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REC GLAVNOG UREDNIKA CASOPISA TIMOCKI MEDICINSKI GLASNIK

Rec glavnog urednika o Dr Vukas$inu Vuletu Anticu iz Vranja, J

-8
oA

Ovaj dvobroj Timockog Medicinskog Glasnika posvecujemo velikom intelektualcu, kolegi, izvrsnom doktoru, hirurgu,
onkologu, istori¢aru medicine, predavacu na brojnim medicinskim i istorijskim simpozijumima i kongresima, ukljucuju¢i Timocke
medicinske dane i Simpozijume Medicina u umetnosti, humanisti i entuzijasti Dr Vuka$inu Vuletu Anti¢u iz Vranja.

Moj veliki prijatelj i brat od tetke Vukasin Vule Anti¢, jo$ kao odli¢an student Medicinskog fakulteta u Beogradu, pocinje da
se bavi nau¢nim radom. Tada smo zajedno napisali dva studentska rada iz oblasti onkologije raka dojke, objavljeni u TMG i
prezentirani usmeno na Studentskom kongresu u Crikvenci 1982.

Ispunjava me neizmernom tugom secanje na njega i dane provedene sa njim, ispunjene entuzijazmom, rado$¢u bavljenja
inventivnim nau¢nim i stru¢nim radom ali i druzenjem i humorom. Imao je nadasve ispunjen, kreativan i kvalitetan Zivot u svakom
pogledu, posvecen nauci, knjizi ali i filmskoj umetnosti, posebno animiranom filmu (jedan od osnivaca $kole animiranog filma u
Vranju-SAF), te knjizevnosti, muzici i likovnoj umetnosti. Njegov otac Milorad Mile Anti¢, koji ga je ga je uveo u svet umetnosti, bio je
prvi akademski vranjski slikar i vajar (njegove slike su na prvoj i zadnjoj strani ovog dvobroja TMG). Na$ dragi Vule je imao
kreativan, sre¢an i ispunjen Zivot. Na njega su se odnosile reci Pabla Nerude:

... lagano umire onaj koji ne putuje, onaj koji ne €ita, onaj koji ne slusa muziku, onaj koji ne nalazi zadovoljstvo u sebi, onaj
koji ne prihvata pomo¢, onaj koji se pretvara u roba navika postavljajuci svaki dan ista ogranicenja, onaj koji ne menja rutinu, onaj
koji ne prica sa ljudima koje ne poznaje...lagano umire onaj koji beZi od strasti i njenog vrela emocija, onaj koji ne menja svoj zZivot
kad nije zadovoljan, onaj koji se ne Zeli odreci svoje sigurnosti ... Zivi danas, ucini danas, rizikuj danas, ne dozvoli lagano umiranje, ne
zaboravi da budes srecan.

Vuletova smrt u punom zamahu Zivota je velika tragedija i nenadoknadiv gubitak za njegovu porodicu, prijatelje, rodake i
bolesnike koje je uspesSno lec¢io kao vrhunski hirurg, onkolog, lekar i humanista, ne samo hirurski ve¢ i toplom re¢i, sa empatijom.
Jedina uteha je, kao $to je rekao Ivo Andri¢,“da se ose¢amo ¢ovekom jedino ako stvaramo i volimo” a na$ Vule je bio ispunjen i radom
i ljubavlju.

Slava mu!

Glavni i odgovorni urednik
Prim Dr Sc Dusan Basta¢
28.maj 2020. u Zajecaru

A WORD FROM THE EDITOR-IN-CHIEF OF THE TIMOK MEDICAL GAZETTE

Editor's note on Dr. Vukasin Vule Antic from Vranje,

We dedicate this double issue of the Timok Medical Gazette to the great intellectual, colleague, excellent doctor, surgeon,
oncologist, medical historian, lecturer at numerous medical and historical symposia and congresses, including the Timok Medical
Days and the Symposiums of Medicine in Art, humanists and enthusiasts Dr. Vukasin Vule Antic.

My great friend and brother from aunt Vukasin Vule Antic, while still an excellent student at the Faculty of Medicine in
Belgrade, began to engage in scientific work. Then we wrote together two student papers in the field of breast cancer oncology,
published in TMG and presented orally at the Student Congress in Crikvenica in 1982.

[ am filled with immeasurable sadness by the memory of him and the days spent with him, filled with enthusiasm, the joy
of engaging in inventive scientific and professional work, but also socializing and humor. He had a very fulfilled, creative and quality
life in every respect, dedicated to science, books and film art, especially animated film (one of the founders of the school of animated
film in Vranje -SAF), and literature, music and fine arts. His father Milorad Mile Antic, who introduced him to the world of art, was
the first academic Vranje painter and sculptor (his paintings are on the first and last page of this double issue of TMG). Our dear Vule
had a creative, happy and fulfilled life. Pablo Neruda's words referred to him:

...the one who does not travel, the one who does not read, the one who does not listen to music, the one who does not find
pleasure in himself, the one who does not accept help, the one who turns into a slave of habit by setting the same restrictions every
day, the one who does not change routine , the one who doesn't talk to people he doesn't know ... the one who runs away from
passion and its hot emotions, the one who doesn't change his life when he is not satisfied, the one who doesn't want to give up his
security ... lives today , do it today, take a risk today, don't let it die easily, don't forget to be happy ....

Vule's death in full swing is a great tragedy and an irreparable loss for his family, friends, relatives and patients, whom he
successfully treated as a top surgeon, oncologist, doctor and humanist, not only surgically but also warmly, with empathy. The only
consolation is, as Ivo Andric said, "to feel human only if we create and love" and our Vule was filled with work and love.

His glory!

Editor in chief

Prim Dr Sc Dusan Bastac
May 28, 2020 in Zajecar

WWw.tmg.org.rs
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IN MEMORIAM
DR VUKASIN M. ANTIC
(1958 - 2020)

U rano jutro 1. aprila 2020. godine bitku sa teSkom bolesti izgubio je Dr Vukasin Anti¢,
poznati vranjski hirurg-onkolog, istori¢ar medicine i veliki humanista. Covek, poznat i izvan
vranjskih prostora, koji je svojim radom i delima, kako na profesionalnom planu, tako i na
drustvenom, obelezio jedno burno i znac¢ajno vreme. Nestao je hrabri pojedinac spreman da menja i / /|
popravlja svet na bolje, predan nauci i neprekidnom ucenju. Nestala je jedna izuzetno bogata, | ‘
svestrana li¢nost, zainteresovana za skoro sve sfere ljudskog stvaralastva. Nestao je, veliki poznavalac istorije Vranja i njegovog
zdravstvenog Zivota, koji je na ovim prostorima ugradio celog sebe u temelje borbe za narodno zdravlje i dobrobit svoga naroda.

Bio je istaknuti stru¢njak, posebno iz oblasti onkologije dojke, dobar i nadasve human ¢ovek, pun ljubavi prema svom
pozivu, omiljen medu pacijentima, kolegama i saradnicima, rado viden u manifestacijama kulturnog zZivota u gradu.

Dr Vukasin Anti¢ roden je u Beogradu 19. aprila 1958. godine u poznatoj vranjskoj porodici, od oca Milorada, profesora i
slikara i majke Nadezde, profesora francuskog jezika. Vaspitavan je u porodici intelektualaca u duhu ljudske i socijalne pravde. U
Vranju, gde je proveo ceo Zivot, dobio je osnovno i gimnazijsko obrazovanje. Medicinske studije je zavrs$io u Beogradu 1983. kao i
specijalizaciju iz opSte hirurgije 1991. godine.

Radio je kao hirurg na Hirurs$kom odeljenju Vranjske bolnice ¢iji je i uspesni upravnik bio 2000-2004. godine. Kao
specijalista opSte hirurgije poseban afinitet je pokazivao prema bolestima dojke. UsavrSavao se iz oblasti onkoloske hirurgije dojke
1998. i 2006. godine na Klinici “La Conception” u Marseju kod profesora Lucien Piana, gde je ovladao najsavremenijim tehnikama u
operativnom lecenju. Geslo njegovog Zivota je bilo pomodi Zenama u borbi sa karcinomom dojke, ne obaziru¢i se na li¢ne Zrtve.
Ljubav prema bolesniku bila je izvor njegove snage i energije, bila je njegovo nadahnuce i u tome je leZala tajna njegovog uspeha. Bio
je human lekar koji je poverenje sticao dobrotom, stru¢nosc¢u i ljudskom toplinom. Po prirodi optimista i elokventna osoba unosio je
u okolinu vedro raspoloZenje, a pacijentima je umeo da olaksa tegobe, da nadu za ozdravljenje i bude im odan do poslednjeg dana. Na
tome se ambiciozni i neumorni doktor Vukasin nije zaustavljao. Svoja iskustva je, zapaZenim istupanjima, prezentovao na brojnim
naucnim skupovima, dajuéi i na taj nacin znacajan doprinos borbi sa karcinomom dojke. O tome je objavio i ve¢i broj radova u
stru¢nim publikacijama.

Hirurgija nije bila jedina preokupacija dr Vukasina. Sa istim Zarom angaZovao se na planu istrazivanja istorije medicine
kao izuzetno aktivni dugogodisnji ¢lan Sekcije za istoriju medicine SLD. Rezultat njegovog dragocenog i plodnog angaZovanja u
oblasti istorije medicine je njegova bogata i raznovrsna bibliografija koja obuhvata veliki broj nau¢nih radova koji su Stampani u
Casopisima i zbornicima sa kongresa. Jedan broj radova je objavljen i u elektronskom obliku na sajtu za istoriju medicine ,Rastko".
Bio je recenzent vise knjiga i ¢lanaka i saradnik i koautor u publikacijama: Hronika hirurgije u Srbiji 2002. i Srpski vojni sanitet 1914~
1915, 2009. i drugim.

Smatrao je da je pored borbe protiv raka dojke njegov najve¢i doprinos istoriji medicine njegova knjiga - Bolnica u Vranju
(hronika), 2003. Ponosan je bio i na svoje druge dve knjige: Novi prilozi za biografiju narodnog heroja Sime Pogacareviéa, 2014. i
Tragom dr Tome M. Jovanoviéa (1928-2018), 2018.

Krasila ga je radoznalost, izuzetno britak um i krajnja posvecenost svemu $to je radio. Ta potreba za radom bila je jaca i od
njega samog i njegova interesovanja su bila brojna. Bio je aktivni ucesnik u drustvenom i kulturnom Zivotu grada, pokreta¢ brojnih
desavanja. Osniva¢ je Kluba ljubitelja filmske umetnosti i Skole animiranog filma, u kojima je dugi niz godina bio u upravnom odboru.
Takode je bio ¢lan i upravnih odbora Knjizevne zajednice ,Borisav Stankovi¢“ i Gimnazije ,Bora Stankovi¢“ Vranju.

Inicirao je da Srednja medicinska $kola u Vranju nosi ime Dr Izabel Emsli Haton (Dr Isabel Emsli Haton), podizanje
spomenika jedinici ,Amerika“ Bolnice Zena Skotske ispred zgrade Doma zdravlja kao i spomenika u Gradskom parku Dr Franji Kopsi,
osnivacu prve bolnice u Vranju. Bio je dugogodi$nji neumorni borac da Vranje dobije modernu bolnicu pod jednim krovom. Za svoj
bogati plodonosni rad dobio je nagradu grada Vranja “31. januar” za izuzetne rezultate i dostignuc¢a u oblasti onkologije, prevencije i
borbe protiv raka i Purdevdansku povelju Sekcije za istoriju medicine SLD 2012. godine. Ista Sekcija je 2020. godine odlucila da mu
se dodeli nagrada “Dr Vladan Pordevi¢“ za Zivotno delo u oblasti istorije medicine

Dr Vuka$in je bio nesvakidaSnja pojava, skromna a izuzetna li¢nost, Sirokog obrazovanja i evropskih manira, uvek
korektan prema sagovornicima, ¢ovek specificnog smisla za humor. Po prirodi pravdoljubiv, na nepravde je reagovao na sebi
svojstven nacin, ali ne grubo, bez obzira na moguce li¢ne posledice. On je nezaboravan primer kako se sluZi struci i svom narodu, a
njegovo delo predstavljace nepresusan izvor inspiracije budu¢im lekarima. Dr Vuka$in se, bez svake sumnje, pridruzio znamenitim,
umnim Vranjancima, sa kojima ulazi u istoriju svoga zavicaja.

Pamti¢emo ga kao skromnog, omiljenog doktora, humanistu i nesebi¢nog saradnika.

Duboka tuga budi podsecanje na misao Plinija: ,Uspomena na nas trajace ako smo to zivotom zasluzili“.

Bez ikakve sumnje Dr Vukasin je zasluzio da uspomena na njega bude vecna.

Hvala Dr Vukasinu Anti¢u za sve $to je ucinio za lekarsku profesiju i drustveni napredak i neka mu je ve¢na slava.

Prim. Mr Sci. med. Dr Marina J. Janji¢

Opsta bolnica Vranje,
Ginekolosko-akusersko odeljenje

www.tmg.org.rs
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FAKTORI KOJI UTICU NA RAZVO] DEPRESIJE KOD OSOBA KOJE KONZUMIRAJU
ALKOHOL

Marijana C. Jandrié¢-Kocic¢
DOM ZDRAVLJA KRUPA NA UNI

Sazetak: Uvod: Oko 90% ljudi u nekom periodu svog Zivota konzumira alkohol. Kod 5-10% istih
dolazi do zloupotrebe alkohola, dok ovisnost razvija 10% muskaraca i 3-5% Zena. Konzumiranje alkohola
moZe indukovati nastanak depresije ili doprinjeti njenoj ozbiljnosti. Cilj: IstraZivanje je imalo za cilj ispitati
postojanje statisticki znacajne povezanosti obrasca pijenja alkohola, duZine trajanja upotrebe alkohola i
sociodemografskih faktora sa prisustvom depresije kod osoba koje konzumiraju alkohol. Materijal i
metode: Studijom presjeka bilo je obuhva¢eno 100 osoba, 25,0% Zena i 75,0% muskaraca, prosjecne
starosti 53,0 + 1,5 godina, koje konzumiraju alkohol u periodu od osam mjeseci, od 01.10.2018. do
01.06.2019. godine, u okviru Doma zdravlja Krupa na Uni. Pored opSteg upitnika koriSteni su Test za
identifikaciju poremecaja uzrokovanih alkoholom (engl. Alcohol Use Disorders Identification Test, AUDIT)
i Bekov indikator depresije (engl. Beck's Depression Inventory, BDI). Rezultati: Ispitanici sa Stetnim
pijenjem imali su statisticki znacajno CeSce prisustvo depresije u odnosu na ispitanike sa drugim
obrascima pijenja alkohola (p< 0.05). Nije postojala statisticki znacajna razlika u prisustvu depresije u
odnosu na duzinu trajanja upotrebe alkohola (p = 0.09) i pola ispitanika koji konzumiraju alkohol (p =
0.07). Ispitanici starosti 40-59 godina sa zavrSenom srednjom Skolom koji konzumiraju alkohol imali su
statisticki znacajno CeSce prisustvo depresije u odnosu na ispitanike drugih dobnih skupina i stepena
obrazovanja (p < 0.05). Zakljucak: Istrazivanje je potvrdilo znacajnu ulogu Stetnog pijenja alkohola,
uzrasta i stepena obrazovanja u razvoju depresije kod osoba koje konzumiraju alkohol.

Kljuéne rijeci: alkohol, zloupotreba, mentalno, zdravlje, depresija

uvoD
Konzumiranje alkohola predstavlja drustveno
prihvatljivu aktivnost u zemljama zapadne
Evrope. Na nas$im prostorima favorizovano je do
nivoa obaveznog rituala u mnogim drustvenim
situacijama. Smatra se da oko 90% ljudi u nekom
periodu svog Zivota konzumira alkohol. Kod 5-
10% istih dolazi do zloupotrebe alkohola, dok
ovisnost razvija 10% muskaraca i 3-5% Zena
[1,2,3]. Konzumiranje alkohola moZe indukovati
nastanak depresije ili doprinjeti njenoj
ozbiljnosti  kroz  nekoliko  potencijalnih
mehanizama. Umjerene doze alkohola smanjuju
koncentraciju triptofana, homovalinske kiseline,
Y- amino buterne Kkiseline, N-metil-D aspartat-
endogenih opoida. Njegova upotreba ima
negativan uticaj na kognitivne funkcije,
doprinosi osje¢aju niZe vrijednosti, krivice i
beznada, narusava meduljudske odnose,
indukuje delinkvenciju [4]. Primarni depresivni
poremecaj kod osoba koje konzumiraju alkohol
prethodi alkoholnoj intoksikaciji i/ili
alkoholnom povlacenju, ili se javlja Cetiri nedelje
od prestanka konzumiranja alkohola. Izmedu ta

dva perioda moze da postoji samo alkoholom
indukovana  depresija koja se smatra
posljedicom sindroma apstinencije i prolazi
spontano. Depresija koja se odrzava i nakon
Cetiri  nedelje  apstinencije = smatra  se
sekundarnom [5].

CILJ

Istrazivanje je imalo za cilj ispitati: 1) postojanje
statisticki znacCajne povezanosti obrasca pijenja
alkohola sa prisustvom depresije kod osoba koje
konzumiraju alkohol; 2) postojanje statisticki
znacajne povezanosti duZine trajanja upotrebe
akohola sa prisustvom depresije kod osoba koje
konzumiraju alkohol; 3) postojanje statisticki
znacajne povezanosti socio-demografskih
faktora sa prisustvom depresije kod osoba koje
konzumiraju alkohol.

MATERIJAL I METODE
Studijom presjeka bilo je obuhvaceno 100 osoba
koje konzumiraju alkohol u periodu od osam
mjeseci, od 01.10.2018. do 01.06.2019. godine, u
okviru Doma zdravlja Krupa na Uni. Kriterijumi
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za ukljucivanje ispitanika u istraZivanje su bili:
uzrast izmedu 20 i 79 godina, zavrSena osnovna
Skola i anamnesticki podatak o konzumiranju
alkohola u trajanju od najmanje dvanaest
mjeseci. Iz studije su iskljucene osobe: starosti
iznad 79 i ispod 20 godina sa konzumiranjem
alkohola u trajanju kra¢em od dvanaest mjeseci,
kao i sve osobe sa malignim i uznapredovalim
hroni¢nim oboljenjima (hroni¢na bubreZna
insuficijencija, dekompenzacija srca,
insuficijencija jetre). Podaci su prikupljeni
opstim i specificnim upitnicima. OpsStim
upitnikom prikupljeni su sociodemografski
podaci (pol, uzrast, stepen obrazovanja).

Bekov indikator depresije (engl. Beck's
Depression Inventory, BDI) se koristi kao
sredstvo za registrovanje postojanja i intenziteta
depresivnih simptoma koji su u saglasnosti sa
aktuelnim  Dijagnostickim i  statistickim
priru¢nikom za mentalne poremecaje (engl.
Diagnostic and Statistical Manual, DSM). Danas
je u upotrebi druga revidirana verzija
preporucena od strane Americke asocijacije
psihijatara  (engl. = American  Psychiatric
Association’s, APA). Sastoji se od 21 izjave (svaki
izjava je lista od Cetiri navoda rangiranih prema
intenzitetu odredenog simptoma depresije) koju
bodujemo ocjenom od 0 do 3. Ukupan zbir od 0
do 13 iskljucuje postojanje depresije. Rezultati u
intervalu od 14 do 19 govore u prilog blage
depresije. Kod zbira od 20-28 postoji umjerena
depresija. TeSka depresija je prisutna kod
pacijenata koji imaju skor 29-63 [6,7]. Test za
identifikaciju poremecaja uzrokovanih
alkoholom (engl. Alcohol Use Disorders
Identification Test, AUDIT) je namjenjen za ranu
identifikaciju rizicnog i Stetnog pijenja kao i

zavisnosti od alkohola, razvijen i preporucen od
Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World
Health Organization, WHO). Test se sastoji od tri
pitanja iz oblasti rizicne upotrebe alkohola
(ucestalost pijenja, tipicna koli¢ina, ucestalost
teSkog pijenja), tri pitanja koja obuhvataju
simptoma zavisnosti (umanjena kontrola nad
pijenjem, povecana Zelja za pijenjem, jutarnje
pijenje) i Cetiri pitanja iz oblasti Stetne upotrebe
alkohola (krivica poslije pijenja, amnezija,
povrede usljed konzumacije alkohola,
zabrinutost okoline) koja bodujemo ocjenom 0-
4. Skor 0-7 govori u prilog niskorizi¢nog pijenja.
Rezultat u intervalu 8-15 odgovara rizicnom
pijenju. Stetno pijenje je prisutno kod ispitanika
sa skorom 16-19. Zbir 20-40 otkriva zloupotrebu
alkohola [1, 8]. Za analizu podataka koriS¢ene su
deskriptivne statisticke metode: distribucija
frekvencije obiljezja, aritmeticka sredina,
standardna devijacija i procenti. Za utvrdivanje
statisticke znacajnosti koristen je x2-test
nezavisnosti. Nivo znacajnosti je podeSen na
95% interval povjerenja. Rezultati su prikazani
tekstualno, tabelarno i graficki, a kompletan rad
je obraden u tekst procesoru Microsoft Word for
Windows.

REZULTATI

Istrazivanje je obuhvatilo 100 pacijenata. Medu
njima je bilo 25,0% Zena i 75,0% muskaraca.
Najveci broj ispitanika koji konzumiraju alkohol
(58%) su zivotne dobi 40-59 godina. Prosje¢na
starost ispitivane populacije bila je 53,0 £ 1,5
godina. Zene su bile statisti¢ki znacajno starije
nego muskarci. ZavrSenu osnovnu $kolu imalo je
22% ispitanika, fakultetsko obrazovanje njih 2%.
Srednju Skolu je zavrsilo 76% ispitanika .

Tabela 1. Distribucija osoba koje konzumiraju alkohol prema polu, uzrastu i stepenu obrazovanja

Uzrast (godine)

Muskarci Broj (%)

Zene Broj (%)

Ukupno Broj (%)

20-39 10 (10,0%) 0 (0,0%) 10 (10,0%)
40-59 58 (58,0%) 16 (16,0%) 74 (74,0%)
60-79 7 (7,0%) 9 (9,0%) 16 (16,0%)
Ukupno 75 (75,0%) 25 (25,0%) 100 (100,0%)

Stepen obrazovanja

Muskarci Broj (%)

Zene Broj (%)

Ukupno Broj (%)

Osnovna Skola

12 (12,0%)

10 (10.0%)

22 (22,0%)

Srednja Skola

61 (61,0%)

15 (15,0%)

76 (76,0%)

Fakultet

2 (2,0%)

0(0,0%)

2 (2,0%)

Ukupno

75 (75,0%)

25 (25,0%)

100 (100,0%)

Najveci broj ucesnika u istrazivanju (69%)
konzumirao je alkohol u trajanju izmedu 20-30
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godina. Drugi po ucestalosti bili su ispitanici
(19%) koji konzumiraju alkohol u trajanju
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izmedu 10-20 godina. Najmanji broj ucesnika u
istrazivanju (12%) konzumirao je alkohol u

trajanju izmedu 1-10 godina.

Grafikon 1. Duzina konzumiranja alkohola u godinama kod
ispitanika
N=100

69 (69%)
19 (19%)

712 (12%) '

1-10 godina 10-20 godina

20-30 godina

Kod najveceg broj ispitanika (49%) utvrdeno je pola, starosti 40-59 godina sa zavrSenom
riziCno pijenje. Niskorizi¢no pijenje verifikovano srednjom Skolom, kao i osobe koje konzumiraju
je kod 35% ispitanika, Stetno pijenje kod njih alkohol 20-30 godina imale su statisticki
13%. Najmanji broj ispitanika je znacajno viSi procenat rizi¢nog i Stetnog pijenja
zloupotrebljavao alkohol (3%). Osobe muskog kao i zavisnosti od alkohola.

Tabela 2. Distribucija pola, uzrasta i stepena obrazovanja osoba koje konzumiraju alkoholu u prema
AUDIT (testu za identifikaciju poremecaja uzrokovanih alkoholom)

Karakteristike Zbir 0-7 ** Zbir 8-15*** Zbir 16-19**** Zbir 2 p vrijednost*
D (kokok
Pol Muskarci 19 (25,3%) 43 (57,4%) 10 (13,3%) 3 (4,0%)
- NS, 0.07
Zene 16 (64,0%) 6 (24,0%) 3 (12,0%) 0 (0,0%)
Uzrast u | 20-39 godina 1(10,0%) 7 (70,0%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)
di 0.05
godinama 40-59 godina 20 (27,0%) 40 (54,1%) 11 (14,9%) 3 (4,0%) <
60-79 godina 14 (87,5%) 2 (12,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Stepen Osnovna skola 13 (59.1%) 6 (27,3%) 3 (13,6%) 0 (0,0%)
obrazovanja Srednja Skola 22 (28,9%) 41 (53,9%) 10 (13,2%) 3(4,0%) <005
Fakultet 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
DuZina 1-10 godina 1(8,3%) 10 (83,4%) 1(8,3%) 0(0,0%)
konzumiranje
alkohola u | 10-20 godina 10 (52,6%) 9 (47,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0.05
godinama 20-30 godina 24 (34,8%) 30 (43,4%) 12 (17,4%) 3 (4,3%)

LEGENDA: *Prema hi kvadrat testu ili Fisher-ovom testu; **Niskorizi¢no pijenje; ***RiziCno pijenje;****

Stetno pijenje; ***** Zloupotreba alkohola.

Depresija je utvrdena kod 42 (46.0%) muskarca
i 15 (60.0%) Zena. Umjerene depresivne tegobe
imalo je 6 (8.0%) muskaraca i 8 (32,0%) Zena.
Ozbiljne depresivne tegobe verifikovane su kod
3 (4.0%) muskarca i 1 (4,0%) Zene. Istrazivanje
nije moglo detektovati postojanje statisticki
znacajne razlike u prisustvu depresije u odnosu
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na pol ispitanika koji konzumiraju alkohol (p =
0.07). Depresija je bila prisutna kod 4 (40.0%)
ispitanika starosti 20-39 godina, 49 (66.2%)
ispitanika starosti 40-59 godina i 4 (25.0%)
ispitanika starosti 60-79 godina. Umjerene
depresivne tegobe imao je 1 (10.0%) ispitanik
starosti 20-39 godina, 12 (16.2%) ispitanika
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starosti 40-59 godina i 1 (6,2%) ispitanik
starosti 60-79 godina. Ozbiljne depresivne
tegobe utvrdene su kod 4 (5.4%) osobe starosti
40-59 godina. Ispitanici starosti 40-59 godina
koji konzumiraju alkohol imali su statisticki
znacajno CeSce prisustvo depresije u odnosu na
ispitanike drugih dobnih skupina (p < 0.05).
Depresivne tegobe je imalo 12 (44,5%)
ispitanika sa zavrSenom osnovnom Skolom i 43
(46,6%) ispitanika sa zavrSenom srednjom
Skolom. Umjerene depresivne tegobe utvrdene
su kod 3 (13,6%) ispitanika sa zavrSenom
osnovnom $kolom i 11 (14,5%) ispitanika sa
zavrSenom  srednjom Skolom. Ozbiljne
depresivne tegobe verifikovane su kod 4 (5,3%)
ispitanika sa zavrSenom srednjom S$kolom.
Ucesnici u istrazivanju koji konzumiraju alkohol
sa zavrSenom srednjom Skolom imali su
statisticki znacajno ceSCe prisustvo depresije u
odnosu na ispitanike  drugih  stepena
obrazovanja (p < 0.05). Depesija je utvrdena kod
8 (66,7%) ispitanika koji konzumiraju alkohol 1-
10 godina, 14 (95,0%) ispitanika koje
konzumiraju alkohol 10-20 godina i 35 (50.7%)

godina. Umjerene depresive tegobe imala su 3
(25,0%) ispitanika koji konzumiraju alkohol 1-
10 godina, 7 (7,0%) ispitanika koji konzumiraju
alkohol 10-20 godina i 4 (5,8%) ispitanika koji
konzumiraju alkohol 20-30 godina. Ozbiljne
depresivne tegobe verifikovane su kod 4 (4,0%)
ispitanika koji konzumiraju alkohol 10-20
godina. Nije postojala statisticki znacajna razlika
u prisustvu depresije kod ispitanika koji piju
alkohol u odnosu na duZinu trajanja
konzumiranja alkohola (p = 0.09).

Depresija je verifikovana kod 13 (37,1%)
ispitanika sa niskorizi¢nim pijenjem, 28 (47.1%)
ispitanika sa rizicnim pijenjem i svih (100%)
ispitanik asa Stenim pijenjem i zloupotrebom
alkohola. Umjerene depresivne tegobe imala su 4
(8,2%) ispitanika sa rizi¢nim pijenjem i 10
(76,9%) ispitanika sa Stenim pijenjem. Ozbiljne
depresivne tegobe utvrdene su kod 1 (7,7%)
ispitanika sa Stetnim pijenjem i 3 ispitanika sa
zloupotrebom alkohola. Ispitanici sa Stetnim
pijenjem imali su statisticki znacajno cCeSce
prisustvo depresije u odnosu na ispitanike sa

ispitanika koji 20-30

konzumiraju alkohol

drugim obrascima pijenja (p<0.05).

Tabela 3. Distribucija sociodemografskih karakteristika, duzine trajanja konzumiranja alkohola i obrasca

pijenja osoba koje konzumiraju alkoholu u prema BDI (Bekov indikator depresije)

Karakteristike Zbir 0-13 ** Zbir 14-19*** Zbir 20-28**** Zbir = 29%¥*** p vrijednost*
Muskarci 33 (44,0%) 33 (44,0%) 6 (8.0%) 3 (4.0%)
Pol = NS, 0.07
Zene 10 (40,0%) 6 (24,0%) 8 (32,0%) 1(4,0%)
20-39 godina 6 (60,0%) 3(30,0%) 1 (10,0%) 0 (0,0%)
Uzrastu godinama 40-59 godina 25 (33,8%) 33 (44,6%) 12 (16,2%) 4 (5,4%) GE
60-79 godina 12 (75,0%) 3 (18,8%) 1 (6.2%) 0 (0,0%)
Osnovna $kola 10 (45,5%) 9 (40,9%) 3 (13,6%) 0 (0,0%)
Stepen obrazovanja Srednja $kola 33 (43,4%) 28 (36,8%) 11 (14,5%) 4 (5,3%) <0.05
Fakultet 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
1-10 godina 4(33,3%) 5 (41,7%) 3 (25,0%) 0 (0,0%)
Duzina konzumiranja
alkoholau godinama 71020 godina 5 (5,0%) 3(3,0%) 7 (7,0%) 4 (4,0%) e, WULE)
20-30 godina 34 (49,3%) 31 (44,9%) 4(5,8%) 0 (0,0%)
Niskorizi¢no 22 (62,9%) 13 (37,1%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
Obrazac pijenja pijenje
alkohola Rizi¢no pijenje 21 (42,9%) 24 (49,0%) 4 (8,2%) 0 (0,0%)
Stetno pijenje 0 (0,0%) 2 (15,4%) 10 (76,9%) 1(7,7%) S00s
Zloupotreba 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3
alkohola

LEGENDA: *Prema
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hi kvadrat testu ili Fisher-ovom testu;

**¥0dustvo depresivnih tegoba; ***Blago
izdrazene depresivne tegobe; ****Umjerene depresivne tegobe; *****0zbiljne depresivne tegobe;
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DISKUSIJA
Istrazivanje je utvrdilo postojanje depresije kod
64% osoba koje konzumiraju alkohol (39%
blaga depresija, 14% umjerena depresija i 4%
ozbiljna depresija). U istrazivanju grupe autora
iz Kenije sekundarna depresija bila je prisutna
kod 68,3% osoba koje konzumiraju alkohol[9].
Istrazivanja provedena u Engleskoj verifikovala
su postojanje umjerene depresije u 47% osoba
sa dijagnozom alkoholizma. Ozbiljne depresivne
tegobe imalo je 34% osoba koje konzumiraju
alkohol [1]. Istrazivanje grupe autora u Nepalu
utvrdilo je postojanje depresije kod 41,7% osoba
hospitalizovanih zbog zloupotrebe alkohola [10].
Istrazivanje nije verifikovalo statisticki znacajnu
razliku u prisustvu depresije u odnosu na pol
ispitanika koji konzumiraju alkohol. Istrazivanja
grupe autora iz Nizozemske dosla su do
zakljucka da osobe Zenskog pola koje
konzumiraju alkohol imaju statisticki znacajno
ve¢i rizik od sekundarne depresije [11].
Istrazivanja grupe autora u Tajvanu i
Sjedinjenim Americkim drzavama utvrdila su
snaznu povezanost upotrebe alkohola i depresije
kod uclenica visih razreda osnovne S$kole.
Upotreba alkohola u ranom adolescentnom
periodu rezultuje promjenama u frontalnom i
limbickom korteksu odgovornim za afektivna
oStecenja [12,13]. Studije provedene u Rusiji
utvrdile su da je konzumiranje alkohola kod
osoba zZenskog pola povezano sa brzim
razvojem depresije u odnosu na muskarce. Kao
moguc¢i razlog navodi se Cinjenica da Zene
razvijaju vecu koncentraciju alkohola u krvi od
muskaraca nakon $to piju ekvivalentne koliCine
alkohola po kilogramu tjelesne mase [14,15].
Osim toga Zene imaju vedéi rizik od razvoja
depresije kao posljedice rodnih razlika u
ulogama u savremenom drustvu [16]. Zivotna
dob 40-59 godina bila je povezana sa statisticki
znacajno CeS¢im prisustvom depresije kod osoba
koje konzumiraju alkohol. U navedenom
zivotnom dobu moZe doé¢i do pojacane
konzumacije alkohola u pokusaju da se savladaju
rastu¢i socioekonomski problemi. Istrazivanja
grupe americkih autora ukazuju da osobe koje
pocnu konzumirati alkohol u starijem odraslom
dobu imaju statisticki znacajno veéu mogucénost
nastanka depresije od njihovih vrsnjaka koji ne
piju [4]. Ucesnici u istraZivanju sa srednjom
strunom spremom koji konzumiraju alkohol

Wwww.tmg.org.rs

imali su statisticki znacajno c¢eS¢e prisustvo
depresije u odnosu na ispitanike sa zavrSenom
osnovnom Skolom i fakultetski obrazovane
osobe. Ce$¢e prisustvo depresije se moze
objasniti znacajno ceSéom pojavom Stetnog
pijenja i zloupotrebe alkohola kod istih. Duzina
konzumiranja alkohola nije statisticki znacajno
uticala na razvoj depresije. Studije ukazuju da
upotreba alkohola dosta rano dovodi do razvoja
depresije. Istrazivanja u Sjedinjenim Americkim
Drzavaama ukazuju da preko 28% osoba koji
konzumiraju alkohol imaju razvijenu depresiju
do 30. godine zivota [17]. Obrazac konzumacije
alkohola je u tijesnoj vezi sa nastankom
depresije  kod ucesnika u istraZivanju.
Istrazivanje grupe americkih autora ukazuju da
muskarci koji piju 14-27 alkoholnih pica
sedmicno i Zene koje piju 7-13 alkoholnih pica
sedmi¢no imaju statisticki znacajno vece
prisustvo depresije u odnosu na one koji piju
manje kolicine alkohola [3]. Istrazivanja
provedena u Singapuru utvrdila su alkoholnu
ovisnost kao nezavisni prediktivni faktor razvoja
depresivnih tegoba kod osoba Zenskog pola [18].
Istrazivanja provedeno u Australiji utvrdilo je
statisticki znacCajnu povezanost zloupotrebe
alkohola i razvoja depresije kod mladih Zena
[19,20]. Studija provedena u Kini utvrdila je da
niskorizi¢no pijenje znacajno smanjuje rizik od
nastanka depresije kod pripadnika oba pola [21].
IstraZivanje grupe americkih autora detektovala
su zna¢no manje depresivnih tegoba kod starijih
osoba sa niskorizicnom konzumacijom alkohola
(navedeni su imali statisticki znacajno nizu
koncentraciju C reaktivnog proteina) [22].
IstraZivanja grupe autora u Spaniji nisu utvrdila
protektivni ucinak umjerene konzumacije
alkohola na razvoj depresije kod starijih osoba
[23].

ZAKLJUCAK

Stetno pijenje alkohola je snazan prediktor
prisustva depresije. DuZina trajanja upotrebe
alkohola nije bila statisti¢ki znacajno povezana
sa prisustvom depresije. Ne postoji statisticki
znacajna razlika u prisustvu depresije u odnosu
na pol osoba koji konzumiraju alkohol. Zivotna
dob 40-59 godina i srednja stru¢na sprema bili
su povezani sa prisustvom depresije kod osoba
koje konzumiraju alkohol.
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PA3JIOT IIOCETE CTAPUJUX ITALIHUJEHATA C/1YKBHU 3A BEHEPUYHE BOJIECTH U
HBbUX0BO 3HAILE O [TIOJIHO NTIPEHOCHUBUM BOJIECTUMA

Muanan Bjekuh (1), Candpa llunemuh-I'pyjuvuh (2), Xpucmuna Baajunay (2)

(1) TPAACKHU 3ABOJ 3A KOXHE W BEHEPUYHE BOJIECTH, BEOT'PAJZ; (2) WHCTUTYT 3A
ENUJAEMUOJIOTHU]Y, MEAULIUHCKU OAKYJITET, YHUBEP3UTET Y BEOT'PAZLY

3AXBAJIHULIA: IIpojekaT je HOTIIOMOTHYT 04 MMHUCTaApCTBa HayKe U TEXHOJIOTUje
Peny6.11ke Cp6uje, Kpo3 yrosop 6poj 175042 (2011-2014)

Caxertak: YBoj: Behu 6poj cTyauja mupoM cBeTa je mokasao MopacT 060/beBamba 0, MHOTHUX IOJIHO
npeHocuBux 6osiectu (I1116) mehy ocob6ama ctapujum ox 50 roguna. CTapuja 1una 06UYHO 3HAjy Mambe 0
[I1B, XUB-y u cugu ox Mmiahux ocoba. Llu/b 0BOr HCTpaXkuBama je 610 Jja ce yTBP/U 3aIITO CTapHuje ocobe
Tpake MMOMOh BeHepoJsiora W Jja ce NMpoleHu HUxoBo 3Hawe o [IIIB. MaTepujan u Metoge: Ilojauu cy
IPUKYIIJbaHU 0] Y3aCTONHUX MNall¥jeHaTa cTapujux of 60 rojuHa KOju Cy NOCETHUJH BEHEpOJIOLIKY
cnyx6y y 'paZickoM 3aBoJy 3a KOxXKHe M BeHepu4He 6oJiecT y beorpazy y nepuozy of jyJa fio feneMbpa
2017. ropuHe. JefaH JepMaTOBEHEpOJIOT je Mperjefao U UHTEPBjyHcao CBe y4eCHUKe KopulihemeM
ynuTHUKa. Pesyaratu: Of ykynHor 6poja ydyecHuka (174 manujenra), 23,56% je umaso Heky IIIIB,
58,62% HeKko Apyro reHuTasHo obo/bewe U 17,82% je pouwwio 360or caBeTroBamwa. Hajuewrhe BupycHe
nosHe nHeKIHYje cy GUJie aKyTHE U peLUAUBAHTHE reHUTAJHe OpaZlaBUlle M PEeLUAUBU I€HUTAJIHOT
xepreca, oK je Hajuemha Gaktepujcka [IIIb 6uo cuduauc. Ox o6Gosbewa Koja HUCY 6Hsa TOJHO
npeHoCHBa Hajuelthu cy 6anaHUTUC KoA Mylikapaua U lichen sclerosus koj oco6a o6a moJa. [Ipoceyan
CcKop 3Hawa o cBakoj II[Ib (3Hamwe je paHrupaHo of ,0“ - mnNoOTOyHO HeobGaBewTeH, Ao “5“ - BpJO
ob6aBelTeH), kpetao ce of 0,63 fo 2,71. Haj6osbu je 6uo 3a cuduuauc, notom roHopejy, XUB/cugy,
xenaTuTUc b, nosHe 6pazaBule U xJaMunjasy. TauHe OAroBope Ha NMUTama Koja Cy ce OJHOCHJA Ha
omTe 3Hawe o [1I1B gaso je o 56% 10 96% ydecHuKa. 3ak/bydak: 3HATaH 6pOj CTapUjUX JbYAH KOjH CY
noTpaxkuau nomoh BeHeposiora uMao je III[IB. Benuku peduunut 3Hamwa o [IIIB Huje ce 3Ha4ajHO
pasyinkoBao Mehy nanujeHTHUMa KOjU Cy UMaJsIi U OHUMa Koju Hucy umasu I1I1B.

K/by4yHe pedym: nosiHO mpeHocuBe 00JieCcTH, TeHUTa/He AepMaTo3e, XUB, caBeToBamwe, cTapuju byay,
3Hambe 0 N0JIHO MPEHOCHUBUM 60J1eCTHMA

YBO/, IpeHollele NOJAHUX 6Gosectu. Hajuemrhu

Wako ce mosiHo mnpeHocuBe OGosiectu (III1B)
yemrhe jaB/pajy koA MJafux ocoba, mojany M3
YHUTABOI CBeTa yKa3yjy Ha noBehame mwHXOBe
ydecTajocTu MeDhy JuuuMma crapujum of 50
roauHa [1-4]. YkynaH yJeo Jula CTapoCTU Of
60 1 BULle roJMHA Y CBETCKOj NONyJaLUjU je y
1950. roguHu wusHocuo 8% (200 MuIMOHA
oco6a), y 2011. roguau 11% (760 mMuamoHa
oco6a), a mpolemwyje ce aa he y 2050. roguau
usHocutu 22% (2 muamjapge ocoba) [5]. Y
Cpbuju je Takohe TOKOM TmOCAeAHUX LIECT
JlelleHdja JOLLJIO JO IopacTa IomyJanuje
crapuje of 60 roguna ca 0,6 munuoHa y 1948.
roauHu Ha 1,8 munmona y 2011. rogunu [6].

CekcyasHa aKTHUBHOCT je TIpUCYTHA H Y
CTapujuUM TroJjMHaMa, a ca HBOM M PHU3UK 3a

daKTOpU KOjU AONMPHUHOCE MOPACTY 060/beBakbA
O/l MOJIHUX 6O0JIECTH KOJ, CTapujux ocoba Cy:
JYKU KUBOTHH BeK, 60/bM KBaJIUTET >XHBOTA
ycnen —HampeTka MeaunudHe, Beha cToma
pasBeJleHUX JMIA U ocoba KojuMa je G6padyHU
mapTHep T[pPeMHUHYO, VIO3HaBake HOBUX
mapTHepa M MOryhHOCT Jakuier yrno3HaBamba
MpEKO IPYIITBEHUX Mpexa, epUKacHa CpeJcTBa
y Tepanuju €peKTUJIHE nuchyHKIHje,
HeJIOCTaTaK CTpaxa 0/J] HeXXe/beHe TpygHohe u
Hekopulllhewe KOHJOMa TOKOM CeKcyaJslHe
akTuBHOCTH [4]. Ca Apyre cTpaHe, cTapuje ocobe
Hucy y ¢okycy eaykauuja o IIIIB, Te cy u
IbUX0Ba 3Hama O MOJHUM 6GosiectumMa u XVB
WHOEKIUjH JIoIIHja y OAHOCY Ha Muiaje [7].
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BehuHa nauujeHaTa Koju AoJia3ze Ha mperJies
KoJ BeHepoJiora cy muaber y3pacra. [loganu o
MHIMJeHLIUju cuduanca U roHopeje y Cpbuju y
2016. roauHM yKasyjy Ja Cy HajHWXKe CToIle
VMHIMJleHl|je OBHUX oboJbera 3abesiexkeHe KoJ
oco6a crapujux ox 50 roguna (0,35 Ha 100,000
3a cudpusmc 1 0,11 Ha 100,000 3a roHopejy) [8].
[u/b Haler UCTPAXKUBaAA je 6MO0 J1a YTBPAUMO
pasJior fosacka ocoba crapujux of, 60 roguHa y
cayx6y 3a noJsiHe 6osectu ['pagckor 3aBoja 3a
KOXXHe U BeHepuuHe OoJsiectd y beorpagy u
MPOLeHUMO BbUX0BO 3Hame o [1I1b.

METO/l PAJIA
Y enupeMuoJIOMIKY CTYy[Ujy Tpeceka GUIN CY
YK/bY4e€HU CBU NALMjeHTH cTapocTu of 60 u
BUILle TOAMHA KOjU Cy MOCETHUJH BEHEPOJIOUIKY
cnyx6y TIpajckor 3aBoja 3a KOXHe W
BeHepu4He 6osiecTd y beorpany. UcTpaxxuBamwe
je cipoBegeno of 1. jyna go 31. nenemo6pa 2017.
rojvHe u obyxBaTuio je 174 manujeHTa. JesaH
JlepMaTOBEeHepOoJIOT je MperJjefao U aHKeTUpao
cBe nauujeHTe. Ha  ocCHOBY  ymUTHMKa
CaKyIJb€HM Cy TMojald o JeMOrpapcKuM
KapaKTepUCTHKaMa  HMCIHUTaHUKA (y3pacr,
oOpa3oBame, OpayHM CTATyC), MNOJALH O
CEeKCyasIHOj aKTUBHOCTHU W TNOJHUM 60JieCTHUMa
(cexcyanna opujeHTanMja, NOJATAK O CTAJHOM
naptHepy, XUB craTtyc, kazja je 610 mocjenmu
CeKCyaJlHM OJHOC U Ja JIM je TOM NPHUJIHUKOM
kopuuheH KOHJOM, 6POj CeKCyasTHUX NapTHepa
y nocieAmwUx 6 Mecelu U MoJalyd O NOJHUM
f6oJiecTUMa y JIMYHO] aHAMHe3W) W pasJjiory
JloJlacKa y BEHEpOJIOLIKY Ciayx0y. [lujarHose
060/beba Cy MOCTAaB/beHE HA OCHOBY KJIMHHUYKOT
nperjefia nNalyjeHaTa MW JIabOPaTOPHjCKUX
aHasu3a. [lponena 3Hawa ucnutaHuka o IIIb
BplIEeHa je Ha OCHOBY YIIUTHUKA 0J, 14 nuTamwa
(7 mutamwa no TUNy Aa Jd je ogpeheHa TBpAba
TayHa/HeTayHa W 7 nuTamwa Ha JIMKEPTOBOj

CKaJd ca OAroBOpHMMAa paHTUPAHUM  OF
,HeobaBellITeH MOTNYHO" 10 ,BpJIo 06aBeIITeH")
npey3eTHUx U3 cTyuje A ipee [leHuHrc [9].

[lojaun cy mnOpefcTaB/beHU OpojeBUMa U
nponeHTrMa. [Ipema mnocTaB/beHOj AWjarHO3U
nayydjeHTd Ccy 1NoJe/beHH y TpU TCpyle:
nanujentu ca IIIIB, manujentu 6e3 IIIIB u
nanujeHTu 6e3 AujarHose, OHU KOjU Cy AOILJIU
10 caBeT. 3a aHa/IM3y IojaTaKa MNaLUjeHTH Cy
1oJle/b€HU y JiBe rpyIe, Ha nauujerTe ca [1I1b u
Ha mnanujeHTe 6e3 II[IB. Y cTaTUCTUYKO]j
aHaJM3u KopullheHU cy X2 KBaZpaT TeCT U T-
TecT, a BpegHoctu p<0,05 cmaTpaHe cy
CTaTUCTUYKU 3HAYAjHUM.

UctpaxuBame je 0g06peHo of cTpaHe ETHykor
KoMuTeTa [pajckor 3aBoZa 3a KOXHe U
BeHepUuHe 6oJiecTd Yy Beorpaay (6poj 3/2017).

PE3YJITATHU

UcTpakuBarme je o6yxBaTuao 174 nayujeHTa o
Kojux je 41 oco6a umavta I1I1B (26 akyTHY nOJIHY
uHbekuujy a 15 penuAUBAHTHY MOJIHY
uHoekuyjy), 102 manujeHTa Ccy UMaja
HeBEeHEpPHUYHO 060/berbe reHUTalHe peruje, a 31
ocoba je gouuia mo caBeT (MUTama Be3aHa 3a
epEeKTUJIHY AUCPYHKLH]Y, JTEKOBE 38 EPEKTUIHY
IuchyHKIHUjy, JyOpUKaHTe U 360T cTpaxa of
nonHux uHoekuuja). Koxg 23,3% myiukapaua u
20,8% xeHa je [MjarHOCTUKOBaHa HeKa I0JIHA
6osiecT. Hajuewhe BupycHe nHbekLuje cy 6uie
KOHJAWJIOMHU M peluJUBaHTHU TeHUTAJHU
xeprnec, a Hajuemha 6akTepujcka HHPeKnHja
cudunuc. Kox mnanujeHaTta Koju HHUCY HUMasu
[I[16, Hajuemrhe ce jaB/bao GaJTaHUTHUC KOZ
My1ikapana u lichen sclerosus kox npunagHuka
06a noJia. Ta6esa 1

Ta6esia 1. PasJior foJacka y ciy»6y 3a MOJIHO MPEHOCHBE 60JIECTH

Jlujarosa Myukapuu Kene
(150 oco6a) (24 oco6e)
Bpoj bpoj
AxyTne III1E:
TpuxomoHujasa 2 2
l'oHOpeja 2 -
Xnamu/ijasa 2 -
HeroHopouyuHu ypeTpUTHCH
3 R
Panu cudunc 5 -
[IpyMapHU reHUTAJIHU Xeprec 2 -
Konguiaomu 7 1
PenuauBanTHe I1116:
'eHUTaIHU XepIiec 4 3
Konguiaomu 8 -

Wwww.tmg.org.rs



14

TIMOCKI
o *MEDICINS°KI

Originalni rad GIASCNCIK Vol. 45 (2020) br. 1-2

HeBeHepuyHe 60J1eCTH:

BasanuTtuc 50 -

JIuxeH ckJiepo3yc 13 9

l'eHuTa/IHU eKIleM 4 4

Kanpuaujasa 5 1

[TenpoHujeBa 6osiecT 4 -

dumosza 6

AHruokepaTomMu 3

HeMa o6osbema/ caBeTOBabE 30 1

[II1B, moJyiHO MpeHOoCHBe 60J1eCTH

3a Ja/be aHa/IM3e CBY AL UjeHTH Cy NoJeJbeHU Y reHUTasuja U ocobe Koje cy Jolljae MO CaBeT
ZBe rpyme: a) rpyna nanujeHarta ca I (41 (yxkynHo 133 nmanujeHTa). bbuxoBe nemorpadcke
oco6a) u 6) rpyna nanujeHarta 6e3 IIIB kojy cy U KapaKTepUCTHKe Be3aHe 3a CeKCyaJlHe
YUHUJIE 0CcO0e Cca HEBEHEPUYHUM O006O0J/bEHEM AKTUBHOCTH MPUKa3aHe Cy y Tabesu 2.

TaGesa 2. Heke KapaKTepHUCTUKE YUECHUKA UCTPAXKHUBabha

KapakTtepuctuka MMauujenTu ca I1I1B [anujenTu 6e3 II1b YkynHo
(41 oco6a) (133 ocobe) (174 oco6e)
Bpoj (%) Bpoj (%) Bpoj (%)
lF'opune cTapocTu:
60 - 64 20 (48.8) 39 (29.3) 59 (33.9)
65-69 11 (26.8) 35(26.3) 46 (26.4)
70 -74 6 (14.6) 28 (21.1) 34 (19.5)
75-79 3(7.3) 23 (17.3) 26 (14.9)
>80 1(2.4) 8 (6.0) 9(5.2)
[ou:
Myukapar 35(85.4) 115 (86.5) 150 (86.2)
Kena 6 (14.6) 18 (13.5) 24 (13.8)
BpayHu cTaTyc:
Y 6paky 21(51.2) 75 (56.4) 96 (55.2)
Caman/camuna 5(12.2) 8(6.0) 13 (7.5)
PasBesien/ a 11 (26.8) 29 (21.8) 40 (23.0)
YnoBau/ yjoBuLa 4(9.8) 21(15.8) 25 (14.4)
[lIkosi0Bame (6poj roAurHa):
<8 4(9.8) 6 (4.5) 10 (5.7)
9-12 18 (43.9) 63 (47.4) 81 (46.6)
>12 19 (46.3) 64 (48.1) 83 (47.7)
CekcyaJiHa opujeHTanuja:
XeTepocekcyasHa 36 (87.8) 133 (100.0) 169 (97.1)
XoMoceKkcyaHa 3(7.3) 0(0.0) 3(1.7)
Bucekcyanna 2 (4.9)* 0(0.0) 2(1.1)
XWB TecrT:
[To3uTHBaH 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Heratusan 7(17.1) 9 (6.8) 16 (9.2)
HemnosHarto 34 (82.9)t 124 (93.2) 158 (90.8)
Passior fosacka y ciyxo6y 3a II1B
CyMmba Ha [1I1B
F'eHUTATHU CUMIITOMH 2 (4.9) 1(0.8) 3(1.7)
Cumnromu 1B 18 (43.9) 101 (75.9) 119 (68.4)
CaBeToBame 21(51.2) 0(0.0) 21(12.1)
0 (0.0)* 31(23.3) 31 (17.8)
CTaJIHu ceKCya/IHU NapTHep:
Ja 33 (80.5) 87 (65.4) 120 (69.0)
He 8 (19.5) 46 (34.6) 54 (31.0)
[Tocneamy cekcyasHU KOHTAKT:
< 3 Mecena 31 (75.6) 68 (51.1) 99 (56.9)
> 3 Mecena 10 (24.4)+ 65 (48.9) 75 (43.1)
Bpoj cekcyanHux napTHepa y
HOoC/eAmbUX 6 Mecely:
0 10(24.4) 62 (46.6) 72 (41.4)
1-2 23 (56.1) 69 (51.9) 92 (52.8)
>3 8 (19.5)* 2 (1.5) 10 (5.7)
Kopuurhewe KoHi0Ma IpU
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nocjiemheM CEKCyaJIHOM OJHOCY:
Jla 2 (4.9) 7 (5.3) 9(5.2)
He 39 (95.1) 126 (94.7) 165 (94.8)
[IIB y 1M4HOj aHaMHe3Hu:
Jla 29 (70.7) 37 (27.8) 66 (37.9)
He 12 (29.3)* 96 (72.2) 108 (62.1)
XWUB, Bupyc xymaHe umyHofedpuuujeHuuje; IIII6b - IloaHo npeHocuBa 6GoJsiecT; 3a ynopehuBame

nauujeHaTa ca ¥ 6e3 NoJIHO peHoCUBUX 6osecTH: *p<0.001 tp<0.05 Fp <0.01

Buiie of moJsioBHHe ucnuTaHuka (63,3%) 6uio
je y3pacra oz 60 no 69 roguna, 34,4% y3pacra
oxn 70 no 79 roguHa u camo 5,2% umasio je 80 u
BUIlle ToJuHA. BehnHy Cy YMHWIM MylIKapiu
(82,6%) ca cpegwum (46,6%) UIU BUCOKHUM
obpasoBamweM (47,7%), a CKOpPO NOJOBUHA HUX
(44,9%) npunajasna je HeoXKebeHUM,
pasBe/ieHUM JIMLIUMA U yAoBOuMa. [lonysmanuju
MyLIKapana KOju MMajy CeKC ca MYILIKapnyuma
npunajaso je 5 manujeHarta (2,8%) u 90,8%
CBUX UCNIUTAHUKA Ce HUKA/la HUje TeCTUPAJIO Ha
XWUB unek1ujy. Ca usysetkom 31 ocobe Koje cy
Jolljle MO caBeT, CBe OCTajie Cy Jollje 360r
reHUTaTHUX cuMnToMa (68,4%), cumntoma [1I16
(12,1%) wau cymmwe Ha IIIIB (1,7%). CraaHor
napTHepa je umasio 69,0% ucnuraHuka a 56,9%
NnalgujeHaTta je HMaJo CeKCyaJHUu OJHOC Y
nperxoAaHa 3 Mecelia. TOKOM mocaeAwmux 6
Meceuu 41,4% ucnIUTaHUKA HUje HKMaJo
HUjeJHOT ceKCyaJHor mapTHepa, 52,8% je
umaJsio 1 1o 2, a camo 5,7% je umasio Buie ox 3
naptHepa. TOKOM ToOC/JeAHer CEeKCYaJHOT
ofHoca 4Yak 94,8% ucnuTaHMKA HUje KOPUCTUIIO
KOHJZIOM, a MOoJaTak O MOJIHUM G6ojiecTUMa y
JIMYHOj aHaMHe3U uMaJio je 37,9% ucnuTaHUukKa.

[Nanujentu ca IIIIB U oHU 6e3 WUX Ccy ce

rpyny cy nanujeHTH demhe faau nojartak ja cy
ce Tectupaiud Ha XUB undekuujy (p<0,05). ¥
nopehewmy ca nauujeHtuma 6e3 IIIIB, oHu ca
1B cy yemhe fo/a3U/IM KOJi BEHepoJiora 360T
CyMibe Ha NOJIHYy 60JIeCT MM ca CUMITOMHMa
[1[16, Hero 360r reHUTAJIHUX CHUMIITOMA WJHU
caBeTtoBama (p<0,001), uManu cy cekcyasHU
omHOC y mperxofgHa 3 Mecena (p<0,01), Behu
Opoj CEeKCyaJlHUX MapTHepa y MoCaelmUux 6
Meceny (p<0,001) u yemwhu mojaTak o MOJHUM
6oJiecTUMa y JIMYHOj aHaMHe3H (p<0,001).

Onmrte 3Hawe ucnutaHuka o B (Ha ocHoBy
0/IrOBOpA Ha NUTama Ja Jiu je ofpeheHa TBpAwba
TayHa/ HeTayHa) NpUKasaHo je y Tabeau 3.
Ckopo cBM ucnUTaHULM cy 3Haau fAa ce IIIIB
npeHoce cekcyasmHuM nyteM (97,7%) u ga ako
ce He Jede, MOry Ja yTH4Yy Ha CEKCYyaJHO
3[paB/be U penpoAykTuBHe opraHe (99,4%).
Buie of moJsioBHHe MCOMTAHUKA je 3HAJIO0 Jia Cy
HeKe MoJiHe 6osiecTu Hensneuuse (60,3%) kao u
Jla ocoba moxe umatu [, a ga mpuTomM Hema
HUKaKBe 3Hake U cumnrtoMe (61,5%). Hako je
3HadajaH Opoj UCHMUTaHWKA MuUCaUO fa cy I1Ib
camo mpob6seM Miaagux ocoba (59,2%), manu
IpolLeHaT HbUX je cMaTpao Jja cTapuje ocobe He
Tpeba na ce jeye op B (3,4%) u ga camo
MJaJM MOTy JOOUTH MNOJHY O00JIeCT ako cy

TayHo/ HeTauHo

TayHo/ HeTauHo

3HaA4yajHo pas/IMKoBaIu y HEKOJINKO nsnoxkenu wuHdpekuju (8,0%). Ynopehupane
KapaKTepUCTUKA. XomocekcyaJiHa U rpyne ce Hucy Mehyco6bHo  3HauajHO
OUCeKCyasTHa OpHUjeHTaluja cy 3abesexeHe caMo passiMkKoBaJie npeMa 3Hawy o II1b.
koA nauujeHata ca IIIIB (p<0,001) u y oBoOj
Ta6esia 3. OnmTe 3Hawe UCIUTAHUKA O TOJIHO MPEHOCHBUM 60JIeCTUMA
TBpAmwa MauujenTu ca II1B [anujenTu 6e3 II1b YkynHo
(41 oco6a) (133 oco6e) (174 oco6e)

TayHo/ HeTauHo

[MosnHo mpeHocuBa Gosect (IIIIB) je 6osect koja ce
HOPEHOCH MOJIHUM KOHTAKTOM.

97.6% vs. 2.4%

97.7% vs. 2.3%

97.7% vs. 2.3%

[T cy noHeKa/ Heu3JeyuBe.

58.5% vs. 41.5%

60.9% vs.39.1%

60.3% vs. 9.7%

YKOIMKO ce He JMjarHOCTHKYjy WiM He Jede, III1B
MOTy Jia yTUYY Ha N0JIHE M PeNPOAYKTUBHE OpraHe.

100.0% vs. 0.0%

99.2% vs. 0.8%

99.4% vs. 0.6%

MI1B cy jeariHo nmpo6JieM MJIaIuX.

58.5% vs. 41.5%

59.4% vs. 40.6%

59.2% vs. 40.8%

Ocob6a moxe ga uma II[IB 6e3 WMKakKBOr 3HaKa WJIU
CUMIITOMA.

70.7% vs. 29.3%

58.6% vs. 41.4%

61.5% vs. 38.5%

Hema noTpe6e 3a sieduerweM I1I16 ykosnko cTe cTapuja
ocoba.

2.4% vs. 97.6%

3.8% vs. 96.2%

3.4% vs. 96.6%

Camo Mutazie ocobe Mory ga no6ujy IIB ykosuko cy
M3J10)KeHH UHEKLHUjH

9.8% vs. 90.2%

7.5% vs. 92.5%

8.0% vs. 92.0%

[1I1B, [TotHO mpeHOCHBa HOJIECT.
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Cpenma BpeAHOCT CKOpa OMAXKEHOT 3Hawka O
CBAaKOj TMOjeJJMHAYHO] TOJIHOj 60JIECTH KOJ,
HCIIUTAaHUKa ce KpeTasa of 0,61 0 2,80 (TaGesa
4). Haj6os/be mpocedyHO 3Hawe OWJIO je 3a
cudunuc (2,71), ronopejy (2,69) u XUB/cuny
(2,56), notom 3a xenatutuc b (1,43), renuTanHu
xepnec (1,31) u kongusome (1,10), mok je

HajHmXKe 6uJso 3a xymamuaujasy (0,63). Usmehy
WUCIUMTUBAHUX TIpyna HUje OWUJIO 3HA4YajHUX
CTaTUCTUYKUX pas3JMKa, H3y3eB y 3Halmy O
KOHJIMJOMHMA Koje je 6uI0 0OoJ/be KO/
nanujeHata ca [1I1B y ogHoCy Ha nauujeHTe 6e3
[I16 (1,51 vs. 0,98, p<0,05).

Ta6esa 4. 3Hame UCIUTAHUKA O N0jeJMHAYHUM NT0JIHO IPEHOCHBUM 60JIeCTHMA - IPOCeYaH CKop™*

06ospeme [Mauujentu ca II1b [anujenTu 6e3 II1B YkynHo
(41 oco6a) (133 oco6e) (174 oco6e)
[IpoceyaH ckop (SD) [IpoceuaH ckop (SD) [IpoceuaH ckop (SD)
ToHopeja 2.75 (1.68) 2.67 (1.59) 2.69 (1.61)
Cudpnnc 2.80 (1.63) 2.68 (1.62) 2.71 (1.62)
Konamnomu 1.51 (L61)t 0.98 (1.46) 1.10 (1.61)
['eHUTAIHU XepIec 1.32 (1.52) 1.31 (1.45) 1.31 (1.46)
Xenarutuc b 1.34 (1.59) 1.46 (1.62) 1.43 (1.61)
XUB/cuza 2.54 (1.70) 2.57 (1.70) 2.56 (1.69)
Xsnamujujasa 0.68 (1.17) 0.61 (1.19) 0.63 (1.18)
SD, cranjapaHa AeBujanuja * 3Hame je paHrupaHo ox ,0“ - moTmyHo Heo6aBemTeH, 0 “5“ - BpJIO

o6aBeiTeH; Tp<0.05 - 3a ynopehuBame naruyjeHara ca v 6€3 MoJIHO IPEHOCUBUX 60JIECTH

JUCKYCHJA
Op ykynHor 6poja mauujeHaTa crapoctu 60 u
BUllle TOJAWHA, KOjU Cy ce ob6paTuau
JepMaToBeHepoJsiory y [pajgckom 3aBoay 3a
KOXKHe U BeHepuuHe O6osiectu y bBeorpagy,
23,6% je umaso IIIB, 59,2% je wmaso Heko
HeBEHEpPUYHO T'eHUTANIHO obosbewe a 17,2% je
Jouwio 360r caBeToBama. tb1xoBo onuite 3Hawe
o IIIIB, kao u 3Hawe 0 MojeAUHAYHUM IOJHUM
6oJsiecTuMa OGUJIO je He3aJJ0BoJbaBajyhe U HUje ce
3HA4YajHO DPA3/IMKOBaAJO H3MeDhy HCIUTHUBAHUX

rpyna.

[TonyT Myiagux ocoba, U CTApUjU UCHOJbABajy
CeKCyas/iHy 2XeJ/by, a 3a IHX je CeKCyaJHa
AKTUBHOCT " IOTBpJa dusuuxkor
bYHKIMOHHCAA, HauuH yCIIOCTaBJ/bakba
CaMOIIOy3/larba U U3BOP TeJIECHOT 3aJ0BOJ/bCTBA
[10]. MebhytuM, Ha HHUXOBO CEKCYaJHO
bYHKIMOHUCAake yTHYe IPUCYCTBO PasJIUUYUTUX
obosbera, JenpecHja WJIA CMPT CeKCyaJHOT
naptHepa [11].

HezamrtuheHu cekcyasnHu OJHOCH, PHU3UYHO
CeKCya/JHO NOHallake U JAePUUUT 3Hama O
HOJIHUM  6GoJiecTUMa  yTH4y Ha  IOpacT
oboseBawa ox IIIIB  mehy  crapujom
nonysanyjom [4, 9]. Hako je BehuHa Hamux
UCMHUTAaHUKA JOLIa y BEHEPOJIOUIKY CIYXOY
300r HEKHMX T'eHUTAJHUX JepMaTo3a WU 360r
CaBeTOBaA, HOJIHA 6oJiecT je
JMjarHOCTUKOBaHA KO/, YeTBPTHHE NalUjeHara,
IITO je y CKJIAJy ca pe3yJTaTUMa [JpYyrux

Wwww.tmg.org.rs

HCTpakuBama [12, 13]. KoHgusiomMuy, reHUTaJIHU
xepnec u cuduiuc cy 6une Hajuewhe IIIIB kox
HallUuX HcnuTaHuka. [pudutc u [ejsug cy
06jaBusi Jia je 23% cTrapujux ocoba Iouuio y
CIyK0y 32 TEHUTOYpUHApHe 60J1eCTH 360T HEeKe
nosmHe uWHdeknuje, Hajuemrhe ce paguIo o
reHuTasHoM Xepnecy [12]. MHcrpaxuBamwe
TobuHa u capajHHUKa MoKasajao je Aa je 18%
MylIKapana 1 2% >xeHa cTtapujux of, 50 roguHa
JIOILJIO y YCTAaHOBY 3a TeHUTOYpPUHApPHE 60JIeCTH
36or Heke 1116 [13].

Y ofHOocy Ha Halle HWCIUTAaHHUKE KOjU HUCY
umasu IIIB, y rpynu oco6a ca 1B 3HauajHo je
BUIlle 6GMJI0O MyLIKapala Koju Cy MMaJsIk CeKC ca
MylIKapiuMa. CBU ciydajeBM paHOT cuuanca
cy AujarHocThkoBaHW Mehy muMa. Enupemwuja
cudunmca koja ce gecusna y beorpasy Toxom
2014. rogvHe nNpeJOMUHAHTHO je 3axBaTuJja
nonyJanyjy MylIkKapana Koju Cy UMaJik CeKC ca
MyLIKapiyMa, a 5% uHunupanux ocoba 6uio
je crapuje ox 50 roauHa [14]. ¥ nopebewy ca
CBOjUM XeTepoceKCyaTHUM BpLIKALUMA,
CTapuju XOMOCEKCyaslii MMajy Behu pU3HWK 32
no6ujare XUB wmHbeknuje v Apyrux HOJTHHUX
6oJsiecTr [15]. Hamwu nanujeHTn
XOMOCeKcyasiHe/6rceKcyalHe OpHjeHTalMje ca
b cy wumanu Behu Opoj mnapTHepa y
nocje/ilbUXx 6 Mecely, NOCJAeAHU CEeKCyaJHHU
OJIHOC ¥ IpeTxo/iHa 3 Mecela, TECTUPAJH Cy ce
Ha XWUB W uManu cy HeKy MNOJIHY 60JIecT y
JINYHOj aHaMHe3H.
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Hako cy Hamm ucnutanunu ca [I1b 6uamn Bume
CEKCYaJIHO aKTHUBHH, HUXOBO OIIITE 3HAHE O
[II1b ce Huje pa3/MKOBaJIO OJ MalyjeHaTa Koju
Hucy umanu IIIIB. Iloctojao je HepocTaTak
3Hawa y Be3u ca ciaejgehuMm TBpAwaMa y
ynuTHUKY: 1B cy Hekan HeusseuuBe, [II1B cy
npo6JjeM camMo MJIAJNX JbyAW U HEKO MOXe
umatu [I[I6 6e3 wukakBuxX cuMnToMa. Hamu
pe3yJITaTH Cy ¥ CKJIaJly ca pe3yJiTaTUMa CTyuje
ypabene wMebhy BerepaHuma y Oxajy [9].
Y3umajyhu y o063up [JobujeHe pe3yJTaTe,
NpeTNoCTaB/baMO Ja je O3HayaBakbe TBpAHE
LB cy jenHo mpo6sieM Miaagux‘ Kao TadHe,
nocjeJyMna Tora IITO Cy HEKH HCOUTaHULH
HOTPELIHO MNPOTYMAYW/IM TBPJHY, OJHOCHO,
3Hajyhu pga cy nosaHe OoJsiecTd dyelihe Kop
MJlahUx Hero KoJ, cTapujux ocoba, cMaTpasau A3,
360r TOra, Te 60JIECTU MpeACcTaB/bajy NMpobJeM
caMmo 3a mjajie. [I[poceyHo 3HaWe UCIIUTAHUKA O
HojeAIMHAYHUM IIOJIHUM 6oJsiecTUMa OWJIO je
npuandHo Jome. Haj6ossu ckop je 6HO 3a
cudunnc, roHopejy u XUB/cuay, a HajHwxK 3a
xnamupujazy. To 6u ce Morjo o06jacCHUTH
YHIEHULOM Ja Ccy cUQUIUC U TOHOpeja ,CcTape
bosiecTH” ca KojuMa Ccy HcOUTaHULU Beh
yIO3HATH, JOK XJaMH/iMja3a npeJCcTaB/ba ,,HOBY
6osiect”. Bosbe 3Hame o XMB-y/cuam BesaHo je
3a 4YMBEHHIYy JAa cy HuHbeknuja u  6osect
HajomacHuje, Te  mpaheHe cTpaxoM U
CTUrMaTU3aLHjOM. Bosbe 3Hame o}
KOHAWJIOMUMA Mehy HUcnUTaHUIMMA y FPYIH ca

[II1B mMorJio 6u ce 06jacCHUTH THMe Ja UX je 4akK
40% uMaso y JIUYHOj aHaMHe3H, Na Cy TOKOM
TpeTMaHa 060/bera OUJIN elyKOBaHU 0, CTpaHe
3[paBCTBEHUX paJIHUKA.

OrpaHuuere 0BOT UCTPAXKMBaa je TO LITO HUje
CIOpPOBEZIEHO HaA penpe3eHTaTUBHOM Y30pPKY
cTapujux ocob6a, Beh camo Ha OHHMMA KOjU Cy
MOCETUJIM BEHEPOJIOLIKY CJOYKO0y U cTora je
YIUTHO /2 JIU Ce pe3yJTaTH UCTPaKUBakba MOTY
reHepaJii30BaTH.
3AKJ/bYYAK

Pe3ysTaTh Haller WCTpaKMBama Cy IOKa3aau
Jla je 3Ha4YajaH Opoj cTapujux ocoba Koje cy
MoCeTHJIe BEHEPOJIOLIKY Cayk0y (23,6%) umasio
HeKy MoJiHy 6oJjiecT. [IpocedyaH ckop 3Hawa o
nojefMHAYHUM TIOJHUM OoJsiecTUMa (3Hambe
pa"nrupano on 0% LWTO 3HAaYM MOTIYHO
HeobGaBellTeH, Jo ,5% 1ITO 3HAa4Y"u BpJO
ob6aBelnTeH), kpetao ce of 0,63 mo 2,71. Taunu
O/ITOBOPH KOjH Cy Ce OJJHOCHJIM Ha OMLITE 3HAEe
o IIIIb 3abenexxeHu cy kKox 59% p0 96%
ucnutaHuka. Jeduuut 3Hawa o IIIIB wu
Hekopullhemwe KOHJOMa KOJ, CTapUjux ocoba
yKa3yjy Ha 1norpeby 3a  34paBCTBEHOM
elyKalldjoM OBe [monyJjanyje. 3ApaBCTBEHU
pasHULM OU Tpebasio M CTApUjUM JHIKMMaA [Ja
npyxe ajfekBaTHy enykauujy o IIIIb, pa ysmy
mojaTKe O  CeKCyaJJHUM  aKTHMBHOCTHMA
nauujeHaTa NPUJIUKOM Mperjesia U Mo noTpeéu
UX yIyTe Ha TecTupame 3a [1I1b.
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POVREDE USLED PRENAPREZANJA KOD MLADIH SPORTISTA
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SAZETAK: UVOD. Kod povreda usled prenaprezanja ne postoji jasan pojedinaéni dogadaj koji se moze
povezati sa povredom. Smatra se da nastaju kao posledica ponavljanog submaksimalnog opterecenja
muskuloskeletnog sistema koje nije praceno adekvatnim odmorom. Cilj istrazivanja je utvrditi uCestalost
povreda usled prenaprezanja kod mladih sportista, njihovu polnu strukturu i anatomsku lokalizaciju, kao i
njihov uticaj na nivo treninga i takmicenja u prethodnoj sezoni. MATERIJAL I METODE. Istrazivanje je
zasnovano na analizi upitnika koji su popunjavali sportisti na kraju sezone 2018/2019. Kori$c¢en je upitnik
Oslo Sports Trauma Research Center Overuse Injury Questioner preveden na srpski jezik i modifikovan
tako da se odnosi na prethodnu sezonu. Ukupno je ucestvovao 171 sportista, od ¢ega su 99 (58,1%) bili
muskarci i 72 (41,9%) Zene. U istrazivanju su ucestvovali sportisti uzrasta od 15 do 30 godina koji su se
takmicili u 5 sportskih disciplina: kosarka, fudbal, odbojka, rukomet i karate. REZULTATI. Od ukupno 171
sportiste koji su ucestvovali u ispitivanju kod njih 48,5% registrovana je najmanje jedna iz grupe povreda
usled prenaprezanja. Kod sportista muskog pola, od ukupno njih 99, povrede su registrovane kod 44,4%.
Kod Zena su registrovane kod 54,8% od ukupno 72. Prema anatomskoj lokalizaciji, kod muskaraca
povrede kolena su registrovane kod 40,9%, povrede leda kod 31,8%, iste na viSe anatomskih lokalizacija
kod 15,9% i ramena kod 11.4%. Kod Zena povrede kolena su registrovane kod 47,1%, ramena kod 23%,
leda 17,6% i viSe lokalizacija 11,8%. Kod muskaraca koji su prijavili povredu kolena njih 61,1% imalo je
puno ucescée u sportskim aktivnostima ali sa problemima sa kolenom i smanjenjem obima treninga. NeSto
viSe od polovine je izjavilo da povrede nisu uticale na u¢inak tokom prosle sezone i prijavilo je blag bol u
kolenu. Ispitanice, veci deo njih, prijavile su puno uce$¢e bez problema sa kolenom i nisu smanjile obim
treninga kao i da problemi sa kolenom nisu uticali na uc¢inak. Najveci procenat je prijavio blagi bol. Kod
muskih ispitanika kod kojih je registrovana povreda u donjem delu leda najve¢i procenat 64,3% su
prijavila puno ucesSc¢e u sportskm aktivnostima ali sa problemima, polovina je smanjila obim treninga. U
najveéem procentu 64,4% nisu uticali na ucinak u toku prethodne sezone, a svi ispitanici su prijavili blag
bol. Sve ispitanice su odgovorile da su imale puno ucesce, ali sa problemima u donjem delu leda. Najveci
broj 71,4% je u manjoj meri smanjio obim treninga, dok je 42,8% odgovorilo da je problem u donjem delu
leda nije uticao na ucinak u toku prethodne sezone i sve su prijavile blag bol. Na pitanja u vezi sa
problemom sa ramenom najve¢i broj muskih ispitanika, njih 60%, odgovorilo je da je imalo smanjeno
ucesce zbog problema sa ramenom. Jednak procenat (40%) je prijavio da je u manjoj meri smanjio obim
treninga. ViSe je od polovine (60%) prijavilo da je problem sa ramenom uticao na ucinak, a svi ispitanici su
prijavili neki nivo bola u ramenu. Takode, i najveci broj Zenskih ispitanika, njih 77,8%, prijavilo je puno
ucesce ali sa problemima sa ramenom, da je smanjilo obim treninga i da su uticali na u¢inak u toku prosle
sezone. Najveéi procenat je prijavio neki nivo bola. ZAKLJUCAK. Nagim istraZivanjem neka od povreda
usled prenaprezanja registrovana je kod gotovo polovine ispitanika, 48,5%. Povrede su ¢eSce registrovane
kod osoba Zenskog pola. Kod obe grupe ispitanika koleno je bilo najée$é¢a anatomska lokalizacija

Kljucne reci: sportsko prenaprezanje, sportske povrede, mladi sportisti

uvoD
UcCeS¢e mladih u sportu i redovno bavljenje
fizickom aktivnoSéu nudi brojne benefite:
poboljSanje  opSteg  zdravstvenog  stanja,
socijalizacija sa vrSnjacima, porast
samopouzdanja. Redovna fizicka aktivnost i
bavljenje sportom je Siroko promovisana zbog
brojnih pozitivnih efekata. Doprinosi

poboljsanju funkcije kardiovaskularnog sistema,
pozitivno utiCe na razvoj nervnog i miSi¢nog
sistema, smanjuje anksioznost. lako decu i mlade
treba ohrabrivati da ucestvuju u viSe razlicitih
sportskih aktivnosti i razvijaju razli¢ite vestine,
danas je sve ceS¢i slucaj da mladi sportisti
uCestvuju u samo jednom sportu i vrsi se
takozvana ,rana specijalizacija“ u sportu, koja se

Adresa autora: Danilo Visnjevac, Dom Zdravlja “Dr Milorad Mika Pavlovi¢” Indija

Wwww.tmg.org.rs

E-mail: visnjevac.danilo@yahoo.com

Rad primljen: 02.02.2020. Elektronska verzija objavljena: 30.06.2020.



19 TIMOCKI
‘MEDICINS°KI

Originalni rad

GIASNCIK

Vol. 45 (2020) br. 1-2

Cesto zavrsi pre kraja osnovne $kole. Mladji, kao i
njihovi roditelji, iz Zelje za uce$¢éem u elitnim
ligama, dobijanju stipendije i slicno te sve ranije
pocinju sa treninzima velikog intenziteta. Sve to
dovodi do sve CeSc¢ih povreda u sportu. Veliki
broj ucesnika u sportskim aktivnostima doveo je
do toga da je sport primarni uzrok povreda kod
mladih. Danas se povrede u sportu najceSée dele
na akutne (traumatske) i povrede usled
prenaprezanja. Traumatske povrede su rezultat
specificnog dogadaja, koji se moze identifikovati.
Kod prenaprezanja ne postoji jasan pojedinacni

dogadaj koji se moZe povezati sa povredom.
Smatra se da ove povrede nastaju kao posledica
ponavljanog  submaksimalnog  opterecenja
muskuloskeletnog sistema koje nije praceno
adekvatnim odmorom. Radi se o ponavljanim
mikrotraumama nastalim kao  posledica
ponavljanog izlaganja sili ili velikom broju
ponavljanja. U vecini slucajeva tkivo se na
pocetku procesa oporavlja bez vidljivih znakova
i simptoma, ipak kako se proces nastavlja,
mogucnost adaptacije se iscrpljuje i rezultira
klinicki jasnim simptomima (grafikon 1.).

GRAFIKON 1. VREMENSKI SLED DOGADAJA U SPORTSKOM TRENINGU. Hipoteticki pregled pocetka
povrede tkiva i boli kod tipi¢ne povrede usled prenaprezanja u sportu. (Preuzeto od od R. Bahra. Bez
povrede, ali jako boli? O metodologiji za evidentiranje simptoma povrede usled prenaprezanja u sportu. Br
] Sports Med 2009;43:966-972. doi:10.1136/bjsm.2009.066936)

100%

Pain threshold

Episodes

of failed »
adaptation
=

=Te =, PRIN

Smatra se da su povrede usled prenaprezanja
jedan od najcescih etioloskih faktorakoji dovodi
do povreda kod mladih sportista i da gotovo
polovina sportskih povreda kod dece i mladih
pripada ovim povredama. Povrede usled
prenaprezanja mogu zahvatiti: kosti, miSice,
tetive, ligamente. Postoji viSe faktora rizika za
nastanak ovih povrede kao $to su: prethodna
povreda, adolescentni uzrast, viSi intenzitet
treninga itd. Smatra se da su ove povrede
potcenjene u literature jer najveci broj studija
definiSe  povrede na osnovu vremena
odsustvovanja sa takmicenja. Tek se novijim
ispitivanjima navodi termin “prisustvo bilo koje
fizicke tegobe”, a pre svega bola, Sto je dovelo do
znatno veceg broja prijavljenih povreda usled
prenaprezanja. Medutim postoje I radovi koji
ukazuju na precesto koriS¢enje termina povrede
usled prenaprezanja i savetuju da ga treba
izbegavati sve dok nema definitivnih dokaza o
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uzroku povrede. NajceS¢e ove povrede zahvataju
koleno, rame i donji deo leda. Sve vise je
prepoznat znacaj redovnog pracenja 1 zaStite
zdravstvenog stanja sportista. Iz tog razloga
razvijeno je viSe sistema za prijavljivanje I
pracenje bolesti I povreda kod sportista. Od
2008. Godine Medunarodni olimpijski komitet
je razvio sistem za praéenje povreda. Prve
zvanine smernice odnosile su se na
prijavljivanje i prac¢enje povreda u fudbalu, a
neSto kasnije su one predstavljale osnov za
druge sportove. Danas se sve cCeSc¢e Kkoristi
upitnik razvijen 2013. godine za registrovanje
povreda wusled prenaprezanja. Oslo Sports
Trauma Research Centre Overuse Injury
Questioner ima 4 kljutna pitanja i sistem
odgovora i bodovanja. Upitnik prikuplja podatke
na osnovu toga da li su sportisti doziveli/osetili
bol, imali ograniceno uceS¢e na treningu ili
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takmicenju i obim

takmicenja.

smanjen treninga ili

CILJ
Cilj istrazivanja je utvrditi ucestalost povreda
usled prenaprezanja kod mladih sportista,
njihovu  polnu  strukturu i anatomsku
lokalizaciju, kao i njihov uticaj na nivo treninga i
takmicenja u prethodnoj sezoni.
MATERIAL I METODE
Istrazivanje je zasnovano na analizi upitnika koji
su popunjavali sportisti na Kkraju sezone
2018/2019. U istrazivanju je ucestvovao 171
sportista, uzrasta 15 do 30 godina. Ispitivani
sportisti takmicili su se u 5 sportskih disciplina:
kosarka, fudbal, rukomet, odbojka i Kkarate.
Koriscen je upitnik Oslo Sports Trauma Research
Center Overuse Injury Questioner preveden na
srpski jezik i modifikovan tako da se odnosi na
prethodnu sezonu.
REZULTATI

Ukupno je ucestvovalo 171 sportista, od Cega su
99 (58,1%) bili muskarci i 72 (41,9%) Zene. U
istrazivanju su ucestvovali sportisti uzrasta 15
do 30 godina koji su se takmicili u 5 sportskih
disciplina: kosSarka, fudbal, odbojka, rukomet i
karate. NajviSe sportista bilo je uzrasta 15
godina 29,7% (51) i 16 godina 18,8% (32),
zatim 18 godina 10,8% (19), dok je ostalih
uzrasta bilo od 1,3% do 5,4%. Od ukupno 171
sportiste koji su ucestvovali u ispitivanju kod
njih 48,5% (83) registrovana je najmanje jedna
iz grupe povreda usled prenaprezanja. Kod
sportista muskog pola, od ukupno njih 99,
povrede usled prenaprezanja su registrovane
kod 44,4% (44). Kod Zena su registrovane kod
54,8% (39) od ukupno 72. Prema anatomskoj
lokalizaciji, kod muskaraca, povrede kolena su
registrovane kod 40,9% (18), povrede leda kod
31,8% (14), povrede na vise anatomskih
lokalizacija kod 15,9% (7) i povrede ramena kod

11,4% (5). Kod Zena povrede kolena su
registrovane kod 47,% (18), iste ramena kod
23% (9), leda 17,6% (7) i viSe lokalizacija 11,8%
(5). Kod muskaraca koji su prijavili povredu
kolena njih 61,1% (11) je prijavilo da je imalo
puno uces¢e u sportskim aktivnostima ali sa
problemima sa kolenom, 27,8% (5) puno ucesée
bez problema sa kolenom, 11,1% (2) smanjeno
ucesce zbog problema sa kolenom a niko nije
prijavio da nije mogao ucestvovati. Njih 72,2%
(13) nije smanjilo obim treninga zbog problema
sa kolenom, 11.1% (2) je prijavilo da je u manjoj
meri smanjilo obim treninga zbog problema sa
kolenom, 11,1% (2) umereno smanyjilo, 5,6% (1)
u vecoj meri smanjilo. Na pitanje u kojoj meri su
problemi sa kolenom uticali na sportski uc¢inak
tokom prosle sezone: 55,5% (10) je odgovorilo
da nisu uticali, 16,7% (3) je odgovorilo u manjoj
meri, 5,6% (1)je odgovorilo da su umereno
uticali dok je 22,2% (4) odgovorilo da su
uglavnom uticali. Blagi bol u kolenu vezan za
sport prijavilo je 55,5% (10), 33,4% (6) je
prijavilo umereni bol a 11,1% (2) je prijavilo jak
bol. Kod Zena njih 55,5% (10) je prijavilo puno
ucesce u sportu bez problema sa Kkolenom,
44,5% (8) puno uceSée ali sa problemima sa
kolenom, dok nije bilo prijavljenih slucajeva
smanjenog uceS¢a. Ukupno 83,3% (15) nije
smanjilo obim treninga, 16,7% (3) ispitanica
smanjenje obim treninga manjoj meri, niko nije
prijavio vec¢i obim smanjenja. Ukupno 61,1%
(11) je prijavilo da problemi sa kolenom nisu
uticali na ucinak u toku prosle sezone dok je
38,9% (7) prijavilo da su u manjoj meri uticali na
ucinak, nije bilo odgovora da su umereno ili
uglavnom uticali. Njih 22,2% (4) nije prijavilo
bol u kolenu, 38,9% (7) je prijavilo da su
dozivele blagi bol, 27,8% (5) umereni bol i
11,1% (2) jak bol u kolenu vezan za sport.
(Tabela 1.)

Tabela 1. Uticaj povreda usled prenaprezanja u predelu kolena na sportske aktivnosti prema polnoj
strukturi

Da li ste imali problema sa u¢e$¢em u treningu ili takmicenju zbog | U kojoj meri ste smanjili obim uce$¢a u treningu zbog problema sa
problema sa kolenom u toku prosle sezone? kolenom u toku prosle sezone?
Odgovor | Puno ucesce Smanjeno Puno ucesce Nisam Nema U manjoj Umereno Uglavnom Nisam
bez problema ucesce zbog ali sa mogao smanjenja | meri mogao
sa kolenom problema sa problemima ucestvovati uopste
kolenom sa kolenom zbog ucestvovati
problema
sa kolenom
Muskarci 27.8% 11,1% 61.1% 0% 72.2% 11.1% 11.1% 5.6% 0%
Zene 55.6% 0% 44.4% 0% 83.3% 16.7% 0% 0% 0%
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U kojoj meri su problemi sa kolenom uticali na Vas u¢inak u toku prosle sezone? | Do kog ste nivoa prosle sezone doziveli bol u kolenu vezan
za Vas sport?
Odgovor | Nisu uticali U manjoj Umereno su | Uglavnom Nisam mogao Nema bola | Blagi bol Umereni bol Jak bol
meri su uticali su uticali uopste
uticali ucestvovati
Muskarci 55.5% 16.7% 5.6% 22.2% 0% 0% 55.5% 33.4% 11.1%
Zene 61.1% 38.9% 0% 0% 0% 22.2% 38.9% 27.8% 11.1%

Kod muskaraca kod kojih je registrovana
povreda u donjem delu leda: 35,7% (5) je
prijavilo puno ucesée u treningu ili takmicenju
bez problema u donjem delu leda, 64,3% (9)
puno ucesce ali sa problemima u donjem delu
leda, dok smanjeno uceSce nije prijavljeno. Njih
50% (7) nije smanjilo obim treninga zbog
problema u donjem delu leda a 50% (7) je u
manjoj meri smanjilo. Ispitanici su u 64,4% (9)
odgovorili da problemi u donjem delu leda nisu
uticali na uc¢inak tokom prosle sezone, 35,7%
(5)je odgovorilo da su manjoj meri uticali dok
nije bilo odgovora da su u vec¢oj meri uticali. Svi

ispitanici koji su imali problem u donjem delu
leda su prijavili blagi bol. Kod Zena sve ispitanice
su odgovorile da su imale puno uceSte u
treningu ili takmicCenju ali sa problemima u
donjem delu leda. Njih 14,3% (1) je odgovorilo
da problem u donjem delu leda nije uticao na
smanjenje obima treninga, 71,4% (5) je u manjoj
meri smanjilo a 14,3% (1) je umereno smanjilo.
Uticaj problema u donjem delu leda koji su
uticali na ucinak: 42,8% (3) nije uticao, 28,6%
(2) u manjoj meri i 28,6% (2) umereno. Sve
ispitanice su iskusile blage bolove u donjem delu
leda vezane za sport. (Tabela 2.)

Tabela 2. Uticaj povreda usled prenaprezanja u donjem delu leda na trening prema polu

Da li ste imali problema sa u¢e$¢em u treningu ili takmicenju zbog | U kojoj meri ste smanjili obim uceS¢a u treningu zbog problema u
problema u donjem delu leda tokom prosle sezone? donjem delu leda tokom prosle sezone?

Odgovori Puno ucesée Smanjeno Puno ucesée ali | Nisam Nema U manjoj Umereno Uglavnom | Nisam mogao
bez problema uceSce zbog sa problemima | mogao smanjenja meri uopste
udonjem delu | problemau u donjem delu ucestvovat ucestvovati
leda donjem delu leda i zbog

leda problema
u donjme
delu leda

Muskarci 35.7% 0% 64.3% 0% 50% 50% 0% 0% 0%

Zene 0% 0% 100% 0% 14.3% 71.4% 14.5% 0% 0%

U kojoj meri su problemi u donjem delu leda uticali na Vas uc¢inak u toku prosle | Do kog ste nivoa prosle sezone doziveli bol u donjem
sezone? delu leda vezan za Vas sport?

Odgovori Nisu uticali U manjoj Umereno su | Uglavnom Nisam mogao Nema bola | Blagbol Umeren bol | Jakbol

meri su uticali su uticali uopste ucestvovati

uticali
Muskarci 64.3% 35.7% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0%
Zene 42.8% 28.6% 28.6% 0% 0% 0% 100% 0% 0%

Na pitanja u vezi problema sa ramenom, od
ukupnog broja muskih ispitanika: 20% (1) je
odgovorio da je imao puno uce$c¢e u treningu ili
takmicenju bez problema sa ramenom, 20% (1)
puno ucesce ali sa problemima sa ramenom i
60% (3) smanjeno uceSce zbog problema sa
ramenom. Da je u manjoj meri smanjio obim
treninga prijavilo je 40% (2) ispitanika, 20% (1)
umereno i 40% (2) uglavnom smanjilo obim
treninga. Da problem sa ramenom nije uticao na
ucinak tokom prosle sezone odgovorilo je 40%
(2) ispitanika, umereno 20% (1) i uglavnom

Wwww.tmg.org.rs

40% (2). Niko od ispitanika nije odgovorio da
nije imao bolove u ramenu, 20% (1) je prijavilo
blagi bol, dok je umereni bol u ramenu vezan za
sport registrovan kod 60% (3) ispitanika a 20%
(1) jak bol. Od ukupnog broja ispitanica koje su
imale problem sa ramenom 22,2% (2) je imalo
puno ucesce bez problema sa ramenom i 77,8%
(7) puno ucesce ali sa problemima sa ramenom.
Obim treninga zbog problema sa ramenom nije
smanjilo 33,3% (3) ispitanice, u manjoj meri je
smanjilo 55.6% (5) ispitanica 11,1% (1)
umereno. Kod 22,2% (2) problem sa ramenom
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nije uticao na ucinak u toku prethodne sezone,
55.6% (5) u manjoj meri i 22,2% (2) umereno.
Blagi bol u ramenu vezan za sport, imalo je

55,6% (5) ispitanica, a umeren I bez bola po
22,2% (2) ispitanica. (Tabela 3)

Tabela 3. Uticaj povreda usled prenaprezanja u predelu ramena na trening prema polu

Da li ste imali problema sa u¢e$¢em u treningu ili takmicenju | U kojoj meri ste smanjili obim uce$c¢a u treningu zbog problema u ramenu
zbog problema u ramenu tokom prosle sezone? tokom prosle sezone?
Odgovori Puno  ucesS¢e | Smanjeno Puno ucesée | Nisam Nema U manjoj | Umereno Uglavnom Nisam
bez problema u | uce$¢e zbog | ali sa | mogao smanjenja meri mogao
ramenu problema u | problemima ucestvovati uopste
ramenu u ramenu zbog ucestvovati
problema u
ramenu
Muskarci 20% 60% 20% 0% 0% 40% 20% 40% 0%
Zene 22.2% 0% 77.8% 0% 33.3% 55.6% 11.1% 0% 0%
U kojoj meri su problemi u ramenu uticali na Vas u¢inak u toku prosle sezone? Do kog ste nivoa prosle sezone doZziveli bol u ramenu
vezan za Vas sport?
Odgovori Nisu uticali U manjoj | Umereno su | Uglavnom su | Nisam Nema bola | Blagbol Umeren bol | Jakbol
meri su | uticali uticali mogao
uticali uopste
ucestvovati
Muskarci 40% 0% 20% 40% 0% 0% 20% 60% 20%
Zene 22.2% 55.6% 22.2% 0% 0% 22.2% 55.6% 22.2% 0%
DISKUSIJA CeS¢e veC i da nastaju ranije [11, 13]. T kod

Smatra se da je 50% sportskih povreda kod dece
i mladih povezana sa prenaprezanjem. Medutim
detaljna analiza i podaci o povredama usled
prenaprezanja kod dece 1 mladih sportista
nedostaju, ali su po misljenju sportista i trenera
Ceste. Mladi sportisti su u veem riziku za
nastanak povreda usled prenaprezanja od

muskaraca i kod Zena najceSce povrede usled
prenaprezanja su bile povrede kolena, koje su,
kao i ukupan broj povreda, bile ¢esc¢e kod Zena
47,1%. To odgovara podacima iz literature koji
navode da su ¢eSce povredeni donji ekstremiteti.
Smatra se da najveéi broj povreda usled
prenaprezanja ukljucuje koleno, i taj procenat se

starijh. Za to se navodi viSe razloga: krece od 35% do 52%. Navodi se i da su povrede
mineralizacija  kostiju, razvoj  hrskavice, kolena ¢este u viSe razlicitih sportova [3,10,13].
nezrelost misi¢no kostanog sistema, naglo

povecanje trenaznih napora ali i nedostatak
svesti o ovim povredama kod mladih sportista
[1,4,11,13,16]. Ispitanici su razli¢itih uzrasnih
grupa, samim tim i sportskog staza, a ucestvovali
su u 5 sportskih disciplina. To je od znacaja
posto je poznato da se povrede usled
prenaprezanja mogu razlikovati u zavisnosti od
uzrasta i tipa sporta [1]. Od ukupnog broja
ispitanika skoro polovina (48.5%) je prijavila
najmanje jednu iz grupe povreda usled
prenaprezanja. Podaci iz literature se delom
razlikuju, od toga da je prosecna prevalence od
39% do 46,2% onih koji su prijavili neku
povredu [7,16]. Ve¢i broj povreda usled
prenaprezanja registrovan je kod Zena nego kod
muskaraca 54,8% u odnosu na 44,4%. To
odgovara podacima iz literature da su ove
povrede ceSce kod osoba Zenskog pola u odnosu
na muski pol. Takode se navodi da ne samo da su
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Bol u donjem delu leda kod mladih sportista
posebno zabrinjava jer je skeletni sistem u
razvoju i posebno osetljiv. Sportisti koji su imali
ranije problem u donjem delu leda imaju 3-6
puta vedi rizik za ponovne problem u donjem
delu leda [13]. Procenat sportista koji su prijavili
problem u donjem delu leda se razlikuje kod
muskaraca i kod Zena. Kod muSkaraca od
ukupnog broja onih koji su prijavili povrede
usled prenaprezanja, njih 31,8% je prijavilo
problem u donjem delu leda. To je neSto vise od
procenta koji se navodi u literature (21%), mada
ima podataka koji navode i ¢ak 40% [10,13]. Kod
Zena taj procenat je nizi i iznosi 17,6%. Za
razliku od toga ucestalost sportista koji su imali
poblem sa ramenom je veéi kod Zena (23%)
nego kod muskaraca (11,4%). Cak i veéi
procenat Kkoji su prijavile ispitanice daleko je
manji od nekih podataka koji se mogu naéi u
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literaturi-43% (10). Udeo ispitanika koji su
prijavili problem na dve ili viSe anatomskih
lokalizacija je nesto visi kod muskaraca 15,9% u
odnosu na Zene 11,8%. U naSem ispitivanju nije
vrseno registrovanje o anatomskoj lokalizaciji
povrede u odnosu na vrstu sporta. Uticaj
povreda usled prenaprezanja na nivo treninga i
takmicenja se delimi¢no razlikovao u zavisnosti
od anatomske lokalizacije. | kod muskaraca i kod
Zena najcesSce je bilo zahvac¢eno koleno. Ukoliko
posmatramo koleno kao anatomsku lokalizaciju
veli procenat muskaraca je prijavio da je imao
puno uceS¢e u treningu i takmicenju sa
problemom- 61,1% u odnosu na 44,4% Zena.
Uticaj na uceSce u treningu i takmicenju prijavili
su ispitanici oba pola. Kod musSkaraca je
podjednak broj, njih 11,1%, prijavilo da je u
manjoj meri i umereno smanjilo obim ucesca.
16,7% ispitanica je u manjoj meri smanjilo obim
ucesca. I u jednom i drugom slucaju taj procenat
je priblizan onom koji se moZe prona¢i u
literature gde navode da je 14% sportista
prijavilo da uticu na njihovo trenutno ucesce
(16). Kod ispitanika je registrovano 16,7% kod
kojih su problemi sa kolenom u manjoj meri
uticali na ucinak u takmicenju, kod 6,7% je
registrovan umerni uticaj na uc¢inak i ¢ak 22,2%-
uglavnom uticaj na ucinak u toku takmicenja.
Procenat ispitanica koje su prijavile da je
problem sa kolenom u manjoj meri uticao na
ucinak u takmicenju je neSto vedi i iznosi 38,9%.
Ispitanici su prijavili blagi bol zbog problema sa
kolenom u 55,6%, umereni bol u 33,3% i jak bol
u 11,1% slucajeva. Ispitanice blagi bol u 38,9%,
umereni 27,8% i jak bol u 11,1% slucajeva.
Imajuéi u vidu navedene ucestalosti, moglo bi se
zakljuciti da su povrede kolena nesto ve¢i uticaj
imale kod muskih ispitanika u odnosu na Zenske.
Ukoliko posmatramo donji deo leda kao
anatomsku lokalizaciju povrede usled
prenaprezanja, one su neSto veéi uticaj imale
kod Zenskih ispitanika. Dok je kod muskaraca
njih 64,3% prijavilo puno uceS¢e u treningu ili
takmicenju ali sa problemima u donjem delu
leda, to je prijavilo 100% ispitanica kod kojih je
registrovan problem u donjem delu leda. Njih
71,4% je prijavlio da je u manjoj meri smanjilo
obim treninga dok je kod musSkaraca taj
procenat 50%. Kod ispitanika njih 35,7% je
prijavilo da je problem u donjem delu leda u
manjoj meri uticao na ucinak u takmicenju, dok
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je kod ispitanica taj procenata iznosio 28,6%.
Medutim, isti broj 28,6% je prijavilo da je
umereno uticao na ucinak u takmicenju, dok kod
muskih ispitanika taj odgovor nije registrovan.

Ispitanici oba pola najve¢e problem imali su
kada je rame bilo anatomska lokalizacija
povreda usled prenaprezanja. Kod muskaraca
20% je prijavilo puno uceSce ali sa problemima
sa ramenom, dok je ¢ak 60% prijavilo smanjeno
uceSce. Kod Zena 77,8% je prijavilo puno ucesce
ali sa prblemima sa ramenom. Obim treninga
zbog problema sa ramenom u manjoj meri
smanjilo je 40% ispitanika i 55,6% ispitanica,
dok je 20% ispitanika umereno smanjilo obim
treninga. Povrede u predelu ramena imale sui
dosta veliki uticaj na ucinak u takmicenju. Tako
je 40% ispitanika prijavilo da su povrede
ramena uglavnom uticale na ucinak dok je
55,6% ispitanica prijavilo da su povrede ramena
u manjoj meri uticale na ucinak. Kod oba pola je
u visokom procentu registrovano prisustvo bola.

NasSe ispitivanje ima nekoliko ogranicenja. Pre
svega retrospektivno prikupljanje podataka koje
od sportiste zahteva da se seti povrede. Ali
prospektivno prikupljanje, iako se preporucuje,
ne mora biti i kompletnije. Neka istrazivanja su
pokazala i da su ti rezultatit sli¢ni, objaSnjavajuci
to ¢injenicom da sportisti lakse prijave povredu
na kraju sezone (8,13). Povrede usled
prenaprezanja su registrovane na osnovu prijave
sportiste i nije zahtevalo klinicku potvrdu, Sto je
mozda dovelo da se i “uobicajeni bol” vezan sa
treningom registruje kao povreda usled
prenaprezanja.

ZAKLJUCAK

NaSim istrazivanjem neka iz grupe povreda
usled prenaprezanja registrovana je Cesto
48,5%, kod gotovo polovine ispitanika. Povrede
su CeSce registrovane kod osoba Zenskog pola.
Kod obe grupe ispitanika koleno je bilo najc¢eSc¢a
anatomska lokalizacija. U odnosu na nivo
treninga i takmicenja povrede kolena su nesto
veli uticaj imala kod ispitanika muskog pola.
Povrede lokalizovane u donjem delu leda imale
su ve¢i uticaj na nivo treninga i takmicCenja u
Zena.Najve(i uticaj na nivo treninga i takmicenja,
kod ispitanika oba pola, imale su povrede
ramena.
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SUBJEKTIVNA PROCENA KVAJIMTETA *KHUBOTA JIAPUHTEKTOMHWPAHHUX ITAIOUJEHATA NIIPE U
HAKOH I'OBOPHE PEXABUJIMTALIU)E

Muana Bynujesay (1,2), Heda Munowesuh (1,3), l'opdana Yoauh (1), l[pazan Yaywesay (1,3), Heana Pucmuh
€]

(1) BUCOKA IIKOJIA COUUJAJIHOT PAZIA, JETIAPTMAH 3A JIOTONEAU]Y, BEOTPA/Z, CPEU]A; (2) J3Y
BOJIHULA ,CBETU BPAUYEBU“, PEIIYBJIMKA CPIICKA, BUX; (3) LEHTAP 3A TNATOJIOTU]Y TOBOPA -
JIOTOMEZIMK, BEOI'PA/,, CPBHUJA; (4) BHUCOKA IIKOJIA COLMJAJIHOI' PAJA, JENAPTMAH 3A
OKVYIIALIMOHY TEPAIIH]Y, BEOI'PA/l, CPBUJA

Caxertak: YBO/I: ToTasHa JlapUHIeKTOMUja M3JlaXKe NalUjeHTa BEJMKOM ICUXUYKOM CTpecy, Kako 360T
OCHOBHE 60J1eCTH TaKO U 360T Try6UTKA BPJIO BaXKHOT OpraHa y onuteM GpyHKIMOHHUCAakhY OpraHu3aM U
opraHa koju omoryhaBa ajieKBaTaH mpornec KoMyHuKanwje. Llwb:llu/b oBe cTyguje je crmpoBecTH
Cy0jeKTUBHY NPOLIEHy KBaJMTeTa KUBOTA JIADUHTEeKTOMHUPAHUX MaljdjeHaTa [pe U HAKOH BOKaJsIHe
pexabuauTanuje. Meton paza: Y ucTpaxuBamy je ydecTBoBajso 50 manujeHaTa HAKOH TOTaJIHe
JIapUHTeKTOMUje, cTapocHe Ao6u of 51 roguHe o 83 roguHe. CripoBeJfieHa je CybGjeKTHBHA NpoLieHa
roBopa M rJjlaca MHCTpyMeHTHMMa; KBa/uTeT >XMBOTa NaludjeHaTa ca KapLMHOMOM IJIaBe W BparTa,
YuuBep3suter y Muuureny (University of Michigan Quality of Life Instrument-HNQOL) m HHgekc
riacoBHor omtehema (Voice Handicap Index-VHI). OBuUM uHCTpyMeHTHMa 106Hjajy Ce MOJAIU O CTPaHe
nauujeHTa 0 IpUMEHEHOM TpPeTMaHy, ajld U YTULAjy KOjU MMa BOKaJlHA pexabuiuTalija Ha KBaJUTET
HEeroBOT KMBOTA Npe M HaKOoH TpeTMaHa. PesysraTu: Ilpe Bokasne pexabusntauuje HNQOL ckanom
NalUjeHTH Cy HUMaJjJMd U3pakeHe IOTelIKohe Ha CBUM cybOcKajaMa, HapO4YUTO Kajla Cy y HUTalby

KOMYHHUKaLuja (?= 5,75+8,64) u emonuje (;= 16,66+15,17), Ty cy cpenre BpeLHOCTU HUCKO
uspaxeHe. Cybckasie Be3aHe 3a XKBaKake/TyTame XpaHe (;=53,91t26,45) u 60J (?= 50,50+17,71)
uMaJie cy cpeamwe uspaxeHne BpegHoctd. VHI ckasom (pusmnyka cymnckasna ;=36,6t2,93; €MOLMOHaJIHA

CyIicKasia X = 34,96+3,79; pyHKIMOHANHA CyOCKasa X = 35,64+3,37) npe BoKaJiHe peXabUIUTaIUje CBU

ucnutanunn (100%) npumaganu cy Tpehoj kareropuju (Temka XeHAUKENWPAHOCT), IITO je
npejAcTaB/baj]o Ipo6JjeM KaZa je y MNUTawmy MCUXOCOLHMjaJHO O¢YHKIMOHUCame. [locse BokajiHe
pexabuanTanuje cpeawe BpeaHoctyu Ha HNQOL ckanu 6uiie cy BeoMa BUCOKO U3paXKeHe U CTaTUCTUUKU

BUCOKO 3HayajHO nmobosbliaHe (KOMYHUKaLuja ;=93,37110,28; eMouyje ;=90,58t8,23;
»KBaKame/TyTamwe XpaHe X = 96,665,77; 601 ?=92,2516,98) IITO je yKa3WBaJIo Ha A06ap KBaJUTET
»uBoTa. Ha VHI ckanu Hucke BpegHOCTH (pHU3UYKa CymncKasia ;=10,84i4,41; eMOIMOHaJ/IHa CyIlcKaJa

;=4,4214,63; dyHKLIMOHA/MHA CyTCcKasa ?=21,32113,29) NoKa3yje CTAaTUCTUYKU BUCOKO 3Ha4ajHO

no6oJblIamkbe 0JHOCHO A06p0 NCMX0PU3NYKO U QYHKIIMOHAJIHO CTakbe NMalujeHTa. 3ak/bydyak: BokasHa
pexabuinTanyja je yTUaga MO3UTUBHO HA NMOGOJbIIAKkE KBAJHUTETA KHUBOTA OBUX NaljMjeHATa, lbUXOBY
MHTErpalnujy y NOpoJULH U CPeJVHH, Kao U 00aB/batbeé CBAKOJHEBHUX aKTUBHOCTH, KOje IMOCMATpPaMo
KpO3 HbUX0BO pU3NIKO, EMOIIMOHAIHO U QYHKIIMOHAIHO CTabE.

K/by4He peum: TyMOp JIapvHKCa, TOTAJ/IHA JIJApUHTeKTOMHUja, KBaiuTeT xxuBoTa, HNQOL ckana, VHI ckana.

YBO/, JleJla pe30oHaTOpa rJaca, JIApUHKCA Y KOMe ce
ToTaJIHa JIAPMHTEKTOMH]a je pajuKaNaH 3axBaT CTBapa OCHOBHHU JIAPUHT€aIHH TOH [1]. ToTanna
KOjU JJOBOJU JI0 TPajHOT r'yOUTKA reHepaTopa U JIApUHT€KTOMH]a HU3BOAHU ce KoA
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y3Hanpe0BaIux cJiy4dajeBa KapLuHOMA
JIApUHKCa ca 3HanuMa Ay6oKe WHQHUATpanuje
napuHkca (T3) wiau kKoj TyMopa Koju cy ce
NpOLIMPHUIN Ha cycenHe opraHe (T4), ofHOCHO
Kajla Cy UcupI/beHe cBe  MoryhHocTu
napuujaaHor 3axsata [2, 3]. [lanujeHTa U3IaXKe
BEJIMKOM IICUXUYKOM CTPEeCy, KaKo 300T OCHOBHE
60JIeCTH, TAaKO U 360r TYOUTKA BPJIO BAXKHOT
opraHa y onmreM GYHKIMOHUCAKY OpraHU3Ma
M opraHa KoOjU VY4YecTBYjy Yy OCTBapuUBamby
KoMyHUKanuje [4]. ToTasHa JiapUHTeKTOMHja
JoBoAu A0 QU3MYKUX U (YHKLHOHAJHUX
IpoMeHa Koje MOTy Ja yTH4y Ha eMOTHUBHO
CTakbe U HEeKe O0Jf HAajOCHOBHUjUX KUBOTHUX
byHKuMja, YK/bydyjyhu [Jucame, TyTame U
KOoMyHUKauujy [5]. PexabunuTtauuja roopa je
KOMIJIEKCAH U aKTHUBaH Npolec KOoju 3axTeBa
aHraXkoBakbe U Capajilby JapUHIeKTOMHUpaHe
ocobe u Jioroneja. 'oBop je uspas couujajnHe
AKTUBHOCTH jep ce peajusyje y KOMyHUKALUjU
ca APYyruM JbyAuMa. Pexabusntanujom
JIApVHTeKTOMUPAHUX NalyjeHaTa MoJudukyje
ce aHaTOMUja TOPHUX aepOJAUTeCTUBHUX yTeBa
IpU 4YeMy ce CTBapajy HOBUM aHATOMCKU yCJIOBU
Ha KojuMa he MopaTH Jia ce opraHusyje
byHkuuja pgucama, ryramwa u ¢oHanuje [3].
[IpeacraBsba BeoMa BakaH BU/J
pexabunuTanuje, KOju  MOpes  yCIeEIHOr
OBJIaZlaBalkba HEKOM O0Ji MeToja roBopa jaya

caMoIoy3/anbe, cTBapa 60/bU ocehaj
CUTYPHOCTH W N060J/bIIABA KBAJIUTET >HUBOTA
[6]. OcHoBHe MoryhHocTH roBOpHe
pexabu/auTaLyje nocje TOTaJIHe

JIADUHTEKTOMHUje Cy pa3BUjalbe  BelITHHe
e3odareasHor rosopa, Tpaxoe3odareasHa
NyHKIMja ca ynoTpeOGoM BOKaJ/iHEe NPOTe3e U
kopuuihewe  eJieKTpoJlapuHkca.  KBasnurer
YKUBOTA je KOHIMIIMpaH Kao
MyJTHAMMEH3UOHA/JaH Io0jaM y KoMe ce
NpeKJanajy 3JpaBCTBEHO CTake, 0JIarocTabe,
CXBaTamwe 3/paBJ/ba, QYHKIMOHAJIHU CTATyC H
’KUBOTHA omnpejesberba [7, 8]. Heku kBaiuTteT
)KUBOTA KOJ| TMalujeHaTa O6OJIeJIUX  Of
KapiuHoMa JebUHUIIY Kao pas3jiuKy u3Mmehy
OuYeKHBala NaljdjeHaTa W MaJiux JoCTUrHyha
KOja YyTUYy Ha M006OoJbLIae KBAJUTETA KHUBOTA
[9]. KBasuTeT 3>XMBOTAa mpeACTaB/ba OIINTE
Gsaroctake  Koje ~ 0o0yxBaTa  OGjeKTHUBHE
dakTope U Cy6jeKTUBHO Bpe/JIHOBake
$U3UYKOT, MaTepHjaJIHOT, EMOI[MOHAJHOI M
COLlMjaJIHOT 6JIaroCTamwa, YK/bY4yjyhu JHYHU
pa3Boj W cBpcucxoAHe akTuBHOcTH [10].
OCHOBHO aCNeKTH KBaJUTETa JKHUBOTA Cy
3/ipaBJbe, byHKIIMOHAHA CIOCOGHOCT,
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33/I0BOJBCTBO XUBOTOM M caMocTaysHocT [11].
Moxe ce MepuTH NMOMoOhy pasHHUX YNHUTHHUKS,
KOje YIJIaBHOM IIONyHaBa NALMjeHT M Ha Taj
HayMH H3HOCE MHUILbEHE O J[0XHBJ/bAjy CBOT
roBopa M rjaca Kaja je y NUTawky QU3NUKO,
eMOIIMOHAaJIHO W (QYHKIMOHAJHO  CTaibe.
KBasivTeT kMBOTa NaljydjeHaTa HaKOH TOTaJIHe
JIApUHTeKTOMHje TIpoy4yaBa Ce Yy OKBHUDPY
OHKOJIOTUje TyMOpa IJlaBe U BpaTa, jep 0J, CBUX
MaJIMTHUX TyMopa [JaBe U BpaTa KapLHUHOM
JIApMHKCA, T0cjJe KapUUHOMa yCHe AyN/be M
opodapuHKca, Hajyelhu.

llup oBe cTyjuje je CHpPOBECTH CyOjeKTHBHY
MpOLEHY KBaJiMTeTa J)KUBOTA
JIADUHTeKTOMUPaHUX NallhjeHaTa Npe U HAKOH
roBOpHe pexabuanTalyje.

METOZE PAA
Y cTynuju je yuectBoBasio 50 nanujeHaTa HAKOH
TOTaJIHe JJapUHTeKTOMUje, cTapocHe 06U o 51
roguHe g0 83 roguHe. MHcTpaxuBamwe je
cnpoBezieHo y J3Y BoaHuna ,CBetu BpaueBu” y
Bujessny ¥ BojHOMeJMIIMHCKO] aKaZieMUju y
Beorpaay. IlyTeM ynuTHHKa WU HWHTEpPBjyoM
y3eTH Cy Hojand Be3aHH 3a jAeMorpadcke
KapaKTepUCTHKe H KJIUHHYKe MpeJUKTOpe.
CnpoBesieHa je cybjeKTUBHA NpolieHa rJaca
MHCTpyMeHTUMa KBanuTeT %MBOTa MauujeHaTa
ca KapuuHoMoM rjaBe U BpaTta (University of
Michigan Quality of Life Instrument — HNQOL),
Terrell et al. [12] u MWHpmekc ryacoBHOr
omwrrehewa (Voice Handicap Index - VHI),
Jacobsona et al. [13]. University of Michigan
Quality of Life Instrument). HNQOL ckana ce
KOPHUCTH 3a MNpOLleHy KBaJUTeTa >KUBOTa
nanujeHaTa ca KapLUMHOMOM IJlaBe U BpaTa.
[IpeBeieHa je Ha BeJUKU OpoOj je3wka U
npuiaroheHa pasHUM KyJTypaMma. 3a Halle
FOBOPHO NOJpydje aJalTHpaHa je oJ CTpaHe
[lerpoBuh-Jlazuh, ByHujeBan, 2014. rojuHe.
Ckana cagpxu 30 nutama, ox kojux ce 20
KOPHUCTH 3a 60/10Balbe YeTHPHU JJOMeHa NpOoLieHe
KBaJIMTETa >KMBOTAa: KOMyHUKanuja (4 ajrema),
’KBaKambe/ryTarbe xpaHe (6 ajrema), 6os (4
ajreMa) u emouwmje (6 ajrema). Mcnutauuiu cy
MMaJIM 33/laTaK Jla 32 CBaKO HaBeJleHO NMUTambe
n3abepy noHyheHH OATOBOP YMME CY U3HOCUJIHU
cBoj ocehaj U cBoje MHUIbEHE 0 MOTYhHOCTU
WJIM YCNEeIHOCTH OCTBapuBakba KOMYHHKalHje,
MOryhHOCTH »XBaKaka/TyTama XpaHe, 60JIy U
eMoyuoHasHOM cTawy. HNQOL ckasa moxe jaa
ce KOpPHUCTM M 3a INpOLEeHy MNalHujeHTOBOT
33/l0BO/bCTBA MNPUMEHEHUM JledeeM WU
TpeTMaHoM, aJud U VyTUIAjeM Koju uMa
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pexabuynTaIMja TOBOpPA Ha KBAJUTET HEroBOT
)KMBOTA Ipe M HAKOH TpeTMaHa. HWHaekc
riacoBHor omTtehema (Voice Handicap Index -
VHI) ckaJia ce KOPUCTH 3a MepEeHe TepalHtjCKoOT
MCX0/la BOKaJIHE Tepalllje, Kao U OLjeHy TeXXUHe
riacoBHor npo6semMa. VHI ckana mokpuBa Tpu
noapyyja, a to cy P — o¢usuuko, E —
eMmouuoHasHo, F — ¢yHkuuonanno. CBako
nofpydje caapxu 10 nutamwa. Ucnutanunu cy
MMaJli 33/aTaK J[ia 3a CBaKO HaBeJleHO NMUTambe
n3abepy MoHyheHW OAroBOp: ,HUKAJL", ,CKOPO
HUKaj", ,TIOHeKaxa“, ,Cckopo yBek“, ,yBek“. Ha
OBaj HAYMH OHU CYy U3HOCHUJIU CBOje MUILJbEHE O
JOXKWBJ/bAjy CBOI IJlaca M TroBopa Kaja je y
NHATaby dusnuko, €MOLIMOHAJIHO U
bYHKLMOHAMHO  CTakbe, CTeleHy TOBOpHe
MHBaJIMJHOCTHU KOjy J0°KUBJbaBa caM NaLUjeHT
Y YTUIAjy KOjU MMa BOKaJHa pexabunauTtanyja
Ha KBa/IMTET HEroBOTI XUBOTA IIpe U HAKOH
TpeTMaHa. Y CTaTUCTHUYKOj] 00paJyd mHoAaTaka
KopuurheHe cy JeCKpUNITUBHE Mepe,
apuTMeTHYKa CpeJUHa ca nOpunajajyhom
CTaHJApPAHOM JeBUjallujoM, KA0 U MUHYMYM U

MakcuMyM. Kopumhenu cy JpekBeHnuja u
MNpOLEHTH, U T-TECT 3a 3aBHUCHE Y30pKe.
CraTucTvuka obpaja M aHanusa ypabeHa je y
komnjytepckoM mnporpamy CIICC Bepsuja 20
(Statistical Package for the Social Sciences).

PE3YJITATHU
Y uctpaxuBamy je yuecTBoBasio 50 manujeHara
HaKOH TOTaJIHE JIApUHKIeKTOMUje, 47
HMCIIMTAaHUKA MYIIKOT I10JIa U TPU UCIUTAHHUKA
»KEHCKOT I10J1a, IITO je mpukasaHo Ha TabGenu 1.
CBM WCHUTAHUIK Y OBOj CTyAUjU OWUJIH Cy
aKTUBHHU nymayu. llITo ce Tu4ye pagHor ogHoca
Hajuewhe cy OWJIM 3acTyl/beHU IEeH3HWOHEDH,
HeLITO MawU 6poj 6usia cy aula Koja cy uMmaJsa
paziHy o6aBe3y, YyIJIaBHOM ce paAujio o ocobama
ca cpeAmUM o06pa3oBameM. McnuTaHupu cy
J0JIa3UJIM KaKO U3 FPaJICKOT TaKO U U3 CeOCKOT

nojpydja.

Ta6esa 1. CTpyKTypa y30pKa peMa moJ1y, CTCTYCy Nyllerkha, 060pa3oBamky U MeCTy NpeOUBaTUIITA.

f %
[Tos My1ku 47 94.0
Kencku 3 6.0
[lymayku cTaTtyc AKTHBHH NyHIayu 50 100
Henyumayu — —
O6pa3oBame OcHOBHa 1IKOJIa 4 8.0
Cpeama 1KoJia 31 62,0
BC IlIkos1a 15 30,0
3arnocysieHoCT 3anocseHu 13 26
[leH3noHepu 26 52
MecTo KHB/beHA Ceso 17 34,0
I'pajg 33 66,0

f- ppexBeHnMja, % - NPOLLEHTHU.

CrapocTt ucnuTaHuka kpehe ce o 51 mo 83
roauHe (Tabena 2). [ly>kuHa HyLIayKOT CTaXka
ouna je ox 20 mo 25 roawHa, a JOyKHHA

TpeTMaHa KpeTaJjia ce oJ] Mecel| JlaHa A0 12
MecelH.

Ta6esa 2. CTpyKTypa y30pKa npeMa rogrHaMa XHBOTa, AYKUHH NYIIAYKOr CTaXKa U TPajatbH TPeTMaHa.

H MuH. Max. = CA
CrapocT 50 51,00 83,00 62,6 7,32
Jy>K1Ha nymavykor ctaxa (roguHe) 50 20 55 35,82 6,16
Jly>krHa TpeTMaHa (Mecelu) 50 ,00 12,00 3,29 1,79

Wwww.tmg.org.rs
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H - Opoj UcUTAaHUKA, MUH. -MUHUMYM, Max. - MaKCUMyM, X - apUTMeTH4Ka cpefuHa, C/l - ctangapHa

JeBUjanyja.

[lanujeHTH Ccy oBajiaiu ca jBa MoJiesia roBopa,
U TO e3odareajHUM U eJIeKTPOJIApUHIeaTHUM
roBopoM (Ta6ena 3).

Ta6esa 3.CTpyKTypa y30pKa IpeMa Mo/ieJly TOBOpPHE pexabuauTauuje.

N %
[TanuujeHTH KOju cy oBJ1afanu e3odareaJJHiM roBopomM 44 88,0
[TanMjeHTH KOjU KOPUCTE eJIeKTPOJIapUHKC 6 12,0
YKynHo 50 100,0

N -6poj ucnutaHuka, % - IPOLEHTH.

[Ipe BokajsHe pexabuauTanyje Ha CBUM
cy6ckanama HNQOL ckane cpenme BpeAHOCTH
6uJIe Cy HUCKO U3pa)KeHe, HAPOYUTO Kaja Cy y
NUTaky KOMYHHMKalUja U eMoluje, AOK Ccy
cyOCKaJle Be3aHe 3a )KBaKakbe/TyTame XpaHe U
60J WMaje CpeArbe U3pAXKEeHe BPEJHOCTH.
[IpuMeHOM T-TecTa 3a 3aBHCHE Y30pKe IOCJe
BOKaJIHE  pexabuiuTanuje  yTBpheHO je
CTaTUCTUYKU 3HA4YajHO MOGOJbIIAakbe HA CBUM
cy6ockanama HNQOL ckane (Tabena 4).

CTtaTucTMYKM 3HadajHa pasanka Ha HNQOL
CKaJIM NIOCTOjJU U Y YKYNIHOM CKOpY IIpe U HaKOH
TpeTMaHa, LITO 3Ha4u Ja je 060/be YKYNHO
byHKIMOHHUCAE nanyjeHarta y CBUM
UCIMTUBAaHUM JIOMEHMMa HAKOH TpeTMaHa y
OJHOCY Ha IepuoJ IIpe TpeTMaHa, IWTO je
YKa3UBaJIo U Ha 60/bU KBAJIUTET KHUBOTA.

Tab6esa 4.HNQOL ckasia - mpe U HAaKOH FOBOPHE pexabuauTalyje.

Bpeme npoueHe X CA T i

2KBakame/ryTame xpaHe [Ipe TpeTMaHa 53,91 26,45 -12,07 0,00
HakoH TpeTmMana 96,66 5,77

KomyHukanuja [Ipe TpeTMaHa 575 8,64 -43,28 0,00
HakoH TpeTmMaHa 93,37 10,28

EMonuje [Ipe TpeTMaHa 16,66 15,17 -31,94 0,00
HakoH TpeTmMana 90,58 8,23

Boxn [Ipe TpeTMaHa 50,50 17,71 -15,96 0,00
HakoH TpeTMaHa 92,25 6,98

YkynHo [Ipe TpeTMaHat 52,50 17,71 -16,06 0,00
HakoH TpeTMaHa 93,57 6,36

X - apuTMeTHuKa cpeauHa, C/l - ctaHzapAHa AeBUjaluja, T-TECT, I - CTATUCTUYKY 3Hayaj. CTaTUCTHYKHU
3HavyajHe BPeIHOCTH Cy UCTaKHyTe (noJe6/bane).

[Ipe BokasHe pexabuauTaluje Ha CBUM
cynckasama VHI ckane ucnuTaHuny cy MMasly
BUCOKO M3pa)KeHe cpelitbe BPEeJHOCTH, LUTO je
HEraTUBHO YTHULAJ0 Ha HUXOB KaBaJUTET
KUBOTa. [I[puMeHOM T-TecTa 3a 3aBUCHE y30pKe
nocje BOKaJHe pexabuJjuTanuje yTBpheHo je
CTaTUCTUYKU 3HA4YajHO NoOOJbllIaHje HAa CBUM
cy6ckanama VHI ckasne, OJHOCHO QHU3HUYKO,
€MOLMOHAJIHO U  QYKHIMOHAJHO  CTambe

Wwww.tmg.org.rs

nanujeHata 6oJ/be je HakOH TpeTMaHa (Ta6esa
5).

CTaTUCTUYKM 3HadajHa pasauka VHI ckanu
MOCTOjU M Yy YKYIHOM CKOPY INpe W HaKOH
TpeTMaHa, IUTO 3Ha4ud Ja je YKYIHO
dyHKIIMOHHUCae NalldjeHaTa HaKOH TpeTMaHa
60/be y 0JJHOCY Ha IlepHo/, Ipe TpeTMaHa.
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Ta6esa 5. VHI ckaJia - mpe ¥ HaKOH rOBOpPHE pexabuJInTaIyje.

VHI Bpeme npouene X CA T i

dusuuka cynckasa [Ipe TpeTMaHa 36,6 2,93 32,7 0,00
HakoH TpeTMaHa 10,84 4,41

EMonuona/Ha cynckaia [Ipe TpeTMaHa 34,96 3,79 39,9 0,00
HakoH TpeTMaHa 4,42 4,63

dyHKIMOHAMHA CynCcKala [Ipe TpeTMaHat 35,64 3,37 35,4 0,00
HakoH TpeTMaHa 6,06 5,25

YKynHo [Ipe TpeTMaHa 107,2 8,46 39,10 0,00
HakoH TpeTMaHa 21,32 13,29

X - apurMeTuuka cpeauHa, CJI - craHjgapgHa [JeBujanuja, T-TeCT, 0N - CTAaTUCTUYKA

3Ha4yajHOCT.CTaTUCTUYKY 3HA4YajHe BPETHOCTHU Cy UCTaKHyTe (rozebsbaHe).

JUCKYCHJA

KapuyuHoMm sapuHkca yuHu 1-3%  cBuUX
MaJIMTHUX TyMOpa U TNOCJe/mUX je TOAUHA Yy
3HayajHOM mnopacty. Mebhy TyMopuMa riase u
BpaTa 3acTym/beHU cy oko 20%. Yewhe ce
jaB/bajy koj Mymkapana (94) Hero Koj >keHa
(6%), wTo je 3abenexXeHO y HUCTPAKUBAYKUM
CTyJMjaMa Jpyrux ayropa [14, 15].

CTtapocHa CTpyKTypa yTH4Ye Ha IeroBy
y4ecTasIoCcT, TaKo Ja Ce HaIJIM NopacT yodyasa
nocie 40. roguHe. CTapoCT HCIUTAaHUKA Y
HallleM HUCTPaKMBawky KpeTasna ce of 51 no 83
roguHe  (x= 62.6%+7.32). Pe3sysaTatu y OBOj
CTYAWjU KOMIApaTHBHU Cy ca pe3yJTaTUMa
Beher 6poja cTyguja Koje HaBoJe Ja ce
KapLIMOHOM I'pKJbaHa jaBJsba 0 4 0 7 felieHuje,
HajBUlle C/ly4yajeBa jaB/ba Ce y LIeCTOj JeleHUjU
»kuBora [16, 17].

JenaH oJf OCHOBHHUX Y3pOYHMKA KOjU JJOBOAH 10
HacTaHKa KapLMHOMa JIapMHKCa jecTe MyLIeme.
Y Hawoj CcTyAuju CBU HCOUTAHULU OUJIU CY
aKTUBHHM MylIayd ca I[POCEYHOM JYKHHOM
nyumadkor craxka 35.8+6.16. roguna. U apyru
ayTOpU MCTUYYy HeraTHBHe edekTe mylema
KaZla je y TMUTamy HAcTaHAaK KapLMHOMa
JapuHKca [15, 18, 19,], kao u yApy»KeHo [iejCTBO
nyllewka U KOH3yMUpamwa ajkoxoJa [20].

JyxrHa BOKaJiHe pexabW/IMTalMje KpeTaJja ce
oL Mecel, JaHa Jo jegHe rojuHe. Kop
nayyjeHaTa Koju Cy YCHellHO OBJIaJaJlH
e3odareaJHUM roBOpOM BOKaJIHa
pexabuynTanyja je Tpajasia Ayxe, [OK Cy
NalYjeHTH KOju Cy yCHeIIHO OBJaJaJIx
eJIeKTpOoJIapUHIeaJJHUM TOBOPOM MMaJiv TPHU 0
netT TpeTMaHa. [IpeMa pesy/aTaTuMa [Jpyrux
UCTpaKMBadya KOHTHHYyMpaHa pexabuauTaunuja
Tpajaja je o4 Tpu A0 ocaM Mecenu [21], a
OBJIaJlaBambe e3odareajHUM TOBOPOM O[] LIECT
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JO0  JiBaHaecT  Mecelya [15]. BokasaHa
pexabuanTanyja Tpeba Jla Tpaje OHOJIMKO AyTo
KOJIMKO je TOTpebHO Ja Cce TOCTUTHY
ONTHUMAaJIHU Pe3yJITaTH.

[Ipe Boka/lHe pexabujHuTalMje Ha OCHOBY
pesysaTtata octBapeHux Ha HNQOL ckanu
NalujeHTH Cy WMaJu HapylleH KBaJUTeT
’KMBOTa y CcBUM jgoMeHuMa. Neilson et al. [17]
HaBOJM [la je KOJ IalidjeHaTa HAaKOH TOTaJ/He
JIADUHTeKTOMHUje MPUCYyTaH TeHepaJu30BaH
ocehaj CMamema KBa/MTeTa KUBOTA.
HemoryhHocT TroBopa y HaWoj CTyAUjH
HEraTHUBHO Ce OJipa3uJa Ha KBaJIUTET XXKHUBOTA
nanujeHaTa HaKOH TOTaJiHe JIADUHTEeKTOMHje,
IITO je y CKJIaAy U ca APYyruM ctygujama [15, 22,
23,24,,25].

[Ipe BOKaJIHe pexabusnTauje
JIADUHTeKTOMHUPAaHU NalyjeHTU UCNo/baBad Cy
eMOLIMOHaJ/IHe Telllkohe Be3aHO 3a CBOje CTambe.
PesyaTaTu ucTpakvBama Jpyrux ayrtopa [15,
22, 26,] Takohe uUCTUYYy HeraTUBaH YTHULAj
dU3HUKOr H3rJeJa Ha EMOIMOHAJHO CTambe
nanujeHTa IUTO JOBOJAM [0 NaJa KBaJUTeTa
»KUBOTA.

Ha cyb6ckanu xBakawe/TyTalme XpaHe Ipe
BOKaJIHE pexabuiuTaluje MUCOUTAaHULU Cy
HMaJld yMepeHe CMeTHe Kaja je y NUTamy
ry6UTaK yKyca U »KBaKambe/TyTalme XpaHe, LITO
ce HeraTUBHO OJipa)kaBasl0 Ha HbUXOB KBAJUTET
’KUBOTAQ, a Y CKJIAJy je ca IpyruM cTyavjama [27,
28].

Bon je jemaH of Hajuemwhux CHMIITOMAa KOJ
nanujeHaTa ca KaplMHOMOM U 4eCT je y3pOK
Jlelipecyje, cTpaxa, 6e3Haha u maja KBajIUTeTa
KUBOTA [29]. ¥ Halloj cTyAuju npucycTBo 60sa
KOJ, MCNUTaHMKa ©OWl0 je  yMmMepeHOr
vHTeH3uTeTea. OHU Cy yrIaBHOM UMaJu 60JI0BE
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y paMeHOM JieJsly, LITO Ce HEMOBOJbHO OZPA3UJIO0
Ha HbUXOB KBAJIUTET XKHUBOTA.

Ha ocHoBy pesysitata octBapeHux Ha VHI ckain

CBHU WUCIUTAaHULU cy npe BOKaJIHe
pexabunuTanuje NpUIAfaJd TPYyNd TeLIKe
roBOpHe XeHJMKeMUPaHOCTH, LITO je

pasyMJbHUBO jep je KapLUHOM JIapUHKCca 60JieCT
KOja KO/, maljyjeHaTa M3a3uBa eMOLiMOHaJHe U
ncuxudke npob6seme [30]. Ha ocHoBy Bulle
UCTpakKMBalka yOuyeHO je Ja  TOTajHa
JIApDUHIeKTOMUja HMMa HeraTUBaH YTHULAj] Ha
OU3UYKO, €eMOIMOHAJHO W (YHKIHOHAJIHO
CTalkbe NalMjeHTa IUTO JOBOJM [0 Maja
KBaJsuTeTa kuBoTa [31, 32]. Dusuuke
nocneguie TOTaJIHe JIapUHTeKTOMUje
OTpaHUYaBajy MNalyjeHTa U Yy [APYUITBEHUM
akTuBHOCTMMa [6]. Koja manujeHata mocie
TOTaJIHE JIAPDUHTEKTOMHMje II0CTajy HapylleHe
couyjasHe QyHKIMje U yora y CpeiuHU y Kojoj
KMBH, 60JiIeCT HUX cHopedyaBa Jia 006aBJbajy
NOpoJMYyHe, [JpylITBEHe U IpodecroHaNHe
akTUBHOCTU [6]. [losuTuBaH yTULA] Ha
peAyKoBame TUX Mpob/eMa UMa YK/bYYHBakbe y
pasjM4yuTe BpPCTE TpeTMaHa, 0OpU 4YeMy je
BOKaJIHA pexabuyMTalMja TpUMapaH, LITO je
[IOKa3aHO y HalleM HuCcTpaxuBamwy. Ilocie
3aBpIleHe BOKaJIHE pexabunurtanuje
OBJIaJlaBalbe HEKOM OJi MeToZia roBopa yTHULaI0
je MO3UTHUBHO Ja ce 3aHeMapu GQU3UYKU U3TJIe],
Ojaya caMonoy3/iame a caMMM THM No6GoJ/blia U
KBaJIUTET >XUBOTA. BokajsHa pexabunuranuja
KO/ nanyjeHaTa nocJsie TOTaJIHe
JIApUHTEKTOMHUje yTH4e Ha EBbUX0BO
€MOLIMOHA/JHO, COLUjaHO U  ICHUXOJIOLIKO
byHKIMOHUCAbe, alu U 60bU KBaJUTET
»)kuBoTa [15, 26, 33,]. YKk/byunuBame nalyjeHaTa
HaKOH TOTaJ/IHE JIAPUHTEeKTOMHUje Y Tporec
BOKaJIHE pexabwiuTanvje W  OBJIAJABakbe
roBOpoM jeiaH je o OuTHuUX dakTopa
no6oJspllaba KBaJHUTETa »KHBOTa, oMoryhasa
noBpaTak HOpMaJIHUM )KUBOTHUM
aKTMBHOCTMMA M TMO3UTHBHO yTUYE Ha
no6oJblllatbe  €MOLMOHAJHOT  CTakba OBHUX
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nanujeHata [34]. Koja meTona he ce kopucturu
y MpoIecy BOKaJIHEe peXabuIrTaLlkje Bapupa o/,
nanuyjeHTa Jo namujeHTta. Tpaxeoe3odareasHu
roBOp je jeAHa o/, HajmoXKe/bHUX MeToJia [35], a
eJIeKTpOoJIapUHIeaJIHU roBOP Hajuyewhe
yCBOjeHa ajslapuHreasHa ¢oHanuja [36], Aok je
e3odareajsiHi TOBOP Haj60/bU U HAjIPUPOSHUjU
Ha4MH YCIOCTaB/bakba FOBOPHE QyHKIHje.

[Iu/b BOKasiHe pexabujvTalidje je Ja oMmoryhu
naluMjeHTHMa Ja ce YCIeLIHO CIopa3yMeBajy ca
OKOJIMHOM KopucTtehn Heku on Mojena
JIapMHT€aJIHOT FOBOPA, a CAMUM THUM 1060JbLIAjy
CBOj KBaJIUTET WUBOTA. YCHELIHOCT BOKaJIHE
pexabuinuTalnyje Npolewyje ce CyO6jeKTUBHUM
JOXKMBJbAjeM TMallUjeHTa, OJHOCHO HHeroBOM
CaMOINpOLIEHOM  KOJIMKO je  ycHemiaH y
CBAaKOJHEBHHUM AaKTUBHOCTHMAa M KOJIUKO je
3a/10BOJbaH CBOjUM KBaJIMTETOM >KMBOTA.

3AKJ/bBYYAK
BokasiHa pexabu/uTalyja MMa BeJHMKHU 3HAYaj
KOZ, nanujeHaTta nocnie TOTaJIHEe

JIADUHTeKTOMHje U yCMepeHa je Ha YCIelIHO
OBJIaJlaBalbe HEeKOM 0], MeToJa roBopa IITO je
CHa)KHO TOBE3aHO ca Nob6oJbllakbeM KBaJHUTeTa
YKUBOTa. [TosuTHBaH edexaTr BOKaJIHe
pexabuidTalnyje  OoCTBapyje ce  jayameM
caMoIoys/iama " CTBapambeM ocehaja
CUTYPHOCTH. YcnewmHocT BOKaJIHe
pexabunuTanyje MpoLemyje ce Cy6jeKTUBHUM
JOXHBJ/bajeM MalHjeHTa, OAHOCHO HHUXOBOM
CaMONPOLIEHOM  KOJIUKO je  ycHemaH y
CBaKOJHEBHHMM aKTHUBHOCTHMa M KOJIMKO je
3a/l0BOJ/baH CBOjUM KBaJIMTETOM >XUBOTA. Y
oyayhHOCTH TOGOJbIIaEbe KBaJIUTETA KHUBOTA
JIApUMHTeKTOMHUPAHUX ManujeHara, Tpe6aso 6u
Jla 6yze jesaH o] TJIaBHUX [[U/bEBA KOjU Ce MOXKe
JocTihy MyJTHAUCHUIUIMHAPDHUM NPHUCTYIIOM
Jleyera U BOKaJIHOM pexabuJIMTal1joM, YUMe ce
oMmoryhaBa BHUX0B OPKU NOBpATaK y COLHjaJHy
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PROMENA PARADIGME ZA STABILNU KORONARNU BOLEST U HRONICNI
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SAZETAK: lako je engleski lekar Heberden opisao anginu pektoris (AP) jo$ pre 2 i po veka, nase
razumevanje ovog sindroma, kako uzroka, optimalnog dijagnostickog pristupa tako i lecenja, nastavlja da
se razvija. Novi vodi¢ Evropskog udruzenja kardiologa iz 2019 godine donosi pre svega promenu
paradigme za stabilnu koronarnu bolest (SKB) u sveobuhvatni termin hroni¢ni koronarni sindromi (HKS),
koja sustinski znaci da hroni¢na koronarna bolest (HKB) ili ishemicna bolest srca (IBS) ima kompleksne
klinicke scenarije i mozZe imati periode nestabilnosti u bilo kojoj evolucionoj fazi. Rezultati esencijalne
COURAGE studije te najnovijih studija: ISHEMIA, ORBITA i metanaliza o HKS kao i klju¢ne poruke
Evropskog Vodica za dijagnostiku i le¢enje hroni¢nih koronarnih sindroma (HKS) bacaju svetlo na
problematiku koronarne bolesti, bolesti koja jos uvek prednjaci u svetskom mortalitetu. Koronarna bolest
(KB) ima duge stabilne perode ali zbog akutnih aterotrombotskih dogadaja, erozije ili rupture
aterosklerotskog plaka moze preci u neki od akutnih koronarnih sindroma (AKS). Bolest je hronic¢na,
najceSce progresivna i zato ozbiljna ¢ak i u asimptomatskim fazama. Dinamicna priroda KB ispoljava se u
razlicitim klinickim prezentacijama, koje kategorizujemo u bilo akutne, bilo hroni¢ne koronarne sindrome.
Promena paradigme naglaSava cinjenicu da dinamicki procesi akumulacije u aterosklerotske plakove i
funkcionalne alteracije koronarne cirkulacije, mogu biti modifikovani promenom Zivotnih navika,
farmakoloskom terapijom i revaskularizacijom miokarda (RM), koje dovode do stabilizacije ili regresije
bolesti ali nazalost ne i do potpunog izlec¢enja. Od kardinalnog znacaja je pazljiva evaluacija anamneze,
karakterizacija anginoznih i drugih simptoma i evaluacija rizik faktora i manifestacija predhodnih
kardiovaskularnih bolesti (KVB), kao i procena adekvatnosti fizicke aktivnosti i tolerancije napora. U
sadas$njem vodicu za HKS je prepoznato 6 vodecih i naj¢e$¢ih klini¢kih sindroma-scenarija : 1. Pacijenti sa
suspektnom KB i stabilnom anginom pektoris i/ili dispnejom na napor; 2. Pacijenti sa novonastalom
sr¢anom insuficijencijom (SI) ili disfunkcijom leve komore (DLK) i suspektnom KB; 3. Asimptomatski i
simptomatski bolesnici sa stabilizovanim simptomima koji traju manje od jedne 1 godine posle AKS ili
skorasnje revaskularizacije miokarda (KRM); 4. Asimptomatski i simptomatski pacijenti vise od 1 godine
protekle posle AKS ili RM; 5. Pacijenti sa anginom pektoris i suspektnom vazospasticnom ili
mikrovaskularnom boles¢u; 6. Asimptomatske osobe u kojih je KB otkrivena na skriningu. Svaki od ovih
scenarija je klasifikovan kao HKS i posledice su razlicitih evolucionih faza hroni¢ne KB, te imaju razlicit
rizik za buduce nezeljene kardiovaskularne (KV) dogadaje. Pretest verovatnoca (PTP) koronarne bolesti,
bazirana na starosti, polu i kvalitetima simptoma, podvrgnuta je reviziji i izmenjena u odnosu na
predhodni vodic iz 2013. godine. Uveden je i novi termin: Klinicka verovatno¢a KB (KPKB) koji ukljucuje
kako PTP tako i razne rizik faktore aterosklerotske KB i sluzi da iskljudi ili potvrdi sumnju na KB. Opsti
metodolo$ki pristup za inicijalnu dijagnozu za pacijente sa AP i suspektnom opstruktivnom KB ukljucuje 6
koraka. KORAK 1-Procena simptoma i znakova za identifikaciju pacijenata sa mogucom nestabilnom AP i
drugim formama AKS; KORAK 2 je procena opSteg stanja i kvaliteta Zivota koji odluc¢uju o planiranju
leCenja; KORAK 3 ukljucuje osnovne dijagnosticke procedure i procenu funkcije leve komore (LK) srca;
KORAK 4 ¢ini odredivanje Pre-test i Klinicke verovatnoce opstruktivne KB; KORAK 5 je izbor
dijagnostickog testa fizickim ili farmakoloSkim optere¢enjem putem EKG i vizuelizacionih (slikovnih,
imidzing) metoda ukljuc¢uju¢i MSCT (MDCT) koronarnu angiografiju (CTKA, CTA) za ustanovljavanje
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diagnoze KB. Na kraju, KORAK 6 je procena rizika od nezeljenih KV dogadaja, posebno mortaliteta i na
bazi toga donosenje definitivne terapijske odluka uz invazivnu koronarografiju (ICA) i eventualnu RM. Ako
opstruktivna KB ne moZe biti iskljuena klinickom evaluacijom, radi se bilo neinvazivni funkcionalni
imidzing test bilo anatomski imidzing putem CTKA kao inicijalni test za isklju¢enje ili potvrdu dijagnoze
KB. Za odluku o RM treba razmotriti i anatomsku i funkcionalnu procenu, izuzev kod teskih koronarnih
stenoza >90%. Visok rizik neZeljenih KV dogadaja identifikuje pacijente koji bi imali veliku prognosticku
korist od RM, cak i ako su asiptomatski. Uloga revaskularizacije miokarda (RM) je stavljena u kontekst
novijih dokaza koji se odnose na prognosticku ulogu perkutanih koronarnih intervencija (PCI) ili
koronarnog arterijskog premosc¢avanja graftom (CABG) u ovoj niskorizi¢noj populaciji. RM je rezervisana
za pacijente gde postoje jaki dokazi da bi se njom poboljsala prognoza na bazi dokaza regionalne ishemije
perfuzionim imidzingom. Pacijenti sa visokim rizikom -mortalitetom od 3% godiSnje i viSe podvrgavaju se
frakcionoj rezervi koronarnog protoka (FFR) ili koronarnoj rezervi protoka (CFR) zbog RM cak i ako
nemaju simptome. Primena zdravog nacina Zivota smanjuje rizik od naknadnih neZzeljenih KV dogadaja i
spada u adekvatnu terapiju sekundarne prevencije. Neophodna je redovna vakcinacija protiv gripa kod
svih sa HKS. Optimalnoj medikalnoj terapiji (OMT): nefarmakoloskoj i farmakoloskoj terapiji HKS poklanja
se ogromna paznja kao glavnoj vrsti leCenja HKS, a ne RM. Istaknuta je savremena uloga anti-ishemijskih
(antianginalnih lekova): Prve linije- betablokatori (BB) i antagonisti kalcijuma (CCB) uz sublingvalni
nitroglicerin, i Druge linije- dugodelujuc¢i nitrati (LAN), uz novije opcije: ivabradin, nikorandil,
trimetazidine, ranolazine, alopuronol i drugo. Lekovi koji poboljSavaju prognozu HKS jesu statini i
acetilsalicilna kiselina (ASA) i drugi antitrombocitni lekovi i od skora male doze rivaroksabana a dodatno
inhibitori angiotensin konvertaze (ACEI) i ponovo BB u specifi¢nim indikacijama. Anti-ishemijski tretman
mora se prilagoditi pojedinacnom pacijentu na osnovu komorbiditeta, druge konkomitantne terapije,
ocekivane tolerancije i pridrZavanja i sklonosti pacijenta. Izbor anti-ishemijskih lekova za lecenje HKS-a
treba da bude prilagoden sr¢anom ritmu, krvnom pritisku i funkciji srca. BB i ACEI se preporucuju
pacijentima sa DLK ili SI sa smanjenom ejekcionom frakcijom leve komore (HFrEF). Antitrombotska
terapija je klju¢ni deo sekundarne prevencije kod pacijenata sa HKS-om. Pacijente sa prethodnim
infarktom miokarda, koji su pod visokim rizikom od ishemijskih dogadaja i niskim rizikom od smrtnog
krvarenja, trebalo bi razmotriti dugoro¢nu dvostruku antiagregacionu terapiju aspirinom i bilo
inhibitorom P,Y12 receptora ili rivaroksabanom sa vrlo malim dozama, osim ako nemaju indikacija za
oralnu antikoagulaciju kao $to je atrijalna fibrilacija (AF). Inhibitori protonske pumpe preporucuju se kod
pacijenata koji primaju i samo aspirin ili kombinaciju antitrombotske terapije koji su pod rizikom od
gastrointestinalnog krvarenja. Statini se preporucuju svim pacijentima sa HKS-om bez obzira na nivo LDL.
ACEI (ili blokatori receptora angiotenzina- ARB) preporucuju se u prisustvu SI, dijabetesa i hipertenzije i
treba ih razmotriti kod pacijenata sa visokim rizikom za nezZeljene dogadaje.

KLJUCNE RECI: Hroni¢ni koronarni sndromi, stabilna angina pektoris , koronarna arterijska bolest,
ishemijska bolest srca, EKG test fizickim opterecenjem, stres ehokardiografski farmakoloski testovi,
MSCT-skenerska koronarografija, invazivna koronarografija, farmakoterapija, antiishemijski lekovi,
antitrombotski lekovi, statini, perkutana revaskularizacija miokarda, perkutane koronarne intervencije,
hirurska revaskularizacija miokarda

PS. Sve slike preuzete sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

UVOD I ZNACAJ PROBLEMA
Novi vodi¢ Evropskog udruZenja kardiologa
(ESC) iz 2019 godine za dijagnozu, terapiju i
zbrinjavanje hroni¢nih koronarnih sindroma [1]
se fokusira na novi sveobuhvatni termin
Hroni¢ni koronarni sindromi (HKS) za sve oblike
hroni¢ne Kkoronarne bolesti (HKB) izuzev
akutnih koronarnih sindroma [2,3], pre nego
samo na stabilnu koronarnu arterijsku bolest
(SKB), kao predhodni ESC vodi¢ iz 2013 [4]. Novi
vodi¢ ESC 2019. donosi pre svega promenu
paradigme za stabilnu koronarnu bolest u
sveobuhvatni  termin  hroni¢ni  koronarni
sindromi (HKS), koja sustinski znac¢i da HKB ima
kompleksne Kklinicke scenarije i moze imati

www.tmg.org.rs

periode nestabilnosti u bilo kojoj evolucionoj
fazi. SuStinski klini¢cka prezentacija koronarne
bolesti se kategorizuje ili na akutne koronarne
sindrome (ACS, AKS) [2,3,5] ili hronictne
koronarne sindrome (HKS) [1]. Koronarna
bolest (KB) je dinamicki patoloski proces pojave
i rastenja aterosklerotskih plakova u epikardnim
koronarnim arterijama, ali i u njihove manjim
intramiokardnim granama [6,7,8,9]
(mikrovaskularna bolest) sa ili bez koronarnog
vazospazma [10-13], bez obzira da 1li su
funkcionalno fiksno opstruktivne (stenoti¢ne) ili
neopstruktivne [14,15]. Ovaj dinamicki proces
dovodi do funkcionalne alteracije koronarnog
krvotoka odnosno ishemije miokarda. Ishemija
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miokarda moZe da se redukuje, stabilizuje ili da

revaskularizacijom miokarda (RM). [16-21].

se postigne stagnacija ili regresija HKB ima duge stabilne periode, ali takode moze
ateroskleroti¢nih plakova putem terapijskih da postane nestabilna u nekom period zbog
intervencija: optimalnom neinvazivnom akutnih aterotromboti¢nih dogadaja -rupture ili

medikalnom tj. (medicinskom terapijom-OMT)
koja se sastoji od promene Zivotnih navika,
redukcije = faktora  rizika i optimalne
farmakoterapije (OFT) te optimalnim invazivnim
intervencijama perkutanom ili hirurSkom

erozije aterosklerotskog plaka. Ipak bolest je
hroni¢na, najcesCe progresivna i zato ozbiljna,
¢ak i u Klinicki asimptomatskim periodima [1]
(slika 1).

SLIKA 1: KLINICKA PREZENTACIJA - KLINICKI SCENARIJI HRONICNIH KORONARNIH SINDROMA
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Preuzeto i prevedeno sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes
Dinamicka priroda procesa KB ima za rezultat protekle posle AKS ili revaskularizacije

razlicite Kklinicke prezentacije ili klinicke
scenarije, akutne koronarne sindrome (AKS)
[2,3,5] ili hroni¢ne koronarne sindrome (HKS)

[1].

KLINICKA PREZENTACIJA -  KLINICKI
SCENARIJI HRONICNIH KORONARNIH
SINDROMA (HKS).

Klinicka prezentacija HKS se sastoji iz 6 vodecih i
najces¢ih klinickih scenarija [1]:

1. Pacijenti sa suspektnom KB i stabilnom
anginom pektoris (AP) i/ili dispnejom na napor.
2. Pacijenti sa novonastalom sranom
insuficijencijom (SI) ili disfunkcijom leve
komore (DLK) i suspektnom KB.

3. Asimptomatski i simptomatski pacijenti sa
stabilizovanim simptomima do 1 godine

www.tmg.org.rs

miokarda (RM).

4. Asimptomatski i simptomatski pacijenti vise
od 1 godine protekle posle AKS ili RM.

5. Pacijenti sa AP i suspektnom vazospastickom
ili mikrovaskularnom boles¢u.

6. Asimptomatske osobe u kojih je KB otkrivena
na skriningu.

Svaki od ovih scenarija je klasifikovan kao HKS i
posledice su razli¢itih evolucionih faza KB te
imaju razli¢it rizik za buduée nezeljene KV
dogadaje (smrt ili infarkt miokarda etc) a taj
rizik se moZe menjati tokom vremena [1].

NOVI KONCEPTI I PREPORUKE ZA HKS
Novi koncepti i preporuke za HKS i revidirani
koncepti i preporuke iz predhodnog ESC vodica
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2013. godine [4], u ovom 2019 ESC vodicu [1],
na bazi savremenih raspolozivih dokaza iz
velikog broja randomizovanih studija, registara i
konsenzusa eksperata (citiran ogroman broj
naucnih radova: 529 refrenci) imaju holisticki
pristup, daju dosta jasne smernice za
dijagnostiku i terapiju HKB i sistemati¢no
obraduju sve Klinicke prezentacije HKB na jasan
i klinicki parkticno primenjiv nacin. Ovaj ESC
Vodi¢ i njegove preporuke treba da olaksaju
klinicko odlucivanje lekarima u svakodnevnoj
praksi [1].

NOVE GLAVNE PREPORUKE KLASE I (Postoje
dokazi i/ili opsSta saglasnost da su odredeni
tretman ili procedura delotvorni, Kkorisni i
efektni):

1. Neinvazivni funkcionalni vizuelizacioni
(imidzing) dijagnosticki testovi za detekciju
ishemije miokarda ili koronarna MSCT
angiografija (CTKA) treba da bude inicijalni test
za dijagnozu KB u simptomatskih pacijenata kod
kojih opstruktivna koronarna bolest ne moze da
se iskljuci samo klini¢kim prosudivanjem.

2. Preporucuje se da selekcija optimalnog testa
za diagnozu KB bude bazirana na Klinickoj
verovatno¢i KB 1 ostalim karakteristikama
pacijenta koje uti¢u na izvodenje testa, lokalnoj
dostupnosti i ekspertizi.

3. Neinvazivni funkcionalni vizuelizacioni test za
ishemiju miokarda je preporucen ako koronarna
MSCT angiografija pokaZe KB neizvesnog
funkcionalnog znacaja ili je nedijagnosticka,
inkonkluzivna.

4. Invazivna koronarografija (ICA) se
preporucuje kao alternativni test za dijagnozu
koronarne bolesti (KB) u bolesnika sa visokom
klinickom verovatno¢om i teskim simptomima,
refrakternim na medikalnu terapiju
(nefarmakolosku i farmakolosku) ili tipi¢nu
anginu na malom fizickom opterecenju i kad
klinicka evaluacija upuéuje na visok rizik od
nezeljenih KV dogadaja. Invazivna funkcionalna
procena (FFR, iwFR) mora biti dostupna i
koriS¢ena za evaluaciju stenoze pre koronarne
revaskularizacije, osim u slucaju vrlo visokog
stepena koronarne stenoze 2=90% dijametra
stenoze.

5. U bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom (AF) sa
skorom CHA;DS>-VASc 2 2 za muski pol i 23 za
Zenski pol, prednost se daje Ne-vitamin K
antagonistima (NOAK, DOAK) ako nema
kontraindikacija.

6. Posle perkutane koronarne revaskularizacije
(post PCI) kod bolesnika sa AF, NOAK lekovi:
Apiksaban 2 x 5 mg, Dabigatran 2 x150 mg,
Edoksaban 60 mg i Rivaroksaban 20 mg jednom

www.tmg.org.rs

dnevno imaju prednost nad vitamin K
antagonistima (VKA) u kombinaciji sa
antitrombocitnom  terapijom (mono ili
dvostrukom-DAPT kod visokog hemoragijskog
rizika).

7. Blokatori protonske pumpe su preporuceni u
bolesnika sa visokim rizikom od
gastrointestinalnih krvarenja, prema HAS-BLED
skoru, u terapijskim podgrupama: bolesnika sa
monoterapijom aspirinom, dvostrukom
antitrombocitnom  terapijom  (DAPT) ili
monoterapijom  oralnim  antikoagulansima
(OAK).

8. Ako se ne postigne ciljna vrednost LDL
holesterola u serumu sa maksimalnom dozom
statina, preporucuje se kombinovanje sa
ezetimibom, a kod VRLO VISOKOG RIZIKA I
nepostizanja ciljnog nivoa LDL, dodaje se treéi
lek PCSK9-inhibitor (Proprotein konvertaza
subtilizin/kexin tipa 9) parenteralno.

9. Inhibitori natrijum-glikoza-2-kotransportera
(SGLT2-1):  empagliflozin, kanagliflozin ili
dapagliflozin su preporuceni kod pacijenata sa
dijabetes  melitusom (DM) i HKS i
kardiovaskularnom boles¢u.

10. Agonisti receptora glukagonu-slicnom
peptidu-1 (GLP-1) liraglutid ili semaglutid se
preporucuju kod pacijenata sa DM i HKS i
kardiovaskularnom boles¢u.

NOVE i /ili IZMENJENE GLAVNE PREPORUKE
KLASE Ila (Postoje protivrecni dokazi i/ili
razlic¢iti stavovi o Kkorisnosti/efikasnosti
odredenog tretmana ili procedure, ali najveci
broj dokaza govori u prilog
korisnosti/efikasnosti)

1. Invazivna  koronarografija (ICA) sa
dostupnoscéu invazivne funcionalne evaluacije
treba da se razmotri za potvrdivanje dijagnoze
KB kod pacijenata sa neizvesnom ili
inkonkluzivhom dijagnozom na neinvazivnim
testovima.

2. Koronarna MSCT angiografija (CTKA) treba se
razmotriti kao alternativa invazivnoj
koronarografiji (ICA) ako su drugi neinvazivni
testovi dvosmisleni ili nedijagnosticki.

3. Dodavanje drugog antitrombocitnog leka
aspirinu za dugotrajnu sekundarnu prevenciju
treba razmotriti u bolesnika sa visokim
ishemijskim rizikom i bez visokog rizika od
krvarenja.

4. Dugotrajna oralna antikoagulantna terapija
(OAK) treba da se razmotri kod AF i CHA2DS,-
VASc=1 za muski pol i 2 za Zenski pol, prednost
se daje Ne-vitamin K antagonistima (NOAK), ako
nema kontraindikacija
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5. Kod bolesnika sa AF i NOAK-om, gde
prevladava hemoragijski rizik nad rizikom
tromboze stenta ili ishemijskog mozdanog udara
treba dati nizu dozu NOAK-a (Rivaroksaban 15
mg jednom dnevno ili Dabigatran 2 x 110 mg u
kombinaciji sa mono ili = dvostrukom
antitrombocitnom terapijom (DAPT).

6. Kod post-PCI pacijenata sa AF ili drugim
indikacijama za OAK, trostruka terapija sa
aspirinom, klopidogrelom i OAK najmanje mesec
dana ili duZe treba se razmotriti kada rizik
tromboze stenta prevladava hemoragijski rizik,
sa ukupnim trajanjem do 6 meseci, Sto se
odlucuje prema proceni oba rizika i jasno se
iskazuje na otpustu iz bolnice!

7. Inhibitori angiotenzin konvertaze (ACEI) treba
da se razmotre u HKS pacijenata sa vrlo visokim
rizikom od neZeljenih KV dogadaja.

8. Ranolazin, nikorandil, ivabradin i trimetazidin
prelaze u Ila (iz IIb klasa-korisnost / efikasnost
je mnogo manje zasnovana na dokazima /
stavovima).

KLASA 1III (Postoje dokazi i/ili opSta
saglasnost da su odredeni tretman ili
procedura nekorisni / neefikasni i u
izvesnim slucajevima mogu biti Stetni i zato
su kontraindikovani)

1. Koronarna MSCT angiografia se ne
preporucuje kada postoje ekstenzivne
koronarne kalcifikacije, iregularna sr€ana
frekvenca, znacajna gojaznost, nesposobnost
pacijenta da zadrzi dah dovoljno dugo i bilo koje
drugi faktori koji bi uticali da se ne dobije
kvalitetna slika.

2. Promene u ST segmentu EKG za vreme PSVT
ne treba koristiti kao dokaz KB.

3. Ambulatorni EKG monitoring (Holter EKG) ne
bi trebalo rutinski koristiti u ispitivanju
pacijenata sa suspektnim HKS.

4. Koronarni kalcijumski skor putem MSCT nije
preporu¢en za identifikaciju osoba sa
opstruktivnom KB.

5. EKG test fizickim opterecenjem (ergometrijski
EKG stres test na pokretnoj traci ili biciklu) u
pacijenata sa 20,1mV (1mm) depresijom ST
segmenta na EKG u miru, ili kod lecenja
digitalisom, ne preporucuje se za dijagnosticke
svrhe kod HKS.

6. Invazivna koronarografija (ICA) nije
preporucena kao jedina metoda za stratifikaciju
rizika kod HKS.
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7. Nitrati nisu preporuceni za lecenje HKS kod
pacijenata sa hipertroficnom opstruktivnom
kardiomiopatijom ili u istovremenoj terapiji sa
inhibitorima fosfodiesteraze (Sildenafil i ostali).

8. KoriSc¢enje tikagrelora ili prasugrela nije
preporuceno kao deo trojne antitrombotske
terapije sa acetil-salicilnom Kkiselinom (ASA) i
oralnom antikoagulantnom terapijom (OAK).

9. Koronarna  MSCT  angiografija  nije
preporucena kao rutinski test za pracenje
pacijenata sa utvrdenom dijagnozom hroni¢nog
koronarnog sindroma (HKS).

10. Kolor Dopler Karotidna ehosonografija sa
odredivanjem debljine intimomedijalnog sloja
(IMT) nije preporucena za stratifikaciju rizika
HKS.

11. U niskorizi¢nih asimptomatskih odraslih ne-
dijabeti¢ara, koronarna MSCT angiografija ili
funkcionalni vizuelizacioni (imidZing) testovi za
detekciju ishemije nisu indikovani za dalju
dijagnosticku procenu.

12. Rutinsko odredivanje cirkuliSuéih sréanih
biomarkera nije preporuceno za stratifikaciju KV
kod pacijenata sa HKS.

13. Kombinacija lekova iz grupa ACEI I ARB nije
preporucena kod HKS i arterijske hipertenzije
(HTA) ili disfunkcije leve komore (DLK) i sr¢ane
insuficijencije (SI).

14. Kod teSke bolesti sr¢anih valvula, testove
opterecenja (stress) ne treba koristiti rutinski za
detekciju KB, zbog niskog dijagnostickog
benefita 1  potenciljalne  opasnosti od
komplikacija.

15.Supstituciona terapija polnim hormonima
nije preporucena za redukciju rizika kod
postmenopauzalnih Zena.

16. Transmiokardna revaskularizacija nije
preporuCena za pacijente sa teSkom AP
refrakternom na optimalno medikalno leCenje
(OMT) i strategije revaskularizacije miokarda
(RM).

SCENARIO 1: PACIJENTI SA SUSPEKTNOM
Koronarnom bolesti (HKS) I STABILNOM
ANGINOM PEKTORIS i/ ili DISPNEJOM NA
NAPOR.

Postupak (algoritam) u 6 koraka u pristupu
inicijalnom zbrinjavanju pacijenata sa
suspektnim HKS i stabilnom AP ili dispnejom
na napor je dat na SLICI 2.
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SLIKA 2. Postupak (algoritam) u 6 koraka u pristupu inicijalnom zbrinjavanju pacijenata sa suspektnim
HKS i stabilnom AP ili dispnejom

KORAK 1 PROCENA SIMPTOMA | VODENJE KLINICKOG ISPITIVANJA

KORAK 2 RAZMOTRITI KOMORBIDITETE | KVALITET ZIVOTA

PROCENITI PRE TEST VEROVATNOCU | KLINICKU

KORAKA VEROVATNOGU KORONARNE BOLESTI

ponuda dijagnostickih testova

159) BQay} BU

KORAK 5

KORAK 3 EKG, BIOHEMIJA, RTG TORAKSA, EHO KARDIOGRAFIJA U MIRU

O L KNGAVEROTNOCA OPSTRUKTVNE KORONAREBOEST  vosoms

KORAK 6 IZABRATI ODGOVARAJUCE LECENJE PREMA SIMPTOMIMA | STRATIFIKACIJI RIZIKA

NESTABILNAANGINA ? PRATI VODIC ZAACS
REVASKULARIZACIJA MEDICINSKA TERAPIJA
BESKORISNA
LVEF<50% VIDETI KOD SRCANE
INSUFICIJENCIJE
LECITI
UZROK BOLA U GRUDIMA
NIJE KORONARNA ODG%’C’E';%UC“
BOLEST?
INVAZIVNA
ANGIOGRAFIJA
SAiyFRIFFR
o
o
~
9]
w
w
©

Prevedeno i preuzeto sa sajta https

Umesto ranijih 3 koraka po ESC vodicu iz 2013
[4, 22], sada je uveden postupak ili algoritam u 6
KORAKA [1] u pristupu inicijalnom zbrinjavanju
pacijenata sa suspektnim HKS:

KORAK 1: Procena simptoma (TABELA 1)
koristi tradicionalnu klinicku Kklasifikaciju
suspektnih anginoznih simptoma: tegoba u
grudima-nelagodnost (stezanje, pecenje, Zarenje,

teskoba, osecaj pritiska,tezine ili nejasan bol) pri
naporu obicno kra¢i od 10 minuta, (bol koji traje
sekundama najc¢eSée nije anginozni) i izvodenje
klinickih ispitivanja, identifikovanje bolesnika sa
nestabilnom AP i ostalih formi AKS. AP moze
paradoksalno da se smanji sa daljim naporom
(walk-through angina) ili pri slede¢em naporu
(warm-up angina) [23].

TABELA 1: tradicionalna klini¢ka klasifikacija suspektnih anginalnih simptoma,

TABELA 1 Tradicionalna klini¢ka klasifikacija bola u
grudima

Tipi€éna angina BOL TREBA DA IMA SVE TRI SLEDECE

pectoris KARAKTERISTIKE:

(definitivna Dg )

1.Substernalnu tegobu ili nelagodnost

karakteristicnog kvaliteta: Stezanje, pritisak,
teskoba, teZina ili pecenje
i trajanja nekoliko minuta do maksimalno

20min

2.Provociran naporom ili emotivnim stresom
3.Prestaje u odmoru ili /i na nitrat unutar
nekoliko minuta

Atipiéna angina
(verovatna Dg)

Neanginozni bol

Treba da ima dve od tri karakteristike

Bez ovih karakteristika ili ima samo jednu

karakteristiku

Ne treba naglasavati koliko je vazno brzo
iskljuciti druga hitna akutna kardioloska stanja:
akutni koronarni sindrom (AKS) -nestabilna
angina pectoris- identican bol kao u AP ali
traje>20 minuta. Uvek treba misliti na

www.tmg.org.rs

disekantnu aneurizmu aorte tj Akutne aortne
sindrome (AAS), plu¢ne embolije, perikarditis i
miokarditis. U  diferencijalnoj dijagnozi
razmotriti nekardijalne bolesti koje mogu da lice
na anginozni bol. NajceS¢e bolesti koje mogu da


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

38

C’II;/IED(}%II{I\IISGKI
Pregled literature GISAS°NCIK Vol 45 (2020) br. 1-2
imitiraju anginu pektoris: gastroezofagealne indirektne znakove KB: patoloski Q zubac [27];

bolesti (40%), sindromi vezani za zid toraksa
(Costochondritis i Titze-ov sindrom), neke
plu¢ne bolesti, pneumotoraks, pleuritis i herpes
zoster intercostalis.

KORAK 2- Razmatranje opSteg stanja i
kondicije pacijenta, procena kvaliteta Zivota i
prisustva komorbiditeta koji potencijalno
uticu na terapijsku odluku. Ako je izvodenje

testova optereéenja i koronarna
revaskularizacija malo verovatna zbog opsteg
stanja, uvesti odmah OMT posebno

antianginalnu farmakolosku terapiju.

KORAK 3. Osnovno Kklinicko dopunsko
ispitivanje.

Ukljucuje osnovno ispitivanje:
elektrokardiogram (EKG), u selektovanih

pacijenata ambulatorni EKG Holter monitoring,
biohemijske analize, radiografiju toraksa u
selekcioniranih pacijenata. EKG je krucijalan za
dijagnozu ishemije miokarda, tipi¢no
revrezibilna horizontalna depresija ST segmenta
u dva ili viSe susednih EKG odvoda u toku ili
neposredno posle anginoznog napada. Manje je
specificna nishodna depresija ST segmenta a
sporo ushodna je najmanje specificnosti za
dijagnozu ishemije, dok je brzo-ushodna
depresija ST segmenta normalna varijanta pri
tahikardiji [24]; Cesto se na Holteru EKG otkriva
asimptomatska ishemija miokarda u vidu
horizontalne depresije ST segmenta pri naporu
[24, 25, 26]; EKG takode moZe da ukaZe na

blok leve grane Hissovog snopa (BLG) ili atrio-
ventrikularne (AV) blokove, ekstrasistole [27];
Kod epizode atrijalne fibrilacije (AF) sa
asimptomatskom ishemijom miokarda: ST-
depresijom [28, 29, 30]. Nasuprot AF, ST
depresija Za vreme paroksizmalne
supraventrikularne tahikardije (PSVT) nije
prediktivna za  ishemiju. Obavezna je
ehokardiografska procena funkcije leve komore
srca (LK) prvenstveno ejekcione frakcije leve
komore (EF). Kada je EF<50% pacijent se
direktno Salje na invazivnu Kkoronarografiju
(ICA). Transtoraksna ehokardiografija (TTE) kao
pojedinacna  najinformativnija  dijagnosticka
metoda u kardiologiji ima krucijalnu ulogu u
isklju¢enju alternativnih uzroka nelagodnosti u
grudima [30] i za stratifikaciju rizika. U slucaju
suboptimalne eho slike (<10% slucajeva)
pribegava se transezofagealnoj ehokardiografiji
(TEE) i kardiomagnetnoj rezonanci (CMR) [ 31].

KORAK 4 Procena pre-test verovatnoce i
klinicke verovatnoc¢e KB

Evropski Vodi¢ 2019 daje povecan i obnovljen
znacaj odredivanju pre-test verovatnoce (PTP)
opstruktivne koronarne bolesti, ali klasi¢na PTP,
autora Diamond-a i Forrester-a bazirana na
starosti, polu i prirodi simptoma [31]
podvrgnuta je promenama na osnovu novih
dokaza [32]. Srednja PTP iznosi 15% do 85%.
Kori$¢enjem nove tabele (TABELA 2) smanjuje
se precenjivanje incidence koronarne bolesti. [1,
31, 32].

TABELA 2. NOVA REVIDIRANA PRETEST VEROVATNOCA

Foldyna B, Udelson JE, Karady J, et al. insights from the PROMISE trial. Eur Heart ] Cardiovasc Imaging 2018; 20:574- 581.

SIMPTOMI TIPICNI ATIPICNI NEANGINOZNI DISPNEJA
STAROST ~ MUSKARCI  ZENE MUSKARCI  7gNg  MUSKARCI ZENE MUSKARCT | ZENR
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% I%
40-49 22% 10% 10% 6% I% 2% 12% 3%
50-59 2% 13% 17% 6% 1% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% H% 22% 6% 27% 14%
70+ LY 4 4% 19 24% 10% % 1%
Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

Uvodi se novi termin Klinicka verovatnoca B) normalan Kkalcijumski skor koronarnih

opstruktivne koronarne bolesti (KPKB) koji arterija (Agatston=0) [1, 33].

koristi  razli¢ite rizik faktore KB kao Faktori koji povecavaju KPKB:

modifikatore PTP verovatnoce.
Smanjenje verovatnoce za opstruktivnu KB:
A) normalan EKG test fizickim opterecenjem

www.tmg.org.rs

A) dislipidemija, DM, HTA, pusSenje, porodic¢na
anamneza za KB i naprasna smrt.

B) Promene u EKG u miru: Q zubac i promene u
ST segmentu i T talasu.
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C) Disfunkcija leve komore (DLK) koja upucuje
na KB

D) Abnormalan EKG test fizickim optereéenjem
(EKG TFO)

E) povecan kalcijumski skor putem CTKA
Selekcija inicijalnog neinvazivnog dijagnostickog
testa (funkcionalnog ili anatomskog imidzinga)

KORAK 5. Izbor optimalnog dijagnostickog
testa za postavaljanje dijagnoze KB

Selekcija optimalnog dijagnostickog testa za
postavljanje dijagnoze KB, bazirana je na profilu
pacijenta, lokalnoj dostupnosti i ekspertizi. [1,
36-42] prikazana je na SLICI 3.

je bazirana na PTP odnosno KPKB

SLIKA 3. GLAVNI DIJAGNOSTICKE PUTANJE U SIMPTOMATSKIH PACIJENATA SA SUSPEKTNOM
OPSTRUKTIVNOM KB-HKS

s - Daje se prioritet ako:
nemyazivno -Visoka Klinicka verovatnoca
testiranje -Verovatno potrebna revaskularizacija
na ishemiju -Moguénost lokalne ekspertize
i dostupnost
-Trazi se procena vijabilnosti
Daje se prioritet ako:
-Niska klinicka verovatnoc¢a / l
-Karakteristike pacijenta
upucuju na visoki kvalitet slike ..
-Moguénost lokalne koronarna ) Terapija
ekspertize i dostupnost CT angiograﬁja lekovima
-Potrebna informacija H
o arterosklerozi 'pogoréanje
-Bez anamneze za L
koronarnu bolest 551mptoma Daje se prioritet ako:
Y -Visoka klinicka verovatnoca i teski simptomi
refraktorni na medikalnu terapiju
. -Tipiéna angina na niskom nivou napora
Invazivna.¢ i klini¢ka evaluacija na EKG testu
koronarografija fizickim optereéenjem koji pokazuje visok rizik
od nezeljenih dogadaja
-Disfunkcija leve komore koja upucuje
\ na koronarnu bolest
stenoza >90%
ili ustanovljena_
korelacija sa ishemijom
Terapija Funkcionalna
lekovima procena
. &
- =
Revaskularizacija Y
w
©

Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

Kod pacijenata kod kojih je revaskularizacija
“uzaludna” zbog komorbiditeta i ukupnog
kvaliteta zivota (KORAK 2), dijagnoza KB moze
se postaviti klinicki a potrebna je samo OMT
optimalna medikalna terapija (medicinska:
promena stila zivota, redukcija rizik faktora I
farmakoloska). Ako je dijagnoza KB neizvesna,
postavljanje dijagnoze pomoéu neinvazivnih
funkcionalnih  testova  snimanja ishemije
miokarda pre lecenja je razumna opcija; s druge
strane kod pacijenta sa velikom klinickom
verovatnocom KB, kada simptomi nisu reagovali
na medicinsku terapiju ili je prisutna teSka
tipicna AP pri niskom stepenu optereéenja i/ili
pocetna klinicka procena (ukljucujuci
ehokardiogram i kod odabranih pacijenata EKG
test fizickim optereé¢enjem -TFO ili Ergometrijski
EKG test) ukazuje na visok rizik nezeljenih
dogadaja, pre¢i direktno na invazivnu
koronarografiju (ICA) bez daljeg dijagnostickog

www.tmg.org.rs

testiranje. Pod takvim okolnostima, indikacija za
RM treba da se zasniva na odgovarajucoj
invazivnoj potvrdi hemodinamickog znacaja
stenoze: FFR, ivFR, CFR [43,44]. Postojeée
smernice preporucuju upotrebu bilo
neinvazivnih  funkcionalnih  vizuelizacionih
snimanje ishemije ili anatomskog imidZinga
pomocu CTKA kao pocetni test za dijagnozu KB.
Funkcionalni neinvazivni testovi ishemije za
dijagnozu opstruktivne KB dizajnirani su za
otkrivanje ishemije miokarda putem EKG
promena, nepravilnosti pokreta zida pomocu
CMR-a stresa ili stresne ehokardiografije
(SEHO), ili  hipoperfuzija do aperfuzija
scintigrafijom miokarda (SPECT), pozitronsko-
emisionom tomografija (PET), kontrastnom
miokardnom ehokardiografijom ili kontrastnom
CMR. Ishemija se moze izazvati fizickim
opterecenjem (ergometrijski) ili farmakoloSkim
stresorima, bilo putem povefanog rada


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

40

TIMOCKI
*MEDICINSKI

Pregled literature

GEASNIK

Vol 45 (2020) br. 1-2

miokarda i potrebe za Kkiseonikom, ili
heterogenoscéu u perfuziji miokarda
vazodilatacijom. Neinvazivni funkcionalni
testovi imaju visoku tacnost za otkrivanje
koronarne stenoza koja ogranicava protok u
poredenju sa invazivnim funkcionalnim
ispitivanjem frakcionom rezervom
koronarnog protoka (FFR) [1, 45]. Medutim,
nesignifikantne koronarne stenoze i
aterosklerotski plakovi koji nisu povezani sa
ishemijom ostaju neotkrivene funkcionalnim
testiranjem i u prisustvu negativhog
funkcionalnog testa, pacijenti bi trebalo da
dobiju modifikaciju faktora rizika na osnovu ESC
preporuka za KV prevenciju uz periodi¢no
retestiranje [1, 6].

Anatomska neinvazivna procena

Anatomska neinvazivna procena vizuelizacijom
koronarnih arterija, prikazivanjem i lumena i
zida koronarnih arterija moZze se izvesti pomocu
intravenskog kontrastnog sredstva koronarnom
MSCT angiografijom (KCTA, najbolje sa 128 ili
256 slajsova /sekundi), koji pruza visoku tacnost
za otkrivanje opstruktivnih koronarnih stenoza,
kao i invazivna koronarografija (ICA) [1,45] jer
se oba snimanja zasnivaju se na anatomiji.
Medutim, stenoze koje iznose od 50% do
90% vizuelnim pregledom nisu nuzno
funkcionalno znacajne, tj. one ne izazivaju
uvek ishemiju miokarda. [45,46]. Stoga se
neinvazivno ili  invazivno funkcionalno
ispitivanje preporucuje za dalje procenu
angiografske stenoze otkrivene koronarnom
CTA ili ICA-om, osim ako je stenoza visokog
stepena (> 90% precnika) otkrivena putem ICA.
Prisustvo ili odsustvo neopstruktivne koronarne
ateroskleroze na koronarnoj CTA pruza
prognosticke informacije i moze se Koristiti u
svrhu preventivne terapije. [47].

Uloga EKG testa fizickim optereéenjem (TFO)
ili EKG Ergometrijski stres test (ERGO)

EKG Ergometrijski stres test ima loSiju
dijagnosticku performansu u poredenju sa
dijagnostickim vizuelizacionim testovima i ima
ogranicenu mo¢ da isklju¢i opstruktivna KB
[1,45]. Zbog toga ove smernice preporucuju
upotrebu  dijagnosti¢kih  slikovnih  testova
umesto TFO EKG-om kao pocetni test za
dijagnozu opstruktivne KB. EKG TFO moze se
smatrati alternativom za dijagnozu opstruktivni
KB, ako nisu dostupni vizuelizacioni (slikovni
testovi), imaju¢i na umu rizik od lazno
negativnih i lazno pozitivnih rezultata testa.
[45,48,49]. EKG TFO nema dijagnosticku
vrednost kod pacijenata sa EKG
nenormalnostima u miru (rest) koje sprecavaju
interpretaciju promena ST-segmenta.
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Uticaj Klinicke verovatno¢e na izbor
dijagnostickog testa

Svaki neinvazivni dijagnosticki test ima odredeni
opseg klinicke verovatnoce za opstruktivnu KB,
gde je korisnost njegove primene maksimalna.
Koeficijenti verovatnoce testova predstavljaju
korisne parametre njihove sposobnosti da
pravilno Kklasifikuju pacijente i kojima se
olaksava izbor najkorisnijeg testa kod bilo kog
pacijenta. [1, 45]. S obzirom na Kklinicku
verovatnou opstruktivne KB (KPKB) i
koeficijenta verovatnoce odredenog testa, moze
se proceniti POST-TEST verovatnoca za
opstruktivnu KB nakon obavljanja takvog testa.
Koriste¢i ovaj pristup, moZe se proceniti
optimalni opseg klinicke verovatnoce za svaki
test, gde mogu reklasifikovati pacijente iz
srednje (15—85%) u bilo koju: nisku (<15%)
ili visoku verovatnocu KB >85% posle testa
[45]. Koronarnoj CTA se daje prednost kod
pacijenata sa  nizim opsegom  Kklinicke
verovatno¢e KB (ranije broj¢ano PTP 15-65%),
bez prethodne dijagnoze KB i vaZnih uslova
povezanih sa velikom verovatnoom za dobar
kvalitet slike. CTKA otkriva subklinicku
koronarnu aterosklerozu, ali takode moze da
isklju¢i i anatomski i funkcionalno znacajnu KB.
Neinvazivni funkcionalni testovi za ishemiju
imaju prednost jer direktno prikazuju oblast
ishemije miokarda putem provokacije ishemije
[1,45]. Pre revaskularizacije, funkcionalna
procena ishemije (neinvazivhom ili
invazivnom metodom) je potrebna kod
veline pacijenata. Pored dijagnosticke tacnosti
i klinicke verovatnoce, izbor neinvazivnog testa
zavisi od drugih karakteristika pacijenta, lokalne
edukacije ordinirajuceg kardiologa za ekspertizu
evaluacije ishemije putem stress imidzinga i
lokalne dostupnosti testova, odnosno potebe za
slanjem u viSe ustanove. Neki dijagnosticki
testovi mogu kod izvesnih pacijenata imati
prednost i biti najbolji izbor. Na primer,
tahiaritmija i prisutnost ekstenzivne koronarne
kalcifikacije su povezana sa povetanom
verovatno¢om ne-dijagnostickog kvaliteta slike
koronarne CTA i ne preporucuje se kod takvih
bolesnika. [50,51]. Stresna ehokardiografija ili
SPECT perfuzijsko snimanje miokarda mogu se
kombinovati sa dinamickim TFO i moze biti
pozeljno ako su dodatne informacije dostupne
tokom testa TFO EKG. TFO EKG TEST se ne moze
koristiti u dijagnosticke svrhe kod prisustvo EKG
abnormalnosti  koje  spreCavaju  procenu
ishemije. Rizici u vezi sa razli¢itim
dijagnostickim testovima moraju se odmeriti ZA
I PROTIV korisnosti za odredenog pacijenta.
[52]. Slicno tome, kontraindikacije za
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farmakoloske stresore i kontrastna sredstva
(kontrastna sredstva na bazi joda i gadolinijuma,
helati) treba uzeti u obzir. Kada se testiranje
koristi na odgovarajuci nacin, klinicka korist od
tatne dijagnoze i terapije  premasuje
projektovane rizike samog testiranja [52].
Invazivno Kardiolosko ispitivanje

U striktno dijagnosticke svrhe ICA je potrebna
samo kod pacijenata za koje se sumnja da imaju
opstruktivnu KB u slu¢aju neubedljivog,
dvosmislenog ili inkonkluzivnog neinvazivnog
ispitivanja ili, izuzetno, kod pacijenata iz
odredenih javnih zanimanja od posebnog
znacaja (vozaci, piloti, radnici na masinama,
policajci i slicno), zbog bezbednosnih I
regulatornih pitanja. [53]. Medutim, ICA moze
biti neophodna i kada neinvazivna procena
sugeriSe vrlo visok rizik neZeljenih dogadaja
radi odredivanja opcija za revaskularizaciju.
[53]. Kod pacijenta sa velikom klinickom
verovatnoom za KB i simptomi ne reaguje na
medicinsku terapiju ili sa tipiénom anginom na
niskom nivou napora, a pocetna klini¢ka procena
ukazuje na visok rizik od dogadaja, rana ICA bez
prethodne neinvazivne stratifikacije rizika moze
biti razumno resenje da bi se identifikovale lezije
koje mogu biti pogodne za revaskularizaciju
miokarda (SLIKA 3). Invazivna funkcionalna
procena bi trebalo da dopuni ICA, posebno kod
pacijenata sa koronarnim stenozama od 50 do

90% ili viSesudovne (multivesel) bolesti, s
obzirom na ceste neuskladenosti stepena
angiografske i hemodinamske ozbiljnosti
koronarnih stenoza. [53-58]. ICA ne bi trebalo
da se izvodi kod pacijenata sa anginom koji
odbijaju invazivne procedure i izbegavaju
revaskularizaciju, koji nisu kandidati za
perkutane koronarne intervencija (PCI) ili baj-
pass premoscavanje koronarnih arterija (CABG),
ili kod koga se ne ocekuje da revaskularizacija
miokarda poboljSa funkcionalni status ili kvalitet
Zivota.

KORAK 6. Postavljena dijagnoza HKS, te se vrsi
se stratifikacija rizika od neZeljenih dogadaja
putem funkcionalnih stress testova: stress-rest
(SPECT) perfuziona scintigrafija miokarda,
najdostupniji farmakoloski stress eho
dobutaminom ili dipiridamolom i najmanje
dostupno kardiomagnetna rezonanca (CMR)
stress sa dobutaminom i perfuzijom kontrasta.
Na odredivanju nivou rizika se bazira odluka
o daljem lecenju [1]. Definicija nivoa rizika
prema godiSnjem mortalitetu: nema ishemije,
mortalitet od nezeljenih dogadaja manji od 1%;
srednji rizik -godiSnji mortalitet izmedu 1% i
3%; visok godisnji mortalitet je preko 3%
(TABELA 3).

TABELA 3. Definicija nivoa rizika za funkcionalne slikovne (imidZing) testove i neinvazivne anatomske CT
koronarna angiografija

Definicija NIVOA RIZIKA za razne modalitete testova za stratifikaciju KV rizika za HKS

EKG TEST FIZICKIM
OPTERECENIEM

VISOK RIZIK

KV MORTALITET> 3% GODISMIE (ThM scor < -11)

Duke T SREDMI RIZIK KWV = 1% | = 3% GODISMNIE [ TM scor izmedju +5 i -11)

[(Treadmill Score)
Timin}- 5 x dep 5T

-8 ® [nmivo imtom) FIZAK RIZIK

Vizuelizacija
wveligine ishemije
S5tres tetovima SEHO

KV MORTALITET< 1% GODISNIE [THM scor > +5

VISOK RIZIK Area ishemije>10%(>10% za SPECT,
INDUKCUA DISFUNKCUE(hipo ili akinezija) = 3segmenta LV na dobutamin

Ergo ili CMR-verovatno =2/16 STRES PERFUZIONI DEFEKT ILI 3/16 INDUK.

farmakol. testovima

SPECT MIBI
STRESS ECHO
STRESS CWVR

DISFUMNKCUE SEGMEMNTA

SREDMII RIZIK  Area ishemije 1-10% SPECT STRES
ishemija na stress EHO INDUKCUA DISFUNCIIE 110U 2 SEGMEMNTA

CHME manja nego visoko-rizi€na

NIZAK RIZIK

MNeinvazivna VISOK RIZIK

nema ishemije

Signifikantne lezije kategorije visokog rizika (trosudovna bol sa proks

skenerska stemozama, glavno stablo | proksimalna LAD)

koronmarna
angiografija

SREDNI RIZIK  Signifikantne lezije u velikim i prokismalnim arterijama ali ne u kategoriji
visokog rizika

Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes
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SLIKA 4 DIJAGRAM 3. Komparacija nivoa KV rizika asimptomatskih osoba u primarnoj prevenciji
neZeljenih KV dogadaja i kod ustanovljenog HKS u sekundarnoj prevenciji

SIMPTOMATSKI PACHENTI SA USTANOVLIENIM

ASIMPTOMATSKE PRIVIDNO ZDRAVE OSOBE
HRONICNIM KORONARNIM SINDROMOM

110 podidni rizik kardiovaskularseg mortaliteta poditnji rizik sréanog mortalilcta

£
= =
= =
= =
— =
§ vrlo visok rizik = 15 2,54 ;
o . =
= -20 2 1%-2,9% = Umeren rizik —
% 15% i preko =
I5 1,54 {mf'
E 10%-14% =
= g o | _ =
= = —
visok rizik { 5%-9% F_
30549 5 0.5 0-0.9% L nizak rizik
nizak do umeren rizi 2% :
1%
L{ <i%s Mo 0 _|
Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes
Ako je angina vrlo teska, ali nije nestabilna, sprovodi se odmah ICA bez predhodnih

prema poznatoj Klasifikaciji

kanadskog KV
udruzenja klasa IV -(TABELA 4), kod pretest
verovatnoce vece od 85% po Bayesovoj teoremi,

neinvazivnih testova, ali uz procenu koronarne
frakcione rezerve protoka (FFR) [45, 56, 59].

TABELA 4. Klasifikacija tezine angine pektoris i/ili dispneje na napor prema Kanadskom

kardiovaskularnom udruzenju

KLASIFIKACIJA TEZINE ANGINE PEKTORIS i/ili dispneje (prim autora D.B.)
prema Kanadskom Kardiovaskularnom udruzenju
KLASA Uobicajena fizicka Aktivnost, kao 3to je pesacenije ili penjanje uz

| stepenice ne dovodi do nastanka angine pektoris i/ili dispneje . Angina se
javlja pri teskom, brzom i produZenom fizickom naporu na poslu ili pri
rekreaciji

KLASA BLAGO OGRANICENJE UOBICAJENIH AKTIVNOSTI.

] Angina i/ ili dispneja nastaje pri brzom pesaéenju ili penjanju uz stepenice,

hodanju uzbrdo, pesaéenju ili penjanju nakon jela ili na hladnoéi i vetru, pri
emotivnom stresu, ili u prvih par sati nakon budjenja. Tegoba u grudima
nastaje pri pesatenju vise od dva bloka-200 m po ravnom ili penjanjem uz
stepenice vise od jednog sprata pri normalnom hodu i uslovima

ZNACAINO OGRANICENJE UOBICAJENIH AKTIVNOSTI. Angina
nastaje pri pesacenju jednog do dva bloka(100-200m ) po
ravnom ili penjanju uz stepenice do jednog sprata pri
normalnom hodu i u normalnim uslovima

NEMOGUCNOST OBAVLIANIA BILO KAKVE FIZICKE AKTIVNOSTI BEZ
ANGINOZNIH TEGOBA — ANGINA i/ili dispneja MOZE NASTATI | U MIRU

KLASA
]

KLASA
v

Uloga koronarne MSCT angiografije je da iskljuci
signifikantnu bolest u pacijenata sa nizom
intermedijarnom verovatno¢om od 15 do 65%.
Finalno se U KORAKU 6 vrsi izbor adekvatne

www.tmg.org.rs

terapije: promena zivotnog stila, farmakoloska
terapija KB i revaskularizacija miokarda(RM),
bazirane na simptomima i riziku od neZzeljenih
KV dogadaja.

SC 2019
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NEFARMAKOLOSKE MERE U LECENJU
HRONICNIH KORONARNIH SINDROMA (u
principu za sve HKS, POSEBNO ZA SCENARIO
1)

Vodi¢ podvlaci krucijalnu ulogu zdravog nacina
ili stila Zivota i ostalih preventivnih mera za
smanjenje rizika od posledicnih
kardiovaskularnih dogadaja i mortaliteta [1], kao
Sto je prikazano u esencijalnim studijama
COURAGE [60] I FAME [44]. Redovno uzimanje
lekova za leCenje hipertenzije, hiperlipidemije,
dijabetesa i dr. treba da obezbedi postiznje
cilinih  vrednosti  krvnog pritiska, LDL
holesterola, HDL, triglicerida i glikemije (HbA1lc)
Sto dovodi do stagnacije i regresije ateroskleroze
Sto je detaljno obradeno u ESC Vodicu za KV
prevenciju 2016 [6].

Preporucuje se u preventivnom radu ukljuc¢enost
multidisciplinarnog tima: kardiolog, ordinirajuci
lekar opSte medicine (GP), medicinske sestre,
nutricionista, psiholog,  psihoterapeut i
farmaceut (klasa 1 dokaz B) [1]. Primena
zdravog nacina zivota, kao preventivna
intervencija smanjuje rizik od naknadnog
razvoja nezeljenih KV dogadaja i smrtnosti.
Vazna je primena zdravog ponasanja: prestanak
pusSenja, preporucena fizicka aktivnost, zdrava
ishrana, odrzavanje zdrave telesne mase Cime se
znacajno  smanjuje  rizik od  buducih
kardiovaskularnih dogadaja i smrti, a Sto je
zasnovano na dokazima. [1,61,62]. Koristi su
oCigledne veé¢ 6 meseci nakon indeksnog
dogadaja [1,61,62]. Primarna zdravstvena
zaStita ima vaZznu ulogu u prevenciji u
EUROACTION studiji pokazalo da je program
koji koordinira medicinska sestra u primarnoj
nezi poboljSava redukciju faktora rizika. [63].
Prestanak pusSenja cigareta poboljSava
prognozu kod pacijenata sa HKS, ukljucujudi
smanjenje rizika od smrti za 36% za one koji
uspesno prekinu. Mere za promociju prestanka
pusenja uklju¢uju kratke savete i savete
intervencije u ponasSanju i farmakolosku terapija
ukljuCujuéi zamenu nikotina. Pacijenti takode
treba da izbegavaju pasivno puSenje. Kratki
saveti lekara, udvostrucuju verovatnodu
prestanka puSenja u kratkom roku, ali
intenzivniji savet i podrSka (intervencije u
ponasanju, telefonska podrSka ili mere
samopomoci) su efikasnije od kratkih saveta,
posebno ako se nastavi u toku jednog meseca
[62,63]. Svi oblici terapije zamene nikotina,
bupropion i vareniklin su efikasniji u prestanku
pusenja nego samokontrola; kombinovanje
bihevioralnog i farmakoloskog pristupa za
prestanak pusSenja je efikasno i preporucuje se.
[64].
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Zdrava ishrana [65]: Dijeta bogata povréem,
voéem i integralnim Zitaricama. Ograniciti unos
zasi¢enih masti na <10% ukupnog unosa.
Ograniciti alkohol na <100 g / nedeljno ili 15 g /
dan.

Zdrava telesna masa: dobiti i odrZavati zdravu
masu (BMI <25 kg / m2) ili smanjiti masu kroz
preporuceni unos energije i povecanje fizicke
aktivnosti.

Gojaznost je povezana sa kraéim ukupnim
zivotnim vekom i preterana telesna masa je
povezana sa razvojem kardiovaskularnih bolesti
(KVB) [66]. Obim struka je znak centralne
gojaznosti i metabolickog sindroma [30] i
snazno je povezan sa razvojem KVB i dijabetesa.
Preporucuje se obim struka <94 cm za muskarce
i <80 cm za Zene. Kod osoba sa KVB namerno
mrSavljenje povezano je sa znacCajno nizim
rizikom od nepovoljnih dogadaja [67].

Umereni unos alkohola (1- 2 pi¢a dnevno) ne
povecava rizik od AIM.

Fizicka aktivnost. Vezba je nazvana "polipilom"
zbog svojih mnogobrojnih korisnih efekata na
KV faktore rizika i KV sistem [21, 68, 69, 70].
Fizicka aktivnost redukuju tezinu AP, poboljSava
transport kiseonika u miokardu i povecanje
kapaciteta za veZbanje i predstavlja nezavisni
prediktor  povecanog  prezivljavanja  kod
muskaraca i Zene sa HKS [21,68,69,70]. Svakih 1
mL/kg/min povecanja vr$ne potroSnje kiseonika
bio je povezan sa smanjenjem rizika za KVB za
14% i sve uzrok smrti kod Zena i muskaraca.
[21]. Preporuke za fizicku aktivnost za pacijente
sa HKS su 30 do 60 min aerobne aktivnosti
umerenog intenziteta =5 dana sedmicno. [6,69].
Cak i nedovoljna fizitka aktivnost u slobodno
vreme smanjuje rizik smrtnosti kod ranije
sede¢ih pacijenata [72] i sve veca aktivnost
povezana je sa nizim KV mortalitetom [73].
VeZbe snage odrzavaju miSi¢nu masu i funkciju i
uz aerobnu aktivnost (brzi hod, plivanje i dr),
daju korisne efekte u pogledu sniZenja
insulinske rezistencije, nivoa lipida i krvnog
pritiska.

KV rehabilitacija na osnovu fizickog veZbanja
konstantno je pokazala efikasnost u smanjenju
KV mortaliteta i hospitalizacija u poredenju sa
kontrolnom grupom kod pacijenata sa KB i ova
korist ostaje i u sadasnje doba [74-77].
Psihosocijalni faktori. Pacijenti sa KB imaju
dvostruko povecan rizik od depresije i
anksioznih poremecaja u poredenju sa ljudima
koji nemaju srcane bolesti [78]. Psihosocijalni
stres, depresija i anksioznost su povezani sa
losijim ishodima HKS. Klinicka ispitivanja
pokazala su da su psiholoska (npr. savetovanje i
/ ili  kognitivno-bihevioralna terapija) i
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farmakoloske intervencije psihofarmacima imale
blagotvoran uticaj na depresiju, anksioznost i
stres, sa nekim dokazima smanjenja srcane
smrtnosti i neZeljenih dogadaja u poredenju sa
placebom. [79,80,81].

Faktori Zivotne sredine. Zagadivaci vazduha se
procenjuju kao jedan od 10 vodecih faktora
rizika za globalnu smrtnost. IzloZenost
zagadenju vazduha takode povecava rizik od AIM
kao i hospitalizacija i smrti od SI (HF), mozdanog
udara i aritmija. [82]. Pacijenti sa HKS treba da
izbegavaju podrucja sa velikim saobracajnim
guzvama zbog zagadenja i buke [82,83].
Seksualna aktivnost. Pacijenti sa HKS Cesto se
brinu zbog KV rizika seksualne aktivnosti i / ili
seksualne disfunkcije [84,85]. Rizik od izazivanja
iznenadne smrti ili AIM je veoma mali, narocito
kada je seksualna aktivnost sa stabilnim
partnerom u poznatom okruZenju bez stresa ili
bez prekomernog unosa hrane ili alkohola [86].
Iako seksualna aktivnost prolazno povecava rizik
od M, uzrok je samo <1% akutnog MI i <1,7% za
iznenadnu smrti tokom seksualne aktivnosti.
[86]. Potrosnja energije tokom seksualne
aktivnost je uglavnom niska do umerena (3-5
MET-a, metabolickih ekvivalenata) i penjanje
stepenicama na drugi sprat Cesto se koristi kao
ekvivalent aktivnost u smislu potrosnje energije.
Inhibitori fosfodiesteraze-5 za lecenje erektilne
disfunkcije su obi¢no bezbedni kod HKS
pacijenata, ali su kontraindikovani kod oni koji
uzimaju nitrate i koji imaju izraZenu hipotenziju
[86]. Zdravstveni radnici treba da pitaju
pacijente o seksualnoj aktivnosti, da im daju
informacije i pruze savete.

Pridrzavanje modifikacijama Zzivotnog stila i
redovnom uzimanju lekova je veliki izazov.
Sistematski pregled epidemioloskih studija
pokazao je da se znatan deo pacijenata ne
pridrzava redovnog uzimanja KV lekova i da se
9% kardiovaskularnih neZeljenih dogadaja u
Evropi moze pripisati loSoj prijemcivosti
pacijenata (komplijansi) za redovnu terapiju [87,
88]. Kod starijih muskaraca sa KB, vece
pridrzavanje smernicama za lekove pozitivno je
povezano sa boljim klinickim ishodima,
nezavisno od ostalih uslova. Polifarmacija igra
negativnu ulogu u pridrZzavanju lecenju [88] i
slozenost rezima uzimanja lekova je povezana sa
nepridrzavanjem i veCcom stopom hospitalizacija
[89]. Lekari koji propisuju lekove treba da daju
prednost lekovima koji su dokazali svoju korist
sa najvisSim nivoom dokaza i onima od kojih je
najveta korist za pacijenta, a bez znacajnih
nezeljenih efekata lekova. Pojednostavljenje
rezima pomaze u pridrzavanju lecenju i postoje
dokazi o Kkoristima kognitivnih obrazovnih
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strategija, elektronski nadziranih povratnih
informacija i telefonska podrska medicinskih
sestara i tehnic¢ara. Recenziranje i kontrola vrste
i doze lekova od strane lekara iz primarne
zdravstvene zaStite su znacajan faktor pomoci
svim pacijentima a posebno pacijentima sa vise
komorbiditeta, da bi se pojednostavio rezim
leCenja, otkrile interakcije lekova a rizik od
nezeljenih efekata lekova sveo na minimum [89,
90,91]. Dugoroc¢na podrska (intenzivna prvih 6
meseci, zatim svakih 6 meseci tokom 3 godine) u
GOSPEL- studiji (Globalne strategije sekundarne
prevencije za ograniCavanje  ponavljanja
dogadaja nakon infarkta miokarda) rezultiralo je
znaCajnim  poboljsanjima rizik faktora i
smanjenja nekih nezeljenih ishoda [20].
Supstituciona terapija polnim hormonima
kod Zena sa HKS u menopauzi se ne
preporucuje. GodiSnja vakcinacija protiv
gripa je preporucena svim bolesnicima sa HKS
jer poboljava prevenciju AIM, redukuje KV
mortalitet kod odraslih u dobi> 65 godina.

FARMAKOLOSKA TERAPIJA HRONICNIH
KORONARNIH SINDROMA (SCENARIO 1)
Ciljevi farmakoloskog leCenja bolesnika sa HKS
su: smanjiti simptome AP i ishemiju izazvanu
fizickim naporom i veZbanjem i sprecavanje
nezeljenih KV dogadaja. Anti ishemijski lekovi -
ali i promene Zivotnog stila, redovni treninzi za
vezbanje, edukcija pacijenata i eventualna
revaskularizacija - svi igraju ulogu u
minimiziranju ili iskorenjivanju simptoma
tokom  dugoro¢ne prevencije. Prevencija
kardiovaskularnih neZeljenih ishoda: AKS, AIM,
SI (HFrEF , HFmEF, HFpEF), ventrikularnih
aritmija i sréanih blokova, VT, AF, mozdanog
udara i KV smrti povezanih sa HKS se fokusira na
smanjenje incidencije akutnih aterotrombotskih
dogadaja i razvoja disfunkcije LK Optimalna
farmakoloska terapija (OFT) moZe se definisati
kao tretman koji zadovoljavaju¢e kontrolise
simptome i sprecava nezeljene KV dogadaje
povezane sa HKS, sa maksimalnim
pridrZavanjem pacijenta lecenju i uz minimalne
neZeljene efekte lekova. Postoje dva glavna
terapijska cilja u leCenju HKS:

1. Minimizovanje simptoma sa poboljSanjem
kvaliteta Zivota antiishemijskim -
antianginalnim lekovima prve linije:-
betablokatori (BB) i antagonisti kalcijuma (CCB)
te brzodelujuéi nitroglicerin sublingvalno po
potrebi i druge linije: dugodeluju¢i nitrati
(LAN), wuklju€ujué¢i nove opcije: ivabradin,
nikorandil, trimetazidin i ranolazin (i eventualno
alopurinol). 2. PoboljSanje = prognoze
smanjenjem rizika za progresiju
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ateroskleroze i sprecavanje akutnih smanjenju klinickih dogadaja ostaje nejasan [95-

koronarnih dogadaja i naprasne smrti i
produZenje Zivota - sekundarna prevencija
KVB (acetilsalicilna kiselina (ASA) i drugi
antitrombocitni lekovi, statini, ACEI, BB).

ANTI-ISHEMIJSKI (ANTIANGINALNI) LEKOVI
Neposredno ublazavanje anginoznih simptoma
ili prevencija simptoma pod okolnostima koje
verovatno izazivaju anginu, obi¢no se dobija
brzodeluju¢im formulacijama nitroglicerina
sublingvalnim putem, $to spada u antianginalne
lekove prve linije. Medutim, ne postoji
univerzalna definicija optimalnog lecenja kod
pacijenti sa HKS i terapija lekovima mora se
prilagoditi individualnim karakteristikama i
sklonostima  pacijenta. Pocetna terapija
lekovima obi¢no sastoji se od jednog ili dva
antianginalna leka uz lekove za sekundarnu
prevenciju KVB. [92-95]. Pocetni izbor
antianginalnih lekova zavise od ocekivane
tolerancije povezane sa profilom i
komorbiditetima pacijenta, potencijalnih
interakcije sa lekovima koji su istovremeno
primenjuju u terapiji, preferencije pacijenta
nakon obaveStenja o potencijalnim Stetnim
efekatima lekova 1 dostupnosti lekova.
Kombinovana terapija sa dva antianginalna leka
npr. beta blokator (BB) i antagonist kalcijuma
(CCB) je bolja od monoterapije bilo kojom
klasom antianginalnih lekova, ali efekat u

98]. Kao lekovi prve linije se preporucuju BB ili
CCB, mada do danas nijedna randomizovana
kontrolisana studija (RCT) nije uporedila ovu
strategiju sa alternativnim strategijama koja
koristi pocCetno propisivanje drugih anti-
ishemijskih lekovi ili kombinacije BB i CCB [92-
95]. Rezultati meta-analize 46 studija i 71
komparacija tretmana, podrzava pocetnu
kombinaciju BB i CCB. [98]. Ista meta-analiza
sugerirala je nekoliko drugih inicijalnih prvih
linija kombinacije antiishemijskih lekova (nitrati
dugog delovanja, ranolazin, trimetazidin i u
manjoj meri, ivabradin) koje se mogu pokazati
korisnim u kombinaciji sa BB ili CCB kao
terapijom prve linije, a nema podataka za
nikorandil. Nijedna studija ili metaanaliza jo$
nije procenila sa dovoljno snage uticaj
kombinovanja beta blokatora ili CCB-a sa
drugom linijom anti-ishemijskih lekova protiv
neZeljenih dogadaja: morbiditeta ili smrtnosti
[98]. Bez obzira na inicijalnu strategiju, odgovor
na pocetnu antianginalnu terapiju treba da bude
preispitan nakon 2-4 nedelje od zapocinjanja
leCenja.

Algoritam lecenja antiishemijskim lekovima
kod pacijenata sa suspektnim HKS i
stabilnom anginom i/ili dispnejom na napor
je prikazan na TABELI 5.

TABELA 5. Farmakolo$ka terapija antiishemijskim lekovima hroni¢nih koronarnih sindroma

DISFUNKCLIATLY
KORAK | STANDARDNA TERAPIIA || SRCANA FREKVENCA BRADIKARDIJA 1\.:( ll('l.ll'N:lJ\ NIZAK
>80/min <50/min LEVE KOMORE SRCA KRVNI PRITISAK
_ BB ili ( = i niska doza BB
KORAK | BB ili CCB ne-DHP-CCB ‘ DHP-CCB ‘ BB l1111 l[‘)llbll\ld dom
\ y T J A\ c-
b ! ' I | I
\ A ' : \ preci na wabradm
KORAK 2 BB + DHP BB+CCB l predi na LAN ‘ o ,\1,},\1“'1','“ ranolazin ili trimetazidin
-/ - . / —/ \ )
v Il v | v _ v , v
_ dodati lek | i ' et anl [ dodatidrugitek | [ kombinovati 2 leka |
KORAK 3 druge linije BB+ivabradin ‘ DHP-CCB LA\} 1z druge linije iz dl‘llL\.( linije :
v
7 N\
dodati nikorandil,
ranolazin ili rimetazidin |
LEGENDA: BB=blokatori beta adrenergickih receptora @ CCB =antagonisti kalcijuma ili blokatori kalcijumskih kanala

DHP=dihidropiridinski NE-DHP= ne-dihidropiridinski LAN =dugodelujuci nitrati etc....
Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-Coronary-Syndromes

LEKOVI PRVE LINIJE LECENJA HKS

KRATKO DELUJUCI NITRATI se daju za akutni
napad AP na napor. Sublingvalne tablete
(lingvalete) i sprej nitroglicerina pruzaju odmah
ublaZavanje angine na napor. Sprej nitroglicerin
deluje  brZze nego sublingvalna tableta
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nitroglicerina [99]. Na pocetku simptoma angine
pacijent treba da se odmori u sede¢em polozZaju
(stajanje promovise sinkopu) i da uzme
nitroglicerin (tableta 0,3-0,6 mg sublingvalno, ne
guta se, ili 0,4 mg spreja pod jezik i ne gutati [ ne
udisati) svakih 5 min sve dok bol prestane ili je
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uzeto najviSe 1,2 mg unutar 15 min. U tom
vremenskom okviru, ako angina potraje viSe od
15 minuta, pacijent mora da se javi hitnoj
medicinskoj pomoc¢i radi bolnickog lecenja, zbog
sumnje na AKS. Za profilaksu se moZe primeniti
nitroglicerin pre fizickih aktivnosti za koje se zna
da izazivaju anginu.

BETA BLOKATORI (BB-blokatori beta 1- 1-
adrenergickih receptora).

Prednost u HKS daje se selektivnim blokatorima
B1- adrenergickih receptora. Efikasnost OMT
kod stabilne angine gde je BB centralna
komponenta lecCenja je slicna efektu perkutane
konoronarne intervencije (PCI) sa stentom, po
miSljnju W. Bodena, glavnog istrazivaca
COURAGE studije [16,60]. Dozu beta blokatora
treba prilagoditi da sréana frekvenca bude 55-
60 otkucaja u minuti [100,101]. Prekid treba
treba da bude postepenim smanjenjem doze i ne
naglo. Nagli prestanak uzimanja zbog povecanja
broja 1 receptora u srcu izaziva pogorsanje
angine, nekad cak i infarkt miokarda. Doziranje
prema ciljnoj sr¢anoj frekvenci od 55-60/min je
uobicajeno, ali je prihvatljivo je i ispod 50/min u
individualnog pacijenta bez blokova. Ciljne doze
1-blokatora kod HKS: metoprolol 2 x 100mg.
maksimalno 400 mg, bisoprolol 1 x 1,25-10 mg,
maksimalno u Evropi 30 mg, u USA ¢ak do 40
mg; (L.Opie, Drugs for the Heart, 2013)
;nebivolol 1,25-5 mg x 1, maksimalno do 15 mg u
praksi. BB su efikasni kod silent ishemije. Pri
naporu je cilj da SF ne bude preko 100/min. Svi
BB su potencijalno jednako efikasni u HKS i izbor
se vrSi prema komorbiditetima. BB se mogu
kombinovati sa dihidropiridinskim (DHP) CCB
da bi se smanjila tahikardija indukovana DHP-
ima. Oprez je opravdan kada se beta-blokator
kombinuje sa verapamilom ili diltiazemom zbog
potencijala za razvoj pogorsanja SI, prekomerne
bradikardije i / ili atrioventrikularnog bloka
(ranije apsolutna, sada relativna
kontraindikacija). Kombinacija beta blokator sa
nitratom smanjuje refleksnu tahikardiju. Glavne
nuspojave beta blokatora su umor, psihicka
depresija, bradikardija, AV blok, bronhospazam,
periferna vazokonstrikcija, posturalna
hipotenzija, impotencija i maskiranje simptoma
hipoglikemije. Kod komorbiditeta, prednost
imaju najselektivniji 1 blokatori bisoprolol i
nebivolol. Kod pacijenata sa nedavnim AIM i
onih sa hroni¢nom SI sa smanjenom EF (HFrEF),
BB su povezani sa znacajnim smanjenjem
smrtnosti i kardiovaskularnih dogadaja [102-
104], oko 30% redukcija mortaliteta i reinfarkta,
slican efekat i kod ishemijske SI. Korist kod
pacijenata sa KB bez prethodnog AIM ili SI je
manje dobro ustanovljena i nedostaju placebo
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kontrolisana ispitivanja. [105]. Retrospektivna
analiza 21860 podudarnih pacijenata iz REACH
registra nije pokazala smanjenje
kardiovaskularne smrtnosti beta-blokatorima
kod pacijenata sa KB i faktorima rizika, sa ili bez
prethodnog AIM [106], ali je ovo josS uvek
predmet debate i daljih istrazivanja.
ANTAGONISTI KALCIJUMA (CCB ili blokatori
kalcijumovih sporih kanala).

Dok CCB poboljsavaju simptome ishemije
miokarda, nije dokazano da se smanjuju
nezeljeni dogadaji i smrtnost kod pacijenata sa
HKS [107]. Medutim pokazano je da imaju
prednost u prevenciji ishemije pri naporu u
odnosu na BB.

NE-DIHIDROPIRIDINSKI ANTAGONISTI
KALCIJUMA  (NE-DHP): VERAPAMIL I
DILTIAZEM

Verapamil ima veliki broj odobrenih indikacija,
ukljuCujué¢i sve vrste angine (na napor,
vazospasticne i nestabilne), supraventrikularne
tahikardije i hipertenzija. Indirektni dokazi
sugeriSe dobru bezbednost, ali uz rizik od
srcanih blokova, bradikardije i HF. U poredenju
sa metoprololom, antianginalna aktivnost bila je
slicna. Kombinovana beta-blokada sa verapamil-
om se ne savetuje (ranije apsolutno
kontraindikovana zbog rizika sréanih SA [ AV
blokova). Diltiazem, svojim profilom efekata, ima
prednosti u poredenju sa verapamilom u lecenju
angine napora. Kao verapamil, deluje perifernom
vazodilatacijom, = smanjuje  afterload uz
prevenciju koronarnog vazospazma. Poseduje
umeren negativan inotropni, hronotropni i
dromotropni efekat. Nije bilo rezultata
ispitivanja koji su uporedivali diltiazem i
verapamil. Upotreba ne-DHP-a ne preporucuje
se CCB kod pacijenata sa disfunkcijom LV-a.

DIHIDROPIRIDINSKI ANTAGONISTI
KALCIJUMA (DHP-CCB). Nifedipin dugog
delovanja

Nifedipin snazni arterijski vazodilatator posebno
dobro testiran na hipertenzivnim anginalnim
pacijentima kada se doda uz betablokadu. U
velikoj placebo-kontroliranoj ACTION,
dodavanje nifedipina dugog delovanja [60 mg
jednom dnevno] na konvencionalno lecenje
angine nije dalo efekta na prognozu. Nifedipin
dugog delovanja pokazalo se bezbednim i
umanjio je  potrebu za  koronarnom
angiografijom i kardiovaskularnim
intervencijama [108]. Relativne kontraindikacije
za nifedipin su: mali minutni volumen srca
(tesSka aortna stenoza, hipertroficna
opstruktivna kardiomiopatija ili SI); Pazljiva
kombinacija sa beta-blokadom je obi¢no
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izvodljiva i poZeljna. Vasodilatatorni neZeljeni
efekti ukljucuju glavobolje i edeme gleznjeva.
Amlodipin.

Veoma dug poluzivot amlodipina i njegova dobra
podnosljivost Cine ga efikasnim antianginalnim i
antihipertenzivnim lekom koji se uzima jednom
dnevno. Nezeljenih efekata je malo, uglavnom
edem gleznja. U pacijenata sa HKS i bez S],
amlodipin u dozi 10 mg / dan smanjuje broj
koronarnih revaskularizacija i hospitalizaciju
zbog AP u studiji trajanja 24 meseca [109].
Ishemija izazvana veZbanjem efikasnije se
smanjuje amlodipinom, 10 mg / dan, nego
pomocu beta blokatora atenolola, 50 mg / dan a
njihova kombinacija je jo$ bolja. Medutim, CCB -
BB kombinacija se nedovoljno Kkoristi, kao I
druge kombinacije antithemijskih lekova, ¢ak i u
nekim studijama koje izveStavaju da je
primenjeno ,optimalno leCenje stabilne AP na
napor” [110].

LEKOVI DRUGE LINIJE

Dugodelujué¢i nitrati za profilaksu angine
(npr. Nitroglicerin flaster, izosorbid dinitrat i
izosorbid mononitrat) su lekovi druge linije za
ublazavanje AP, kada je pocetna terapija BB ili
NE-DHP CCB kontraindikovana, slabo se toleriSe
ili je nedovoljna za kontrolu simptoma. Sustinski
postoji nedostatak podataka koji uporeduju
nitrate sa BB i CCB, da bi se izvukli c¢vrsti
zakljuéci o njihovoj relativnoj efikasnosti [110].
Kada se uzmaju tokom duZeg perioda, nitrati sa
dugim delovanjem izazivaju toleranciju sa
gubitkom efikasnosti, zato je potrebno
propisivanje intervala bez leka od 10- 14 sati.
Bioraspolozivost izosorbid-dinitrata zavisi od
inter-individualne varijabilnosti jetre dok je
izosorbid-mononitrat, njegov aktivni metabolit
100% bioraspoloZiv. Titracija doze je od
sustinskog znacaja za kako bi se dobila
maksimalna kontrola simptoma u podnosljivoj
dozi. Prestanak treba da bude postepenim
smanjenjem doze i ne naglo da se izbegne
pogorsanje AP. NajceS¢i nezeljeni efekti su
hipotenzija, glavobolja i crvenilo.
Kontraindikacije ukljucuju hipertrofi¢nu
opstruktivnu kardiomiopatiju, teSku stenozu
aorte i istodobna primena inhibitora
fosfodiesteraze (npr. sildenafil, tadalafil ili
vardenafil) ili riociguata.

Molsidomin je nepravedno zanemaren lek, (¢ak
[ u novom ESC vodic¢u iz 2019 godine [1]), koji
deluje sli¢no nitratima, ali se na njegovo dejstvo
ne razvija  tolerancija, ima efikasno
antiishemijsko dejstvo i dobru podnosljivost.
Dozira se 3 x 2Zmg do 4mg ili retradni oblik 2 x
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8mg. Nazalost nema studija o efektu na
prognozu HKS [111,112].

Ivabradin nije inferiorniji do atenolola ili
amlodipina u lecenju angine i ishemije kod
pacijenti sa HKS [111]. Dodavanjem ivabradina
7,5 mg dva puta dnevno terapija atenololom je
omogucila bolju kontrolu otkucaja srca i
anginalnih simptoma. U celini, rezultati studija
podrzavaju upotrebu ivabradina kao leka druge
linije kod pacijenata sa HKS, kada ne podnose ili
imaju kontraindikacije za BB.

Nikorandil je nitratni derivat nikotinamida, sa
antianginalnim efektima slicnim onima nitrata ili
beta blokatora. Nuspojave uklju¢uju mucninu,
povracanje i potencijalno teske ulceracije oralne,
crevne i sluzokoze. U placebo-kontrolisanoj
IONA studiji (n = 5126), nikorandil je znacajno
smanjio nefatalni AIM ili hospitalizaciju kod
bolessnika sa HKS, ali nije bilo efekta na smrt od
ishemijske srcane bolesti ili fatalnog AIM [113].
Ovi rezultati podrzavaju upotrebu nikorandila
kao lek druge linije kod pacijenata sa HKS.
Ranolazin je selektivni inhibitor kasne
unutras$nje natrijumske struje. NeZeljeni efekti
ukljucuju vrtoglavicu, muc¢ninu i zatvor. Pored
toga, ranolazin povecava QTc, i stoga bi trebalo
pazljivo se primenjuje kod pacijenata sa
produzenjem QTc ili sa lekovima koji produzuju
QTc. U placebo-kontroliranom ispitivanju na
6560 pacijenata sa NSTEMI AKS, dodavanje
ranolazina u standardni tretman nije dokazalo
efikasno u smanjenju primarnih ishoda i KV
mortaliteta, AIM ili rekurentne ishemije. [114].
Medutim, ranolazin u relativno velikoj podgrupi
HKS (n = 3565), znacajno smanjuje rekurentne
ishemije i pogorSanje angine [115]. Ovi rezultati
podrzavaju upotrebu ranolazina kao leka druge
linijekod bolesnika sa HKS sa anginom uprkos
Cesto koriS¢enim antianginalnim sredstva kao
Sto su beta blokatori, CCB i / ili dugotrajno
delovanje nitrati. Suprotno tome, postoji
nedostatak dokaza koji bi podrzali upotrebu
ranolazina kod pacijenata sa HKS posle PCI sa
nepotpunim revaskularizacijom.

Trimetazidin smanjuje ishemiju dejstvom na
metabolizam miokarda a bez hemodinamskih
efekata, za razliku od mnogih anti-ishemijskih
lekova [116]. Trimetazidin 35 mg dva puta
dnevno dodat BB (atenolol) redukuje ishemiju
izazvanu naporom [117]. Kontraindikovan je
kod Parkinsonove bolesti i poremecaja pokreta.
Studija na 1628 pacijenata pokazala je da leCenje
sa trimetazidinom uz druge antianginalne lekove
rezultira sa manjim srednjim brojem napada
angine, koji su lakSeg stepena.

Alopurinol, inhibitor ksantin-oksidaze od skora
je predloZzen u terapiju HKS. Alopurinol ima
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dupli efekat konzervacije energije, redukuje
potrosnju 02 u miokardu inhibicijom ksantin
oksidaze i vrsi transfer iz kreatin fosfata u ATP.
Norman i saradnici [118] u randomizovanoj
studiji od 65 pacijenata sa HKS su nasli da 600
mg/dan alopurinola produzava vreme do
nastanka ST depresije i bola redukujuci
vaskularni  oksidativni stress. U velikoj
opservacionoj studiji od 29298 sa nenamernom
upotrebom alopurinola dovodi do redukcije
rizika za nastanak akutnog infarkta miokarda
(AKS) kod starih, posebno kad se uzima duze od
2 godine [119]. Medutim, uloga alopuurinola u
smanjenju klinickih dogadaja u KB ostaje
nejasna [120].

PACIJENTI SA HKS 1 NISKIM KRVNIM
PRITISKOM

Terapija antiishemijskim lekovima treba da se
odpocne sa vrlo malim dozama, BB ili ne-DHP-
CCB uz budno pracenje tolerancije na ove lekove,
pri teZoj hipotenziji prekinuti terapiju. Treba
dati prednost lekovima koji ne uticu na krvni
pritisak, kao Sto su: Trimetazidin, Ranolazin i
Ivabradin kod pacijenata u sinusnom ritmu

PACIJENTI SA HKS I BRADIKARDIJOM
PoviSena srcana frekvenca u miru jeste jak
nezavisni rizik faktor za nezeljeni ishod u
bolesnika sa HKS i terapijski cilj je srcana
frekvencom (SF) manja od 60/min. Ali kod
SF<50/min treba izbe¢i lekove koji imaju
negativno hronotropno dejstvo (BB i NE-DHP-
CCB, ivabradin) Ili da se koriste sa oprezom ako
su neophodni. Lecenje treba poceti sa vrlo
niskom dozom. Lekovi koji nemaju efekat
usporavanja srcane frekvence treba da imaju
prednost  (DHP-CCB, LAN, Trimetazidin,
Ranolazin, Nikorandil)

FARMAKOLOSKO LECENJE SPRECAVANJEM
NEZELJENIH DOGAPAJA 1 POBOLJSANJEM
PROGNOZE

LEKOVI PROTIV TROMBOCITA

Aktivacija i agregacija trombocita je pokretac
simptomatske koronarne aterotromboze, Sto je
osnova za upotrebu antiagregacionih -
antitrombocitnih lekova kod pacijenata sa HKS-
om s obzirom na povoljnu ravnotezu prevencije
ishemijskih dogadaja i poveéan rizik od
krvarenja. Dvostruki antiagregacijski terapija
(DAPT) sa aspirinom i oralnim inhibitorima
P,Yi; je osnov antitrombotske terapije nakon
AIM i /ili PCL

ACETILSALICILNA KISELINA (ASPIRIN) U
MALIM DOZAMA  deluje nepovratnom
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inhibicijom trombocita ciklooksigenaze-1 i time
tromboksana, Sto se deSava sa hroni¢nim
doziranjem =75 mg / dan. Gastrointestinalni
nuspojave pri veédim dozama opravdavaju
dnevnu dozu od 75-100 mg za prevenciju
ishemijski dogadaji kod KB pacijenata sa ili bez
anamneze AIM. Kako je inhibicija
ciklooksigenaze-1 aspirinom Kkonzistentna i
predvidljiva kod adekvatnih bolesnika, ne
postoji potreba za testiranjem funkcije
trombocita.

INHIBITORI P;Yiz Dblokiraju trombocitne
receptore P;Y12, koji igra klju¢nu ulogu u
aktivaciji trombocita i formiranju arterijskog
tromba. Klopidogrel i prasugrel su prolekovi
tienopiridina koji nepovratno blokiraju P2112
aktivnim metabolitima. Klopidogrel je dobro
poznati standardni antitrombociti lek, ali
relativno cesto postoji rezistencija na njegovo
dejsto. Na Prasugrel se ne javlja znacajno
rezistencija, smanjuje ishemijske dogadaje i
trombozu stenta, ali bez uticaja na mortalitet, ali
zato na Stetu pojacanih nefatalnih
krvarenja.Tikagrelor je reverzibilno vezujudi
inhibitor P:Y12, koji ne zahteva metabolicku
aktivaciju. Tikagrelor ima najpredvidljiviji i
dosledno visok nivo inhibicija P2Y1z tokom
terapije odrzavanja kod prijemcivih pacijenata i
takode ima brzi pocetak dejstva u poredenju sa
klopidogrelom. Cini se da monoterapija
tikagrelorom ima slicnu efikasnost i sigurnost
kao i aspirin kod pacijenata sa prethodnim PCI.
Tikagrelor poveéava nefatalna, ali ne i fatalna
krvarenja. Ekvivalentna efikasnost i sli¢na
bezbednost dve doze tikagrelora su objasnjene
sli¢nim nivoima inhibicije trombocita. Ticagrelor
moZe izazvati dispneju, koja je Cesto prolazna i
najc¢eS¢e blaga i podnosljiva, ali ponekad je
potreban prelazak na tienopiridin. Postoje
miiSljenja i ogranicene farmakodinamske studije
koje  podrzavaju  nelicenciranu  upotrebu
prasugrela ili tikagrelora u stabilnih pacijenta
koji su podvrgnuti elektivnoj PCI a koji imaju
visok rizik od tromboze stenta.

TRAJANJE DVOSTRUKE ANTIAGREGACIONE
TERAPIJE POSLE PCI

Posle 6 meseci DAPT-a postize optimalnu
ravnotezu efikasnosti i sigurnost kod veéine
pacijenata [121]. Preuranjeni prekid upotrebe
P.Y12 inhibitora je povezan sa povecanim
rizikom od tromboze stenta i ne preporucuje se
[121]. Medutim, moZe se razmotriti krace
trajanje DAPT-a kod osoba sa visokim rizikom za
krvarenje opasno po zivot s obzirom na vrlo
nizak rizik od tromboze stenta posle 3 meseca.
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Ipak zvanic¢ni stav je: preporuceno 12 meseci
trajanja DAPT nakon AKS I PCIL.

Veéa korist od produzene terapije klopidogrela
ili prasugrela primecena je u pacijenti koji su
leceni od AIM. PEGASUS-TIMI 54 studija
pokazala je da je dugotrajna terapija
tikagrelorom 60 ili 90 mg 2 x 1, zapoceta kod
stabilnih pacijenata viSe od 1 godine nakon AIM,
smanjuje ishemijske dogadaje na racun
povecanja viSe nefatalnih krvarenja [121]. Doza
od 60 mg c¢ini se da se bolje podnosi i odobrena
je u mnogim zemljama za ovu indikaciju.
Apsolutno smanjenje ishemijskih dogadaja kod
HKS SCENARIO 4 s dugotrajnim tikagrelorom
(60 mg 2 x 1) uz malu dozu ASA kod pacijenata
sa visokim rizikom nakon AIM sa DM,
perifernom arterijskom bolesti ili viSesudovnom
KB dokazali su Bhatt DL i saradnici u podgrupi
spomenute studije PEGASUS-TIMI 54 [122].

ORALNI ANTIKOAGULANTNI LEKOVI (AOK)

ANTIKOAGULANTNI LEKOVI U SINUSNOM
RITMU

Antikoagulantni lekovi inhibiraju delovanje i / ili
stvaranje trombina, koja igra klju¢nu ulogu i u
koagulaciji i u aktiviranju trombocita. Nedavno
objavljena ispitivanja su obnovila interesovanje
za kombinovanje nizih antikoagulantnih doza sa
antitrombocitnom terapijom.

RIVAROKSABAN U MALIM DOZAMA.
Rivaroksaban je inhibitor faktora Xa koja je
proucavan u maloj dozi od 2,5 mg 2 x 1 dnevno u
nekoliko populacija pacijenata u sinusnom
ritmu, a ova doza je 1/4 standardne doza koja se
koristi za antikoagulaciju kod pacijenata sa AF. U
studiji ATLAS ACS 2TIMI 51 rivaroksaban 2,5 mg
2 x 1, u poredenju sa placebom, je smanjio
slozeni ishod od AIM, mozdanog udara ili KV
smrti kod stabilizovanih pacijenata tretiranih
aspirinom i klopidogrelom nakon AKS, uz
pojacano nefatalno krvarenje, ali uz dokaze
smanjenja kardiovaskularne smrtnosti [123].
Nakon toga u COMPAS studiji [124), isti rezim u
kombinaciji sa aspirinom [ klopidogrelom, s ili
bez rivaroksabana 2 x 5 mg , kod pacijenata sa
HKS pokazali su smanjene ishemijske dogadaje
na racun povecéanog rizika preteZno nefatalnog
krvarenja. [124].

ANTIKOAGULANTNI LEKOVI U ATRIJSKO]
FIBRILACIJI

OAK se preporucuje pacijentima sa AF i HKS za
smanjenje ishemijskog moZdanog udara i drugih
ishemijskih dogadaja. OAK kod pacijenata sa AF
pokazali su superiornost nad monoterapija
aspirinom ili DAPT na bazi klopidogrela za
prevenciju mozdanog udara i zato se
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preporucuju za ovu indikaciju [124]. Kada uvodi
OAK kod pacijenta sa AF 1 HKS ,na osnovu
CHADVASC scora I HASBLED skora, non vitamin
Kantagonisti -NOAK (tj. apikaban, dabigatran,
edoksaban ili rivaroksaban) imaju prednost
prednost nad antagonistima vitamina K (VKA).

(1]

Inhibitori protonske pumpe

Inhibitori protonske pumpe smanjuju rizik od
gastrointestinalnog krvarenja u pacijenti koji se
leCe antitrombocitnim lekovima i daju se svima
sa visokim rizikom za Kkrvarenje (HASBLESD
skor) i kod monoterapije, za poboljSanje
sigurnosti. [124]

STATINI
Kada ciljne vednosti LDL holesterola ne mogu
biti postignute, pokazano je da je dodavanje
ezetimiba redukuje LDL holesterol ali [ smanjuje
KV dogadaje kod pacijenata sa AKS, kod obolelih
od dijabetesa [1] bez daljeg uticaja na smrtnost.
Pored vezbanja, ishrane i kontrole teZine, Sto bi
trebalo preporuditi svim pacijentima dodaci
ishrani, ukljucujuéi fitosterole mogu u manjoj
meri sniziti LDL-C, ali nije pokazano poboljSanje
Klinickih ishoda [1]. Fitosteroli se takode koriste
kod pacijenata sa netolerancijom na statine koji
¢ine grupu s ve¢im rizikom za kardiovaskularne
dogadaji. Studije od 2015. Pokazuju da inhibitori
proprotein konvertaze subtilinin-keksina tipa 9
(PCSK9) (evolocumab i alirocumab su vrlo
efikasni u smanjenju holesterola, snizavajuci
LDL-C na konzistentan nacinstabilan nacin do <-
1,3 mmol / L. U ispitivanjima ishoda, ovi agensi
su pokazali smanjenje kardiovaskularnih i
uglavnom ishemijskih dogadaja, sa malo ili bez
uticaj na smrtnost. [1]. Vrlo nizak nivo
holesterola se dobro podnosi i povezan je sa
manje dogadaja, ali visokom cenom PCSK9
inhibitora 1 njihova nepoznata dugorocna
sigurnost ogranicila je njihovu upotrebu do
danas. Niske gustine lipoproteinska afereza i
nove terapije poput mipomersena i lomitapid
treba dalje istraZivanje. Za pacijente koji su
podvrgnuti PCI, visoka doza atorvastatina
smanjuje ucestalost periproceduralnih dogadaja

[1].

BLOKATORI SISTEMA RENIN ANGIOTENSIN
ALDOSTERON
ACE INHIBITORI mogu smanjiti smrtnost, AIM,
moZdani udar i SI-HF medu pacijentima sa
disfunkcijom LK, prethodnim perifernim
vaskularnim bolestima i kod DM visokog rizika.
Preporucuje se da ACE inhibitore (ili ARB,
blokatori receptora angiotenzina AT: u
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slucajevima netolerancije ACEI) treba uzeti u
obzir za lecenje pacijenata sa HKS sa
koegzistiraju¢om hipertenzijom, LVEF <40%, DM
ili hroni¢nom bubreznom bolesti i
insuficijencijom  (CKD), osim ako su
kontraindicirani (npr. Teska renalna oStecenja,
hiperkalemija itd.). Medutim, nisu pokazala sva
ispitivanja da ACE inhibitori smanjuju smrtnost
od svih uzroka, kao ni kardiovaskularnu smrt,
nefatalni AIM, moZdani udar ili HF kod
pacijenata sa aterosklerozom i bez oslabljene
funkcije LK. Metaanaliza, ukljucuju¢i 24
ispitivanja i 61961 bolesnika dokumentovala je
kod bolesnika sa HKS bez SI-HF [1] da inhibitori
renin-angiotenzin sistema (RAS) smanjuju
kardiovaskularne dogadaje i smrt samo u
poredenju sa placebom, ali ne i kada u poredenju
sa aktivnim kontrolama. Otuda, terapija ACE
inhibitorima u HKS pacijenat bez SI-HF ili
visokog KV rizika se generalno ne preporucuju,
osim ako nije potrebno zbog postizanja ciljnih
vrednosti krvnog pritiska.

Neprilizin je endogeni enzim koji razgraduje
vazoaktivne peptide kao S$to su bradikinin i
natriuretski peptidi. Farmakoloska inhibicija
neprilizina  podize nivo ovih  peptida,
pojacavaju¢i diurezu, natriureza, opustanje
miokarda i antiremodeliranje i smanjenje
izlu¢ivanje renina i aldosterona. Prvi lek u klasi
je LCZ696, koji kombinuje valsartan i sakubitril
(inhibitor neprilizina) u jednoj tableti. pacijenti
sa HF (LVEF <_35%) koji ostaju simptomatski
uprkos optimalnom tretman ACE inhibitorom,

beta  blokatorom i mineralokortikoidom
antagonist receptora (MRA), sakubitril /
valsartan je preporucuje se kao zamena za ACE
inhibitor kako bi se dodatno smanyjilo rizik od HF
hospitalizacije i smrti kod ambulantnih
pacijenata. Preporucuje se blokada
aldosterona spironolaktonom ili
eplerenonom za upotrebu kod post-MI
pacijenata koji ve¢ primaju terapeutske doze
ACE inhibitora i beta blokatora I imaju LVEF
<35%, ili dijabetes ili SI-HF. Treba biti oprezan
se primenjuje kada se MRA Kkoriste kod
pacijenata sa oStecenom funkcijom bubrega
[procenjeni GFR (eGFR) <45 mL / min / 1.73
m2] i kod onih sa nivo kalijuma u serumu> _5,0
mmol / L.340

Kombinacija anti-ishemijskih lekova i lekova
koji uti¢u na prognozu i preZivljavanje u
praksi se nedovoljno primenjuju kako u
svetu[110] tako i u delu Srbije -Timockoj
krajni.Takode ne titriraju se doze za
postizanje optimalnih efekata farmakoloske
terapije [112]. Iz klinicke prakse Ordinacije Dr
Basta¢ prikazuje se analiza lecenja DE NOVO
koronarne bolesti kod konsekutivnih 101 pts .
Pri prvom pregledu pacijenti , ranije vodeni ili
shvaceni kao stabilna angina pectoris , imali su
farmakolosku terapiju od strane ordinirajuceg
lekara ili kardiologa (samo 26% imali definitivhu
dijagnozu koronarne bolesti putem EKG testa
fizickim opterecenjem) prikano na TABELA 6

Tabela 6. Analiza propisanih lekova za leCenje suspektnog hroni¢nog koronarnog sindroma (HKS) u
Ordinaciji “Dr Basta¢” na 101-nom kosekutivnhom pacijentu 2017. godine

Antiishemijski lekovi

Lekovi koji deluju na prognozu koronarne bolesti

Ilinije II linije

65% beta blokatori (imaju i

36% dugodelujuci nitrati

48% acetil salicilna kiselina (ASA)

hipertenziju) nije propisan molsidomin 9% Klopidogrel
31% Ant CA (zbog hipertenzije) 16% trimetazidin 23% statin
20% Ntg sublinvalno po potrebi | Nisu propisani: ranolazin, | 61% ACE inhibitori (imaju i hipertenziju)

ivabradin, nikorandil,

65% beta blokatori (imaju i hipertenziju)

www.tmg.org.rs
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REVASKULARIZACIJA MIOKARDA (RM). Uloga koronarne revaskularizacije miokarda (RM) u
lecenju hronicnih koronarnih sindroma SCENARIO 1. slika 5

Slika 5. Uloga koronarne revaskularizacije miokarda (RM) u le¢enju hroni¢nih koronarnih sindroma
SCENARIO 1
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Prevedeno i preuzeto sa sajta https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines /Chronic-Coronary-Syndromes

Kod pacijenata sa HKS-om optimalna medikalna
terapija (promena stila Zzivota, redukcija rizik

faktora i farmakoloska-medikamentozna
terapija, ne izjednacavati medikalnu i
medikamentoznu terapiju)-OMT je klju¢na za
smanjenje simptoma, zaustavljanja
napredovanja ateroskleroze i sprecavanja
aterotrombotskih dogadaja. Revaskularizacija
miokarda (RM) igra centralnu wulogu u

zbrinjavanju najtezih oblika HKS kao zadnja

instanca, ali uvek kao dodatak optimalnoj
medikalnoj terapiji (OMT), a bez njenog
eliminisanja. Ciljevi RM su ublaZavanje

simptoma kod pacijenata sa anginom i / ili
poboljsanje prognoze. Ove preporuke sugeriSe
da je revaskularizacija kod pacijenata sa AP i
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znacajnom stenozom cesto terapija druge linije
kada OMT nije bila uspesna. Revaskularizacija
miokarda: PCI ili CABG moze kod jednog manjeg
broja selekcionisanih  pacijenata efikasno
ublaziti anginu, smanjiti upotrebu antianginalnih
lekova i poboljsati sposobnost fizickog veZbanja i
kvalitet Zivota u poredenju sa strategijom samo
sa OMT. Revaskularizacija bilo PCI-em ili CABG-
om takode ima za cilj da efikasno eliminiSe
ishemiju miokarda i njene nepovoljne klinicke
manifestacije medu pacijentima sa znacCajnim
koronarnim stenozama i za smanjenje rizik od

glavnih  akutnih neZeljenih KV dogadaja
uklju¢ujuéi AIM i Kkardiovaskularnu smrt.
Mnogobrojne metaanalize koje uporeduju

strategiju RM putem PCI sa poc¢etnom OMT kod
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pacijenata sa HKS-om, pokazuju ili da nema
koristi [126,127] ili revaskularizacija miokarda
pruza skromnu korist [128,129] u smislu
prezivljavanja ili manje incidence AIM I SI. S tim
u vezi, prethodne ESC smernice iz 2013 [4] su
identifikovale specificne podgrupe pacijenata
(zasnovane na Kkoronarnoj anatomiji, velicini
zone ishemije miokarda, faktora rizika, stanju
sréane funkcije itd.) kod kojih RM moze
poboljSati prognozu, $to ukazuje na to da u
drugim podgrupama ona nema efekta. SLIKA 5
rezimira prakti¢ni pristup indikacijama za RM u
HKS prema prisusustvu ili odsustvu simptoma i
dokumentovane ishemija miokarda
neinvazivnim funkcionalnim slikovnim
testovima. Medutim, odnosa rizika i koristi kod
individualnog slucaja treba uvek da se vrednuje i
RM se razmatra samo ako ocekivana Korist
nadmasuje potencijalni rizik. Takode, aspekt
zajednickog timskog odlucivanja je kljucan, sa
potpunim informacijama datim pacijenta o
ocekivanim prednostima i nedostacima dve
strategije, ukljucujudi rizik od krvarenja vezan za
DAPT u slucajevima revaskularizacija putem PCI.
Detaljna diskusija o najboljem izboru izmedu
modaliteta revaskularizacije PCI ili CABG za
individualnog pacijenta na HEART timu je
publikovana u ESC smernicama za
revaskularizaciju miokarda iz 2018. godine
[131].

Uloga RM je stavljena u kontekst novijih dokaza
koji se odnose na prognosticku ulogu perkutanih
koronarnih intervencija (PCI) ili koronarnog
arterijskog premos$c¢avanja venskim graftom ili
nativnom a. mammariom internom i drugim
arterijama (CABG) u ovoj niskorizi¢noj
populaciji. Sada je RM rezervisana za pacijente
gde postoje jaki dokazi da bi se njom poboljsala
prognoza na bazi dokaza regionalne ishemije
vizuelizacionim neinvazivnim testovima-
perfuzionim imidZingom ili procenom FFR i
iwFR [131]. Tipi¢na konstelacija je kod pacijenta
sa velikom oblaséu ishemije miokarda koja
odgovara stenozi glavnog stabla (left main
stenosis>50%) i viSesudovnoj bolesti koja uvek
ukljuCuje stenozu 270% proksimalne prednje-
silazne grane leve koronarne arterije (LAD).
Postoje nedvosmisleni dokazi da perkutana
koronarna revaskularizacija (PCI) kod akutnih
koronarnih sindroma sa ST-segment-elevacijom
redukuje mortalitet u odnosu na fibrinolizu, a
obe u odnosu na one gde nije uradena
reperfuzija. U ostalim formama KB -hroni¢nim
koronarnim sindromima (HKS) wuloga PCI
revaskularizacije je kontraverzna u smislu
redukcije mortaliteta [132,133]. U najnovijoj
meta-analizi 46 studija na 37 757 osoba ispitivan
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je benefit PCI raznih Kkategorija koronarnih
bolesnika, ukljuc¢ujuéi i pravu stabilnu anginu
bez skoraSnjeg infarkta. Kod stabilne angine
pektoris, kategorije hroni¢ni koronarni sindrom
PCI ne redukuje ukupni mortalitet (RR, 0.98,
p=0.11]), srcanu smrt (RR, 0.89, p=0.33) niti
pojavu infarkta miokarda (RR, 0.96; P=0.54). PCI
sprecava smrt, sr¢anu smrt i AIM prvenstveno
kod pacijenata sa nestabilnom AP. Za pacijente
sa stabilnom KB, PCI ne pokazuje nikakve efekte
na bilo koji od ovih ishoda. [132-134]. Medutim
sada postaje evidentno da je OMT i dalje
nedovoljno Kkoris¢ena i u novijim studijama
[132]. Mohee K. i saradnici pokazuju da je OMT
ipak suboptimalna u bolesnika pred PCI a
postaje optimalna tek posle PCI zbog povecane
komplijanse. [132]. Argument: OMT je
definitivna terapija za pacijente sa stabilnom
koronarnom boles¢u i niskim rizikom od KV
dogadaja (mortalitet < 1% godiSnje)

COURAGE STUDIJA [16,60,133,134]. (Boden
WE i saradnici, objavljena u NEJM 2007)-
inicijalna PCI sa stentom ne smanjuje rizik od
smrtnog ishoda, AIM i hospitalizacije i nema
prednost u stabilnoj AP prema OMT na 2287
randomizovanih pts sa poznatom znacajnom
stabilnom KB i dokazanom miokardnom
ishemijom koji su bili samo na OMT ILI
OMT+PCI. Izmedu 1999 i 2004, COURAGE
(Clinical Outcomes Utilization Revascularization
and aggressive Drug Evaluation) studija
radndomizovala 2287 pts sa objektivnim
dokazom ishemije i proksimalne angiografske
KB (2 70% vizualne stenoze) na OMT sa ili bez
PCI. Cilj i dizajn studije bio je da testira strategiju
rutinske, anatomski-indikovane PCI, ako je
potrebna, za neuspeh inicijalne OMT. Pra¢enjem
od 2,5 do 7 godina (medijana 4,6 g) pokazalo je
da smrt ili AIM se deSava sa istom frekvencom u
obe podgrupe (HR PCI+OMT vs OMT= 1,05,
p=0,62). Nakon 4.6 godina pracenja nije bilo
statisticki znacajne razlike medu grupama za
kumulativnu  smrtnost i nefatalni infakt
miokarda -18,5 % vs 19%, kao i za moZdani udar
i hospitalizaciju zbog nove nestabilne AP.
VAZNO: pacijenti COURAGE studije su bili sa
izraZenim simptomima pri uklju¢enju i imali
znacajne komorbiditete, visoku prevalencu
objektivno utvrdene ishemije i ekstenzivnu
angiografsku koronarnu bolest i spadali su u
populaciju u kojoj se ocekivao klinicki benefit od
PCL. Analiza podgrupa otkriva konzistentnost
medu klinicki relevantnim subgrupama. Nema
razlike samo OMT versus OMT+PCI u pogledu
viSesudovne bolesti, niske EF, klase I1I-IV angine
i prisustva Dijabetes Mellitusa. Komparacijom
nije bilo razlike ni u hospitalizaciji za AKS. Glavni
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rezultat studije je pokazao da PCI kao inicijalna
strategija u bolesnika sa stabilnom AP HKS ne
redukuje smrt, AIM i ostale velike dogadaje
(MACE), kada se doda OMT. Pacijent sa PCI imali
su manje angine u prvoj i 3. godini ali ne i u 5.
godini pracenja. Kao Sto se ocekivalo inicijalno u
OMT je ceS¢a bila revaskularizacija u 16,5%
samo prve godine pracenja. Efikasnost OMT kod
stabilne AP gde je optimalna doza betablokatora
centralna komponenta je slicna efektu perkutane
konoronarne intervencije (PCI) sa stentom
(Boden, Courage, 2007). [133,134].

Komparacija izmedu PCI i OMT (Braunwald s
Heart disease, 2015- Morow D, Boden WE)
[135]. n-) u smislu ranijih tehnika balon
angioplastika vs medikalna terapija, pripada
istoriji, sada u eri novih tehnika PCI i nove
optimalne terapije lekovima. Na 16 studija oko
9000 pts, PCI vs OMT, invazivna strategija nije
dala redukciju mortaliteta ili AIM, nego samo
redukciju tezine AP I bolji kvalitet Zivota- QoL.
META-ANALIZA VINDECKER-A i saradnika
objavljuje smanjenje smrti i AIM
revaskularizacijom nasuprot OMT samo kod
bolesnika sa HKS-om kada je izvrSena
revaskularizacija CABG ili lekom oblozenim
stentom nove generacije (DES), za razliku od
balon angioplastika, metalnih BMS stentova i
starih, ranijih DES [129].

FAME 2 [130]: Statisticki znacajnija redukcija
rizika sa PCI+OMT versus samo OMT, prekinuta
posle 7 meseci, ali je imala znacajne limitacije,
nije randomizovana i nije bila duplo slepo
kontrolisana studija. Ipak Xaplanteris P. I i
saradnici godini ukazuju na potencijalno Siri
prognosticki uticaj strategije revaskularizacije
kada se radi ciljano sa funkcionalnom
invazivnom procenom koronarne stenoze putem
FFR ili iwFR. PetogodiSnje pra¢enje FAME 2
studije potvrdilo je klini¢ku korist kod podgrupe
pacijenata koji su posebno leCeni sa PCI uz
ciljanje samo stenoza koje proizvode ishemiju
(tj- FFR <0.80) plus OMT, a to je dalo znacajno
nize stope hitne revaskularizacije i niza stopa
spontanog AIM [130] ali bez jasnog efekta na
mortalitet

ORBITA Nova studija ORBITA
(randomizovana, kontrolisana, duplo slepa
studija) komparacije OMT ili angioplastike sa
stentom anatomski znacajnih  koronarnih
stenoze (PCI) u stabilnoj angini, sa laZnom
invazivnom procedurom (shame) u kontrolnoj
grupa, nije utvrdila prednost PCI u znacajnijem
poboljSanju funkcionalnog kapaciteta [125].
Studija isti¢e znacajnu komponentu placeba na
klinicke efekte i upozorava nas na zamke
tumacenja krajnjih ishoda studija (end-points)
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koji su podlozni pristrasnosti u odsustvu lazne
kontrole. Medutim, rezultati ORBITA studije ne
mogu da daju definitivne smernice zbog
ograniCene veli¢ine studije, kratkog vremena
posmatranja do ukrstanja tretmana i nedovoljne
snage za procenu klinickih krajnjih ishoda.

ISCHEMIA Najveca medunarodna
randomizovana duplo-slepa Kkontrolisana
studija  pracenja ISCHEMIA [137-139]
regrutovala je pacijente sa stabilnom KB sa
umerenom ili ozbiljnom ishemijom na stress
testu a imala je cilj da se proceni ima li razlike u
klinickim ishodima -mortalitetu i KV morbiditetu
kod bolesnika sa stabilnom hroni¢nom
koronarnom boles¢u (SKB, to jest HKS) izmedu
invazivne strategije+OMT i samo OMT. Od
ukupno regrutovanih 8518 pacijenata
randomizacijom je nasumi¢no odabrano 5179 i
dalje su randomizovani po vrsti tretmana:
Invazivna intervencija PCI sa stentom plus
medikalna terapija (n=2588) versus samo
medikalna terapija (n=2591). Koronarna CT
angiografija izvedena je kod veéine ucesnika i
pregledana je od strane osnovne laboratorije
kako bi se iskljucila stenoza glavnog stable =
50%. Randomizovani ucesnici imali su srednju
starost od 64 godine, sa 1168 Zena (22,6%) i
2122 dijabetesa (41,0%)). Medu 3909 ucesnika
randomiziranih nakon funkcionalnih imidzing
stresa testa na ishemiju, procena teZine ishemije
kod 3901 ucesnika bila je sledeca: teSka 1748
(44,8%), umerena 1600 (41,0%) i blaga 317
(8,1%); 79,0% je imalo visesudovnu KB (n =
2679 od 3390), a proksimalnu stenozu prednje
silazne grane (LAD) 46,8%. Za vreme od
prosecno 3,3 godine pracenja nije bilo znacajne
statisticke razlike izmedu primarnih ishoda:
smrt od kardiovaskularnih wuzroka, infarkta
miokarda ili hospitalizacije za nestabilne angina,
sr¢ani zastoj -13.3% kod invazivne strategije u
odnosu na 15,5% u grupi medikalnog leCenja
(p=0.34). Klju¢ni sekundarni ishod bila je smrt
od kardiovaskularnih uzroka ili infarkt
miokarda: 11.7% u rutinskoj invazivnoj grupi
versus 13.9% OMT grupe (p=0.21). Ukupni
mortalitet (kardiovaskularni i svi ostali uzroci):
6.4% u rutinskoj invazivnoj grupi versus 6.5% u
OMT grupi (p=0.67). Periproceduralni AIM:
2,98%. Invazivni versus Kkonzervativni odnos
prema mortalitetu u bio je slican bez obzira na
stepen ishemije (p vredost za interakciju = 0.23),
Sto vazi i za AIM. (p vredost za interakciju =
0.15). Medu pacijentima sa stabilnom KB i
umerenom do  teSkom  ishemijom na
neinvazivnom vizuelizacionom stres testu,
rutinski invazivni tretman je pokazao redukciju
glavnih neZeljenih ishoda u poredenju sa OMT.
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Nema benefita od invazivne PCI terapije u
pogledu sloZenog krajnjeg ishoda: Ukupnog, KV
mortaliteta [ nefatalnog infarkta miokarda.
ACC/AHA Americki vodi¢ za hroni¢cnu KB
[140] odvraca od koris¢enja PCI ili CABG za
jednosudovnu ili dvosudovnu CAD bez
signifikantnog zahvatanja proksimalne LAD u
odsustvu neprihvatljive AP posle adekvatnog
pokusaja vodicem usmerene OMT, posebno ako
neinvazivni testovi pokazuju malu oblast
vijabilnog miokarda ili nema ekstenzivne
ishemije ili redukovane EF.

KLINICKI SCENARIO 2.

Pacijenti sa novonastalom sr¢anom
insuficijencijom ili disfunkcijom leve komore
i suspektnom koronarnom arterijskom
bolesti
KB je najces¢i uzrok hroni¢ne srcane
insuficijencije (HSI) u Evropi. Najveéi broj
studija daje dokaze koji podrzavaju preporuke
za  proucavanje  pts sa  ishemijskom
kardiomiopatijom (CMP) - patofizioloska osnova
ishemijske CMP je sistolna disfunkcija EF<40%,
mada pacijenti sa HKS mogu imati i HSI sa
ocuvanom EF. Pacijenti sa simptomatskom HSI
treba da se dijagnostikuju prema 2016 ESC
vodic¢u za HIS [141]. Uz standardnu anamnezu,
fizikalni pregled, EKG i radiografiju toraksa, u
imidzing treba ukljuciti ehokardiografiju sa
Doplerom za evaluaciju dokaza dijanoze
ishemijske kardiomiopatije sa HSI sa: a)
redukovanom EF; b) grani¢nom (mid-range) EF;
c) ocuvanom EF wuz fokalne ili difuzne
ehokardiografske znake sistolne disfunkcije leve
i/ili desne komore, dokaze dijastolne disfunkcije,
kompenzatorne hipertrofije, funkcije zalistaka
(ishemi¢na mitralna regurgitacija) i dokaze
sekundarne pluéne hipertenzije [1]. Uz rutinske
hematoloske i biohemijske analize, posebno je
vazno procenjivati bubreZznu funkcije, kaliemiju i
natriemiju inicijalno i u toku titracije
farmakoterapije. Merenje serumskog nivoa
natriuretskih peptide sluzi da iskljuci HIS, ako je
nivo NT-proBNP normalan. Stepen povecanja
titra BNP sluZi za procenu teZzine HIS [142].
Osnovno lec¢enje u klasi NYHA II-III je
antianginozna ili antishemitna terapija sa
lekovima koji uticu na prognozu i prevenciju
dogadaja. BB su i esencijalna komponenta u
kupiranju anginoznih napada i prevenciji
dogadaja kao i redukciji mortaliteta u HIS (Klasa
L. nivo A) [142-149]. Amlodipin se moZe ukljuciti
kao anti-ishemijski lek, kod onih koji ne tolerisu
BB I jedini od antagonista kalcijuma se smatra se
sigurnim u HIS (preporuka klase IIb nivo B)
[150-151]. Takode se preporucuju kratkodeluéi
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nitrati sublingvalno ili transkutano flasterima.
Pacijente sa simptomatskom HIS teba da se lece
pema 2016 ESC vodic¢ za HIS [141], sa akcentom
na dodavanje standardnoj terapiji novijeg leka
angiotensin receptor-neprilysin inhibitor
(sacubitril-valsartan) [141]. Doze lekova:
diuretike [152], ACEI, BB, spironolaktona ili
eplerenona eventualno i ivabradine postepeno
povecavati da se izbegne, hipotenzija,
bradikardija, azotemija i hiperkalemia. ACEI su
krucijalni (KLASA I, NIVO A) u asimptomatskoj
disfunkciji leve komore posle infarkta miokarda
i kod simptomatske HIS za popravljanje
simptoma i redukciju morbiditeta i mortaliteta
[153].

Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD) i
kardijalna resinhronizacijona terapija (CRT)
[154] mogu pruziti poboljSanje simptoma i
popraviti prezivljavanje [154]. Miokardnu
revaskularizaciju treba razmatrati u pogodnih
pacijenata sa ishemijskom HIS baziranu na
simptomima, koronarnoj anatomiji i dokazima
aktuelne ishemije i vijabilnosti miokarda
slikovnim testovima u zonama akinezije-
cikatriksa, putem multidisciplinarnog tima.
Miokardnu revaskularizaciju se preporucuje
kada anginozne tegobe i/ili dispneja perzistiraju
uprkos optimalnoj antiaginoznoj terapiji (KLASA
I, nivo dokaza A).

U GRUPU PACIJENATA SA DUGOTRAJNOM Dg
HRONICNIH KORONARNIH SINDROMA
SPADAJU:

KLINICKI SCENARIO 3. ASIMPTOMATSKI I
SIMPTOMATSKI PECIJENTI SA
STABILIZOVANIM SIMPTOMIMA DO 1
GODINE PROTEKLE POSLE AKS ILI
KORONARNE REVASKULARIZACIJE.
KLINICKI SCENARIO 4: ISTO SAMO NAKON
GODINU DANA)

Zajednicko za obe grupe, klinicki scenario 31 4 je
dozivotni tretman i pracenje [1]. Klinic¢ki tok
moZe biti povoljan za duZi period. Ipak, kod
pacijenata sa HKS mogu se razviti razli¢ite KV
komplikacije: episode de novo AKS, komplikacije
usled terapijskih postupaka zbog KB ili zbog
interakcija sa komorbiditetima. Rizik od
komplikacija postoji i u asimptomatskih
pacijenata pa se procena rizika mora primeniti i
na simptomatske i na asimptomatske pacijente.
Zato je razvijen i validiran rizik skor baziran na
biomarkerima 2017. godine [155].



> TIMOCKI
Pregled literature Cg{%%%glcﬁ?q{ I Vol 45 (2020) br. 1-2

KLINICKI SCENARIO 3
ASIMPTOMATSKI I SIMPTOMATSKI PACIJENTI
UNUTAR 1 GODINE OD  AKS ILI
REVASKULARIZACIJE
Posle revaskularizacije ili stabilizacije AKS
unutar godinu dana, pacijnt mora biti budno
pracen zbog povisSenog rizika od komplikacija i
potrebe podeSavanja farmakoloSkog tretmana
[35]. Preporuka je najmanje dve posete lekaru u
prvoj godini pracenja, dok oni sa sistolnom
disfunkcijom LK pre revaskularizacije ili posle
AKS, treba da se jave na kardioloski pregled za 8-
12 nedelja posle AKS ili revaskularizacije. Sr¢ana
funkcija se moZe poboljSati putem oporavka
oSamucenog (stunning) ili hibernizovanog
miokarda putem revaskularizacije a na osnovu
rezultata ADVISE 1II studije invazivhom
procenom da li su epikardne koronarne stenoze
uzrok ishemije putem iwFR [52,53]. Medutim
moze doci i do pogorsanja zbog konkomitantnih
KV poremecéaja (valvularne bolesti, infekcije,
aritmije i dr) i te poremecaje treba identifikovati
i leciti. Neinvazivna procena posle
revaskularizacije moZe se razmatrati radi
iskljucenja rezidualne ishemije ili
dokumentovanja referntnog nalaza ishemije radi
planiranja intenziviranja leCenja i daljeg
periodi¢nog pracenja [1].

KLINICKI SCENARIO 4.
ASIMPTOMATSKI 1 SIMPTOMATSKI PACIJENTI
VISE OD 1 GODINE PROTEKLE OD AKS ILI
REVASKULARIZACIJE.

Jednom godiSnje je potrebna evaluacija pacijenta
od strane kardiologa, ¢ak i kada je pacijent bez
tegoba. Preporuka je godisSnji klnicki pregled i
procena  pridrzavanja  farmakoterapiji i
neframakoloskim merama uz odredivanje
profila rizika putem skorova rizika.
Laboratorijske analize: lipidni profil, bubreZna
funkcija, krvna slika i sr¢ani biomarkeri treba da
se izvrSe na svake dve godine [1,45]. PoviSeni
marker inflamacije hsCRP jee udruzen
poviSenim rizikom za neZeljene dogadaje. Von
Willebrandt factor, interleukin-6 i NTpro BNP su
prediktori ishoda [25]. I ostali biomarkeri za pts
sa HKS imaju prognosticki znacaj: srcana
frekvenca, hemoglobin, broj leukocita [156].
Multipli biomarker skorovi su pokazali
prognosticki znacaj: kombinuju¢i: hsCRP, fibrin
degradirajuce produkte i heat shock protein 70;
[157]. Za pacijente sa pogorsanim rizik skorom
tokom praéenja opravdano je intenzivirati
terapiju i dijagnosticku re-evaluaciju, mada za
terapiju vodenu rizik skorom jo$ nije dokazano
da poboljsava prognozu. Dvanaestokanalni EKG
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treba da bude deo svakog kontrolnog pregleda
da bi se registrovala srcana frekvenca i ritam i
radi detekcije promena koje upucuju na
simptomatsku ishemiju/infarkt miokarda i
evaluacije PR, QRS i QT intervala. Bilo bi korisno
ehokardiografski proceniti sistolnu i dijastolnu
funkciju LK, stanje valvula, sr¢anih dimenzija i
volumena u ocigledno (prividno)
asimptomatskih pacijenata na 3 do 5 godina.
[1,52,53]. U slucaju neobjasnjene redukcije
sistolne funkcije leve komore, posebno
regionalne, bilo bi od koristi uraditi imidzing
koronarne anatomije. Takode treba tragati za
asimptomatskom, silent ishemijom u prividno
asimptomatskih pacijenata putem periodi¢nih
stress imidzing testova [1,52].

KLINICKI SCENARIO 5.

PACIJENTI SA ANGINOM PEKTORIS I
SUSPEKTNOM VAZOSPASTICKOM ILI
MIKROVASKULARNOM BOLESCU.
Angina bez  opstruktivne bolesti u
epikardnim Kkoronarnim arterijama (engl
INOCA). U klini¢koj praksi je primecen nesklad
izmedu nalaza koji se ti¢u koronarne anatomije,
prisustvo simptoma i rezultata neinvazivnih
testovi se cesto javljaju [13]. Ovi pacijenti
zasluZuju paZnju, jer su AP sa neobstruktivnom
KB povezana sa povetanim rizikom od
nezeljenih Kklinickih dogadaja [14,15]. Nizak
dijagnosticki doprinos ICA moZe se objasniti
prisustvom: (1) blaga stenoza ili difuzno
koronarno suzavanje, sa potcenjenim
funkcionalnim  znacajem; (2) poremecaji
mikrocirkulacije; (3) dinamicke stenoze
epikardijalnih sudova uzrokovane koronarnim
spazmom ili intramiokardijalnim mostovima
koje nisu ocigledne tokom CTA ili ICA.
Intrakoronarno merenja pritiska je korisno u
reSavanju u prvom slucaju. Pri dijagnosticoj
obradi, pacijenti sa anginom i / ili
miokardijalnom ishemijom koji imaju koronarne
stenoze sa neishemijskim vrednostima FFR ili
ivFR  mogu takode biti oznafene kao
neobstruktivne bolesti epikardnih koronarnih
arterija. Prisustvo jasno odredenih
anginoznih simptoma i patoloski nalaz
neinvazivnih testova kod pacijenata sa
normalnim koronarnim epikardnim
arterijama trebalo bi da dovode do sumnje
na neobstruktivni uzrok ishemije. Cesto i
uglavnom kao rezultat upornosti simptoma,
pacijenti sa anginom i bez opstruktivne KB
prolaze viSestruke dijagnosticke testove,
ukljucujuci ponovljeni koronarni CTA ili ICA, koji
doprinose do povecanih troskova zdravstvene
zaStite [158]. VaZzno je naglasiti da se u
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svakodnevnoj praksi Cesto deSava znacajna
diskrepanca  izmedu nalaza  koronarne
anatomije, prisustva simptoma, i rezultata
neinvazivnih testova. Dijagnosticki putevi koji
istrazuju mikrocirkulacijske ili vazomotorne
koronarne poremecaje Cesto se ne sprovode pa
je konacna dijagnoza podrzana dokazima retko
sprovedena. Zahvaljuju¢i tome, zabrinutost
pacijenta i depresija nije retka u ovoj klinickoj
populaciji  [159]. CorMicA randomizovani
kontrolisana studija iz 2018. godine ustanovila je
kod pacijenata sa neobstruktivnom koronarnom
boles¢u, putem prilagodenog lecenja vodenim
rezultatima intrakoronarnog ispitivanja: rezerva
koronarnog protoka (CFR), mikrocirkulatorni
otpor i ispitivanje acetilholinskim testom
rezultirali su znacajnim smanjenjem anginoznih
simptoma u poredenju sa konvencionalnim,
medicinski tretmanom [160].

Mikrovaskularna angina

Pacijenti sa mikrovaskularnom anginom tipi¢no
imaju tegobe u grudima na napor, pozitivan test
na ishemiju, bilo EKG TFO ili neinvazivnim
vizuelizacionim testovima, bez opstruktivne KB
ili sa blagom do umerenom stenozom (40- 60%)
epikardnih koronarnih arterija, Sto se otkriva
putem ICA ili CTA i ove stenoze se smatraju
funkcionalno neznacajnim. Na mikrovaskularno
poreklo angine se obi¢no posumnja nakon
iskljuenja opstruktivne koronarne epikardne
stenoze, tokom dijagnosticke obrade pacijenata
sa dokazanom miokardnom ishemijom na EKG
TFO  testu. Regionalne nenormalnosti
kretanja zida se retko razvijaju tokom
vezbanja ili stresa kod pacijenata sa
mikrovaskularnom anginom. Neki pacijenti
mogu imati mesoviti oblik angine
mikrovaskularna + vazospati¢na, s povremenim
epizodama u mirovanju, posebno povezanim sa
izlaganjem hladnodi. Sekundarna
mikrovaskularna angina, bez opstruktivne KB,
moze biti posledica srcanih ili sistemskih stanja,
ukljuCujuéi one koje izazivaju hipertrofiju LV-a
(kao sto je hipertroficna kardiomiopatija, aortna
stenoza i hipertenzivna bolest srca) [161] ili
upala (kao Sto su miokarditis ili vaskulitis)
[162]. Stratifikacija rizika kod
mikrovaskularne AP je dosta kompleksna.
Prisustvo mikrocirkulacijske disfunkcije kod
pacijenata sa HKS povla¢i za sobom goru
prognozu nego Sto se prvobitno mislilo, bazirano
na najnovijim dokazi zasnovani na praéenju
pacijenata sa objektivnim poremecéajima u
mikrocirkulaciji ~dokazanih invazivnim ili
neinvazivnim tehnikama. [163-167]. Disfunkcija
mikrocirkulacije prethodi razvoju epikardnih
koronarnih lezije, posebno kod Zena i povezane
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su sa oSteCenjima i nepovoljnim ishodim
dogadajima. Medu pacijentima sa dijabetesom
koji su podvrgnuti dijagnostickoj obradi, one bez
opstruktivne epikardijalne bolesti, ali sa
nenormalnom Kkoronarnom rezervom protoka
(CFR) imaju sli¢no losu dugoroc¢nu prognozu kao
i oni sa opstruktivnom epikardijalnom bolesti
[165]. Kod pacijenata sa znacajnom KB sa
signifikantnom stenozom na FFR-u < 0.80,
prisustvo nenormalnog CFR-a<2,0 je povezano
sa dodatnim pogorsanjem i znacajnijim brojem
nezeleljnih dogadaja posebno kada je indeks
mikrocirkulatorne rezistencije (IMR) takode
nenormalan [166].

Treba razmotriti moguénost mikrocirkulacijskog
porekla angine kod pacijenata sa jasnom
anginom, nenormalnom neinvazivnim
funkcionalnim  testovima i  koronarnim
aretrijama koje su ili normalne ili sa blagim
stenozama, koje se smatraju funkcionalno
neznacajnim na ICA ili CTA. Jedan od izazova u
obavljanju sveobuhvatne procene
mikrovaskularne funkcija je testiranje dva
glavna mehanizma disfunkcije odvojeno:
1.0slabljena mikrocirkulatorna
provodljivost (ili povec¢ana Mikrocirkulatorna
rezistencija)

i

2.Arteriolarna disregulacija [168-170].

Ipak, treba rascistiti koji je od ova dva puta od
kriticne vazZnosti za izbor farmakoloskog
tretmana za minimizovanje simptoma ovih
pacijenta. [160]. Oslabljena ili poremecena
mikrocirkulatorna  konduktivnost moze se
dijagnostikovati merenjem koronarne reserve
protoka (CFR) ili minimalne mikrocirkulatorne
rezistencije. CFR se moZe meriti neinvazivno
transtorakalnom kolor i pulsnom Doppler
ehokardiografijom [vizuelizacijom I merenjem
brzine protoka bazalno I uz vazodilatatirni test
adenozinom ili dipiridamolom] [171] kao I
magnetnom rezonancom (indeks perfuzije
miokarda ili PET-om, Sto je manje dostupno).
Mikrocirkulatorna rezistencija se moze
izmeriti u laboratoriji za kateterizaciju
kombinovanjem intrakoronarnog pritiska sa
podacima zasnovanim na termodiluciji (za
izracunavanje IMR) ili doplerom brzina protoka
(za izracunavanje hiperemicke mikrovaskularne
otpornosti ili HMR) [172,173]. Odluka o
abnormalnoj mikrocirkulaciji se donosi kada
vrednost indeksa mikrocirkulatorne
rezistencije bude veci od 25 jedinica (IMR >25
) ii CFR <2,0. Suprotno tome, dijagnoza
arteriolarne disregulacije zahteva procenu
endotelne funkcije u koronarnoj mikrocirkulaciji
selektivnom intrakoronarnom infuzijom
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acetilholina. Acetilholin je endotelni zavisan
vazodilatator koji deluje direktno na (celije
glatkih miSic¢a arteriola i izaziva paradoksalnu
arteriolarnu vazokonstrikciju -
mikrovaskularni spazam disfunkcionalnog
vaskularnog endotela ili abnormalnu
funkciju ¢elija glatkih miSi¢éa [174]. Ovaj
arteriolarni odgovor na acetilholin izaziva
anginalne simptome sa ili bez istovremenih
ishemijske promene EKG-a i smanjenja
koronarne brzina protoka krvi, ako se rade
istovremeno doppler merenja. Tonometrija
perifernog pulsa tokom reaktivne hiperemije
moZe biti takode otkrivaju nenormalnu
sistemsku endotelnu funkciju kod pacijenata sa
AP i ne-opstruktivnom KB [175].

Vasospasti¢na angina

Na vazospastitnu angina treba posumnjati kod
pacijenata sa AP kada se simptomi javljaju
uglavnom u mirovanju, uz zadrzanu toleranciju
na napor. Verovatnoca vazospastiCne angine
povec¢ava se kada napadi prate cirkadijanski
obrazac, sa viSe epizoda no¢u i u ranim jutarnjim
Casovima. Pacijenti su ¢esto mladi i imaju manje
faktora KV rizika nego pacijenti koji imaju AP na
napor, osim Sto su najCeSce pusaci cigareta
[176]. Koronarni vazospazam je suspektan i kod
pacijenata sa prolaznim koronarnim stentovima
i upornom AP. [177-178]. Dijagnoza
vazospasticlne AP zasniva se na otkrivanju
prolaznih ishemijskih promena depresje ili
elevacije ST segmenta tokom napada angine
(obi¢no pri odmoru rest AP). Pacijenti sa
Prinzmetalovom AP predstavljaju posebnu
podgrupu gde AP u mirovanju prati prolazna
elevacija ST-segmenta [176-179]. Ova elevacija
ST na EKG-u je u korelaciji sa proksimalnom
okluzijom vazospazmom. Kako je ve¢ina napada
vazospasticne AP samoogranicavajuca, tesko je
registrovati bez viSednevnog ambulatornog
Holter monitoringa 12-kanalnim zapisom.
Pojava promena segmenta ST pri normalnom
pulsu podrzava verovatnoc¢u ishemije miokarda
prouzrokovane spazmom. Kod pacijenata sa
sumnjom na vazospasti¢nu AP i
dokumentovanim EKG promenama, koronarna
CTA ili ICA je vaZna da iskljuci prisustvo fiksnih
koronarna stenoza. Angiografska dokumentacija
koronarnog  spazma  zahteva  upotrebu
provokacionog testa u laboratoriji = za
kateterizaciju. S obzirom na nisku osetljivost
hiperventilacionog testa i testa hladnom vodom,
intrakoronarna  primena  acetilholina il
ergonovina tokom ICA su preferirani
provokativni testovi. [176-179]. 176. Oba
farmakoloska sredstva su sigurna, pod uslovom
da se selektivno ubace u leve ili desne koronarne
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arterije i taj aktivirani spazam se lako kontrolise
intrakoronarnim nitratima. Mali procenat
pacijenata moZe razviti ventrikularna tahikardija
/ ventrikularna fibrilacija ili bradiaritmija tokom
provokativni test (3,2 i 2,7% respektivno), slican
onome tokom spontanih napada spazma (7%)
[180]. Intravenozno davanje ergonovina za
neinvazivne testove je kontarindikovano zbog
rizika od izazivanja dugotrajnog spazma u vise
koronarnih arterija Sto moZe biti vrlo teSko
kupiranje i moze biti fatalno. Provokativni test
za koronarni spazam smatra se pozitivnim
kada izazove: (1) anginalne simptome, (2)
ishemijske promene EKG-a i (3) tesku
vazokonstrikciju epikardne  koronarne
arterije. Ako test ne uspe pokretanje sve tri
komponente, to bi  trebalo  smatrati
dvosmislenim [176]. Razvoj AP kao odgovor na
injekcije acetilholina u odsustvo angiografski
evidentnog spazma, sa ili bez prate¢cih EKG
promena ST-segmenta mogu ukazivati na
mikrovaskularni spazam i cesto se primecuje
kod pacijenata sa mikrovaskularnom AP [179].
Kod pacijenata sa  epikardijalnim ili
mikrocirkulacijskim vazomotornim
poremecajima, CCB i dugodeluju¢i nitrati (LAN)
predstavljaju tretman izbora, pored kontrole KV
faktora rizika i promene nacina Zivota. Nifedipin
se pokazao efikasnim u smanjenju koronarnog
spazam povezanim sa implantacijom stenta. Kod
svih pacijenata sa vazospastichnom anginom
treba posti¢i optimalnu kontrolu rizik faktora,
posebno prekid puSenja i primena aspirina.
Iskljuc¢iti lekove koji mogu biti uzok
vazospazma -zloupotrebu kokaina ili
amfetamina. Hroni¢ni preventivni tretman
vazospastitne angine je uglavnom baziran na
ve¢im dozama antagonista kalcijuma. Prosecne
doze ovih lekova verapamil ili diltiazem od 240
do 360 mg/dan ili nifedipin od 40 do 60 mg
uobic¢ajeno preveniraju spazam u oko 90%
bolesnika. Nekada se moraju, radi prevencije
spazama, dati visoke doze kalcijum antagonista:
do 960 mg dan Verapamila ili Diltiazema
odnosno do 100 mg /dan Nifedipina.. Nekim
bolesnicima treba dodati dugodelujuée nitrate.
Beta-blokatore treba izbedéi, jer mogu pojacati
spazam zbog toga Sto blokiranjem beta
vazdilatatornih efekata preovladuje
vazokonstrikcija neblokiranim alfa receptorima.
Oko 10% bolesnika su refrakterni na ovo leCenje,
pa se retko moZe indikovati dodavanje
gvanetidina ili klonidina. Implantacija stenta na
mestu spazma i bez stenoze te hirurska ili
hemijska simpatektomija su krajnje mere.
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KLINICKI SCENARIO 6. ASIMPTOMATSKE
OSOBE U KOJIH JE KB OTKRIVENA NA
SKRININGU.

U nastojanju da snizi veliko incidence
koronarnih naprasnih smrti kod asimptomatskih
odraslih osoba, brojna izuc¢avanja faktora rizika i
pokazatelja rizika, kao i stres testovi, Cesto se
izvode kao skrining ispitivanja. Evropske
smernice za prevenciju KVB u 2016. godini u
klinickoj praksi detaljno su se usredsredili na
ova pitanja. [15]. UopSteno, preporucuje se
upotreba sistema za procenu rizika kao $to je
ESC SCORE. Osobe sa porodi¢nom istorijom
preuranjene KB treba da se pregledaju na
porodi¢nu  hiperholesterolemiju.  Koronarni
kalcijum skor, indeks ABI i Kolor dopler
ehosonografija karotidnih arterija u otkrivanje
plaka moze pruziti korisne informacije o
aterosklerotskom  riziku kod  odabranih
pacijenata. Rutinska upotreba biomarkera ili
vizuelizacionih testova za KB se ne preporucuje.
Novi biomarkeri imaju rastu¢u prediktivnu
vrednost u odnosu na Kklasicne, ali neto
poboljsanje reklasifikacijerizika je i dalje samo
skromno (7.18%) uporedeno, na primer, sa
koronarnom kalcijumskim skorom, koji ima neto
poboljsanje reklasifikacije 66%. Samo osobe sa
velikim rizikom od dogadaja trebaju biti
uzeti u obzir za dalje neinvazivno ili
invazivno ispitivanje. Nema podataka o tome
kako da se tretiraju asimptomatski ispitanici sa
pozitivnim testom na KB izvan preporuka
navedenih u ovim smernicama. Medutim,
principi stratifikacije rizika, kako je gore opisano
za simptomatske pacijente, takode se odnose na
ove osobe. Vazno je znati da nema podataka koji
su pokazali poboljSanu prognozu nakon
odgovaraju¢eg zbrinjavanja zasnovanog na
novim biomarkerima. Vazno je napomenuti da
su pacijenti oboleli od karcinoma i oni koji su u
toku leCenje raka, hroni¢nih inflamatornih i
sistemskih ~ autoimunih  bolesti  zasluzuje
intenzivniju evaluaciju rizika. Osobe (¢ija
zanimanja ukljucuju javnu sigurnost (npr. piloti
ili voza¢i kamiona ili autobusa, radnici) ili
profesionalni sportisti, obi¢no se podvrgavaju
periodi¢nim testiranjima radi procene EKG
testom TFO i procene moguéih sr¢anih bolesti,
ukljucuju¢i KB, mada nema dovoljno podataka
koji bi to opravdali. Medutim, ove evaluacije
mogu se izvrsiti iz medicinsko-pravnih razloga.
Prag za obavljanjevizuelizacionog stress testa na
KB kod takvih osoba je niZi nego kod prosec¢nog
pacijenta.
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REFRAKTORNA ANGINA PEKTORIS (RAP)

RAP kao oblik hroni¢nog koronarnog sindroma
(HKS) se definiSe kao hroni¢no stanje izazvano
klinicki ustanovljenom reverzibilnom ishemijom
u prisustvu KB, koje se ne moze adekvatno
kontrolisati kombinacijom medikalne terapije,
angioplastike sa stentingom (PCI) ili hirurskom
koronarnom revaskularizacijom (CABG) [1,
120]: Dolaze u obzir sledece opcije lecenja:

1- Forsirana eksterna kontrapulzacija (EECP)
treba da se uzme u obzir za olakSanje I
minimizovanje tegoba u bolesnika sa AP
Refrakternom na optimalnu farmakolosku
terapiju I revaskularizacionu strategiju
2-Transkutana elektricna stimulacija nerva
(TENS) se moze koristiti da bi se ublazili
simptomi refraktorne AP na optimalnu
farmakoterapiju i revaskularizacionu strategiju
3-Stmulacija kicmene moZzdine (SCS) se moZe
Koristiti da bi se ublazili simptomi refraktorne
angine na optimalnu farmakol Th i
revaskularizacionu strategiju

4-Transmiokardna revaskularizacija (TMR) nije
indikovana u pacijenata sa simptomima
refraktorne angine na optimalnu farmakoloSku
Th i revaskularizacionu strategiju

BUDUCE PERSPEKTIVE HRONICNIH
KORONARNIH SINDROMA HKS - C(Citat iz
Braunaldovog udzbenika kardiologije, autori
Dejvid Morou, Dz.]. A. De Lemos I Vilijam Boden
[135]:

Nase razumevanje HRONICNIH KORONARNIH
SINDROMA (HKS), kako uzroka, optimalnog
pristupa tako i leenja, kontinirano se razvija.

1. Kompleksni i verovatno heterogeni
uzroci ishemije miokarda zahtevaju
kontinuirano multidisciplinarno
istrazivanje putem eksperimentalih
studija iz  genetike, molekularne
biologije, biohemije , morfoloskih I
funkcionalnih  aspekata  koronarne
cirkulacije, te patoloske morfologije i
patofiziologije ishemije miokarda, Sto
zatim teba potvrditi u randomizovanim
duplo-slepim kontrolisanim klini¢kim
studijama sa dovoljnom statistickom
snagom da se iznedre nove smernice za
precizniju i jednostavniju dijagnostiku I
efikasnu terapiju HKS. Danas se
konfrontiramo sa sustinskim podacima
koji su izazov paradigmi da Ishemijska
KB  zahteva  kriticnu  koronarnu
aterosklerozu subepikardne koronarne
arterije ili drugu strukturnu bolest srca
koja rezultuje u dramati¢cnom povecéanju
potrosnje kiseonika. Preklinicki,
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translacioni i Kklinicki epidemioloski
podaci demonstriraju anomalije u
funkciji koronarne arterije, koji mogu da
dovedu do ishemije miokarda u
odsustvu aterosklerotske opstrukcije.

2. Ipak, do sada, lecenja predloZena za
ovaj vazni sindrom-HRONICNI
KORONARNI SINDROM su se pokazala
nedovoljnim. Dodatni uvid u
patobiologiju ishemije mogao bi dovesti
do novih pravaca u lec¢enju.

3. Inicijalni pristup vodi¢em usmerene
sekundarno-preventivne  terapije i
koronarne revaskularizacije, kada je
neophodno, jeste najbolji pristup za
ve¢inu pacijenata sa HKS. Postoje
podgrupe pacijenata sa indikatorima
visokog rizika za koje bi koronarna
revaskularizacija miokarda trebala da
bude logicna. Ipak, klinicka
kontraverza 1 nedoumica ostaje u
pogledu da 1li takve pacijente,
uklju¢uju¢i one sa umerenom ili
teskom ishemijom na neinvazivnhom
testu, treba rutinski podvrgnuti

koronarnoj revaskularizaciji
miokarda u odsustvu simptoma
refrakternosti na optimalnu
preventivnu I farmakolosku terapiju
(OMT).

4. Definitivni dokazi za zbrinjavanje
pacijenata sa stabilnim HKS i ostalih
konsekvenci ishemije, posebno
disfunkcije leve komore i mitralne
ishemijske regurgitacije, ostaju jos uvek
nekompletni. Po nasem misljenju,
kompletna revaskularizacija miokarda,
obicno hirurska -CABG, ostaje razumna
opcija za pacijente sa viSesudovnom KB,
disfunkcijom LK i vijabilnim
miokardom, posebno kad postoji
objektivni dokaz ishemije. Ipak, neke
skorasnje studije taj stav dovode u
pitanje. Uprkos naSem dobrom iskustvu
sa HKS, na vaZna pitanja nema odgovora
[135].

ZAKLJUCAK:
Pazljiva i studiozna evaluacija anamneze,
ukljuCujuéi karakterizaciju anginalnih siptoma i
procenu rizik faktora i  manifestacija
kardiovaskularnih bolesti, kao i odgovarajuéi
fizikalni pregled i osnovno dopunsko, bazi¢no
ispitivanje je esencijalno za dijagnozu hroni¢nih
koronarnih sindroma. Ako samo Kklinickom
evaluacijom ne moze da se iskljuc¢i opstruktivna
koronarna arterijska bolest (srednja pre-test
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verovatnoca) kao inicijalni test za iskljucenje ili
postavljanje dijagnoze hroni¢nih koronarnih
sindroma (klinicki scenario 1) treba koristiti
neinvazivne dijagnosticke funkcionalne
vizuelizacione testove fizickim ili farmakoloskim
opterecenjem ili anatomsku vizuelizaciju putem
koronarne CT angiografije. Izbor inicijalnog
neinvazivnog dijagnostickog testa je zasnovan na
pretest verovatnoc¢i za opstruktivnu koronarnu
bolest (PTP), klinickoj verovatno¢i iste,
karakteristika i dostupnosti testa. Za odluku o
revaskularizaciji treba uraditi i anatomsku i
funkcionalnu evaluaciju. Zahteva se bilo
neinvazivna ili invazivna funkcionalna evaluacija
za procenu veli¢ine ishemije miokarda udruzene
sa angiografskom stenozom koronarne arterije,
osim za stenoze vrlo viokog stepena (>90%
stenoze dijametra). Procena rizika za nezeljene
dogadaje i mortalitet sluzi da odredi za koje
pacijente sa HKS se predvida prognosticka korist
od revaskularizacije. Procena funkcije leve
komore ehokardiografijom je obavezni deo
stratifikacije rizika. Pacijenti u velikom riziku od
nezeljenih dogadaja se podvrgavaju invazivnom
ispitivanju zbog razmatranja revaskularizacije,
cak i kad su asimptomatski. Primena zdravog
nacina zivota smanjuje rizik od naknadnih KV
dogadaja i smrtnosti i uvek je ukljuena u
program odgovaraju¢ih mera i terapije
sekundarne prevencije. Klinicari bi trebalo da
savetuju i podstaknu neophodne promene
nacina zivota pri svakom KklinicCkom susretu sa
pacijentima. Kognitivno-bihejvioralne
psiholoske intervencije kao Sto su podrska
pacijentima da postave realne ciljeve,
samokontrola, planiranje sprovodenja promena,
suocavanje sa teskim situacijama, prilagodavanje
zivotnoj sredini i ukljucivanje socijalne podrske
jesu efektivne intervencije za promenu
ponaSanja. Multidisciplinarni timovi mogu
pruziti pacijentima podrSku za promenu ka
zdravom nacinu zivota i wuputiti ga na
izbegavanje rizika i rizicnog ponaSanja. Anti-
ishemijsko lecenje mora biti prilagodeno
pojedina¢nom pacijentu na osnovu
komorbiditeta, istovremene terapije, ocekivane
tolerancije i pridrzavanja terapiji ali i sklonosti
pacijenta. Izbor anti-ishemijskih lekova za
lecenje HKS-a treba da bude prilagoden srcanoj
frekvenci, krvnom pritisku [ funkciji leve
komore. Beta blokatori i /ili antagonisti
kalcijuma ostaju lekovi prve linije kod pacijenata
sa HKS-om. Antitrombotska terapija je kljucni
deo sekundarne prevencije kod pacijenata sa
HKS-om i zahteva pazljivo razmatranje.
Pacijentima sa prethodnim infarktom miokarda,
sa ili bez revaskularizacije, koji su pod visokim
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rizikom od ishemijskih dogadaja i niskim
rizikom od teSkog ili fatalnog krvarenja, trebalo
bi razmotriti dugotrajnu (i posle 12 meseci)
dvostruku antitrombocitnu terapiju (DAPT) sa
aspirinom ili bilo inhibitorom P2112 ili
rivaroksabanom s vrlo malim dozama, osim ako
nemaju indikaciju za oralnom antikoagulantnom
terapijom (OAK) kao Sto je prisustvo atrijalne
fibrilacije (AF). Statini se preporucuju svim
pacijentima sa HKS-om, bez obzira na nivo LDL
holesterola. ACE inhibitori (ili ARB) se
preporucuju u prisustvu srcane insuficijencije
(SI), dijabetesa ili hipertenzije i treba da se
razmotre Kkod svih visokorizi¢nih pacijenata.
Inhibitori protonske pumpe preporucuju se kod
pacijenata koji primaju aspirin ili kombinaciju
antitrombotske terapije koji su pod visokim
rizikom od gastrointestinalnog krvarenja. Treba
uloziti napore da se pacijentima objasni vaznost
redovnog uzimanja propisanih lekova, Sto je
zasnovano na  dokazima da  redovno
pridrzavanje leCenju sprecava neZeljene
dogadaje, oslobada pacijenta od bolova i
popravlja kvalitet Zivota. Ponovljana terapijska
edukacija pacijenata je od sustinskog znacaja za
svaki klinicki susret. Pacijenti sa dugogodisnjom
dijagnozom HKS trebalo bi da periodi¢cno
posecuju lekara radi procene mogucih promena
statusa rizika, pridrzavanja ciljeva lecenja i
razvoja  komorbiditeta. Preporucuje  se
ponavljano izvodenje testova fizickim ili
farmakoloSkim opterecenjem, najbolje
vizulizacionih stresa testova ili invazivne
koronarografije s funkcionalnim testiranjem u
sluc¢aju pogorSanja simptoma i / ili pove¢anog
statusa rizika. Procena funkcije i dimenzija
sr¢anih Supljina, miokarda i zalistaka, kao i
funkcionalni test za odbacivanje znacajne
asimptomatske(silent) ishemije miokarda, treba
da se razmotre svakih 3-5 godina kod
asimptomatskih bolesnika sa dugogodisnjom
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dijagnozom HKS. Procena koronarne
vazomotorne funkcije treba da se razmotriti kod
pacijenata bez opstruktivne koronarne bolesti ili
sa neznacajnom epikardijalnom koronarnom
bolesti koji imaju objektivne dokaze ishemije
miokarda. Ciljevi leCenja hroni¢nih koronarnih
simptoma (HKS): poboljsSanje prognose tj.
smanjenje mortaliteta putem smanjenja rizika za
progresiju ateroskleroze i sprecavanje akutnih
koronarnih dogadaja i naprasne smrti te
minimizovanje simptoma sa poboljSanjem
kvaliteta Zivota. Treba uloZiti napore da se
pacijentima objasni vazZnost preporuka-smernica
i uputstava zasnovanih na dokazima =za
pridrzavanje lecenju.

Svim bolesnicima sa stabilnom koronarnom
bolesti potrebna je promena Zivotnog stila,
redukcija rizik faktora i farmakoloska
terapija ali svi bolesnici sa stenozama
koronarnih arterija nemaju benefit od
revaskularizacije, koji zavisi od veli¢ine
ishemije i nacCina anatomskog zahvatanja
koronarnih arterija. Optimalna medikalna
terapija je definitivna terapija za pacijente sa
stabilnom koronarnom bolesti i niskim
rizikom od kardiovaskularnih dogadaja.
Revaskularizacija i optimalna medikalna terapija
treba da se smatraju kao komplementarni a ne
kompetitivni tretmani.

Kod bolesnika sa HKS sa visokim rizikom gde je
mortalitet >3% godiSnje ili AP refrakternom na
OMT potreban je dokaz ishemije putem testa
fizickim ili farmakoloskim opterecenjem,
najbolje stres ehokardiografijom radi
odredivanja veli¢ina ishemije na stres eho testu |
anatomska procena radi utvrdivanja nacina
zahvatanja koronarki, da bi se indikovala
revaskularizacija koja dovodi do klinickog
benefita.
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MAKROAMILAZEMIJA KAO RAZLOG HIPERAMILAZEMIJE U KLINICKI NEJASNIM
STANJIMA-PRIKAZ SLUCAJA

Zoran Joksimovi¢ (1), Dusan Basta¢ (2), SneZana Pavlovic (3)

(1)INTERNISTICKA ORDINACIJA ”JOKSIMOVIC” BOR; (2) INTERNISTICKA ORDINACIJA "DR BASTAC”
ZAJECAR; (3) SPECIJALISTICKA ORDINACIJA ZA INTERNU MEDICINU “ DR PAVLOVIC KARDIOLOGIJA"
BEOGRAD

Sazetak: Makroamilazemija je retko stanje koje karakteriSe poviSen nivo amilaze u serumu usled
postojanja sloZenih makromolekula amilaze koje bubrezi zbog njihove veli¢ine ne mogu normalno da
izlucuju. Radi se o benignom stanju koje je najcesce bez izrazenih klinickih simptoma i znakova.
Prevalencija makroamilazemije = u populaciji, iznosi izmedu 1 i 2%. Glavni klinicki znacaj
makroamilazemije je u tome Sto Cesto predstavlja dijagnosticki problem zahtevaju¢i diferenciranje ovog
stanja od drugih uzroka hiperamilazemije. Stoga je racionalno da se izbegne nepotrebna dijagnostika i
leCenje, koji opterecuju i pacijenta i zdravstveni sistem. Makromalazemiju kao dijagnozu treba razmotriti
kod svakog pacijenta sa povisSenim nivoom aktivnosti amilaze u serumu kod koga je je nivo lipaze u
serumu i amilaze u urinu normalan. Laboratorijska potvrda dijagnoze amilazemije pociva na testovima:
elektroforeza ili test precipitacije polietilen glikola . U ovom radu je prikazan pacijent koji je zbog
nespecifi¢nih tegoba od strane gastrointestinalnog trakta rutinski klinicki obraden i pri laboratorijskoj
obradi seruma pacijenta je utvrdeno da ima poviSene vrednosti amilaze. Dodatnom dijagnostikom nisu
utvrdene organske bolesti pankreasa niti druge bolesti koje bi mogle da budu u vezi sa
hiperamilazemijom a izracunavanjem odnosa bubreznog klirensa amilaze i klirensa kreatinina koji je
manji od 1% zakljuCujemo da se najverovatnije radi o makroamilazemiji. Specificno le¢enje nije bilo
potrebno. Pacijent dolazi na kontrolni pregled jednom na 6 meseci.

UvoD amilaze. Osobe koje su imali nefrektomiju ili
Amilaza je amiloliticki enzim koji pomaze imaju bubreznu insuficijenciju imaju prosecan

varenje u crevima hidrolizuju¢i polisaharide do
manjih molekula. Kod coveka se nalazi «o-
amilaza, koja kod zdravih individua potice
najviSe iz pankreasa i pljuva¢nih Zlezda ali u
klinicki beznacajnim koli¢inama i iz drugih
organa (jetre, bubrega, jajovoda, miSi¢a i dr.).
Moze se naci u dva osnovna oblika, takozvanih
izoenzima- sintetisana u pankreasu (pankreasna
ili P-izoamilaza) i nepankreasnog porekla
(salivarna - pljuva¢na ili S-izoamilaza).
Uobicajeno je da se u krvi ili urinu nalaze niski
nivoi amilaze. Ali ako se pankreas ili pljuva¢ne
zlezde oStete nivo amilaze u krvi ili urinu raste.
Serumska amilaza je poviSena u najmanje 75%
slucajeva  pankreatitisa; Retko, serumska
amilaza moze biti normalna, ¢ak i ako dode do
masivne nekroze pankreasa. [1]

Detaljni putevi metabolizma serumske amilaze
jos uvek nisu potpuno razjasnjeni. Smanjen
metabolicki klirens - bubrezna insuficijencija
moze biti razlog poviSenog serumskog nivoa

nivo amilaze u serumu koji je 50% vedi od
zdravih pojedinaca. Stoga se moze pretpostaviti
da bubrezi igraju glavnu ulogu u metabolizmu
amilaze. Medutim, bubreg nije jedini organ koji
je odgovoran za uklanjanje amilaze kod ljudi.
Ekstranalni mehanizmi ciS¢enja amilaze nisu
jasno definisani. Posto se visoki nivoi amilaze u
serumu primecuju i kod nekroze jetre i ciroze,
smatra se da jetra igra ulogu u metabolizmu
amilaze [2]. ZabeleZeno je da mnoga stanja
izazivaju hiperemilazemiju. Iako se obicno
pretpostavlja da je hiperamilazemija posledica
oslobadanja amilaze u serumu od strane
obolelog organa, precizan odnos izmedu
hiperemilazemije i patoloskih stanja nije sasvim
jasan. Hiperamilazemija je najceS¢e rezultat:
pankreatitisa ili parotitisa, smanjenog
metabolickog klirensa amilaze ili  amilaze
oslobodene iz nekog oSteenog organa (van
pankresa i pljuvacnih zlezdi).

Adresa autora: Joksimovié¢ Zoran, INTERNISTICKA ORDINACIJA .JOKSIMOVIC" BOR, Srbija

E-mail: joksaza@ptt.rs
WWW.tmg.org.rs

Rad primljen: 18.03.2020. Elektronska verzija objavljena: 30.06.2020.



69 TIMOCKI
Prikaz slu¢aja Cé,{‘%%%g%\]l{so]{ I Vol 45 (2020) br. 1-2

Akutni ili hroni¢ni pankreatitis je povezan sa
povecanjem izoamilaze tipa P. Ostali razlozi za
hiperemilazemiju koji su povezani sa
pankreatitisom su  pseudociste, trauma
pankreasa i holedolitijaza. Trauma pankreasa
moZe biti rezultat tupih trauma, trbusSnih ili
retroperitonealnih operacija ili endoskopske
retrogradne kanulacije pankreasnog kanala
(ERCP).Kod pacijenata sa bolovima u trbuhu tipa
bilijarnih kolika , trostruko povecanje nivoa
amilaze u serumu koje se vrati u normalu u roku
od 48-72 sata sugeriSe prolazak kamena kroz
zajednicki Zu¢ni kanal [3,4]. Parotitis usled
infekta, traume ili zraCenja je povezan sa
povedanjem izoamilaze tipa S. Ostelenja
pljuvacne Zlezde moZe nastati i kao posledica
hroni¢nog alkoholizma. Nivo amilaze u pljuvacki
je tri puta veéi od normalnog kod 10%
pacijenata lecenih od hroni¢nog alkoholizma.
Diskutuje se i da je ova pojava kod alkoholicara
posledica i/ili oSteenja jetre jer bolesti jetre
(hepatitis ili ciroza) takode pokazuje poviSene
nivoe izoamilaza tipa SiP [2].

Bolesti creva, (zapaljenjske bolesti creva,
infarktmezenterijuma, ileus, peritonitis) mogu
dovesti do poviSenja nivoa pankreaticne amilaze.
Rupturirana ektopi¢na trudnoda, ciste jajnika ili
upala jajnika i jajovoda mogu rezultovati
poviSenom salivarnom izoamilazom.Proizvodnja
ektopi¢ne amilaze je moguca u malignomima
pluca, jajnika, pankreasa i debelog creva;
feokromocitomu; timomu; multiplom mijelomu,
karcinom dojke. Povecanje nivoa amilaze moze
se pojaviti postoperativno, nakon
ekstrakorporalne cirkulacije ili ne-abdominalnih
hirurskih intervencija (npr. 30% pacijenata koji
su podvrgnuti sréanom hirurS§kom posegu ima
poviSenu izoamilazu tipa S). Zabelezeni su retki
slucajevi  hipereamilazemije  pri  lecenju
ciprofloksacinom. Ostali uzroci hiperamilazemije
uklju¢uju upale pluéa, cerebralnu traumu,
opekotine, aneurizme trbusne aorte , anoreksiju
nervozu i kao i trovanje organofosfatnim
jedinjenjima. [5,6] PoviSeni enzimi pankreasa
mogu se naci kod kriti¢no povredenih pacijenata
sa traumom Cak i ako nema pravog pankreatitisa
[1,2].

Makroamilazemija - Makroamilazemija je
retko, benigno stanje u kojem se molekul

ACCR= Amilaza u urinu

amilaze veze sa velikim sloZenim molekulama,
smanjuju¢i bubrezni klirens i produzavajudi
njegov poluzivot. Prevalencija
makroamilazemije u populaciji, iznosi izmedu 1
i 2%. Oko 2% -5% pacijenata sa
hiperamilazemijom ima makroamilalazemiju.
Makroamilazamiju, karakterise
hiperamilazemija ili poviSeni nivo amilaze u
serumu bez poviSene amilaze u urinu i drugiih
Klinickih znakova ili simptoma. U
makroamilazamiji, amilazu najcesS¢e veze
imunoglobulin, ¢ineéi je 4 puta veCom vecom
nego Sto je to uobicajeno i bubrezi je sporo i
otezano izluCuju, Sto rezultira visokim nivoom
amilaze u serumu, ali normalnim nivoima u
urinu (7-12). U vecini slucajeva
makromolekularna amilaza predstavlja
kompleks normalne amilaze i imunoglobulina A
ili G. Razliciti radovi izveStavaju o razli¢itim
statistikama o incidenciji makroamilazemije.
Ona je najces¢e prisutna kod kod odraslih
(ces¢e muskog pola), mada su zabeleZeni
slucajevi kod dece i novorodencadi. Povisen
nivo amilaze u serumu je glavni kriterijum za
dijagnozu pankreatitisa. Kada se radi o
hperamilazemiji kod makroamilazemije vazno je
na sto ranijem nivou obrade pacijenta
prepoznati da li se radi o pankreatitisu ili
benignoj hiperamilazemiji kako bi izbegli
nepotrebnu  dijagnostiku i lecenje, Kkoji
optereéuju i pacijenta i zdravstveni sistem. Ovo
je vazno izmedu ostalog istoga Sto je glavno
ogranicCenje upotrebe merenja serumske amilaze
u dijagnostici stepena pankreatitisa nedostatak
specifi¢nosti ovog testa [1,7,13].

Prihvacen algoritam za zajednicku dijagnozu
makroamilazemije, prilikom poviSene serumske
amilaze bez poviSene amilaze u urinu, naknadno
je testiranje na lipazu u serumu, $to zajedno sa
visokim nivoom amilaze obi¢no sugerisSe
pankreatitis [14]. Ako je serum lipaza normalna,
mora se ispitati funkcija bubrega, jer ¢e i
abnormalni rad bubrega uzrokovati poviSene
nivoe amilaze. Onda kada zaklju¢imo da je
bubrezna funkcija normalna, treba izracunati
bubrezni klirens amilaze u odnosu na klirens
kreatinina - ACCR  (Amylase-creatinine
clearance ratio) prema formuli:

Kreatinin u serumu

Amilaza u serumu
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X

— , 100
Kreatinin u urinu
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Normalni odnos ovih klirenasa je izmedu 3% i
5%, dok rezultat manji od 1% sugeriSe
makroamilazemiju [13]. Konacni potvrdujuci
test je elektroforeza ili test precipitacije
polietilen glikolom i hromatografija [14]. Kako
se radi o metodama koje se rade u
specijalizovanim laboratorijama i retko se
koriste rutinski, veéina se autora slaze da se
izraCunavanje ACCR odnosa moZe smatrati
dijagnostickim, mada postoje i odredena
neslaganja oko toga [7,13,15,16].

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent P.Z. star 65 godine
dolazi 10.7.2019. godine na gastroenteroloski
pregled zbog povremenog oseéaja nadutosti u
trbuhu i poviSene serumske amilaze u
laboratorijskim nalazima.  Tegobe traju od
oktobra 2018. godine i javljaju se povremeno,
priblizno jednom u 7-10 dana, obi¢no posle jela
i popuste posle praznjenja creva. Negira teze i
nasledne bolesti u li¢noj i porodi¢noj anamnezi.
Dobijao je simptomatsku terapiju (spazmolitici)
koju je koristio po potrebi. Pri fizikalnom
pregledu se konstatuje uredan objektivni nalaz.
U laboratorijskim izveStajimakoje pacijent
donosi - kompletna krvna slika, sedimentacije
eritrocita, i nivo C-reaktivnog proteina bili su u
granicama  referentnih  vrednosti.Tumorski
marker CA19/9 je bio 31,6U/ml (normalno do
37U/ml). Nivo amilaze u serumu bio je povisen -
235 IU / L (referentni opseg: do 100 IU / L).
Ostali rezultati u biohemijskim parametrima,
ukljuCujuéi lipazu u serumu, azotne retente,
aminotransferaze, bilirubine i serumsko gvozde
bili su normalni. Ultrazvuk i kompjuterska
tomografija abdomena su pokazali normalan
nalaz. Normalan je i nalaz UZ pregleda vrata
(regija parotidnih Zlezdi). Kontrolisani su
laboratorijski parametri posle 3 meseca
(30.10.2019. god)) ukljucujuéi  brzinu
sedimentacije eritrocita, CRP,lipazu,
aminotransferaze, bilirubine i serumsko gvozde
kao i anti-tkivna transglutaminaza-IgA (anti-
tTG-IgA). Svi su nalazi bili u granicama normale.
Ostala je poviSena serumska amilaza 197 1U/L
Amilaza u urinu je bila takode u referentnim
vrednostima 32 IU/I Odredili smo kreatinin u
serumu 75 umol/L i kreatinin u urinu 7003 umol
radi izraCunavanja ACCR. ACCR je 0,174 .

Na osnovu klinicke slike obavljene dijagnostike i
obrac¢unatog ACCR zaklju¢ujemo da se vrlo
verovatno radi o makroamilazemiji. Definitivna
laboratorijska dijagnostika elektroforezom ili

www.tmg.org.rs

testom precipitacije polietilen glikola nam nije
bila dostupna a i pacijent nije bio motivisan za
dodatnu dijagnostiku. Uz preporucenu dijetu
dobijao  je probiotsku terapiju i osmotski
laksativ (makrogol) po potrebi. Pacijent je
pregledan posle dva meseca (25.12.2019.
godine). Bio je bez tegoba, klinicki nalaz je bio
uredan. Nivo amilaze u serumu je bio 210 IU/],
amilaza u urinu 45 IU/L. Zbog starosne dobi
pacijenta predloZzena je donja digestivna
endoskopija koju je pacijent odbio. Zakazan je
kontrolni Klinicki sa novim nalazima laboratorije
pregled i ultrazvu¢ni pregled abdomena za 6
meseci. Kako je pacijent stariji od 50 godina
predvidamo pracenje pacijenta joS 1-2 godine
da bi smo hipermilazemiju definitivno proglasili
benignom.

DISKUSIJA: Amilaza je enzim koji je odgovoran
za razgradnju amilaze i drugih skroba tokom
varenja. Postoji kao tri podtipa, gde se a -
amilaza nalazi kod Zivotinja, ukljuCujuéi ljude, i
ona je jedina od klinicke vazZnosti [6]. lako je
hiperamilazemija  posebno  povezana sa
pankreatitisom, postoje i druga stanja i bolesti
koja mogu da se pojave i kod hiperamilazemije,
ukljuCujuéi sialadenitis, pluénu bolest, ciste
jajnika, rupturiranu ektopi¢nu trudnodu, traumu
trbuha, infarkt mezenterijuma, perforirani
pepticki ulkus, upala slepog creva, bubrezna
insuficijencija, zauSke i neka maligna stanja, a
sve to bi zahtevalo dodatna ispitivanja, za
razliku od makroamilazemije [1,2,6,8,12].

lako je makroamilazemija uglavnom
asimptomatska, cCesto se dijagnostika ovog
stanja pocinje zbog bolova u trbuhu, ukljucujuéi
i odredivanje amilaze u serumu i urinu. Medutim
bol u trbuhu nije simptom makroamilazemije.
Najc¢eSce je to samo sluCajnost, a testiranje
amilaze se Cesto zahteva kada se pacijenti zale
na bol u trbuhu. Prema jednoj hipotezi, koja
nema potvrduy, bolovi u trbuhu i
makroamilazemija otkrivaju se zajedno zbog
taloZenja molekula makroamilaze u pankreasu
[13]. Problem u dijagnostici predstavlja moguca
istovremena pojava makroamilazemije i drugih
patoloskih stanja poput ulceroznog kolitisa [17],
Crohnove bolesti [18], hematoloskih maligniteta
[19,20], sistemskog lupus eritematozusa [21],
reumatoidnog artritisa [22] ili celijakije
[23,24,25]. Objavljeno je nekoliko slucajeva
obolelih od celijakije sa makroamilazemijom kod
kojih je doSlo do normalizovanja amilazemije
nakon lecenja dijetom bez glutena [26]. Opisana
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je i indukovana makroamilazemija, Sto pokazuje
jedno istrazivanje gde je grupa ispitanika
dobijala infuzije sa rastvorom hidroksietil
skroba (HES), koji je volemic¢ni koloid koris¢en u
leCenju hipovolemije. Ispitivaci su bili svi zdravi
pojedinci koji su razvili hiperemilazemiju nakon
infuzije sa HES rastvorom. Dokazano je da je
hiperamilazemija  posledica = makroamilaze
(kompleksa amilaze i HES). Kako su se molekuli
HES-a raspadali, hiperamilazemija ili
makroamilazamija su se same razreSavale.Ova
studija je dokazala da makroamilazemija moze
da ima ijatrogenu indukciju [13].

U literaturi su opisani i drugi slucajevi
asimptomatske hiperamilazemije, ukljucujuci
hroni¢nu nepatolosku hiperamilazemiju
pankreasnog porekla, etnicku hiperemilasemiju i
porodi¢nu hiperemilasemiju [27]

Teorija nastanka makro molekula amilaze se
zasniva »disregulaciji« imunske tolerancijee,
koja se moze pojaviti kod imunskih poremecaja
[28]. Smatra se da postoji unakrsna reaktivnost
ili na gluten ili druge antigene $to dovodi do
stvaranja  autoantitela protiv pankreasne
serumske amilaze na crevnom nivou. Na ovaj
nacin se formiraju antitela, u veéini slucajeva
imunoglobulin A, retko imunoglobulin G, koji
reaguju sa amilazoam formiraju¢i imune
komplekse [29].

Skoro svi pacijenti koji imaju hiperemilazemiju
prolaze skupe, duge, teske i Cesto nepotrebno
ponavljane dijagnosticke postupke. U jednoj
studiji koja je pratila pacijente 4 godine 60,7%
pacijenata je imalo dijagnozu hronic¢ni
pankreatitis, 24,5% rekurentni pankreatitis a
13,7% je bilo bez posebne dijagnoze. Posle
detaljne klini¢ke obrade (nivo Ca19-9 u serumu,
ultrazvuk abdomena, kompjuterizovana
tomografija i magnetna rezonanca, endoskopska

retrogradna holangiopankreatografija i
endoskopska ultrasonografija) u 35,2% ovih
pacijenata je zakljueno da se radi o

makroamilazemiji [30].

Da bi se izbegla neracionalna dijagnostika
prilikom nalaza poviSene serumske amilaze kod
pacijenata bez itrazenih klinickih tegoba i
simptoma, bez poviSene amilaze u urinu i
normalnog nivoa lipaze u serumu, treba ispitati
funkcija bubrega i izracunati bubrezni klirens
amilaze u odnosu na klirens kreatinina - ACCR,
joS u pocetku dijagnostickog programa i
proceniti potrebu za dodatnom dijagnostikom.
U tom smislu je vrloprakti¢an dijagnosticki
algoritam makroamilazemije koji su jos 1989
god. predlazili David LeVine i David Parrish [7].

Pacijent ima poviSen nivo amilaze u serumu preko 100 U/I
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ZAKLJUCAK :
Kod nasSeg pacijenta na osnovu Kklinicke slike,
obavljene dijagnostike i obracunatog ACCR
zakljuCujemo da se najverovatnije radi o
makroamilazemiji. Ovi jednostavni i jeftini
laboratorijski testovi i proracuni potvrdili su
dijagnozu  uprkos nedostatku  potvrdnog
laboratorijskog testa. (Definitivna dijagnostika
elektroforezom ili testom precipitacije polietilen
glikola nam nije bila dostupna a pacijent nije bio
motivisan za dodatnu dijagnostiku). Uz
preporucenu dijetu i terapiju pacijent je bio bez
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MOTIVI INCESTA U DELU BORE STANKOVICA
Mirjana Stojkovié- Ivkovic¢
7777 RADNIKA “ZELEZNICE SRBIJE “, BEOGRAD

MITKA (Kostani): E, s’g dede onuj: Kako k’d Kumanovo ¢uma bi'k’d se ludi i besni Stojan zagleda u
Stamenu, od ujku sestru, pa ili grad da pali ili Stamenu da uzme. I tri dana crkve zatvorene, tri dana
Carsija zatvorena, Stamena kuka i moli:

Stojane, more Stojane,
Gde se je culo, razbralo
Brat sestru more da zema?

A on pusti i besni Stojan, odgovara:

Stameno, mori Stameno,
Stameno,kito proletnja,
Stameno,zrno biserno,

Jesili Cula, razbrala;

Sitno kamenje broj nema,
Duboka voda brod nema,
Visoko drvo hlad nema,

Ubava moma, mori, rod nema.

Sazetak: Ovaj rad je inspirisan temom incestuoznih (rodoskrvnickih) motiva u delu Bore Stankovica.
Incest ili rodoskrvnuée podrazumeva seksualni kontakt medu bliskim srodnicima tj. ¢lanovima iste
porodice (otac - kéerka, majka - sin, sestre - bra¢a,otac - sin itd.) ili radnje koje vode prema tom c¢inu.
Incestuozne radnje i namere dogadaju se skriveno, a uzroci incesta proizilaze iz li¢nosti izvrSioca, sredine
u kojoj se ta li¢nost razvijala i uslova u kojima zivi.

Obradena su sledeca dela: ,Kosana”, ,Necista krv”, ,Jovca”, ,Tetka -Zlata” i biografski podaci samog pisca.
U isto vreme dok je Frojd objasnjavao nesvesnu psihu, incest, Edipov kompleks, snove i drugo, Bora
Stankovic je traZio odgovore za raspad svoje porodice i razloge za poveéan broj psihi¢ki bolesnih u familiji.
PiSuc¢i on je dosSao do zakljucka da je incest tj. neCista krv kriva za to. Iz incestuoznih veza radala su se
deca Cijim je venama tekla necista krv. Ta necista krv bila je razlog raznim bolestima i telesnim i psihickim.
Sigmund Frojd i Bora Stankovi¢ pokusavali su da seksualnost i strast prikazu kao pokretacku energiju koju
treba kontrolisati tj. ne dozvoliti krSenje najstarijih zabrana (incesta). Posledice incesta su razorne, kako
za li¢nosti tako i za celu porodicu, kao i za potomstvo, pa ¢ak i celo ¢ovecanstvo.

Kljucne reci : Bora Stankovi¢, Sigmund Frojd, incest, seksualnost, psihopatologija, necista krv

uvoD

Svaka civilizacija pocinje i pociva na
odricanju od nagona, a svaka kultura od
pounutrasnjivanja spoljnih zabrana [1]. Mozda je
i sve pocelo od incesta i zabrane incesta, dakle
od tajne seksualnog nagona, u Sirem smislu
Erosa. Vrlo je verovatno da bi incestuozno
zadovoljenje seksualnih potreba ljudi u proslosti
dovelo do ¢orsokaka u razvoju coveka. Ovo je
odvojilo coveka od ostalih nizih bi¢a u prirodi.

Prvi moralni kodeks covecanstva je zabrana
incesta tj. rodoskrnavljenja [2]. Postavlja se i
pitanje da li je ova zabrana svuda poStovana i
sprovodena u delo. Incest ne miruje ni danas, mi
se sa ovom aveti i dalje sreemo, istina viSe u
prerusenom obliku (prikriven motiv).

Frojd tumaci incest kroz Edipov
kompleks, smatraju¢i da je nastao kao brana
impulsu za sjedinjavanjem sa majkom. Znamo da
je prvi izbor seksualnog objekta kod decaka
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incestuozan, usmeren na majku (zabranjen
objekat). Edipov kompleks zavisii od deteta i od
afektivne zrelosti majke. Po Frojdu Edipov
kompleks se javlja izmedu 2. i 5. godine, a
njegovo razreSenje oznaCava pocetak latencije
koji traje do puberteta [3].

Da bismo razumeli Sta se to dogada i
kako je doSlo do motiva incesta u delu Bore
Stankovi¢a, moramo razmotriti pojam- razvoj
licnosti. Kod dece ne postoji polni nagon kakav
se javlja u procesu sazrevanja, tj. puberteta, i
tada se ispoljava pojavom neodoljive
privlacnosti koje jedna osoba vr$i na drugu;
njihov cilj je polno sjedinjavanje, ili bar takve
radnje koje vode ka njima [4].

Nagon u ¢oveku je izvanredna pogonska
snaga koja mu je data na slobodno raspolaganje,
ali nagon nije i ne moZe biti nesto odvojeno od
ostalih delova njegove licnosti. Licnost odreduje
sudbinu nagona. Zivotinje su povremeno
seksualne, a covek uvek. Nagonski zivot Zivotinje
regulisan je refleksima i instiktima, ljudski jo$ i
razumom. Ovo je bitna razlika koja omogucava
coveku da ucini sa raspolozivom nagonskom
energijom sve $to mu je volja [5].

Ako je neznost roditelja prema detetu
pomogla da se pre nego Sto nastupe telesni
uslovi i pubertet probudi njegov seksualni nagon
u takvoj jacini da dusevno uzbudenje ocigledno
probije do genitalnog sistema, onda ta neZnost
moZe da ispuni svoj zadatak, to jest da vidi dete
u doba zrelosti prilikom izbora seksualnog
objekta. Detetu bi svakako bilo najblize da za
seksualni objekat izabere one osobe koje voli od
detinjstva  svojim  priguSenim  libidom.
Odgadanjem seksualnog sazrevanja dobija se na
vremenu da se postave granice incestu [6].

PRIKAZ DELA

Rodoskrvnicki motiv koji se obraduje u
delu Bore Stankovi¢a nije karakteristiCan samo
za sredinu koju Bora opisuje, ve¢ je to
univerzalni problem c¢oveka. Neki biografi
smatraju da se i sam pisac borio protivu mrac¢nih
atavizama svoje li¢ne prirode, zasnovanoj na
Sirokoj osnovici njegove podsvesti.

Iako su svi uzroci i posledice zabranjene
ljubavi u Stankovi¢evim delima jasni i uocljivi,
ipak bi jednostrano bili protumaceni ako se
njihov izvor ne bi traZio i u Zivotu pisca, u
nagonskoj prirodi, sangvinickom temperamentu
i “neCistom” poreklu samog Bore Stankovica.
Spolja nametnuti, patrijarhalni “zakoni” nisu
mogli izmeniti ljudsku prirodu, ali su doprineli
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da je “greh” nicao i tamo gde mozda nije trebalo:
sa slugama, strancima, rodacima. Otuda kod
Stankovic¢evih licnosti ima patoloskih
nastranosti i pojave “neciste “, incestne ljubavi
[7].

Erotsko zastranjivanje u rodackim
odnosima nalazimo na viSe mesta u Borinom
delu. Kao $to kroz Hamleta govori Sekspir, tako i
kroz Mitka govori Bora Stankovi¢. Kada Mitka
trazi od KosStane da mu peva pesmu gde Stojan
trazi da uzme svoju sestru Stamenu za Zenu,
postavlja se pitanje da to nisu Borine Zelje? S
obzirom da je pesma narodna, da se pevala po
kafanama, narucivala, zaklju¢ujemo da je narod
prihvatio iako je opisivala incestuoznu ljubav.
Bora Stankovi¢ je relativno rano poceo sa
sublimacijom Erosa pisanjem prica, a kasnije i
drama [8].

Imamo tog zastranjivanja i u ,Tetka-
Zlati “ koja miriSe sinovljevu glavu, pa kad je taj
miris podseti na pokojnika, njenog preminulog
supruga”, pocelo bi od toga da joj snaga treperi i
dusa izumire, ne mogudi vise i ne smejuc¢i da ga
ljubi, samo bi naslanjala svoje uzdrhtale usne....”

,Prikriveni incest” je kada dete postane
objekat roditeljske preokupacije, ljubavi i strasti.
Roditelji koji su u hroni¢no problemati¢cnom
braku ili partnerskom odnosu, od deteta prave
surogat partnera. Granica izmedu zdrave i
incestuozne roditeljske ljubavi biva prekoracena
kada taj odnos sa detetom ima za cilj da
zadovolji roditeljske a ne decije potrebe. Kako se
brak pogorsava, dete postaje objekat kojim
roditelj manipuliSe i koji koristi da bi izbegao bol
i realnost problemati¢nog braka.

Erotska naklonost oca prema Kkéeri
opisana je u delu ,Jovca”. Jov€a zadrzava i
odugovlac¢i Nazinu udaju, jer njegova ljubav
prema njoj je toliko velika da ne moze da je
sakrije.

U licnosti gazda Jovce nailazimo na
portret patrijarhalnog despota, nepristupacnog
Coveka, silovitog sa promenljivim raspoloZenjem
i ponaSanjem. Iz njegovog srca potekla je
neobi¢na ljubav prema kéerki. "Ljubav tamno
zagonetna - suceljava se sa patologijom”. Gazda
Jovca je Zeleo da Nazu izoluje iz drustva, da bi on
uzivao u njenoj lepoti i drustvu.

Jovca, kad se vraca nocu kuéi, kao onesveSéen
silinom ¢€eZnji i poZuda, goni Zenu da se skida i
da igra naga. Naza, zbog veze sa slugom, Zivi van
grada sa seljacima, i gazda Jovca je to doziveo
kao veliki psihicki udar koji je doveo do
pomracenje njegovog uma. Opsesivne misli o
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Nazi dovele su do srozavanja njegove licnosti, do
bezumlja i ludila [9].

Sofka (licnost iz ,Neciste krvi”) je rasla u
porodici koja je “izvan sveta”, koja se nije druzila
sa okolinom, tako da nije imala mogu¢nost za
razvoj objekta libida. To je uslovilo povecéanje
narcizma i jaCanje incestuoznih  veza.
Nerealizovana ljubav sa roditeljima veoma je
kobna za dete jer nisu postojali uslovi da se ta
veza zasiti i prevazide. Efendi Mita je osecao i
dobro znao svu magiju novca u jednom
siromasnom klasnom drustvu, i svu bedu kad se
bez njega ostane. On druge ljubavi i drugog
straha nije imao. Sofka, vide¢i oca siromasSnog,
prestaje da ga idealizuje i voli. Cim je otac-ideal
bio sruSen, ona je bila spremna da ostvari ljubav.
Dva puta je bila na pragu ljubavi, ali obe imaju
incestuozan Kkarakter i ni jedna nece biti
realizovana. Prva ljubav sa svekrom, sa ¢covekom
koji je imao ulogu oca. Druga, opet, incestuozna,
ali se sada Sofka pojavljuje u ulozi majke koja
gaji dete koje bi kasnije trebalo da postane -
suprug. PatolosSku sebi¢nost Efendi-Mitinu,
moZemo shvatiti kao incestuoznu ljubomoru oca
na kéerku koja ostvaruje srecu bez njega [11].

Pojavu cCulnih pozuda i incestuoznih
zelja kod Stankovic¢evih licnosti ne mozemo
tumaciti  nekim  posebnim  “juznjackim”
temperamentom i mentalitetom, niti orjentalnim
uticajima na odnos muSkarca i Zene, niti
seksualnoj nastranosti. Sve je ovo uslovljeno
teSkim patrijarhalnim moralom koji je svaku
ljubav smatrao grehom. Razloge treba traziti u
licnostima, njihovom razvitku u porodici i
okruzenju. Njegove liCnosti su narcisticne,
emocionalno nestabilne i depresivne. Odbranu
od emocija realizuju povlacenjem, izolacijom,
negacijom. Njegovi brakovi nisu baste u kojima
se odgajaju deca, ve¢ arene pune nasilja i mrznje.
Analizirajuc¢i Zzenske likove majki, Bora ih opisuje
kao posesivne, kontroliSuce i navalentne, a o¢eve
kao hladne, bezosetajne, agresivne, boeme.
Majke su izgradile ¢vrst simbiotski i posednicki
odnos sa sinovima S$to je u jednoj sredini sa
izmenjenim vrednostima, sa neadekvatnim
ocem, veC pripremljena patoloska osnova za
incest. Vrlo ¢esto u Borinim delima, da bi li¢énosti
(sa prikrivenim ili realizovanim incestom) mogle
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da funkcioniSu (da bi zastitili Ego i smanjili
agresivnost), moraju da potisnu neprijatna
se¢anja i konfliktne misli da bi se zastitile od
mucnih i bolnih emocija [10].

DISKUSIJA

Seksualnost je pokretac i stoZer naSeg
iskustva sveta. To je mesto na kome sukob
izmedu individualne osobenosti i kolektivnih
normi postaje neizbezan. Kada se dogode
traume koje seZu u podrucje seksualnosti, a
takva je trauma incesta, prikrivenog ili
realizovanog, onda je seksualnost mesto
napetosti izmedu normi i Zelja, ponasanja i
fantazija.

Zbog praiskonskog greha, nemoguénosti
razreSenja sopstvenih intrapsihickih konflikata,
osecaja krivice, anksioznosti i depresivnosti
dolazi do pokretanja autodestruktivnih impulsa i
latentne suicidalnosti da bi se telo, koje je
nosilac opasne seksualnosti, unistilo. Na taj
nacin mozZemo objasniti alkoholizam,
mazohizam ili sadizam, kao i latentnu
suicidalnost kod Sofke, Jovce, Mitketa...

Borina dela su poku$aj da prodre u
mracni deo nesvesne ljudke psihe, i to u stanje
primitivnog Coveka. Na primeru iz Zivota pisac
pokazuje kako dolazi do osnovnih emocija
straha, ljubavi, mrznje, bola, oseaja krivice.
Njegov snazan instinkt otkrivao je nesvesni deo
psihe kao i kolektivho nesvesno na posredan
nacin, kroz Zivotne price.

Voden instinktom, on je sagledavao
protivureCnosti Zivota, naslu¢ivao dijagnoze
duSevnim bolesnicima, jer je bio veliki
poznavalac ljudske psihe. Stankovi¢ je Zeleo da u
coveku nade ljudskost, humanost, a nalazio je
sirovu  prirodu, komplekse, agresivnost,
protivurecnost i druge mracne strane licnosti. U
nasoj licnosti se stalno vode borbe dobra i zla, u
nesvesnom delu psihe. Svest je tu da ne dozvoli
mracnim demonima da preovladaju.

Na kraju citiram Milana Bogdanoviéa:
,Citavo Borino delo je jedna ocajna pesma
nezadovoljene strasti”. To je pesma o
neprekidnoj unutrasnjoj borbi izmedu Cciste
ljubavne pobude i nekontrolisanih culnih
nagona.
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Srpski lekar i politicar dr Mihailo Ili¢ je istorijska
i medicinska li¢nost sa zasluZnom spomen-
bistom u Klinickom centru "Kragujevac" u
Kragujevcu, slika 1. Znameniti srpski lekar roden
je 1856. godine u selu Meckovac kod Kragujevca,
danas Ilicevo (do 1954. godine zvanican naziv je

bio Meckovac), (Poreklo stanovnistva sela
Meckovac kao Grad Vranje - Pcinjski okrug,
prema knjizi Jovana F. Trifunoskog ,Vranjska
Kotlina“, nastaloj na osnovu podataka
prikupljenih od 1951. do 1955. godine (priredio
saradnik Porekla Milodan) [1].

Slika 1. Bista srpskog lekara, politicara, dr Mihaila Ili¢a (1856-1905),
Klinicki centar "Kragujevac" u Kragujevcu

Best Kragujevac images | Serbian

https://www.pinterest.com/SlavicTravels/kragujevac/

Dr Mihailo Ili¢ roden je u vreme KneZevine Srbije
(ime za vreme postojanja KnjaZestva Srbije) koja
je postojala u periodu od 1815. do 1882. godine.
Nastala je posle Drugog srpskog ustanka i
postojala do1882. godine, kada je proglasena u
Kraljevinu Srbije [1].

[licevo rodno mesto Meckovac pripadalo je
gradskoj opsStini Pivara od 2002. do 2008.
godine, da bi nakon tog vremena, opStine bile
ukinute. Nalazi se isto¢no od centra Kragujevca.
Zbog neposredne blizine grada i velikog
populacionog rasta nekadasnjeg sela Meckovac,
doslo je do jasnog, fizionomskog srastanja ovog
naselja sa Kragujevcem. Ili¢evo je u pocetku bilo

samostalno naselje, a 1991. godine je zvanicno
ukinuto kao samostalno naseljeno mesto i
pripojeno naselju Kragujevac (mesna zajednica u
gradu Kragujevcu) [1,2]. Naselje se prvi put
pominje kao Mickovaz, jo§ za vreme Austrijske
okupacije Srbije, u periodu 1718 - 1739. godine.
Meckovac je prvobitno bio bliZze putu, da bi pred
pocetak Prvog srpskog ustanka bio premesten.
Jedan od istorijskih razloga za premesStanje su
bila cesta jani¢arska pustoSenja zato Sto se ovo
naselje nalazilo na prometnom Kragujevackom
drumu. Drugi, demorafski razlog je bio cesto
izlivanje Lepenice koja je plavila stambene
objekte i okolinu. Pofetkom devetnaestog veka u
srpskim istorijskim izvorima mesto se pominje
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nekoliko puta kao Meckovac. Kod stranaca to
nije bio slucaj. Kod Ridla je 1810. godine upisan
kao Mescovacz, na Lapijevoj karti 1822. godine
kao Metskovatz, na Fridovoj 1829. godine kao
Meskovacz, a na Kipertovoj kao Metschkowats
[2]. Prema popisu stanovniStva 1903. godine,
Meckovac je imao 356, a sedam godina kasnije
489 stanovnika. Meckovac je 1954. godine
promenio ime u Iliéevo. Ime je dobio po velikom
serpskom doktoru, narodnom poslaniku i ¢lanu
Srpske socijaldemokratske stranke dr Mihailu
[licu koji je roden davne 1856. godine u
tadasnjem Meckovcu. U njegovu cast i zbog
zasluga, njegovo rodno mesto je promenilo naziv
u Ilicevo, danas mesnu zajednicu koja se nalazi u
sastavu gradske opStine Pivara u Kragujevcu [2].
Nakon Prvog svetskog rata Ilicevo je imalo 515

stanovnika, Sto je retkost da je na obalama
Lepenice neko mesto imalo viSe stanovnika
nakon Prvog svetskog rata. Teritorija Iliceva
nalazi se u centralnom delu Srbije. Smestena je u
istotnom predelu Sumadije i zahvata slivno
podrucje srednjeg toka Lepenice. Ili¢evo je i na
obema stranama suvog potoka Bara koji tece
samo posle bujnijih kiSa, inace je korito bez
vode, zbog Cega ga drugacije zovu Suvi Potok.
Severozapadnom stranom atara mesta tece
Lepenica, a zapadno prolazi Kragujevacki drum i
zeleznicka pruga Lapovo - Kragujevac - Kraljevo,
ali nema Zeleznicku stanicu [2]. Neposredno uz
Ili¢evo se nalazi Drzavni put IB reda 24, Batocina
- Kragujevac, koji danas predstavlja (finalna
izgradnja u toku) autoput Kragujevac - Batocina,
slika 2.

Slika 2. Ili¢evo

Izvor Foto: poreklo stanovnistva sela Ilicevo (do 1954. godine Meckovac), Gradska opstina Pivara, Grad
Kragujevac - Sumadijski okrug. (prema knjigama Todora Radivojevic¢a ,Lepenica“ i ,Naselja u Lepenici“.

Priredio saradnik Porekla Milodan.

BIOGRAFIJA PATRIOTE
Mihailo Ili¢ je po zanimanju bio poznat lekar -
dobar okruzni fizikus. Do kraja 19. veka
Kragujevac je promenio jo$ nekoliko okruznih
fizikusa:  Filip Tajsi¢  (1865), Leonard
Leontkijevi¢ (1880), Pura Gavri¢ (1885), Ilija
Kolovié¢ (1891, 1898) Stevan Siber (1897), da bi
sa pocetkom 20. veka dosao dr Mihailo Ili¢ koji je
pored poZrtvovane, profesionalne lekarske
sluzbe u Vojnotehnickom zavodu, postao i prvi
poslanik  Socijaldemokratske partije 1905.
godine [3]. Od 1903. godine je bio ¢lan Srpske
socijaldemokratske stranke (SSDS). Srpska
socijaldemokratska partija je bila politicka
stranka koja je delovala u Kraljevini Srbije i
Kraljevini Srba, Hrvata i Slovenaca, od 1903. do
1919. godine. Osnovana je pod imenom Srpska
socijaldemokratska stranka, a 1909. godine ime
je promenjeno u Srpska socijademokratska
partija. Na parlamentarnim izborima, odrZanim
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8. septembra 1903. godine, dr Mihailo Ili¢ je bio
izabran za narodnog poslanika u Kragujevackom
srezu. Bio je tada jedini poslanik SSDS u
Narodnoj skupstini Kraljevine Srbije i prvi
socijaldemokratski poslanik u srpskoj istoriji. U
periodu svog kratkog delovanja, u vreme
aneksione krize, balkanskih ratova i neposredno
uo¢i Prvog svetskog rata, ova partija je
sprovodila antiratni program zasnovan na ideji
klasne revolucije i ujedinjavanja naroda Balkana
u konfederaciju. Socijaldemokratska partija
Srbije usla je u evropsku istoriju kao jedina koja
je pred veliki rat glasala u parlamentu protiv
svakog ratnog budZeta [3]. Godine 1966.
osnovan je Medicinski centar "Dr Mihailo Ili¢" u
Kragujevcu, da bi se 1975. godine reorganizovao
u sedam OOUR-a. Godine 1986. izdvaja se OOUR
"Bolnica" kao KBC Kragujevac, a ostali
nastavljaju sa radom kao Medicinski centar "Dr
Mihailo Ili¢", koji 1991. izrasta u Zdravstveni
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https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%BF%D1%81%D0%BA%D0%B0_%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%98%D0%B0%D0%BB%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B0_%D0%BF%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%98%D0%B0
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%BF%D1%81%D0%BA%D0%B0_%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%98%D0%B0%D0%BB%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%B0_%D0%BF%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%98%D0%B0
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https://sr.wikipedia.org/wiki/1903
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https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BD%D0%B0_%D1%81%D0%BA%D1%83%D0%BF%D1%88%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%D0%9A%D1%80%D0%B0%D1%99%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D0%BD%D0%B5_%D0%A1%D1%80%D0%B1%D0%B8%D1%98%D0%B5
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0_%D0%BA%D1%80%D0%B8%D0%B7%D0%B0
https://sr.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BB%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8_%D1%80%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8
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centar "Dr Mihailo Ili¢". KBC Kragujevac 4. 11.
2005. godine prerasta u Klinicki Centar
Kragujevac sa tercijarnim nivoom zdravstvene
zastite [3,4]. Dr Mihailo Ili¢ umro je 22. oktobra
(9. oktobra, po starom kalendaru) 1905. godine
u Kragujevcu.,, u svojoj 48/49. godini Zivota.
Umro u vremenu Kraljevine Srbije, a to je bivsi
zvanicni naziv drZave Srbije u razdoblju izmedu
1882. i 1918. godine. Srbija je proglasena
Kraljevinom, odlukom Narodne skupstine, 6.
marta 1882. godine, ¢ime je KneZevina Srbija
uzdignuta na nivo kraljevine [4]. Do drugog
Svetskog rata u Kragujevcu su uglavnom radili i
privatni zubari - dentisti. Posle rata, uporedo sa
razvojem  drugih  medicinskih  sluzbi u
vanbolnickoj zastiti razvijala se i stomatoloska
sluzba. Sluzba je tada radila u okviru Doma
Zdravlja, a stvaranjem medicinskog centra "'Dr
Mihailo Ili¢" formira se kao jedna od njegovih
sluzbi. Odlukom Vlade Republike Srbije 1998.
godine donosi se reSenje po kome se
stomatolo$ka sluzba izdvaja iz Zdravstvenog
Centra Kragujevac kao samostalna ustanova sa
nazivom Zavod za Stomatologiju Kragujevac [5].

Primarna zdravstvena zastita u Kragujevcu je
oformljena kao poseban funkcionalni oblik 1966.

Wwedlcmedia. bl

U zakljucku: Nacionalni doprinos dr Mihaila Ili¢a
je u tome Sto brojne institucije njegovog
vremena, a i danas posle njega, kao $to su mesta,
ustanove, sportski klubovi, ulice u Kragujevcu
nose njegovo ime, a u znak ve¢ne zahvalnosti, da
se ne zaborave dobra dela vojnog lekara,
antiratno-politicko opredeljenje i pravilna
politika prvog socijaldemokratskog poslanika na
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Slika 3. Fudbalski stadi luba ,Srbija”, llicevo
= et T e

Foto - www.alcmedia.biz

godine, u okviru Medicinskog centra Kragujevac.
Do 1990. godine funkcionisao je u okviru OOUR
,Dom zdravlja“. Od 1990. godine Medicinski
centar je konstituisan kao Zdravstveni centar ,,
Dr Mihailo Ili¢“ u okviru koga je postojao Dom
zdravlja u Kragujevcu. Dom zdravlja Kragujevac
u sadaSnjem obliku osnovan je 1998. godine
odlukom VIlade Republike Srbije. Istorija
zdravstvene kulture Kragujevca i njen uticaj na
savremenu zdravstvenu zastitu ovog podrucja je
prepoznatljivo obeleZena likom dr Mihaila Ili¢a,
likom velikog srpskog lekara i politicara [6]. |
jedan od najpoznatijih fudbalskih klubova sa
oboda grada Kragujevac - ,Srbija” iz lli¢eva, slavi
preko osam decenija od osnivanja. Niko ne zna
tacno kada je klub osnovan, ali se svi slazu da je
to bilo u leto 1935. godine. Klub je prvobitno
imao ime ,MecCkovac”, po selu koje je
preimenovano u IliCevo u spomen-obelezje na
doktora Mihaila Ili¢a, prvog socijaldemokratskog
poslanika na Balkanu. Klub dobija naziv ,Srbija”
1970. godine (prilicno hrabar, radikalna potez za
ono vreme), ali i uz kurioziztet da je to danas
jedini fudbalski klub sa tim imenom u Srbiji (ne
racunajuci dijasporu), i drugih sporstkih timova
[7], slika 3.

= i -

Balkanu i u srpskoj istoriji uopste. Umro je
relativno mlad, i sa pravom ne moZemo suditi,
analizirati druge doprinose u domenu
zdravstvene kulture i zdravstvene zaStite od
strane ovog znamenitog, hrabrog srpskog
patriote, zemljaka, lekara i politi¢ara.
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Timocki medicinski glasnik
objavljuje prethodno neobjavljene naucne i
stru¢ne radove dvojezicno, na srpskom i
engleskom jeziku iz svih oblasti medicine i
srodnih grana. Za objavljivanje se primaju
originalni radovi, prikazi bolesnika, pregledni
¢lanci, ¢lanci iz istorije medicine i zdravstvene
kulture, prikazi knjiga i casopisa, pisma
uredniStvu i druge medicinske informacije.
Autori predlazu kategoriju svog rada a
Urednistvo zadrzava pravo promene kategorije
uz saglasnost autora.

Rukopise treba pripremiti u skladu sa
vankuverskim pravilima: UNIFORM
REQUIREMENTS FOR  MANUSCRIPTS
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS, koje
je preporucio ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors - Ann Intern Med.
1997; 126: 36-47), odnosno u skladu sa
verzijom na srpskom jeziku JEDNOBRAZNI
ZAHTEVI ZA RUKOPISE KOJI SE PODNOSE
BIOMEDICINSKIM CASOPISIMA, Srpski arhiv za
celokupno lekarstvo, 2002; 130 (7-8): 293.
Digitalna verzija je slobodno dostupna na veb
sajtu, ICMJE: www.icmje.org, kao i na www.
tmg.org.rs/saradn.htm

Pri pisanju teksta na engleskom jeziku
treba se pridrZavati jezickog standarda
American English i koristiti kratke i jasne
reCenice. Za nazive lekova Koristiti iskljucivo
genericka imena. Uredaji (aparati) se
oznacavaju fabrickim nazivima a ime mesto
proizvodjaca treba navesti u oblim zagradama.

Za rukopise koje uredniStvo prima
podrazumeva se da ne sadrze rezultate koje su
autori ve¢ objavili u drugom casopisu, ili
slicnoj publikaciji (osim u vidu nereceniranih
sazetaka u zbornicima radova).

Uz rukopis c¢lanka treba priloZiti
potvrdu o autorstvu (formular moZete preuzeti
na sajtu:  www.tmg.org.rs), skeniranim
potpisima svih autora ¢lanka. Urednistvo Salje
sve radove na stru¢nu recenziju, uobicajeno
dva recenzenta. Zbornici radova u
suplementima se ne recenziraju.

U radovima gde moZe do¢i do
prepoznavanja opisanog bolesnika, treba
pazljivo izbeé¢i sve detalje koji ga mogu
identifikovati ili pribaviti pismenu saglasnost
za objavljivanje od samog bolesnika ili najblize
rodbine. Kada postoji pristanak, treba ga
navesti u ¢lanku.

Ukoliko rad  dobije  pozitivne
anonimne recenzije (2 recenzenta) bice
prihvacen za objavljivanje. Posle dobijanja
pozitivne recenzije, da bi se rad objavio u
elektronskoj verziji na sajtu www.tmg.org.rs i
Stampao, potrebno je da se uplati naknada za
troskove obrade ¢lanka, lektorisanje i troSkove
Stampanja za Timocki medicinski glasnik samo
za prvog autora, koja iznosi cetiri hiljade
dinara (4000 RSD) na teku¢i racun. (Tekuéi
racun: 205-167929-22 Srpsko lekarsko
drustvo-Podruznica Zajecar; svrha: obrada
materijala za TMG).

TEHNICKI ZAHTEVI

Rukopisi se prilazu isklju¢ivo u
elektronskoj formi, pocevsi od volumena 45,
dvojezi¢no, na srpskom (¢irilica ili latinica) i
engleskom jeziku. Radovi koji se Salju samo na
srpskom ili samo na engleskom jeziku, nece se
uzeti u razmatranje. Rukopise u elektronskoj
verziji slati na e-mail adresu:
tmglasnik@gmail.com

Elektronski oblik rukopisa treba da
bude u Microsoft Office Word programu (sa
ekstenzijom .doc, ili .docx) i treba da sadrzi
zavrsnu verziju rukopisa. Celokupni tekst,
reference, tabele i naslovi tabela i slike i
legende slika treba da budu u jednom
dokumentu. Najbolje je ime fajla formirati
prema prezimenu prvog autora, jednoj klju¢noj
reci i tipu rada (na primer:
paunkovic_tiroidea_originalni.doc).

Koristite font Times New Roman,
veli¢ine 12 p. Paragraf piSite tako da se ravna
samo leva ivica (Alignment left). Ne delite reci
na slogove na kraju reda. Ubacite samo jedno
prazno mesto posle znaka interpunkcije.
Ostavite da naslovi i podnaslovi budu
poravnati uz levu ivicu. Koristite podebljana
(bold) slova, kurziv (italic), sub i superscript i
podvucena slova samo gde je to neophodno.
Tabele, slike i grafikone umetnuti u tekst
na mestu gde treba da se pojave u radu.
Prihvatljvi formati za tabele, grafikone,
ilustracije i fotografije su doc, xls, jpeg, gif i
npg.
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VRSTE RUKOPISA

Originalni rad je  sistematski
obavljeno istrazivanje nekog problema prema
nauc¢nim Kkriterijumima i jasnim ciljem
istrazivanja. DuZina teksta je ogranitena na
3500 rec¢i, maksimalno 5 tabela, grafikona, ili
slika (do 12 stranica teksta).

Pregledni clanak obuhvata
sistematski obraden odredeni medicinski
problem, u kome je autor ostvario odredeni
doprinos, vidljiv na osnovu autocitata.
Pregledni ¢lanak se obi¢no narucuje od strane
urednisStva, ali se razmatraju i nenaruceni
rukopisi. Kontaktirajte urednistvo pre pisanja
preglednog Clanka. Duzina teksta moZe biti do
5000 reci (18 stranica).

Prikaz bolesnika rasvetljava
pojedinacne slucajeve iz medicinske prakse.
Obi¢no opisuje jednog do tri bolesnika, ili
jednu porodicu. Sastavni delovi rada su: a)
uvod-(cilj rada kao poslednji pasus uvoda), b)
prikaz bolesnika, c) diskusija i d) zakljucak.
Za razllku od orginalnih istrazivanja izostaviti
poglavlje metodologija i rezulati rada Tekst se
ogranicava na 2500 reci, najviSe 4 tabele, ili 4
slike i do 25 referenci (ukupno do 6 stranica
teksta). Ne treba Kkoristiti imena bolesnika,
inicijale, niti brojeve istorije bolesti, narocito u
ilustracijama. prikazi bolesnika ne smeju imati
viSe od 5 autora

Clancima iz istorije medicine i
zdravstvene kulture rasvetljavaju se odredeni
aspekti medicinske prakse u proslosti. Duzina
teksta moze biti do 2500 reci (6 stranica).

Objavljuju se i kratki prilozi iz oblasti
medicinske prakse (dijagnostika, terapija,
primedbe, predlozi i miSljenja o metodoloSkom
problem itd), kao i prikazi sa razlicitih
medicinskih  sastanaka, simpozijuma i
kongresa u zemlji i inostranstvu, prikazi knjiga
i prikazi ¢lanaka iz stranih ¢asopisa (do 1000
reci, 1-2 tabele ili slike, do 5 referenci (do 3
stranice teksta). Pisma redakciji imaju do 400
rec¢i, ili 250 rec¢i ukoliko sadrze komentare
objavljenih ¢lanaka. Po narudzbini redakcije, ili
u dogovoru sa redakcijom objavljuju se i radovi
didaktickog karaktera.

Ukoliko je rad deo magistarske teze,
odnosno doktorske disertacije, ili je uraden u
okviru naucnog projekta, to treba vidno
posebno naznaciti u napomeni posle
saZetka a pre teksta. Takode, ukoliko je rad
prethodno saopSten na nekom stru¢nom
sastanku, navesti zvanican naziv skupa, mesto i

vreme odrzavanja, da li je rad i Kkako
publikovan (npr. isti ili drugaciji naslov ili
sazetak).

OBIM RADOVA. Celokupni rukopis rada koji
¢ine: naslovna strana, sazetak, tekst rada,
spisak literature, svi prilozi odnosno nazivi za
njih i legenda (tabele, grafikoni, slike, sheme,
crtezi) mora iznositi za originalni rad, rad iz
istorije medicine i pregled literature do 5000
re¢i a za prikaz bolesnika, preliminarno i
kratko saopstenje, rad za praksu i edukativni
¢lanak do 3000 reci; ostali radovi mogu imati
najvise 1500 reci.

Video radovi mogu trajati 5-7 minuta i biti u
formatu avi, mp4 (flv). U prvom kadru filma
mora se navesti: u nadnaslovu Timocki
medicinski glasnik, naslov rada, imena i
prezimena i srednje slovo svih autora rada (ne
filma), godina izrade. U drugom kadru mora
biti usnimljen tekst rada u vidu sazetka do 350
re¢i. U poslednjem kadru filma navesti imena
tehnic¢kog osoblja (reZzija, snimatelj, svetlo ton,
fotografija i drugo). Uz video radove dostaviti:
posebno tekst u vidu sazetka (apstrakta),
jednu fotografiju kao ilustraciju prikaza, izjavu
potpisanu od tehi¢kog osoblja da se odrice
autorskih prava u korist autora rada.

ETICKA  SAGLASNOST. Rukopisi 0
istrazivanjima na ljudima treba da sadrZe
izjavu u vidu pisanog pristanka ispitivanih
osoba u skladu s Helsinskom deklaracijom i
odobrenje nadleznog etickog odbora da se
istrazivanje moze izvesti i da je ono u skladu s
pravnim standardima. Eksperimentalna
istrazivanja na humanom materijalu i
ispitivanja vrSena na Zivotinjama treba da
sadrZe izjavu eti¢ckog odbora ustanove i treba
da su u saglasnosti s pravnim standardima.
Podaci o tome moraju biti navedeni u odeljku

AUTORSTVO. Sve osobe koje su navedene kao
autori rada treba da se kvalifikuju za autorstvo.
Svaki autor treba da je ucestvovao dovoljno u
radu na rukopisu kako bi mogao da preuzme
odgovornost za celokupan tekst i rezultate
iznesene u radu. Autorstvo se zasniva samo na:
bitnom doprinosu koncepciji rada, dobijanju
rezultata ili analizi i tumacenju rezultata;
planiranju rukopisa ili njegovoj Kkritickoj
reviziji od znatnog intelektualnog znacaja;
zavrSnom doterivanju verzije rukopisa koji se
priprema za Stampanje.

Autori treba da priloze opis doprinosa
pojedinacno za svakog koautora u okviru
obrasca Submission Letter. Finansiranje,
sakupljanje podataka ili generalno nadgledanje
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istrazivacke grupe sami po sebi ne mogu
opravdati autorstvo. Svi drugi koji su doprineli
izradi rada, a koji nisu autori rukopisa, trebalo
bi da budu navedeni u Zahvalnici s opisom
njihovog doprinosa radu, naravno, uz pisani
pristanak.

IZJAVA O SUKOBU INTERESA. Uz rukopis se
prilaZe potpisana izjava u okviru obrasca ZA
AUTORSTVO Submission Letter kojom se
autori izjaSnjavaju o svakom mogucéem sukobu
interesa ili njegovom odsustvu. Za dodatne
informacije o razli¢itim vrstama sukoba
interesa posetiti internet-stranicu Svetskog
udruzenja urednika medicinskih casopisa
(World Association of Medical Editors - WAME;
http://www.wame.org) pod nazivom ,Politika
izjave o sukobu interesa". Na kraju rada, ispod
odeljka Napomene, treba u posebnom odeljku
Sukob interesa izjasniti se o svakom moguéem
sukobu interesa ili njegovom odsustvu i to za
svakog autora pojedinacno (puno ime autora ili
inicijali). Na pr. Zoran Petrovi¢: Krka
(predavac). Ljiljana Aleksi¢: nema. Mila Bastac:
Pfizer, Sanofi, Bristol-Meyers Squibb
(predavac, pocasni konsultant, istraziva¢ na
naucnom projektu).

PLAGIJARIZAM. Od 1. januara 2019. godine
svi rukopisi podvrgavaju se proveri na
plagijarizam/autoplagijarizam preko SCIndeks
Assistant-Cross Check (iThenticate). Radovi
kod kojih se dokaZe plagijarizam ili
autoplagijarizam bi¢e odbijeni, a autori
sankcionisani.

SKRACENICE. Koristiti samo kada je
neophodno i to za veoma dugacke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skracenice ve¢ prepoznatljivi (standardne
skraéenice, kao npr. DNK, sida, HIV, ATP). Za
svaku skracenicu pun termin treba navesti pri
prvom navodenju u tekstu, sem ako nije
standardna jedinica mere. Ne Koristiti
skraéenice u naslovu. Izbegavati koriS¢enje
skraéenica u sazetku, ali ako su neophodne,
svaku skra¢enicu objasniti pri prvom
navodenju u tekstu.

DECIMALNI BROJEVI. U tekstu rada na
engleskom jeziku, u tabelama, na grafikonima i
drugim prilozima decimalne brojeve pisati sa
tackom (npr. 12.5 * 3.8), a u tekstu na srpskom
jeziku sa zarezom (npr. 12,5 # 3,8). Kad god je
to moguce, broj zaokruziti na jednu decimalu.

JEDINICE MERA. Duzinu, visinu, teZinu i
zapreminu izrazavati u metrickim jedinicama
(metar - m, kilogram (gram) - kg (g), litar - 1) ili

njihovim delovima. Temperaturu izrazavati u
stepenima Celzijusa (°C), koli¢inu supstance u
molima (mol), a pritisak krvi u milimetrima
zivinog stuba (mmHg). Sve rezultate
hematoloskih, klinickih i biohemijskih merenja
navoditi u metrickom sistemu prema
Medunarodnom sistemu jedinica (SI).

ZAHVALNICA. Navesti sve saradnike koji su
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao $to su osobe koje
obezbeduju tehnicku pomo¢, pomo¢ u pisanju
rada ili rukovode odeljenjem koje obezbeduje
opStu podrsku. Finansijska i materijalna
pomo¢, u obliku sponzorstva, stipendija,
poklona, opreme, lekova i drugo, treba takode
da bude navedena.

STRUKTURA RADA I PRIPREMA RUKOPISA.
Svi podnaslovi se pisu velikim masnim slovima
(bold). Originalni rad, metaanaliza,
preliminarno i kratko saopStenje obavezno
treba da imaju sledece podnaslove: Uvod (Cilj
rada navessti kao poslednji pasus Uvoda),
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zakljucak,
Literatura.

Tekst rada sadrzi u prvom redu naslov
rada na srpskom jeziku, u drugom redu naslov
rada na engleskom jeziku, u narednim
redovima: puna imena i prezimena autora i
svih koautora; naziv, mesto i adresu institucija
iz kojih je autor i koautori (brojevima u zagradi
povezati imena autora); eventualnu zahvalnost
za pomo¢ u izradi rada;

Obavezno je dostaviti:

predlog kategorije rukopisa
(originalni rad, pregledni clanak, prikaz
bolesnika i dr);

ime i prezime, godinu rodenja
autora i svih koautora;

punu adresu, broj telefona i faksa,
kao i e-mail autora za korespondenciju.

SAZETAK (abstrakt)

Sledi saZetak NA SRPSKOM 1
ENGLESKOM jeziku (najbolje do 350 reci).
SaZetak ne moZe imati fusnote, tabele, slike,
niti reference. Sazetak treba da sadrzi uvod, cilj
istrazivanja, materijal i metode, rezultate i
zakljucke rada. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus koji pocinje
boldovanom reci. Navesti najvaZnije rezultate
(numericke vrednosti) statisticke analize i nivo
znacajnosti. Zakljuc¢ak ne sme biti uopsten, ve¢
mora biti direktno povezan sa rezultatima
rada. Za prikaze bolesnika sazetak treba da ima
slede¢e delove: Uvod (u poslednjoj recenici
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navesti cilj), Prikaz bolesnika, Zakljucak;
segmente takode pisati kao poseban pasus koji
poCinje boldovanom reci. Za ostale tipove
radova saZetak nema posebnu strukturu.

U sazetku ne smeju biti tvrdnje kojih
nema u tekstu Clanka. Mora biti napisan tako
da i obrazovani nestrucnjak mozZe iz njega
razumeti sadrzaj ¢lanka. Posle saZetka napisati
3 do 8 Kklju¢nih reci na srpskom i engleskom
jeziku jeziku (key words). Ne treba da se
ponavljaju reci iz naslova a kljucne reci treba
da budu relevantne ili opisne i prema MESH
pravilima (dostupno na veb sajtu
https://www.nlm.nih.gov/mesh).

UvoD

Slede¢i deo rada je UVOD (sa
istoimenim podnaslovom) koji mora biti
kratak, sa kratkim pregledom literature o
datom problemu i sa jasno izloZzenim ciljem
¢lanka u posebnom paragrafu na kraju uvoda.

MATERIJAL I METODE RADA (sa
istoimenim podnaslovom) mora sadrzati
dovoljno podataka da bi drugi istrazivac¢i mogli
ponoviti sliéno istrazivanje bez dodatnih
informacija. Imena bolesnika i brojeve istorija
bolesti ne treba koristiti, kao ni druge detalje
koje bi pomogli identifikaciji bolesnika. Treba
navesti imena aparata, softvera i GENERICKA
IMENA LEKOVA I DI]AGNOSTICKIH
REAGENASA.

TIP ISTRAZIVANJA  Transverzalni,
longitudinalni, koje su revelantne dijagnosticke
metode KkoriS¢ene, odnosno kako je meren
efekat terapije kohortna studija, DEFINICIJA
FORMIRANJa kontrolne grupe statistickih
metoda koje su koriS¢ene.

KLINICKA  istrazivanja.  Klini¢ka
istrazivanja se definiSu kao istrazivanja uticaja
jednog ili viSe sredstava ili mera na ishod
zdravlja. Registarski broj istrazivanja se navodi
u poslednjem redu saZetka.

REZULTATE (sa istoimenim
BOLDIRANIM pod-naslovom) prikazite jasno i
sazeto. Ne treba iste podatke prikazivati i u
tabelama i na grafikonima. U diskusiji (sa
istoimenim podnaslovom) treba raspravljati o
tumacenju rezultata, njihovom znadenju u
poredenju sa drugim, slicnim istraZivanjima i u
skladu sa postavljenim hipotezama
istrazivanja. Ne treba ponavljati ve¢ napisane
rezultate.

ZAKLJUCAK (sa istoimenim
podnaslovom) treba dati na kraju diskusije, ili
u posebnom poglavlju.

Svaka tabela, grafikon, ili ilustracija
mora biti razumljiva sama po sebi, tj. i bez
Citanja teksta u rukopisu. Iznad tabele,
grafikona, ili slike treba da stoji redni broj i

naslov. Legendu staviti u fusnotu ispod tabele,
grafikona, ili slike i tu objasniti sve
nestandardne skracenice. Ilustracije (slike)
moraju biti oStre i kontrastne, ne veée od
1024x768 piksela. Broj slika treba ograniciti na
najnuznije (u principu ne vise od 4-5). Ukoliko
se slika, tabela, ili grafikon preuzima sa
interneta, ili nekog drugog izvora, potrebno je
navesti izvor. Naslove i tekst u tabelama,
grafikonima i tekstu i slike dati na srpskom i na
engleskom jeziku.

NAVODEN]JE LITERATURE
Na kraju rada napisati spisak citirane
literature, koja treba da bude Sto aktuelnija i
vecina referenci ne treba da bude starija od 5
godina. Reference se numeriSu redosledom
pojave u tekstu. Reference u tekstu obeleziti
arapskim brojem u uglastoj zagradi [ .. ]. U
literaturi se nabraja prvih 6 autora citiranog
¢lanka, a potom se piSe ,et al”. Imena ¢asopisa
se mogu skracivati samo kao u Index Medicusu.
Skracenica casopisa se moze naci preko web
sajta: http://www.nlm.nih.gov/. Ako se ne zna
skracenica, ime Casopisa navesti u celini.

Literatura se navodi na sledeci nacin:

Clanci u ¢asopisu

Standardni ¢lanak u ¢asopisu:

Gao SR, McGarry M, Ferrier TL, Pallante B,
Gasparrini B, Fletcher JR, et al. Effect of cell
confluence on production of cloned mice using
an inbred embryonic stem cell line. Biol
Reprod. 2003; 68 (2): 595-603.

Organizacija kao autor:

WHO collaborative study team on the role of
breastfeeding on the prevention of infant
mortality. Efect of brestfeeding on infant and
child mortality due to infectious diseases in
less developed countries: a pooled analysis.
Lancet. 2000; 355: 451-5.

Nisu navedeni autori:

Coffe drinking and cancer of the pancreas
[editorial]. BM]. 1981; 283: 628.

Volumen sa suplementom:

Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects
guinea pig heart anaphylaxis. Pharmacol Res
Commun. 1988; 20 Suppl 5: 75-8.

Knjige i druge monogrdfije

Autor je osoba(e):

Carlson BM. Human embryology and
developmental biology. 3rd ed. St. Louis:
Mosby; 2004.

Urednik(ci) kao autori:

Brown AM, Stubbs DW, editors. Medical
physiology. New York: Wiley; 1983.

Poglavlje u knjizi:
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Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health and
class inequalities. In: Carter C, Peel JR, editors.
Equalities and inequalities in health. 2nd ed.
London: Academic Press; 1976. p. 165-78.
Saopstenja sa sastanaka:

Harris AH, editor. Economics and health: 1997:
Proceedings of the 19th Australian Conference
of Health Economists; 1997 Sep 13-14; Sydney,
Australia. Kensington, N.S.W.: School of Health
Services Management, University of New South
Wales; 1998.

Clanci sa konferencija:

Anderson JC. Current status of chorion villus
biopsy. In: Tudenhope D, Chenoweth ], editors.
Proceedings of the 4th Congress of the
Australian Perinatal Society; 1986: Brisbane,
Queensland: Australian Perinatal Society;
1987. p. 190-6.

Disertacija:

Cairns RB. Infrared spectroscopis studies of
solid oxygen. Dissertation. Berkley, California:
University of California, 1965.

Elektronski materijal

Clanak u ¢asopisu na internetu:

Abood S. Quality improvement initiative in
nursing homes: the ANA acts in an advisory
role. Am ] Nurs. 2002;102(6). Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/jun

e/Wawatch.htm

Clanak objavljen elektronski pre $tampane
verzije:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK.
Immortalization of yolk sac-derived precursor
cells. Blood. 2002 Nov 15; 100 (10): 3828-31.
Epub 2002 Jul 5.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

Monografija na internetu:

Foley KM, Gelband H, editors. Improving
palliative care for cancer [monograph on the
Internet]. Washington: National Academy
Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.nap.edu/books/0309074029/ht

ml/.

Web lokacija:

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet].
New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; ¢2000-01 [updated 2002 May
16; cited 2002 Jul 9]. Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

Deo web lokacije:

American Medical Association [homepage on
the Internet]. Chicago: The Association; c1995-

2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug
12]. AMA Office of Group Practice Liaison;
[about 2  screens]. Available from:
http://www.ama-
assn.org/ama/pub/category/1736.html

PROPRATNO PISMO (SUBMISSION LETTER).
Uz rukopis obavezno priloziti obrazac koji su
potpisali svi autori, a koji sadrzi: 1) izjavu da
rad prethodno nije publikovan i da nije
istovremeno podnet za objavljivanje u nekom
drugom cCasopisu, 2) izjavu da su rukopis
procitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju
merila autorstva, i 3) kontakt podatke svih
autora u radu (adrese, imejl adrese, telefone
itd.). Blanko obrazac treba preuzeti sa
internet-stranice ¢asopisa. Takode je potrebno
dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje
ljudi koji su doprineli izradi rada.

NAPOMENA. Rad koji ne ispunjava uslove ovog
uputstva ne moZze biti upuéen na recenziju i
bi¢e vracen autorima da ga dopune i isprave.
PridrZavanjem uputstva za pripremu rada
znatno c¢e se skratiti vreme celokupnog
procesa do objavljivanja rada u ¢asopisu, Sto ¢e
pozitivno uticati na kvalitet c¢lanaka i
redovnost izlaZenja Casopisa. Za sve dodatne
informacije, molimo da se obratite na:

ADRESA REDAKCIJE

Timocki medicinski glasnik, Zdravstveni centar
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Milorad Mile Anti¢ svoj umetnicki rad zapoceo je u turbulentnim
vremenima izmedu dva svetska rata u malom gradu na jugu Srbije. Vranje, kao
i jug Srbije uopste, kroz istoriju bio je izvor inspiracije razli¢itim umetnicima
od kojih je svakako najpoznatiji knjizevnik Bora Stankovi¢ ¢ija su dela gotovo
u celini smeStena u vranjski kraj.

Za razliku od Bore Stankovic¢a koji se nije vratio u rodni grad, Milorad
Anti¢ je svoj zivotni i radni vek proveo upravo u Vranju. Slikarstvo i vajarstvo
ucio je na Kraljevskoj umetnickoj skoli u Beogradu koju je sa uspehom zavrsio
1937. godine. Akvarel, i slikarstvo uopste, ucio je kod Bete Vukanovic,
impresionisticke slikarske i jedne od najznacajnijih predstavnica plenerizma u
Srbiji. Plenerizam - slikanje u otvorenom prostoru - postao je veoma
popularan sredinom 19. veka posebno kod impresionista kao $to su Mone i

Milorad Mile Antié Renoar. Beta Vukanovi¢ je rad u pleneru donela u Srbiju i prenela ga svojim
uCenicima i drugim umetnicima. Slikala je portrete, mrtve prirode i pejzaze
PejzaZi  pre svega sa motivima iz vardarske Makedonije, Srbije i Bosne, ali i karikature

od kojih je vecina radena u akvarelu.

Tehnika akvarela svakako nije rezervisana samo za karikature, ilustracije ili slikarske studije tj. skice. lako je veoma stara
tehnika Cije pocetke mozemo traziti cak u pecinskom slikarstvu, umetnosti drevnog Egipta i evropskoj srednjovekovnoj
umetnosti ili Kini, kao samostalan umetnicki medij pocela je da se razvija tek u Renesansi, a znacajan razvoj dozivela je u 18.
veku u Engleskoj gde posebno mesto zauzimaju pejzazi. [zuzetna sposobnost akvarela da izrazi transparentnost, da predstavi
svetlost i boju Cinilo ga je, kao Sto je to i dalje slucaj, idealnim medijem za slikanje pejzaZza i mnogi umetnici i danas preferiraju
upravo akvarel u svojim delima.

PejzaZe u akvarelu slikao je i Milorad Anti¢ po povratku u Vranje. Visoki jablani dominiraju delom, dok male kuce koje se
naziru u pozadini sugeriSu da je pejzaz nastao ili inspirsan upravo Juznom Srbijom, mozda bas Vranjem ili manjim mestom u
njegovoj okolini. U Vranju je Milorad Anti¢ radio kao slobodni umetnik odmah nakon Drugog svetskog rata i jedno kratko
vreme bio je direktor Gimnazije, a kasnije je radio kao scenograf u pozoristu Bora Stankovi¢. Takode, mnoge dake ucio je
crtanju i slikanju i pripremao ih za upis na umetnicke akademije. Nakon smrti, ostala je mala kolekcija slika i skulptura koja
svedoci o delu prvog vranjanskog skolovanog slikara i vajara.

Ada Vlaji¢
Istoricar umetnosti



