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Predgovor

Evropska agencija za rekonstrukciju je imajuci u vidu epidemiju ishemijske bolesti srca u Srbiji i Crnoj
Gori dala inicijativu i finasijska sredstva za formiranje Nacionalnog komiteta Srbije za donoSenje
preporuka u medicini, $to su podrzali, i u sastav Upravnog odbora usli i predstavnici ministarstva R. Srbije,
predstavnici Fonda zdravstvene zastite R Srbije, Svetske zdravstvene organizacije.

Zamisao je bila da radna grupa za kardiovaskularnu medicinu bude tako formirana da su u njoj prestavnici
iz primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, kao i farmaceut, i to iz svih regiona R Srbije. U tu
Radnu grupu su prema tim kriterijumima ukljuceni Prof. Dr Sinisa Dimkovi¢, Klinicko-bolnicki centar Dr
Dragisa Misovi¢, Beograd, Prof. Dr Misa gtajnic, Institut za kardiovaskularne bolesti, Sremska kamenica
(Predsednik Drustva lekara Vojvodine), Prof. Dr Petar Seferovié, Institut za kardiovaskularne bolesti,
Klnicki centar Srbije, Beograd (Predsednik Kardioloske sekcije SLD), Prof. Dr Stevan Ilic (Institut za
rehabilitaciju kardiovaskularnih bolesnika “Radon”, Niska Banja; Prodekan za nauku, Medicinski fakultet u
Nisu), Prof. Dr Momcilo Miloradovi¢ (Klincko-bolnicki centar u Kragujevcu), Prim. Dr Mirjana Lapcevié¢
(Dom zdravlja Vozdovac, Beograd, Predsednik Sekcije opste medicine SLD), Mr.Ph. Snezana Rajkovi¢
(Apotekarska ustanova Beograd) i Prof. Dr Miodrag Ostojic, Dopisni clan SANU (Institut za
kardiovaskularne bolesti, Klinicki centar Srbije u Beogradu; Predsednik Udruzenja kardiologa Jugoslavije)
kao rukovodilac grupe. Komisija je donela odluku da napise dva dokumeta: 1. Preporuke o prevenciji
ishemijske bolesti srca i 2. Preporuke o preventivnom, dijagnostickom i terapijskom pristupu bolesnicima
sa bolom u grudima.

Instrukcije iz Upravnog odbora su bile da prepruke mogu da se rade u radno vreme te da autori za njihovo
pisanje nece biti honorisani.

Posto je znacajan broj ¢lanova Radne grupe imao ve¢ preuzete obaveze, te su mogli da ucestvuju u radu
grupe u savetodavnim i recenzenskim poslovima, da bih se zadatak u pisanju preporuka obavio, a on je
ukljucivao i ediciju teksta (preliminarnu tehnicku obradu, lekturu i korekturu) na predlog rukovodioca
Radne grupe ukljuceni su u sastav Radne grupe jos Prof. Dr Ivanka Gajic (Institut za zdravstvenu zastitu
Srbije “Batut”, Beograd), Prim. Dr Andjelka Vukicevi¢(Institut za zdravstvenu zastitu Srbije “Batut”,
Beograd), Prim Dr Petar Borovi¢ (Institut za zdravstvenu zastitu Srbije “Batut”, Beograd) Doc.Dr Ljilajna
Djordjevi¢-Denic (Institut za epidemiologiju, Mediicnski fakultet u Beogradu), Prof. Dr Zorana
Vasiljevi¢(Institut za kardiovaskularne bolesti, Klinicki centar Srbije u Beogradu); Asistent Dr Vladan
Vukeevi¢ (Institut za kardiovaskularne bolesti, Klinicki centar Srbije u Beogradu); Slavi¢a Simeunovié¢
(Gradski zavod za hitnu medicinsku pomoc Beograd), VNS Dr Sci Mirjana Pavlovié¢, (Gradski zavod za
zastitu zdravlja, Subotica) i Dr Vojislav Giga (lekar na specijalizaciji Institut za kardiovaskularne bolesti,
Klinicki centar Srbije u Beogradu). Prosirenje Radne grupe je bitno doprinelo multidisciplinarnosti i
efikasnosti radne grupe.

Pisanje preporuka je olaksano posle posete rukovodica Radne grupe institucijama koje se bave tim
poslovima u Engleskoj i Skotskoj, a u organizaciji Evropske agencije za rekonstrukciju. Ta poseta je
omogucila da se sagleda sva kompleksnost jednog procesa koji predstavlja donosSenje preporuka za neku
oblast. Radna grupa je pod rukovodstvom EPOS konsultantske grupe pokusala da primeni sve predvidjene
postupke u donoSenju preporuka, sto je inace, prvi pokusaj ovakve vrste kod nas. Za razliku od institucija u
Engleskoj i Skotskoj, ova Radna grupa je svoj zadtak obavljala na principima volonterskog rada
motivisanog entuzijazmom da se Preporuke odstampaju u hiljadama primeraka i budu besplatno dostupne
sirokoj lepezi nasih medicinskih profesionalaca uz iskrenu nadu da ¢ée to podici nivo zdravstevene zastite u
nasoj zemlji.

Prva verzija teksta predata je 28. juna 2002. godine i poslata na reviziju i primedbe kod 100 medicinskih
profesionalaca Sirom Srbije (profesora Univerziteta, lekarima u domovima zdravlja, bolnicama, sluzbama
hitne pomo¢i, predstavnicima ministarstva, fondova, farmaceutima i biohemicarima, itd). Nakon
prikupljanja pismenih i usmenih primedbi odrzana je 16. jula 2002. godine Nacionalna konferencija na
kojoj su primedbe obrazlozene i prosirene. Takodje je preliminarna verzija stavljena na uvid javnosti posle
oglasavanja u dnevnom listu “Politika” 04. 09. 2002. Neke od datih primedbi i sugestija su prihvacene,
druge odbijene uz obrazlozenje. Narocito su znacajni bili pisani doprinosi Prof. Dr Lazara Lepsanovica,
Prim. dr Caslava Stosi¢a, kao i mnogobrojne druge usmene i pismene sugestije na Nacionalnoj
konferenciji. Takodje, imamo potrebu da se zahvalimo Prim. dr Dobrici Jankovicu, predsedniku Sekcije
urgentne medicine SLD-a i Prim. dr Miroslavu Djekic¢u koji su organizovali zajedno sa Udruzenjem
kardiologa Jugoslavije jednodnevni simpozijum 07.maja 2002. godine u okviru V jugoslovenskog kongresa



urgentne medicine o donosenju prednacrta preporuka posveéen pisanju preporuka. Definitivna verzija
teksta predata je za Stemapanje 24. 09. 2002. godine.

U cilju davanja misljenja u odnosu na jacinu — klasu preporuka, a i za nivo dokaza, vrSena je intenzivna
razmena misljenja medju autorima preporuka. Uz to, pregledano je sedamdesetak razlicitih ve¢ napisanih
preporuka Evropskog udruzenja kardiologa, Americkog koledza kardiologa, Americke asocijacije
kardiologa, Skotske nacionalne organizacije za dono$enje preporuka, Nacionalnog instituta za klini¢ku
perfekciju Engleske (NICE) i drugih. Zatim su odredjeni autori pojedinih delova preporuka sa zadatkom da
se drze zakljucaka iz prethodnih konsultacija. Na ovaj nacin se zelelo da se minimizira makar i nehoti¢no
preubedjenje i subjektivnost pojedinaca.

U tekstu su navedeni autori pojedinih poglavlja, koji su i pored ogranicenja zbog ujednacavanja teksta
datog od strane urednika imali delimicno slobodu iznoSenja svojih pogleda na savremena shvatanja iz date
oblasti.

Medjutim, treba istaci da je donosSenje preporuka mnogo kompleksniji proces, nego onaj koji je primenjen
pri donosenju ovih, a on zahteva i viSe vremena i materijalnih sredstava kojim bi se izmedju ostalog
kompenzovalo utroSeno vreme i nagradio strucno-naucni i edukativni doprinos svakog ucesnika u tom
procesu. Tada bi svakako princip zastupljenosti svih regiona bio jos bolje zastupljen. Svaki pocetak je
tezak, medjutim, postoji opravdana nada da ¢e svake sledece preporuke biti sve kvalitetnije bas zbog
unapredjenja procesa njihovog donosenja.

Rukovodilac Radne grupe i urednik Kourednici

Prof. Dr Miodrag Ostoji¢ Dr Slavica Simeunovic¢

Dopisni ¢lan SANU Prim dr Mirjana Lapcevié¢
Ass. dr Vladan Vukcevi¢

Beograd

24. 09. 2002.



I Uvod
Miodrag Ostojic¢

Iako je bol u grudima najcesc¢e benignog porekla tj. nije glasnik teskih, pa i po Zivot opasnih
poremecaja zdravlja, obzirom na njegovu prevalencu u populaciji apsolutni broj onih kojima je bol u
grudima predznak ozbiljnih, pa i po zivot ugrozvajucih stanja nije mali.

Skoro da se ni u jednoj oblasti medicine ne zahteva prilazenje zdravstevenog sistema, odnosno
Citave logistike bolesniku, a ne kao $to je to uobicajeno dolazak bolesnika u zdravstvenu instituciju kao §to
je to slucaj kod bolesnika sa bolom u grudima. Nigde se nesrazmera izmedju raspolozive tehnologije,
kadrova, kapaciteta (odnsno prolazne moci) zdravstvenih institucija i znanja medicinskih profesionalaca, pa
1 opste populacije, odnosno neadekvatne organizacije ne placa skuplje, u izgubljenim ljudskim Zivotima i
invaliditetu. Da bi se ta nesrazmera uoc€ila u nasim uslovima, barem §to se tice kapaciteta zdravstvenih
institucija dovoljan je i samo pogled na prenatrpana urgentna odeljenja i koronarne jedinice nasih bolnica..
Medjutim, mora se priznati da je potrebno i vise od pogleda za one koji pretenduju da budu ne samo lekari
prakticari, vec i istrazivaci (naucnici) i edukatori, da bi se zaista uocila velicina problema koji predstavlaju
bolesnici sa bolom u grudima potrebna je minuciozno popunjavanje svih formulara i dokumeta na osnovu
kojih bi se napravila zdravstvena statistika Sto se tice tog probelma na svim nivoima: u drustvu uopste, u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, kod dispecara zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ ili terenskih sluzbi
domova zdravlja, ekipa hitne medicinske pomo¢i na terenu i prijemnih i urgentnih odeljenja klnickih
cenatra i bolnica. Cini se da to u eri kompjuterizacije, u poredjenju sa ranijim periodom, kada se za nesto
Sto se moralo registrovati, sakpljati i cuvati morao odvajati ¢itav tim ljudi i prostorija za rad i
“magacioniranje” podataka, svelo na minimum zahteva za “nekvalifikovanom radnom snagom i
magacinskim prostorijama” i nije tako tezak zadatak. Medjutim, iako po nasem vaze¢em zakonu o
zdravstvenoj zastiti (Sluzbeni glasnik 17/92, 50/92, 52/93 i 25/96 u Clanu 8 stoji da “Zdravstvena zastita

3. Razvoj informacionog sistema i prikupljanje, obrada i analiza zdravstveno-statistickih i drugih podataka
o: zdravstvenom stanju stanovnista, higijenskim prilikama, organizaciji, radu, kadrovima i poslovanju
zdravsvenih ustanova i dr.

4. sruéno metodoloski i doktrinarni poslovi u vezi sa: praéenjem i proucavanjem .....”

na sastanku Upravnog odbora Nacionalnog komiteta za izradu vodi¢a od (mart 2002.) gde se medju
mnogim ¢lanovima nalaze i predstavnici Ministarstva i Fonda ZZ Republike Srbije zvanicno je izjavljeno
da iz oblasti zdravstvene statistike $to se ti¢e bola u grudima nema podataka koji bi se mogli dostaviti
Radnoj grupi za pisanje preporuka o preventivnom, dijagnostickom i terapeutskom pristupu bolesniku sa
bolom u grudima.

Svaka izrada preporuka bez sagledavanja velicine problema i sredsatava za njegovo resavanje je
bazirana na pretpostavkama, te ako one nisu validne moze dovesti do davanja nerealnih saveta.

Medjutim, Radna grupa je ipak odlucila da koristeci svetska znanja i statistiku, kao i
retrospektivnu analizu rada Zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ u Beogradu u periodu 1.1.-15.5.2002 g i
Zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ u Nisu u periodu 1.5. 2000-1.5.2001 izradi nase Preporuke uz
konstataciju da su one “relativno privremene dok se ne ostvari gore navedeno iz Zakona o zdravstvenoj
zastiti Clan 8 stav 3.”

U cilju $to boljeg prikuplajna informacija za preporuke, suoceni sa ¢injenicom da se Clan 8 zakona
ne sprovodi radna grupa je radi prikupljanja informacija organizovala u okviru Zajednickog sastanka
Sekcije za urgentnu medicinu, Srpskog lekarskog drustva i Udruzenja kardiologa Jugoslavije 7.5.2002
jedno-dnevni sastanak o Donosenju prednacrta preporuka za preventivnom, dijagnostiCkom i terapijskom
pristupu bolesniku sa bolom u grudima, na kome su sem pojedinih ¢lanova radne grupe prisustovali i drugi
ucesnici iz primarnih zdravstvenih centara, terenskih sluzbi, zavoda za hitnu medicinsku pomo¢, zavoda za
zastitu zdravlja, sekundarnih i tercijarnih centara sa ukupno 280 ucéesnika.

Istaknut je i ne malo vazan mediko-legalni aspekt celog ovog problema za sta je kao uvod posluzilo i
iskustvo autora ovih preporuka. Naime kao sudski vestak, pozvan sam da vestac¢im o slucaju gde je
izgubljen jedan zivot zbog cega je gradski tuzilac po sluzbenoj duznosti podigao optuznicu zbog
nesavesnog pruzanja zdravstvene zastite protiv doktora M.M. iz jednog ZZHMP. Negde, 1993 g. u vreme
restrikcija struje i rezima voznje privatnih automobila po sistemu par-nepar jedan gradjanin je pozvao
ZZHMP sa zalbom da ima bol u grudima. Posto je Dr M.M. primio poziv i razgovarao sa bolesnikom, on
mu je predlozio da dodje sam u ZZHMP gde bi mu snimio EKG nasta je bolesnik pristao. Medjutim, zbog
restrikcije struje on se duze nego uobicajeno spremao, zatim trebalo je da nadje komsiju koji moze tog dana



da vozi te je od poziva ZZHMP do kretanja od kuce proslo oko 45 min. Na ulici pred ulazak u kola
bolesnik je kolabirao. Pozvani su MUP i SHP koji su konstatovali smrt. Optuzba je glasila da bi bolesnik
verovatno bio spasen da je poslata ekipa ZZHMP u stan bolesnika, a ja sam na to hipoteticno pitanje trebao
da odgovorim. Moj odgovor u sudnici, gde sam doveo radi edukacije i svoju studentsku grupu,je bio da bi
to zavisilo od mehanizma nastanka smrti kod tog bolesnika. Sansa za spas bi postojala ako je mehanizam
bio ventrkularna fibrilacija ili ventrikulana tahikardija, manja u slu¢aju kompletnog AV bloka , jos manja u
slucaju rupture srca u perikard, a nikakva u slucaju elektromehanicke disocijacije i to sve u slucaju da je
dosla ekipa sa najboljom opremom za reanimaciju. Ovo se nije “svidjalo” tuziocu, tako da je karikirao
moju tvrdnju da sam izjavio da je bolesnik umro $to se duze spremao ili nije nasao komsiju koji moze da
vozi $to je na mene ostavilo mucan utisak te sam nadalje i prestao da se odazivam na pozive da vestacim.
Jedan zivot je izgubljen Dr.MM je osudjen na kaznu zatvorom. Koliko Zivota treba da se izgubi i
medicinskih profesionalaca da se optuzi za nesavesno le¢enje da bi se izvukle pouke i unapredio sistem
pristupu bolesniku sa bolom u grudima. Radna grupa misli da to treba poceti odmabh, i zato daje prednacrt
Preporuka o preventivnom, dijagnostickom i terapijskom pristupu bolesniku sa bolom u grudima.

II. ULOGA 1 ZNACAJ PREPORUKA ZA PREVENTIVNI TERAPIJSKI I DIJAGNOSTICKI
PRISTUP BOLESNIKU SA BOLOM U GRUDIMA
Miodrag Ostoji¢, Vladan Vukcevi¢, Vojislav Giga

Postoje uglavnom tri vrste razloga zbog Cega su i evropska i americka udruZenja odlucila da
naprave preporuke za dijagnostiku i lecenje bolesti (1). To su:
1. razvoj profesionalizma
2. odgovornost za u¢injeno
3. traZenje povecanja efikasnosti
Postoji vise definicija vodica, a Cini se da najviSe odgovara definicija nacionalne akademije USA
od 1992. godine (2). Po njoj, vodici su sistematski razvijene tvrdnje koje treba da pomognu kako klinic¢aru
tako i bolesniku u donosenju odluke o odgovarajuéoj zdravstvenoj zastiti. Vodici su postali posebno vazni
sa brzim razvojem medicinske misli, manifestovano kroz objavljivanja rezultata velikih klinickih i
eksperimentalnih studija. Bukvalno, bombardovanje sa sve novim i novim informacijama zahtevalo je
stvaranje novih institucija unutar drustva ili profesionalnih udruzenja koji bi razvijali ovakve vodice. Korist
od vodi¢a je u najmanju ruku trostruka (3):
a)  zabolesnika, da mu poboljsa kvalitet pruZzene zdravstvene zastite
b)  za zdravstvenog profesionalca da relativno jednostavno izabere najbolju strategiju lecenja pojedinog
bolesnika
¢)  za zdravstveni sistem i drustvo u celini, da lecenje ucini racionalnim i da se za uloZena materijalna
sredstva ostvare najoptimalniji rezultati.
Grafikon 1.1. — Ostvarivanje zdravstvene zaStite u opStem drustvenom kontekstu: odnos medicinskih
znanja, drustvenih sredstava i druStvenih prioriteta
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Postoji dosta nejasnoca, kako medju medicinskim profesionalcima, tako i medju onima koji
finansiraju zdravstvo kao javnu delatnost, $ta u stvari preporuke predstavljaju: da li su one najbolje
praktikovana medicina, da li medicina adaptirana uslovima svakog pojedinacnog drustva, ili nesto izmedju.
Na grafikonu 1.1 vidi se da se ostvarivanje zdravstvene zastite nalazi u preseku tri Venova kruga, a to su:
klinicki dokazi, materijalna sredstva, i prioriteti druStvenih vrednosti. Jasno je da je uloga medicinskih
profesionalaca da totalno ovladaju povrSinom svoga kruga, i zato se u ovim preporukama nalaze i najnovija
dokazana znanja koja mozda u ovom momentu ne mogu biti Siroko primenjena sa raspolozivim drustvenim
materijalnim sredstvima. Medjutim, ima pojedinaca koji zahvaljujuéi svojim licnim sredstvima, privatnim
osiguranjima, pomo¢i humanitarnih organizacija, ili drugim nacinima, mogu sebi uciniti dostupnim i one
forme lecenja koje druStvo nije u stanju da obezbedi. Duznost je drustva kao celine kao i onih koji su
izabrani da ga vode da sa svoje strane ovladaju povrsSinom kruga za koji su oni odgovorni.

Odnos izmedju utro$enih materijalnih sredstava i efikasnosti leenja podseca na krivu oksigenacije
hemoglobina (grafikon 1.2). Naime, vidi se da idealna praksa koja je zasnovana samo na dokazima i trazi
najveci utrosak materijalnih sredstava je na horizontalnom delu te krive. Dobra praksa koja vodi racuna ne
samo o dokazima ve¢ i o materijalnim sredstvima, nalazi se na zavrSetku strmog dela krive. NaSe
moguénosti u ovom momentu su aproksimativno prikazane na pocetku strmog dela krive. Vidi se da
utroSak sredstava od tacke koja predstavlja nasu moguénost pa do dobre prakse je prporcionalno manji u
odnosu na skok efikasnosti leCenja u odnosu na sve druge pozicije na krivoj. Ovo nam daje za pravo da
imamo nadu da ¢e i skromno ulaganje materijalnih sredstava u ostvarivanje zdravstvene zastite znacajno
povecati njenu efikasnost.

Po preporukama koje su dali ACC i AHA (ACC- American College of Cardiology — Americki
kardioloSki koledZ; AHA — American Heart Assosiation — UdruZenje kardiologa Amerike) indikacije
za dijagnosti¢ke procedure i leCenje se mogu svrstati u tri kategorije:

Klasa I:

Stanja za koja postoje dokazi i/ili opste slaganje da je odredjena procedura ili terapija upotrebljiva
i korisna

Klasa II:

Stanja za koja ne postoje dokazi i/ili opSte slaganje da je odredjena procedura ili terapija
upotrebljiva i korisna (razli¢ita misljenja, kontradiktorni dokazi)
ITa- Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti/korisnosti
[Ib=Primenljivost/efikasnost je manje dokumentovana na osnovu dokaza/stavova

Klasa III:

Stanja za koja postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura/terapija nije primenljiva/korisna i
u nekim sluc¢ajevima moze biti Stetna.

Grafikon 1.2. Ostvarivanje zdravstvene zastite u opStem drustvenom kontekstu: odnos sredstava
prema efikasnosti lecenja (prevencije)
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Tezina dokaza kojom se potkrepljuje tvrdnja za pojedinu indikaciju je razli€ita, i zavisi od veli¢ine
1 pouzdanosti klinicke studije na osnovu koje je ona donesena. U tom pogledu na vrhu hijerarhijske lestvice
nalaze se randomizovane duplo slepe, placebo kontrolisane ili uporedne studije, a na dnu lestvice prikazi
slucajeva.

U ACC/AHA preporukama postoje tri nivoa teZine dokaza:
NIVO DOKAZA A:

‘ postoje brojne randomizovane klinicke studije

| NIVO DOKAZA B:

‘ postoji jedna randomizovana ili nerandomizovane klincke studije

| NIVO DOKAZA C:

‘ postoji konsenzus eksperata

Vazno je istaci da jacina preporuke (klasa I-IIT) ne mora uvek da korelise sa nivoom dokaza. Tako,
na primer, iako ne postoji studija koja je uporedjivala primenu Lasixa i.v. sa placebom, u leenju edema
pluca, preporuka za davanje ovog leka spada u klasu I, a nivo dokaza je C (konsenzus eksperata).

U pisanju ovih preporuka drZali smo se navedenih ACC/AHA Klasifikacija.

Medjutim, REACT Survey studija, objavljen od strane udruZenja kardiologa Svedske (4),
pokazuje da su preporuke o koronarnoj bolesti adekvatno primenjene u samo 18%. U 60% lekari smatraju
da su one delimi¢no primenjene, 17% smatra da su vrlo slabo primenjene, a 1% da se one uopste ne
primenjuju. Da ne zna odgovora na postavljeno pitanje odgovorilo je 4% lekara (grafikon 1.3). Kada je tim
istim lekarima u Svedskoj postavljeno pitanje o ucestalosti upotrebe tablice faktora rizika za predikciju
nastanka koronarne bolesti u primarnoj prevenciji, samo 13% lekara je odgovorilo sa «uvek», sa «ponekad»
je odgovorilo 43%, 23% «retko koristi tablice», a 18% «nikada». Sa «ne znam» je odgovorilo 1% ispitanika
(grafikon 1.4). Kao najCeS¢a razlog za ogranicenje u primeni preporuka, 38% je navelo nedostatak
vremena, 30% troskove preskripcije, 17% komplijansu bolesnika, 10% postojanje previse preporuka, 10%
nepoznavanje sustine preporuka, 8% nedostatak motivacije i 6% birokratska ogranicenja (grafikon 1.5).
Podaci iz REACT Survey studije koji su vrlo svezi (iz 2000. godine) ukazuju da iako su preporuke
napisane, njihova primena nije adekvatna.

Grafikon 1. 3. Stepen primenljivost preporuka po misljenju lekara
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Grafikon 1.4. Ucestalost upotrebe tablica faktora rizika od strane lekara za predikciju nastanka
ishemijske bolesti srca
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Vazno je naglasiti da i samo Citanje preporuka zahteva veoma veliku koncentraciju na svaku rec¢
koja je u njima napisana. Naime, ponekad je razlika izmedju pojedinih grupa preporuka samo u jednoj
jedinoj reci, koja odvaja grupu bolesnika svrstanu u npr. klasu i od onih koji su svrstani u klasu ITa. Uociti
tu jednu re¢ ¢ini sustinu odluke o tome da li po preporukama npr. jedan lek treba ili ne treba dati
odgovaraju¢em bolesniku, ili da li treba ili ne treba pristupiti nekoj dijagnostickoj proceduri. U pisanju
preporuka trudicemo se da tu jednu re¢, ako postoji, podvuc¢emo u Stampi. Takav je npr. slucaj sa
preporukama za stresnu ehokardiografiju kod bolesnika sa stabilnom anginom pectoris koji mogu, u stanju
su, da se izloze stres EKG testu a imaju izmenjen EKG snimljen u miru (zbog WPW sindroma, bloka leve
grane 1 sl). Zavisno od toga kolika je njihova pretest verovatnoéa za postojanje koronarne bolesti po
tablicama verovatnoce , indikacija da im se uradi streseho test ¢e biti u klasi I (apsolutno treba) ukoliko je
pretest verovatnoca srednja, a u klasi IIb (ne postoji saglasnost izmedju studija da test treba raditi) ukoliko
je pretest verovatnoc¢a mala ili velika .

Grafikon 1.5. Razlozi za ogranicenu primenu preporuka za ishemijsku bolest srca
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Dalje, nabrajanje svih faktora i ¢inioca koji svrstavaju bolesnika u odredjenu rizi¢nu grupu ume da
bude dosta detaljno i zbunjujuce. Zato graficki prikaz klasifikacije moze ponekad da bude mnogo jasniji od
suvoparnog nabrajanja uslova. Tako na primer, slika 1.1. pokazuje ova dva pristupa u proceni rizika kod



bolesnika sa hipertenzijom, i kako ih le€iti, u zavisnosti od toga da li su prisutni drugi faktori rizika za IBS
(ishemijska bolest srca) i oStecenja perifernih organa.

Kao sto se vidi iz REACT studije, jedan od razloga za neprimenjivanje vodica je bilo i postojanje
previse preporuka. Naime, danas za lecenje hipertenzije na internacionalnom nivou, postoji 4-5 preporuka,
pocevsi od Svetske zdravstvene organizacije, preko Evropskog udruzenja kardiologa, Internacionalnog
udruzenja za hipertenziju, americ¢kih preporuka (JNC) itd. Sigurno da bi se jedne zajednicke preporuke
daleko vise koristile nego ovako razjedinjene, dosta sli¢ne, multiple preporuke. Razlog se mozda nalazio i u
administrativnoj podeli budzeta tim organizacijama da naprave svoje preporuke. Osim toga, ako Svedski
doktori navode nedostatak vremena kao razlog za ograniCenu primenu preporuka, onda se moze samo
pretpostaviti kakav bi bio odgovor nasih doktora na isto pitanje.

Samo izvanredno jasne i od strane doktora za njih ocenjene kao korisne, nase sopstvene preporuke
mogu ocekivati da naidju na bolji prijem.

Znaci uprkos svemu, proponenti donoSenja preporuka kao glavni razlog za njihovo postojanje
navode vecu efikasnost, odnosno racionalnost (manji utrosak sredstava za isti efekat), povecanu preciznost
instrukcija u odnosu na sli¢ne u knjigama i monografijama, kao i povezanost instrukcija sa nivoima dokaza
zasnovanim na nau¢nim studijama. Prednost preporuka bi trebalo da bude i u tome $to nju pise obicno veci
tim eksperata, nego §to je to slucaj u knjigama (udjbenicima), kao i poStopjanje obaveza da se preporuke
prema brzini razvoja medicinskih saznanja inoviraju.

Protivnici preporuka navode pet glavnih argumenata: 1. preporuke su pocele da li¢e na zakosnke
paragrafe koji se nekada razlikuju samo u jednoj reci, pa se tesko Citaju; 2. instrukcije su bazirane na
studijama, a veliki broj bolesnika koji se sre¢u u svakodnevnoj praksi nije imao sve karakteristike bolesnika
ukljuéenih u te studije; 3. da preporuke ograni¢avaju doktora u slobodnom izboru preventivnih,
dijagnosticki i terapijskih mera; 4. da su nejasne pravne imlikacije ev. nepoStovanja ili poStovanje
preporuka kod spornih slucajeva koji bi se mogli zavrs$iti i na sudu, i konacno 5. kao $to pokazuje React
studija da se i iz gore navedenih razloga i kada postoje slabo primenjuju.

Verovatno iz tih razloga uglavnom sve preporuke sadrze i stav da one prestavljaju vodi¢, orjentir
zapravo pomo¢, medicinskom profesionalcu u donosSenju odluka, ali da one nisu obaveza i da se u svakom
individulanom slucaju vagajuci sve faktore donosi odluka. Takodje se ostavlja svakoj drzavi da odredi koje
su legalne implikacije postojanja preporuka. Uglavnom one nemaju snagu zakona, ili uredbi. viSesu kao
orjentir, ali ako se u kontroli kvaliteta rada pojedinacnog doktora ili zdravstvene institucije ustanovi da se u
vecini slucajeva odluke donose mimo odnsno, protivno poreporukama to je signal da se izanalizira njihov
rad, jer je sumnjivo da tu nesto nije uredu. Izgleda, ipak da uprkos svim nedostacima, preporuke postaju
preovladjujuci nacin u pomoganju pri donoSenju odluka, ne samo medicinskih profesionalaca, veé i
finasijera zdravstvenih usluga (nadlaznih ministrstava, fondova zdravstvenog osiguranja, osiguravajucih
drustava itd) tako da sada i mnoge knjige-udjbenici ukljucuju skoro kompletne preporuke iz pojedinih
oblasti u svoj tekst (5).
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I11. Definicija bola u grudima:
Slavica Simeunovic

Skoro da se nigde i ne moze naci definicija bola u grudima, to je kao nesto Sto je jasno samo po
sebi. Medjtim, pokazalo se da su naj¢esca zakasnjenja u pozivanju dispecara ili terenskih sluzbi, odnosno
uopste obracanje doktoru shvatanje da je bol u grudima samo zestok bol u grudima, pracen opstom
slaboscu, odnosno ose¢ajem da je covek zaista bolestan. Pokazalo se da tezina bola u grudima ne korelise
sa pato-anatomskim substratom, patofizioloskim sledom dogadjaja i najtezim komplikacijama. Tako i
relativno mali ose¢aj neprijatnosti u grudima, ili cak ne u grudima, ve¢ u epigastrijumu je moguc znak
akutnog koronarnog sindroma (nestabilna angina, Q i Non-Q infarkt). Relativno cesto je u upotrebi podela
anginoznog bola po klasifikaciji koju je dalo kanadsko Udruzenje kardiologa (CCS- Canadian Cardiology
Society):

Klasa I —uobi¢ajena fizicka aktivnost ne izaziva bol (Setnja, penjanje uz stepenice)

Klasa II — mala fizi¢ka aktivnost dovodi do bola (Setnja po ravnom, penjanje uz stepenice)

Klasa III — lako ograniCenje uobicajene aktivnosti dovodi do bola (Setnja ili penajnje uz stepenice,
hod uzbrdo, bol posle obroka na hladnocu, vetar, zbog emocionalnih stresova)

Klasa IV — nemogucénost da se izvrsi bilo koja fizicka aktivnost bez bola (bolovi mogu biti prisutni
iu miru)

Zato bi bol u grudima trebalo definisati kao bilo kakav bol ili ose¢aj nelagodnosti u grudima, pa i
u epigastricnoj zoni. Kada se misli na bol u grudima tu spada i bol medju pleckama, ali treba istaknuti da
postoje tzv. ekvivalenti bolu u grudima a to su bol u ramenima, i/ili nadlakticama, laktu, podlakticama,
vratu, donjoj vIli¢i. Mnogi bolesnici, sa kasnije opasnim po zZivot klnickim stanjima se zale na osecaj
gusenja, nedostataka vazduha, ili kao da hladan vazduh prolazi kroz plu¢a. Sve te manifestacije u Sirem
smislu treba da budu predmet interesovanja onih koji se bave problemom bola u grudima, jer pato-
anatomija i patofizilogija moze da im bude zajednicka Sto implicira i ozbiljan poremcaj zdravlja.

IV Epidemiologija bola u grudima
Slavica Simeunovic, Steva Ili¢, Mirjana Lapc¢evi¢, Vladan Vukcevi¢, Miodrag Ostoji¢

Kod nas (Srbiji) ne postoje istrazivanja koja daju podatke o prevalenci i incidenci bola u grudima
u siroj populaciji.

Znacajan globalni doprinos sagledavanju ovog problema u Evropi dat je nedavno(1).

U retrospektivnim anketnim ispitivanjima u 24 grada u Engleskoj, Velsu i Skotskoj u slu¢ajno
izabranom uzorku od 7735 osoba muskog pola 40-59 godina starosti u 14% je bio prisutan bol sugestivan
za stabilu anginu i u 24% tzv atipican bol u grudima (2) (Tabela 1). Relativni rizik za natanak nezeljenih
kardiovaskularnih dogadjaja prema grupi koja nije imala bol u grudima je minimalno rastao od grupe sa
atipicnim bolom u grudima pa do RR od 4.5 (CI 3.57-5.66) kod onih koji su u upitniku imali odgovor o
postojanju tipicnog bola u grudima i mogucem ranije prelezanom infarktu miokarda. Ovaj podatak iz
Velike Britanije pokazuje da je bol u grudima relativno cest, nadjen je kod 38% ispitanika. Studija u
Gotenburgu pokazala je da 7 poziva dispecarskom centru (ZZHMP, terenske sluzbe, policija, vatrogasci) na
1000 stanovnika u toku godine se obavlja zbog bola u grudima. Akutni bol u grudima je bio zastupljen sa
25% od svih poziva (3)

Kod nas je beogradski Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ u retrospektivnoj analizi naSao da je u
periodu 1.1.2002-15.5.2002 bilo ukupno 40198 poziva, a od toga zbog bola u grudima 4432 i gusenja 2406
(4). I ako je bol u grudima u nasoj statistici ucestvovao sa 11%, a ako se sabere sa gusenjem u 17% svih
poziva u absolutnoim brojevima beogradski podaci su komparabilni sa podacima iz Gotenburga 7/1000
stanovnika na godinu dana. Po Gotenburgskoj projekciji ako se uzme da Beograd ima 2 miliona stanovnika
predvidjeni broj poziva zbog bola u gruduima bi trebalo da bude 14000 godisnje, a po beogradskom
ZZHMP projektovano sa 4.5 meseca na godisnji nivo u Beogradu bi trebalo da ima 11819 poziva zbog bola
u grudima, a ako se na to doda i gusenje onda je to 18234 poziva. Treba imati u vidu i podatak da se u
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