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Abstract

According to the World Health Organization (WHO) report from 2018, cardiovascular 
diseases (CVD), with 17.9 million deaths, had a share of as much as 41% among the causes 
of mortality from non-communicable diseases, with a representation of 31% in all causes of 
mortality. With a share of 45% of all deaths annually, i.e., 3.9 million, CVD is the leading cause 
of death in Europe according to the latest data from the European Heart Disease Network. 
Mortality is slightly higher in the female population, with 2.1 million or 49%, compared to 
men with 1.8 million or 40% of the causes of death. According to the latest published data 
from the Institute for Public Health of Serbia ”Dr. Milan Jovanović Batut” from 2018, mor-
tality caused by CVD in Serbia is estimated at 51.8%, and due to poor implementation of 
preventive measures, Serbia is classified as a high-risk country.

Non-modifiable risk factors for CVD are: age, gender, age, ethnicity and family history. 
Modifiable risk factors include: high systolic blood pressure, high low-density lipoprotein 
(LDL), dietary risks, high glucose, tobacco smoking (active and passive), high body mass 
index (BMI), low level of physical activity, kidney dysfunction, excessive alcohol use, lead 
exposure, air pollution, and high or low temperatures.

Prevention and treatment of CVD is based on lifestyle modification, dietary interventi-
on, improvement of physical activity and eventual use of medications. A minimum intake of 
500 grams of fruit and vegetables per day is recommended, limiting salt intake to less than 5 
grams per day, limiting sugar and fat intake to 10% and 30% of total energy intake, and balan-
cing between total energy intake and energy consumption. The results of the PRIMED study 
showed significant positive effects of the Mediterranean diet on the primary prevention of 
CVD. The recommended physical activity is 150 minutes of moderate to high intensity physi-
cal activity per week, 75 minutes of high intensity physical activity per week, or the equivalent 
of a combination of moderate and high intensity physical activity.
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Prema izveštaju iz 2018. godine, Svetska zdravstvena organizacija (SZO) je potvrdi-
la da su kardiovaskularne bolesti (KVB), sa udelom od 41% među uzrocima smrti od hro-
ničnih nezaraznih bolesti i zastupljenošću od 31% u svim uzrocima smrti, bile zastupljene 
sa 17,9 miliona smrtnih ishoda. Sa učešćem od 45% svih smrti godišnje (3,9 miliona), 
KVB su, prema poslednjim podacima Evropske mreže za bolesti srca, vodeći uzrok smrti 
u Evropi. Smrtnost od kardiovaskularnih bolesti je malo veća među ženama sa 2,1 milion 
(49%), u odnosu na muškarce sa 1,8 miliona (40%) uzroka smrti. Prema najnovijim pu-
blikacijama Instituta za javno zdravlje Srbije „Dr Milan Jovanović Batut“ iz 2018. godine, 
procenjeno je da je smrtnost uzrokovana KVB u Srbiji 51,8%. Zbog slabe implementacije 
preventivnih mera Srbija je svrstana u zemlje visokog rizika.

Faktori rizika za KVB na koje se ne može uticati (engl. non-modifiable) su: godine, 
pol, starost, etnička pripadnost i porodična istorija. U faktore rizika na koje se može uti-
cati (engl. modifiable) spadaju: visoki sistolni pritisak, visoki procenat lipoproteina male 
gustine (LDL), dijetarni rizici, visok nivo glukoze, pušenje duvana (aktivno i pasivno), 
visok indeks telesne mase (engl. Body mass index - BMI), nizak nivo fizičke aktivnosti, 
disfunkcija bubrega, prekomerna upotreba alkohola, izloženost olovu, zagađenje vazduha, 
visoka ili niska temperatura.

Prevencija i tretman KVB baziraju se na modifikaciji životnog stila, dijetarnoj in-
tervenciji, poboljšanju fizičke aktivnosti i eventualnoj upotrebi lekova. Preporučuje se 
najmanji unos od 500 g voća i povrća dnevno, ograničen unos soli na manje od 5 grama 
dnevno, ograničavanje unosa šećera i masti na 10% i 30% od ukupnog energetskog uno-
sa, kao i balansiranje između ukupnog energetskog unosa i potrošnje energije. Rezultati 
PRIMED studije su pokazali značajne pozitivne efekte mediteranske dijete na primarnu 
prevenciju KVB. Preporučeno je 150 minuta umerenog do visokog intenziteta fizičke ak-
tivnosti nedeljno, 75 minuta visokog intenziteta fizičke aktivnosti nedeljno ili kombinacija 
umerenog i visokog inteziteta fizičke aktivnosti.

Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) se odnose na bilo 
koji poremećaj koji pogađa srce i krvne sudove (1) i zau-
zimaju jedno od vodećih mesta kada govorimo o optere-
ćenju hroničnim nezaraznim bolestima u svetu, doprino-
seći velikom povećanju zdravstvenih troškova (2). Prema 
izveštaju iz 2018. godine, Svetska zdravstvena organi-
zacija (SZO) je potvrdila da su KVB, sa udelom od 41% 
među uzrocima smrti od hroničnih nezaraznih bolesti i 
zastupljenošću od 31% u svim uzrocima smrti, bile za-
stupljene sa 17,9 miliona smrtnih ishoda (3).

Prema podacima iz 2017. Godine, Evropska mre-
ža za bolesti srca je svrstala KVB kao vodeći uzrok smrti 
u Evropi, sa učešćem od 3,9 miliona, tj. 45% svih smrti 
godišnje. Smrtnost je malo veća kod žena, sa 2,1 milion 
(49%), u odnosu na muškarce, sa 1,8 miliona (40%) uzro-
ka smrti (4, 5).

Evropsko kardiološko udruženje je našu zemlju 
svrstalo u zemlje sa visokim rizikom zbog loše prime-
ne mera prevencije i visoke stope smrtnosti od KVB (6). 
Prema podacima Instituta za javno zdravlje Srbije „Dr 
Milan Jovanović Batut” iz 2018. godine, procenjeno je da 
je u Srbiji smrtnost uzrokovana KVB 51,8%, što je oko 
2,4 puta više nego od karcinoma (754,20 prema 316,27 na 
100.000 stanovnika). Smrtnost je kod žena viša u odnosu 
na muškarce, sa 56,2% u odnosu na 47,4% (7).

 S obzirom na to da je preventiva KVB vezana za 
prepoznavanje faktora rizika, cilj istraživanja je opis 

aktuelnih podela faktora rizika za KVB, definisanje onih 
najučestalijih, kao i utvrđivanje uzročno-posledičnih veza 
faktora rizika, KVB i preventivnih mera.

Kardiovaskularne bolesti

Prema 11. reviziji Međunarodne klasifikacije bole-
sti (MKB-11) SZO iz maja 2019. godine (na snazi od janu-
ara 2022.), KVB predstavljaju veliku grupu oboljenja koja 
obuhvataju sledeće poremećaje zdravlja: hronične reu-
matske bolesti srca, neklasifikovane; bolesti uzrokovane 
povišenim krvnim pritiskom; ishemijske bolesti srca; bo-
lesti koronarnih arterija; bolesti srca plućnog porekla i bo-
lesti krvnih sudova pluća; perikarditis, akutni ili subakut-
ni endokarditis; bolesti srčanih valvula; bolesti miokarda 
ili srčanih komora; aritmije; srčanu insuficijenciju; bolesti 
arterija i malih arterija; bolesti vena; bolesti limfnih sudo-
va i limfnih čvorova; hipotenziju i postproceduralne pore-
mećaje cirkulatornog sistema (8).

Kao najčešća KVB navodi se ishemijska bolest srca 
(9, 10), a kao druga moždani udar (9). Smatra se da je, na 
svetskom nivou, smanjenje prevalencije hipertenzije naj-
značajnije za smanjenje rizika od prevremene smrti od 
KVB (11).

Faktori rizika za nastanak kardiovaskularnih 
bolesti

Ključne reči: 
kardiovaskularne bolesti,
faktori rizika, 
fizička aktivnost, 
visok krvni pritisak
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Postoje mnogobrojne podele faktora rizika za KVB. 
Kao jedna od najčešće citiranih u literaturi navodi se pode-
la faktora na one na koje se ne može (engl. non-modifiable) 
i na koje se može uticati (engl. modifiable). U faktore rizika 
na koje se ne može uticati spadaju: godine, pol, etnička pri-
padnost i porodična istorija KVB (5, 12, 13).

Vodeći metabolički, bihevioralni, kao i rizici okru-
ženja na koje se može uticati za KVB na globalnom nivou 
su: visoki sistolni pritisak, visoki procenat lipoproteina 
male gustine (LDL), dijetarni rizici, visok nivo glukoze, 
pušenje duvana (aktivno i pasivno), visok indeks telesne 
mase (engl. Body mass index - BMI), nizak nivo fizičke ak-
tivnosti, disfunkcija bubrega, prekomerna upotreba alko-
hola, izloženost olovu, zagađenje vazduha, visoka ili niska 
temperatura (9).

Kao organizacija koja okuplja sva kardiološka udru-
ženja u Evropi, Evropska kardiološka mreža deli faktore 
rizika na faktore ponašanja i medicinske faktore. Faktori 
ponašanja obuhvataju: dijetu, nizak nivo fizičke aktivno-
sti, pušenje i upotrebu alkohola, dok medicinski faktori 
podrazumevaju: visok sistolni krvni pritisak, povišen to-
talni holesterol, povišen šećer i BMI. Za sva četiri regiona 
Evrope (EU i zemlje van EU) dijetarni faktor kao faktor 
rizika ponašanja čini najveći doprinos smrtnosti od KVB 
kod oba pola, dok je upotreba alkohola najmanji. Od 4 me-
dicinska faktora rizika visok sistolni krvni pritisak utiče 
najviše na smrtnost od KVB u sva četri regiona Evorope, i 
to najmanje u zapadnoj Evropi (51% kod muškaraca i 50% 
kod žena), a najviše u centralnoj Evropi (62% muškaraca 
i 60% žena). Visok ukupni holesterol je zastupljen sa 20% 
do 30% smrtnosti kod oba pola, a visok BMI i povećan še-
ćer predstavljaju najmanje zastupljene medicinske faktore 
rizika za KVB, sa oko 20% ili manje učešća u smrtnosti (4).

Visoko citirana INTERHEART studija (tabela 1) o 
faktorima rizika za nastanak infarkta miokarda sprovede-
na je u 52 zemlje na svim kontinentima, sa 15.152 slučajeva 
i kontrolnom grupom od 14.820 učesnika. Studija je utvr-
dila da su odnos apolipoproteina B i A1 (ApoB/ApoA1), 
pušenje, psihosocijalni faktori, abdominalna gojaznost, 
hipertenzija, zdrava ishrana, fizička aktivnost, dijabetes 

melitus i konzumacija alkohola odgovorni za većinu sluča-
jeva infarkta miokarda svuda u svetu za oba pola, mlade i 
stare (14, 16). Sveukupno, ovih devet faktora rizika dopri-
nose nastanku KVB kod 90% muškaraca i 94% žena.

Na osnovu rezultata INTERHEART-a zaključuje se 
da se principi preventive mogu primeniti širom sveta i da 
postoji potencijal za prevenciju većine preuranjenih sluča-
jeva infarkta miokarda (14).

Na osnovu INTERSTROKE studije (tabela 2), rađe-
noj u 32 zemlje u Aziji, Americi, Evropi, Australiji, sred-
njem istoku i Africi, za nastanak moždanog udara utvrđeno 
je 10 potencijalnih faktora rizika na koje može da se utiče, 
a koji su povezani sa oko 90% slučajeva moždanog udara 
u svim većim regionima sveta, među različitim etničkim 
grupama, kod oba pola i svih uzrasta ali koji su ovde dru-
gačije rangirani u odnosu na rizik. Faktori su: hipertenzi-
ja, fizička aktivnost, ApoB/ApoA1 odnos, kvalitet dijete, 
abdominalna gojaznost, psihosocijalni faktori, pušenje, 
uzroci povezani sa srcem, konzumacija alkohola i dijabetes 
melitus. Hipertenzija je više povezana sa unutarmoždanim 
krvarenjem nego sa ishemijskim moždanim udarom, dok 
su pušenje, dijabetes, apolipoproteini i srčani uzroci više 
povezani sa ishemijskim moždanim udarom(15, 16).

Povišen krvni pritisak

Na osnovu kriterijuma Evropskog društva za hi-
pertenziju i Evropskog kardiološkog društva, smatra se da 
su vrednosti sistolnog/dijastolnog krvnog pritiska (SBP/
DBP) koje definišu hipertenziju 140/90 mm Hg (17). Kao 
najveći faktor rizika za nastanak KVB ističe se hipertenzi-
ja (18, 19), te bi njeno smanjenje prevalencije na svetskom 
nivou bilo najznačajnije za smanjenje rizika od prevreme-
ne smrti od KVB (11). U 2021. godini visok krvni priti-
sak ostaje vodeći faktor rizika, sa učešćem od 10,8 miliona 
smrti od KVB (9).

Usled hipertenzije dolazi do disfunkcije endote-
la koronarnih arterija (20), što može dovesti do ishemije 
miokarda (21, 22), tj. nedovoljnog snabdevanja srčanog 

Tabela 1. Rezultati INTERHEART studije

Predominantni
faktori rizika

Infarkt miokarda (INTERHEART)
Rang OR PAR

Odnos ApoB/ApoA1 1 3,25 49,2
Pušenje 2 2,87 35,7
Psihosocijalni faktori * 3 2,67 32,5
Abdominalna gojaznost 4 1,62 20,1
Hipertenzija 5 1,91 17,9
Zdrava ishrana ** 6 0,70 13,7
Fizička aktivnost 7 0,86 12,2
Dijabetes melitus 8 2,37 9,9
Konzumacija alkohola 9 0,91 6,7

PAR – populacioni atribucioni rizik (engl. population attributable risk); 
* - njihov uticaj je samo delimično potvrđen u nekim prospektivnim 

studijama; ** - na osnovu dnevnog unosa voća i povrća

Tabela 2. Rezultati INTERSTROKE studije

Predominantni
faktori rizika

Moždani udar (INTERSTROKE)

Rang OR PAR
Hipertenzija 1 2,98 47,9
Fizička aktivnost 2 0,60 35,8
ApoB/ApoA1 odnos 3 1,84 26,8
Zdrava ishrana ** 4 0,60 23,2
Abdominalna gojaznost 5 1,44 18,6
Psihosocijalni faktori * 6 2,20 17,4
Pušenje 7 1,67 12,4
Uzroci povezani sa srcem 8 3,17 9,9
Konzumacija alkohola 9 2,09 5,8
Dijabetes melitus 10 3,17 9,9
* - njihov uticaj je samo delimično potvrđen u nekim prospektivnim 
studijama; ** - praćeno je korišćenjem modifikovanog Alternativnog 

indeksa zdrave ishrane (engl. Alternative Healthy Eating Index)
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mišića oksigenisanom krvlju i, posledično, do infarkta mi-
okarda i smrti (23).

Nezdrava ishrana, nedovoljna fizička aktivnost i 
gojaznost povećavaju rizik od hipertenzije, dok se prome-
nom životnog stila u cilju smanjenja telesne mase, poveća-
nja nivoa fizičke aktivnosti, redukcije unosa soli i alkohola 
povećani krvni pritisak može efikasno smanjiti (4).

Kod smanjenja telesne mase najbolje je težiti ideal-
noj telesnoj masi, a očekivano umanjenje krvnog pritiska 
po kg telesne mase je 1 mm Hg (24). Umanjenje do 11 mm 
Hg može se očekivati smanjenim unosom zasićenih i uku-
pnih masti i dijetom bogatom voćem, povrćem, žitaricama 
od celog zrna, kao i mlečnim proizvodima sa manje masti 
(24). Umanjenje unosa soli na 1/5 čajne kašičice dnevno 
dovelo bi do umanjenja sistolnog pritiska za 5 mm Hg (24), 
dok bi povećanje unosa kalijumove soli na 3.500 do 5.000 
mg na dan dovelo do očekivanog umanjenja za 4 mm Hg 
(24,  25). Preporuke za fizičku aktivnost aerobnog tipa od 
90 do 150 minuta nedeljno smanjile bi sistolni pritisak za 5 
mm Hg, a dinamičke vežbe sa otporom u istom trajanju za 
4 mm Hg (24, 26). Kompletno ili umanjeno konzumiranje 
alkohola na manje od 2 standardna pića na dan, sa dva 
dana bez pića nedeljno umanjilo bi sistolni pritisak za 3 - 4 
mm Hg (24, 27).

Indeks telesne mase

Prekomerna telesna masa i gojaznost širom sveta 
značajno doprinose povećanju rizika za KVB, dostižući 
obim epidemije (28). U 2021. godini su 1,9 miliona smrti, 
čiji su uzrok KVB, kao i 3,7 miliona opštih uzroka smrti, 
bile povezane sa povećanim indeksom telesne mase. 
Takođe, u istoj godini je visok BMI uzrokovao preranu 
smrt kod 1.560 osoba na 100.000 stanovnika (9).

Indeks telesne mase predstavlja količnik telesne 
mase i kvadrata visine, izraženo u kg po m2. Normalne 
vrednosti su od 18,5 do 24,9 kg/m2, vrednosti od 25 do 
29,9 kg/m2 ukazuju na prekomernu telesnu masu (predgo-
jaznost), a jednake i veće od 30 kg/m2 na gojaznost (29, 30). 
Metaanaliza prospektivnih studija pokazala je da su vred-
nosti BMI koje su jednake i veće od 25 kg/m2 i abdominal-
na gojaznost povezane sa povećanim rizikom od poreme-
ćaja srčane funkcije (engl. heart failure) (31). 

Prevencija i tretman gojaznosi baziraju se na modi-
fikaciji životnog stila, dijetarnoj intervenciji i poboljšanju 
fizičke aktivnosti (9).

Fizička aktivnost

Nizak nivo fizičke aktivnosti predstavlja važnu pret-
nju po kardiovaskularno zdravlje. Kao faktor rizika u 2021. 
godini doprineo je sa 397.000 smrti od KVB u svetu (9).

Nizak nivo fizičke aktivnosti se definiše kao nivo fi-
zičke aktivnosti kojim se ne dostižu trenutne preporuke 
koje se odnose na sve starosne grupe (32). Za odrasle (sta-
rije od 18 godina) to je 150 minuta umerenog do visokog 
intenziteta fizičke aktivnosti nedeljno, 75 minuta visokog 
intenziteta fizičke aktivnosti nedeljno ili kombinacija 
umerenog i visokog intenziteta fizičke aktivnosti (32, 33).

Nizak nivo fizičke aktivnosti povećava prevalenciju 

za sve glavne KVB (ateroskleroza, koronarna bolest srca, 
akutni koronarni sindrom, angina pektoris, cerebrovasku-
larna bolest, visok krvni pritisak) (34, 35), dok brojne stu-
dije pokazuju dugoročnu važnost fizičke aktivnosti za kar-
diovaskularno zdravlje i ulogu u smanjivanju smrtnosti od 
KVB (34, 36).

Redovna fizička aktivnost dovodi do strukturnih i 
funkcionalnih benefita u krvnim sudovima (35), smanjuje 
abdominalnu gojaznost i poboljšava kontrolu telesne mase 
(34, 37), pospešuje redukciju triglicerida i povećava nivo 
lipoproteina velike gustine (HDL) (34, 38). Povećavaju se i 
insulinska osetljivost i kontrola šećera kod tipa 2 dijabete-
sa (34, 39), smanjuju se sistolni i dijastolni krvni pritisak 
(34, 40), obnavlja se koagulacija krvi (41) i poboljšava 
funkcija endotela (34).

Istraživanja su dokazala da je povećanje fizičke ak-
tivnosti naročito korisno u zemljama sa srednjim i niskim 
prihodima, kao i u okruženjima sa ograničenim resursima 
(42). Pokazalo se da i hodanje od samo 30 minuta dnevno 
ima značajne zdravstvene prednosti (42). Uloga fizičke ak-
tivnosti se pokazala kao jedna od najefikasnijih nefarma-
koloških terapija kardiovaskularnih bolesti, ali je neproce-
njiva i njena uloga u prevenciji i lečenju drugih nezaraznih 
bolesti (43). Redovna fizička aktivnost se pokazala i kao 
veoma značajna za mentalno zdravlje, uključujući anksio-
znost i depresiju. Nekoliko opservacionih studija je ukaza-
lo da je zdravstvena korist veća što je veći stepen fizičke 
aktivnosti, potvrđujući njen značajan efekat na telesni sa-
stav, insulinsku rezistenciju i faktore rizika za KVB još u 
detinjstvu (43). 

Povećan lipoprotein male gustine

Povećan LDL holesterol je vodeći faktor rizika za 
KVB na koji može da se utiče i koji je usko vezan sa marke-
rima za aterosklerotične KVB (9). U 2021. godini je 3,81 
milion smrti zbog KVB povezan sa visokim nivoom LDL 
holesterola (9). Na osnovu prospektivnih studija je zaklju-
čeno da su povišene vrednosti LDL holesterola u cirkulaci-
ji povezane sa većim rizikom od infarkta miokarda i šloga 
(44), dok metaanaliza pokazuje da snižavanje povišenih 
vrednosti LDL (> 2,59 mmol/L) smanjuje rizik od smrti 
izazvane KVB (45). Izloženost smanjenoj kumulaciji LDL 
holesterola kod mlađih i sredovečnih osoba povezana je sa 
dugoročno smanjenim rizikom od KVB (9, 46).

Poboljšanje životnog stila trebalo bi da bude uvek 
osnova preventive ateroskleroze, a promena u ponašanju 
treba da obuhvati odgovarajuće vežbanje i dijetu dizajnira-
nu da se dostigne normalna telesna masa, smanji unos za-
sićenih masti, a poveća unos polinezasićenih masnih kise-
lina (47). 

Pored poboljšanja životnog stila, lekovi kao što su 
statini predstavljaju primarnu i sekundarnu preventivu za 
KVB, a pojedina istraživanja su identifikovala i druge efi-
kasne terapije za smanjenje nivoa LDL holesterola i pobolj-
šanja kardiovaskularnog zdravlja, kao što je ezetimib (9). 

Dijetarni rizici

Ishrana je jedan od najvažnijih faktora rizika za 
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KVB na koje može da se utiče (4). U 2021. godini dijetarni 
rizici su izazvali 6,58 miliona smrti od KVB širom sveta (9). 
Ta procena uključuje unos namirnica koje se svuda u svetu 
premalo unose, kao što su voće, povrće, mahunarke, cele 
žitarice, orašasti plodovi i semenke, mleko, vlakna, kalci-
jum, omega 3 masne kiseline iz morske hrane i polinezasi-
ćene masne kiseline (9) koje imaju zaštitnu ulogu u odnosu 
na KVB (4, 48) kao i one koje se unose previše (crveno 
meso, procesuirano meso, zaslađeni napici, transmasne ki-
seline i natrijum) (9). Visoki unos zasićenih i transmasnih 
kiselina povećava rizik od ateroskleroze, a veći unos soli 
povećava rizik od hipertenzije (4).

Svetska zdravstvena organizacija preporučila ja naj-
manji unos od 500 g voća i povrća dnevno, unos soli na 
manje od 5 grama dnevno, ograničavanje unošenja šećera 
i masti na 10% i 30% od ukupnog energetskog unosa, kao i 
balansiranje između ukupnog energetskog unosa i potroš-
nje energije (4, 49).	

PERIMED studija (šp. Prevención con Dieta 
Mediterránea) ostaje jedna od nekoliko visokokvalitetnih 
studija dijetarne intervencije, koja je utvrdila ulogu 
Mediteranske dijete u smanjenju rizika za KVB u Španiji 
(9, 50). Preventivna studija uključila je osobe sa visokim 
rizikom od KVB, od kojih je jedna grupa konzumirala 
energetski neograničenu Mediteransku dijetu sa dodat-
kom ekstra devičanskog maslinovog ulja ili orašastih plo-
dova, dok je druga grupa bila na režimu sa redukovanim 
mastima. Rezultati su pokazali značajne pozitivne efekte 
Mediteranske dijete na primarnu prevenciju KVB (50).

Pušenje

Smrtnost od KVB predstavlja skoro 1/3 svih slučaje-
va smrti izazvanih pušenjem (49), sa ukupno 3,01 milion 
smrti, godišnje, dok pušači žive u proseku 10 godina kraće 
u odnosu na nepušače (49).

Pušenje duvana, aktivno i pasivno, povećava inci-
denciju svih faza ateroskleroze, od disfunkcije endotela do 
raznih tipova KVB (51). Sa više od 7.000 hemikalija, uklju-
čujući nikotin, tar i ugljen-monoksid, doprinosi razvoju 
KVB kroz povećani srčani puls i miokardijalnu kontraktil-
nost, zapaljenja, trombozu, smanjen nivo HDL u serumu 
(52) i oštećenje endotela (51).

Metaanaliza od kohortne studije iz 2018. godine je 
pokazala da muškarci koji puše samo jednu cigaretu na 
dan imaju 48% veći rizik za bolesti srca od nepušača i 25% 
veći rizik za moždani udar (53). Za osobe ženskog pola ri-
zici su i veći, sa 57% rizika za bolesti srca i 31% za moždani 
udar (53). Ista studija je pokazala da pušenje jedne cigarete 
dnevno povećava rizik od razvoja bolesti koronarnih arte-
rija i moždanog udara za 40-50% u odnosu na rizik osoba 
koje puše 20 cigareta na dan, tako da je rizik i kod male 
upotrebe duvana mnogo veći od pretpostavljanog (53).

 Cilj Svetske zdravstvene organizacije je da smanji 
prevalenciju pušenja za 1/3 do 2025. godine, sa projektova-
nim očekivanim ciljem smanjivanja značajnog procenta 
smrtnosti od KVB (54). 

Dijabetes melitus

Diabetes melitus predstavlja dijagnostifikovanu po-
većanu prisutnost šećera u krvi i jedan je od glavnih fakto-
ra rizika za KVB (4). Postoje dva oblika dijabetesa: tip 1 i 
tip 2 (4). Tip 2 je značajno češći (4, 55), sa oko 90 - 95% 
svih slučajeva dijagnostifikovanog dijabetesa (55). Vrlo če-
sto se može prevenirati regulisanjem telesne mase, dijetom 
i fizičkom aktivnošću (4). U 2021. godini 2,30 miliona 
smrti od KVB povezana je sa visokim nivoom šećera, a kao 
faktori rizika izdvajaju se i nedovoljna fizička aktivnost i 
neodgovarajuća ishrana (9).

 Visok nivo šećera u krvi uzrokuje oštećenje krvnih 
sudova, povećavajući time direktno rizik od KVB, a takođe 
i povećava efekte ostalih faktora rizika kao što su povišen 
krvni pritisak, povećan holesterol, gojaznost i pušenje (4).

 Kod osoba sa dijabetesom jedan od bitnih faktora 
smanjenja faktora rizika za KVB je redovna kontrola nivoa 
šećera u krvi (5). Studija je pokazala da pacijenti sa slabije 
kontrolisanim šećerom imaju značajno viši krvni pritisak 
u odnosu na one kojim je šećer pod kontrolom. Takođe, 
parametri LDL holesterola, ukupnog holesterola i 
gojaznosti su značajno viši u grupi pacijenata sa slabije 
kontrolisanim nego u grupi sa dobro kontrolisanim nivo-
om šećera (5).

 Trenutne preporuke za primarnu prevenciju KVB 
kod osoba sa dijabetesom melitusom fokusiraju se na pro-
menu životnog stila, kontrole krvnog pritiska, lipidnog sta-
tusa i nivoa šećera u krvi, kao i na smanjenje upotrebe du-
vana (55).

Primena mera promene životnog stila, kao što su 
medicinska nutritivna terapija i aerobno vežbanje, pokaza-
le su mogućnost modifikovanja lipidnog statusa i smanje-
nja krvnog pritiska kao integralnog pristupa kontroli glike-
mije i telesne mase (55). Preporučene dijete su Mediteranska, 
vegetarijanska, sa manje masti i ugljenih hidrata (57), dok 
su preporuke za aerobnu aktivnost najmanje 150 minuta 
umerenog intenziteta aerobnog vežbanja ili 75 minuta vi-
sokog intenziteta tri puta nedeljno (58).

Zaključak

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju jedan od 
velikih zdravstvenih izazova, zahtevajući primenu 
strateških mera u njihovom upravljanju, dijagnostikovanju 
i prevenciji. 

Najčešća KVB je ishemijska bolest srca, a druga po 
učestalosti je moždani udar. Smanjenje prevalencije 
hipertenzije u svetu kao najznačajnijeg faktora rizika bilo 
bi najznačajnije za smanjenje rizika od prevremene smrti 
od KVB.

Prevencija rizika i tretman KVB treba da se baziraju 
na modifikaciji životnog stila, dijetarnoj intervenciji, po-
boljšanju fizičke aktivnosti i eventualnoj upotrebi lekova.

Zahvaljujući napretku u upravljanju kardiovaskular-
nim bolestima i smanjenju faktora rizika, stopa smrtnosti 
od kardiovaskularnih bolesti je značajno pala u visokora-
zvijenim zemljama. Iako brojni faktori rizika odgovorni za 
KVB zavise od ekonomskog statusa, postoje faktori rizika 
na koje je moguće svuda uticati.
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