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Kardiovaskularne bolesti (KVB) vodeci su uzrok morbiditeta | mortaliteta u svijetu te predstavijaju jedan
od najvaznijih javnozdravstvenih problema danasnjice. Ocekuje se da ¢e do 2030. godine broj umrlih
od KVB porasti od sadasnjih 17,5 milijuna do 23 milijuna. Ova su predvidanja zaprave alarm koji nas
poziva na hitne promjene. Dobre je poznato da su KVB u velikoj mjeri preventabilne, odnosno moguce
je sprijeciti njihovu pojavu ili odgoditi potetak a samim time i nastanak komplikacija, djelujuci upravo
na ¢imbenike rizika vazne za nastanak bolesti, kao $to su puSenje, povideni krvni tiak, povisene
masnoce u krvi, Se¢erna bolest, prekomjerna tielesna teZina, tielesna neaktivnost, nepravilna prehrana
| prekomjerno konzumiranje alkoholnih pi¢a. lako je u Hrvatskoj posljednjih 15-ak godina prisutan
pozitivan trend smanjenja smrtnosti od KVB, one i dalje predstavijaju vodeci uzrok smrtnosti i pobola.
Glavni zadatak ovog diplomskog rada jest prikazati utjecaj | u¢estalost kardiovaskularnih é&imbenika
rizika na nastanak incidenata kod kardiolo$ki ika. Istrazivanje ¢e biti usmjereno i na sliedeca
pitanja’ Imaju li muskarci op&enito vise riginih Gimbeni razvoj kardioloskih incidenata u odnosu
na zene? U kojoj se mjeri bolesnici n %re% ka@a kog incidenta pridrzavaju preporuka i
mijenjaju nacin zivota? Collh® 7
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Sazetak

Ciljevi istrazivanja: Glavni cilj istrazivanja jest prikazati utjecaj i ucestalost
kardiovaskularnih ¢imbenika rizika na nastanak incidenata kod kardiolo$kih bolesnika,
odnosno utvrditi u kojoj mjeri su bili prisutni rizi¢ni ¢imbenici prije nastanka incidenta i u
kojoj su mjeri prisutni nakon incidenta te kako su regulirani, ovisno o vrsti revaskularizacije

miokarda (premosnica ili stent).

Ispitanici i metode: Provedena je presjena case-control studija u koju je uklju¢eno
100 bolesnika koji su se nalazili na stacionarnoj rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za
medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice na Odjelu za medicinsku rehabilitaciju
kardioloskih bolesnika u razdoblju od 01. ozujka do 10. srpnja 2020. godine. Od toga je 50
bolesnika s ugradenom premosnicom i 50 bolesnika s ugradenim stentom (usporedna
skupina). Podatci su uzimani iz medicinske dokumentacije. Kriterij ukljuéivanja bolesnika
bila je koronarna bolest — preboljeli infarkt miokarda (STEMI/NSTEMI) i angina pektoris
(stabilna/nestabilna). Osim sociodemografskih, prikupljeni su i podatci o rizi¢nim
¢imbenicima i njihovoj regulaciji prije i nakon kardiovaskularnog incidenta. U istrazivanju su
koriSteni podatci 20 bolesnica i 80 bolesnika. Utvrdeno je da ih je najviSe u dobi izmedu 50 i

69 godina (68%) i dolazi iz sredi$nje Hrvatske (53%).

Rezultati: Istrazivanjem je utvrdeno da je postojao znacajno veci udio otkrivene i
regulirane hipertenzije kod bolesnika s ugradenom premosnicom (66%) te zna¢ajno manji
udio kod iste skupine s otkrivenom, a nereguliranom hipertenzijom (4%). U usporednoj
skupini taj omjer iznosi 40%, odnosno ¢ak 26%. Takoder je pronadena statisticki znacajna
razlika nakon reguliranja masnoca izmedu dvije skupine. Postoji statisticki znacajno veci udio
loseg kolesterola kod bolesnika s ugradenom premosnicom (80%). Nisu pronadene statisticki
znaCajne razlike izmedu skupina prema drugim parametrima. Usporedujuc¢i podatke o
pusenju, konzumaciji alkohola i tjelesnoj aktivnosti prije i nakon kardiovaskularnog incidenta,
dobivena je statisticki znacajna razlika u sva tri ¢imbenika. Utvrdeno je i da su bolesnici
kojima je ugraden stent imali viSe rizi¢nih ¢imbenika od bolesnika kojima je ugradena

premosnica.

Zakljucak: Analizom rezultata istrazivanja moZemo zakljuciti da se bolesnici u
velikoj mjeri pridrzavaju uputa medicinskog osoblja o nacinu Zzivota nakon preboljelog
koronarnog incidenta, §to je zapravo vrlo pohvalno i1 bolesnicima daje poticaj da se nastave

pridrzavati dobivenih uputa. Medutim, postoje 1 dva rizicna ¢imbenika koji jo§ uvijek nisu



zadovoljavajuéi, a to su prekomjerna tjelesna masa/pretilost i velik udio bolesnika sa
povisenom razinom loseg kolesterola. Upravo ovakva istrazivanja su vazna jer nam ukazuju
na ¢emu trebamo dodatno poraditi u prevenciji kardiovaskularnih bolesti, koje su vodeci

uzrok smrtnosti.

Kljuéne rije¢i: kardiovaskularni ¢imbenici rizika; prevencija



Summary

The targets of the research: The main goal of the study is to show the impact and
frequency of cardiovascular risk factors to the occurrence of the incident in cardiac patients,
to determine the extent to which risk factors were present before the occurrence of incidents
and in the extent present after the incident and and how they are regulated, depending on the

type of myocardial revascularisation (bypass or stent).

Subjects and methods: A cross-examination case-control study involving 100
patients who were in stationary rehabilitation at the Krapinske Toplice Special Hospital for
Medical Rehabilitation was conducted in the Department of Medical Rehabilitation of
Cardiac Patients between 01 March and July 10, 2020. Of these, 50 are patients with a built-in
bypass and 50 patients with a built-in stent (comparison group). The data was taken from
medical records. The patient's inclusion criterion was coronary disease — myocardial
infarction (STEMI/NSTEMI) and angina pectoris (stable/unstable). In addition to
sociodemographics, data on risk factors and their regulation were collected before and after
the cardiovascular incident. Data from 20 patients and 80 patients were used in the study.
Most were found to be between 50 and 69 years of age (68%) and comes from central Croatia
(53%).

Results: The study found that there was a significantly higher proportion of detected
and regulated hypertension in patients with implanted bypass (66%) significantly lower
proportion in the same group with detected and unregulated hypertension (4%). In the
comparison group, this ratio is 40% and even 26%, respectively. A statistically significant
difference was also found after fat regulation between the two groups. There is a statistically
significantly higher proportion of bad cholesterol in patients with embedded bypass (80%).
No statistically significant differences were found between the groups according to other
parameters. Comparing data on smoking, alcohol consumption and physical activity before
and after a cardiovascular incident, a statistically significant difference was obtained across all
three factors. Patients with a stent were also found to have had more risk factors than patients

with a bypass.

Conclusion: By analysing the results of the study, we can conclude that patients
largely follow the instructions of the medical staff on the way of life after a major coronary
incident, which is actually highly commendable and gives patients an incentive to continue to
follow the instructions obtained. However, there are also two risk factors that have not yet



overweight/obese and a high proportion of patients with elevated levels of bad cholesterol.
This kind of research is important because it shows us what we need to work on in the

prevention of cardiovascular disease, which is the leading cause of mortality.

Keywords: cardiovascular risk factors; Prevention



Popis koriStenih kratica

KVB - kardiovaskularne bolesti

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

KB — koronarna bolest

CVB - cerebrovaskularna bolest

RH — Republika Hrvatska

IBS — ishemijska bolest srca

HZJZ — Hrvatski zavod za javno zdravstvo

DM 11 — 8ecerna bolest tip 2 (lat. diabetes mellitus)

KV — kardiovaskularni

KBS — koronarna bolest srca

IM — infarkt miokarda

MmHg — milimetara zive

LDL-kolesterol — lipoprotein male gusto¢e (engl. Low-density lipoprotein)
HDL-kolesterol — lipoprotein visoke gustoc¢e (engl. High-density lipoprotein)
g —grama

dcl — decilitara

L — litra

DM | —Secéerna bolest tip 1 (lat. diabetes mellitus)

HbALC — glikozirani hemoglobin A1C

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

ITM — indeks tjelesne mase

kg/m? —kilogram na metar kvadratni

ESC — Europsko kardiolosko drustvo (engl. European Society of Cardiology)
SCORE - Sustavna procjena koronarnog rizika (engl. Systematic Coronary Risk Evaluation)

CV/I — cerebrovaskularni inzult



AP — angina pektoris

NSTEMI - akutni infarkt mikarda bez ST-elevacije (engl. non ST-elevation myocardial

infarction)

STEMI - akutni infarkt mikarda sa ST-elevacijom (engl. ST-elevation myocardial infarction)
EKG - elektrokardiogram

holter EKG-a — kontinuirano 24-satno snimanje EKG-a

PTCA — perkutana transluminarna koronarna angioplastika (engl. Percutaneous Transluminal

Coronary Angioplasty)

AIM - akutni infarkt miokarda

PCI — perkutana koronarna intervencija (engl. Percutaneous Coronary Intervention)
BMS — metalni stent (engl. Bare-Metal Stent)

DES - stent koji izlu¢uje lijek (engl. Drug-Eluting Stent)

tj. — to jest

CABG - aortokoronarno premostenje (engl. Coronary Artery Bypass Grafting)

OPCAB - aortokoronarno premostenje bez uporabe pumpe (engl. Off Pump Coronary Artery
Bypass)

BIS — bolni¢ki informaticki sustav



Sadrzaj

L UVOU bbb b bRttt b bbbt 1
2. Kardiovaskularne DOIESEI............ccooiiiiiiiicii e 3
2.1. Cimbenici rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti ..........cccoeervereerrrrsresrenisnnnens 3
2.1.1. Nepromijenjivi CIMBENICIH FIZIKA ........ccceevviieiieii e 3
2.1.2. Promijenjivi CImbenici TIZIKa..........cciiieiiiiiiicii s 3

2.2. Procjena kardiovaskularnog MZIKa ..........cccooiiiiieieieiesc e 7
2.3. KOroNarna DOIEST. ..o 8
2.3.1. Definicija i €tIolOgIJa ....c.ccveieiieiicie et 8
2.3.2. Klinicki oblici KOronarme DOIEStE .........cccveiiiiiiiriiiiiie e 9

2.4, PrevenCija I BAUKACTIA . .......uiiiieieieieste sttt sb bbbt 13
2.5, LIJECRIJE -.veeuteetie et e ettt ettt ettt ettt et etk b et enRe e e e n e nr e neennee s 15
2.5.1. Perkutana Koronarna iNterVENCIJA .........cccuevvveieieerieiie et ste e 15
2.5.2. AortoKOToNarno PremMOSIEIE ......evrerirrerieeiresiresteeste st st sre e e nneas 16

3. CLlJEVI ISTTAZIVANJA. .. eeieeeeieeiiee ettt nr e st e ennneennneeneennee s 17
Y 1= (oo [o] [0 o || - AU 18
4.1. Ustroj studije 1 istraZivacke metode...........ccvvveiiiiiiiiiiiiic 18
4.2 HIPOTBZE ...ttt bbbttt nb bbbt 18
R o] | =1 1 [ TSSOSO TP PR PSPPI 18
4.4, StatiStiCKe METOAE. .. .ccueeieiiiie et 20
4.5, BHCKA NACRLA.......eeiiii i 20
5. REZUITALT ... e 21
5.1. Rizi¢ni ¢imbenici kod bolesnika prije i nakon revaskularizacije miokarda................... 21
5.2. Regulacija rizi¢nih ¢imbenika nakon kardioloskog incidenta............cccceevvviiiiiienninnnns 25
5.3. Spolne razlike u broju rizi¢nih ¢imbenika prije kardioloskog incidenta....................... 27

T R = ] 0] £\ PRSPPI 32



7. Vaznost magistara sestrinstva u prevenciji kardiovaskularnih bolesti...............cc.coceenenn. 35

8. ZAKIJUCAK ... 37
0. LHEEIAEUNA ...ttt bbb b n et 39
POPIS SHTKA ...ttt bbb 43
0] 0TS 7= o] o PSSRSO 44

o] (o4 E TR 45



1. Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB), odnosno bolesti srca i krvnih zila, u koje prema
definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) ulaze koronarna bolest (KB),
cerebrovaskularna bolest (CVB), periferna arterijska bolest, reumatska bolest srca,
kongenitalna bolest srca te duboka venska tromboza i pluéna embolija, vode¢i su uzrok
morbiditeta i mortaliteta, kako u razvijenim zemljama, tako i u Republici Hrvatskoj (RH) te
stoga predstavljaju veliki javnozdravstveni problem [1,2]. Prema podatcima SZO u 2016.
godini od KVB umrlo je 17,9 milijuna ljudi, §to predstavlja 31% svih smrtnih slucajeva u
svijetu, a od toga je 85% posljedica sréanog ili mozdanog udara. Ocekuje se da ¢e do 2030.
godine smrtnost od tih bolesti porasti na 23,6 milijuna. Od KVB u Europi godi$nje umire oko
4,3 milijuna ljudi, Sto ¢ini 45% svih umrlih [1,3,4]. Ovakva velika prevalencija vezana je uz
dana$nji nacin Zivota i loSe Zivotne navike kao $to su puSenje, pretjerana konzumacija
alkohola, nepravilna prehrana, tjelesna neaktivnost, koje pak dovode do pretilosti, povisenog
krvnog tlaka te poviSenih vrijednosti masnoca u krvi [2]. Vise od 3 milijuna umrlih u svijetu
bilo je mlade od 60 godina, a udio prijevremenih smrti od KVB varira od 4% u visoko
razvijenim zemljama do 42% u nisko i srednje razvijenim zemljama. Nesto manje od polovine

smrti od KVB uzrokovano je ishemijskom bolesti srca (IBS), a oko tre¢ina CVB. [4].

U RH su KVB takoder vode¢i uzrok smrtnosti, od kojih je 2016. godine umrlo 23 190
osoba, odnosno 45% ukupno umrlih [3] (Slika 1.1.) [5]. Analiza prema spolu pokazuje da su
KVB uzrok smrti kod 50,1% Zena i 39,7% muskaraca [3]. Prema podatcima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) IBS je bila vode¢i uzrok smrti u 2018. godini s 19,3%,
odnosno odgovorna je za 10 195 smrti u istoj godini. Gledajuéi prema spolu, i kod Zena i kod
muskaraca je IBS bila na prvom mjestu po uzroku smrti s 20,6% (5 503) kod Zena, odnosno
18,1% (4 692) kod muskaraca. Na drugom mjestu su CVB s 11,6% ukupne smrtnosti u istoj
godini, odnosno 6 137 umrlih od ovih bolesti [6].
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Slika 1.1. Kardiovaskularne bolesti vode¢i uzrok smrti u Hrvatskoj 2016. godine
(Izvor: HZJZ - https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-

bolesti/odjel-za-srcano-zilne-bolesti/)

Posljednja tri desetlje¢a smrtnost od KVB je u stalnom padu u razvijenim zemljama,
Sto se moZe pripisati smanjenju ¢imbenika faktora rizika kao $to su smanjenje vrijednosti
krvnoga tlaka, kolesterola i pusenja. Medutim, taj trend smanjenja ne vrijedi za ¢imbenike
rizika kao $to su pretilost i SeCerna bolest tipa 2 (DM II), koji su postali glavni problem u

prevenciji KVB-a [7].

Obzirom da je cilj ovog istrazivanja zapravo prikazati ucestalost i regulaciju
kardiovaskularnih (KV) c¢imbenika rizika kod bolesnika nakon kirurS§ke revaskularizacije

miokarda, u daljnjem tekstu ¢u vise paznje posvetiti toj tematici.



2. Kardiovaskularne bolesti

2.1. Cimbenici rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti

Cimbenici rizika za nastanak KVB mogu se podijeliti na one na koje se ne moze

utjecati (nepromijenjivi) i na one na koje se moze utjecati (promijen;jivi).

2.1.1. Nepromijenjivi ¢cimbenici rizika

Nepromijenjivi ¢imbenici rizika su dob i spol (muskarci iznad 45. godine, Zene iznad
55. godine ili zene u prijevremenoj menopauzi bez nadomjesne terapije estrogenom) te
pozitivna obiteljska anamneza (prijevremena smrt uslijed koronarne bolesti srca (KBS),
infarkta miokarda (IM), iznenadne smrti u dobi prije 55. godine bliskih muskih srodnika ili

65. godine zenskih ¢lanova obitelji) [8].

2.1.2. Promijenjivi ¢imbenici rizika
Najznacajniji ¢imbenici na koje se moze utjecati jesu arterijska hipertenzija,
hiperlipidemija, pusenje, pretjerana konzumacija alkohola, pretilost, nepravilna prehrana,
tjelesna neaktivnost i dijabetes. Medu njima su najrasireniji puSenje, hipertenzija i

hiperlipidemija, a nazalost, svjedoci smo da prevalencija pretilosti i dijabetesa posljednjih

desetljeca biljezi izraziti porast.
Arterijska hipertenzija

Poviseni arterijski tlak jedan je od najvaznijih ¢imbenika za razvoj KVB, odnosno KB.
Arterijska hipertenzija je stanje stalno poviSenog krvnog tlaka iznad 140/90 mmHg, a nema
simptoma sve dok se ne razviju njezine komplikacije, $to je ujedno i glavni razlog
nedovoljnog lijeCenja [2]. Prema INTERHEART studiji arterijska hipertenzija predstavlja
18% atributivnog rizika za razvoj prvog IM [9]. Posebni javnozdravstveni znacaj daje joj
¢injenica da se u vecini slucajeva zapravo vrlo lako moZe kontrolirati, npr. promjenom
prehrane (smanjen unos soli) ili uporabom lijekova. Cesto je potrebno upotrijebiti
kombinaciju dva ili vise antihipertenziva kako bi se postigao ciljani arterijski tlak manji od
140/90 mmHg, odnosno manji od 130/80 mmHg za bolesnike sa Se¢ernom ili kroni¢nom

bubreznom bolesti [2].

U ovom istrazivanju su upravo ove Vvrijednosti arterijskog krvnog tlaka uzete kao

ciljane.



Rezultati sustavnog pregleda i metaanalize objavljene u Lancetu, a provedene na
istrazivanjima krvnog tlaka, objavljenima izmedu 1. sijecnja 1966. godine i 7. srpnja 2015.
godine, svjedo¢e o tome da je svako smanjenje sistolickog krvnog tlaka od 10 mmHg

znacajno smanjilo rizik od ve¢ih KVB [10].
Hiperlipidemija
Hiperlipidemija se smatra drugim najce$¢im rizicnim ¢imbenikom za ishemijsku,

odnosno KBS. Prema SZO, poviseni kolesterol uzrokovao je oko 2,6 milijuna smrti [11].

Lipidi (kolesterol i trigliceridi) u vodi su netopljive tvari koje se vezu za velike
proteine tvoreéi tako lipoproteine kojim se transportiraju u krv [12]. PoviSena koncentracija
LDL-kolesterola i triglicerida u krvi dovodi do talozenja tih spojeva u stijenku krvnih zila i
poti¢e razvoj ateroskleroze, zbog ¢ega se suZzava lumen krvne Zile. U sluc¢aju pucanja ateroma
dolazi do tromboze u krvnoj zili i ishemije u podrucju njene opskrbe. Mnoga istrazivanja
dokazuju povezanost izmedu povecane koncentracije ukupnog kolesterola u krvi (posebno
LDL-kolesterola) i veée ucestalosti KB. Snizene vrijednosti HDL-kolesterola takoder su
vazan ¢imbenik rizika, jer je to zapravo ,,dobar* kolesterol, 0dnosno zastini te stoga tezimo da

on bude visih vrijednosti [2].

U istrazivanju su koriStene kriti¢ne vrijednosti koje se postuju u ustanovi u kojoj je
provedeno istrazivanje, a koje potvrduje i literatura, a to su vrijednosti za trigliceride <1.7,
kolesterol <5.0, HDL-kolesterol (zene) >1.2, HLD-kolesterol (muskarci) >1.0 i LDL-

kolesterol <1.8.

PuSenje

Pusenje je ozbiljan individualni ¢imbenik rizika za KVB, a uz postojanje drugih
rizicnih ¢imbenika znatno povecava KV rizik ubrzavajuéi nastanak ateroskleroze. Kod

muskaraca puSaca rizi¢no razdoblje je izmedu 40 1 50 godina, a kod Zena vrijeme nakon

menopauze jer tada prestaje zastita estrogenima [2].
Prekomjerna konzumacija alkohola

Prekomjerna konzumacija alkohola se nakon pusSenja duhana, nepravilne prehrane i
tjelesne neaktivnosti ubraja u Cimbenike koji najvise doprinose smrtnosti stanovniStva u
nerazvijenome svijetu. Koli¢inu popijenog alkohola mozemo mjeriti u jedinicama, a jedna
jedinica sadrzi 10g Cistoga alkohola §to je 1 dcl obi¢nog vina ili 2,5 dcl piva odnosno 0,3 dcl
zestokog pi¢a. Konzumacija alkohola u RH je veoma visoka i iznosi 15,1 L cistog alkohola

4



godisnje po stanovniku starijem od 15 godina. Prema izboru preferiranog pic¢a Hrvati najcesce
konzumiraju vino (47%), pivo (37%) 1 zestoka alkoholna pica (15%). Alkohol djeluje na KV
sustav tako da povisuje sistolic¢ki i dijastolicki krvni tlak, ubrzava puls, djeluje aritmogeno na
srce, U nekih osoba povisuje HDL kolesterol ($to je zapravo povoljan ucinak) i trigliceride
[13].

Seéerna bolest

Rizik za razvoj KVB u oba oblika Secerne bolesti — SeCerne bolesti tipa 1 (diabetes
mellitus - DM 1) i Secerne bolesti tipa 2 (diabetes mellitus - DM 1I) visi je za 2-4 puta u
odnosu na osobe bez Secerne bolesti, a koje su ve¢ preboljele IM. Pod istim su rizikom oba
spola. Gotovo 75% bolesnika sa DM-om umire od KVB-a, a IM je uzrok smrti u 30%
bolesnika. DM, osobito tipa 2, karakteriziran je visokim rizikom za razvoj ateroma u

arterijama koje opskrbljuju srce, mozak i periferiju [14].

Relativni rizik od IM 50% je ve¢i kod muskaraca i 150% veci u zena sa DM u odnosu

na osobe bez nje [2].

Ispitivanje glikoziranog hemoglobina Alc (HbAlc) ima kljuénu ulogu u lijecenju
DM-a, a prikazuje nam prosje¢nu razinu glukoze u krvi tijekom 3 mjeseca i izrazava se u
postotcima. U istrazivanju su uzete vrijednosti HbAlc koje se primjenjuju u ustanovi u kojoj
je istrazivanje provedeno, a koje potvrduje i literatura. HbAlc <6.5% Kklasificira se kao
zadovoljavaju¢i, odnosno dobro regulirana glikemija, dok vrijednosti HbAlc 6.6% - 8.0% i
>8.1% Kklasificiraju se kao nezadovoljavajuce i neregulirana glikemija kod dijabeti¢ara nakon
KV incidenta [15,16].

Pretilost

Debljina kao jedan od najvecih javnozdravstvenih problema i izazova dana$njeg
drustva, globalno je prihvacena kao vazan promijenjiv rizi¢ni ¢cimbenik za kroni¢ne bolesti. U
Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) 65% stanovnika ima prekomjernu tjelesnu masu, a
31% debljinu, odnosno pretilost. U Europi preko 40% odraslih ima prekomjernu tjelesnu
masu, a oko 20% debljinu, odnosno pretilost. U RH debljinu, odnosno pretilost ima 20,37%
odraslog stanovnistva, 20,14% muskaraca i 20,60% Zena, najvise u dobi od 45 do 54 godine
27,85% muskaraca i 32,82% zena [17].

Indeks tjelesne mase (ITM) jest vrijednost koja pokazuje status uhranjenosti odraslih

0soba, a izracunava se kao tezina u kilogramima podijeljena sa visinom u kvadratnim metrima
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(kg/m?). Rasponi ITM temelje se na u¢inku koji prekomjerna tjelesna masnoéa ima na bolest i
smrt. ITM je razvijen kao pokazatelj rizika od bolesti, dakle kako on raste, tako se povecava i
rizik od nekih bolesti. Neka uobicajena stanja povezana s prekomjernom tezinom i pretilos¢u

ukljucuju prijevremenu smrt, KVB, visoki krvni tlak, osteoartritis, neke vrste raka i DM [18].

U ovom istrazivanju uzete su vrijednosti ITM-a iz Tablice 2.1.2.1., prema klasifikaciji

SZO [19], uz napomenu da je klasa pretilosti I, 1l i 1l stavljena u jednu skupinu pretilosti s
ITM >30.
IT™ Prehrambeni status
<185 Pothranjenost
18,5-24,9 Normalna tezina
25,0-29,9 Pre-pretilost/prekomjerna tjelesna masa
30,0-34,9 Klasa pretilosti |
35,0-39,9 Klasa pretilosti |1
> 40 Klasa pretilosti 111

Tablica 2.1.2.1. Klasifikacija prehrambenog statusa na temelju vrijednosti ITM-a
(Izvor: https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-

healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi)

Tjelesna neaktivnost

Tjelesna neaktivnost Cetvrti je vodeéi uzrok smrti u svijetu [20]. Manje od 15%
odraslih ili djece dovoljno vjezba, a preko 60% se ne bavi energi¢nim aktivnostima [21]. lako

podcijenjena, tjelesna je neaktivnost stvarni uzrok najmanje 35 ,nnezdravih® stanja. Sama
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tjelesna neaktivnost Cesto igra neovisnu ulogu kao izravan uzrok ubrzanja gubitka KV
kondicije, smanjenja zdravlja opéenito, smanjenja dobi za pocetak prve kroni¢ne bolesti, Sto
posljedi¢no smanjuje kvalitetu Zivota, povecava troskove zdravstvene zastite i naposlijetku,

povecava rizik od prijevremene smrtnosti [22].

Generalno gledaju¢i, ako pojedini rizi¢ni ¢imbenik za pocetak barem malo umanjimo,
napravili smo puno. Primjerena regulacija glikemije, koja se ogleda u smanjenju HbAlc,
donosi smanjenje mikrovaskularnin komplikacija za 24%, smanjenje IM za 15%, kao i
opéenito nizu smrtnost. Snizavanje vrijednosti krvnog tlaka u osoba sa DM koje imaju i
arterijsku hipertenziju omogucava smanjenje smrtnosti povezane sa DM za 32%, smanjenje
pojave mozdanog udara za 44% i smanjenje mikrovaskularnih komplikacija za 37%. Ucinak
snizavanja kolesterola dovodi do 22% snizenja smrtnosti uzrokovane koronarnim i drugim
vaskularnim dogadajima. Medutim, zabrinjavajuca je ¢injenica da veliki broj oboljelih osoba
ne postize ciljne vrijednosti najznacajnijih metabolickih pokazatelja, riziénih ¢imbenika za
razvoj kasnih komplikacija bolesti. U RH zadovoljavajuée i grani¢ne vrijednosti HbAlc ima
samo 60% oboljelih, manji broj ih ima zadovoljavaju¢e vrijednosti krvnog tlaka (48,8%), a
zadovoljavajuce vrijednosti kolesterola prisutne su u svega 33,4% oboljelih. Prekomjernu
tjelesnu tezinu s ITM >25 kg/m2 ima 80,9% oboljelih. lako indikatori skrbi ukazuju na
prisutan blagi napredak u dosizanju ciljeva lijecenja pojedinih bolesnika tijekom zadnjih

godina, u skrbi zaostajemo za drugim zemljama Europske unije [23].

2.2. Procjena kardiovaskularnog rizika

U zbrinjavanju KV bolesti vazno je promatrati zasebno svaki ¢imbenik rizika i
naravno, bolesnika kao cjelovitu osobu, kao individuu. Vazno je i povezivanje ¢imbenika
rizika. Smjernice KV prevencije ECS-a iz 2016. godine, kao metodu procjene ukupnog KV
rizika preporuc¢uju SCORE tablice s niskim, odnosno visokim i vrlo visokim KV rizikom [7].
One prikazuju procjenu 10-godisnjeg ukupnog rizika od fatalnog KV dogadaja, a primijenjuju
se na populaciju u rasponu od 40 do 65 godina [2]. SCORE tablice sadrzavaju ¢imbenike kao
§to su zivotna dob, spol, pusacki status, sistolocki krvni tlak te koncentaracija ukupnog
kolesterola [2,7]. Obzirom da RH spada u zemlje s visokim rizikom [7], na Slici 2.2.1. je
prikazana SCORE tablica upravo za zemlje s takvim rizikom. Medutim, bolesnici S
dijagnosticiranom KB, preboljelim IM, cerebrovaskularnim inzultom (CVI) i DM, samom se

boles¢u svrstavaju u visokorizi¢ne te trebaju radikalno promijeniti nacin Zivota 1 zapoceti
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lijecenje kako bi se postigle ciljne vrijednosti ¢imbenika rizika. Isto tako, ako je izraCunati

rizik 5 ili viSe, oznacuje visok rizik i samim time zahtjeva profesionalnu intervenciju [2].
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Slika 2.2.1. SCORE tablica: 10-godi$nji rizik od smrtnih KVB populacije zemalja s
visokim KV rizikom

(Izvor: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4986030/)

2.3. Koronarna bolest

2.3.1. Definicija i etiologija

Bolest koronarnih arterija nastaje uslijed smanjenog krvnog protoka u koronarnim
arterijama, najce$ce zbog aterosklerotskog plaka, a ovisno o vrsti plaka (stabilni, aktivirani,
rupturirani), postojanju trombotske komponente i stupnju opstrukcije, razlicite su i klinicke
manifestacije IBS [24]. Na Slici 2.3.1.1. prikazana je potpuna okluzija koronarne arterije s

posljedi¢nim potpunim prekidom dovoda kisika u dio srca kojeg opskrbljuje [25].



Dakle, KB odnosno IBS skup je klinickih sindroma koji nastaju zbog ishemije
miokarda, koja je posljedica promijenjene koronarne cirkulacije te nesrazmjera potrebe i
opskrbe miokarda kisikom. Znatno rijede ishemija moze biti posljedica drugih bolesti
koronarnih arterija kao §to su urodene anomalije, sustavni vaskulitisi te sustavni lupus. Osim

ve¢ spomenutih, uzrok ishemije moze biti i spazam zdrave koronarne arterije [26].

Slika 2.3.1.1. Ishemija miokarda
(Izvor: https://ivamilosevic5.wordpress.com/2017/03/29/koronarna-bolest-ishemijska-
bolest-srca/)

2.3.2. Klini¢ki oblici koronarne bolesti
Obzirom na mehanizme nastanka, KB mozemo podijeliti na akutni i kroni¢ni oblik.

Kroni¢na ishemi¢na bolest srca oznacuje klinicka stanja koja nastaju zbog
opstruktivnih promjena epikardijalnih koronarnih arterija s prolaznom ishemijom miokarda ili
su posljedica preboljelog infarkta s razvojem progresivne dilatacije i disfunkcije ventrikula
[27]. Ona ukljucuje asimptomatsku KB, stabilnu anginu pektoris (AP), ishemijsku

kardiomiopatiju, vazospasti¢nu anginu i bolest malih koronarnih arterija [26].

Akutni koronarni sindrom oznacava stanja ishemiéne bolesti srca, koja nastaju zbog
naglog smanjenja protoka u koronarnim arterijama s razvojem teske ishemije zahvacenog
dijela miokarda [27]. Takav sindrom ukljucuje asimptomatsku KB, iznenadnu sr¢anu smrt,
nestabilnu AP, akutni infarkt bez ST-elevacije (NSTEMI) te akutni infarkt sa ST-elevacijom
(STEMI) [26].



Obzirom da su kriterij uklju¢enja u ovom istrazivanju AP (stabilna/nestabilna) i IM
(NSTEMI/STEMI), u nastavku ¢u ih ukratko opisati.

Stabilna angina pektoris

Stabilna AP jest klini¢ki sindrom kroni¢ne KB kojeg karakterizira tipi¢ni retrosternalni
bol ili nelagoda u prsima. Bol se takoder moze $iriti ili izolirano javiti u rukama, ramenima,

vratu i donjoj Celjusti ili ledima, a rijede u epigastri¢noj regiji [26].

Najve¢im je dijelom posljedica znatnoga aterosklerotskog suzenja koronarnih arterija,
> 50% suZenja stabla lijeve koronarne arterije ili > 70% suzenja jedne ili viSe epikardijalnih
koronarnih arterija. Smjernice ECS-a za lijeCenje stabilne AP, osim aterosklerotskog suzenja,
uvode i novi pojam, mikrovaskularne bolesti i koronarni spazam bez znatnijih (> 50%)
promjena na velikim koronarnim arterijama. Bolest se u muskaraca moze pojaviti ve¢ u
cetvrtom desetlje¢u Zivota, u Zena nastupa kasnije, dok u dobi nakon Sestog desetljeca

ucestalost bolesti ne ovisi o spolu [28].

Simptomi su najéesce izazvani tjelesnim naporom ili emocionalnim stresom, odnosno
svim situacijama koje mogu povecati potrosnju kisika u miokardu [26,29]. Ostali simptomi su
palpitacija, omaglica, znojenje, vrtoglavica, dispneja i probavne smetnje [29]. Tegobe su
ograniCena trajanja, obi¢no ne dulje od 10 do 15 minuta, a prestaju prekidom aktivnosti koja
ih izaziva ili nakon primjene nitroglicerina [26]. Dekubitalna angina je vrsta angine koja se

pojavljuje u leze¢em poloZzaju bolesnika [29].

Sama anginozna bol nastaje zbog tijekom ishemije stvorenih neoksigeniranih
metabolickih produkata koji aktiviraju senzorne Ziv€ane zavrSetke simpatikusa u miokardu,

stvaraju¢i duboku visceralnu senzaciju, odnosno anginu [26].

Osim anamneze 1 fizikalnog pregleda, u dijagnosticke postupke spadaju i
laboratorijske pretrage, elektrokardiogram (EKG), kontinuirani 24-satni EKG (holter EKG-a),
test opterecenja, ehokardiografija, radionuklidna perfuzijska scintigrafija miokarda,
koronarografija i ventrikulografija. EKG u mirovanju je uredan u oko 20-30% bolesnika
[26,29].

U lijeCenju stabilne AP vazne su opée mjere uklanjanja Cimbenika rizika. Cilj
medikamentnog lijeCenja je lijeCenje akutnog napadaja te prevencija anginoznih napadaja.
Vrlo je vazno 1 lije¢enje ostalih pridruzenih bolesti kao $to su zatajivanje srca, sr€ane aritmije,

arterijska hipertenzija, hiperlipidemija i psihi¢ke smetnje. Perkutana transluminalna koronarna

10



angioplastika (PTCA) i1 ugradnja stenta vazne su metode lijeCenja AP. Kirursko lijeenje je

moguce premosc¢ivanjem koronarnih arterija venom safenom ili arterijom mamarijom [29].
Nestabilna angina pektoris

Nestabilna AP jest angina koja se o¢ituje s najmanje jednom od navedenih klini¢kih
slika: teSka novonastala angina unutar mjesec dana, ve¢ poznata angina s progresijom u
intenzitetu, ucestalosti i trajanju ili angina u mirovanju koja bez lijeCenja nitroglicerinom traje

dulje od 20 minuta.

Osnovni proces u patogenezi nestabilne angine jest ruptura ili erozija ateroklerotskog
plaka i formiranje tromba sa znacajnom stenozom koronarne arterije, $to uzrokuje naglu

ishemiju miokarda [27]. Razlika od stabilne angine je u intenzitetu i duzini trajanja boli [29].

Nestabilnu AP bolesnik opisuje kao zarenje, stezanje ili tezinu u prsima, koja se moze
Siriti prema vratu i u lijevu ruku. Bolovi su Cesti, pojavljuju se u mirovanju, traju 15 do 30
minuta i slabije reagiraju na nitroglicerin. Cesto nastaju no¢u i bude bolesnika iz sna.
Razlikovanje nestabilne angine od IM bez ST-elevacije moguée je samo odredivanjem

troponina T i drugih sr¢anih enzima u serumu [27].

Za dijagnozu nestabilne AP odlucuju¢i je EKG koji, u pravilu, pokazuje prolazne
ishemi¢ne promjene. Nakon smirenja bolova promjene u EKG-u normaliziraju se unutar 6-12
sati. Vrijednosti su troponina T i izoenzima MB-CPK unutar fizioloSkih granica, dok nalaz
koronarografije najceS¢e pokazuje bolest dviju ili triju koronarnih arterija. Osim navedenog, u
dijagnosticke postupke ubrajamo i anamnezu i fizikalni pregled, ehokardiografiju te

radionuklidnu scintigrafiju miokarda [27,29].

Osnovni ciljevi u lijjeCenju nestabilne angine jesu prevencija akutnog infarkta
miokarda (AIM), preveniranje i lijeCenje malignih aritmija, Smanjenje smrtnosti te pokusaj
prevodenja nestabilne angine u stabilni oblik. Medikamentna terapija se provodi do
stabilizacije simptoma, potom slijedi koronarografija, na osnovi koje se donosi odluka o
daljnjem izboru optimalnog lijeCenja. Nekirurska revaskularizacija miokarda postize se PTCA
ili ugradnjom metalne mreZice (stenta) u koronarnu arteriju na suzeno mjesto. Kirursko
lijeCenje je moguée premosc¢ivanjem koronarne arterije venom safenom ili arterijom

mamarijom [29].
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Akutni infarkt miokarda bez ST-elevacije (NSTEMI) i sa ST-elevacijom
(STEMI)

Prema klasi¢noj definiciji, IM jest smrt stanica miokarda uslijed potpuna prekida
koronarne cirkulacije, koji je u vecini slucajeva posljedica trombotske okluzije koronarne

arterije na mjestu aktiviranog aterosklerotskog plaka [26].

Najces¢e ga uzrokuje ateroskleroza, a rijedi uzroci su arteritis, embolija, spazam,
trauma, tromboza, disproporcija potrebe i opskrbe kisikom te abuzus kokaina [29]. Osnovni
patofizioloski mehanizam u nastanku AIM jest pucanje pokrovne plo¢e aterosklerotskog
plaka i stvaranje tromba koji okludira koronarnu arteriju. Odmah nakon nastanka koronarne
tromboze miokard koji je distalno od okluzije postaje ishemican zbog naglog raskoraka u
dopremi 1 potroSnji kisika. FizioloSke posljedice anaerobnog metabolizma najprije se ocituju
smanjenjem kontraktilnosti miokarda i promjenama provodenja u ishemi¢nom podrucju, a

kada ishemija traje dulje od 20 minuta, nekrozom miokarda [27,29,30].

Danas je prihvacena podjela IM na infarkte s elevacijom ST spojnice i na infarkte bez
elevacije ST spojnice. IM s elevacijom ST spojnice nastaju zbog nagle okluzije koronarne
arterije, a nekroza zahvaca Citavu stjenku miokarda, dok IM bez elevacije ST spojnice nastaje
zbog prolazne okluzije na mjestu rupturiranoga aterosklerotskoga plaka i nekroza zahvaca

unutarnju polovicu do dvije trecine stijenke miokarda [27].

Tipican i vode¢i simptom AIM jest jaka bol u prsnom kosu, koja je po karakteru
gotovo identi¢na boli kod AP, ali je obi¢no izrazitijeg intenziteta (sve do razarajuce boli) i
duljeg trajanja (20-ak minuta ili vise). Bolesnici katkad umjesto o boli govore o tezini,
pritisku ili osjecaju nelagode u prsistu [26]. Bol je obi¢no retrosternalne lokalizacije ili polazi
iz lijevog prsiSta 1 u pravilu se Siri u lijevu ili obje ruke, rame i donju celjust, nije oStro
lokalizirana 1 moZe biti popracena dispnejom, prekomjernim znojenjem, palpitacijama,
mucninom, povracanjem ili osjecajem slabosti. Medutim, priblizno 25% IM protece

asimptomatski ili je neprepoznato [26,27].

Dijagnoza IM osniva se na analizi bolova u prsima, karakteristicnim promjenama U

EKG-u i porastu enzima u serumu, koji su specifi¢ni za oste¢enje miokarda [27].

Komplikacije IM su mnogostruke, a ovise o stupnju elektri¢ne nestabilnosti i o veli¢ini
ostecenja miokarda. U ranoj fazi bolesti najéesce su komplikacije poremecaji sr€anog ritma

(ventrikularne i supraventrikularne ekstrasistole, ventrikularna tahikardija, fibrilacija atrija,
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sinusna bradikardija, atrioventrikularni blok), koji se pojavljuju u 95% bolesnika, a
najopasnije su fibrilacije ventrikula, kardiogeni Sok, kongestivho zatajivanje srca i

atrioventrikularni blok.

Cjelokupni postupak lijecenja bolesnika s IM moze se podijeliti u Cetiri faze: hitno
lijeCenje kojim se lijeci ili sprjecava sréani arest i smiruje bol, rana reperfuzija miokarda
kojom se smanjuje veli¢ina infarkta, lijeCenje komplikacija te dugoro¢na medikamentna

terapija radi sekundarne prevencije bolesti i poboljSanja funkcionalne sposobnosti bolesnika
[27].

2.4. Prevencija i edukacija

Prevencija oznacava postupke kojima se bolest sprje¢ava, odnosno onemoguéava, a
preventivni postupci su oni postupci koji se provode s ciljem odstranjenja ili smanjenja

utjecaja bolesti i njezinih posljedica. Danas razlikujemo ¢etiri vrste preventivnih aktivnosti:

Primarna prevencija se temelji na promociji zdravlja i sprje¢avanju nastanka bolesti.
Ukljucuje aktivnosti za otklanjanje ili smanjivanje uzroka bolesti, prije nego $to se pojavi, a
odnosi se na uklanjanje rizi¢nih ¢imbenika kao §to Su pusenje, nezdrava prehrana te odsustvo

tjelesne aktivnosti.

Sekundarna prevencija obuhvaca aktivnosti za rano otkrivanje bolesti (probir), rano
zapoCeto lijeCenje te sprjeCavanje teSkih posljedica. Odnosi se na prepoznavanje
,,potencijalnih* bolesnika, odnosno oboljelih u ranom stadiju bolesti, kako bi se pravodobnom
intervencijom sprijecio razvoj manifestne bolesti te tako zaustavilo njeno napredovanje i
sacuvao zivotni vijek kao i kvaliteta zivota. Primjerice otkrivanje hipertenzije kad jo§ nema

simptoma.
Tercijarna prevencija ukljucuje aktivnosti usmjerene sprjecavanju ili smanjivanju
komplikacija i pogorSanja zdravstvenog stanja bolesnika te rehabilitaciju. Njezin cilj je

ocCuvanje kvalitete zivota bolesnika kad lijeCenjem nije moguce suzbiti bolest [31,32].

Kvartarna prevencija definirana je kao postupak identificiranja bolesnika s
mogucnosti podlijeganja prekomjernoj medikalizaciji, odnosno pretjeranoj neopravdanoj

upotrebi lijekova te kao zastita bolesnika od nove medicinske invazije i predlaganje eticki
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prihvatljive intervencije. Dakle, karakterizira ju ograniCavanje nepotrebnih, agresivnih

pretraga, intervencija i lijeenja [32,33].

SZ0 je utvrdila troskovno ucinkovite intervencije koje je moguce provoditi ¢ak i u
okruzenjima sa malim resursima za prevenciju i kontrolu KVB-a. Ukljucuju dvije vrste
intervencija: populacijsku i individualnu, a preporuka je koristiti ih u kombinaciji kako bi se
smanjilo najvece optere¢enje KVB-a. Primjeri intervencija na razini cijele populacije
ukljuc¢uju sveobuhvatne politike kontrole duhana, oporezivanje s ciljem smanjenja unosa
hrane s visokim udjelom masti, Sec¢era i soli, izradu pjeSackih i biciklistickih staza za
povecanje fizicke aktivnosti, strategije za smanjenje Stetne uporabe alkohola te pruzanje
zdravih Skolskih obroka djeci. Na individualnoj razini, pojedina¢ne zdravstvene intervencije
moraju biti usmjerene na one s visokim ukupnim KV rizikom ili na one s pojedinacnom
razinom Cimbenika rizika iznad tradicionalnih  pragova, poput hipertenzije i

hiperkolesterolemije [34,35].

Prema rezultatima istrazivanja objavljenim u ESC smjernicama iz 2016. godine,
uklanjanje rizi¢nih zdravstvenih ponasanja, kao Sto su pusenje, tjelesna neaktivnost i nezdrava

prehrana, omogucilo bi sprjecavanje najmanje 80% KVB [7].

Kod objasnjenja ¢imbenika rizika navela sam preporucene vrijednosti krvnog tlaka,
kolesterola u krvi i razine $ecera u krvi, odnosno HbAlc. Od iznimne je vaznosti i prestanak
pusenja te provodenja redovite tjelovjezbe, odnosno umjerene fizicke aktivnosti koja
poboljsava op¢u fizi¢ku kondiciju i djelujuci na vise rizi¢nih ¢imbenika istovremeno, snizuje
rizik od KB. Smjernice ECS-a 0 KV prevenciji iz 2016. godine donose preporuku redovite
tjelesne aktivnosti u prevenciji i lije¢enju KB. Op¢enito se preporucije vise od 150 minuta na
tjedan aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta ili viSe od 75 minuta Zustrije
aktivnosti podijeljene na tri do pet dana [7,36]. Takoder je od izuzetne vaznosti pridrzavanje
uputa o pravilnoj prehrani (dnevno 5 obroka koji zadovoljavaju sve potrebe organizma, uz
odrzavanje idealne tjelesne mase 1 provodenje dijetetskih mjera kod pretilih bolesnika) i
izbjegavanje dugotrajnog izlaganja psihosocijalnim stresovima koje moze ubrzati razvoj KB
te isto tako izbjegavanje (ukoliko je to moguce) akutnih stresnih situacija u ve¢ oboljelog
koronarnog bolesnika jer one mogu izazvati IM, AP, poremecaje sr€anog ritma, popustanje

srca i iznenadnu smrt.
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2.5. Lijecenje

2.5.1. Perkutana koronarna intervencija

U perkutane koronarne intervencije (PCI) spada PTCA sa ili bez postavljanja stenta.
To je minimalno invazivan postupak za otvaranje zacepljenih ili stenoziranih koronarnih
arterija omogucujuéi nesmetan protok krvi u miokardu. Primarne indikacije su tretman AP
(stabilne ili nestabilne), ishemija miokarda i AIM (osobito u bolesnika s razvojem ili ve¢ u
kardiogenom Soku). Elektivna PCI mozZe biti prikladna za bolesnike nakon IM koji imaju
recidivirajucu ili induciranu anginu prije otpusta iz bolnice i za bolesnike koji imaju anginu te

ostaju simptomatski unato¢ lijecenju [37,38].

Budu¢i da se kod IM radi o naglom zatvaranju koronarne krvne zile svjezim ugruSkom
na ve¢ postojecem aterosklerotskom plaku, hitno otvaranje Zile s postavljanjem stenta zapravo
prekida tijek infarkta, spasava sréani misi¢ od nepovratnog oStec¢enja (stvaranja oziljka) te
spasava zivot bolesnika u akutnoj fazi. Pravovremeno otvaranje koronarne zile u IM

postavljanjem stenta istovremeno znacajno poboljSava prognozu i kvalitetu zivota nakon IM

[39].

Danas postoje dvije osnovne vrste koronarnih stentova: metalni (BMS) i stentovi koji
izlucuju lijek (DES). Metalni ("obi¢ni") stent sastoji se samo od metalne mreZice. Nakon
postavljanja metalnog stenta dolazi do prirodnog procesa "cijeljenja”, tj. unutarnji sloj stanica
krvne Zile (endotel) preraste, odnosno presvuce metalnu mreZicu tako da ona ostaje ugradena
u stijenku krvne Zile. Ovaj proces traje nekoliko tjedana, pa se tijekom ovog razdoblja
preporuca uzimanje dvostruke terapije protiv stvaranja ugruska. DES stent ima za cilj smanjiti
vjerojatnost pojave ponovnog suzenja u stentu, odnosno restenoze. Moze vrlo ucinkovito
smanjiti izglede za restenozu daleko ispod 10%. Medutim, lijek koji se nalazi na stentu
sprjeCava pretjerano bujanje stanica unutarnjeg sloja krvne Zile. To je s jedne strane pozeljno,
jer smanjuje restenozu, ali s druge strane moze dovesti do toga da na nekim dijelovima stenta
ove stanice uopc¢e ne "presvuku" metalnu mrezicu i posebnu tvar koja nosi lijek (polimer), a
to moze biti razlog za naglo stvaranje ugruska u stentu. Stoga se bolesnicima nakon
postavljanja DES stenta preporuca znatno duze uzimanje dvostruke terapije protiv

zgruSavanja, do najmanje godinu dana [39].

U RH je 2005. godine organizirana Hrvatska mreza PCI s ciljem osiguranja jednake

razine lije¢enja AIM u svim dijelovima RH. Danas su rezultati mreZe usporedivi s onima
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bogatijih zemalja, $to je dokaz da dobra organizacija i stru¢an rad mogu nadoknaditi manjak

financijskih sredstava [40].

2.5.2. Aortokoronarno premostenje

Temeljno nacelo koronarne kirurgije jest oboljelome miokardu dopremiti vecu
koli¢inu oksigenirane krvi. Svrha operacije je ugradnjom auto-transplantata, odnosno
premostenjem koronarne arterije presatkom (CABG) zaobici suzeno ili zac¢epljeno mjesto na
koronarnoj arteriji i distalno od toga podruéja dovesti miokardu oksigeniranu krv [41]. CABG
ukljucuje premostenje prirodnih, u visokom stupnju stenoziranih (suzenih) ili okludiranih

(zaCepljenih), koronarnih arterija koje su neprikladne za angioplastiku i ugradnju stenta [42].

Postupak obuhvaca torakotomiju, odnosno sredi$nju sternotomiju. Razlikujemo
kirurSku revaskularizaciju uz uporabu uredaja za izvantjelesni krvotok (,,stroj srce-pluca®) i
bez uporabe uredaja za izvantjelesni krvotok (OPCAB). lako je tehnicki zahtjevniji OPCAB
ima nekoliko prednosti. Budu¢i da nema uspostave izvantjelesne cirkulacije, nema ni
iniciranja sustavnog upalnog odgovora organizma koji proizlazi iz izlozenosti krvi
neendotelnoj povrsini, a cijela operacija odvija se na kucaju¢em srcu, dakle nema ishemijskog
sr€anog aresta Cija posljedica moZe biti miokardijalna disfunkcija. Medutim, budu¢i da je
nakon OPCAB-a povecana incidencija tromboembolijskih komplikacija, nuzan je agresivni
pristup spreCavanju agregacije trombocita te se uz acetilsalicinu kiselinu pretpostavlja i
uvodenje klopidogrela. Obi¢no se uzima lijeva interna mamarna arterija za premostenje lijeve
prednje silazne koronarne arterije jer pruZza bolje preZivljenje nakon operacije. Druge
premosnice su dijelovi vene safene koja se uzima s noge, a koriste se i desna interna mamarna

arterija i arterija radijalis preparirana iz nedominantne ruke [26,42,43].
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3. Ciljevi istrazivanja

Glavni cilj istrazivanja jest prikazati utjecaj i ucestalost KV ¢imbenika rizika na
nastanak incidenata kod kardioloskih bolesnika, odnosno utvrditi u kojoj mjeri su bili prisutni
rizi¢ni ¢imbenici prije nastanka incidenta i u kojoj su mjeri prisutni nakon incidenta te kako
su regulirani, ovisno o vrsti revaskularizacije miokarda (premosnica ili stent). Istrazivanje je
usmjereno i na sljedec¢a pitanja: imaju li muskarci opéenito vise rizicnih ¢imbenika za razvoj
kardioloskih incidenata u odnosu na Zene te u kojoj se mjeri bolesnici nakon prezivjelog

kardioloskog incidenta pridrzavaju preporuka i mijenjaju nacin zivota.
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4. Metodologija

4.1. Ustroj studije i istraZiva¢ke metode

Provedena je presje¢na case-control studija u koju je ukljuc¢eno 100 bolesnika Koji su
se nalazili na stacionarnoj rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Krapinske Toplice na Odjelu za medicinsku rehabilitaciju kardioloskih bolesnika (Odjel) u
razdoblju od 01. ozujka do 10. srpnja 2020. godine. Od toga je 50 bolesnika s ugradenom
premosnicom i 50 bolesnika s ugradenim stentom (usporedna skupina). Podatci su uzimani iz
otpusnog pisma bolesnika po dolasku na Odjel, anamneze medicinskih sestara (sestrinska
lista) te iz lijecnicke anamneze iz bolni¢kog informati¢kog sustava (BIS) i iz laboratorijskih
nalaza koji se rutinski vade svim bolesnicima po primitku na Odjel. Kriterij uklju¢ivanja
bolesnika bila je KB — preboljeni IM (STEMI, NSTEMI) i AP (stabilna, nestabilna).

Prikupljeni su podatci o sociodemografiskim karakteristikama bolesnika: spol, dob,
bracni status, stru¢na sprema, radni status te regija iz koje je bolesnik. Prikupljeni su i podatci
o rizi¢nim ¢imbenicima i njihovoj regulaciji prije i nakon KV incidenta - pozitivna/negativna
obiteljska anamneza KV bolesti, puSenje, konzumacija alkohola, hipertenzija, dijabetes,
HbA1c kod dijabeticara nakon incidenta, postojanje hiperlipidemije prije KV incidenta, razina

triglicerida i kolesterola, HDL-kolesterola i LDL-kolesterola, tjelesna aktivnost te ITM.

4.2. Hipoteze
Sukladno cilju postavljene su dvije hipoteze:

HO: Bolesnici nakon kardioloskog incidenta mijenjaju nacin Zivota i1 pridrZzavaju se

preporuka.

H1: Muskarci imaju viSe rizicnih ¢imbenika u odnosu na Zene.

4.3. Ispitanici

U istrazivanje je uklju¢eno 100 bolesnika koji su se nalazili na stacionarnoj
rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice na Odjelu

za medicinsku rehabilitaciju kardioloskih bolesnika. Od toga 50 s ugradenom premosnicom i
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50 s ugradenim stentom (usporedna skupina). Sveukupno su koristeni podatci 20 bolesnica i
80 bolesnika. Najveci broj bolesnika ima izmedu 50 i 69 godina (68%), u braku je (82%), ima
srednju strué¢nu spremu (78%), zaposleno je (55%), 1 dolazi iz srediSnje Hrvatske (53%).
Tablica 4.3.1. prikazuje deskriptivne podatke bolesnika posebno za skupinu s ugradenom

premosnicom i skupinu s ugradenim stentom.

Deskriptivni podatci Ugraden Ugmdel_la
stent premosnica
Zene 18% 18%
Spol muskarci 82% 82%
30-39 godina 2% 2%
40-49 godina 26,5% 10%
Zivotna dob 50-59 godina 30,6% 38%
60-69 godina 36,7% 32%
70 i vise godina 4,1% 18%
u braku 88% 76%
Bracni status samac/neozenjen 10% 16%
udovac/ica 2% 8%
oS 2% 0%
SSS 84% 72%
Struéna sprema 5
VSS 10% 18%
VSS 4% 10%
zaposleni 64% 46%
Radni status nezaposleni 10% 6%
umirovljenik 26% 48%
sredisnja Hrvatska 50% 56%
3 Dalmacija 4% 16%
Regija
Istra 0% 2%
Slavonija 46% 26%

Tablica 4.3.1. Prikaz sociodemografskih karakteristika bolesnika ovisno o vrsti
revaskularizacije miokarda

[1zvor: autor T.H.]
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4.4, Statisticke metode

Svi prikupljeni podatci su ubaceni i analizirani u programu za statisticku obradu IBM
SPSS 23. Podatci su prikazani deskriptivno postotkom, dok su razlike izmedu dvije skupine
(skupina s ugradenom premosnicom i skupina s ugradenim stentom) provjerene Hi-kvadrat
testovima kao i razlika izmedu rizi¢nih ¢imbenika prije KV incidenta i njihove regulacije
nakon incidenta. Hipoteza o spolnim razlikama u broju rizi¢nih ¢imbenika provjerena je t-

testom za nezavisne uzorke.

4.5, Eticka nacela

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Specijalne bolnice za

medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice.
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5. Rezultati

5.1. Rizi¢ni ¢imbenici kod bolesnika prije i nakon revaskularizacije
miokarda
U istrazivanju su koristeni podatci o riziénim ¢imbenicima i njihovoj regulaciji prije i
nakon KV incidenta:
« pozitivna obiteljska anamneza KV bolesti
* puSenje
» konzumacija alkohola
 hipertenzija
+ dijabetes (HbAlc kod dijabeticara nakon incidenta)
+ hiperlipidemija prije KV incidenta
» trigliceridi i kolesterol, HDL-kolesterol i LDL-kolesterol
 tjelesna aktivnost
« ITM

U tablici 5.1.1. prikazani su postotci rizicnih ¢imbenika prije KV incidenta i njihova

regulacija nakon revaskularizacije ovisno o tome je li ugradena premosnica ili stent.

Ugraden Ugradena
Rizi¢ni ¢imbenik ]
stent premosnica

- D % %

Obiteljska anamneza a 80% 80%

KV bolesti Ne 20% 20%

Nepusac 34% 42%

do 10 cigareta dnevno 8% 14%
Pusenje prije KV _

o do 20 cigareta dnevno 34% 30%
incidenta _

do 30 cigareta dnevno 12% 10%

vise od 30 cigareta dnevno 12% 4%

Nepusac 68% 84%

Pusenje nakon KV do 10 cigareta dnevno 26% 16%

incidenta do 20 cigareta dnevno 6% 0%

do 30 cigareta dnevno 0% 0%
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vise od 30 cigareta dnevno 0% 0%
ne pije 58% 50%
Konzumacija _
Prigodno 34% 36%
alkohola prije KV
o casa vina iza rucka 4% 10%
incidenta
prije vece kolicine alkohola 4% 4%
ne pije 66% 64%
Konzumacija _
Prigodno 28% 22%
alkohola nakon KV
o ¢asa vina iza rucka 6% 12%
incidenta
pije vece kolicine alkohola 0% 2%
otkrivena/regulirana 40% 66%
Hipertenzija prije otkrivena/neregulirana 26% 4%
KV incidenta —— - -
nije bila prisutna/neotkrivena 34% 30%
Hipertenzija nakon <140/90 78% 84%
KV incidenta >140/90 22% 16%
ima DM 22% 26%
Dijabetes
nema DM 78% 74%
HbA1c kod <6.5% 27,3% 41,7%
dijabeticara nakon 6.6%-8.0% 63,6% 25%
KV incidenta
>8.1% 9,1% 33,3%
o .. .. Da 72% 54%
Hiperlipidemija prije
KV incidenta Ne 28% 46%
Lipidogram - <17 60% 6%
trigliceridi >1.7 40% 44%
< 0, 0,
Lipidogram - S 96% 82%
kolesterol >5 4% 18%
Lipidogram - HDL >1.2 72,71% 80%
kolesterol Z <1.2 27,3% 20%
Lipidogram - HDL >1.0 82,1% 77,5%
kolesterol M <1.0 17,9% 22,5%
Lipidogram - LDL <1.8 32% 20%
kolesterol >1.8 68% 80%
Tjelesna aktivnost bez aktivnosti 26% 14%
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prije KV incidenta Povremena 44% 58%
Svakodnevna 30% 28%

i i 0, 0
Tjelesna aktivnost bez aktivnosti 0% 0%
kod dolaska na Povremena 2% 2%
rehabilitaciju Svakodnevna 98% 98%
<18.5 (pothranjenost) 0% 0%
18.5-24.9 (normalna tezina) 22% 20%

IT™M

25.0-29.9 (prekomjerena tjelesna masa) 38% 44%
>30 (pretilost) 40% 36%

Tablica 5.1.1. Rizicni ¢imbenici prije kardiovaskularnog incidenta i njihova
regulacija nakon revaskularizacije

[1zvor: autor T.H.]

Da bi se provjerilo postoji li inicijalno statisti¢ki znacajna razlika izmedu bolesnika s
ugradenom premosnicom i bolesnika S ugradenim stentom napravljeni su Hi-kvadrat testovi.

Tablica 5.1.2. prikazuje rezultate Hi-kvadrat testova s frekvencijama podataka bolesnika obje

skupine.
Ugraden | Ugradena
Rizi¢ni ¢imbenik ) P
stent premosnica
- da 40 40
Obiteljska anamneza
bolesti 1,00

KV bolesti ne 10 10

nepusac 17 21

do 10 cigareta dnevno 4 7

Pusenje prije KV _
o do 20 cigareta dnevno 17 15 0,49
incidenta

do 30 cigareta dnevno 6 5

vise od 30 cigareta dnevno 6 2

nepusac 34 42

do 10 cigareta dnevno 13 8

PuSenje nakon KV .
o do 20 cigareta dnevno 3 0 0,08
incidenta
do 30 cigareta dnevno 0 0
vise od 30 cigareta dnevno 0 0
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ne pije 29 25
Konzumacija -
prigodno 17 18
alkohola prije KV 0,66
incident casa vina iza rucka 2 5
incidenta
prije vece kolicine alkohola 2 2
ne pije 33 32
Konzumacija -
prigodno 14 11
alkohola nakon KV 0,50
incident ¢asa vina iza rucka 3 6
incidenta
pije vece kolicine alkohola 0 1
otkrivena/regulirana 20 33
Al AR S otkrivena/neregulirana 13 2 <0,01
KV incidenta
nije bila prisutna/neotkrivena 17 15
Hipertenzija nakon <140/90 39 42 0.44
KV incidenta >140/90 11 8 '
ima DM 11 13
Dijabetes 0,64
nema DM 39 37
HbAlc kod <6.5% 3 5
dijabeticara nakon 6.6%-8.0% 7 3 0,15
KV incidenta >8.1% 1 4
PR P Da 36 27
Hiperlipidemija
"p p- ! ] 0.06
prije KV incidenta Ne 14 23
Lipidogram _ <1.7 30 28
o 0,69
trigliceridi >1.7 29 22
.. <5 48 41
Lipidogram —
<0,05
kolesterol 5 5 9
Lipidogram - HDL >1.2 8 8
. 0,70
kolesterol Z <1.2 3 2
Lipidogram - HDL >1.0 32 31
0,62
kolesterol M <1.0 7 9
Lipidogram - LDL <1.8 16 10
0,17
kolesterol >1.8 34 40
Tjelesna aktivnost bez aktivnosti 13 7 025
prije KV incidenta Povremena 22 29 ’
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Svakodnevna 15 14

Tjelesna aktivnost bez aktivnosti 0 0
kod dolaska na Povremena 1 1 1,00

rehabilitaciju Svakodnevna 49 49

<18.5 (pothranjenost) 0 0

18.5-24.9 (normalna tezina) 11 10
'™ 25.0-29.9 (prekomjerena tjelesna 0,83

19 22

masa)
>30 (pretilost) 20 18

“Hi-kvadrat test
Tablica 5.1.2. Razlika izmedu rizicnih ¢cimbenika kod skupina prije kardiovaskularnog
incidenta i njihova regulacija nakon revaskularizacije

[1zvor: autor T.H.]

Pronadena je statisticki znacajna razlika u hipertenziji prije KV incidenta izmedu
bolesnika s ugradenom premosnicom i s ugradenim stentom. Postojao je znacajno veci udio
otkrivene i regulirane hipertenzije kod bolesnika s ugradenom premosnicom te znacajno
manji udio kod iste skupine s otkrivenom, a nereguliranom hipertenzijom. Takoder je
pronadena statisticki znacajna razlika nakon reguliranja masno¢a izmedu dvije skupine.
Postoji statisticki znacajno vec¢i udio loSeg kolesterola kod bolesnika s ugradenom
premosnicom. Nisu pronadene statistiCki znacajne razlike izmedu skupina prema drugim

parametrima.

5.2. Regulacija rizi¢nih ¢imbenika nakon kardioloSkog incidenta

Da bi se provjerilo mijenjaju li bolesnici nakon kardioloskog incidenta nacin Zivota te
pridrzavaju li se preporuka (smanjenje ili prestanak puSenja, smanjenje ili prestanak
konzumacije alkohola te viSe tjelesne aktivnosti) napravljena su dva Hi-kvadrat testa koja su
ukljucivala varijable pusenje prije i nakon incidenta te konzumacija alkohola prije i nakon
incidenta. Fisherovim egzaktnim testom je provjereno postoji li razlika u tjelesnoj aktivnosti
prije incidenta i kod dolaska na rehabilitaciju (bolesnici koji nisu imali nikakve tjelesne
aktivnosti ili su imali samo povremene su spojeni u jednu skupinu, dok su drugu skupinu
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¢inili bolesnici koji se svakodnevno bave tjelesnim aktivnostima). Rezultati se nalaze u tablici
5.2.1.

Prije KV Nakon KV
Rizi¢ni ¢imbenik o o P
incidenta incidenta
Nepusac 17 34
do 10 cigareta dnevno 4 13
PuSenje (ugraden _
do 20 cigareta dnevno 17 3 <0,01*
stent)
do 30 cigareta dnevno 6 0
vise od 30 cigareta dnevno 6 0
Nepusac 21 42
do 10 cigareta dnevno 7 8
Pusenje (ugradena .
_ do 20 cigareta dnevno 15 0 <0,012
premosnica)
do 30 cigareta dnevno 5 0
vise od 30 cigareta dnevno 2 0
ne pije 29 33
Konzumacija .
Prigodno 17 14
alkohola (ugraden <0,013
casa vina iza rucka 2 3
stent)
prije vece kolicine alkohola 2 0
ne pije 25 32
Konzumacija -
Prigodno 18 11
alkohola (ugradena <0,01*
. casa vina iza rucka 5 6
premosnica)
prije vece kolicine alkohola 2 1
Tjelesna aktivnost bez aktivnosti/povremena 35 1
<0,01°
(ugraden stent) Svakodnevna 15 49
Tjelesna aktivnost bez aktivnosti/povremena 36 1
(ugradena <0,01°
premosnica) Svakodnevna 14 49

* Hi-kvadrat test 1234

*Fisherov egzaktni test °°

Tablica 5.2.1. Razlika izmedu rizicnih cimbenika prije kardiovaskularnog incidenta i njihova
regulacija nakon revaskularizacije

[lzvor: autor T.H.]

Dobivena je statisticki znacajna razlika za sva tri rizi¢na ¢imbenika prije i nakon KV

incidenta kod bolesnika s ugradenom premosnicom i s ugradenim stentom. Bolesnici S
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ugradenom premosnicom te bolesnici s ugradenim stentom imaju znacajno veéi udio
nepusaca nakon KV incidenta, znacajno ve¢i dio bolesnika ne pije ili pije samo prigodno
nakon incidenta te se znacajno povecao udio bolesnika koji se svakodnevno bave tjelesnim
aktivnostima za razliku od prije KV incidenta, odnosno bolesnici se pridrzavaju preporuka te

reguliraju rizicne ¢imbenike koji su doveli do KV incidenta.

5.3. Spolne razlike u broju rizicnih ¢imbenika prije kardioloSkog

incidenta

Druga hipoteza je glasila da muskarci imaju viSe rizi¢nih ¢imbenika u odnosu na Zene.

Tablica 5.3.1. sadrzi podatke podijeljene po spolu.

Ugradena Ugradena
. Ugraden Ugraden . .
Riziéni ¢imbenik . premosnica | premosnica (Z)
stent (M) stent (Z)
(M)
Obiteljska Da 82,1% 72,7% 85,4% 55,6%
anamneza KV
bolesti Ne 17,9% 27,3% 14,6% 44,4%
Nepusac 28,2% 54,5% 39% 55,6%
do 10 cigareta dnevno 10,3% 0% 14,6% 11,1%
Pusenje prije  do 20 cigareta dnevno 33,3% 36,4% 31,7% 22.2%
KV incidenta _
do 30 cigareta dnevno 15,4% 0% 12,2% 0%
vise od 30 cigareta
12,8% 9,1% 2,4% 11,1%
dnevno
Nepusac 64,1% 81,8% 85,4% 77,8%
do 10 cigareta dnevno 30,8% 9,1% 14,6% 22.2%
PuSenje _
do 20 cigareta dnevno 5 1% 9.1% 0% 0%
nakon KV ’ ’
incidenta do 30 cigareta dnevno 0% 0% 0% 0%
vise od 30 cigareta
0% 0% 0% 0%
dnevno
. ne pije 51,3% 81,8% 46,3% 66,7%
Konzumacija
alkohola prije Prigodno 41% 9,1% 36,6% 33,3%
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KV incidenta casa vina iza rucka 2.6% 9,1% 12,2% 0%
prije vece kolicine
5,1% 0% 4,9% 0%
alkohola
ne pije 59% 90,9% 58,5% 88,9%
Konzumacija Prigodno 35.9% 0% 24.4% 11,1%
alkohola
nakon KV c¢asa vina iza rucka 5,1% 9,1% 14,6% 0%
incidenta pije vece kolicine
0% 0% 2,4% 0%
alkohola
otkrivena/regulirana 38,5% 45,5% 65,9% 66,7%
Hipertenzija _ _
. otkrivena/neregulirana 28.20% 18.2% 4.9% 0%
prije KV ' ' '
incidenta nije bila
. . 33,3% 36,4% 29,3% 33,3%
prisutna/neotkrivena
Hipertenzija <140/90 74.4% 90,9% 82,9% 88,9%
nakon KV
incidenta >140/90 25,6% 9,1% 17,1% 11,1%
ima DM 15,4% 45,5% 22% 44,4%
Dijabetes
nema DM 84,6% 54,5% 78% 55,6%
HbA1lc kod <6.5% 33,3% 20% 37,5% 50%
dijabeticara
6.6%-8.0% 66,7% 60% 25% 25%
nakon KV
incidenta >8.1% 0% 20% 37,5% 25%
Hiperlipidemi Da 69,2% 81,8% 51,2% 66,7%
japrije KV
incidenta Ne 30,8% 18,2% 48,8% 33,3%
Lipidogram - <17 61,5% 54,5% 51,2% 77,8%
triglicerid >17 38,5% 45,5% 48,8% 22,2%
Lipidogram - <5 100% 96% 87,8% 55,6%
kolesterol
>5 0% 4% 12,2% 44,4%
>1.2 0 0
Lipidogram - / 0% / 88,9%
HDL <12 / 30% / 11,1%
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kolesterol Z.

Lipidogram - >1.0 81,6% / 77.5% /
HDL
kolesterol M <10 18,4% / 22,5% /
Lipidogram - <18 33,3% 27,3% 19,5% 22,2%
LDL
kolesterol >1.8 66,7% 72,7% 80,5% 77,8%
Tjelesna bez aktivnosti 17,9% 54.5% 14,6% 11,1%
aktivnost
prije KV Povremena 46,2% 36,4% 61% 44,4%
incidenta Svakodnevna 35,9% 9,1% 24.4% 44,4%
Tjelesna bez aktivnosti 0% 0% 0% 0%
aktivnost kod
dolaska na Povremena 2.6% 0% 2.4% 0%
rehabilitaciju Svakodnevna 97,4% 100% 97,6% 100%
<18.5 (pothranjenost) 0% 0% 0% 0%
18.5-24.9 (hormalna
tezina) 22 0% 14,6% 44,4%
™ 25.0-29.9
(prekomjerena tjelesna 33,3% 54.5% 48.8% 22.2%
masa)
>30 (pretilost) 38,5% 45,5% 36,6% 33,3%

Tablica 5.3.1. Rizicni ¢imbenici prije kardiovaskularnog incidenta i njihova regulacija
nakon revaskularizacije prema spolu

[1zvor: autor T.H.]

Uzevsi u obzir sve rizicne ¢imbenike koji su prethodili KV incidentu i podatake za

bolesnice i bolesnike, izdvojene su iduce varijable:

o obiteljska anamneza KV bolesti (pozitivna)
e pusenje prije KV incidenta (svi puSaci neovisno o broju cigareta dnevno)
e konzumacija alkohola prije KV incidenta (svaka konzumacija alkohola)

e hipertenzija (svaka neotkrivena ili neregulirana hipertenzija)
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e dijabetes (bolesnici s dijabetesom)
o hiperlipidemija/dislipidemija prije KV incidenta
e tjelesna aktivnost (bolesnici koji se nisu bavili nikakvom tjelesnom aktivnosti)

e ITM (koji ukazuje na prekomjerenu tjelesnu tezinu ili pretilost)

Svaki rizi¢ni ¢imbenik je kodiran s 1, dok su ostali podatci kodirani s 0, jednostavnom
linearnom kombinacijom gore navedenih varijabli dobiven je ukupan zbroj rizi¢nih ¢imbenika
za svakog pojedinog bolesnika gdje veéi broj ukazuje na veéi broj riziénih ¢imbenika.
Hipoteza o spolnim razlikama u broju riziénih ¢imbenika testirana je s dva t-testa za
nezavisne uzorke (jedan na uzorku bolesnika s ugradenim stentom i jedan na uzorku

bolesnika s ugradenom premosnicom).

Ugraden stent Spol X SD t df p
0,87 48 0,39
Broj Z 473 127
rizi¢nih
éimbenika M 438 111

Tablica 5.3.2. Spolne razlike u broju rizicnih ¢imbenika prije kardiovaskularnog
incidenta kod bolesnika s ugradenim stentom

[1zvor: autor T.H.]

Ugradena premosnica Spol X SD t df p
-1,43 48 0,16
Broj Z 344 151
riziénih
Cimbenika M 4,07 1,13

Tablica 5.3.3. Spolne razlike u broju rizicnih ¢imbenika prije kardiovaskularnog incidenta
kod bolesnika s ugradenom premosnicom

[lzvor: autor T.H.]
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Od ukupno 8 rizi¢nih ¢imbenika koje su bolesnici mogli imati prije KV incidenta,
prosjecan broj rizi¢nih ¢imbenika varira od 4,73 rizi¢na ¢imbenika za bolesnice s ugradenim
stentom do 3,44 rizi¢na ¢imbenika za bolesnice s ugradenom premosnicom. Kod muskaraca
prosjecan broj rizi¢nih ¢imbenika kod bolesnika S ugradenim stentom iznosi 4,38, a kod
bolesnika s ugradenom premosnicom 4,07 rizi¢nih ¢imbenika. Nije dobivena statisticki

znacajna razlika izmedu muskaraca i zena i broja rizi¢nih ¢imbenika prije KV incidenta.
Provjereno je i postoji li statisticki znacajna razlika u ukupnom broju rizi¢nih
¢imbenika prije samog KV incidenta kod bolesnika s ugradenim stentom i ugradenom

premosnicom. Napravljen je t-test za nezavine uzorke.

Vrsta revaskularizacije X sD t Df P
2,12 98  0,04"
Broj Ugraden stent 446 1,15
rizicnih
Cimbenika Ugradena premosnica 3,96 1,21
“p<0,05

Tablica 5.3.4. Razlika u broju rizicnih cimbenika prije kardiovaskularnog incidenta
ovisno o vrsti revaskularizacije miokarda

[1zvor: autor T.H.]

Dobivena je statisticki znacajna razlika u ukupnom broju rizi¢nih ¢imbenika prije KV
incidenta. Oni bolesnici kojima je ugraden stent imali su vi$e rizi¢nih ¢imbenika od bolesnika

kojima je ugradena premosnica.
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6. Rasprava

U ovom istrazivanju promatrani su ¢imbenici rizika za nastanak incidenata kod
kardioloskih bolesnika s ciljem prikazivanja utjecaja i ucestalosti te regulacije istih nakon KV
incidenata kod bolesnika smjestenih u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Krapinske Toplice na Odjelu za medicinsku rehabilitaciju kardioloSkih bolesnika u razdoblju
od 01. ozujka do 10. srpnja 2020. godine. U istrazivanju je sudjelovalo 100 bolesnika, od toga

50 s ugradenom premosnicom i 50 s ugradenim stentom (usporedna skupina).

Uvidom u sociodemografske podatke moZzemo vidjeti da su koriSteni podatci 20
bolesnica 1 80 bolesnika te da najveci broj bolesnika ima izmedu 50 i 69 godina (68%), u
braku je (82%), ima srednju stru¢nu spremu (78%), zaposleno je (55%), i dolazi iz srediSnje

Hrvatske (53%).

Dakle, u istrazivanju su koriSteni podatci o rizi¢nim ¢imbenicima i njihovoj regulaciji

prije i nakon KV incidenta:
e pozitivna obiteljska anamneza KV bolesti (premosnica 80%, stent 80%)
e pusenje prije KV incidenta (premosnica 58%, stent 66%)
e pusenje nakon KV incidenta (premosnica 16%, stent 32%)
e konzumacija alkohola prije KV incidenta (premosnica 50%, stent 42%)
e konzumacija alkohola nakon KV incidenta (premosnica 36%, stent 34%)
e regulirana hipertenzija prije KV incidenta (premosnica 66%, stent 40%)
e regulirana hipertenzija nakon KV incidenta (premosnica 84%, stent 78%)

e dijabetes - HbAlc kod dijabeti¢ara nakon KV incidenta <6.5% (premosnica
41,7%, stent 27,3%)

e otkrivena hiperlipidemija prije KV incidenta (premosnica 54%, stent 72%)
e trigliceridi <1.7 (premosnica 56%, stent 60%)

e Kkolesterol <5 (premosnica 82%, stent 96%)

e LDL-kolesterol <1.8 (premosnica 20%, stent 32%)

o tjelesna aktivnost prije KV incidenta, povremena/svakodnevna (premosnica 86%,

stent 74%)
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e tjelesna aktivnost nakon KV incidenta, povremena/svakodnevna (premosnica
100%, stent 100%)

e ITM — prekomjerna tjelesna masa, pretilost (premosnica 80%, stent 78%)

Iz ovih rezultata je vidljivo da ¢ak 80% bolesnika iz obje skupine ima pozitivnu
obiteljsku anamnezu KV bolesti. Pronadena je statisticki znacajna razlika u hipertenziji prije
KV incidenta izmedu bolesnika s ugradenom premosnicom i s ugradenim stentom. Postojao je
znaajno ve¢i udio otkrivene i regulirane hipertenzije kod bolesnika s ugradenom
premosnicom (66%) te znac¢ajno manji udio kod iste skupine s otkrivenom, a nereguliranom
hipertenzijom (4%). Dok kod bolesnika s ugradenim stentom taj omjer iznosi 40% za
otkrivenu i reguliranu te ¢ak 26% za otkrivenu i nereguliranu hipertenziju. Sli¢ni rezultati
dobiveni su i u istrazivanju objavljenom u Hrvatskom ¢asopisu za javno zdravstvo 2017.
godine, gdje je 70% ispitanika imalo poviSen krvni tlak, a od njih 71% uzima
antihipertenzivnu terapiju [8]. Takoder je pronadena statisticki znaCajna razlika nakon
reguliranja masnoca/lipidograma izmedu dvije skupine. Postoji statisticki znacajno vec¢i udio
loseg kolesterola (LDL-kolesterola) kod bolesnika s ugradenom premosnicom (80%), §to nas
upozorava na nuznost dodatne edukacije bolesnika o vaznosti uzimanja propisanih
antilipemika svakodnevno uz napomenu pridrzavanja pravilne prehrane nakon kardioloS§kog

incidenta.

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike izmedu skupina prema drugim
parametrima. Prema istrazivanjima najpoznatije opservacijske studije ,,Framingham Heart
Study* koja je istrazivala Cimbenike rizika za nastanak KVB-a, pokazalo se da hipertenzija
povecava ucestalost KBS-a. Dokazano je i da su hipertenzija, hiperkolesterolemija i drugi

¢imbenici rizika povezani su s povecanim rizikom od razvoja KVB-a [44].

Da bismo dobili odgovor na pitanje mijenjaju li bolesnici nakon kardioloskog
incidenta nacin Zivota te pridrzavaju li se preporuka, promatrana su tri ¢imbenika (smanjenje
ili prestanak pusenja, smanjenje ili prestanak konzumacije alkohola te viSe tjelesne aktivnosti,
s napomenom da bolesnici koji nisu imali nikakve tjelesne aktivnosti ili su imali samo
povremene su spojeni u jednu skupinu, dok su drugu skupinu ¢inili bolesnici koji se
svakodnevno bave tjelesnim aktivnostima). Dobivena je statisticki znacajna razlika za sva tri
rizi¢na ¢imbenika prije i nakon KV incidenta kod bolesnika s ugradenom premosnicom i S
ugradenim stentom. Bolesnici S ugradenom premosnicom te bolesnici s ugradenim stentom

imaju znacajno veci udio nepusaca nakon KV incidenta (84%, odnosno 68%), znacajno veci
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dio bolesnika ne pije (64%, odnosno 66%) ili pije samo prigodno nakon incidenta (22%,
odnosno 28%) te se znacajno povecao udio bolesnika koji se svakodnevno bave tjelesnim
aktivnostima za razliku od prije KV incidenta (98% obje skupine, u odnosu na prije KV
incidenta kada je taj omjer bio 28%, odnosno 30%). Na temelju ovih podataka mozemo
zakljuciti da se bolesnici pridrzavaju preporuka te reguliraju rizicne ¢imbenike koji su doveli

do KV incidenta.

Od ukupno 8 rizi¢nih ¢imbenika koje su bolesnici mogli imati prije KV incidenta,
prosjecan broj rizi¢nih ¢imbenika varira od 4,73 rizicna ¢imbenika za bolesnice s ugradenim
stentom do 3,44 rizi¢na ¢imbenika za bolesnice s ugradenom premosnicom. Kod muskaraca
prosjean broj rizicnih ¢imbenika kod bolesnika s ugradenim stentom iznosi 4,38, a kod
bolesnika s ugradenom premosnicom 4,07 rizi¢nih ¢imbenika. Nije dobivena statisticki

znacajna razlika izmedu muskaraca i zZena te broja rizicnih ¢imbenika prije KV incidenta.

Provjereno je i postoji li statisticki znaCajna razlika u ukupnom broju rizi¢nih
¢imbenika prije samog KV incidenta kod bolesnika s ugradenim stentom i ugradenom
premosnicom. Dobivena je statisticki znacajna razlika u ukupnom broju rizi¢nih ¢imbenika
prije KV incidenta. Oni bolesnici kojima je ugraden stent imali su prosje¢no vise rizi¢nih

¢imbenika (4,46) od bolesnika kojima je ugradena premosnica (3,96).
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/. Vaznost magistara sestrinstva u prevenciji kardiovaskularnih

bolesti

Kada govorimo o prevenciji i edukaciji, odnosno savjetima i preporukama, uvijek
kre¢emo od ¢imbenika koji utjeCu na nastanak KVB, odnosno KB. Kao $to je u radu vec
navedeno, postoje nepromijenjivi 1 promijenjivi rizi¢ni ¢imbenici. Velika paznja pridaje se
upravo promijenjivim rizi¢énim ¢imbenicima, a iz razloga jer se na njih moze djelovati.
Takoder sam navela primjere intervencija na razini populacije i na individualnoj razini. Dakle
intervencije na razini cijele populacije ukljucuju sveobuhvatne politike kontrole duhana,
oporezivanje s ciljem smanjenja unosa hrane s visokim udjelom masti, Secera i soli, izradu
pjeSackih 1 biciklistickih staza za povecanje fizicke aktivnosti, strategije za smanjenje Stetne
uporabe alkohola te pruzanje zdravih $kolskih obroka djeci. Odnosno, njihov je cilj utjecati na
rizi¢ne ¢imbenike koji se zapravo vrlo lako mogu umanjiti ili pak u potpunosti eliminirati. Na
individualnoj razini, pojedinacne zdravstvene intervencije moraju biti usmjerene na one s
visokim ukupnim KV rizikom ili na one s pojedinatnom razinom ¢imbenika rizika iznad
tradicionalnih pragova, poput hipertenzije i hiperkolesterolemije. Takoder, postoje dokazi da
bi uklanjanje riziénih zdravstvenih ponasanja, kao §to su puSenje, tjelesna neaktivnost i
nezdrava prehrana, omogucilo sprjeCavanje najmanje 80% KVB [7], §to je Cinjenica od
izuzetne vaznosti za one koji provode prevenciju, jer su to rizi¢ni ¢imbenici na koje se

zapravo vrlo lako mozZe utjecati.

Sama cCinjenica o postojanju KB, odnosno bolesti srca, u oboljelog izaziva zabrinutost,
a nerijetko i strah od prerane i iznenadne smrti. | upravo je tu istaknuta uloga magistre
sestrinstva. U skrbi za bolesnika ona primijenjuje intervencije usmjerene ka uklanjanju
njegovih problema i strahova. Treba objasniti vaznost i poticati bolesnika na provodenje i
pridrzavanje preporuka lije¢nika o pravilnoj prehrani, redovitom uzimanju propisanih lijekova
1 nacinu zivota te naglasiti da pridrZavanjem preporuka bolest nece nestati, ali se moze
sprijeciti njezino napredovanje i pojava eventualnih dogadaja koji mogu imati ozbiljne
posljedice. Veoma je vazno motivirati bolesnika za suradnju, ali isto tako u edukaciju
ukljuciti i obitelj.

Danas postoje razne broSure 1 edukativni materijali koji pomazu zdravstvenim
djelatnicima u provodenju edukacije. Oni su nam vazni jer su bolesnici prilikom razgovora s

lije¢nikom i medicinskom sestrom obi¢no uzbudeni i puni pitanja i na kraju veéinu bitnih
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informacija zaborave, a na ovaj nacin razne edukativne materijale mogu kod kuée u miru

prouciti.
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8. Zakljucak

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

Najveci broj ispitanika je u dobi izmedu 50 1 69 godina (68%)
Pozitivnu obiteljsku anamnezu ima njih 80%

Kod bolesnika sa ugradenom premosnicom prije KV incidenta bilo je 42% nepusaca, dok

ih je nakon KV incidenta bilo 84%

Kod bolesnika s ugradenim stentom bilo je 34% nepuSaca, dok ih je nakon KV incidenta

bilo 68%

Prije KV incidenta 50% bolesnika s ugradenom premosnicom nije konzumiralo alkohol, a

nakon KV incidenta ne konzumira ga 64% bolesnika

Prije KV incidenta 58% bolesnika s ugradenim stentom nije konzumiralo alkohol, a nakon

KV incidenta ne konzumira ga 66% bolesnika

Prije KV incidenta povremenom i svakodnevnom tjelesnom aktivnos¢u bavilo se ukupno

86% bolesnika s ugradenom premosnicom, a nakon KV incidenta njih 100%

Prije KV incidenta povremenom i svakodnevnom tjelesnom aktivnoS¢u bavilo se ukupno

74% bolesnika s ugradenim stentom, a nakon KV incidenta njih 100%

Analizom ovih triju riziénih ¢imbenika mozemo zakljuciti da se bolesnici pridrzavaju

preporuka

Prekomjernu tjelesnu masu (ITM 25.0-29.9) ima 44% bolesnika s ugradenom

premosnicom, dok je njih 36% pretilo (ITM >30)

Prekomjernu tjelesnu masu (ITM 25.0-29.9) ima 38% bolesnika s ugradenom

premosnicom, dok je njih 40% pretilo (ITM >30)

Ovi nas podatci upozoravaju da hitno trebamo poraditi na edukaciji vezanoj uz vaznost

odrzavanja normalne tjelesne tezine (ITM 18.5-24.9)

Postoji statisticki znacajno veéi udio loSeg kolesterola (LDL-kolesterola) kod bolesnika s

ugradenom premosnicom (80%), Sto nas upozorava na nuznost dodatne edukacije
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bolesnika o vaznosti uzimanja propisanih antilipemika svakodnevno uz napomenu

pridrzavanja pravilne prehrane nakon kardioloskog incidenta

e Nema statistiCki znacajne razlike u broju rizicnih ¢imbenika izmedu Zena i muskaraca
(zene s ugradenom premosnicom imaju prosjecno 3,44 rizicna ¢imbenika, odnosno s
ugradenim stentom 4,73 rizi¢na ¢imbenika, dok muskarci s ugradenom premosnicom
imaju prosjecno 4,07 rizicna ¢imbenika, odnosno s ugradenim stentom 4,38 rizi¢na

¢imbenika)

e Bolesnici kojima je ugraden stent imali su prosje¢no vise rizi¢nih ¢imbenika (4,46) od

bolesnika kojima je ugradena premosnica (3,96)

U Varazdinu, 18. rujna 2020.

Tajana Horvat
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Prilozi

1. Izjava o prihvacanju mentorstva i kontroli istrazivanja u izradi diplomskog rada

H1BON
ALISHIAIND

_|_

sVEuCILISTE
SIEVER

INZA
MMI

Izjava o prihvacanju mentorstva i kontroli istrazivanja u izradi diplomskog rada

Postovani,

Ovim putem izjavljujem da sam prihvatio biti mentor Tajani Horvat, studentici diplomskog
studija sestrinstva “MenadZment u sestrinstvu” na SveucdiliStu Sjever. Studentica ¢e provesti
istrazivanje za svoj diplomski rad naziva "Ucestalost i requlacija kardiovaskularnih cimbenika
rizika u bolesnika nakon kirurske revaskularizacije miokarda", a kao mentor c¢u redovito

kontrolirati i nadzirati tijek istrazivanja, a zatim i samu izradu diplomskog rada.

Istrazivanje ¢e se obaviti u skladu sa svim vazeéim i primjenljivim smjernicama ¢iji je cilj
osigurati pravilno provodenje postupaka i sigurnost osoba koje sudjeluyju u ovom
znanstvenom istrazivanju, ukljucujuci Osnove dobre klinicke prakse, HelsinSku deklaraciju,
Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 121/03), Zakon o pravima pacijenata
Republike Hrvatske (NN 169/04) i Opcu uredbu o zastiti podataka (GPDR).

S postovanjem,

Doc. dr. sc. Tomislav Mestrovié, dr. med.
Odjel za sestrinstvo

Sveucilisni centar Varazdin

Sveuciliste Sjever
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2. Izjava o postivanju etickih nacela

IZJAVA O POSTIVANJU ETICKIH NACELA:

Ovim izjavljujem i potvrdujem da ¢e se nase istrazivanje ,Ucestalost i
regulacija kardiovaskularnih ¢imbenika rizika u bolesnika nakon
kirurske revaskularizacije miokarda” na ispitanicima i pacijentima
obaviti u skladu sa svim vazeéim i primjenljivim smjernicama &iji je cilj
osigurati pravilno provodenje postupaka i sigurnost osoba koje sudjeluju u
ovom znanstvenom istraZivanju, ukljucujuc¢i Osnove dobre klini¢ke prakse,
HelsinSku deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN
121/03), Zakon o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04) i
Opcu uredbu o zastiti podataka (GPDR).

Mjesto i datum: tf‘\PhtﬁL\e 7\4?L"C(' 18.06. 2020,

Potpis istrazivaca: 7:\,5 auc.  How X

-

Potpis mentora: ~ / _ . /. L R
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3. Izvjes¢e Etickog povjerenstva Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Krapinske

Toplice

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju

Krapinske Toplice

ETICKO POVIJERENSTVO

Gajeva 2, 49217 Krapinske Toplice
Tel. 049 383 221 Fax 049 232 140
e-mail: ivan.dubroja@sbkt.hr

Clanovi Eticks jerenstva bolnice:
nw?gscman Dubroja, dr. med., predsjednik
Javorka Martini¢, dipl. iur.
Gordana Cesarec, dr. med.
dr.sc. Krunoslav Futkar, dr. med.
Branimir Suton, dipl. ing.

1ZVIESCE ETICKOG POVIERENSTVA BOLNICE
s telefonske sjednice odrzane dana 02. srpnja 2020. godine

Sjednicu je vodio predsjednik Povjerenstva mr. sc. Ivan Dubroja, dr. med. Sudjelovali su gda Javorka
Martini¢, dipl. iur., gda Gordana Cesarec, dr. med., gosp. dr. sc. Krunoslav Fuckar, dr. med., gosp.
Branimir Suton, dipl. ing.

Razmatran je slijedec¢i dnevni red:

1. TraZenje suglasnosti za provodenje istrazivanja Tajane Horvat, studentice diplomskog studija
sestrinstva “MenadZment u sestrinstvu” Sveucilidta Sjever u VaraZdinu, u svrhu izrade diplomskog
rada, s temom "Ucestalost i regulacija kardiovaskularnih &imbenika rizika u bolesnika
nakon kirurske revaskularizacije miokarda”. Mentor u istraZivanju bit ée doc. dr sc. Tomislav
Mestrovi¢, s istog sveudilidta.

Tajana Horvat zamolbi je priloZila Nacrt istraZivanja uz obrazloZenje istraZivanja, suglasnost mentora za
izradu diplomskog rada s izjavom mentora o prihvacanju mentorstva, nadziranju realizacije istraZivanja i
izrade diplomskog rada, izjavu mentora i istraZivada o eti¢nosti istraZivanja, te suglasnost ravnateljice
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice za provedbu istraZivanja.

IstraZivanje je tipa case-control studije, a ukljucivalo bi podatke 100 bolesnika zaprimljeni

medicinsku rehabilitaciju kardiolokih bolesnika Specijalne bolnice za medicinsku rghab‘iilftggjsaKg:)jlzls:

Topl;qe (50 bolesnika nakon operacije srca i 50 bolesnika kojima je ugraden stent), Retrospektivno bi se

analizirali podaci dobiveni iz medicinske dokumentacije (otpusna pisma, sestrinske liste, lijenicka
'

anamneza, iz bolnickog informacijskog sustava (BIS). Ispitivani
podatke, lab. nalaze, indeks tjelesne mase (IT™). . PR i oo

Cilj istraZivanja je prikazati utjecaj | uéestalost kardiovaskularnih Cimbenika ri
zika na
kod kardiologkih bolesnika, s naglaskom na utvrdivanje razlike u pojavnosti riziénih g;ﬁ:?:alzd::::st:

na spol bolesnika, te utvrditi u kojoj se mjerl bolesnici nako
pridrzavaju preporuka | mijenjaju natin Zivota. RNy dadkololiog lodders

Ravnateljica Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Krapl
ki
istraZivanfa, uz odobrenje Eti¢kog povjerenstva, ; P Topox Sanmh 0. oo

Scanned with CamScanner
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Zakljugak;

Ad.1. Eticko povjerenstvo uvidu u priloZeni plan ispitivanja | priloZenu dokumentaciju, a po
proveodenoj raspravi ljle szloadu sa Standardnim operativnim postupkom jednoglasno u zakljucku
da prijediog istraZivanja odgovara etickim standardima, te odobrava provedbu istraZivanja u

datom obliku.

Za Eticko povjerenstvo: /
_/
/1'//

mr. sc. Ivap' Dubroja, deémekt’, predsjednik

U Krapinskim Toplicama, 02. srpnja 2020. /.

Scanned with CamScanner
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4. Izjava o autorstvu i suglasnost za javnu objavu

HigoN
ALISEIAINN

Sveuciliste
Sjever

X ZA

+

sveudiuidTe
SIEVER

ey

IZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrni/diplomslkd rad iskljufivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
anmiwmmumummm
MWWMMMMWMWS
mtsnmxdmﬂxuwu)bumvodmpmxmonmvedemhmdmhdndom
mdihndavamorquhmpnvﬂnomvedemidﬁnmm)dmtu@ndwakupmm
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili strufnoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjava o
autorstvu rada.

Ja, TAJANA  HNORVAT  (ime i prezime) pod punom moralnom,
mauen)alnomlhmenomodgovormim,lz)avl]u)emdasamlskbubvl

ﬁ%mmm el neiow) = &

ndunxsumnedozvol;emna&n(bezpnvﬂnoguuran)a)konitem
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

[ o‘\ouu«x Horse I
(viastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveudilista su du¥na trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveutilifne knjiZnice
u sastavu sveudililta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilifne knjiZnice. Zavréni radovi istovrsnih umjemnidkih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nagin.

Ja, TAJARA  HOZVAY  (ime i prezime) neopozivo izjavijujem da
samuxﬂann/nanavnomob)avumuvﬂnog/diplom:kog(mmw)

rada pod naslovom U ESTALOST | LACDIO VASEULACA Hupisati
nasiou) &ji sam sutor/a s Ch 2 ‘0\ 0 PoresmIlh AACoN

U eveSe a@&swma\%ﬁme HIOCAEDA
Student/ica:
(upisati ime i prezime)

fednntnmsdni matminl
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