao znaku centralnog tipa pretilosti, $to bi omogucilo sigurno
odredivanje broja osoba s metaboli¢kim sindromom

- Podaci o0 pusenju i uzimanju alkohola

- Podaci o obiteljskoj anamnezi o ranoj pojavi KV dogadaja u bliskih ¢lanova obitelji
(roditelji, braca/sestre)

- Nalaz glukoze u krvi postprandijalno (2h nakon obroka)

- Testiranje na stresogene uvjete na radnom mjestu

- Podatak o samosvijesti 0 postojanju hipertenzije i o potrebi kontroliranja krvnog tlaka
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7. Sazetak

7.1. Uvod
Sustavno izracunavanje KV rizika se u osoba srednje dobi ne preporucuje, ali se ve¢ u toj dobi
preporucuje zapoceti s mjerama primarne prevencije.

7.2. Cilj
Ispitati ucestalost i jaCinu tih ¢imbenika u skupini osoba srednje dobi na temelju
laboratorijskih nalaza sistematskih pregleda zaposlenih osoba.

7.3.Materijal i metode
Retrospektivna istrazivacka studija. Upotrijebljeni su laboratorijski podaci osoba Zivotne dobi
40-50 god. koje su tijekom 2014. god. obavile sistematski pregled za zaposlene djelatnike u
Ustanovi dr. Spiranoviéa. Razlika razdiobe kategorijskih varijabli izmedu promatranih
skupina testirane su Fisherovim egzaktnim i y? testom, uz razinu znacajnosti p=0,05.

7.4. Rezultati
Bilo je 54 % ispitanika s prekomjernom tjelesnom tezinom, 17 % stvarno pretilih, uz veéu
zastupljenost muskaraca. Povisen sistolicki krvni tlak ima 24 % M i 10 % Z, a dijastolic¢ki 28
% M i 8 % Z. Poviseni ukupni i LDL-kolesterol prisutni su kod 71 % ispitanika, dok su
snizeni HDL-kolesterol i poviseni trigliceridi nadeni kod 21 %, odnosno 25 % ispitanika, bez
razlike po spolu. Povisene vrijednosti jetrenih parametara, ALT-a i GGT-a, nadene su kod 4,
odnosno 7 ispitanika.

7.5. Zakljucak
lako se prema danaSnjim dokazima sistematsko pretrazivanje osoba srednje dobi na
¢imbenike KV rizika ne preporucuje, registar sistematskih pregleda zaposlenih osoba mogao
bi posluziti kao izvor informacija o zastupljenosti KV ¢imbenika rizika kod osoba srednje
dobi. To bi omogucilo pravovremeno zapo¢injanje mjera primarne prevencije.

Kljuéne rijeci: laboratorijski podaci; poviseni; prevencija; rizik; sistematski
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8. Summary

8.1 Introduction
Systematical calculation of cardiovascular risks with middle aged persons is not
recommended, but in that age start of measures of primary prevention is recommended.

8.2 Goal
Examine the frequency and intensity of those factors with middle aged persons based on
laboratorial findings of physical examinations of employed persons.

8.3. Material and methods
Retrospective research study. Laboratorial data were used from persons aged 40 to 50 who
have done a physical examination for working employees in Dr. Spiranovié's institution
during 2014. Differences of distribution of categorical variables between observed groups
were tested with Fisher's exact iy? test, with the significance level p=0,05.

8.4. Results
There were 54% of overweight examinees, 17% really obese, with a greater representation of
men. Higher systolic blood pressure was found with 24% of males and 10% of females, a
diastolic with 28% of males and 8% of females
High total and LDL cholesterol were found with 71% of examinees, while low HDL
cholesterol and high triglycerides were found with 21% i.e. 25% of examinees, regardless of
gender. Higher values of liver parameters ALT and GGT were found with 4 i.e. 7 examinees.

8.5. Conclusion.

Although by todays evidence systematical search for factors of cardiovascular risks
with middle aged persons is not recommended, a register of physical examinations of
employees should be used as a source of information on representation of cardiovascular risks
with middle aged persons, which would allow a timely start of measures of primary
prevention.

Key words: laboratorial findings: high: prevention: risk; physical
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