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Ulazak u sistem zapadnog poslovanja je sa sobom donio i zapadni nacin
Zivota. lako se moze redi da ovaj sistem ima svojih prednosti u smislu vece
produktivnosti, pojacane konkurencije i poboljsanja kvaliteta razlicitih
usluga, srazmjerno tome dolazi do manjka slobodnog vremena koje
pojedinac moze da posveti sebi, porasta svakodnevnog stresa, smanjenja
fizicke aktivnosti kod pojedinaca.

Svi ovi faktori direktno dovode do povecanja rizika za nastanak velikog
broja oboljenja, u prvom redu oboljenja srca i krvnih sudova (arterije,
vene, kapilari). Kako se radi o srazmjerno ucestalim oboljenjima, tako su i
posljedice i medicinski znacaj izuzetno veliki: $to je neko oboljenje cesée
i Sto je vedi broj pojedinaca koje to oboljenje pogada, vedi su troskovi
drustva za suzbijanje oboljenja koja nastaju kao direktna i indirektna
posljedica ovih stanja.

Znacajnu  komponentu u lije¢enju ovih oboljenja predstavlja
informisanost pacijenata te koraci koje oni trebaju direktno preduzeti da
bi sprijecili nastanak kratkoro¢nih i dugoro¢nih komplikacija, koje nastaju
kao rezultat visegodiSnjeg postojanja ovih patoloskih stanja. Npr. pacijent
sa hipertenzijom mozda nece osjetiti neadekvatno kontrolisan pritisak,
ali mu losa regulisanost krvnog pritiska znacajno povecava rizik nastanka
mozdanog udara i infarkt miokarda u odnosu na zdravu populaciju istih
godina i pola. Upravo ova informisanost pacijenata predstavlja klju¢ni
faktor u preventivnoj medicini. Medutim, onaj isti nedostatak vremena
o kome smo govorili na pocetku ovoga predgovora, jednako pogada i
medicinsku profesiju. Rezultat toga je jedna losa komunikacija izmedu
lijekara i pacijenta, $to za posljedicu ima jako loSe poznavanje oboljenja sa
kojim jedna osoba zivi. Jako ¢esto imamo priliku da sretnemo pacijente
koji dolaze na lije¢nicke kontrole, trose lijekove. Medutim, ukoliko ih
upitamo da nam svojim rijeCima objasne od ¢ega boluju, obi¢no su
objasnjenja Stura, netacna, a nerijetko i potencijalno Stetna po zdravlje
pacijenata.

Zele¢i da pacijentima i svima drugima koje interesuje problematika
sréanih oboljenja odgovorim na naj¢es¢a pitanja koja se ticu najucestalijih



termina u svakodnevnoj klinickoj praksi, napisao sam ovaj priru¢nik.
Namjera mi nije bila da dam iscrpan pregled terapijskih i dijagnostickih
mogucnosti zato Sto je ovaj aspekt adekvatno pokriven u aktuelnoj
svjetskoj literaturi. Moja prevashodna zelja je bila da napravim materijal
koji ¢e biti od koristi obi¢nim ljudima koji, iako su, naizgled, potpuno
zdravi, dobiju dijagnozu nekog kardioloskog oboljenja, sa njom odlaze
kuci i suocavaju se sa nizom pitanja koja zahtijevaju odgovor; bilo da se
radi o pitanjima u njihovoj glavi ili pitanjima koja postavlja porodica i
bliski prijatelji.

Koliko sam u svojoj namijeri uspio, procijenicete sami.

Autor
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Anatomija
kardiovaskularnog
sistema

Bilo bi smije$no i apsolutno uzaludno otpoceti bilo kakav ozbiljan
razgovor na temu kardiovaskularnih oboljenja, ne znajuci elemetarnu
gradu ovoga sistema. Najjednostavnije bi bilo re¢i da je kardiovaskularni
sistem sastavljen od srca i cirkulacije. Srce funkcionise kao pumpa koja
je zaduZena za istiskivanje krvi prema organima i tkivima. Krv koja
cirkuli3e kardiovaskularnim sistemom predstavlja sredstvo za prenos
kiseonika i hranljivih materija prema tkivima, te za uklanjanje karbon-
dioksida i drugih Stetnih proizvoda koji nastaju kao rezultat metabolizma
(rada) ovih tkiva. Prenos krvi se Sirom naseg organizma obavlja putem
kompleksne mreze arterija, arteriola i kapilara. Arterije predstavljaju
najvece krvne sudove, arteriole manje, dok su kapilari najmanja forma
krvnog suda sa specifi¢cnim zidovima i membranama koje ¢ine mogudéim
izmjenu materija. Povratak krvi prema srcu se postize putem venula i
vena, tj. manjih i vecih venskih sudova koji se po gradi dosta razlikuju od
arterija. Ove razlike u gradi i funkciji izmedu venskog i arterijskog dijala
cirkulacije su dosta bitne u razumijevanju nastanka razlicitih oboljenja, o
¢emu Ce vise rijeci biti kasnije.

Da bismo c¢itaocima ovoga teksta pojasnili veli¢inu cirkulacije, iskoristicemo

sljededi primjer: kada bismo uzeli sve krvne sudove u tijelu jedne osobe i spojili

ih u jednu ravnu crtu, dobili bismo duzinu od oko 96 000 kilometara!




Jednosmjerno kretanje krvi od srca kroz arterije do tkiva, te od tkiva putem
vena do srca, naziva se cirkulacija. Arterijska krv je bogata kiseonikom
i nosi ga ka tkivima, venska je siromasna kiseonikom i vraca krv nazad
ka srcu da bi se ciklus ponovio. Naravno, kao i uvijek, postoje izuzeci od
ovoga pravila. U slucaju cirkulacije izuzetak se pronalazi kada venska krv,
siromasna kiseonikom, ude u srce. Ova krv putem plucne arterije ulazi u
pluca gdje biva obogacena kiseonikom i ulazi u drugu, lijevu polovinu
srca putem vena. Odatle kompletan ciklus otpocinje opet.

U organizmu imamo oko dvadeset vecih arterija koje se postepeno
granaju i smanjuju na nivo arteriola, a ove prelaze u kapilare - najmanje
krvne sudove putem kojih se vrsi istinska izmjena materija. Nakon $to su
tkiva iz arterijske krvi izvukla kiseonik i hranljive materije, krv prelazi u
venule koje se kasnije udruzuju u vene i donose osiromasenu krv nazad
do srca.

Naravno, svima je jasno da srce i cirkulatorni sistem predstavljaju prazan
sistem cijevi, ¢ija funkcija ne bi bila moguca bez postojanja medija za
prenos materija — krvi. Odrasla osoba ima u organizmu oko 5 litara krvi,
muskarci nesto vise, zene nesto manje.




Krv je sastavljena iz dva dijela: te¢nog i stani¢nog. Te¢ni dio krvi nazivamo
plazma: zuckaste je boje, 90% je ¢ini voda i prenosi stani¢ne elemente ali
i Secer, masti i proteine ka tkivima. Stani¢ni dio je sastavljen od eritrocita
(crvenih krvnih stanica), leukocita (bijelih krvnih stanica) i trombocita.

Eritrociti su najbrojnije stanice u krvi, ima ih oko 35 triliona i odgovorne
su za prenos kiseonika ka tkivima. Organizam stvara eritrocite brzinom
od 2,4 miliona u sekundi, a prosjec¢an Zivotni vijek im iznosi oko 120 dana.

Bijele krve stanice su zaduzene za borbu protiv infekcije. Naravno, u
situacijama kada je organizam izlozen infekciji, njihova proizvodnja se
povecava, ali i u takvim situacijama njihov broj je oko 700 puta manji od
broja crvenih krvnih stanica.

Trombociti su stanice koje su zaduZene za zgru3avanje krvi, proces
kojim se zaustavlja krvarenje kada je zid arterije, vene ili srca narusen.
Oni takode imaju znacajnu ulogu u nastanku oboljenja kao $to su angina
pektoris ili infarkt miokarda o ¢emu ce biti vise govora kasnije.

Napokon, dolazimo do klju¢nog organa ¢iji rad transportuje krv Sirom
naseg organizma- srca.

Srce je misi¢ koji se neprestano kontrahuje i na taj nacin potiskuje krv kroz

cirkulatornisistem. Sam organ je veli¢ine jedne nesto vece pesnice sa prosje¢nom

tezinom izmedu 250 i 400 grama. Broj svakodnevnih kontrakcija sréanog misi¢a

kod prosjecne odrasle osobe iznosi oko 100 000 puta i sa ovim kontrakcijama

srce ispumpa oko 7 571 litar krvi kroz cirkulaciju dnevno.

Srce je u nasem organizmu postavljeno izmedu dva plu¢na krila, iza

grudne kosti, pomjereno nesto vise ka lijevoj strani. Dvostruka membrana

koja se naziva perikard u cjelosti okruZuje srce tako da se ono nalazi u

nekoj formi vrece. Vanjska membrana je fiksirana ligamentima za ki¢cmeni

stub, dijafragmu te ostale dijelove naseg organizma, dok je unutrasnja
membrana fiksirana za sam sr¢ani misi¢. Izmedu dvije membrane se

nalazi tanki sloj te¢nosti koji omogucava kretanje srca izmedu ova dva

lista, a ovakva konstrukcija omogucava da srce sa jedne strane bude

fiksirano unutar grudnog kosa, a sa druge da se nesmetano krece unutar 11
ove vrece.



Srce je sastavljeno iz Cetiri Supljine. Gornje Supljine se nazivaju lijeva i desna pretkomora,
donje se nazivaju lijeva i desna komora. Jedan misi¢ni zid dijeli desnu i lijevu pretkomoru,

kao i desnuii lijevu komoru i ovaj zid se naziva septum.

Jednosmjerno kretanje krvi u organizmu osigurava sistem zalistaka.
U srcu nalazimo cetiri zalistka:

1) Trikuspidalni zalistak koji omogucava kretanje krvi iz desne
pretkomore u desnu komoru.

2) Plu¢ni zalistak putem koga krv siromasna kiseonikom ulazi u plu¢nu
cirkulaciju.

3) Mitralni zalistak koji se nalazi na granici izmedu lijeve pretkomore i
komore.

4) Aortalni zalistak koji se nalazi na izlazu iz lijeve komore i kroz koji izlazi
krv bogata kiseonikom.




Elektri¢niimpulsi koji su odgovorni za nastanak sréane kontrakcije nastaju
u dijelu srcanog misica koji se naziva sinoatrijalni ¢vor (SA), a koji se nalazi
u vrhu desne pretkomore. Impuls koji nastane ovdje putuje kroz sr¢ani
misic i Siri kontrakciju poput talasa, te na taj nacin osigurava progresivno
istiskivanje krvi iz sr¢ani Supljina.

Medutim, srce je organ kao i svaki drugi u nasem organizmu i srce za svoj
rad takode treba krv koja je bogata kiseonikom i hranljivim materijama.
Srce ovu krv dobija putem vlastitog cirkulatornog sistema, koji se naziva
koronarna cirkulacija.

Odmah po svome izlasku iz lijeve komore, aorta, najvedi arterijski krvni sud u
organizmu daje dvije grane, desnu i lijevu koronarnu arteriju. Ove arterije se
dalje granaju na sitnije krvne sudove koji dostavljaju krv dalje u organizmu.
Desna koronarna arterija snabdijeva krvlju maniji dio sréanog misi¢a s obzirom
da desni dio srca pumpa krv samo u pluca. Lijeva koronarna arterija se dalje
dijeli na lijevu silaznu arteriju i arteriju cirkumfleksu koje prehranjuju vedi dio
sréanog misica, tj. lijevu polovinu srca koja je odgovorna za istiskivanje krvi kroz

cijeli organizam. 1z ovoga mozemo lako zakljuciti da obi¢no infarkt, koji uzrokuje

zacepljenje lijeve koronarne arterije, ima puno tezu klini¢ku sliku i dugoro¢ne

posljedice jer je ostecenje sr€anog misica obi¢no puno vecée nego sto je to slucaj

sa zacCepljenjem desne koronarne arterije.

Posto smo se upoznali sa svim elementima kardiovaskularnog sistema,
vrijeme je da objasnimo $ta se to to¢no desava kada srce radi, tj. $ta znaci
jedan sr¢ani otkucaj. Sr¢ani otkucaj je u sustini jedan ciklus sr¢ane akcije
koji je sastavljen iz dva dijela. U prvom dijelu sr¢anog otkucaja dolazi do
nastanka impulsa u prirodnom sréanom vodicu koji nazivamo sinusni ili
sinoatrijalni (SA) ¢vor. Ovaj impuls se 3iri kroz muskulaturu pretkomora
i izaziva njihovu kontrakciju koja istiskuje krv kroz trikuspidalni i
mitralni zalistak i puni komore. Ova prva faza kontrakcije pretkomora
i punjenja komora krvlju se naziva dijastola. Druga faza sréanog 13



otkucaja zapocinje kada se komore napune krvlju. Paralelno sa ovim
punjenjem, onaj isti elektri¢ni impuls koji je krenuo iz SA ¢vora i prosirio
se na kompletnu muskulaturu pretkomora, specijalnim putem dolazi
do komora i zapocinje njihovu sinhronu kontrakciju. Kada se komore
pocnu stiskati, dolazi do zatvaranja trikuspidalnog i mitralnog zalistka,
kako bi se sprijecilo vracanje krvi u Supljinu iz koje je dosla, a sa druge
strane, otvaraju se plu¢ni i aortalni zalisci te se krv istiskuje naprijed u
pluénu, tj. sistemnu cirkulaciju. Ovaj drugi dio sr¢anog otkucaja se naziva
sistola. Trajanje ¢itavog sr¢anog otkucaja je relativno kratko, iznosi oko
sekunde. Nakon sto je krv izasla iz komora i usla u plu¢nu arteriju ili aortu,
komore se relaksiraju, dolazi do pada pritiska u njima te se trikuspidalni
i mitralni zalistak otvaraju i ¢itav ciklus moze zapoceti ponovo. Kako je
trajanje jednog otkucaja oko sekundu, lako je zakljuciti da je normalan
broj otkucaja u minuti u mirovanju izmedu 60 i 80. Naravno, ovaj broj
zavisi i od niza drugih faktora kao $to su:starost osobe, godisSnje doba,
nivo stresa, fizi¢ka aktivnosti slicno.



Arterijska
hipertenzija

Arterijska hipertenzija predstavlja medicinski termin za povisenu
vrijednost krvnog pritiska. Ovaj problem je jo$ u svijetu poznat kao
Ltihi ubica”, s obzirom da je osnovni problem visokog krvnog pritiska
izostanak bilo kakvih simptoma kod velikog procenta pacijenata i upravo
se dijagnoza cesto postavlja kada nastupe komplikacije hipertenzije
poput mozdanog udara, infarkta miokarda, oSte¢enja bubrega ili slicno.

Znacaj koji hipertenzija ima u medicini je ogroman: smatra se da preko 54%
mozdanih udara i 49% infarkta miokarda ima kao direktan uzrok upravo
hipertenziju. Ako imamo na umu cinjenicu da je hipertenzija vjerovatno

najrasprostranjeniji medicinski problem u razvijenim zemljama, dobijamo

osnovnu sliku o njenom znacaju u svakodnevnoj medicinskoj praksi.

Pitanje definicije hipertenzije je dosta puta bilo predmet raznih debata
i kao posljedica toga klasifikacije pacijenata sa povecanjem krvnog
pritiska su cesto predmet izmjena. Mozda je najbolju izjavu dao Sir
George Pickering 1972. godine, koji je rekao da u hipertenziji ne
smijemo postavljati granice za normalan i povisen, ve¢ da se ovdje radi
o proporcionalnom odnosu izmedu vrijednosti pritiska i parametara
morbiditeta i mortaliteta; to je pritisak visi, smrtnost je veca i obratno.
Ovo je u potpunosti jasno ukoliko pogledamo danasnju klasifikaciju
koja definise hipertenziju kao krvni pritisak 140/90 mmHg ili vedi. Ali se
onda postavlja logi¢no pitanje: da li je pritisak 139/89 mmHg normalan?
Za ¢itaoce ovoga priru¢nika, definisacemo vrijednosti krvnog pritiska 15



vec¢im od 140/90 mmHg kao granicu koja oznacava da je medicinska
intervencija bolji slijed dogadaja od inaktivhog pracenja pacijenta, ali
¢emo jo$ jednom napomenuti da je linija razdvajanja normalnog od
povisenog pritiska dosta tanka i u sustini vrijednost pritiska trebamo
posmatrati u kontekstu opravdanosti uvodenija lijekova.

Najces¢i uzrok visokog krvnog pritiska jeste skupljanje malih, arterijskih
krvnih sudova koje zovemo arteriole. Ovo skupljanje izaziva opterecenje
sr¢anog misic¢a koji mora da pumpa snaznije kako bi ista koli¢ina krvi
prosla kroz suzene krvne sudove. Kao posljedica ovih desavanja, dolazi
do porasta pritiska u sistemu cirkulacije.

Nazalost, od 90% do 95% slucajeva
arterijske hipertenzije ima nepoznat
uzrok i smatra se da je izazvano
postojanjem kombinacije vise
faktora koji djeluju skupa i izazivaju
oboljenje. Za neku osobu ili pacijenta
kazemo da ima povisen rizik nastanka
arterijske hipertenzije ukoliko se radi o
sljedecem:

« Ukoliko postoji porodi¢na istorija hipertenzije.

« Ukoliko se radi o muskarcima; rizik kod Zena raste tek nakon 55 godina
starosti.

« Ukoliko osoba ima vise od 60 godina; sa starenjem, krvni sudovi
postaju rigidni i neelasti¢ni te lakSe dolazi do skoka krvnog pritiska.

« Ukoliko se radi o osobama koje su izlozene visokom nivou stresa —
vise studija je pokazalo da dugotrajna izloZzenost stresu povecava rizik
nastanka fiksne hipertenzije.

« Ukoliko se radi o gojaznim osobama.

« Ukoliko se radi o pusacima; pusenje direktno ostecuje krvne sudove.

« Ukoliko se radi o zenama koje koriste oralne kontraceptive; simultana
upotreba oralnih kontraceptiva i pusenje znacajno povecavaju rizik
nastanka hipertenzije.

« Ukoliko se radi o osobama koje konzumiraju hranu bogatu zasi¢enim
mastima.

« Ukoliko se radi o osobama koje konzumiraju veliku koli¢inu soli u hrani.

« Ukoliko se radi o osobama koje konzumiraju prekomjernu koli¢inu
alkoholnih pic¢a dnevno.

« Ukoliko se radi o fizicki neaktivnim osobama.

« Ukoliko se radi o dijabeti¢arima.



Preostali, manji procenat pacijenata ima stanje koje u medicini nazivamo
sekundarnom hipertenzijom. Pod ovim pojmom podrazumijevamo da je
povisen krvni pritisak uzrokovan postojanjem nekog drugog oboljenja u
organizmu, tj. da je povecéanje krvnog pritiska sekundarno kao posljedica
toga oboljenja. Kao primjere ovih oboljenja mozemo navesti:

« Pojacana funkcija stitne Zlijezde (hipertireoza);
« Tumor nadbubrezne Zlijezde ili hipofize;

« Trudno¢a;

+ Bubrezno oboljenje;

« Oboljenje paratireoidne Zlijezde;

« Reakcija na odredene medikamente;

Naravno, sada dolazimo do jednostavnog, ali ipak teskog pitanja: Kako
se krvni pritisak mjeri? Veliki broj osoba smatra da znaju izmjeriti krvni
pritisak, ali pri tome Cesto naprave neku gresku koja moze dovesti do
zablude i ljekara koji razgovara sa pacijentom, ali i samog pacijenta.

Da bi neko dobio dijagnozu hiperten-
zije, nije dovoljno jedno mjerenje
pritiska. Po definiciji neophodna se

barem tri povisena mjerenja pritiska

prije postavljanja dijagnoze, s tim da

ova tri mjerenja moraju biti mjerenja

u tri razlicita dana.




Prilikom mjerenja krvnog pritiska potrebno je da ruka na kojoj se mjeri
ima oslonac (npr. polozena na stolu), poveska aparata za mjerenje
pritiska mora da bude u nivou srca, a Zivin stub mora biti okomit na
¢vrstu podlogu na kojoj se nalazi. Vrijednost krvnog pritiska se opisuje
kroz dva broja: prvi, visi broj se naziva sistolni pritisak i predstavlja
maksimalni pritisak koji se postize prilikom istiskivanja krvi iz srca. Drugi
broj predstavlja pritisak koji perzistira u cirkulacijskom sistemu u vrijeme
relaksacije komora i njihovog punjenja krvlju. Ovaj drugi broj se naziva
dijastolna vrijednost pritiska. Znadi, vrijednost pritiska ¢ini sistolna i
dijastolna vrijednost.

Ukoliko i nakon ovakvih mjerenja ljekari nisu sigurni u dijagnozu, obi¢no
se pacijentima preporucuje 24-satno mjerenje krvnog pritiska putem
uredaja koji se naziva holter aparat. Ovi aparati su veli¢ine dvije kutije
cigareta i montiraju se oko struka pacijenta i mjere vrijednosti krvnog
pritiska u 24-satnom razdoblju. Oni su izuzetno korisni za postavljanje
dijagnoze, ali i za pracenje uspjeha terapije te je njihova primjena u
svijetu, ali i kod nas sve vise rasprostranjena.

Postavljanje dijagnoze hipertenzije je samo jedan korak u ispitivanju ovih
pacijenata. Odmah iza njega slijedi ispitivanje eventualnih oSte¢enja koja
je hipertenzija do trenutka ispitivanja mogla da napravi.

Osnovni problem hipertenzije jeste odsustvo simptoma te je ¢est slucaj u praksi

da pacijent ima hipertenziju dugi niz godina, a da toga nije ni svjestan. Kroz ovaj

period hipertenzija izaziva osStecenja na tzv. ciljnim organima, u prvom redu

ocima, bubrezima i srcu. Ove promjene se ispituju da bi se znalo pocetno stanje

u trenutku lijecenja hipertenzije, te da se moze planirati adekvatna dugotrajna

strategija lijecenja.




Ukoliko se vratimo na prvo poglavlje ovoga priru¢nika, sjeticemo se
postojanja cirkulacije koja je zaduzena da srcu obezbijedi potrebne
hranljive materije te kiseonik, neophodan za njegov neometan rad. Ova
cirkulacija, koja se stru¢no naziva koronarna cirkulacija, od vitalnog je
znacaja za srce kao pumpu, njegovo funkcionisanje, a samim time i za
prehranu kompletnog organizma koji je zavisan o krvi i materijama koje
ova nosi, a koje srce kao pumpa provodi kroz organizam.

Koronarna cirkulacija je sastavljena iz dva velika koronarna suda
koja prehranjuju kompletan organ: desne i lijeve koronarne arterije.
U zavisnosti koja je od ove dvije dominantna, cirkulaciju nazivamo
desna i lijeva (gdje naravno, naziv desna oznacava desno dominantnu
cirkulaciju, a lijeva lijevo dominantnu). Nakon svoga polazista iz po¢etnog
dijela aorte, desna i lijeva koronarna arterija daju svoje grane koje dalje
dostavljaju krv do odredenih segmenata sréanog misi¢a. Jako je vazno
da nasi ¢itaoci primijete da svaka arterija, kao i njene grane imaju vise ili
manje predvidljiva podrucja srcanog misi¢a koja prehranjuju. Upravo ova
¢injenica je od klju¢nog znacaja pri izvodenju dijagnostickih testova kao
$to su: ultrazvuk srca ili ergometrija gdje putem promjena u odredenim
segmentima sr€anog misi¢a izvodimo dosta tacne pretpostavke o
postojanju koronarne bolesti te 0 njenoj tezini, a bez direktne vizuelizacije
koronarnog krvnog suda, koja je moguca samo putem invazivne ili MSCT
koronarografije, pretraga o kojima ¢emo redi vise nesto kasnije.

Za potrebe nase dalje diskusije i analize koronarne bolesti srca, te sindroma
angine pektorisiinfarkta miokarda, nephodno je da malo detaljnije udemo
u problematiku anatomije koronarne cirkulacije, kako bismo detaljno
savladali grananje i regije srcanog misic¢a (stru¢no poznatog kao miokard).

Krenimo prvo sa lijevom koronarnom arterijom. Odmah od odvajanja do
aorte nalazi se najveci koronarni krvni sud koji nazivamo lijeva glavna
grana (ili stru¢no Left Main po anglosaksonskoj literaturi — termin koji se
odomacdio svugdje u svijetu, pa tako i kod nas).



Lijeva glavna grana kod najveceg broja osoba dostavlja krv za preko 60% sréanog misica

te su zacepljenja ove grane obi¢no karakterisana izuzetno teskom klinickom slikom,

kardiogenim Sokom ili brzom smrti pacijenta.
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Nakon kraceg toka, ova grana se dijeli na druge dvije grane lijeve
koronarne arterije: to su lijeva silazna grana (LAD) te cirkumfleksa (CX).
Omijer izmedu ove dvije grane je dosta varijabilan, mada kao neko
osnovno pravilo mozemo re¢i da je LAD odgovorna za snabdijevanje
veceg dijela srcanog misica od CX. Obje ove arterije (LAD i CX) daju dalje
svoje grane: kod LAD se ove grane zovu dijagonalne arterije i oznacavaju
se brojevima kojim se odvajaju od ovog krvnog suda, a kod CX ove se
grane nazivaju marginalne grane te se takode oznacavaju brojevima.

Desna koronarna arterija ima znatno manje klinicki bitnih grana i u
sustini, prilikom analize ovoga suda posmatramo samo cjelokupnu
desnu koronarnu arteriju (RCA) koju pratimo u njenom dijelu koji je blizi
aorti (koji nazivamo proksimalni), dalji aorti (koji nazivamo distalni) te
izmedu ova dva dijela (koji nazivamo srednji). U distalnom dijelu desna
koronarna arterija se dijeli na dvije grane koje nazivamo posterolateralna
grana i posterodescendnetna grana (za potrebe naseg teksta zapamtimo
samo PLA i PDA).

Ovaj opis koronarne cirkulacije vrijedi za najvec¢i dio populacije, ali
napomenuo bih da postoje odredene varijacije koje ne predstavljaju
bolest. Ove varijacije mogu da budu i dosta neobi¢ne i daju nesvakidasnju
klinicku sliku i regionalne poremecaje kinetike koji ne¢e odgovarati
maloprije opisanim podru¢jima koronarnih arterija, ali se tu ipak radi o
rijetkostima ¢iji opis prevazilazi obim ovoga teksta.

Naravno, po implikaciji, $to je veci koronarni krvni sud, to je teza klinicka slika
koju ¢e njegovo oboljenje dati. Kako sam ve¢ napisao, naglo zatvaranje LMA
kao najvece koronarne arterije dovesée do jako teske prezentacije koja ¢e u
velikom broju slucajeva biti pracena kardiogenim Sokom sa padom krvnog

pritiska, problemima u radu drugih organa te mogu¢im smrtnim ishodom. Sa

druge strane, naglo zacepljenje manje grane, kao sto je npr 2. dijagonalna grana,

moze proci bez bilo kakvih simptoma i moze se otkriti tek kao uzgredan nalaz pri
ispitivanju pacijenta radi drugih simptoma. Ovaj koncept je jako bitno shvatiti jer

predstavlja osnovu za razumijevanje nastanka simptoma kod koronarne bolesti.




A sta podrazumijevamo pod terminom koronarna bolest? lako bi ovaj
termin trebao oznacavati prakti¢no svako oboljenje koje moze da pogodi
koronarne arterije, termin je danas sinonim za arteriosklerotsku bolest
ovih sudova koju karakterise promjena u sastavu zidova te suzavanje
lumena ovih krvnih sudova, $to za direktnu posljedicu ima poremecaj u

cirkulaciji. Arterioskleroza predstavlja bolest koja ima vise uzro¢nika, a ¢ije
djelovanje kod jedne osobe daje zbirni efekat. Samo oboljenje karakterise
promjena strukture arterijskih krvnih sudova gdje se postepeno, kroz faze,
javlja zadebljanje unutrasnjeg dijela suda koji je u direktnom kontaktu sa
krvnom strujom. Sa vremenom se pojavljuju lokalizovane akumulacije
masti i drugih upalnih elemenata u unutrasnjosti krvnog suda, te ove
akumulacije djeluju kao smetnja ili brana protoku krvi. Sem direktnog
ometanja protoka krvi na podrucju ovih suZenja, arterioskleroza kao
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bolest izaziva i poremecaj u mehanici arterija, gdje je ograni¢ena njihova
sposobnost Sirenja lumena i povecanja protoka u skladu sa povecanjem
potreba. Kod vecine ljudi postoji zabluda da je arterioskleroza bolest
starijih ljudi. Takode, potrebno je naglasiti sistemsku prirodu ovoga
oboljenja, odnosno ¢injenicu da ono ne pogada arterijsku cirkulaciju
odredenog tjelesnog segmenta, vec se radi o generalisanom oboljenju
cirkulacije kompletnog tijela sa razlicitim manifestacijama na pojedinim
organskim sistemima.

Kako onda da definiSemo koronarnu bolest u svjetlu postojanja
arterioskleroze? Odnosno, da li je postojanje arterioskleroze na
koronarnim arterijama sinonim za termin koronarna bolest? Na ovo
pitanje je dosta tesko odgovoriti i razlog je velikih diskusija koje postoje u
svijetu oko procedura koje ispituju postojanje ovih promjena kod osoba
bez bilo kakvih simptoma. Opsti stav je da se dijagnoza simptomatske
koronarne bolesti (i kao takve bolesti koja zahtijeva medikamentoznu
ili drugu intervenciju) daje samo onim pacijentima sa simptomima i
objektivnim znacima lo3eg protoka u dijelovima koronarne cirkulacije
koji su uzrokovani prisustvom arteriosklerotskih naslaga, inace poznatih
stru¢no kao plakova. Prevedeno na obican jezik, ovo znaci da osoba moze
imati arteriosklerotske promjene na koronarnim arterijama. Medutim,
ukoliko ove promjene ne izazivaju simptome i ukoliko su odgovarajudi
testovi kao $to su ergometrijski test ili scintigrafija miokarda negativni,
ovi pacijenti dobijaju dijagnozu asimptomatske koronarne bolesti.

Iz ¢itavog ovoga prikaza jasno je da se pod terminom koronarna bolest krije
jedan kontinuirani proces koji pocinje u ranim godinama naseg Zivota, traje i

napreduje razli¢itom brzinom kod svakog pojedinca i koji potencijalno moze

dovesti do nastanka klinicki vise ili manje bitne forme koronarnog oboljenja.

Ovdje smo dosta rekli o samoj prirodi oboljenja, ali se nismo osvrnuli na
one faktore koji pogoduju brzoj progresiji koronarne bolesti. Prije svega,
potrebno je podijeliti sve faktore na dvije grupe:

1. One na koje je moguce djelovati.
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2. One ¢iji je uticaj izvan nase kontrole.



Veliki broj studija je povezao odredene dijelove genetskog materijala
sa postojanjem predispozicije za nastanak koronarne bolesti. Posljednja
od ovih studija je objavljenja prije nekoliko mjeseci i analizirala je uticaj
supstance koja se naziva lipoprotein(LpA) na nastanak koronarne bolesti.
Rezultat je bio da visoka koncentracija ove supstance povecava rizik
nastanka koronarne bolesti deset puta u odnosu na populaciju koja ima
nize vrijednosti LpA. Nasljedni faktori su klju¢ni za ove vrijednosti kod
svake osobe. Kao rezultat ovih studija, predleze se razvoj novih lijekova
koji ¢e imati zadatak da ciljano djeluju na LpA sa pokusajem redukcije
nastanka simptomatske koronarne bolesti (one koja izaziva smetnje kod
pacijenta te koja zahtijeva medikamentoznu ili drugu terapiju).

Pusenje je dokazani faktor rizika za nastanak simptomatske koronarne bolesti.

arteriosklerotskog procesa. Oni uklju¢uju stimulaciju stvaranja upalnih supstanci

u organizmu koji pogoduju nastanku teze klinicke slike koronarne bolesti,
povecavaju sklonost ka nastanku ugrusaka u krvnim sudovima te dramati¢no

povecavaju rizik nastanka komplikacija.
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Sindrom
angine pektoris

Sigurno ne postoji osoba koja nije cula za dijagnozu ,angina pektoris”.
Obi¢no pacijenti sa strahopostovanjem izgovaraju ovu dijagnozu,
najcesce u razgovoru sa svojim prijateljima ili prilikom promjene ljekara,
kada prenose podatke o svojim ranijim oboljenjima.

Sta je angina pektoris? Angina pektoris je sindromska dijagnoza, tj. ona u osnovi

ne predstavlja specifi¢cnu bolest. Bukvalno znacenje ove dvije rijeci jeste bol u

prsima. Medutim, kroz godine ovaj termin je postao sinonim za sindrom boli

u prsima koji je izazvan arteriosklerotskim oboljenjem koronarnih arterija i

njihovim suzavanjem.

Neophodno je da primjetimo da je bol neophodna komponenta za
dijagnozu angine pektoris. Naime, pacijenti moraju imati bol u prsima.
U zavisnosti od karaktera tog bola (tj. njegove jacine, nacina nastanka,
sirenja, tipa), anginozne bolove u prsima opisujemo kao tipi¢ne ili
atipicne. Tipican anginozni bol u prsima jeste: tup bol ili Zarenje koje se
javlja njegdje u dubini, iza grudne kosti, obi¢no je provocirano naporom,
stresom ili znacajnom promjenom temparature, traje od pet do dvadeset
minuta, konstantnog je karaktera (ne gubi se sa udisanjem) i postepeno
nestaje spontano nakon mirovanja ili nakon aplikacije odgovarajuce
terapije (najcesce niotroglicerina koji pacijent uzima u formi spreja ili
topive tablete pod jezik). Atipican anginozni bol jeste svaki onaj koji
odstupa u jednom ili vise opisanih aspekata od gore navedenog.
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Za nase pacijente je neophodno napomenuti da svaki bol u prsima ne
predstavlja anginu pektoris. Staviie, postoje odredene karakteristike bola
u prsima koji prakti¢no iskljucuje koronarnu bolest i anginu pektoris kao
uzrok. Bol koji naj¢esce NIJE povezan sa sr¢anim oboljenjem i anginom
pektoris jeste bol sa sljede¢ima karakteristikama:

« Ostar bol u prsima koji traje sekundu ili dvije;
« Ostar bol u prsima ¢iji se karakter mijenja sa udisajem ili izdisajem;

« Pulsirajuca bol, itd;

Nazalost, veliki broj pacijenata u nasoj zemlji, ali i u svijetu dobija dijagnozu

angina pektoris samo na osnovu posjete ljekaru i usmenog iznosenja tegoba.

Moram naglasiti da je ovakav pristup potpuno pogresan iz vise razloga.

Prije svega, davanje dijagnoze angina pektoris zahtijeva ispunjavanje
odredenih kriterija. Po posljednjim medicinskim normama, dijagnoza
angina pektoris se daje na osnovu tipi¢ne klinicke slike, te patoloski
promijenjenog EKG-a ili ergometrijskog testa, ili ultrazvu¢nog nalaza
srca, koji treba da pokazuje tipi¢ne poremecaje u kinetici. Postavljanje
dijagnoze bez jasno ispunjenih pobrojanih kriterija moze da rezultuje
dodatnim troSkovima kod samog pacijenta ili nosioca njegovog
zdravstvenog osiguranja u vidu izdataka za lijekove koji nisu potrebni i
¢ak mogu imati nezeljene efekte.

Kada smo sproveli sve testove i dokazali da neki pacijent ima anginu
pektoris, potrebno je da njegovu dijagnozu angina pektoris dalje
svrstamo po klinickoj tezini i prognozi u jednu od dvije grupe: stabilna
ili nestabilna angina pektoris. Podjela na ove dvije grupe je u sustini za
pacijenta najbitniji korak jer ove dvije grupe imaju znacajno razlicitu
prognozu, patoloski nalaz na arterijama, strategiju lije¢enja kao i
kratkoroc¢ne posljedice po zdravlje pojedinca. Stabilna angina pektoris
je najcesce uzrokovana postojanjem teske stenoze na nekoj od gore
opisanih koronarnih arterija koja je postepeno nastajala kroz godine i na
taj nacin dala dovoljno vremena sréanom misi¢u da ugroZeni dio po¢ne
prehranjivati kroz pojacane grane sa drugih koronarnih arterija, tzv.

0 kolaterale. Pacijenti sa stabilnom anginom pektoris obi¢no dobijaju bol



pri fizickim naporima ili izlasku na hladnocu. Bol je uvijek istog karaktera,
spontano prestaje nakon kraceq ili duzeg odmora i, ukoliko je potrebno,
odmah se gubi nakon aplikacije nitroglicerina pod jezik. Pacijenti sa
stabilnom anginom pektoris rijetko razvijaju infarkt miokarda i tok
njihove bolesti je obi¢no postepen, sa mogucim razvojem tzv. ishemi¢ne
sr¢ane bolesti koju karakteri$e nastanak blagog sréanog popustanja, ali
bez odumiranja stanica sr¢anog misica.

Nestabilna angina pektoris, sa druge strane, predstavlja medicinski hitno
stanje. Kako joj ime kaze, radi se o nestabilnom prekidu snabdijevanja
dijela sr¢canog misica krvlju koje je obi¢no naglog nastanka, bez dovoljno
razvijenih kolaterala.




Pacijenti sa nestabilnom anginom imaju nagli nastanak bola u prsima
koji je obi¢no dosta jak, tegobe su najcesce pracene padom pritiska,
preznojavanjem te izrazitim strahom.

Fizicki napor ili stres nije preporucljiv kod nestabilne angine, dok je odgovor

na terapiju obi¢no nezadovoljavajudi i najcesc¢e nije mogucée u potpunosti

kontrolisati bol ni nakon vise davanja nitroglicerina. Postoji i velika mogucnost

razvijanja srcanih aritmija, narocito kod pacijenata sa oboljenjem desne

koronarne arterije.

Ako nesto trebamo zapamtitiizovoga poglavlja, to je svakako ¢injenicada,
iako angina pektoris u svakodnevnoj klinickoj praksi ozna¢ava postojanje
arteriosklerotske koronarne bolesti srca, nacin njene prezentacije,
odgovor na lijekove te neposredna opasnost po zZivot pacijenta se itekako
razlikuju.
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Ukoliko je prekid u snabdijevanju sréanog misi¢a krvlju vrlo naglog
nastanka, nema mogucénosti za razvoj alternativnih puteva dostave
krvi i prehrambenih supstanci pa dolazi do odumiranja stanica sréanog
misica. Ova smrt misi¢nih stanica samog srca, uzrokovana nedovoljnim
snabdijevanjem krvi, naziva se infarkt miokarda. Naj¢es¢i uzrok nastanka
infarkta miokarda jeste arteriosklerotska bolest koronarnih arterija koju
smo opisali u prethodnim poglavljima, mada postoje i drugi potencijalni
uzroci ovoga oboljenja koji mogu biti intoksikacija lijekovima, anemija,
embolija, upala arterijskog krvnog suda i mnogi drugi, ali se njima, zbog
njihove rijetkosti, ovdje ne¢emo baviti.

S obzirom da je mehanizam nastanka angine pektoris i infarkta miokarda
identi¢an, te da je razlika jedino u tezini sr€anog ostecenja, postavlja se
pitanje kako pacijent moze da napravi razliku izmedu jednog i drugog
stanja. Ukoliko se radi o razliciizmedu stabilne angine, ona je ocigledna zato
$to se bol kod stabilne angine gubi brzo nakon prekida aktivnostiili davanja
lijekova. Kod infarkta miokarda bol ne nestaje nakon ovih intervencija i jako
Cesto je pracena drugim smetnjama kao $to su: preznojavanje, malaksalost,
sréane aritmije.

Medutim, prica nije tako jednostavna jer su ispitivanja pokazala da najvedi
broj infarkta nastaje na manje teskim stenozama koje smanjuju lumen
krvnog suda 50 do 60%, dok teZe stenoze puno ¢esce daju klini¢ku sliku
angine pektoris. To je dovelo do ispitivanja koja su pokazala da najvedi
prognosticki znacaj u ponasanju plakova ima postojanje upale u samom
plaku koja dovodi do njegove destabilizacije i tada govorimo o ne¢emu $to
se umedicini naziva nestabilni plak. Pod terminom nestabilni plak govorimo
o nakupini mastii upalnih elemenata koji kao posljedicu izazivaju promjene
na povrsini plaka koja je u direktnom kontaktu sa krvnom strujom. Kada
dode do osteéenja povrsine plaka, mast i drugi elementi bivaju izlozeni
strujanju krvi. Ovo dovodi do pokretanja procesa zgrusavanja krvi i izaziva
naglo zatvaranje, prethodno suzenog koronarnog arterijskog krvnog suda,
a Sto potom dovodi do klinicke slike infarkta miokarda.






Kao i kod svakog oboljenja, i kod infarkta miokarda je bilo neophodno
definisati neke parametre koji nama ljekarima mogu reci nesto o prognozi
same bolesti.

Kod sréanog misi¢a, sigurno najvazniji parametar jeste koli¢ina ugrozenog

miokarda (sréanog misic¢a) gdje losiju prognozu i tezu klini¢ku sliku imamo kod

infarkta koji pogadaju veci dio srca.

Ako se prisjetimo $ta smo kazali kada smo opisivali anatomiju koronarnih
sudova koji prehranjuju sréani misi¢, lako se sjetiti da su po velicini
koronarni sudovi poredani tako da je LMA najveci krvi sud, iza njega
obi¢no slijedi LAD, zatim RCA te CX. Po istoj logici mozemo zakljuciti da
su infarkti koji su izazvani zatvaranjem LMA najopasniji po zivot pacijenta
te po istom redoslijedu dolaze i drugi. Ovdje je vazno napomenuti da
je ova procjena rizika samo dio sveukupne evaluacije pacijenata. Nije
svejedno da li infarkt razvija osoba koja je vec ranije imala neku formu
sr¢anog oboljenja, bilo da se radi o hipertenzivnoj bolesti srca ili nekom
oboljenju zalistaka. Na prognozu ishoda bitno uti¢u i eventualna druga
oboljenja koja pacijent ima kao $to su: dijabetes, hroni¢na opstruktivna
plué¢na bolest, anemija i druga.

Postavljanje dijagnoze infarkta miokarda je od klju¢nog znacaja u samom
postupku lije¢enja, s obzirom da osteéenje sréanog misica direktno zavisi
o trajanju zalepljenja prije otpocinjanja medikamentozne ili invazivne
terapije koje imaju za cilj uspostavljanje cirkulacije srca. Niz studija je
pokazao da je upravo ovaj vremenski period od nastanka zacepljenja
koronarne arterije pa do administracije lijekova ili invazivnog otvaranja
suda upravo presudan faktor u prognozi tezine ostecenja srcanog misica
koja ¢e kod pacijenta ostati, a samim time i presudan za dalju prognozu
Zivota osobe koja je infarkt razvila. Kao rezultat ovih saznanja, razvio se
termin «door-to-treatment»ili «door-to-baloon» vremena $to bi u prevodu
znacilo upravo gore opisano vrijeme koje tece od trenutka nastanka
tegoba pa do davanja lijeka za razbijanje ugrusaka ili kateterizacije
pacijenta i invazivnog otvaranja zaepljenog koronarnog suda. Kako je
idealno vrijeme za postizanje najboljih rezultata svega Sezdeset minuta,
ocigledan je znacaj brzog postavljanja dijagnoze. 31



Dijagnoza infarkta miokarda se postavlja kada su ispunjena dva od tri
klju¢na znaka:

1. Tipi¢na klinicka slika jake boli iza grudne kosti kod pacijenta.

2. Povecanije sr¢anih enzima (supstanci koje se nalaze u sr¢anim
misi¢nim stanicama i ¢ija koncentracija u krvi raste kada iste budu
ostecene).

3. Tipi¢ne promjene na EKG snimku.

Razvoj tehnologije je doveo do toga da se dijagnoza infarkta miokarda
postavlja relativno jednostavno, ali nazalost, najvise se vremena gubi
zbog samog pacijenta koji ¢esto oklijeva da pozove hithnu pomo¢ i
nerijetko trpi bol i viSe sati u ocekivanju spontane stabilizacije. Na
ovaj nacin sam pacijent sebi smanjuje mogucénost adekvatne sanacije
postojeceg stanja te se nepotrebno izlaZe riziku nastanka teskih sr¢anih
ostecenja ili potencijalno smrtonosnih aritmija.

U klinickoj praksi sam dosta ¢esto imao priliku sresti pacijente koji su proveli

nekoliko dana sa klasi¢cnom slikom bolova kod akutnog infarkta miokarda prije

nego sto su pozvali hitnu pomoc i bili prebac¢ni u bolnicu.
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Ono 3$to je svakako jasno iz naseg prikaza koronarne bolesti, sindroma
angine pektoris te infarkta miokarda kao kona¢nog kraja spektra jedne
bolesti — koronarne arterioskleroze, jeste da postoje razli¢iti stepeni
tezine infarkta miokarda. Ovaj stepen tezine je direktno proporcionalan
sa kolicinom sr¢anog misi¢a koja je ugrozena zacepljenim koronarnim
sudom. Kako postoje teski infarkti miokarda, postoje i laki koji se
detektuju tek pozitivnim laboratorijskim pretragama i ne ostavljaju
neki vidljiv trag na samom sréanom misi¢u niti mu dugotrajno remete
funkciju. Nazalost, puno je ¢esca slika trajnog, veceg ili manjeg ostecenja
sr¢anog misica koja zatim prolazi kroz proces koji nazivamo postinfarktna
remodelacija. Sjetimo se da je srce misi¢ koji se neprestano kontrahuje.
Kada jedan dio toga misic¢a izgubi moguc¢nost kontrakcije kao posljedica
odumiranja stanica, dolazi do nastanka dva paralelna procesa: jedan je
stanjenje zida u tome podrugju, a drugi je pasivan pritisak koju preostali
sr¢ani misi¢ pravi na ovo podru¢je sa svakim otkucajem. Kod vedih



sréanih infarkta cesto dolazi do stvaranja vrecastog prosirenja koje se
naziva postinfarktna aneurizma. Ovaj prostor djeluje dvojako: sa jedne
strane povecava dijametar sr¢ane Supljine i kroz izostanak svoje funkcije
smanjuje snagu sréane kontrakcije, a sa druge strane omogucava
stagnaciju krvi $to je jedan od klju¢nih faktora rizika za nastanak ugruska
u ovome podrugju, tzv. intrakardijalni tromb. Ovaj ugrusak ili tromb moze
da da sitne partikule koje zatim ulaze u krvnu struju te su cesto rezultat
drugog katastrofalnog oboljenja: embolijskog mozdanog udara. Vazno
je ovom prilikom naglasiti da pravovremeno data terapija ili invazivno
otvaranje zacepljenog koronarnog arterijskog suda uveliko smanjuje
rizik od ovoga ruznog scenarija.



Rehabilitacija nakon
infarkta miokarda

U stotinama studija pusenje se pokazalo kao najbitniji faktor rizika u
pogorsanju i progresiji koronarne bolesti te sama intervencija od strane
pacijenta, u smislu prestanka pusenja, znacajno redukuje rizik nastanka
drugog infarkta miokarda i znacajno poboljsava sveukupnu prognozu
pacijenta. Pusenje predstavlja toliko bitan faktor rizika ne samo zbog
pogorsanja osnovne bolesti, arterioskleroze i destabilizacije plakova,
vec ima i uticaj na umanjivanje koristi od drugih terapijskih intervencija.
Redukcija tjelesne tezine takode ima visestruki efekat na prognozu kod
pacijenata sa stanjem nakon infarkta miokarda. Masno tkivo zahtijeva

Pitanje koje svaki pacijent obi¢no
postavi nakon izlaska iz faze opasne
po Zivot jeste kakvim nacinom Zivota
moze nastaviti da Zivi. Neke preporuke
se moraju prilagoditi svakome

bolesniku kao $to su: nivo dozvoljene

fizicke aktivnosti, mogucnost vracanja

na posao, seksualni Zivot i druge.
Postoje osnovne preporuke koje su
primjenljive za bilo kojeg pacijenta sa
dijagnozom infarkta miokarda. Sigurno
kljuéne medu njima jesu prestanak

pusenja i redukcija tjelesne tezine.




jako veliku prokrvljenost, te na taj nacin povecava potrebni sr¢ani rad
i izlaze infarktom osteceni srcani misi¢ velikom naporu sto dodatno
ubrzava njegovo propadanje i vezano je za niz drugih nepozeljnih
hemodinamskih efekata. Sem toga, gojaznost je znacajan faktor rizika
na nastanak Secerne bolesti, metabolickog sindroma te dislipidemije
(poremecaja metabolizma masti u tijelu), sto su faktori koji dokazano
dovode do brze arterioskleroze, destabilizacije plakova te niza vaskularnih
komplikacija od kojihsu infarkt i angina tek neki.

Upravo ove intervencije predstavljaju osnov medicinskog djelovanja i
princip razvoja farmaceutske industrije. Rehabilitacija nakon infarkta
miokarda predstavlja jednu formu ovog djelovanja. Moramo naglasiti
da pod pojmom rehabilitacija podrazumijevamo mnogo vise od sedam
dana u nekom rehabilitacijskom centru u kojem pacijent obavi nekoliko
sesija vjezbi dnevno, nakon ¢ega se vraca kudi sa preporukom za
odredeni nastavak Zivotnih aktivnosti. Prvi korak u rehabilitaciji nakon
infarkta miokarda zapocinje odmah nakon stabilizacije stanja pacijenta
u jedinicama intenzivne ili postintenzivne njege, gdje pacijent treba da
razmisli: o svome nacinu Zivota, o brizi koju je vodio ili nije vodio za svoje
zdravlje, nacinu prehrane, navikama, porodic¢noj predispoziciji ka sréanim
idrugim oboljenjima, poslu, stresu i svim drugim faktorima koji su direktno
ili indirektno pomogli u nastanku infarkta miokarda. Ukoliko pacijentima
tzv. nekomplikovani klinicki tok, boravak u bolnici je relativno kratak. Pod
pojmom nekomplikovanog toka podrazumijevamo potvrdenu dijagnozu
infarkta miokarda nakon koje nisu nastale: cirkulatorna nestabilnost,
ozbiljnije aritmije, ponovljene epizode ishemije nakon prijema u bolnicu
i davanja terapije ili bilo koja druga neocekivana komplikacija koja je
direktno uzrokovana oste¢enjem sr¢anog misi¢a. Praksa u zapadnim
medicinskim centrima jeste da se pacijentima uradi ergometrijski test
prije otpustanja iz bolnice koji moze da ima dvije forme:

1. Submaksimalni test

2. Simptom-limitirani test



Sam ergometrijski test ili test opterecenja predstavlja izlaganje pacijenta
fizickom naporu na pokretnoj traci ili biciklu prilikom ¢ega se na EKG
aparatu prati sr¢ani rad i ponasanje krvnog pritiska. Test se izvodi da bi
se ustanovilo postojanje necega $to u medicini nazivamo rezidualna
ishemija. Naime, nakon $to je pacijent hospitaliziran sa infarktom
miokarda, daje se odgovarajuca terapija koja stabilizuje pacijenta. Ova
terapija je, kako smo vec nekoliko puta rekli, u formi lijekova ili se radi o
invazivnoj proceduri kateterizaciji, sa implantacijom stenta i mehanickim
otvaranjem zacepljenog koronarnog suda.

Ergometrijski test treba ljekarima da pokaze da li kod pacijenta postoji rizik

razvijanja novog infarkta miokarda prilikom obavljanja fizickih aktivnosti

nakon obavljenih procedura. Ukoliko je ergometrijski test pozitivan, pristupa se

prvobitnog medicinskog pristupa.
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Kako smo rekli, imamo dva nacina izvodenja ergometrijskog testa. Prvi
nacin se naziva submaksimalni i koristi se kod pacijenata koji su razvili
odredene komplikacije prilikom infarkta miokarda (kardiogeni Sok, srcane
aritmije, ponovljene epizode ishemije i sli¢cno). Kod submaksimalnog
testa, kako mu samo ime kaze, pacijent je opterecen relativno niskim
optere¢enjem, koje obi¢no iznosi 60% od njegovog maksimalnog
teoretskog maksimuma. Ovaj nivo aktivnosti korelira sa laganom Setnjom,
obavljanjem ku¢nih poslova ili laksom kupovinom. Jasno je da ukoliko
ovaj test moZze da izazove ishemijske promjene na EKG-u, pacijent uopste
nije spreman za otpustanje iz bolnice jer je rizik nastanka ponovljenog
infarkta miokarda ili drugih komplikacija prevelik, te je kod ovakvog
pacijenta nuzno pric¢i promjeni strategije lijec¢enja. Ovaj test se u modernim
svjetskim centrima sa sigurnosc¢u obavlja tri do pet dana nakon razvoja
infarkta miokarda i njegove stabilizacije. Drugi tip testa jeste simptom-
limitirani test gdje je nivo opterecenja odreden od strane samog pacijenta,
tj. test traje dok pacijent ne razvije odredene simptome, bilo da se radi
o obi¢nom zamoru ili pojavi bolova u prsima te aritmijama. Ovaj test se
kod nekomplikovanih infarkta miokarda radi pet do sedam dana nakon
stabilizacije promjena, dok se nakon komplikovanog infarkta obi¢no radi
iza dvadesetprvog dana, tj. u ¢etvrtoj sedmici nakon stabilizacije.



Izvodenje ergometrijskog testa jeste klju¢ni faktor koji je neophodan prije
upudivanja pacijenta na bilo kakav program rehabilitacije. Uredan rezultat
na ovim testovima prakticno daje ljekarima fizijatrima odrijeSene ruke za

provodenje programa fizicke aktivnosti koji predstavljaju okosnicu svake

rehabilitacije kardiovaskularnih bolesnika.

Naravno, plan fizickog programa treba da bude prilagoden svakom
pojedinom bolesniku uzimajuci u obzir: njegovo opste stanje, postojanje
drugih oboljenja, nivo aktivnosti koje pacijent samostalno obavlja, posao
kojim se bavi i sli¢cno.

Medutim, fizicke vjeZzbe predstavljaju samo jedan aspekt procesa
rehabilitacije sr¢anih bolesnika. Ranije smo ve¢ naglasili znacaj prestanka
pusenja te modifikaciju prehrane. Ono $to nismo naglasili u smislu
rehabilitacije jeste rije¢ «kontinuitet».

Rehabilitacija predstavlja proces koji traje, koji se ne zavrsava sa
odlaskom iz rehabilitacijskog centra, ve¢ tamo samo zapocinje. U centru
za rehabilitaciju pacijent dobija osnovne preporuke, kao $to su: program
vjezbi, primjeri zdrave ishrane te uputstva za modifikaciju postojecih
faktora rizika. Ali kao i svaki proces, tako i rehabilitacija mora da ima
potrebno trajanje. Rehabilitacija svake vrste, pa tako i rehabilitacija
kardiovaskularnih bolesnika, najbolje rezultate daje tek nakon duzeg
vremenskog perioda. Promjena nacina ishrane dovodi do gubitka
tjelesne tezine samo ukoliko pacijent istraje kroz veci vremenski period.
Fizicka aktivnost ¢e dovesti do poboljsanja sr¢ane snage i ukupne
kardiorespiratorne kondicioniranosti samo ukoliko traje dovoljno dugo i
ukoliko se provodi u kontinuitetu.

Nazalost, kako smo vec ranije rekli, bolest je dinami¢no stanje i najveci
broj danas poznatih oboljenja, sa izuzetkom infektivnih bolesti, medicina
ne lijeci vec ih vise ili manje uspjesno kontrolise. Lijekovi su samo jedan
aspekt ove kontrole, ali oni su obi¢no nedovoljno efikasni ukoliko izostane
i trud od strane pacijenta. Sve ove intervencije koje imaju cilj da omoguce
pacijentu nastavak redovnih aktivnosti sa minimalnim ili nikakvim
simptomima uz adekvatan kvalitet Zivota predstavljaju rehabilitaciju.
Izostanak bilo koje komponente ovoga procesa remeti Sanse za uspjeh
kompletnog rehabilitacijskog plana.
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Ozbiljan problem u lijecenju pacijenata sa preboljenim infarktom miokarda

predstavlja upravo ovaj kontinuitet koji tek rijetki pacijenti uspijevaju da odrze.
Pocetni strah nakon razvoja ove bolesti dosta ¢esto zamijeni zadovoljstvo zbog
brzog oporavka i gubitka simptoma, tako da se veci broj pacijenata vraca starim,

losim navikama, misleci da je najgore iza njih.
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Vi

Vjerovatno najcesci uzrok hospitalizacije kao posljedice kardiovaskularne
bolesti jeste sindrom sr¢anog popustanja. Ucestalost ovog poremecaja je
ogromna: smatra se da 1% do 2% populacije razvijenih zemalja boluje od
sréanog popustanja, dok ovaj procenat raste na 10% ukoliko analiziramo
osobe starije od 70 godina.

Kako da definiSemo sréano popustanje? Za Siru populaciju, naj-
jednostavnije objasnjenje bi bilo pad u sposobnosti srca da izbacuje
adekvatnu koli¢inu krvi, potrebnu za nesmetan rad drugih tkiva i organa.
Iz ove definicije jasno vidimo da sr¢ano popustanje ne predstavlja neku
izolovanu bolest, ve¢ se radi o kona¢nom ishodu niza razli¢itih sréanih
oboljenja. To prakticno znac¢i da moZzemo imati grupu pacijenata sa
razli¢itim oboljenjima srca kao $to su: stanje nakon infarkta miokarda,
hipertenzivna sréana bolest, upala sréanog misi¢a, ostecenje sr¢anog
misica uzrokovano hemoterapijom i slicno, a da ce svaki imati istu
manifestaciju bolesti kroz sindrom sréanog popustanja. Upravo iz ovog
razloga simptomi sr¢anog popustanja nisu specificni za neku odredenu
bolest, ve¢ ukazuju ljekaru da u organizmu postoji neki proces koji je
doveo do dovoljne slabosti srcanog misica da bi se razvio sindrom sréanog
popustanja. Nakon postavljanja ove dijagnoze ljekar provodi dodatna
testiranja kako bi dosao do egzaktnog uzroka sréanog popustanja kod
odredenog pacijenta. Za nase ¢itaoce mozemo jo$ navesti da se sr¢ano
popustanje moZe grubo podijeliti na sistolno (uzrokovano slabos¢u
sr¢ane kontrakcije) i dijastolno (uzrokovano padom u rastezljivosti
sréanog misi¢a i nemogucnosti adekvatnog punjenja krvlju). Kako obje
forme imaju dosta slicne klinicke prezentacije, ne¢emo i¢i u detaljnija
objasnjenja razlika izmedu ove dvije forme istog sindroma.

Rekli smo da razli¢ita oboljenja mogu da dovedu do sindroma sréanog
popustanja Sto je tacno. Medutim, postoje odredena oboljenja koja
prednjace kao uzrocnici.



Dvije trecine slucajeva sindroma sréanog popustanja su uzrokovani koronarnom

bolesti srca (koju smo opisali ranije u Priru¢niku). Vazno je naglasiti da je u ovoj

grupi sigurno znacajan doprinos dijabetesa i povisenog krvnog pritiska.

Uvecanje src¢anih supljina i sindrom sréanog popustanja takode moze
biti rezultat nasljednog oboljenja (dilatiraju¢a kardiomiopatija), virusne
infekcije (za koju pacijent moze i ne znati da je prebolio), pretjerane
konzumacije alkohola te kao posljedica hemoterapije date u lijecenju
malignih oboljenja (problem koji najces¢e vidimo sa terapijom
doxorubicinom ili trastuzumabom).

| ——

Naj¢es¢e uradene pretrage kao
EKG i RTG snimak srca i pluca
nemaju veliki znacaj u ispitivanju
pacijenata za koje sumnjamo
da imaju sré¢ano popustanje. Ra-
zlog lezi u dcinjenici da pacijent
sa teSkim sr¢anim popustanjem
moze da ima minimalno ili nika-
ko izmijenjen EKG. Isto se odnosi
i na RTG snimak srca i plu¢a: pad

u istisnoj moci srca se ne mora vi-

djeti na RTG snimku. Stavise, srce

moze da ima i normalne dimen-
zije na RTG snimku iako se radi o

klasichom sréanom popustanju.




Simptomi koji pacijente najcesce dovode do ljekara su otezano disanje i
lako zamaranje uz koje najcesce nalazimo klini¢ki znak otoka potkoljenica.
Nazalost, ovi simptomi i znakovi su izuzetno nespecifi¢ni (tj. srecu se kod
velikog broja drugih oboljenja i poremedcaja i nisu iskljucivo uzrokovani
sréanim popustanjem). U ovom trenutku na scenu stupa ispitivanje i
pretrage koje imaju cilj da potvrde dijagnozu.

Revolucijuubrzomskriningu pacijenata sasumnjom nasréano popustanje
je dovelo uvodenje testiranja na natriuretske peptide. Natriuretski
peptidi su supstance koje se izlucuju iz srca u popustanju i normalan
laboratorijski nalaz natriuretskih peptida prakti¢no isklju¢uje dijagnozu
sréanog popustanja (sa izuzetkom jako gojaznih osoba gdje ova ¢injenica
nije primjenljiva). Najznacajniji i ujedno najprecizniji nalaz za potvrdu
dijagnoze sréanog popustanja jeste ehokardiografija ili ultrazvuk srca.
Ova pretraga daje ta¢ne informacije o: stepenu uvecanja sréanih Supljina,
padu sréane funkcije, postojanju drugih poremecaja poput ugruska u
sréanim Supljinama. Nekada je potrebno uraditi magnetnu rezonansu
sréanog misica, najcesce u situacijama gdje je potrebno dobiti podatke
o strukturi sr¢anog zida sto je jako znacajno kod postavljanja dijagnoze
odredenih oboljenja kao $to su: miokarditis, hemohromatoza, amiloidoza
i druga.

Sr¢ano popustanje je jako ozbiljan medicinski problem. Do 1990-ih godina,
smrtnost u pet godina nakon postavljanja dijagnoze je iznosila preko 50%. Sa

razvojem nove terapije ovaj broj je pao na 20% do 30%. Nazalost, jako mali broj

pacijenta dobija adekvatnu terapiju, bilo po tipu lijeka, bilo po dozi.

Izuzev medikamenata, pacijentima su danas na raspolaganju razne
druge forme lijecenja kao $to su: ugradnja specijalnog tipa pejsmejkera
i tzv. resinhronizacijska terapija, ugradnja ICD uredaja koji pacijente
sa sréanim popustanjem izbacuju iz aritmija koje su Cest uzrok smrti
u ovoj populaciji, razli¢cite forme hirurskih zahvata a sve sa ciljem
ublazavanja simptoma i odrzavanja kvaliteta zivota kod ovih pacijenata.
U najtezim slu¢ajevima pacijenti se podvrgavaju transplantaciji srca koja
danas adekvatno produzava Zivotni vijek pacijenata. Imaju¢i na umu 41



konstantan nedostatak organa za transplantaciju, medicinska industrija
je pokusala da razvije vjestacki aparat koji bi pacijentima mogao biti
transplantiran umjesto pravog srca. Pocetne verzije ovih uredaja koje su
radile na pulsnom izbacivanju krvi nisu uspjele da produze zivotni vijek
kod pacijenata sa terminalnim sré¢anim popustanjem. Medutim, najnovija
ispitivanja pokazuju da savremeni tipovi ovih uredaja koji uskoro idu u
klinicku upotrebu, a bazirani su na konstantnom protoku krvi kroz njih,
imaju puno bolje rezultate i moguénost da produze Zivot kod ove grupe
pacijenata sa najtezim formama sré¢anog popustanja.



VIII

Kontrola sréanog
popustanja za
pocetnike

Naziv ovoga poglavlja ne treba da shvatite preambiciozno u smislu da
¢u Vas ja nauciti kako da lijecite sr¢ano popustanje. Pravi smisao ovoga
poglavlja jeste potreba da se podvuce zajednicki trud koji u lije¢enje
sréanog popustanja ulaze ljekar sa svoje strane kroz uvodenje raznih
medikamenata i provodenje drugih intervencija, te pacijent sa druge
strane koji je neophodan elemenat uspjesne terapijske jednacine. Upravo
je ponasanje pacijenta i njegov doprinos uspjesnom lije¢enju sréanog
popustanja tema ovoga poglavlja.

Pacijent koji dobija dijagnozu sréanog popustanja ima stotine pitanja.
Najcesce se radi o radno sposobnim osobama, koje dolaze na pregled
radi ispitivanja pada tolerancije na napor, otezanog disanja, nerijetko se
radi o osobama koje dolaze na kontrolni pregled, a pad u podno3enju
napora pripisuju losijoj kondiciji. Postavljanje dijagnoze kod ovih osoba
najc¢esce izaziva strah, blagu depresiju te gomilanje niza pitanja. Jako
je vazno iskoristiti ovaj pocetni period da sa Vasim ljekarom podijelite
sve ove dileme jer njihovo postojanje otezava buducu saradnju ljekara
i pacijenta te znac¢ajno smanjuje kvalitet zivota kod ovih osoba, 3to je
jedan od klju¢nih parametara uspjesne terapije.

Nakon $to ste dobili sve informacije o samoj bolesti, te nakon $to je uklju¢ena

terapija dovela do vece ili manje stabilizacije simptoma, vrijeme je da se i Vi

ukljucite u lijecenje.




Prvi korak jeste modifikacija ishrane. Svi vodeci eksperti predlazu
smanjenje unosa soli jer povecan unos soli dovodi do potencijalno lakseg
nakupljanja vode u tec¢nosti, a Sto je direktno vezano za pogorsanje
simptoma osnovne bolesti. Ovo uputstvo ljekari jako cesto daju
pacijentima (ukljucujuci ovdje i mene), iako su rijetke studije u literaturi
koje su dokazale znacajno poboljsanje simptoma kod pacijenata sa
sindromom sr¢anog popustanja ukoliko se zaista i pridrzavaju ovog
uputstva. Ono sto je dokazano da poboljsava kvalitet zivota kod nasih
pacijenata jeste umjerena, individualno isplanirana, aerobna fizicka
aktivnost. Pokazalo se da redovno isplanirano vjezbanje povecava
kvalitet Zivota kod pacijenata sa sr¢anim popustanjem.

Nesto $to nismo dovoljno naglasili u prethodnom poglavlju jesu druge
bolesti koje pojacavaju simptome sréanog popustanja. Naime, sr¢ano
popustanje se najce$ce razvija izuzetno sporo sa blagom pojavom
simptoma.

Naglo pogorsanje u simptomima je obi¢no uzrokovano pogorsanjem ili

pojavom nekog drugog oboljenja. Najcesci uzrocnici ovih smetnji su: anemija,

hormonalni poremecaji, infekcije te pojava aritmija.
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Ovdje je jako vazno naglasiti aritmije kao uzrok pogorsanja u simptomima
sr¢anog popustanja. Posto je srce oslabilo, snaga preostale kontrakcije
je izuzetno zavisna o sinhronoj kontrakciji svih sr¢anih elemenata
ukljucujuci pretkomore. Razvoj jedne jako ceste aritmije, pod nazivom
atrijalna fibrilacija, dosta je cest uzrok pojave pogorianja simptoma
sr€anog popustanja.

Kod pacijenata sa cestim epizodama jakog sréanog popustanja, koje
karakteriSe pojava te¢nostiu plucima, jak otok potkoljenicainemogucénost
spavanja na ravnom uzglavlju, jako bitan elemenat u pracenju jeste
redovno vaganje. Naime, kada razvijete tesko sréano popustanje, vi
odlazite Vasem ljekaru koji ¢e pojacati lijekove za izmokravanje kako bi
se Va$ organizam rijesio viska te¢nosti koja Vam stvara smetnje. Kada
lije¢enje bude gotovo, vi ste stabilni sa simptomima kao i prije samog
pogorsanja i tada imate nesto Sto u medicini nazivamo suha tjelesna
tezina. Kada ste upoznati sa VaSom suhom tjelesnom tezinom, vaganje



svakog jutra Vam daje bitnu informaciju o potrebi pojacavanja lijekova.
Vaganje je izuzetno precizno i osjetljivo jer ¢e svi pacijenti dobiti po
nekoliko litara te¢nosti prije pojave bilo kakvog pogorsanja simptoma. To
prakti¢no znaci da ukoliko dobijete vise od tri kilograma tjelesne tezine
u manje od 48 sati, vrijeme je da se javite ljekaru kako bi se sprijecilo
pojavljivanje simptoma u narednim danima.

Sve ove intervencije, promjene nacina zivota te provodenje koraka pracenja,

pomazu Vama da imate kvalitetan Zivot sa ozbiljnim oboljenjem kao 3to je

sindrom sr¢anog popustanja, te da olaksate uspjesno lijecenje Vasem ljekaru koji

nije u mogucnosti da postigne maksimum u terapiji ukoliko izostane saradnja sa

Vase strane.
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IX
Poremecaji
srcanog ritma

Dugo sam razmisljao da li da uopste uklju¢im poglavlje o sréanim
aritmijama u ovaj priru¢nik iz jednog prakti¢nog razloga: poremedcaji
sr¢anog ritma su izuzetno kompleksna i raznovrsna grupa oboljenja
sa kojom se jako mali broj ljekara suvereno snalazi. Ipak, zbog njihove
ucestalosti, odluc¢io sam da napiSem jedan kraéi pregled o ovoj grupi
poremecaja jer je «preskakanje srca», «lupanje srca», i «<nepravilan sréani
rad» nesto $to jako cesto dovodi pacijente u nase ordinacije.

Klju¢nastvar koju Zelim daVam naglasim, a koja me je prakti¢noi podstakla
da uklju¢im ovo poglavlje u Priru¢nik jeste sli¢nost u simptomima kod
razli¢itih poremecaja ritma.

Gotovo svaki pacijent sa sréanom aritmijom, ukoliko dobije simptome, navodi
slican opis istih: lupanje, preskakanje i nepravilan rad. Sa medicinskog aspekta

ovaj opis je ljekarima beznacajan u postavljanju dijagnoze tipa src¢ane aritmije.

Ono sto je klju¢no jeste da imamo snimljen EKG u trenutku aritmije kako bismo

mogli da izvrSimo njenu identifikaciju, a zatim i njeno lijecenje i prognozu.

Ovo je toliko bitno da moram jo$ jednom naglasiti: EKG snimljen kod
lijekara kada nemate simptome lupanja srca ili druge koje ispitujete nema
nikakav znacaj u ispitivanju Vase aritmije! Jako cesto dobijam pacijente
koji dolaze radi evaluacije «preskakanja srca» i sa sobom donose veliki
broj EKG snimaka koji su redovno snimani kod svojih ljekara nakon
epizode aritmije i na kojim se ne uocavaju nikakve patoloske promjene.

40 Takode, nerijetko, detaljno ispitivanje kod ovakvih pacijenata pokaze



postojanje ozbiljnog poremecaja sréanog ritma poput atrijalne fibrilacije
ili ventrikularne tahikardije.

Kada kazemo sr¢ana aritmija, podrazumijevamo provodenje sr¢anog
impulsa putevima drugacijim od normalnog. Pod normalnim, smatramo
stvaranje elektricnog impulsa u jednom dijelu srca, koji se zatim Siri
na kompletan sr¢ani misi¢ predefinisanim putem i izaziva sinhronu
kontrakciju srca, a sa njom istiskivanje krvi u cirkulaciju. PaZljivim ¢itanjem
ove definicije mozemo da zaklju¢imo da teska aritmija moze da dovede
do slabljenja sréane kontrakcije i nastanka forme sr¢anog popustanja pa
¢ak i do sr¢anog zastoja (cardiac arrest) koji predstavlja najcesci uzrok
iznenadne srcane smrti.

Naravno, kao i svako drugo oboljenje i sréanu aritmiju je potrebno
ispitivati kroz prizmu svih drugih podataka o pacijentu.

Sasvim drugaciji pristup testiranju imamo kod djevojke od 20 godina koja se zali

na povremene epizode lupanja srca nakon jela od testiranja muskarca starog

56 godina sa dugogodisnjim dijabetesom i istorijom pusenja koji nam dolazi sa

istim simptomima.

Kako smo naglasili, nema dijagnoze aritmije bez EKG snimka koji je
pokazuje. Dosta puta je ovo tesko posti¢i snimanjem kod ljekara zbog
povremene pojave aritmije koja se spontano zaustavi prije stizanja
u ordinaciju pa EKG snimljen nakon epizode ne pokazuje bilo kakve
promjene. Iz ovog razloga se pacijentima postavlja aparat koji nazivamo
holter EKG - aparat veli¢ine kutije cigareta koji se stavlja oko pojasa
pacijenta i snima elektri¢nu aktivnost srca (EKG) dan, dva ili vise, koliko
je potrebno da pacijent razvije smetnje koje ispitujemo. Kada dobijemo
ovaj nalaz, na njemu pronalazimo EKG snimak aritmije na osnovu koga
je moguce otpoceti terapiju ili pacijenta uputiti na detaljnu analizu kroz
pretragu koja se naziva elektrofizioloska studija.

Uzroci sré¢anih aritmija mogu biti jako raznovrsni i krec¢u se od: upalnih
oboljenja samog misica, koronarne bolesti, hormonalnih poremecaja,
odlaganja razlicitih materijala u sréanom misi¢u i druga. Samim tim,
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i prognoza srane aritmije zavisi prije svega o njenom tipu, zatim o



opstem stanju pacijenta kod kojeg je nalazimo te o duzini trajanja i visini
frekvence koju ista izaziva. Tezina problema varira od bezazlene sinusne
tahikardije koja se javlja kao posljedica stresa kod opisane studentkinje
(u gore navedenom primjeru) pa do polimorfne ventrikularne tahikardije
(tzv. torsade) kod drugog pacijenta sa dijabetesom i istorijom pusenja, a
koja je po Zivot opasan poremecaj ritma.

Bilo kakva druga analiza ovoga problema je prekompleksna za ovaj
priru¢nik i prevazilazi nivo znanja koji je obi¢nom pacijentu moguce
kvalitetno predstaviti.



X
/drava ishrana,
primjer jelovnika

Smanjite unos zasi¢enih masnoca! Povecajte vrijednosti HDL holesterola!
Smanjite LDL holesterol! Trigliceridi su Vam jako visoki. Indeks tjelesne
mase Vam je jako visok!

Da li Vam ove preporuke zvuce poznato? Mozda ste ih ¢uli od Vaseg
liekara, medicinske sestre, prijatelja ili ste ih jednostavno pronasli u
novinama. Jedna stvar je sigurna: ni u kom slucaju Vam nisu jasne. Nije
jasno znacenje, Sta koji parametar predstavlja i kona¢no kako se ova
preporuka moze realizovati.

Prije nego zapo¢nemo razgovor o ishrani, podsjetio bih ¢itaoca da se
smrtnost i morbiditet kod pacijenata sa hipertenzijom povecava pri
vrijednostima krvnog pritiska koje su ve¢e od 115/80 mmHg. Vrijednosti
koje konvencionalno koristimo za postavljanje dijagnoze hipertenzije
nisu vrijednosti na kojima Stetni uticaj povisenog pritiska pocinje davati
rezultate, ve¢ one na kojima mi kao ljekari moramo zapoceti sa naSom
intervencijom. Prostor koji se nalazi izmedu ovih vrijednosti sistolnog
pritiska 115 - 140 mmHg (odnosno 130 mmHg kod dijabeticara i osoba
sa hroni¢nim bubreznim popustanjem) je prostor gdje medikamentozna
intervencija nije neophodno indicirana, ali bi spustanje vrijednosti bilo
pozeljno.

Sistolni pritisak vec¢i od 115 mmHg je najznacniji faktor rizika za smrtnost od

kardiovaskularnih uzroka i prisutan je kod 7,6 miliona pacijenata sa smrtnim

ishodom koji nastaje kao posljedica kardiovaskularne bolesti.
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Opazanja u Americi su pokazala da je u periodu od 1960. do 1990.
zabiljeZzen pad u dijagnozi hipertenzije, kao posljedica pravilne ishrane.
Medutim, od 1991. pa do danas primjetan je znacajan trend porasta u
dijagnozi visokog krvnog pritiska, kao i u razvoju gojaznosti. Bilo je
logi¢no da se medicina zapita koliki je uticaj ishrane u prevenciji i lije¢enju
kardiovaskularnih oboljenja, te kakav je prakti¢an nacin provodenja u
praksi eventualnih pozitivnih efekata.

Prvikorakuispitivanjuishrane jedo3aokrozopazanje dasagodinamakrvni
pritisak raste. Statisticka ispitivanja u Americi su pokazala da je u¢estalost
hipertenzije kod osoba 30 godina starih oko 10%, dok ovaj procenat
raste na 50% kod 60-godisnjaka. Jedno vrijeme se smatralo da je ovaj rast
pritiska fizioloska reakcija na starenje i na gubitak elasti¢nosti u krvnim
sudovima. Medutim, uradene su studije kod potpunih vegetarijanaca i
osoba sa jako niskim unosom soli u ishrani koje su pokazale da je kod ove
populacije prakti¢no ucestalost hipertenzije nezavisna o starenju. To je
bio prvi pokazatelj da bi odredena modifikacija prehrane mogla direktno
dovesti do smanjenog rizika nastanka hipertenzije, a sa tim i do direktnog
pada u mortalitetu kao posljedice kardiovaskularnih bolesti.

Sta su onda studije pokazale, odnosno, od ¢ega je sastavljena promjena
rezima ishrane sa ciljem redukcije rizika nastanka hipertenzije i drugih
kardiovaskularnih oboljenja?

Mehanizam nastanka kardiovaskularnih oboljenja i hipertenzije je
izuzetno kompleksan. Medutim, pokazalo se da tri izmjene u nacinu
prehrane prekidaju ovaj ciklus razvoja bolesti na vise nivoa. Te tri izmjene
su:

« Usvajanje zdravog nacina ishrane
« Smanjenje dnevnog unosa natrija
« Redukcija tjelesne tezine

Da zapoc¢nemo sa onim $to zvuci najteze, a to je usvajanje zdravog nacina
prehrane. Ovaj konfuzni i dosta sveobuhvatni termin je razvijen nakon
poredenja tipi¢nog nacina ishrane kod ameri¢ckog gradanina hranom
koja je bogata zasecerenim pi¢ima, masnom hranom i crvenim mesom,
sa ishranom koja je bogata vocem i povréem, nemasnim mlije¢nim
proizvodima, bogata ribom i jezgrastim proizvodima, a siromasna
masnoc¢ama i crvenim mesom. Ovo je u principu bio i dizajn najpoznatije
studije koja je provedena u polju ishrane kod pacijenata sa hipertenzijom,
tzv. DASH studija (Dietary Approach to Stop Hypertension). U ovoj studiji
je pokazano da ukoliko obogatimo ishranu sa svjezim vo¢em i povréem,



dolazi do pada sistolnog pritiska u prosjeku za oko 7 mmHg, a dijastolnog
za oko 3 mmHg, dok je uvodenje voca i povrca uz istovremeni smanjen
unos crvenog mesa i masnoca doveo do pada sistolnog pritiska za 11
mmHgidijastolnog za oko 6 mmHg. Ovo je predstavljalo klju¢ DASH dijete
koja je i danas jedna od najvise predlaganih zdravih nacina prehrane.
Kroz ove studije, postalo je jasno da je povec¢an unos natrija, minerala koji
je najcesce u hrani prisutan u kuhinjskoj soli, jedan od klju¢nih faktora
rizika za nastanak hipertenzije.

Povecan unos natrija dovodi do povecanja zadrzavanja tecnosti u organizmu

$to zatim dovodi do nastanka hipertenzije jer bubreg nije u mogué¢nosti da se

oslobodi ovoga viska natrija.
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Naravno, pitanje koje se namece samo po sebi jeste kakav je efekat
smanjenja unosa natrija u hrani u kombinaciji sa DASH dijetom? Odgovor
na ovo pitanje je brzo dobijen i bio je ocekivan: paralelno smanjenje
unosa natrija na 1,2 grama dnevno je dodatno spustilo srednju vrijednost
krvnog pritiska za 5,1 mmHg! Natrij u ishrani je naj¢es¢i u obliku kuhinjske
soli ili ga nalazimo u konzerviranoj i pasterizovanoj hrani i njegov unos
predstavlja klju¢ni faktor rizika za nastanak visokog pritiska, pogorsanja
kod pacijenata sa sr¢anim popustanjem, ubrzanjem arterioskleroze i
uopste govoreci sa ve¢im mortalitetom od bilo kojeg kardiovaskularnog
uzroka.

Gojaznost je u nekim zemljama ve¢ dostigla epidemijske proporcije.
Naravno, kao i sa vrijednostima krvnog pritiska, doslo se do problema
kako definisati gojaznu osobu. Problem nije ukoliko neko ima 130
kilograma i 170 centimetara,ali Sta uraditi ukoliko neka osoba ima samo
lako povecan obim struka i kilazu koja nam nije dovoljno velika da bi se
sa sigurnoscu izjasnili u smislu dijagnoze gojaznosti? Tu na scenu nastupa
parametar koji koristimo kao skrining upravo iz ovog razloga, a to je
indeks tjelesne mase ili BMI (Body Mass Index).



BMI parametar se racuna izuzetno jednostavno: podijelimo tezinu u kilogramima sa
kvadratom visine u metrima. Npr. ukoliko imate 101 kg i visoki ste 1,76 metara, Vas BMI se

racuna po formuli: BMI = 101/(1,76)2, tj. konkretno kod ovoga pacijenta, BMI iznosi 32. Po

svim novim ispitivanjima, idealno bi bilo imati BMI nizi od 25.

Zato mozemo da zaklju¢imo na primjeru pacijenta opisanog gore da se
radi o gojaznoj osobi koja bi trebala da zapoc¢ne sa programom gubitka
tjelesne teZine. Ovaj gubitak tjelesne teZine se postize kroz kontinuiranu,
dnevnu redukciju unosa kalorija od 200 do 300 kcal $to u idealnim
uslovima prati povecanje stepena fizicke aktivnosti.

Dali smo pregled modifikacija u ishrani koje jedna osoba moze da napravi
i kroz njih dovede do redukcije rizika nastanka hipertenzije i drugih
kardiovaskularnih oboljenja. Medutim, moram naglasiti da kod velikog
broja osoba, koje dolaze sa jako visokim vrijednostima pritiska, nije
moguce izbje¢i medikamente. Nekada se pocinje lijecenje istovremeno
sa lijekovima i izmjenama u nacinu ishrane, a kasnije je moguce lijekove
iskljuciti ili barem redukovati u broju ili dozi, ali kona¢nu odluku o
strategiji lijecenja, ukoliko je oboljenje poput hipertenzije ili sréanog
popustanja prisutno, donosi ljekar nakon pregleda pacijenta. Sa aspekta

ishrane, vazno je zapamtiti sljedece: 53
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1. Usvajanje zdravog nacina ishrane ukljucuje vise manjih obroka
sastavljenih od voca, povrca, ribe, bijelog mesa, nemasnih mlijecnih
proizvoda te jezgrastog voca.

2. Smanjenje unosa natrija u ishrani na koli¢inu ne vec¢u od 3,5 grama ili
65 mmol.

3. Redukcija tjelesne tezZine sa ciljem postizanja BMI od 25 ili manjeg.
Da bih Vam dodatno pomogao u izradi plana prehrane, dajem Vam
tablicu koju mozete da koristite pri posjetama supermarketu:

- Doza Sedmicna
Sedmic¢no x : Preporuka
serviranja kupovina

Salata, Spinat,
Po pola kese kupus, karfiol,
Pola Solje svakoga (uzimati paradajz,
raznovrsno) mrkva, slatki
krompir
Jabuke, kruske,
. Uzimati groZde, banane,
Manja posuda
dvodnevno ananas,
lubenica

Narandza,
Jedna Solja Po litar svakog | grejpfrut, mrkva
(100%)

Vrsta hrane

200 gr Pola kilograma

g

w Tvrdi ili
g polutvrdi

Jedna Soljica Kutija Smeda r.:za ‘
tiestenina
Kupovati sa sto
Jedna solja manje dodatog
Secera
Jedna Solja Sladolfe.ci i
i jogurt
1x Jedan red Jedna IR )
sastavom kakaa

*Tablica je pravljena za osobu teZine oko 75 kilograma i dnevnim potrebama kalorija oko 2100
kcal.

2x
2x
2x
10x
3x
4x
3x
3x
3x
1x

Cokolada

flm |
[
w
-,
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=
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Zasto sam se odlucio na pisanje ovoga priru¢nika? Na trziStu postoji
nekoliko sli¢nih knjiga, monografija, udzbenika i pamfleta. Nazalost,
postojeci tekstovi nisu uspjeli da premoste jaz koji postoji izmedu
pacijenata sa sr¢anim oboljenjem i ljekarima koji ih lijece. Jedan od
osnovnih razloga postojanja ovog komunikacijskog problema jeste
nedovoljno osnovno poznavanje medicine, medicinske terminologije te
samih oboljenja od strane pacijenta. Ukoliko ovome problemu dodamo
jako zauzete danalnje ljekare koji jednostavno nemaju vremena da
potrose nekoliko sati na objasnjavanje problema svakom od svojih
pacijenata, jasno je da nije moguce ostvariti kvalitetan terapijski rezultat
ukoliko ne posvetimo vise resursa i vremena na edukaciju onih koji su
najvise zainteresovani za uspjeh lije¢enja - samih pacijenata.

Relativno sporo prihvatanje novih tehnologija, u prvom redu interneta,
od strane nase sredovjeCne i starije populacije, uzrokovalo je to da
nasa zemlja dosta zaostaje za Zapadom u smislu edukacije pacijenata i
populacije uopste. lako postoje razna udruzenja koja okupljaju pacijente
sa razlicitim oboljenjima, mali je zaista broj pacijenata koji ucestvuju
u radu ovih grupa. Ovaj priru¢nik je pisan za pacijente sa sréanim
oboljenjima i hipertenzijom, ali je on izuzetno interesantan i onima
koji trenutno nemaju manifestnih oboljenja zbog toga $to mogu da
prepoznaju sopstvene faktore rizika i moguce preventivno djelovanje
na iste prije razvoja bolesti. Takode je priru¢nik koristan za pacijente
sa cerebrovaskularnim bolestima (stanja nakon mozdanog udara ili
tranzitornih ishemicnih ataka) jer su obi¢no upravo src¢ana oboljenja i
hipertenzija odgovorni za nastanak udara i kontrolu sr¢anog oboljenja i
hipertenzije kao faktora rizika, koji ¢e direktno odluciti prognozu njihovog
osnovnog oboljenja, tj. cerebrovaskularne bolesti.

Medutim, nisu jedino pacijenti ti kojima nedostaje edukacija. Danas
medicina napreduje vrtoglavom brzinom i ljekari dosta puta imaju
problema u praéenju svih dostignuca te sa ¢estim promjenama nacina



lije¢enja iste bolesti. Ovaj priru¢nik nije namijenjem ljekarima, ali
upozorava pacijente na jednu jako bitnu stvar: trazite rjeSenje Vasih
simptoma. Ukoliko ne uspijevate kontrolisati Vase tegobe sa jednom
terapijskom semom kod jednog ljekara, ne ustrucavajte se da potrazite
drugo ili trece misljenje. Farmaceutska industrija je jako puno resursa
usmjerila prema cestim medicinskim problemima, a sr¢ana oboljenja
tu prednjace. Danas je zaista rijetkost pronadi nekog pacijenta kome ne
uspijevamo olaksati djelimi¢no ili u potpunosti tegobe sa raspoloZzivim
terapijskim opcijama. Imajte to na umu.

Ne mogu dovoljno da naglasim znacaj drugih oboljenja na lijecenje
Vaseg osnovnog sr¢anog oboljenja. Nekada i blaga anemija moze da
bude odgovorna zasto pacijent upada u epizode sréanog popustanja
svakih desetak dana. Terapija Vase osnovne bolesti ne iskljuc¢uje potrebu
za redovnim preventivnim pregledima koji su dizajnirani za Vasu starost
i pol.

U priru¢niku sam pokusao dati one preporuke koje je moguce realizovati.
Dosta puta u knjigama nalazim na preporuke koje su prakti¢no
neostvarive za najveci dio populacije kao npr.. promijenite posao i
nadite poziciju sa manje stresa ili jedite pet puta sedmi¢no morsku ribu
pravljenu na maslinovom ulju. SloZicete se da su rijetki oni koji mogu tako
lako da daju otkaz na sadasnjem mijestu i potraze neki opusteniji posao.
Savjeti koje sam davao su ipak lakse ostvarivi od ovih preporuka. Fizicka
aktivnost je i odlazak pjeske na posao. Hamburger bogat masnocama i
soli se lako zamijene sa tunjevinom iz konzerve i crnom kiflom koje kupite
u samoposluzi pored.

| konac¢no, ne zaboravite: bolest je poput Vas ziva. Ona se mijenja, prilagodava,

napreduje, komplikuje sa vremenom. Blaga terapija koju Vam je propisao Vas

liekar opste prakse mozda nece biti dovoljna ni adekvatna za godinu dana.

Redovne kontrole, bez ¢ekanja nastanka simptoma su kljuc¢ uspjesnog lijecenja

svakog oboljenja, pa tako i sr¢anih.

se
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Budite zdravi!

| kao stru¢njak i kao ¢ovjek znam da je preduslov zdravog Zivota i zdravlja kvalitetna fizicka
aktivnosti i nakon toga dobar i kvalitetan odmor. Bosansko-hercegovacko trziste, iako ne bas
veliko, moze se pohvaliti raznoliko$¢u proizvoda, koje nekada ¢ini da se izgubimo u moru
falsifikata i losih proizvoda. Kako razlikovati ili znati Sta odabrati?

Uz pomoc¢ prijateljevog prijatelja i svojih pacijenata, ja sam saznao za firmu koja ima dobre i
kvalitetne proizvode i ¢iji su kupci, (neki od njih su i moji pacijenti) veoma zadovoljni.

Radi se o firmi Studio Moderna d.o.o., svima poznatija po brandovima Top Shop, Dormeo i
Kosmodisk, sa predstavnistvima u 21 drzavi na teritoriji centralne i isto¢ne Evrope. Prisutna
je na svim znacajnim komercijalnim TV stanicama, pod sloganom “Top Shop” - Kupovina iz
fotelje. Sa svojim mladim i inovativnim timovima, predstavlja jednu od voded¢ih firmi u ovom

sektoru.

P
TOP SHOP i
U Top Shop-u cete pronadi sve potrebno za sportsku aktivnost u udobnosti svoga doma,
sirok asortiman sportskih i fitnes-sprava koje vam omogucavaju optimalnu fizicku aktivnost
te stabilizaciju i jac¢anje kardio-vaskularnog sistema. Prevencija protiv stvaranja masnih
naslaga, pojave Secera, i mnogih drugih oboljenja izazvanih neredovnim vjezbanjem.

DOIrmeo

Sa Dormeo proizvodima cete stvoriti zdravo okruZenje u kojem spavate i boravite. Dormeo
asortiman nudi kompletan program za spavanje koji podrazumijeva visokokvalitetne
madrace, jastuke, jorgane, zastitne plahte, navlake i mnoge druge proizvode koji ¢e Vam
pruziti idealne uslove za spavanje, maksimalnu udobnost i zdrav san.

KOSMODISK

Kosmodisk linija proizvoda je namijenjena zdravlju leda i zglobova. Sa Kosmodiskom cete
odrzati vasa leda zdravim i modi Cete vratiti i zadrzati fizicku aktivnost. Ispravna i zdrava leda
motivisu organizam za pojacani fizi¢ki i psihicki rad i na taj nacin doprinose balansu duha i
tijela.




Zadovoljni korisnici:
TOP SHOP... budi fit!

Nermina Aziraj, Sarajevo
»5a Orbitrekom vjezbam svaki dan, ne zauzima puno prostora,
mogu vjezbati i u dnevnoj sobi dok gledam TV. Ne moram
gubiti vrijeme da idem u fitnes-centre, istovremeno radim
kardio vjezbe, oblikujem misice i sagorjevam masne naslage.”

Savjetujem da posjetite stranicu www.topshop.ba
DORMEO... Osnova sretnog doma!

Predrag Pasi¢, Sarajevo
»Za svakog vrhunskog sportistu je neobi¢no vazan madrac
na kojem spava. Onog trenutka od kada je Dormeo madrac
postao mjesto na kojem ja spavam, ja sam kao preporoden...” .

Hanka Paldum, Sarajevo

»5an je jako vazan, a pogotovo u mom poslu. Ako nisam
naspavana, ja stvarno ne mogu pjevati. | neophodno mi je
da sam naspavana zdravo i kvalitetno da bih bila raspolozena
u toku dana. Prema tome, bez obzira kojim se poslom bavili,
da li to bili ljudi koji vise fizickog napora ulazu u taj posao ili
psihickog, potreban je svakome dobar madrac i dobro mjesto
da se ¢ovjek odmori*

Savjetujem da posjetite stranicu www.dormeo.ba
KOSMODISK... Vratite elan i aktivnost u Vas Zivot!

Mevlida Moco, Tuzla

»5a Kosmodiskom ja mogu sve, radim sve i nosim se sa tim jer

me nista ne boli!”

Luci¢ Pejo, Orasje

»Ja sam toliko zahvalan tom Kosmodisku, meni je spasio leda

i ono $to najvise volim,

nogomet i lov.”

Savjetujem da posjetite stranicu www.kosmodisk.ba
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i drugi koji su odlucili da se ne reklamiraju, ali im se Autor iskreno zahvaljuje.



