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Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeći uzrok umi-
ranja u većini zemalja.1 One su i značajan uzrok in-
validnosti, gubitka radne sposobnosti, prevremene 

smrtnosti (pre 65. godine života) i sve većih troškova 
zdravstvene zaštite, posebno u zemljama u kojima je u 
visokom procentu zastupljeno starije stanovništvo.2,3 

Prema projekcijama za 2020. godinu, skoro 25 miliona 
stanovnika će biti žrtve nekog od kardiovaskularnih obo-
ljenja. Porast smrtnosti od ishemijske bolesti srca biće 
veća u nerazvijenim (za 128% kod žena i 137% kod muš-
karaca) nego u razvijenim zemljama (za 29% kod žena i 
48% kod muškaraca) što se dovodi u vezu sa promenama 

u strukturi stanovnika i prevalenciji faktora rizika.3,4

Dosadašnje studije o sekundarnoj prevenciji u Evropi 
ukazuju na lošu regulaciju kardiovaskularnih faktora ri-
zika (4-7) što govori u prilog neophodnosti usmeravanja 
pažnje na razvoj ovog dela preventivne medicine.

U strukturi mortaliteta u Srbiji u 2007. godini bolesti 
srca i krvnih sudova činile su više od polovine svih smrt-
nih ishoda (56,0%). U odnosu na prosečnu standardizo-
vanu stopu mortaliteta u Evropi od 410,1 na 100.000 
stanovnika, Srbija se nalazi u grupi zemalja sa visokim 
rizikom umiranja od bolesti srca i krvnih sudova, sa stan-
dardizovanom stopom mortaliteta 504,3 na 100.000 
stanovnika u 2007. godini.8 

Bolesnici sa ishemijskom bolesti srca spadaju u grupu 
bolesnika sa visokim rizikom od smrtnog ishoda, te je 
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Uvod Srbija je među grupom zemalja sa velikim brojem obolelih i umrlih od kardiovaskularnih 
bolesti. Kontrola faktora rizika je važna za prevenciju progresije kardiovaskularnih oboljenja i na-
stanak komplikacija. Prema dosadašnjim studijama kontrola faktora rizika je u većini zemalja ne-
zadovoljavajuća, uključujući i Srbiju. Cilj naše studije je procena regulacije faktora rizika i određi-
vanje prediktora regulacije faktora rizika u grupi bolesnika sa izvršenom perkutanom koronarnom 
intervencijom (PCI).
Metodi Sproveli smo prospektivnu studiju sa 352 bolesnika (srednje godine 59±9; 252 muškarca). 
Bolesnici su dolazili na redovnu kontrolu posle PCI. Urađene su kompletne laboratorijske analize 
i merenja arterijskog pritiska, obima struka, indeksa telesne mase (body-mass index, BMI). Bo-
lesnici su ispunjavali upitnik koji se odnosio na stil života i navike. Pod optimalnom regulacijom 
podrazumevali smo dobru regulaciju krvnog pritiska, vrednost ukupnog holesterola, BMI, potpuni 
prestanak pušenja i preporučeni obim struka. Univarijantnom analizom tražili smo prediktore re-
gulacije faktora rizika.
Rezultati U studijskoj populaciji srednji sistolni pritisak bio je 137±14mmHg, srednji dijastolni pri-
tisak je bio 86±9mmHg. Vrednosti ukupnog i LDL holesterola bile su 5,0±1.2 mmol/L i 2.9±1.2 
mmol/L. Srednja vrednost HDL holesterola bila je 1.2±0.4 mmol/L a triglicerida 1.9±1.4 mmol/L. 
Postojala je velika učestalost gojaznih (73%) sa srednjim BMI od 27±3.6 kg/m², kao i obimom 
struka od 101±10 cm kod muškaraca i 90±13 cm kod žena. Dijabetes melitus tip II je bio prisutan 
kod 15% pacijenata. Samo 13% bolesnika je imalo dobro regulisane sve navedene faktore rizika. 
Prediktori loše regulacije faktora rizika su bili dijabetes melitus i fizička neaktivnost.
Zaključak Ispitivanje je pokazalo da mali procenat bolesnika ima zadovoljavajuću regulaciju po-
smatranih faktora rizika. Uprkos postojanju velikog broja prihvaćenih preporuka, njihova imple-
mentacija u kliničkoj praksi nije adekvatna. 

faktori rizika, ishemijska bolest, sekundarna prevencija

Sažetak

Ključne reči



258

neophodno uticati na regulaciju poznatih faktora rizika 
kako bi se sprečila ili usporila progresija koronarne bole-
sti, sprečio nastanak rekurentnih kardiovaskularnih do-
gađaja i poboljšalo preživljavanje. Sagledavanjem efeka-
ta postojećih mera sekundarne prevencije došlo bi se do 
boljeg uvida u efikasnost dosadašnjih mera regulacije 
faktora rizika, kao i u aspekte prevencije koji nisu dovolj-
no razvijeni i na koje je potrebno dalje uticati. Cilj ove 
studije je procena regulacije faktora rizika kao i predik-
tora regulacije faktora rizika kod visokorizičnih kardiova-
skularnih bolesnika sa izvršenom perkutanom koronar-
nom intervencijom (PCI). 

Metodi
U ovo prospektivno epidemiološko ispitivanje uključe-

ni su konsekutivni bolesnici koji su dolazili na zakazani kon-
trolni stres-ehokardiografski test u Kliniku za kardiologiju, 
Kliničkog centra Srbije, 6 meseci nakon izvršene PCI. Bole-
snici su, neposredno nakon izvršene PCI, kao vid sekundar-
ne prevencije dobili od nadležnog kardiologa savete o 
načinu života i regulaciji kardiovaskularnih faktora rizika.

Svim bolesnicima prilikom uključivanja u studiju uzeta 
je detaljna anamneza, a zatim su urađeni fizički pregled, 
12-kanalni elektrokardiogram i antropometrijska mere-

Tabela 1. Karakteristike studijske grupe

Parametar Svi ispitivani bolesnici
N=352

Bolesnici sa dobro  
regulisanim FR

Bolesnici sa loše 
regulisanim FR p

Demografski podaci

Starost (raspon) 59±9 (29-86) 60±11 59±9 0,740
Pol (muško/žensko) 256/96 40/8 216/88 0,059
Bračno stanje
oženjen/udata
neoženjen/neudata

331 (94,0%)
21 (6,0%)

46
6

285
15

0,238

Obrazovanje
bez obrazovanja
osnovno
srednje
visoko

  41  (11,6%)
23  (6,5%)
191  (54,3%)
   97  (27,5%)

36
21
167
75

5
2
24
22

0,080

Prihodi
ispod proseka
prosečni
iznad proseka

126 (35,8%)
167 (47,4%)
  59 (16,8%)

112
145
47

14
22
12

0,416

Antropometrijska merenja
Sistolni pritisak 137,7±14,4 137,3±14,9 128,3±7,9 0,005
Dijastolni pritiskak 86,5 ±8,7 86,1±9,1 81,8±4,7 0,002
Obim struka 
muškarci
žene

101,6±10,8
90,5±13,3

91,8±13,0
78,2±7,9

103,7±9,0
91,8±13,0

0,0001
0,022

BMI  (kg/m²) 27,2±3,7 23,7±1,7 27,7±3,6 0,061
Pridružene bolesti
DM tip II 53 (15,1%) 0 53 0,001
Angina pectoris 207 (58,8%) 22 185 0,127
Infarkt miokarda 167 (47,4%) 22 145 0,546
Hiperlipoproteinemia 195 (55,4%) 18 177 0,010
CABG 6 (1,7%) 2 4 0,177
Medikamentna terapija
β- blokatori 290 (82,4%) 36 254 0,132
ACI 217 (61,6%) 29 188 0,521
Diuretici   89 (25,2%) 12 77 0,572
Nitrati 182 (51,7%) 23 159 0,367
Statini 317 (90,0%) 43 274 0,617
Ca- antagonisti   81 (23,0%) 10 71 0,445
Antiagregaciona terapija 346 (98,3%) 47 299 0,748
Nekardiološka terapija 117 (33,2%) 14 103 0,326
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nja (telesna visina, telesna težina, obim struka), sa izraču-
navanjem indeksa telesne mase (body mass index, BMI). 
Izmeren je sistolni i dijastolni arterijski krvni pritisak u se-
dećem položaju, a iz medicinske dokumentacije dobijeni 
su podaci o ranijem lečenju, prisutnim komorbiditetima 
i primenjenoj terapiji. Pored toga, bolesnici su popunja-
vali upitnik, posebno sastavljen od strane istraživača. Pi-
tanja su se odnosila na socio-ekonomske uslove života 
(obrazovanje, zaposlenost, prihode po članu domaćin-
stva, bračni status), na stil života i navike (informacije o 
pušačkom statusu), kao i na ishranu (da li se pridržavaju 
saveta o dijetalnoj ishrani koje su dobili od nadležnog kar-
diologa) i upotrebu alkohola (da li konzumiraju alkohol 
svakodnevo i u kojoj količini). Izloženost stresu ispitanici 
u našoj studiji su ocenjivali kao svakodnevnu, čestu, po-
vremenu, retku ili kao neizloženost stresu. Pitanja vezana 
za fizičku aktivnost odnosila su se na postojanje svakod-
nevne kontinuirane fizičke aktivnosti u trajanju od barem  
30 min., povremenu fizičku aktivnost 3-5 puta nedeljno u 
kontinuiranom trajanju od 30 min., a u slučaju da nisu 
zadovoljeni prethodni uslovi, ispitanici su se izjašnjavali 
kao fizički neaktivni. Prikupljeni su i podaci o pojavi kardi-
ovaskularnih bolesti kod srodnika (hereditet za kardiova-
skularne bolesti). Na osnovu rezultata biohemijskih ana-
liza iz nadležnog Doma zdravlja, urađenih najviše pet 
dana pre planiranog uključenja u studiju, prikupljeni su 
podaci o vrednostima ukupnog serumskog holesterola i 
njegovih frakcija, triglicerida i glikemije našte. Bolesnici-
ma je zatim izvršen stres-ehokardiografski test optereće-
njem radi procene miokardne ishemije. Svi bolesnici su 
dali pisani pristanak da učestvuju u ovoj studiji. 

Na osnovu smernica predloženih u Evropskim prepo-
rukama za prevenciju kardiovaskularnih bolesti,9,10 sma-
trali smo da postoji dobra regulacija faktora rizika ukoli-
ko su kod pacijenta zadovoljeni svi sledeći uslovi:

1) arterijski krvni pritisak ≤130 mmHg sistolni i ≤80 
mmHg dijastolni,

2) indeks telesne mase (BMI) ≤25 kg/m²,
3) obim struka <88 cm za žene i <102 cm za muškarce,
4) ukupni serumski holesterol <4,5 mmol/L,
5) potpuni prestanak pušenja.

Na osnovu dobijenih rezultata određen je procenat 
bolesnika kod kojih je svih 5 „glavnih” faktora rizika bilo 
dobro regulisano, a pored toga odredili smo i procenat 
bolesnika koji su imali dobru regulaciju 3 faktora rizika 
(krvnog pritiska, serumskog holesterola i pušenja), kao i 2 
faktora rizika (krvnog pritiska i serumskog holesterola). 

Statistička analiza
Za prikazivanje podataka, uz opis ispitivanih grupa 

korišćene su mere deskriptivne statistike, i to: mere cen-
tralne tendencije (aritmetička sredina i medijana), mere 
varijabiliteta (interval varijacije, standardna devijacija i 
interkvartilni opseg) i relativni brojevi. Za analizu poda-
taka korišćene su parametarske i neparametarske meto-
de opservacione statistike, u zavisnosti od dokazane 
raspodele podataka. Za utvrđivanje prediktora regulaci-
je faktora rizika korišćena  je univarijantna logistička re-
gresiona analiza.

Statistička obrada i analiza urađeni su u kompjuter-
skom programu SPSS Windows, verzija 17.0, a grafičko i 
tabelarno prikazivanje u programu Microsoft Office 2003. 
Vrednost p<0,05 je smatrana statistički značajnom.

Rezultati
U studiju je uključeno 352 bolesnika srednje starosti 

59±9 godina (raspon od 29 do 86 godina), i to 256 muš-
karaca (73,8%)  i 96 žena (27,2%). Nije bilo statistički 
značajne razlike u životnom dobu između muškaraca i 
žena (59±10 vs. 59±7 godina, p>0.05). Karakteristike stu-
dijske grupe prikazane su u Tabeli 1. U bračnoj zajednici 
živelo je 331 bolesnika (94%). Više od polovine bolesni-
ka imalo je srednju  školsku spremu (191, 54,3%), dok je 
visoko obrazovanih bilo 97 (27,5%). Od stabilne angine 
pektoris lečilo se 58,8% pacijenata, dok je nestabilni 
oblik angine pektoris bio značajno ređi (17%). Raniji  Q-
infarkt miokarda imala je skoro polovina ispitanika. Hi-
rurška revaskularizacija miokarda je ranije urađena kod 
6 bolesnika. Arterijsku hipertenziju je imalo 73%, hiper-
lipidemiju 55,4%, a dijabetes melitus 15,1% pacijenata. 

Parametar Ispitivani bolesnici
N=352

Preporučene vrednosti* p

Glavni faktori rizika
Arterijski pritisak (mmHg)

-sistola
-dijastola

137,7±14,4
86,5 ±8,7 

130/80 0,029
0,278

Body-mass index (kg/m2) 27,2±3.7 ≤ 24
Obim struka (cm)

-muškarci
-žene

101,6±10,8 (80-134)
  90,5±13,3 (60-130)

≤94 (94-102)
≤80 (80-88)

0,082

Ukupni holesterol (mmol/L) 5,0±1,2 ≤4,5 (4,0) 0,874
Pušenje

-pušači
-bivši pušači
-nepušači

 49 (13,9%)
225 (63,9%)
 78 (22,2%)

/
/
100%

0,256

Tabela 2. Regulacija „glavnih” faktora rizika ispitivane grupe

*preporuke Evropskog udruženja kardiologa 2010.
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Najveći deo studijske populacije (98,3%) bio je na 
dvojnoj antiagregacionoj terapiji (aspirin i klopidogrel). 
Beta-blokatore je koristilo 82,4% ispitanika, a inhibitore 
angiotenzinskih receptora (ACI) 61,6% studijske popula-
cije. Statine je koristilo 90,0% ispitanika. Podaci o prime-
njenim lekovima prikazani su u tabeli 1. 

U tabeli 2. prikazani su izabrani „glavni” faktori rizika 
koji su praćeni u cilju procene adekvatnosti mera sekun-
darne prevencije u studijskoj populaciji. Ostali faktori 
rizika koji su analizirani prikazani su u tabeli 3.

U studijskoj grupi samo 13,5% ispitanika postiglo je 
dobru regulaciju svih 5 posmatranih faktora rizika za ko-
ronarnu bolest (arterijska hipertenzija, BMI, obim stru-
ka, ukupni holesterol, prestanak pušenja), kao što je 
prikazano na slici 1. Značajno više ispitanika postiglo je 
dobru regulaciju 3 faktora rizika (37,8%) (arterijska hi-
pertenzija, holesterol, BMI) ili 2 posmatrana faktora ri-
zika (44,1%) (arterijski pritisak i holesterol).

Univarijantnom analizom navedenih parametara iz-
dvojeni su statistički značajni prediktori za lošu regulaci-
ju faktora rizika. Analizirani su pol, hereditet, pušačke 
navike, konzumiranje alkohola, fizička neaktivnost, izlo-
ženost stresu, stambeni i finansijski uslovi života, bračno 
stanje, prisustvo angine pektoris, arterijske hipertenzije, 
infarkta miokarda, primarne PCI, prisustva sistemskih 
bolesti, dijabetesa i ostalih bolesti. Kao prediktori loše 
regulacije zadatih faktora rizika izdvojila se fizička neak-
tivnost i prisustvo dijabetes melitusa (tabela 4).

Diskusija

Naše istraživanje je pokazalo slabe rezultate u posti-
zanju optimalne regulacije većine faktora rizika  u sekun-
darnoj prevenciji koronarne bolesti. Svega 13,5% ispiti-
vane grupe je postiglo dobru regulaciju svih praćenih 
faktora rizika (arterijska hipertenzija, BMI, obim struka, 
ukupni holesterol, prestanak pušenja), a rezultati su bili 
nešto povoljniji kada smo posmatrali procenat ispitanika 
koji su postigli dobru regulaciju 3 (37,8%) ili bar 2 fakto-
ra rizika (44,1%). 

Prema podacima baziranim na kliničkim studijama u 
Evropi i Americi preporuke za optimalnu visinu krvnog pri-
tiska za bolesnike sa ustanovljenom koronarnom bolešću 

Ostali faktori rizika Ispitivani bolesnici
N=352

Preporučene vrednosti* p

Izloženost stresu 208  (59,1%) Izbegavanje stresa 0,190
Upotreba  alkohola
   -1 čaša vina/dan
   -ne koriste

   90  (25,6%)
 262  (74,4%)

1 čaša crnog vina/dan 0,364

Dijetalna ishrana 167  (47,4%) Dijeta 0,670
Fizička aktivnost
   -svakodnevna šetnja
   -intenzivni treninzi
   -neaktivni

241  (68,5%)
2  (0,6%)

109  (30,9%)

30 min. umerene fizičke  
aktivnosti dnevno/3km šetnje

0,396

Hereditet 216  (61,3%) / 0,413
*preporuke Evropskog udruženja kardiologa 2010.

Tabela 3. Regulacija ostalih faktora rizika

Parametar OR 95%CI p
Fizička neaktivnost 1,9 1,0-4,7 0,049
Dijabetes melitus 2,96 1,2-7,4 0,020

Tabela 4. Univarijantni prediktori regulacije faktora  
rizika u populaciji

Slika 1. Kvalitet regulacije faktora rizika u studijskoj populaciji
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su pooštrene.11-14 EUROASPIRE I i II studije su pokazale da 
je regulacija krvnog pritiska među koronarnim bolesnicima 
u Evropi za period između 1995-1996. i 2006-2007. ostala 
gotovo nepromenjena, gde je samo dva od pet pacijenata 
imalo optimalnu preporučenu vrednost pritiska.15 Opser-
vacione studije su pokazale da je povišeni krvni pritisak 
značajan prediktor kardiovaskularnog morbiditeta i 
mortaliteta,16,17 a naša studijska grupa bolesnika je imala 
povišene vrednosti i sistolnog i dijastolnog pritiska u odno-
su na navedene preporučene vrednosti (137,7±14,4/ 
86,5±8,7 mmHg vs. 130/80mmHg).

Ispitanici su većinom gojazni sa prosečnim BMI 
27,2±3,7 kg/m2, i sa čak 20% bolesnika sa BMI iznad 30 
kg/m2, što je povezano sa veoma visokim rizikom od pro-
gresije kardiovaskularnih bolesti, razvoja dijabetes melli-
tusa, kao i cerebrovaskularnih događaja.18 Naši rezultati 
odgovaraju prevalenci gojaznosti u većini evropskih ze-
malja, sa alarmantnim podacima da se u visoko rizičnoj 
populaciji bolesnika BMI vremenom povećava.5,6,7 

Preporučene vrednosti obima struka za žene sa po-
tvrđenom kardiovaskularnom bolešću su ispod 80 cm 
(vrednosti između 80-88 cm se smatraju rizičnim i save-
tuje se redukcija telesne mase).9 Obim struka u ispitiva-
noj populaciji žena bio je u proseku 90±13 cm što ukazu-
je na postojanje centralne gojaznosti i veoma visokog 
kardiovaskularnog rizika. U grupi muškaraca sa ishemij-
skom bolešću srca preporučene vrednosti obima struka 
su ispod 94 cm, dok su vrednosti umerenog rizika izme-
đu 94-102 cm kada se bolesnicima preporučuje reduk-
cija telesne težine. U našoj studiji obim struka kod muš-
karaca je iznosio u proseku 101±10 cm što je povezano 
sa umerenim rizikom.19,20 

U studiji je bilo 13,9% aktivnih i 63,9% bivših pušača 
(pušenje su ostavili nakon PCI). Meta analize vezane za 
prestanak pušenja nakon infarkta miokarda pokazuju da 
postoji smanjenje relativnog rizika od koronarnog mor-
taliteta za 46% kod bolesnika koji prestanu sa pušenjem 
u odnosu na one koji nastave da puše.21 U EUROASPIRE 
III studiji trećina populacije je pušila cigarete pre indek-
snog događaja, a nakon indeksnog događaja polovina 
ispitanika je ostavila cigarete.5,6,7,22 Ovakvi rezultati uka-
zuju da sve pušače treba na adekvatan način informisa-
ti od strane zdravstvenih radnika, pošto je prestanak 
pušenja veoma efikasan način prevencije daljih kompli-
kacija i progresije kardiovaskularnih bolesti. 

Vrednost lipidnog statusa je nezadovoljavajuća i po-
red upotrebe antilipemijske terapije kod većine ispitani-
ka. Srednja vrednost holesterola u ispitivanoj populaciji 
iznosila je 5,0±1,2 mmol/L. Kod 38% ispistivane popula-
cije vrednosti ukupnog holesterola je bila ≤ 4,5 mmol/L, 
a samo 18% pacijenata je ostvarilo vrednost holesterola 
< 4,0 mmol/L. Trigliceridi su u proseku iznosili 1,9±1,5 
mmol/L,  što je takođe iznad preporučenih vrednosti.9 
Vrednosti LDL – holesterola su iznosile 2,9 mmol/L, a 
samo 19% pacijenata je dostiglo vrednost < 2,5 mmol/L. 
Meta analize brojnih studija pokazale su da statini sniža-
vaju kardiovaskularni morbiditet i mortalitet i produža-
vaju preživljavanje kod pacijenata sa dokazanim kardio-
vaskularnim bolestima. Rani hospitalni tretman 
statinima i adekvatna komplijansa nakon hospitalizacije 
smanjuju rizik od budućih kardiovaskularnih događaja u 

kratkom roku.23 Takođe, studije ukazuju na dodatnu kli-
ničku korist od intenzivnije hipolipemijske terapije i na 
ciljanje nižih vrednosti ukupnog i frakcionisanih holeste-
rola.24 

U ispitivanoj visokorizičnoj populaciji bilo je 15,1 % 
dijabetičara. Srednja vrednost glikemije iznosila je 5,9 
mmol/L. U populaciji pacijenata bez dokazanog dijabe-
tesa, a sa vrednostima glikemija > 7 mmol/L, bilo je 5% 
ispitanika. Vrednosti naše studije odstupaju od vredno-
sti Euro Heart Survey of Diabetes Mellitus25 u kojoj 31% 
kardioloških pacijenata boluje od DM. Skrining nedija-
gnostikovanih dijabetičara i regulacija nivoa glikemije 
treba da budu sastavni deo procene stanja pacijenata sa 
kardiovaskularnim bolestima. Regulacija glikemije kod 
dijagnostikovanih pacijenata u našoj studiji je takođe 
dobra što nije u skladu sa vrednostima iz EUROASPIRE III 
studiji gde regulacija glikemije nije bila na zadovoljava-
jućem nivou.

Regularno aerobno vežbanje umerenog intenziteta 
povećava kondiciju i povezano je sa smanjenjem rizika od 
fatalnih i nefatalnih koronarnih događaja u populaciji sre-
dovečnih pojedinaca, dok je intenzivnija i iscrpljujuća fi-
zička aktivnost povezana sa povećanim rizikom za kardio-
vaskularne događaje, uključujući iznenadnu srčanu smrt 
kod kardiovaskularnih pacijenata.26 Odnos rizika/koristi 
zavisi od godina, fizičke predispozicije, težine postojeće 
koronarne bolesti, pri čemu su neaktivni pojedinci u naj-
većem riziku.27 Preko 2/3 bolesnika u našoj studiji upra-
žnjavalo je svakodnevnu fizičku aktivnost. Sa druge stra-
ne, fizička neaktivnost se, uz diabetes mellitus, izdvojila 
kao jedan od prediktora loše regulacije faktora rizika. 

Naši rezultati pokazuju da je primena preporuka kod 
ispitanika i dalje nezadovoljavajuća. Uprkos postepe-
nom napretku, još uvek postoji veliki broj visokorizičnih 
bolesnika koji ne dobijaju adekvatne savete o promeni 
načina života, regulaciji faktora rizika i terapeutskim ci-
ljevima za prevenciju kardiovaskularnih bolesti. Takođe, 
posmatrano zbirno mali broj bolesnika uspeva da izre-
guliše više faktora rizika istovremeno.  

Na kraju, odluku o promeni stila života i doživotnom 
korišćenju lekova u suštini donosi sam bolesnik, ali uz 
intenzivnu saradnju i podršku od strane lekara. Otvara-
nje centara za prevenciju kardiovaskularnih bolesti kako 
u primarnim centrima gde već postoje, tako i u višim 
ustanovama, a naročito u ustanovama gde se PCI ostva-
ruju, kako bi se kroz redovno savetovanje bolesnika vr-
šilo njihovo upoznavanje sa rizicima, pratilo njihovo sta-
nje, jedan je od načina dalje borbe sa ovim problemom. 
Svakako, potrebno je na pravi način usmeriti razvoj se-
kundarne prevencije. 

Ograničenja studije

Zaključcima ove studije moraju se dodati i određena 
ograničenja. Sproveli smo opservacionu studiju u kojoj 
su konsekutivno uključivani bolesnici sa izvršenom PCI 
bez prethodne klasifikacije na bolesnike koji su imali pri-
marnu ili elektivnu intervenciju. Ispitivana studijska gru-
pa bolesnika je mala i selektovana, a bolesnici su regru-
tovani u tercijarnom zdravstvenom centru u kome se 
leče najteži i najrizičniji kardiovaskularni bolesnici. 
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Zaključak

Visokorizični kardiološki bolesnici sa dokazanom 
ishemijskom bolešću srca loše regulišu poznate faktore 
rizika, tj. sekundarna prevencija nije zadovoljavajuća. 
Veoma je važno uložiti dodatne napore ka doslednom 
sprovođenju postojećih preporuka i njihovoj implemen-
taciji u svakodnevnu kliničku praksu na svim nivoima 
zdravstvene zaštite.
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Abstract
Regulation of risk factors in patients with ischemic heart disease treated with percutaneous 
coronary intervention

Marina Ličina1, Tatjana Potpara1, Marija Polovina1, Mladen Ostojić1, Nataša Milić2, Vojislav Giga1, Branko Beleslin1

1Cardiology Clinic, Clinical Center of Serbia, 2Institute for medical statistics, Medical school, University of Belgrade
 
Background Serbia is among countries with a large number of patients with cardiovascular diseases and cardiovascular 
deaths. Control of risk factors in a population of high-risk cardiovascular patients is important for prevention of disease 
progression and its complications. According to recent studies risk factors control is very poor in most countries, including 
Serbia. 
Objective The aim of our study was to evaluate the regulation of risk factors and determine predictors of risk factors regula-
tion in a group of patients who received percutaneous coronary intervention (PCI).
Methods We performed a prospective study of 352 patients (mean age 59±9, 252 males). All patients were scheduled for 
regular check after PCI and underwent the classical risk factors assessment and laboratory analysis as recommended by 
European Guidelines from 2010. Patients completed a questionnaire about their habits and life style. For optimal regulation 
of risk factors we estimated good regulation of blood pressure, level of total cholesterol, body-mass index (BMI), no smoking 
and waist circumference according to guidelines. We looked for predictors of risk factors regulation.
Results Mean systolic and diastolic blood pressures were 137±14mmHg and 86±9mmHg. Levels of total and LDL cholesterol 
were 5.0±1.2mmol/L and 2.9±1.2mmol/L. Mean HDL cholesterol was 1.2±0.4mmol/L, whereas the mean triglyceride value 
was 1.9±1.4mmol/L. There was a high prevalence of obesity (73%) with mean BMI of 27±3.6kg/m² and waist size of 101±10 
cm for men and 90±13cm in women. Diabetes mellitus was present in 15% of patients. Only 13% of surveyed population had 
well-regulated five chosen risk factors. Diabetes mellitus and physical inactivity were predictors of poor control of cardiovas-
cular risk factors.
Conclusion Present study demonstrated that control of all observed risk factors was achieved in only a small percent of pa-
tients. Despite the existence of recommendations with proven efficacy in cardiovascular prevention, their implementation in 
clinical practice is not adequate. 

Key words risk factors, ischemic heart disease, secondary prevention.


