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EHOSONOGRAFSKI ASPEKTI POLICISTICNOG BUBREGA

Ultrasonic aspects of polycystic kidney

Dragutin Nikoli¢, Tomislav Jovanovic¢

Internisticka i Radiolo$ka sluzba Medicinskog centra u Leskovcu

SaZetak

Na 6039 echotomografskih pregleda
vornjeg abdomena u 34 slucajeva smo
dijagnostikovali policistican bubreg.
Nadi rezultati pokazuju da se bolest
javlja kod jednog od 177 preglcdanih
bolesnika ili u 059, slucajeva. Bo-
lest je ¢eSca jediostrano (55%), nego
obostrano (457,) slu¢ajeva. Ehotomo-
orafski se karakteriSe uvecanim bu-
bregom, redukcijom pijelokaliksnog
sistema i parenhima i mnogobrojnim
hipoehogenim formacijama u njemu.

Uvod

Policistiéna bolest bubrega je
urodena nasledna malformacija.
Morfoloski promene se sastoje od
mnogobrojnih cista u parenhimu
bubrega koje potiskuju kalices
minores et maiores i vremenom
dovode do poremecaja u funkci-
ji. Prvi simptomi se manifestuju
u srednjim godinama zivota, a
po¢inju bolom koji je lokalizo-
van u slabinama, dolazi do smet-
nji u mokrenju (dizurija, poliuri-
ja, eritrurija) $to u daljem toku
(sporo) dovodi do teskog oS$tece-
nja bubreznc funkcije koja se
manifestuje hroni¢énom bubrez-
nom insuficijencijom. Eritrurija
uvek treba da obaveze na ehoto-
mografski pregled bubrega u smi-
slu otkrivanja policisti¢ne bole-
sti bubrega. -

Abstract:

Polycystic kidney has been diagno-
sed in 34 cases out of 6039 echotomo-
eraphic examinations of the wupper
abdomen. Our results show that the
disease wccurs in one out 177 exami-
ned patients, that is in 059, of ca-
ses. The disease is more often uni-
lateral (55%,) then bilateral (45%). On
echotomography it is characterized
by enlarged kidney, reduction of py-
elocalices system as well parenchyma
and multiple hypoechoic formation in
it.

Metod rada i rerultati

Pri ehosonografskom pregledu
gornjeg abdomena rutinski smo
vréili i pregled bubrega. Ehoto-
mografski pregled smo radili re-
al-time tehnikom aparatima mar-
ke ADR ultrasund 4000 S/LC
Tempe, Arizona, USA sa sektor-
skom sondom frekvence 3 MHz. i
Diasonics DRF 200 sa sektorskom
sondom frekvence 3,5 MHz. Pre-
gledi su obavljani u standardnim
presecima, a po potrebi i u spe-
cijalnim. Zavisno od indikacije
pravljene su slike sa polaroid ka-
merom. Na 6039 pregleda polici-
stiéni bubreg smo dijagnostikova-
i kod 34 pacijenta S$to iznosi
0,56% od ukupnog broja pregle-
danih. Najcesca ehotomografska
slika je sledeca: bubreg je uve-
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¢an u celini, smanjenog ili odsut-
nog pijelokaliksnog sistema, na
mestu parenhimskog dela bubre-
ga obi¢no se vidi viSe okruglih
ili ovalnih hipoehogenih formaci-
ja sa oskudnim parenhimom ili
bez njega zbog naleganja cistic-
nih formacija jedne na drugu.
Naleganje ciste na cistu je jasno
ograni¢eno zidovima cisti. Ciste
su nejednakih veli¢ina pre¢nika

10—50 mm, retko se sreéu ciste
vecdeg precnika. Najlescée su ispu-
njene te¢nim sadrzajem. Zidovi su
tanki, glatki i jasno ograniceni
od okoline, za razliku od hidro-
nefroze gde je pijelokaliksni sis-
tem zbrisan i proSiren tako da
stvara sliku nepravilne hipoeho-
gene zone postavljene centralno i
nejasno ograniene od bubreZnog
parenhima (Slike br. 1, 2).

Zakljugak

Broj dijagnostikovanih sluéaje-
va (1. na 177. pregledu) znatno
se razlikuje od broja slutajeva
koji se dijagnostikuju klini¢ki,
1:2,5 do 4,5 hiljada ljudi (Stefa-
niovié¢ S. i sar. 1975). Prema is-
tom autoru obdukcioni nalazi go-
vore za 1. slu¢aj policisti¢nog bu-
brega na 200 do 1000 obdukcija.

Na osnovu ovoga moZe se sma-

trati da se ucestalost krece u ok-
viru jedan oboleli na oko 200 pa-
cijenata ili oko 0,5%. U nasem
materijalu ceSce je bilo jednost-
ranog policistizma (55%) nego o-
bostranog (45%).

Misljenja smo da ultrazvucna
dijagnostika omogucéava pouzda-
no i rano otkrivanje policistizma
bubrega i istraZivanje istog u po-
rodici, i da kod policisti¢nog bu-
brega uvek treba traZiti i posto-
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janje cisti na drugim organima
(jetra, pankreas, pluéa). Veée ci-
ste bubrega mogu se pod kontro-
lom ultrazvuka punktirati i tako
izbeéi hirur$ka intervencija.

Literatura

Mijatovié V, Boljevi¢ N: Prakti¢na ul-
trasonografija organa gornjeg ab-
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Prevalence of the carcinoma of respiratory system in Sonth Moravian region

PREVALENCIJA MALIGNIH NEOPLAZMI RESPIRATORNOG
SISTEMA NA JUZNOMORAVSKOM SUBREGIONU

Miladin Nikoli¢, Becir Mustafi¢, Miroslav Simonovié¢

Pneumoftizioloska sluzba, Medicinski centar u Leskoveu

SaZetak

Nasim radom obuhvatili smo pe-
riod od 1982 — 1986 godine. Koriége-
ne su istorije bolesnika le€enih u
Grudnom odelenju OpSte bolnice u
Leskovcu i Prijave (»Sluzbeni glasnik
SRS« broj 30/78).

Po ucestalosti maligne neoplazme
pluéa su na cCetvrtom mestu (14,90%)

medu malignim neoplazmama svih or- .

gana. Najvise su zastupljene u mus-
karaca (81,19%,), a najugrozenija dobna
crupa je 41—60 (54,300,). Cedée obo-
ljevaju zapos$ljeni muskarci (81,20%)
od zapoSljenih Zena (18,80%,), $to ob-
jasnjavamo navikom pusenja i favo-
rizuju¢im karcinogenim iritansima na
radnim mestima muskaraca. I ovde
je najugroZenija dobna grupa 41—60
(54,309%).

Najzastupljeniji je planocelularni
karcinom (42,57%,), zatim mikrocelu-
larni (25,48"), paanaplasti¢ni (11,39%)
i na kraju adenokarcinom (4,48%,),
dok je nediferenciranih 15,84%,.

U morbiditetu stanovnistva JuZno-
moravskog subregiona maligne neo-
plazme u periodu 1982—1986 godine
su skoro nepromenjenog trenda i ni-
ske stope prevalence (0,2—0,3%), a
mortalitet ispitanika je vrlo visok
(16,700)). Podaci o smrtnosti obolelih
od malignih necoplazmi respiratornog
sistema su nam nepouzdani. pa ih i
ne saopstavamo.

Niska stopa prevalence i visok ste-
pen mortaliteta ukazuju na socio-me-
dicinski i ekonomski problem malig-
nih neoplazmi.

Abstract

This work include period from
1982—1986. We used medical documen-
tation of »Pneumophisiological depar-
tment« — Medical center Leskovac
and raports.

Among all Carcinoms of Jungs
are. oms  the 4% Sithe place. in'
frequency. Men are the most frequ-
ent (81,1%,) and the group with the
kighest risk is the age group of the
people between 41—60 (54,30%,). Em-
ployed men are more frequent
(81,200 than  emploved women
18,80%,). This could be conected with
smoking and high levels of carcino-
gens on the working place. Also the
group with the hirhest riskis this.one
from 41—60 (54,30°,). The most freg-
vent is planocelliiar carcinoma —
42,579, and then: microcellular 25,48%,,
anaplastical — 11,39%/,, adenocarcinom
— 448", and nondifferentiated —
15,84.

During the period from 1982 —
—1986 carcinoma morbidity of popu-
lation on Sauthmoravion region were
as frequent as before with low preva-
lence (0,2—0,3%;) and very high mor-
tality. Data indicating mortality of pa-
tients with carcinomas of respiratory
system are unriliable and because of
that we didnot include them.

Low prevalence and high degree
of mortality show that social, medi-
cal and economical problems connec-
ted with malignant diseases are im-
portant.
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U morbiditetu stanovni$tva JuZ-
nomoravskog subregiona maligne
neoplazme zauzimaju znacajno
mesto, narotito zbog svog viso-
kog mortaliteta.

Detekcija malignih neoplazmi
na ovom subregionu ne obavlja
se sistematski (sem radiofotorgaf-
ska depistaza pluc¢nih bolesti, ko-
ja se programski izvodi svake
trece godine). Vecina registrova-
nih spontano se javlja lekaru, a

Tabela broj 1.

Distribucija malignih neoplazmi po do

subregionu za period 1982—1986 godine

najéesce u odmaklom stadijumu,
kada je vreme radikalnom lece-
nju proslo, pa je i preZivljanje
krac¢eg vremenskog perioda.

Nagim radom obuhvatili smo
period 1982—1986. godine. U ra-
du su koridéeni podaci iz prijava
(»Sluzbeni glasnik SRS« broj
30/78) i materijal iz istorija bole-
snika le¢enih u Grudnom odele-
nju bolnice u Leskovcu.

bnim grupama i polu u Juznomoravskom

Sifra do 20 g. 2140 g. 41—60 g. preko 60 g. svega %
bolesti m % m Z m Z m 7 m 7
140—149 0 0 i e 74 14 9 23( 434%)
150—159 0 1 6 6 20 18 26 16 52 41 93(17,55%)
YA VT Tl W Y R 3% 70T 62 17 79(14.9%)
170—175 0 0 1 6 10 57 12 27 23 90 113(21,32%)
179189 1 0 g 7 21 64 30 43 60 114 174(32,83%)
190—199 30 Wb R L ¥ 14 5  19( 3,58%)
200—208 30 20153 g 3 aH0gied 9 20 29( 547%)
Ukupno 7y 24 25 98 155 72 94 234 296  530(100%)
8 49 164
% 15 9,4 482 31,0 44,15 5585
Na tabeli broj 1 prikazane su kalizacija (3,58%). Interesantno

sve maligne neoplazme po siste-
mima, prijavljene u ovom perio-
du Zavodu za zdravstvenu zastitu
u Leskovcu. Najbrojnije su ma-
ligne neoplazme urogenitalnog
trakta (32,83%), zatim neoplazme
ko§tanog tkiva, vezivnog tkiva,
koze i dojke (21,32%), pa gastro-
intestinalnog trakta sa peritone-
umom (17,58%). Na ¢etvrtom me-
stu su maligne neoplazme respi-
ratornog sistema (14,90%), a po-
sle ovih su neoplazme limfatic-
nog i hematopoeti¢nog tkiva
(5,47%), neoplazme usne Supljine
i farinksa (4,34%) i na kraju ne-
oplazme drugih neoznacenih lo-

je napomenuti da su maligne ne-
oplazme genitalnog trakta, uri-
narnog trakta, neoplazme kosti-
ju, vezivnog tkiva, koze i dojke
i neoplazme limfaticnog i hema-
topoeti¢nog tkiva zastupljenije u
7ena. U op$tem morbiditetu ma-
lignih neoplazmi Zene nesto vise
oboljevaju (55,85%) od muskara-
ca (44,15%). Najopterecenija dob-
na grupa je 41—60 godina.

Na nasem materijalu neoplaz
me respiratornog sistema daleko
vi§e su zastupljenije u muskara-
ca (81,1%) nego u zena (189%).
Objasnjenje bi ovde moglo da se
nade ced¢ijoj navici muskaraca
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da puSe duvan (statisticki mus-
karci su brojniji medu pusacima)
od Zena, zatim veca ekspozicija
favorizuju¢im faktorima na rad-
rim mestima, §to se iz tabele
broj 2 moze videti (40,5%) su rad-

Tabela broj 2.

nici, a svi ostali 59,5%. Oboleli
medu zapoSljenim muskarcima
je 26 (81,2%), a medu Zenama 6
(18,8%). I ovde je najugroZenija
dobna grupa 41—60 (54,3%).

Distribucija malignih neoplazmi respiratornog sistema prema zanimanju

do 20 g. 21—40 g. 41—60 g. preko 60 g svega %
Zanimanje m 7 m 7z m 7 m Z m Z
Radnik 0 0 1 1 17 "5 8 0 26 6 32(40,5)
Ostalo 0 0 3 1 19 16 6 38 9 47(59,5)
Ukupno 0 0 4 2 36 7 24 6 64 15 79(100)
0 6 43 30
A 7.5 543 38,2 81,1 18,9

Iz dokumentacije bolesnika le-
¢enih u Grudnom odelenju za pe-
riod 1982—1986. godine nasli smo
da je od malignih neoplazmi plu-
¢a leteno 202 bolesnika kod ko-
jih je bronholoski i cito-histolo-
ski verifikovana maligna neoplaz-
ma pluda. Uradili smo distribu-
ciju malignih neoplazmi pluéa
prema cito-histolo§kom nalazu na
tabeli broj 3. Od ukupnog broja
malignih neoplazmi verifikovanih
cito-histoloski, 15,84% nismo mo-
Tabela broj 3.

Distribucija malignih neoplazmi pluda
le¢enih v periodu 1982—1986 godine

gli da klasifikujemo, a to je ne-
sto vise od neklasifikovanih u
vodeéim ustanovama u zemlji.
Najzastupljeniji je planocelular-
ni karcinom (42,57%), zatim mi-
krocelularni (25,74%), pa anapla-
sti¢éni (11,39%) i na kraju adeno-
karcinom (4,48%). I ovde najugro-
zenija je grupa ljudi Zivotnog do-
ba izmedu 51—60 godine. Na gra-
fikonu se wofava da su vrhovi
svih krivulja usmereni ba§ na
ovu dobnu grupu.

prema citohistoloSkom nalazu u bolesnika

Vrsta tumora

Starosna grupacija

Planocelularni G5 15 " e3re 10 86(42,57%)
Mikrocelularni B Bl i rrre t S & Birea, 10 e e BIOSTIN)
Anaplastiéni Rk 3 uy 6 7 23(11,39%)
Adenokarcinom 0 0 3 -guedy og Jost L0 diedl 44680
Neklasifikovani gUio 7. 2401 6 10 32(1584%)
UKUPNO 0 4 36 (AMgI N FLn TN ag 202

9, (L98) (17,82) (40,59) (20,9 (1881) (1000
Komentar: godine su skoro nepromenljivog

U morbiditetu stanovni$tva Juz-
nomoravskog subregiona maligne
neoplazme u periodu 1982—1986.

trenda i niske stope prevalence
(0,2—0,3%), a mortalitet ispitani-
ka je vrlo visok (16,7%). Napomi-
njemo, da su u radu kori$éeni
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podaci iz Prijava (»Sluzbeni gla-
snik SRS« br. 30/78). Drugi iz
vor podataka su istorije bolesti
bolesnika le¢enih u Grudnom
odelenju Opste bolnice u Leskov-
cu. Podaci o smrtnosti obolelih
od malignih neoplazmi pluca su
nam nepouzdani, pa ih i ne saop-
$tavamo. Inace, u strukturi op-
steg maligniteta, maligne neoplaz-
me pluéa su na cCetvrtom mestu
(14,90%). Niska stopa prevalence
i visoki stepen mortaliteta ukazu-
ju na socio-medicinski i ekonom-
ski problem malignih neoplazmi,
koji zahteva program mera stu-
dioznog istrazivanja etiopatoge-
neze, depistazu, evaluaciju i lece-
nje u cilju o¢uvanja zdravlja svih,
a naroc¢ito one populacije stanov-
nitva, koja je u dobu ekonom-
skog privredivanja.

Komparirali smo broj prijav-
lienih bolesnika od malignih ne-
oplazmi respiratornog sistema
kod Zavoda za zdravstvenu zasti-
tu (ukupno 79) i broj bolesnika
od malignih neoplarmi pluéa (u-
kupno 202) verifikovanih bronho-
logki i cito-histolodki, a lecenih
u istom vremenskom periodu
(1982—1986) u Grudnom odele-
nju Opste bolnice u Leskovcu i
uotili da postoji velika diskre-
panca, a na $tetu prijavljenih.

Zakljudak

Niska stopa prevalence i viso-
ki stepen mortaliteta kod malig-
nih neoplazmi ukazuju na njihov
socio-medicinski i ekonomski pro-
blem, pa se namecu sledeée oba-
vezne mere:

1. Rigorozno sprovodenje mera
prevencije.

a) — u okviru zdravstvenog
prosvedivanja savetovati prome-
nu navike u ishrani kod onih,
koji konzumiraju hranu sa kan-
cerogenim elementima.

b) — borba protiv pusenja.

c) — rigorozna zaStita na rad-
nim mestima gde postoje favori-
zujuéi kancerogeni faktori.

2. Rana detekcija malignih ne-
oplazmi.

a) — redovna kontrola kod le-
kara odgovarajude specijalnosti.

b) — sistematska depistaza ug-
rozenih dobnih grupa jedanput
godis$nje.

3. Adekvatno lecenje obolelih,
kako bi se vreme preZivljavanja
§to vise produzilo.

4, Blagovremeno prijavljivanje
obolelih Zavodu za zdravstvenu
zastitu, kako bi se imao uvid u
pravom stanju morbiditeta od
malignih neoplazmi.

Literatura
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ARTERIJSKA HIPERTENZIJA KOD VOZACA RO »JUGEKSPRESk,

LESKOVAC

HYPERTENSION IN DRIVERS OF TRANSPORT ORGANIZATION

»JUGEKSPRES« LESKOVAC

Mile Stankovié¢, Milan Levi, Snezana Zivkovi¢, Seka Milosevié

Medicina rada, Medicinski centar Leskovac

Sazetak

U morbiditetu radnika zdravstvene
stanice »Jugekspres« na prvom mestu
se nalazi arterijska hipertenzija i to
kod vozata u vedem broju sludajeva
od ostalih profesija koje su u rad-
nom procesu u ovoj radnoj organiza-
ciji. S obzirom na uslove rada posto-
je indikacije da je veci broj rizi¢nih
faktora kod ove grupacije, te Je ipre-
valencija hipertonitara u ovoj grupa-
ciji ocigledna. Ukupno je kroz ovaj
rad obradeno 125 vozada i 117 auto-
mehani¢ara. Broj hipertoni¢ara u gru-
paciji vozafa se kretao od 209, sa
dijastolnom do 329/, sa sistolnom hi-
pertenzuom dok je kod automehani-
¢ara ta brojka bila u rasponu od
16,29, sa dijastolnom, odnosno 13,6 sa
sistolnom hipertenzijom od ukupnog
broja ispitivanih.

U morbiditetu kod radnika zd-
ravstvene stanice »Jugekspres« na
prvom mestu po broju slucajeva
su kardiovaskularna oboljenja od
kojih je pak najvise sfuéajeva
oboljenja od arterijske hiperten-
zije.

Cilj ovog rada je epidemiolos-
ko proucavanje arterijske hiper-
tenzije kod radnika ove radne or-
ganizacije sa posebnim osvrtom
na arterijsku hipertenziju kod vo-
zata. Kao kontrolna grupa uzeta
je grupacija automehanicara ko-
ja radi na odrZavanju voznog par-
ka RO »Jugekspres«. Broj ispita-
nika je priblizno jednak u obe
grupe — 124 vozaca i 117 auto-
mehanicara, otprilike istog dob-
nog uzrasta, slicnih navika i pri-

Abstract:

In morbidity of workers of tran-
sport organization »[ugexpres« hiper-
tension is the most frequent.

Among workers with hypertension
drivers are more frequent. This is
connected with greater number of risk
factors in this population. We exemi-
ned 12 drivers and 117 mechanics.
Among drivers 20", had diastolic and
320, had systolic hypertensxon and
among mechanics 16,29, had diastolic
and 13,69, had systollc hypertension.

blizno jednakog nacina ishrane,
ali razli¢itog rezima rada i od-
mora u toku radnog procesa.

Arterijska tenzija je kod obe
grupacije kontrolisana u jednom
duzem — desetogodidnjem radu
sa ovim uposljenicima a dijagno-
za arterijske hipertenzije je po-
stavl_]ena radno-merenjem  Zivi-
nim manometrom u sedecem, le-
Zzedem i stojecem polozaju, kao i
pregledom Fundusa i prateéim la-
boratorijskim analizama.

Kao vrednosti za poviSeni krv-
ni pritisak posluzila nam je pre-
poruka Svetske zdravstvene orga-
nizacije koja sve vrednosti sistol-
nog pritiska iznad 21,3 kPa i di-
jastolnog preko 12,7 kPa smatra
arterijskom hipertenzijom.
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U radu smo arterijsku hiper-
tenziju korelirali kod dve grupaci-
je i u vezi sa uslovima rada, go-

Tabela br. 1

dinama starosti i godinama rad-
nog staza.

Distribucija arterijske hipertenzije (sistolne i dijastolne) u odnosu na profesiju

Profesija Broj Dijastolni Sistolni
ispitanih preko 12,7 kPa preko 21,3 kPa
Broj 2% Broj % )
Vozaci 125 39 32 25 20
Automehaniéari 117 19 162 16 13,6

Procentualno i ukupno je broj
slu¢ajeva hipertonicara vediu gru

Tabela br. 2

paciji profesionalnih voza¢a nego
kod automehanicara.
{tabela br. 1)

Prikaz arterijske hipertenzije kod vozaa po radnim jedinicama

Jedinice saobr. Broj o Dijastolni preko Sistolni
zaposlj. voz. 12,7 kPa preko 21,3 kPa
Broj %, Broj “;_
Prigradski saobr. 68 19 276 1 16,1
Medumesni saobr. 23# 10 47,6 5 21_.§
Ekspresni saobr. i g 10 29,4 9 26,4

Uporedivanje pojave arterijske
hipertenzije u jedinicama putni¢-
kog saobracaja ne daje nam ele-

Tabela br. 3

mente za znacajnija zakljuciva-
nja u vezi sa razli¢itim putnickim
relacijama.

Uporedni pregled arterijske hipertenzije u zavisnosti od godina starosti

Godine Vezadi Automehanicari
starosti — —

Br. Dijast. Sistolni Br. Dijast. Sistolni

pregl. preko 12,7 kPapreko 21,3 kPapregl. preko 12,7 kPapreko 21,3 kPa

Br. 'n,llu Br. nl.';g Br. 0 'lrJ Br. a_fn

20—29 7 1 14 1 14 42 2 2 3 7
30—39 55 13 23 4 7 36 5 13 4 11
40—49 48 17 35 1 22 27 6 22 6 2
50—59 15 8 51 9 60 11 5 45 2 18
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U kasnijoj dobi broj slucajeva
arterijske hipertenzije naglo ras-
te, medutim, kod vozada je taj

Tabela br. 4

broj opet veéi nego kod kontrol-
ne grupe.

Pregled arterijske hipertenzije u zavisnosti od godina radnog staza u

grupaciii vozaca

Radni staZ Broj Dijastolni preko SisT()lﬂlH;reko
pregled. 12,7 kPa 21,3 kPa

% Bp. %
Do 9 god. 25 3 12 1 4
10—14 el F. T2 4 3
14—19 29 9 e T PR T T
20—24 2 11 ) 7 2%
2529 8 3 37 4 50
30—34 4 75 3 50
3540 3 2 66 2 66

Sa duzinom radnog staza pro-
centualno raste i broj hipertoni-
¢ara, S$to je opet usko vezano i
sa godinama starosti.

Diskusija

Uslovi rada posmatranih gru-
pacija se dosta razlikuju — re-
7zim rada i odmora, uslovi pod
kojima obavljaju svoj posao, re-
7im ishrane.

Vozac¢i u toku svog rada voze
kroz razli¢ite vremenske i pros-
torne situacije, voze kroz nase-
ljena mesta gde Cesto nisu regu-
lisani pesacki prelazi, gde je mo-
guénost nailaska na domace Zi-
votinje i zaprege ceSca, Cesto vo-
ze po lo$im saobradajnicama gde
su iznenadne situacije veoma Ce-
ste i moguée i mozemo sa sigur-
noscéu tvrditi da su skoro stalno
izloZeni stresnim situacijama.

Za razliku od njih automehani-
¢ari imaju stacionarni reZim ra-

da, rezim odmora je u isto vre-
me svakog dana, ishrana reguli-
sana, stresne situacije na radnom
mestu su svedene na minimum.

Svi napred navedeni faktori
spadaju u grupu rizi¢nih faktora
za kardiovaskularna oboljenja i
zastupljenija su u grupaciji voza-
¢a i zato u toj grupaciji i imamo
veéi broj slucajeva hipertonica-
ra. Sa staro$¢u i gomilanjem
drugih faktora rizika broj sluca-
jeva je jos veéi u grupaciji voza-
¢a.

Zakljuéak

Smatra se da je porast kardio-
vaskularnih oboljenja medu ko-
jima arterijska hipertenzija pred-
nja¢i poslednjih decenija posle-
dica reZima zivota — reZima is-
hrane, rezima rada i odmora, po-
sledica odredenih navika. Grupa-
cija vozaca profesionalaca spada
u grupu radnika na ¢ijim radnim
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nestima su stresne situacije de-
ste i obavezni pratilac procesa
rada, te uz druge faktore rizika
dovode do povecanog oboljeva-
nja od kardiovaskularnih bolesti
u ovom nasem slucaju od arterij-
ske hipertenzije u poredenju sa
grupacijom automehaniéara.

Mnogi lekovi kojima se reguli-
se nivo arterijske normotenzije
su kontraindikovani za vozade te
otuda jo$ jedan problem za rad-
ne organizacije. Uz ovaj problem
se nadovezuje problem bolovanja
i odsustvovanja sa posla zbog ove

bolesti, te problem arterijske hi-
pertenzije nije samo medicinski
ve¢ i sociomedicinski problem.
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Somathometric and functional characteristics of Footbal players from

various levels of competition

SOMATOMETRIJSKE I FUNKCIONALNE KARAKTERISTIKE
FUDBALERA LESKOVCA RAZLICITIH RANGOVA TAKMICENJA

S. Cvetanovi¢, R, Puraskovic, J. Cvetanovié, V. Coli¢, Paviovié M. J.

Sazetak

U istrazivanju smo merili razlicite
somatometrijske i funkcionalne kara-
kteristike 82 fudbalera sa razli¢itih
rangova takmicenja. Maksimalna pot-
roénja kiseonika je najveca kod ispi-
tanika koji se takmice u najvisem
rangu. U odnosu na ostale karakteri-
stike nije bilo razlika izmedu grupa.

TrenaZni proces u sportu je sa-
mo jedan od elemenata u inte-
gralnom sklopu biologkih, fizio-
logkih, socijalnih i drugih fakto-
ra koji odlu¢uju kakav ¢e biti
konatan ucinak sportiste.

Fudbal kao sportska igra, ne-
sumnjivo, zauzima jedno od naj-
znatajnijih mesta, posebno zato
§to je najpopularniji sport, koji
se potvrduje kroz masovnost. Tra-
dicija i autoritet trenera u ovom
sportu su &esto jedino merilo st-
ru¢nog rada u klubu. Ovom prili-
kom se zapostavljaju i drugi fak-
tori od kojih navodimo samo ne-
ke, kao §to su: pravilno sprove-
dena selekcija, planiranje i pro-
gramiranje trenaZnog procesa,
doziranje opteredenja uskladeno
sa morfolo$ko-funkcionalnim i
motorickim sposobnostima svake

Abstract:

In this investigation we measured
various somathometric and functio-
nal characteristics of 82 footbal pla-
yers. Maximal expenditue of oxygen
was the highest in those from higher
levels of competition. There were no
differences in other characteristics.

individue, kao i uzrasnim karak-
teristikama.

Trenafni proces u klubovima
vi&ih rangova takmicenja a u ve-
¢ini sluéajeva u fudbalskim sre-
dinama republi¢kog, medurepub-
lickog ili regionalnog ranga tak-
midenja zasniva se najve¢im de-
lom na vlastita iskustva ili isku-
stva drugih trenera ne vodedi ra-
tuna da je i trenaZni proces teh-
nologija koja mora da se zasniva
i prati nau¢na dostignuca.

Iz ovih razloga smo se oprede-
lili da ovo ispitivanje sprovede-
mo na fudbalerima fudbalskih
klubova Leskovca, kako bismo
ustanovili, transverzalnim prese-
kom, trenutno stanje odredenih
somatometrijskih i funkcionalnih
karakteristika fudbalera fudbals-
kih klubova koji se takmice u
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razli¢itim rangovima takmicenja.
Rezultati ovoga rada bi posluzili
trenerima kao saznanje koje bi
mogli koristiti u selekciji igrac¢a
za fudbal, a i za pravilnije dozi-

anje i programiranje trenainc:

procesa.

Materijal i metode rada

Ispitivanjem smo obuhvatili 21
tudbalera FK »Dubotica«, ¢lana
Medurepubli¢ke pokrajinske lige
grupa Istok, 20 fudbalera FK »Le-
mind«, ¢lana II srpske lige grupa
Jug i 41 fudbalera FK »GIK« i
FK »Veternica«, ¢lanove Regio-
nalne fudbalske lige Leskovac.
Od somatometrijskih podataka
mereni su masa i visina tela, de-
bljina ko’nog nabora u predelu
tricepsa nadlaktice, leda i trbu-
ha. Merenje je sprovedeno po
metodi koju preporuuje IB pro-

Tabela 1.

gram. Frekvencija pulsa merena
je u miru, auskultatorno u pre-
delu apeksa srca tokom 15 sekun-
di. Za obradu je koriséena do-
bijena vrednost pomnoZena sa
Cetiri. Pre merenja se ispitanik
odmarao 15 minuta u sededéem
poloZaju. U istom poloZaju je me-
ren i arterijski krvni pritisak
aparatom sa manZetnom domacde
proizvodnje »Banija«.

Za odredivanje maksimalne po-
trodnje kiseonika kori$éen je As-
trandov test. Optereéenje je iz-
vodeno na biciklergometru mar-
ke BODYGNARD Ergometar 990.
Svi fudbaleri su testirani na 150
Wati (900 kpm/min) (5). Fudba-
leri koji su uzeti u obzir za ovo
ispitivanje su zdravi. Clanovi su
prve ekipe i aktivni takmicari.
‘tarost ispitanika kretala se od
17. do 36. godina. Sportski staZz
se kretao od 2 do 23 godine.

Osnovni_ statisticki parametri antropometrijskih varijabli fudbalera

FK »Dubocice« — Leskovac (21)

Varijable X SD : Cv Min Max
Visina tela u sm 177,88 5,79 3,25 169,0 190,0
Masa tela u kg 750 8,62 11,49 61,0 95,0
K. N. nadlaktice u mm 6,85 2,54 T e 124
K. N. leda u mm 8,85 2,05 23,16 54 14,0
K. N. trbuha u mm 9,02 4,07 4512 438 19,6
Tabela 2.

Osnovni statisticki parametri antropometrijskih varijabli fudbalera

FK »Lemind« — Leskovac (N—20)

Varijable X SD Cv Min Max
Visina tela u sm 176,8 6,38 3,60 165,0 192,5
Masa tela u kg 71.9 6,43 8,94 61,0 85,0
K. N. nadlaktice u mm 5,86 1,68 28,66 38 10,2
K:"N. leda u mm 9,0 1,83 “~30:33 58 12,4
K. N. trbuha'u mm 8,13 245 30,13 52 16,2
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Tabela 3.

Osnovni statistiki parametri antropometrijskih varijabli fudbalera
FK »GIK« i FK »Veternica« — Leskovac (N—41)

Varijable X SD Cv Min Max
Visina tela u sm 178,19 577 3,23 165,0 187,0
Masa tela u kg 74,62 6,69 8,96 58,0 89,0
K. N. nadlaktice u mm 6,82 1,80 26,39 4.8 13,0
K. N. leda u mm 9,17 1,90 20,71 6.2 142
K. N. trbuha u mm 9,16 3,12 34,06 48 19,2

Nema statisti¢ki znacajnih ra-
zlika u vrednostima antropome-
trijskih varijabli fudbalera klubo-
va FK »Dubogica« i FK »Lemind«
(podaci na Tab. 1.1 2, P>0.10).
Sli¢no je i sa podacima za FK
»Dubotica« i FK »GIK« i FK »Ve-
ternica« (podaci Tab. 2 i 3,
P>0.10), kao i za FK »Lemind« i
FK »GIK« i FK »Veternica« (Tab.
21 3 P>0.10).

Tabela 4.

Kao $to je na tabelama 1—3
prikazano visina, masa i sadrzaj
potkoznog masnog tkiva su sli¢-
ni u svim ispitivanim ekipama,
ito ukazuje na homogenost tak-
micara.

Na tabelama 4, 5. i 6. prikaza-
ni su osnovni statisti¢ki parame-
tri funkcionalnih varijabli nave-
denih klubova.

Osnovni statisti¢ki parametri funkcionalnih varijabli fudbalera

FK »Dubodica«

Varijable X SD Cv Min Max
Puls u miru 65,42 9,27 14,16 52,0 88,0
TA sistolni 15,58 0,81 5,19 137 16,7
TA dijastolni 9,57 0,70 731 8,0 10,7
Astrand 44,09 5,40 12,24 320 54,0
Tabela 5.

Osnovni statisti¢ki parametri funkcionalnih varijabli fudbalera

FK »Lemind«

Varijable . X SD Cv Min Max
Puls u miru 65,0 6,72 10,33 56,0 80,0
TA sistolni 15,97 0,69 4,32 14,7 173
TA dijastolni 9,95 0,70 7,03 93 10,7
Astrand 424 593 13,98 330 53,0
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Tabela 6.

Osnovni statisticki parametri funkcionalnih varijabli fudbalera

FK »GIK« i FK »Veternica«

Varijable X SD Cv Min Max
Puls u miru 68,78 8,20 11,92 48,0 80,0
TA sistolni 15,47 1,16 749 133 173
TA dijastolni 9,95 0,83 8,34 93 11,0
Astrand 40,85 4,26 10,42 35,0 53,0

T-test analizom je konstatova-
no da nema statisti¢ki znacajnih
razlika u vrednostima funkcional-
nih varijabli (puls, sistolni i di-
jastolni pritisak) kod svih ispi-
tivanih ekipa (P>0.05). Jedino je
konstatovana statisti¢ki znadajna
razlika za Astrandov test (P<0.05)
izmedu ekipe FK »Dubodica« i
FK »GIK« i FK »Veternice«. S
obzirom da ova veli¢ina zavisi od
treninga i fizitke spreme za eki-
pu FK »Dubodice« Astrand 44,09
prema 40,85 mil/’kg O; za ekipu
FK »GIK« i FK »Veternicu¢, ima
znafaj u pracenju i oceni fizicke
pripremljenosti kandidata.

Frekvencija sréanog rada u is-
pitivanih ekipa u bazalnim uslo-
vima pokazuje relativno niske
vrednosti (ispod 70 u min) to je
karakteristika sportista i fudba-
lera. Ne registruje se znafajna
razlika u prosetnoj vrednosti
frekvencije pulsa izmedu ispitiva-
nih uzoraka (P>0.05). NiZa frek-
vencija pulsa je posledica preva-
ge dejstva vagusa nad simpatiku-
som. Vrednosti sistolnog krvnog
nritiska, kao i dijastolnog su ni-
Ze u odnosu na normalnu popula-
ciju $to se moZe tumacditi dejst-
vom trenaznog procesa kao i du-
Zzinom sportskog staZza. Znaéajna
razlika se zapaza u veli¢ini dija-
stolnog krvnog pritiska izmedu
fudbalera Medurepubli¢ke lige i
Regionalne fudbalske lige, kao i
u vrednostima sistolnog krvnog

pritiska izmedu fudbalera Srpske
lige i Regionalne lige.

Relativna potro$nja kiseonika,
kao jedan od objektivnih pokaza-
telja fizicke spremnosti sportista,
koji je i genetski vrlo uslovljen
pokazuje niske vrednosti, medu-
tim, znadajno statisti¢ki veée kod
fudbalera II lige u odnosu na
fudbalere Regionalne lige.

Ovo je rezultat, verovatno, tre-
naznog procesa koji je kod fud-
balera Medurepubli¢ke lige vedi
po obimu i intenzivniji.

Na osnovu rezultata dobijenih
ovim istrazivanjem moZe se do-
neti sledec¢i zakljuéak:

1. Da se telesna masa, visina
tela i debljina koZnog nabora, me-
rena u predelu nadlaktice, leda i
trbuha ne razlikuju kod fudbale-
ra koji se takmic¢e u Medurepub-
lickoj, II srpskoj i Regionalnoj
fudbalskoj ligi.

2. Frekvencija pulsa, arterijs-
kog krvnog pritiska, pokazuje ni-
ze vrednosti kod ispitivanih gru-
pa fudbalera $to je posledica dej-
siva trenaznog procesa kao i du-
Zine sportskog staza.

3. Maksimalna potro$nja kiseo-
nika je najveda kod ispitivanih
fudbalera koji se takmice u naj-
vedem rangu takmidenja, a sma-
njuje se prema niZzim rangovima
takmicenja, $to je rezultat dejst-
va trenaznog procesa kako po
obimu tako i po intenzitetu.
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Forms of health education and their results in Child and youth health

center in Leskovac

OBLICI ZDRAVSTVENO-VASPITNOG RADA I NJIHOVA REALIZACHJA
U SLUZBI ZA ZDRAVSTVENU ZASTITU DECE 1 OMLADINE

U LESKOVCU

‘Bratislav Nikoli¢, Olga Nikoli¢ i Slobodan Cvetanovi¢

Sluzba za zdravstvenu zadtitu dece i omladine, OOUR Dom zdravlja,
Medicinski centar »Mo3$a Pijade« u Leskovcu

Saicrak

U radu se daje analiza zdravstveno-
vaspitnih aktivnosti kao i njihova re-
alizacija u Domu zdravlja i posebno
u_ Sluzbi za zdravstvenu zaStitu dece
i omladine u Leskovcu. Naznafena su
osnovna mesta (punktovi) kao i glav-
ne metode i oblici zdlavstvcn&vasplt-
nog rada koji se primenjuju siste-
matski i kontinuirano u svakodnev-
nom radu sluzbe. Ukazuje se i na
raznovrsnost problematike i sadrzaja
‘obradenih u proteklom periodu, Sto
sve ima za cilj formiranje ispravnog
stava, navika i u krajnjem prosirenje
znanja — radi oluvanja i unaprede-
nja zdravlja ove populacije.

Uvod

U okviru svoje redovne delat-
nosti SluZba za zdravstvenu zal-
titu dece i omladine ostvaruje niz
aktivnosti- na polju zdravstveno-
-vaspitnog rada i edukacue dece,
omladine i studenata kao i njiho-
vih roditelja, vaspitaca, nastav-
nog-i drugog osoblja — vezanog
za-rad i Zivot sa decom. -

Abstract:

In this article we analyse health
educational activities and their results
in Health center and specially in
Child and youth health center in Le-
skovac. Main places, methods and
forms of health education which are
used in continuity and systematically
in the work of Center are mentioned.

Different problems and contents
are also mentioned. They have as
tlieir aim development of correct ati-
tude, habits and knowledge and thro-
ugh that maintenance and promotion
of health of this population.

Program zdravstveno-vaspitnog
rada Skolskog i Dedjeg dispanze-
ra naSe sluzbe uskladen je sa po-
sebnim Planom i programom Do-
ma zdravlja i koncipiran je po
osnovnim nacelima  Drustvenog
dogovora i Samoupravnog spora-
zuma o spredavanju, suzbijanju
i-odstranjivanju odredenih zaraz-
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nih i parazitarnih bolesti, koji
je bio smernica nasem radu u
proteklom periodu.

Buduéi da je rad na zdravstve-
nom vaspitanju neophodnost i o-
baveza svih zdravstvenih radnika
koji rade u sluzbama osnovne
zdravstvene zastite, Zeleli smo da
izvr§imo analizu zdravstveno-vas-
pitnih aktivnosti i rada u Domu
zdravlja i nasoj ustanovi za pe-
riod od 1981. do 1986. godine.
Prvenstveno, cilj nam je bio da
sagledamo naéin i moguénosti
primene pojedinih oblika i meto-
da zdravstveno-vaspitnog rada u
nasSim uslovima, te da kroz neke
od statistickih pokazatelja ukaze-
mo na stepen ostvarivanja zapla-
niranog iz okvira ovog vrlo od-
govornog i vaznog oblika preven-
tivne delatnosti.

Nas$ rad

Zdravstveno-vaspitnim radom,
pored SluZbe za zdravstvenu za3-
titu dece i omladine, bave se i
druge sluzbe Doma zdravlja, kao:
Sluzba za zdravstvenu za$titu ze-
na, Higijensko-epidemioloska sl.,
Polivalentna patronaZzna sl., Op$-
ta medicina, Medicina rada i Der-
matovenerolo$ka sluzba.

Napomenimo i podatak da po-
dru¢je Doma zdravlja obuhvata
pored gradskog podruéja Leskov-
ca jo§ 73 manjih naselja naSeg
Regiona, sa ukupno 113.193 sta-
novnika, prema poslednjem po-
pisu iz 1981. godine.

Na tabeli — 1. dali smo, zbir-
no, prikaz strukture realizovanih
zdravstveno-vaspitnih usluga kao
i koriséenih ociglednih sredstava
u radu navedenih sluzbi, za po-
slednjih Sest godina (1981—1986)

Uodljivo je da je najce’éi oblik
zdravstveno-vaspitnog rada u Do-
mu zdravlja bio putem zdravst-

venih predavanja, rada u maloj
grupi i planiranog razgovora (in-
tervjua). Od sredstava, pored
agitki, letaka, brosura i plakata,
kori$céeni su i filmovi, dijafilmo-
vi, flanelograf i dijapozitivi.

Na tabel — 2. dali smo upored-
no i procenat realizacije plana
zdravstveno-vaspitnih usluga u
posmatranom periodu, koji se u
poslednjih 6 godina kreée uglav-
nom iznad 100% od planiranog
broja. U drugom delu tabele, da-
li smo i apsolutan broj lica obu-
hvacenih ovom delatnosti po go-
dinama, kao i procenat obuhvata
u odnosu na broj stanovnika pri-
padajuceg podrucja, koji je pos-
lednjih godina u okvirima 21—
28%

Pokus$ademo da naznadimo os-
novna mesta i glavne metode
zdravstveno-vaspitnog rada koje
primenjujemo u svakodnevnom
radu u Sluzbi za zdravstvenu za-
§titu dece i omladine:

1. Prakti¢no, sa aktivnostima
na ovom polju zapocdinjemo jo3
u najranijem periodu rasta i raz-
voja deteta, ve¢ kod prvog dola-
ska majke i deteta na kontrolni
pregled u SAVETOVALISTE_ ZA
ODOJCAD I MALU DECU, obitno
dve nedelje nakon izlaska iz po-
rodilista.

U samom savetovalitu i nje-
govoj &ekaonici ili pripremi —
kroz planirani ili individualni ra-
zgovor i rad u maloj grupi sa
majkama tj. roditeljima zdrave
dece — pedijatar i medicinska
sestra neposredno razgovaraju o
mnogim pitanjima i problemima
vezanim prvenstveno za negu i
ishranu odojleta i zastitu malog
deteta.

Od otiglednih zdravstveno-vas-
pitnih sredstava najéeSce se ro-
diteljima dele posebno prilagode-
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Tabela — 1.

STRUKTURA REALIZOVANIH ZDRAVSTVENO-VASPITNIH USLUGA I
KORISCEINIH ZDRAVSTVENO-VASPITNIH SREDSTAVA U RADU

DOM ZDRAVIJA = LESKOVAC , za period 1981 - 1986.god.

VRSTA ZDRAVSTVENQ-VASPITHE ~ o = <« = o
- «Q 4] (0] @ (58] @
USLUGE I XORISCZNIH SREDST. o o N a 9 o
ORGANIZACIONI SASTANAK 102 | 122 | 171 |.184 | 218 | 200
BLAITTRANI RAZGOVOR 613 | 458 | 768 | 981 | 769 [L600
RAD U ALOJ GRUPI 265 | 178 | 374 | 385 | 374 | 441
PITANJA I ODGOVORI = £ = & - &
ZDRAVSTVENA PREDAVANJA 3051 5349 |\-258 | 47T 637+ |“T32
ORGANIZ.PRIXAZ IZLOZBE - 1 = i - =
flanelograf 45. | 244 80 269 | 195 65
b
dijapozitiv i dijafilm 20 83 | 130 65 | 305 | 222
£11mn 13 31 20 40| 30 4
agitka, letak i dr. |273 970 | 368 | 350 | 407 [1000
-~

ne agitke sa programom ishrane
i napredovanja deteta po trome-
se¢jima Zivota, agitke o znadaju
odrzavanja prirodne ishrane odoj-
¢adi, zaStite deteta od zammiix

bolesti putem obavezne imuniza-
cije, crevnim zaraznim bolestima,

znacaju li¢ne i opS$te higijene i
nege deteta i dr.
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~VASPITNIM RADOM U SLUZBAMA

PROCENAT REALIZACIJE PLANA USLUGA I OBUHVATA ZDRAVSTVENO-

‘za period " 1981 -~ 1986. god.

Tabala - 2,

DONMA ZDRAVLJA LESKOVAC,

s _.. L aal 2

Godina - {198 |1982

_
1983 | 1984 | 1985 | 1986

BROJ PLANIRANIH
US LUGA

S e

ZDRA‘ISTV“PTO—VASPIL‘Iili 943 1313| 1305 1703 1531] 1805

BROJ REALIZOVANIH
USLUGA .

ZDRAVSTVENO-VASPITNIH 1285 1102 | 1671 2027 | 19981 2973

PROCENAT
PLANA

REALIZACIJE o | 136,3 83,9

123,0 119’0 X3 U|-5 16437

BROJ LICA OBUHVAGENIH
RADOM

|| ZDRAVSTVENO-VASPITNIM | 16740 | 24682 | 32202 | 27032 | 30989 | 29523

PROCENAT OBUHVATA

BROJ STANOVNIKA

U ODNOSU A 14,78 | 21,B0| 28,44 | 23,88 | 27,37 | 26,12

U novije vreme rede se koristi
specifi¢na forma - rada u maloj
grupi sa Zivotnom demonstraci-
‘jom, kao na primer: praktina
primena odredenih postupaka pri-- -
pripremanju de¢je hrane u de-
monstracionoj kuhinji De&jeg dis-
panzera. Objasnjenje za ovo, de-
limiéno leZzi u ekonomskoj stra-
ni i nedostatku stalnih sredstava
-za ‘ovaj oblik rada u masoj usta=
novi.

2. Siroka 'zdravstvéno-vaspitna
aktivnost odvija se i u ORDINA-
CIJI.— AMBULANTI DECJEG I
SKOLSKOG DISPANZERA nase
sluzbe; 1 IZOLACIONOM BOKSU
ili samoj CEKAONICI :DISPAN-

ZERA i ona nosi dosta specifi¢-
nosti- vezanih -za uzrast -deteta. -

U ambulantnom radu najcescée
primenjujemo metodu individual-
nog zdravstveno-vaspitnog rada
putem- razgovora - o_wudredenim
zdravstvenim problemima sa bo-

lesnicima ‘ili planiranog razgovo-
‘ra sa roditeljima i decom, veza-

nog za pojavu nekog oboljenja
(pr.: crévne zarazne 1 parazitar-

~ 'ne bolesti, streptokokne. infekci-

je, skabies, vasljivost glave, glji-

_ vi¢na oboljenja koZe..)).

“Planiranih razgovora, . najée$ce
ndwldualnog tipa, sa bolesnom i

.7dravom decom -i/ili rodltel_uma
1 -proteklom speriodu; 2 bhilo
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1.114, a realizaciju po godinama
prikazali smo na tabeli — 3.,
Prema potrebama ili intereso-
vanju, koristili smo i rad u ma-
loj grupi u klasicnom obliku, sa

uéenicima (pr.: ucestala: pojava
neke infektivne bolesti u jednoj
§koli — hepatitis, $arlah, paroti-
tis, varicela . ..) ili majkama obo-
lele dece.

REALIZACIJA ZDRAVSTVENO-VASPITNOG RADA U SLUZBI
ZA ZDRAVSTVENU ZASTITU DECE I OMLADINE DOMA ZDRAVLJA
U IESKOVCU - posmatrana u periodu 1981 - 1986, god.

Tabela = 3.

OBLIK

~ o ™ L ) 2
; m i) o) o & 8
~ ZDRAVSTVENO-VASPITNOG 9 ) o % o &
RADA T, b
e e e e % |
ORGANIZACIONT w03 43 61 94| 148 |. 144 | 170
SASTANAK I[8).%: :
br.ddcal 253 | 238 | 463 | 879 762 589
FUI e broj |~ 27| 8L} -2lo| l4of 233 423
RAZGOVOR br.lical 27| .81 2lo|. 40| 233 423
RAD U broj | 85| ‘64| 120| 143 184] 260
HALOJ e
GRUPI _br.licaf 1176 | lo3o | 1127 | 1330 1826 | 2964
P RAVSTVARA ~ broj 78 | 173 | 206 |  273| 297 | 447
S EVANR br.iieal 2408 | 7175 | 8085 | 13786 | 15393 | 13740

U praktiénom smislu, ovaj rad
sadrzi niz informacija i saveta —
kroz razgovor o .odredenoj bole-
‘sti, njenim znacima, nacinu i pu-
tevima $irenja, nadinu prevencije
i le¢enja kao i osnovnim princi-
pima higijensko-dijetetskog reZi-
ma i kontrole u toku bolesti.

3. VAKCINALNI PUNKTOVI U

ODSEKU  ZA . IMUNIZACIJU
PREDSKOLSKE ~ I= SKOLSKE

DECE kao i PUNKTOVI NA TE-
RENU, mesto su intenzivnog zd-

ravstveno-prosvetnog rada sa ro-
diteljima predskolske dece kao i
¢kolskom - decom i omladinom.

‘prvenstveno u oblasti grupe bo-

lesti koje se sprecavaju putem
obaveznih imunizacija (difterija,
tetanus; decja- paraliza, tuberku-
l6za, ‘veliki kasalj, male boginje..).
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Kao osnovni metod rada i ov-
de koristimo rad u maloj grupi
(pogotovu sa majkama na tere-
nu), a ako se vakcinacija obavlja
u $koli, onda i kao predavanje za
ucenike i prosvetne radnike pre
zplikacije vakcine.

Centralno mesto u ovom radu
zauzimaju — pedijatar i medicin-
ska sestra — tehni¢ar koji rade
na poslovima imunizacije po po-
sebnom planu koji obuhvata svu
decu odredenog uzrasta na pod-
ru¢ju Doma zdravlja.

Za proteklih $est godina, ra-
dom u maloj grupi obuhvaceno
je 9.453 lica sa 856 razgovora —
kazivanja, ili prose¢no 11 sluda-
laca u grupi, $to prema vaZe¢im
kriterijumima, donekle garantuje
uspeh i produktivnost grupnog
rada i postizanje osnovnog cilja.

4. U ODSEKU ZA SISTEMAT-
SKE PREGLEDE PREDSKOLS-
KE DECE, kao i SKOLSKE
DECE, OMLADINE I STUDE-
NATA U PROSTORIJAMA DI-
SPANZERA ili u SKOLI, DO-
MU i sl, sadrzaj zdravstveno-
vaspitnog rada usmerava se
ka otklanjanju zdravstvenih pro-
blema nadenih putem sistemat-
skih pregleda odredene populacio-
ne grupe.

Putem individualnog razgovora
ili grupnog rada sa ucenicima
odgovornim nastavnicima ili ro-
diteljima, obraca se posebna pa-
7nja nadenom stanju pri siste-
matskom pregledu uz savet za
preduzimanje konkretnih mera i
aktivnosti za blagovremeno sani-
ranje (pr.: skabiesa, pedikuloze
kosmatog dela glave, dermatofi-
tija...) ili korekcija nekih pato-
loskih stanja (pr.: o$tedenja vida,
sluha, nepravilnosti kos$tano-zg-
lobnog sistema, zubnog karijesa)

Na osnovu sagledanog stanja,
posle sistematskih pregleda, u za-
visnosti od postojecih uslova, ce-
sto se pristupa sazivanju organi-
zacionog sastanka i odrZavanja
predavanja, pogotovu za ucenike
osnovnih $kola i njihove rodite-
lje i nastavnike (na razrednom
¢asu ili roditeljskom sastanku).
Ova predavanja tretiraju najces-
¢e probleme iz oblasti li¢ne, op-
ste i Skolske higijene i provode
se uz koriséenje odredenih zdrav-
stveno-prosvetnih ociglednih sred-
stava.

5. Slede¢e mesto zdravstveno-
vaspitnog rada lekara — pedijat-
ra nase sluzbe su VRTICI I OB-
DANISTA tj. USTANOVE ZA KO-
LEKTIVNI BORAVAK MALE I
PREDSKOLSKE DECE.

Na naSem podruéju postoji 5
objekata namenjenih predskol-
skom vaspitanju i obrazovanju,
koji i pored smanjenih prostor-
nih kapaciteta ostvaruju obuhvat
od 22,5% predskolske dece. Pre-
ma podacima iz 1986. godine, od
ukupno 6.914 dece od 1—7 godi-
na u gradu, 858 obuhvadeno je
celodnevnim boravkom u vrticu,
a poludnevni boravak u vrti¢u
ili $koli koristilo je jo§ 698 dece,
ukupno 1.556.

Zdravstveno-prosvetna delatnost
u okviru vrti¢a i obdanista obav-
lja se na vi$e nacina, prvenstve-
no putem: - organizacionih sasta-
naka sa odgovornim radnicima i
osobljem ovih ustanova; zdravst-
venih predavanja namenjenih ro-
diteljima dece kao i upo$ljenici-
ma — negovateljicama, medicin-
skim sestrama, vaspitalicama i
dr.; rada u maloj grupi sa zdrav-
stveno-vaspitnim osobljem, cilja-
no ili po ukazanoj potrebi i sl.

Tematika razgovora i predava-
nja ovde je vrlo raznovrsna a
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najcesée je vezana za one mere i
postupke koji se sprovode radi
obezbedenja optimalnih zdravst-
veno-higijenskih uslova u vrti¢u
i obdanistu u cilju prevencije po-
jave bolesti koje su karakteris-
tine za decji kolektiv (strepto-
kokna upala grla i $arlah, crev-
ne zarazne i parazitarne bolesti,
vasljivost glave, $uga, druge in-
fektivne bolesti...).

6. OSNOVNE I SREDNJE SKO
LE predstavljaju mesto i poligon
7nadajne aktivnosti lekara Skol-

kog dispanzera naSe sluzbe na
zdravstveno-vaspitnom radu.

Na podrudju koje gravitira Do-
mu zdravlja — Leskovac, prema
podacima iz 1986. godine, u 14
osnovnih osmogodi$njih $kola i
Specijalnoj osnovnoj $koli, bilo
ie ukupno 13.168 ucenika; dok ije
9 srednjih $kola u gradu pohada-
lo ukupno 7.593 (6.247 redovnih
i 1.346 vanrednih) uclenika.

Prema posebnom planu i pret-
hodnom docgovoru u okviru orga-
nizacionih sastanaka sa upravom
skole (direktor, pedagog, razred-
ni nastavnici), lekari Skolskog di-
spanzera pristupaju zdravstve-
nim predavanjima najce$ée nepo-
sredno — u S$kolskim prostorija-
ma, uz upotrebu odredenih ocig-
lednih sredstava (filmovi, dijapo-
zitivi, dijafilmovi, brosure, agitke
i dr.). Rede se predavanja odrza-

vaju i putem Skolske razglasne

tanice.

Zbirno uzevsi, za posmatrani
period od poslednjih Sest godi-
na, bilo je ukupno 660 organiza-
cionih sastanaka sa uce$éem 3.184
lica, ili prose¢no 4—5 po sastan-
ku.

Zdravstvena predavanja poseti-
lo je ili ¢ulo ukupno 60.583 lica
(1474 predavanja), $to daje pro-
sek od 41 lice po predavanju, a

to je nesto vise od optimalnog
broja.

U okviru predavanja obi¢no sc
razvija i diskusija sa pitanjima
i odgovorima koja obuhvata naj-
razli¢itije teme vezane za aktuel-
nu zdravstvenu problematiku de-
ce Skolskog uzrasta, pocevsi od
pravilnog formiranja higijenskih
savika, preko osnovnih pojmova
o zaraznim i vakcinabilnim bole-
stima, do problematike polnih
holesti, odnosa medu polovima,
$tetnosti alkoholizma, narkoma-
nije, pusenja i dr... Metodu zd-
ravstveno-vaspitnog rada po for-
mi pitanja i odgovora, znaci, ni-
smo koristili u njenom klasi¢nom
obliku, ve¢ samo kao sastavni
deo predavanja u sklopu diskusi-
je po odredenim temama.

Istitemo i odrZavanje predava-
nja namenjenih roditeljima i na-
stavnicima u okviru roditeljskih
sastanaka u S§koli koja, takode,
beleze raznovrsne sadrzaje; kao
i planirane razgovore sa nastav-
nicima i odgovornim radnicima u
sluaju ukazane potrebe (na pr.:
u cilju postede ili oslobadanja od

astave fizitkog vaspitanja; sp-
rovodenja i kontrole mera na-
kon izvr$enog higijensko-sanitar-
nog nadzora i sl...).

Zakljuéak

Zdravstveno-vaspitne aktivnos-
ti u Sluzbi za zdravstvenu zasti-
tu dece i omladine sprovode se
prema Planu i programu u ok-
viru rada sluzbi Doma zdravlja
i obavljaju se sistematski i kon-
tinuirano, prakti¢no u svim punk-
tovima naSeg centra, uz korisce-
nje vise oblika i metoda zdravst-
veno-prosvetnog rada.
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Zdravstveno vaspitni rad u
ambulanti De¢jeg dispanzera, Sa-
vetovaliStu za odej¢ad i malu de-
cu, Odseku za imunizacije i si-
stematske preglede predskolske
tece — prevashodno je usmeren
prema edukaciji roditelja.

U delu aktivnosti Dispanzera za
Skolsku decu i omladinu, rad se
prvenstveno usmerava ka uklju-
¢enju ucenika, roditelja i nastav-
nog osoblja — te oni uzimaju ak-
tivnu ulogu u ovom procesu, a
metodologija rada se prilagodava
svakom uzrastu.

Posmatrano po godinama, u
domenu svih oblika i metoda zd-
ravstveno-vaspitnog rada u na3oj
sluzbi, zapaZa se tendencija stal-
nog porasta broja zaplaniranih i
ostvarenih usluga uz punu reali-
zaciju Plana zdravstveno-vaspit-
nog rada.

Problematika i sadrZaji obrade-
ni u proteklom periodu vrlo su
raznovrsni i pruzaju $iroku mo-
guénost neposrednog ukljudiva-
nja dece i omladine u zdravstve-
no-obrazovni proces — sa ciljem
§to ranijeg formiranja ispravnih
nazora, navika i u krajnjem pro-
Sirenja znanja iz oblasti ocuva-

nja i unapredenja zdravlja tj. zd-
ravstvene i opSte kulture.
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Insulong GPP in the therapy of diabetes

INSULONG GPP U TERAPIJI SECERNE BOLESTI

Pavlovi¢ Jovica, Peri¢ Vlastimir i Cvetanovi¢ Slobodan |

Medicinski centar »Mosa Pijade« Leskovac, Internisticka slufba

Sazetak

Prikazana su tri dijabeti¢ara kod
kojih nije postignuta metabolicka re-
pulacija bolesti, iako su primali in-
sulin lente. Prevodenjem na mono-
komponentne insuline postignuta je
cdliéna metaboli¢ka regulacija bolesti.

Seéerna bolest danas u na$oj
zemlji i u svetu zauzima znadaj-
no mesto medu hroni¢nim bole-
stima. Oko 2—3% ljudske popu-
lacije boluje od Secerne bolesti, a
¢ak 25% je genski optereéeno
ovom boleS¢u. Prema statistika-
ma smatra se da u Jugoslaviji
ima oko 600.000 dijabeticara. Oko
25% dijabeti¢ara regulie svoju
bolest insulinom.

Insulin su otkrili 1921. godine
Banting i Best. Primenjen je prvi
put u terapiji kod decaka 11. ja-
nuara 1922. godine u Toronto Ge-

neral Hospital (Kanada) Do 1970.
godine su primenjivani tzv. ne-
preélscem insulini, pojavom pre-
¢is¢enih insulina, podinje novo
razdoblje u lecenju Seéerne bole-
sti. Koristeéi gel-filtracionu - hro-
matografiju proizvedeni su tzv.
«sinlg-e peak« insulini (insulini
sa jednim vrhom) ili poluprec‘,1§-
¢eni insulini. Uvodenjem jon-iz-
fnenjivatke hromatografije omo-
gudilo je pojavu jo§ viSe precis-
cenih insulina pod imenom SC
(singl component-jednokomponen

Abstract:

We presented three diabetics whose
metabolic regulation of the disease
was not achieved though they were
given insulin lente. When we passed
to insulins consisting of one compo-
nent only, an extremely good meta-
bolic regulation of the disease was
achieved.

tni), MC (mono component) ili PP
insulini (potpuno preé:éceni in-
sulini).

1983. godine u Skoplju su ju-
goslovenski endokrinolozi predlo-
zili ‘sledece indikacije za upotre-
bu visoko pretiéenih insulina:

1. alergijske manifestacije i re-
zistencija na nepreéﬁéeﬂe nsu-
line

2. lipodistrofija (lipoatrofija i
lipohipertrofija) :

3. odrasli bolesnici sa insulin
zavisnim dijabetesom i faktorom
rizika za nastajanje mikroangio-
patskih promena prema nalazu
HLA (B8/B15 i DR3/DR4)

-4: sva deca dijabeticari -

5. insulin zavisne trudnice

6. za rad aparata za kontinu-
iranu infuziju insulina (ve§tacki
endokrini pankreas i insulinske
pumpe) iton ona

Klasiéni ili »nepreéi§éeni« insu-
lini sadrZe insulinske nedistode
kao Sto' su-proinsulin, glukagon,
pankreasni polipeptid i somato-
statin, §to mogu podstaéi stva-
ranje ‘insulinskih antitela. Jedna
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vrsta antitela su odgovorna za
alergijske manifestacije, dok dru-
ga blokiraju bioloski uéinak in-
sulina pa imamo pojavu insulin-
ske rezstencije. Alergija na pre-
parate insulina moZe se manife-
stovati lokalno na mestu unose-
nja (Cescée) ili kao generalizova-
na — urtikarija ili anafilakti¢na
reakcija (rede). Iako desenzibili-
zacija i kortkiopreparati mogu
rediti neke od ovih problema, pre-
vodenjem na visoko preci$céene
insuline nestaje alergija.

Pojam insulinska rezistencija
se upotrebljava kada dnevna po-
treba u bolesnika sa Secernom
bolesti prelazi 200 jedinica insu-
lina za period duZi od dva da-
na, a u odsustvu ketoacidoze i
kome. Insulin zavisni dijabetica-
ri koji zahtevaju vise od 60, a
manje od 200 jedinica insulina
na dan, takode zasluZuju paznju.
Ova grupa je nazvana »insulin ne-
osetljivi« i verovatno predstavlja-
ju osobe sa manjim stepenom in-
sulinske rezistencije. Prevode-
njem na visoko preciséene insuli-
ne gubi se insulinska rezistenci-
ja, tako da dolazi do smanjenje
dnevne doze za 50% pa i vise.

Lipodistrofija je ¢esta kompli-
kacija na mestu ubrizgavanja kli-
si¢nih insulina sa prevalencom do
30%. Moze se javiti u dva obli-
ka, kao lipohipertrofija ili lipo-
atrofija. Zamenom sa visoko pre-
¢iSéenim insulinima obi¢no nesta-
je lipodistrofija.

Insulinska antitela prolaze kroz
placentu i prisutna su u cirkula-
ciji fetusa trudne dijabetitarke.
Kao komplikacija visokog titra
insulinskih antitela poznate su
hipoglikemije koje se javljaju u
dece majki — dijabeti¢arki nepo-
sredno posle porodaja. Zato se
savetuje da se svaka trudnica —
dijabeti¢ar ili dijabeti¢arka koja

planira trudno¢u i ima povisenu
potrebu za insulinom i relativno
visok nivo antitela, preveda na
terapiju sa visoko preci$¢enim in-
sulinima.

U nasoj zemlji, $to je vrlo zna-
¢ajno, »Pliva« (Zagreb) uspela je
da proizvede sopstvenom tehno-
logijom potpuno preci$éene (PP)
insuline:

1. Brzog ali kratko vremenskog
delovanja (Insulrap SPP i Insul-
rap GPP), i

2. ProduZenog delovanja (Insu-
long SPP i Insulong GPP). Ovi
insulini imaju po dve varijante
zavisno od vrste Zivotinje iz Cijeg
je pankreasa ekstrahovan insulin
(G-govedi i S-svinjski). Svinjski
PP insulini su manje imunogeni
od govedih.

Na Internom odelenju bolnice
Cesto koriscen je Insulong GPP.
To je neutralna suspenzija, pH
7—38, u vrlo malim, ¢ak zanema-
rljivim koli¢inama, sadrzi proin-
sulin, glukagon, somatostatin i
pankreati¢ni polipeptid. Dobija
se iz govede gusterate (monospe-
cijens). Primenjuje se subkutano.
Pogodan je u monoterapiji ili u
kombinaciji sa kratkodelujuéim
potpuno predi§éenim insulinskim
preparatom. Njegovo delovanje
pocinje 1,5 sat posle subkutanog
davanja, postiZe maksimum 8—9
sata, zatim postepeno opada i
traje do 18 sati. Aplikuje se u
dve dnevne doze, obi¢no 80% u-
kupne dnevne doze se daje ujut-
ru pre dorucka, dok se preosta-
lih 20% daje pre velere.

Na$§ materijal

Prikazuju se u kratkim crtama
tri bolesnika prevednih na Insu
long GPP kod kojih je postignu-
ta bolja metabolicka regulacija
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Secerne bolesti nego kada su pri-
mali insulin lente.

1. 8. Lj. stara 60 godina, do-
macica iz Leskovca, le¢ena na in-
ternom odeljenju u Leskovcu od
06. 01. do 13. 01. 1988. godine
(mat. br. 060188/108). Dijabeti¢ar
je ve¢ 10 godina. Uvek lecena in-
sulinom. Zadnjih meseci ne pos-
tize dobru regulaciju Secerne bo-
lesti i sa 80 jedinica insulina len-
te dnevno. Prisutna je polidipsi-
ja pracena poliurijom i op$tom
malaksalo$¢u. Glikemije su stal-
no visoke, kreéu se oko 10—12
mmol/l. Na prijemu glikemija je
20,3 mmol/l, izrazena je glikozu-
rija bez acetonurije. U prvim da-
nima hespitalizacije dva puta
dnevno je aplikovana insulin len-
te u ukupnoj dnevnoj dozi od 80
jedinica. Medutim, stanje boles-
nice se ne popravlja, glikemije su
i dalje visoke uz glikozuriju, pa
se prevodn na Insulong GPP. Sva-
kodnevnim praéenjem glikemije i
odredivanjem $edera i acetona u
mokradi bolest se odli¢no regu-
lifc ovim monokomponentnim in-
sulinom. Otpuita se metaboli¢ki
regulisana, subjektivnog dobrog
stainja, dozom Insulonga GPP 52
jedinice ujutru i 12 jedinica uve-
ce,

Zakljucak: Radi se o dijabeti-
carki kod koje se pojavio manji
stepen »insulinske rezistencije.
Zamenom insulina lente sa viso-
ko pre¢i§éenim insulinom (Insu-
long GPP) postize se odli¢na gli-
koregulacija, uz poboljsanje op-
Steg stanja bolesnice.

2. K. S. stara 30 godina, rad-
nica iz Leskovca, le¢ena na Inter-
nom odelenju u Leskovcu od 01.
02. do 12. 02. 1988. godine (mat.
br. 01940/316). Od svoje 16-te go-
dine je dijabeticar i redovno pri-
ma insulin lente. Sada je u ¢cetvr-
tom mesecu trudnoce, koju dob-

ro podnosi. Na dva-tri dana pre
prijema javlja joj se malaksalost,
stanje se pogorsava, i na dan pri-
jema ima muku, povradanje i
prisutan zadah na aceton. Labo-
ratorijske analize pokazuju izra-
zitu hiperglikemiju (24,4 mmol/l),
glikozuriju i acetonuriju. Odmah
je ukljucen kristalni insulin, a
veé slededeg dana izlazi iz keto-
acidoze. Posto se radi o trudnoéi
prevodi se na monokomponentni
insulin. PostiZe se dobra glikore-
gulacija. Otpusta se dobrog ops-
teg stanja, glikoregulisana, dnev-
nom dozom Insulonga GPP 36 je-
dinica ujutru i 16 jedinica uvede.

Zakljuc¢ak: Dijabeti¢arka sa
trudnocom koja upada u ketoaci-
dozu. Posto je do sada primala
insulin lente (40 jedinica), prevo-
di se na monokomponentni insu-
lin, ¢ise se postize odli¢na meta-
boli¢na regulacija $eéerne bolesti.

3. T. M. star 28 godina, radnik
iz Leskovca. Dijabetitar je od
1981. godine. Lecen insulinom len
te. Njegov otac je takode dijabe-
ticar na insulinskoj terapiji. U
pocetku dobro regulise dijabet,
medutim, od 1987. godine povre-
meno ima visoke vrednosti glike-
mije pracene glikozurijom i ace-
tonurijom. I pored toga $to pri-
ma insulin lente 80 jedinica dnev-
no, glikemije se kreéu od 15—18
mmol/l, a aceton je stalno prisu-

‘tan u urinu. Pacijent odbija ho-

spitalizaciju, pa je ambulantno
provoden na monokomponentni
insulin. Pocinje se Insulong GPP
48 jedinica ujutru i 20 jedinica
uvece. Posle nedelju dana postize
se odlicna glikoregulacija pa se
pacijentu smanjuje doza Insulon-
ga GPP na 40 jedinica ujutru i 16
uvece.

Zakljucak:

Mlad  dijabeticar kod ko-
ga nije dobro regulisana se-
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cerna bolest klasi¢nim insulini-
ma. Prevodenjem na monokom-
ponentne insuline postiZe se od-
litna regulacija $ederne bolesti.

Zakljudak

Prikazali smo tri dijabeti¢ara
kod kojih nije postignuta dobra
metaboli¢ka regulacija bolesti, ia-
ko su primali visoke doze insu-
lina lente. Prevodenjem na mono-
komponentne insuline postignuta
je odlitna metaboli¢ka regulacija
bolesti. U prvom i trecem sluca-
ju radi se o pojavi »slabije oset-
ljivosti« na insulin lente, a u dru-
gom sludaju o trudnici sa juve-
nilnim dijabetom. U sva tri slu-
¢aja davali smo Insulong GPP
kao monokomponentni insulin
Znacajno je da se Insulong GPP
proizvodi u na%oj zemlji. Mono-
komponentni insulini zajedno sa

Dr Jovica Pavlovié, internista, ul. }"j_-
tka 8/8, 16000 Leskovac

humanim insulinom predstavlja-
iu najsavremenije letenje Secer-
ne bolesti.
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SAVREMENA SAZNANJA O DIJABETESU

Prof. dr Miloje Deveéerski:

OOUR Interna Medicina, KCMF, Beograd
bolesti metabolizma

Klinika za endokrinologiju, dijabetcs

Dijabetes melitus je oboljenje
koje sve vise skreée paznju zdrav
stvene sluzbe. Dijabetes nije obo-
lienje isklju¢ivo iz domena In-
terne medicine veé zauzima zna-
¢ajno mesto u svim granama me-
dicine. Svojim metaboli¢kim po-
remecajima i komplikacijama zna
tno utife na zdravstveno stanje,
invaliditet, tok i prognozu, i du-
7inu Zivota. Bolest je povezana
sa nadinom Zivota, rada i ishra-
ne, i obuhvata odredene katego-
rije stanovniStva, te se moze po-
smatrati i kao socijalna bolest.
Iz tih razloga dijabetes je u sve-
tu i kod nas svrstan u grupu ob-
oljenja sa obaveznim vidom zdra-
vstvene zastite.

Osnovne &injenlice o dijabetesu

Dijabetes je kompleksno obo-
ljenje, radi se o grupi oboljenja
i stanja sa zajedni¢kim nalazom
— hroniénom hiperglikemijom.
Etiologija i patogeneza i klinicka
slika mogu se bitno razlikovati.
Smatra se da postoje 4 grupe di-
jabetesa medu kojima su najzna-
¢ajniji insulin zavisan dijabetes
tip 1, i insulin nezavisan dijabe-
tes tip 2.

Dijabetes je prakti¢no neizleci-
vo oboljenje sa varijabilnom kli-
ni¢kom slikom koja pokazuje ten-
denciju postepenog pogorsanja
pracenog razvojem komplikacija

prvenstveno na krvnim sudovi-
ma. TeZina klini¢cke slike i raz-
voj komplikacija zavise od oblika
dijabetesa, duZine njegovog traja-
nja, stepena regulisanosti bolesti,
ali i od starosti bolesnika. Klini-
¢ka slika kod dece sa insulin za-
visnim dijabetesom je po pravilu
teska.

Epidemioloski podaci ukazuju
da dijabetes pokazuje znake stal-
nog porasta u svetu i kod nas.
J nasoj zemlji pre 100 godina re-
sistrovani su pojedinaéni sluéaje-
vi. Pre 40 godina ude$cée dijabe-
tesa je bilo oko 0,5%, danas se
smatra da dijabetes obuhvata
1,5% stanovni$tva. Dijabetes je
bolest srednjeg i starijeg doba,
tako da obuhvata 6 do 8% sta-
novni$tva u $ezdesetim godinama
starosti. Kod dece je izvanredno
redak.

Ispitivanja etiologije dijabetesa
ukazuju na vrlo znac¢ajnu ulogu
nasleda koje postoji u najmanje
80% bolesnika. Medutim, za ispo-
ljavanje bolesti neophodni su i
[aktori sredine koji deluju na na-
siednu podlogu i svojim brzim ili
sporijim dejstvom omogudéavaju
klini¢ku manifestaciju bolesti. Po-
smati faktori sredine su virusna
infekcija, autoimunitet, prekome-
rma ishrana, gojaznost, nedovo-
lian fizi€ki rad i psihi€ki stres.

Ispitivanja patogeneze uvek po-
vezuju dijabetes sa nedostatkom
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ili nedostatkom dejstva insulina.
Dijabetes je u osnovi hipoinsuli-
nizam. Sto je teZa insuficijencija
sekrecije insulina ili njegovog
dejstva, dijabetes pokazuje tezu
klini¢ku sliku i zahteva lelenje
insulinom. Usled nedostatka en-
dogenog insulina javlja se pore-
nie¢aj u metabolizmu ugljenih
bidrata, masti i belan¢evina. Hro-
nicna hiperglikemija je osnova
klini¢cke slike dijabetesa, poreme-
¢aj u metabolizmu masti u naj-
tezem obliku se manifestuje ke-
toacidozom, dok negativan bilans
azota rezultira gubitkom telesne
mase.

Metaboli¢ki poremecaji svojom
izraZzenodéu usled slabog lecenja
dijabetesa, kao i duZinom traja-
nja bolesti, dovode do oStecenja
krvnih sudova, prvenstveno arte-
rija i kapilara. Razvija se dijabe-
tesna mikroangiopatija i arterio-
skleroza. Pored metaboli¢kih fak-
tora u razvoju oboljenja krvnih
sudova ucestvuju i naslede, imu-
noloski, toksi¢ni i drugi faktori.
Od stanja krvnih sudova zavisi i
prognoza i duZina Zivota bolesni-
ka.

Imajuéi u vidu napomenute &i-
njenice u mnogim zemljama pa i
kod nas, takode i naporima Svet-
ske zdravstvene organizacije, pri-
ilo se organizovanoj borbi pro-
tiv ove hroni¢ne i podmukle bo-
lesti.

Insulin zavisan dijabetes

Insulin zavisan dijabetes tip 1
je po pravilu tezak oblik dijabe-
tesa koji pocinje naglo i od sa-
mog podetka zahteva leCenje in-
sulinom, sklon je ketoacidozi, ali
u toku primene insulina i ¢estim
hipoglikemijama. Radi se o ne-
stabilnom obliku dijabetesa koji

se prvenstveno javlja kod dece
i omladine a rede kod odraslih.
U toku duzeg trajanja javljaju se
bolesti mikroangiopatije, kao §to
su retinopatija, nefropatija i ne-
uropatija. Ove komplikacije zna-
tno uti¢u na tok i prognozu.

Klinicka ispitivanja pokazuju
da dijabetes kod dece po pravilu
otpocinje naglo, ¢esto sa ketoaci-
dozom. Medutim, nekad je nasta-
nak umereniji i sporiji narocito
kod odraslih. Nakon akutnog po-
¢etka moguée je izvesno pobolj-
sanje klini¢ke slike koje moze da
traje nekoliko meseci. Nakon po-
bolj$anja bolest ponovo dolazi do
izrazaja i leCenje insulinom pos-
taje neophodno. U pubertetu di-
jabetes se po pravilu pogorsava
i postaje izrazito nestabilan. Na-
kon puberteta se bolest stabili-
zuje i moZe se uspeSno lediti i
regulisati insulinskom terapijom
i drugim merama.

Epidemiologka ispitivanja uka-
zuju da je ovaj tezak oblik dija-
betesa sreéom redak i kod dece
obuhvata 2, a najviSe 4% ukup-
nog dijabetesa. Incidencija izno-
si 20 do 40 dece na 100.000 sta-
novnika, $to jasno ukazuje na ret-
kost ove bolesti. Medutim, kod
obolele dece mlade od 14 godina
prakti¢no u svim slucajevima se
javlja insulin zavisan dijabetes
tip 1, kod omladine do 30 godi-
na starosti ovaj tezak oblik dija-
betesa se javlja u oko 80% obo-
lelih, a 3to su osobe starije tip
1 je sve redi.

Za insulin zavisan dijabetes je
karakteristi¢cno naslede i faktori
sredine. Klini¢ki naslede nije iz-
razeno u vecoj meri, medutim
ovde su osnovna genska ispitiva-
nja. Tako je sa sigurnoScu utvr-
deno da u 80% bolesnika sa in-
sulin zavisnim dijabetesom se mo
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ou utvrditi odredeni geni »Veli-
kog sistema histokompatibilnos-
ti«, odnosno njihovi antigeni HLA
koji se mogu odrediti i za klini¢-
ke potrebe. Za dijabetes tip 1
karakteristi¢ni su DR3 i DR4 an-
tigeni koji imaju uticaja u regu-
lisanju imunoloskih reakcija. U
osoba sa ovim ,antigenima mogu-
¢a je pojava autoimune reakcije
koja je specifi¢na za razaranje B
éelija a koje luée insulin. Medu-
tim, da bi reakcija otpocela ne-
ophodna su izvesna dejstva koja
su sposobna da otpocnu proces
destrukcije B delija. Ovde su naj-
znacajniji pankreatotropni virusi
kao $to su koksakie virusi B gru-
pe, virus parotitisa ili rubeole.
Ovi izazivaju inicijalnu destruk-
ciju a koja omoguduje razvoj au-
toimune reakcije. Autoimuna re-
akcija se odvija najverovatnije po
principima citotoksi¢ne reakcije
sa finalnom destrukcijom B celi-
ja. Unistenjem 90% B cdelija na-
staje dijabetes. Postoje misljenja
da u manjem broju autoimuna
reakcija se mozZe odvijati i bez
uceddéa virusa, a takode da su u
izvesnim slucajevima virusi u sta-
nju da razore endokrini pankreas
i bez ute$éa autoimune reakcije.
Dalje, mogudi su i uticaji nekih
7a sada nepoznatih faktora. Iz tih
razloga razvoj klini¢ke slike, bu-
ran pocetak i teZzina bolesti nisu
uvek isti.

Insulin nezavisan dijabetes

Insulin nezavisan dijabetes tip
2 je blazi oblik dijabetesa koji
se prvenstveno javlja kod odras-
lih. Ovo je daleko najéesci oblik
i nalazi se u vise od 70% ukup-
nog dijabetesa. Rede se javlja kod
osoba mladih od 40 godina sta-
rosti.

Klini¢ki razvoj i tok bolesti je
po pravilu blag i ovaj oblik dija-
betesa se ne mora lediti insuli-
nom, mada nakon duZeg trajanja
i ovde se mora primenjivati in-
sulin u umerenim dozama. Zna-
¢ajan nalaz je da su vise od po-
lovine ovih bolesnika gojazni, §to
ukazuje na povezanost u etiolos-
kom i patogenetskom smislu.

Insulin nezavisan dijabetes je
jasno nasledan iako do sada nisu
utvrdeni odredeni geni. Ipak naj-
novija ispitivanja pokazuju da
postoje odredene varijacije na ge-
nu za insulin a koji se nalazi na
11 hromozomu. Od osobitog zna-
¢aja su faktori sredine koji om-
ogucavaju gensku ekspresiju di-
jabetesa. To su neadekvatna is-
hrana, gojaznost, nedovoljan fizi-
¢ki rad i hroniéni psihicki stres.
Ovi faktori sredine deluju raz-
nim mehanizmima a smatra se da
postoji i niz drugih faktora koji
deluju ali o kojima se ne zna do-
voljno.

Patogeneza ovog oblika dijabe-
tesa nije jasna. Pretpostavlja se
da su B celije genski manjevred-
ne i da pod dejstvom nokse brze
izumiru nego $to se obnavljaju.
Na taj na¢in broj B celija stalno
opada $to je i histopatoloskim
ispitivanjima dokazano. Drugo, B
¢elije genski oSteene ne raspoz-
naju stimulus glikoze iz krvi ine
luée adekvatno insulin. Iz tih ra-
zloga sekrecija insulina zaka$nja-
va, manja je i nakon prestanka
stimulusa glikoze sekrecija insu-
lina se ne vraca u granicama nor-
male. Ovakav dijabetesni tip se-
krecije insulina se vida u vise
od 60% ispitivanih putem optere-
¢enja glikozom. U nekih a na-
rotito gojaznih vidi se hiperse-
krecija insulina, dok je redi na-
laz izrazita hiposekrecija. Dakle,
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smanjenje broja B delija i njiho-
va izmenjena funkcija se mogu
smatrati uzrokom razvoja insu-
lin nezavisnog dijabetesa.

Ispitivanja celija perifernih tki-
va gde insulin deluje dala su od-
redene rezultate u smislu rezi-
stencije receptorskog sistema pre-
ma insulinu. Pod normalnim us-
lovima specifi¢ni receptori za in-
sulin, koji se nalaze u membra-
nama prvenstveno masnih, misi-
¢nih i celija jetre, vezuju insulin
prema njegovoj koncentraciji u
krvi. Ukoliko je koncentracija in-
sulina u krvi visoka to ée recep-
torski sistem slabije vezivati in-
sulin i obratno u slucaju niske
koncentracije insulina receptor-
ski sistem pojatano ga vezuje.
Ovo je prirodan mehanizam od-
brane organizma od vedih varija-
cija insulina u krvi. U dijabetesu
postoji izvesna rezistencija pre-
ma insulinu i periferna tkiva sla-
bije vezuju insulin te se onemo-
gucava njegovo dejstvo.

Poznato je da su 50 do 70%
bolesnika sa insulin zavisnim di-
jabetesom gojazni te se ovaj ob-
lik dijabetesa mora delom objas-
niti i patogenim dejstvom gojaz-
nosti. Osnovni nalaz u gojaznosti
je hiperinsulinizam koji je rezul-
tat najpre rezistencije receptor-
skog sistema u masnom tkivu.
UmnoZene i prepunjene masdu,
masne celije slabije raspoznaju
insulin i njihov receptorski sis-
tem za insulin funkcioniSe na ni-
zem nivou. Usled slabog veziva-
nja nema ni adekvatnog dejstva
insulina niti dobrog ulaska i me-
tabolisanja glikoze. Nagomilana
glikoza stimuliSe sekreciju insu-
lina. S druge strane nedovoljno
stvaranje energije stimulie cen-
tar za glad u hipotalamusu te se
apetit pojacava a istovremeno hi-

potalamus stimuli$e sekreciju in-
sulina. Stvoreni hiperinsulinizam
jo§ vise koéi receptorski sistem
te se stvara circulus vitiosus. U
slu¢aju genski manjevrednog end-
okrinog pankreasa, ovaj de se is-
crpsti i javide se dijabetes. Smat-
ra se da gojaznost koja nije pra-
¢ena nasledem dijabetesa ne mo-
7e dovesti do njegovog nastanka.

Primedeno je da se ucesce di-
jabetesa povedava i u zemljama
u razvoju. Ovo iz razloga migra-
cije selo — grad, gde izmenom
nadina zivota i dejstvom hronic-
nog psihickog stresa razvija se
dijabetes. Smatra se da ovde os-
novnu ulogu imaju kateholamini,
ali i izmenjen nacin ishrane i ra-
da.

Pored dva osnovna oblika di-
jabetesa razlikuju se i tropski di-
1abetes, zatim dijabetes nastao
usled odredenih uzroka, kao Sto
su trudnoéa, endokrinopatije, bo-
lesti pankreasa i drugo. U veli-
ni ovih oboljenja postoji naslede
a sama oboljenja deluju kao fak-
tori sredine.

Dijabetes i oboljenja krvnih
sudova

Neosporna je ¢injenica da je
dijabetes pracen nizom obolje-
nja krvnih sudova. On se u pra-
vom smislu reé¢i moze okarakte-
risati kao vaskularno oboljenje.
Tu su na prvom mestu bolesti
kapilara u smislu mikroangiopa-
tije, i bolesti arterije u smislu
arterioskleroze. Bolesti vena nisu
etiopatogenetski povezane sa di-
jabetesom. Dok je mikroangiopa-
tija obolenje specificno za dija-
betes, arterioskleroza nije strogo
specifiéna ali se u dijabetesu jav-
lja &e¥ée i u tezem obliku.

Povezanost izmedu dijabetesa i
oboljenja krvnih sudova nije ja-
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sna i postoje dva razli¢ita mis-
ljenja. Po jednima vaskulopatija
je genski povezana sa dijabete-
som na osnovu poligenske teori-
je o dijabetesu, gde pored gena
za dijabetes u razvoju klinicke
slike ucestvuju i geni za oStede-
nja krvnih sudova. Prema ovom
shvatanju vaskulopatija se ¢esto
javlja i pre klinicke manifestaci-
je dijabetesa i vrlo cdesto prili-
kom nastanka vaskularne bolesti
se otkriva i dijabetes.

Prema drugim misljenjima va-
skulopatija se razvija kao posle-
dica metaboli¢kih poremedéaja ko-
je donosi dijabetes. Ispitivanja su
pokazala da nastanak i oblici vas-
kulopatija su dobrim delom zavi-
sni od tri faktora, oblika dijabe-
tesa, duzine trajanja bolesti i na-
¢ina regulisanosti dijabetesa. Za
insulin zavisan dijabetes je spe-
cifiéna dijabetesna mikroangiopa-
tija ali se ona nalazi i u insulin
nezavisnom dijabetesu. Bolesti
arterioskleroze se nalaze kod od-
raslih sa insulin nezavisnim dija-
betesom a znatno su rede kod
mladih bolesnika sa insulin ne-
zavisnim dijabetesom. DuZina tra-
janja dijabetesa je znadajan fak-
tor i smatra se da nakon traja-
nja dijabetesa duZe od 20 godina
¢e se uvek manifestovati vasku-
larno oboljenje. Stepen regulisa-
nosti dijabetesa je od osnovnog
znacaja i op$te misljenje je da
ukoliko je dijabetes bolje le¢en i
dobro regulisan da de se bolesti
krvnih sudova kasnije pojaviti
ili njihova pojava potpuno izbedi.
U svakom sluéaju dugotrajna hi-
perglikemija i hiperlipemija, zna-
ci neregulisanog dijabetesa, me-
taboli¢ki o$teéuju krvne sudove
i dovode do nastanka vaskular-
nog oboljenja.

Ucesée vaskularnih oboljenja u
dijabetesu je razli¢ito $to zavisi

od sloZenosti grupe koja se ispi-
tuje. Nasi podaci kod 22400 bo-
lesnika sa dijabetesom, a koji po-
ticu od nasih iskustava i iskusta-
va prikazanih od niza autora pu-
blikovanih ili prikazanih na st-
ru¢nim sastancima, daju podatke
da se vaskulopatija u raznim ob-
licima javlja u 15 do 40% ispi-
tivanih. Bolesti arterioskleroze u
vidu koronarne bolesti, kardiomi-
opatije, i poremecaja periferne
cirkulacije se nalaze u 12 do 28%),
dok bolesti mikroangiopatije u
vidu retinopatije, nefropatije i
neuropatije se nalaze u 8 od 15%
ispitivanih.

Dijabetesna mikroangiopatija

Dijabetesna  mikroangiopatija
je sistemsko oboljenje koje zah-
vata male krvne sudove prvenst-
veno kapilare ali i pre- i postka-
pilare. Bolest je karakteristi¢na
za dijabetes i rede se nalazi van
ove bolesti. Sistemska je i obu-
hvata prakti¢cno sve kapilare u
organizmu sa odredenom predi-
lekcijom izraZene lokalizacije u
pojedinim organima. Na taj na-
¢in se i razlikuju tri osnovne bo-
lesti mikroangiopatije, nefropati-
je, retinopatija i neuropatija. Os-
novu bolesti predstavlja zadeb-
ljanje bazalne membrane kapila-
ra sa odredenom stenozom, ve-
com propustljivosti bazalne mem-
brane sa pojavom eksudacije i
edema tkiva, i posledicama u vi-
du ishemije, degeneracije paren-
himatoznih delija, i proces se za-
vriava vezivnom organizacijom
Veé prema tkivima i organima
ede se mikroangiopatija pretezno
razvija, postoje odredene speci-
fi¢nosti toka patolodkog procesa,
a takode razliditosti u razvoju
klinicke slike.
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Bazalna membrana ovija peri-
cite i daje ¢vrstinu i oblik kapi-
laru. Njena debljina je razlicita
ve¢ prema kapilarima u pojedi-
nim tkivima, ali u dijabetesu se
dvostruko ili trostruko uvecava.
Bazalna membrana se sastoji iz
olikoproteina od ¢ega belancevi-
nama pripada oko 90, dok ug-
lienim hidratima oko 10%, Gliko-
proteini su slojevite grade. Sas-
tav i trodimenzionalna grada se
menjaju u uslovima dijabetesne
mikroangiopatije.

Etiologija i patogeneza nisu do-
voljno proudeni. U svakom sluca-
ju znadajnu ulogu imaju naslede,
metabolicki poremecaji i autoi-
munitet. S obzirom da je dijabe-
tesna mikroangiopatija karakteri-
stitna za juvenilni insulin zavi-
san dijabetes, to je trazena ve-
za izmedu ove dve bolesti. Jedna
grupa autora smatra da je mi-

roangiopatija povezana nasle-
dem sa insulin zavisnim dijabe-
tesom. Postoje radovi koji uka-
zuju na povecanje $irine bazalne
membrane u ranim fazama bole-
sti ali to nije potvrdeno. TraZe-
na je veza sa HLA antigenima na-
rocito sa retinopatijom kod dece.
Rezultati nisu definitivni. Autoi-
muna reakcija koja uni$tava B
¢elije endokrinog pankreasa mog-
la bi da deluje i na razvoj mikro-
angiopatije.

Za sada jedino od znalaja je
metaboli¢na teorija Spiroa i sa-
radnika. Poznato je da insulin
deluje prvenstveno u misi¢nom,
masnom i tkivu jetre, u ¢ijim de-
lijama postoji dovoljan broj spe-
cifiénih receptora. Druga tkiva,
gde spadaju i kapilari primaju
alikozu i bez posredstva insulina.
U dijabetesu usled nedostatka in-
sulina glikoza slabije ulazi u in-
sulin zavisna tkiva i nagomilava
se u krvi. Usled hiperglikemije,

glikoza ubzano ulazi u insulin ne-
zavisne celije kao $to su to pe-
riciti kapilara, gde se sintetiSu
glikoproteini. U neregulisanom
dijabetesu povecana jei sekrecija
hormona rastenja te je i ubrzana
sinteza belandevinastog dela gli-
Loproteina. Ubrzano sintetisani
glikoproteini prelaze iz pericita u
bazalnu membranu te ova hiper-
trofise. Ovom procesu doprinosi
i povecana intracelularna sinteza
sorbitola iz prispele glikoze. Ovaj
se nagomilava u celijama i bu-
duéi da je slabo rastvorljiv dovo-
di do osStedenja i degeneracije.

Klinicka ispitivanja pokazuju
da je razvoj mikroangiopatije
kod mladih dijabeti¢ara spor ali
progredirajuéi proces. Tako nala-
zi govore da se nakon 20 godina
trajanja dijabetesa u oko 90% bo-
lesnih razvija retinopatija i ne-
fropatija. To zna&i ako se neko
dete razboli od dijabetesa u 15.
sodini Fivota, u 35 godini ono je
terak invalid sa pretnjom slepila
i tetkog glomerulonefritisa. Da-
nas se smatra da dobrom regula-
cijom dijabetesa mogu se bole-
sti mikroangiopatije izbedi ili od-
loyiti, $to je dokazano u klini¢-
kim ispitivanjima. Ipak i danas
dijabetesna mikroangiopatija
predstavlja problem jer znatnc
uti¢e na prognozu insulin zavis-
nog dijabetesa. Iz tih razloga uvo-
di se niz mera intenzivnog lede-
nja, kontrole i samokontrole in-
sulin zavisnog dijabetesa.

Dijabetes 1 arterloskleroza

Dijabetes nije strogo specifi¢an
7a razvoj arterioskleroze, bolesti
arterioskleroze su &esée dva do
etiri puta, ranije se javljaju i u
tezoj klini¢koj slici. Dijabetes u-
ti¢e na razvoj svih oblika arteri-
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oskleroze kao $to su aterosklero-
za, skleroza medije i arteriolosk-
ieroza. Najznadajnija je aterosk-
leroza, stenozirajuc¢i proces koja
je osnova koronarne bolesti, ce-
rebralne arterioskleroze i perifer-
ne angiopatije prvenstveno do-
niih ekstremiteta.

Bolesti ateroskleroze su karak-
teristi¢ne za insulin nezavisan di-
jabetes odraslih, ali se javljaju i
u toku dugotrajnog trajanja in-
sulin zavisnog dijabetesa mladih.
Primecdeno je da duzina trajanja,
tezina klinicke slike i stepen re-
gulisanosti dijabetesa su od zna-
¢aja za nastanak bolesti aterosk-
leroze ali ne u tolikoj meri kao
§to je to slucaj sa pojavom bo-
lesti mikroangiopatije u mladih
bolesnika. Drugo, u odraslih se
takode javljaju bolesti mikroan-
giopatije i da one zajedno sa ate-
rosklerozom. daju karakteristi¢-
nu klini¢ku sliku obolenjima ate-
roskleroze koja se razlikuje od
oboljenja ateroskleroze kod nedi-
jabetic¢ara.

Etiopatogeneza  ateroskleroze
nije dovoljno upoznata ali su ut-
vrdene osnovne ¢&injenice i fak-
tori rizika. Dijabetes doprinosi
razvoju ateroskleroze moguéom
genskom povezanodéu, poremeda-
jem u sekreciji insulina, poreme-
¢ajem u metabolizmu ugljenih hi-
drata i masti, i faktorima rizika
kao &to su gojaznost, arterijska

hipertenzija, poremedaji u funk-

cionisanju koagulacionog sistema,
a od znadaja su i neadekvatna is-
hrana, nedovoljan fizi¢ki rad, psi-
hi¢ki stres i puSenje.

Sam razvoj ateroma, osnovne
iedinice  ateroskleroze, prolazi
kroz tri faze stvaranja masne tra-
ke, fibrozne plofe i stvaranja
lromplikovane lezije. Osnovnu u-
logu u iniciranju lezije ima LDL
-holesterol koji je u stanju da

oSteti deliju intime i otpocne
proces stvaranja ateroma. Medu-
tim, od znadaja su i drugi fak-
tori kao $to su arterijska hiper
tenzija, imuni, toksi¢ni, zapaljen-
ski i fizicki uticaji. Lokalna lezi-
ia izaziva reakciju sliénu zapa-
lienskoj te dolazi do nagomi'ava-
nja i adhezije trombocita i luce-
nja lokalnih medijatora kao Sto
su lokalni faktori rastenja, pro-
staglandini, bombesin i drugi. Ovi
izazivaju pokretanje i nagomila-
vanje makrofaga, fibroblasta i
misiénih delija iz sloja subinti-
me, koji se nakupljaju na mestu
lezije. U lediranom mestu se na-
kuplja holesterol, trigliceridi, gli-
koza i njeni metaboliti, a u da-
liem toku kalcijum i krvni ele-
menti. Sam aterom izaziva steno-
7u i opstrukciju i trombozu ar-
terije, ali moZe i da kolikvira i
isprazni te se na mestu stvara
aneurizma pa i perforacija.

Ispitivanja gena (DNK) za insu-
lin a koji je lociran na kraéem
kkraku 11. hromozoma su pokaza-
la izvesne varijacije. Tako na 5'
poziciji postoje varijacije oznade-
ne sa U i L. Tako UU i UL aleli
se nalaze u bolesnika sa insulin
zavisnim dijabetesom, medutim.
oni se ne mogu oznaditi kao mar-
keri za ovu bolest jer se nalaze i
kod drugih. Dalja ispitivanja su
pokazala udestalost UU i UL ale-
la ba8 kod bolesnika sa insulin
nezavisnim dijabetesom i obole-
njem ateroskleroze. Pa i bolesni-
ci sa aterosklerozom bez dijabe-
tesa pokazuju iste alele. Ovde se
intenzivno radi i potrebna su no-
va saznanja.

7Za razvoj ateroskleroze neop-
liodan je insulin bilo endogeni
kao §to je to u insulin nezavis-
unom dijabetesu, ili egzogeni koji
se primenjuje u svrhe le¢enja u
insulin zavisnom dijabetesu. In-
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sulin deluje dvojakim mehaniz-
mom. U slu¢aju smanjene sekre-
cije u krvi se nagomilava glikoza
i metaboliti masti koji vrse me-
taboli¢ki pritisak i stvaranje le-
zije. Hiperseckrecija insulina koja
se nalazi kod gojaznih dijabetica-
ra dovodi do povecane aktivnosti
lipoprotein lipaze a koja omogu-
¢ava bolji ulaz metabolitima ma-
sti u éelije intime. Od znacaja su
i uticaji hormona rastenja, korti-
kosteroida, kateholamina i pol-
nih hormona.

Hiper (dis) lipoproteinemije su
znacajne za razvoj ateroskleroze.
Dijabetes je genski i metabolicki
povezan sa hiperlipoproteinemija-
ma. Na 11. hromozomu postoje
geni za pojedine apopilpoproteine
a koji su verovatno u korelaciji
sa genom za insulin. Familijarna
hipertrigliceridemija — tip IV, ali
i tipovi I, IIb, III, i V, su pove-
zani sa dijabetesom. Neregulisa-
ni dijabetes doprinosi povecanju
triglicerida, holesterola i slobod-
nih masnih kiselina u krvi. Za di-
jabetes je karakteristi¢no pove-
¢anje VLDL-triglicerida, umereno
povecanje LDL-holesterola, i sma-

rnjenje HDL holesterola za koji je
poznato da ima protektivno dej-
stvo.

Gojaznost bez dijabetesa je u-
meren faktor rizika i deluje svo-
jim povedanjem VLDL-trigliceri-
da, hiperinsulinizmom, ali i gen-
skom povezano$céu sa insulin ne-
zavisnim dijabetesom i hiperlipo-
proteinemijama.

Hroni¢na hiperglikemija je u-
mereni faktor rizika ali nereguli-
sani dijabetes sa dugotrajnom iz-
razenom hiperglikemijom i hiper-
lipoproteinemijama deluje atero-
oeno.

Arterijska hipertenzija je zna-
¢ajan faktor rizika. Ona je cesSca
u dijabetesu, hiperlipoproteinemi-
jama i kod gojaznih. Medutim,
ona deluje aterogeno i kod osoba
bez dijabetesa i gojaznosti.

Postoji i niz drugih faktora ri-
zika za aterosklerozu koji se na-
laze u dijabetesu ali i kod osta-
lih. To su pusenje, alkoholizam,
nedovoljan fizi¢ki napor, psihi¢ki
stres, upotreba raznih lekova i
niz drugih faktora koji nisu do-
voljno ispitani ili su potpuno ne
poznati.
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NOVINE U LECENJU SECERNE BOLESTI

Desanka Mijalkovié, Georgina Pudar, Bogdan Buri¢, Teodora Visekruna

Klini¢ki institut za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma Interne

klinike KBC »Zvezdara« — Beograd

Kratak sadria)

Poslednjih godina je u¢injen vi-
dan napredak u nacinima i pri-
stupima le¢enja $ecerne bolesti.
Nova saznanja su doprinela pro-
meni u nacdinu ishrane dijabeti-
¢ara sa liberalizacijom unosa ug-
lienih hidrata u dijetu.

Oralne moguénosti lecenja dija-
betesa su postale vrlo Siroke. In-
sulinska terapija je obogacena se-
rijom Humanih insulina. U kli-
nickom eksperimentu su nadini
pernazalnog i oralnog aplikova-
nja insulina.

Usavrseni su pristupi hirur$kog
le¢enja dijabetesa (implantacija,
transplantacija — beta celija, os-
trvaca i pankreasa). Posebno je
napredovala tehnika aplikovanja
insulina (nove generacije insulin-
skih pumpi, intenzificirana sa no-
vim vrstama $priceva — NovoPen
i aparata za perkutano davanje
insulina). Ispitana je nova kutana
zona za plasiranje insulina — led-
na zona.

U insulinskoj terapiji postoji
znacajan broj novine od kojih su
neke u okvirima eksperimental-
nih klini¢kih ispitivanja, dok su
druge veé stekle pravo redovnog
koridéenja u praksi. Sve novine
u ovoj oblasti bi mogle da se po-
dele u tri grupe, i to:

Nove vrste insulina

Danas, u najnovije vrste insuli-
na ubrajamo Humane insuline
koji se koriste i na nasem trzis-
tu (2, 8, 6). Prakti¢ni izvori nji-
hovog dobijanja su svinjski insu-
lin — zamena aminokiseline ala-
nina na tridesetoj poziciji u B
lancu sa aminokiselinom treoni-
nom i Escherichia coli — bioin-
?enjeringom ugraden gen za sin-
tezu humanog insulina, a §to je
poslednjih meseci postignuto isa
gljivicama kvasca. Danas se si-
gurno zna da su ovo insulini da-
nasnjosti i buducnosti i da ¢e ve-
éi sepen njihove komercijalnosti
dovesti do mogucénosti njihove 3i-
re primene/koriséenja. Oni imaju
svojstva manje antigeni¢nosti, na
njih su izuzetno retke alergijske
pojave, njihovo delovanje je br-
7e sa mesta ubrizgavanja, a hipo-
glikemijske reakcije izazvane o-
vim vrstama insulina imaju po-
sebne klinicke karakteristike.

UdruZenje endokrinologa Jugo-
slavije je usvojilo indikacije za
primenu Humanih insulina, u da-
na$njim uslovima rada i potreba,
u koje se ubrajaju — alergijske
reakcije na monokomponentne in-
suline (MC), dijabetiéne trudnice,
izuzetno rana poijava dijabetesa
(do 5-te godine zivota) i intenzi-
ficirano le¢enje ovim insulinima

(2).
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Humani insulini se proizvode u
svim oblicima njihovog delovanja
i to kao kratkodelujuéi (Actra-
pid HM), srednjedelujuci (Actrap-
han HM, Protaphane HM) i dugo-
deluju¢i (Monotard HM, Ultra-
tard HM) $to omogucdava S$iroke
moguénosti u kombinovanju ovih
preparata u toku njihove prime-
ne.

Pored klasi¢nog pakovanja (1
cc = 40 1IJ = 1 fladica = 400 1J)
Humani insulini se proizvode i
u koncentrovanoj formi za inten-
zificiranu terapiju (panfill = 1 cc
= 100 1J), a do sada su na trziste
plasirani Actrapid i Protaphane
HM — Penfill.

Novine u oralnoj terapiji

Prisustvo glikvidona (Beglynor)
je skorijeg datuma na nasem tr-
zistu  (»Zdravlje« — Leskovac),
mada je njegova upotreba duZe
prisutna u inostranoj prodajnoj
mreZi. Prednost ovog sulfonilure-
jskog preparata nad ostalim me-
dikamentima iz njegove porodice
]Lfl-t-cwa je u razgradniji i elimina-
ciji preko jetre, a skoro neznat-
no izlu¢ivanje preko bubrega
(3—5%) 8to omogudava njegov vi-
sok stepen podnosljivosti narod&i-
to kod dijabeti¢ara sa prisutnom
bubreZznom insuficijencijom (5).

Kod pojave »sekundarne« insu-
ficijencije beta ¢elija u INDM tip
1I, posle duZe vremene primene
antidijabetika sa duZim poluZivo-
tom (Diabinese, Daonil), pokaza-
la se korisnom primena oralnih
preparata sa kraédim poluZivotom
delovanja (Tolbusal i drugo), §to
nije i apsolutno pravilo za o&eki-
vani efekat.

Ekstrapankreati¢no delovanje
sulfonilurejskih preparata putem
povecanja broja insulinskih rece-

ptora ili u postreceptorskoj fazi
potenciranjem dejstva insulina ot-
vorili su moguénost za primenu
oralnih antidijabetika u IZDM tip
I (24). Davanje glibenklamida
(Daonil 1 tbl. & 5 mg) ili hlorpro-
pamida (Diabinese 1 tbl. & 250
mg) u velernjim satima dovodi
kod jednog broja bolesnika do
bolje metabolicke kontrole dija-
betesa na istoj ili smanjenoj do-
zi insulina.

Na vidiku je velika nada u po-
tvrdeno delovanje Linoglirida (6)
na pad nivoa hiperglikemiji i zna-
¢ajan porast insulinemije u nje-
govoj primeni kod INDM — tip
EL.

Oralna terapija letenja dijabe-
tesa je na putu obogacdenja pre-
ko primene medikamenata inhi-
bitora enzima aldolaza-reduktaze
(Sorbinil, Torestat), enzima koji
ucestvuje u poliolskom putu me-
tabolisanja glikoze (6). U do sada
relativno kratkoj klini¢koj i eks-
perimentalnoj upotrebi dokazani
su efekti ovih preparata u mikro-
angiopatskim promenama kod di-
jabeti¢ara (retinopatija, nefropa-
tija, neuropatija motorno-senziti-
vna i autonomna) u smislu nji-
hovog zaustavljanja, odnosno po-
boljsanja.

Kod jednog broja bolesnika sa
IZDM — tip I, odnosno onih di-
jabeticara u kojih se pojava Se-
¢erne bolesti mogla da odéekuje
kao posledica nastalih autoimu-
nih procesa u organizmu, povo-
lian efekat na leCenje dijabetesa
su pokazali imunosupresivni me-
dikamenti tipa Cyclosporina (7).
Uz 7eljene postoje i nezeljeni efe-
kti duZevremene primene ove te-
rapije, pa njena §ira primena dce
sacekati punovredna klinicka is-
ltustva.
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Pobolj$anje $ecerne bolesti u
hipofizektomisanih bolesnika i po-
znato oscilovanje somatotropnog
hormona/hormona rasta u dija-
beti¢ara pobudili su nadu, a po-
tom razodaranje u primeni soma-
tostatina kao moguéeg regulato-
ra u metabolitkoj kontroli dija-
betesa. Ovaj optimizam je nedav-
1o ponovo povracen primenom
somatostatinskog analoga sa du-
gim delovanjem (6) datog perna-
zalno, koji je doveo do pada ju-
tarnjih glikemija i koncentracije
STH u serumu, odnosno do ne-
stanka pojave »down fenomenac.
Ova istrazivanja su u toku, pa se
i od njihovog uspeha dosta oce-
kuje.

Novine u ishrani dijabetiara

Pra¢enje kompletne terapije di-
jabetesa, a posebno onog njenog
udela koji se odnosi na dijetu/is-
hranu u razli¢itim uslovima Ziv-
lienja (ekonomski razvijene i ne-
razvijene zemlje) imalo je znala-
jan uticaj na revidiranje posto-
je¢ih koncepcija u ishrani dija-
beti¢ara. Naime, stanovni$tvo ze-
malja nerazvijenih ekonomskih
moguénosti koristilo je, uprkos
reimu dijabetske ishrane, vece
koli¢ine ugljenih hidrata, ali sa
teze svarljivim i balastnim mate-
rijama i manje koli¢ine masnoca
kao skupljih artikala. Posledica
ovakve ishrane je imala poziti-
van uticaj na pojavu hiperlipo-
proteinemije i porast HDL hole-
sterola u ne sasvim povoljno re-
oulisanom dijabetesu ove popu-
lacije stanovni$tva.

U dijetetska biljna vlakna ub-
rajamo materije koje povedavaju
viskoznost crevnog sadriaja, ot-
porna su na enzime u intestinu-
mu, a delimi¢no se razlaZu pod

uticajem bakterija u debelom cre-
vu. U ovu grupu materija spada-
ju celuloza, pektini, hemicelulo-
za, biljne smole, lignin i druge.
Vede koli¢ine -ovih materija na-
Jazimo u mekinjama, kukuruz-
nim i ovsenim pahuljicama, cr-
nom hlebu, u svim vrstama ka-
bastog povréa — krastavci, ku-
pus, kelj, grasak, solivo, pasulj
ili sveem neoljustenom vocu —
jabuke, kruske itd. Njihovo ko-
ris¢enje je blagotvorno za nor-
malan rad creva, za usporavanje
resorpcije ugljeniih hidrata iliza
smanjenje sekrecije nekih ente-
ralnih hormona (GIP, pankreasni
glukagon, enteroglukagon i dru-
£0) u koli¢ini koja ne prelazi 40
2/24 h (8).

U upotrebi su i materije koje
inhibisu resorpciju ugljenih hi-
drata u crevima. Najpoznatija je
akarboza — oligosaharid bakte-
rijskog porekla — koji inhibise
crevni alfa-glikozidazu $to ima za
posledicu usporavanje pa i redu-
kovanje apsorpcije ugljenih hid-
rata u intestinumu (6). Nedovolj-
no iskustvo sa ovim preparatom
jos nije dovelo do 3ire njegove
primene.

Postojanje kompleksnog vise-
decenijskog iskustva dovelo je do
znadajne liberalizacije ishrane di-
jabeti¢ara/dijete u ¢ijem dnev-
nom energetskom unosu postoji
55—60% ugljenih hidrata, 15% be-
lanéevina i 25 — 30% masti —
prednost imaju masti sa nezasi-
cenim masnim kiselinama (1).
Osnovna poluga za ovaj stepen
liberalizacije u ishrani dijabeti-
¢ara je promena strukture ishra-
ne kako zdravog stanovnistva ta-
ko i njegove populacije sa dija-
betesom (pored vedeg unosa ar-
tikala sa biljnim vlaknima i uk-
upno smanjenje masnoca u dnev-
nom energetskom unosu).
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Vredno je na ovom mestu po-
mena da intenzificirana insulin-
ska terapija duZevremenog traja-
nja (vidi dalje u tekstu), za sada
samo sa HM insulinima, daje mo-
gucnosti vedeg stepena liberaliza-
cije u ishrani dijabeticara za raz-
liku od onih dijabeticara koji su
na leéenju sa klasi¢nim insulini-
ma u tradicionalnoj tehnici da-
vanja.

Hirurski pristup u ledenju
Secerne bolesti

Implantacija izolovanih ostrva-
ca pankreasa u jetru i slezinu da-
ju za sada samo prolazne ili de-
limi¢ne uspehe (9). Postimplanta-
cioni period zahteva primenu im-
unosupresivnih medikamenata.

Dalje usavr$avanje ovog pos-
tupka podrazumeva bolju pripre-
mu implantata sa njegovom sma-
Lnjenom antigeni¢noscu.

Implantacija beta celija Lan-
gerhansovih ostrvaca pankreasa
fetalnog bimanne narekla daie

uspe$nije ili manje uspeSne re-
zultate, a osnovni problemi u oéu-
vanju Omplantata su sliéne pri-
rode kao u prethodnom postup-
ku kod implantacije celih ostrva-
ca.

Transplantacija pankreasa ili
dela pankreasa, ili pankreasa i
bubrega istovremeno ima ohrab-
rujuce rezultate poslednjih godi-
na (10). Najcesée se obavlja u
dijabeticara sa hroni¢cnom bub-
reznom insuficijencijom, zahteva
naknadnu imunosupresivnu tera-
piju, a ne retko je skop€ana isa
odbacivanjem transplantata. U
toku su mnogobrojna opsezna is-
trazivanja u daljoj uspesnosti ov-
akvog lecenja.

Novine u tehnici plasiranja
insulina

Humani insulini plasirani kao
intenzificirana terapija zahtevaju
posebnu tehniku za davanje insu-
lima preko specijalne brizgalice
clovke poznate kod nas pod ime-
nom NovoPen (sl. 1) Ovaj pos-

Sl. 1 — Nova brizgalica NovoPen
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tupak lecenja podrazumeva naj-
priblizniji nacin imitiranja fizio-
loske sekrecije insulina u organi-
zmu (uveée se daje dugodelujudi
insulin, a pred obroke kratkode-
lujuéi). Prednost nove tehnike
davanja insulina je u fleksibil-
nom koriséenju vremena obroka
¢ak do njihovog izostajanja, ma-
nji rizik od hipoglikemija i up-
ro$éen nacin ubrizgavanja, a ne-
povoljna strana ove tehnike je
viSestruko dnevno primanje in-
sulina (4 puta dnevno).

Insulinske pumpe za kontinui-
rano automatsko davanje insuli-
na pri¢vriéuju se obi¢no oko po-
jasa sa fiksiranjem na prednjoj
strani trbuha ili na nadlaktici.
Danas je veé¢ poznato vise vrsta
pumpi sa nekoliko generacija i
elektronskim uredajima visoke
osetljivosti, a $to je posebno vaz-
no malih manipulativnih dimen-
zija. Kontinuirano odpustanje in-
sulina odgovara bazalnoj sekreci-
ji, a pre prandijalni bolusi insu-
lina odgovaraju prepokrivanju en-
ergetskog unosa UH u toku uze-
tog obroka (sl. 2).

Aparati za perkutano plasira-
nje insulina imaju prednost nad
klasi¢nim postupkom aplikacije
insulina posto rade na »pod kom-
presijom«. U proizvodnji postoji
viSe tipova. U SAD su u znatno

Sl. 2 — Kompjuterizovana insulinska
pumpa

$iroj upotrebi, zahtevaju posebnu
obuku i servisiranje. Posebno su
korisni kod osoba sa izrazitom
tragilnoséu kapilara. Nepovoljna
strana pumpi i-aparata za perku-
tanu aplikaciju je visoka cena
kostanja i oteZano servisiranjeu
nasim uslovima rada.

Znacajno je pomenuti napore
u pripremi insulina za pernazal-
no davanje ¢ije se ispitivanje na-
lazi u klinickoj fazi testiranja.
Posebno su uloZeni napori u iz
nalaZzenju insulinskih preparata
koji mogu da se uzimaju per os
(6) sto bi predstavljalo novu epo-
hu u koris¢enju insulinske tera-
nije.

Pored novih vrsta insulina, no-
ve tehnike za njihovo aplikova-
nje istestirane su i nove kutane
zone za plasiranje insulina. Tora-
kalna ili ledna zona predstavlja
podruéje/krug koji obuhvata po-

Sl. 3 — Ledna zona za davanje
insulina
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vréinu koZe izmedu sredine lopa-
tica, njihovih vrhova i X torakal-
nog priljena (SL 3). Ovo je ujed-
no i jedina zona u koju dijabeti-
éar ne moZe sam sebi da daje
insulin.
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SAVREMENI PRINCIPI DIJABETICKE ISHRANE

Jovica Pavlovi¢ i Cvetanovi¢ Slobodan

Medicinski centar »Mo3a Pijade« Leskovac

Internisti¢ka sluzba

Lec¢enjem 3ecerne bolesti teZi
se »normalizovanju« poremecaja
rnetabolizma i spre¢avanju odno-
sno usporenju nastanka kompli-
kacija $eéerne bolesti. Optimal-
no leenje teZi normalizaciji sle-
de¢ih parametara: koncentracije
glukoze u krvi, koncentracije li-
poproteina i glikoziranog hemo-
globina (Hb Alc), odsutnosti glu-
koze i acetona u mokradi. Dijeta
predstavlja osnovu u le¢enju Se-
¢erne bolesti. Nova saznanja o in-
sulinskim receptorima i postin-
sulinskom delovanju, skrenuli su
paznju na dijabeticku dijetu, jer
koli¢ine i sastav hrane uticu na
intenzitet insulinskog delovanja.

Dijabeti¢kim bolesnicima se
preporucuje individualno prilago-
dena dijeta, s obzirom na tip di-
jabetesa, pol, starost, uhranje-
nost, radno vreme, telesnu aktiv-
nost, primanje terapije (insulin,
peroralni antidijabetici), izraZene
komplikacije dijabetesa. Pri tome
se moraju poS$tovati: navike, u-
kus, kulturne, socijalne i druge
bolesnikove Zelje. Tome treba pri-
lagoditi op$te principe izrade di-
jabeticke dijete. U prvom redu
dijabeti¢ar mora imati optimal-
nu telesnu teZinu i normalizovane
lipoproteine. Naime, oko 60—80%
insulin nezavisnih dijabeticara

ima poviSenu telesnu teZinu.

Osnovno je odrediti energetsku
vrednost dnevnog unosa hrane
kod svakog bolesnika. i to:

a) 105 J (25 kcal) po kg ideal-
ne telesne teZine za osobu ideal-
ne ili priblizno idealne telesne te-
Zine

b) 126—147 J (30—35 kcal) po
kg idealne telesne teZine za pot-
hranjenu osobu ili vrlo aktivnog
bolesnika

c) 76 J (18 kcal) po kg idealne
telesne tezine ako je potrebna re-
dukcija telesne teZine

Do pre nekoliko godina se pre-
porucavala dijabeti¢nim bolesni-
cima tzv. »konvencionalna« dije-
ta, ¢iji je ukupni energetski udeo
ugljenohidrata — masti — belan-
¢evina iznosio 40:40:20. Ispitiva-
nja dijabeti¢ke ishrane u zemlja-
ma u razvoju, gde je udeo uglje-
nih hidrata — masti — belance-
vina bio 85:10:5, su pokazala da
se kod takve ishrane javlja ma-
nja ucestalost pojave komplikaci-
ja Secerne bolesti. Zato se sada
preporucuje dijeta bogata uglje-
nohidratima, a odnos energije do-
biven iz ugljenohidrata — masti
— belanéevina treba biti sledeéi
55:30:15, odnosno sa manjim va-
rijacima, $to je prikazano na ta-
beli 1.

U poslednje vreme sve se veda
uloga pridaje vrsti ugljenih hid-
rata. Ispitivanja o uticaju razli-
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UPOREDENJE DIJABETICKE DIJETE U RAZVIJENIM ZEMLJAMA, U ZEM-
LJAMA U RAZVOJU, | DANASNJI SAVREMENI PRINCIP ODGOVARAJUCE

DIJABETICKE DIJETE
ISHRANA U NAGIN ISHRANE
ZEMLJAMA U RAZVOJU KOJI SE PREPORUCUJE
11% BELANCEVINE 112%
MASTI
30%
B4% UGLJENI 68%
HIDRATI

Tabela 1.

ISHRANA U
RAZVIJENIM ZEMLJAMA

BELANCEVINE 12% BELANCEVINE

MASTI
42% MASTI

UGLJENI
HIDRATI

UGLJENI 45%
HIDRATI

Prema Skrabalu i sar., 1987,

Prema Skrabalu i sar., 1987,

¢itih ugljenih hidrata na post-
prandijalni porast glukoze su po-
kazala da je porast glukoze u kr-
vi razli¢it posle primene razli¢itih
uglenohidrata. Na grafikonu 1. su
prikazane vrednosti glukoze i in-
sulina u plazmi nakon primene
nekih ugljenih hidrata.

Ovo je navelo Jankinsa i sarad-
nike da ustanove tzv. glikemijski
indeks. IzraZen je kao procenat
porasta glukoze u krvi posle pri-
mene iste koli¢ine pojedinog ug-
ljenog hidrata. Vidi tabelu 2.

Tabela 2.

GLIKEMIJSKI INDEKS

Namirnica indeks (%)
Glikoza : 100
Pirinaé 72
Beli hleb 69
Banane 62
Saharoza 59
Testenina 50
Jabuke 39
Pasulj 36
Ieéa 29

Prema Skrabalu i sar., 1987.
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INSULIN | GLUKOZA U PLAZMI POSLE
PRIMENE 50 g GLUKOZE, ODNOSNO 50 g
DRUGOG UGLJENCHIDRATA

Plazma—glukoza {mgfs)

Plazma—insulinp Ui

—_— glukoza
=——— kromgzir
o o riza

: kukuruz

— hlel

Grafikon 1.

Prema Skrabalu i sar., 1807

Prisustvo biljnih vlakana moze
delimi¢no objasniti razlic¢iti gli-
kemijski indeks za pojedine ug-
ljene hidrate. Ona su ostatak bilj-
ne hrane, koji se ne razgraduje u
tankom crevu. Imaju znadajan
uticaj na resorpciju ugljenih hi-
drata, smanjujuéi postprandijal-
nu hiperglikemiju. Biljna vlakna
su: celuloza, hemiceliloze, pektin,
guma, lignin i vosak.

Masti treba izbegavati. Dnevna
energetska vrednost masti u hra-
ni ne treba da prelazi 30%. Tre-
ba smanjiti unos zasi¢enih mas-
nih kiselina na tredinu dnevnih

unesenih masnodéa. Ograniciti u-
nos holesterola do 300 mg dnev-
no.

Belancevine su ogranicene na
12—15% ukupnog energetskog u-
rnosa dnevno. Medutim, kod mla-
dih dijabeti¢ara, koji su u raz-
voju, potrebno je neSto povecati
koli¢inu belanéevina u ishrani.

Za ishranu dijabeti¢kih boles-
nika nije vazan samo energetski
unos nego i konstantan sadrZaj
ugljenih hidrata, masti i belance-
vina u pojedinom obroku. Kako
bi se postigao donekle stalan pri-
liv glukoze u krvi potrebno je da
bolesnik uzima 5—6 obroka dnev-
no. Uobi¢ajeno je dnevne ener-
getske potrebe rasporediti:

— dorucak 30%
— rucak 25%
— vedera 30%
— obrok u 21 h 15%

Ova podela ne sme biti rigidna
i zavisi od nadina Zivota bolesni-
ka, npr. osobi koja radi kasno
uveée ili noéu nije potreban ob-
rok sa najviSe energije za vreme
rucka.

U praksi je tzv. ADA (American
Diabetic association) po kojoj su
namirnice podeljene u 6 osnov-
nih grupa. U svakoj grupi jedini-
ca namirnice imaju razliitu teZi-
nu, ali isti sastav, s obzirom na
koli¢inu ugljenih hidrata, masti i
belandevina (tabela 3).
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Tabela 3.

SASTAV NAMIRNICA I ENERGETSKA VREDNOST PO GRUPAMA

ugljeni hidrati  proteini masti  energ. vrednost
1. mleko i zamene 12 g 8g 10 g 714 1
2. povrée »A« 0 0 0 0
povrée »Bc« 7g 2g 0 1517
3. vocde 10 g 0 0 168 J
4. hleb i zamene 15 g 2g 0 286 J
5. meso i zamene 0 7¢g 5g 3071
6. mast i zamene 0 0 5g 189 J
Napomena: 1 g proteina 16,8 J -

1 g masti — 378 J 1 g ugljenih hidrata — 16,8 J

Osnovu dijete &ini 2 jedinice
mleka, 3 jedinice voca, po jedna
jedinica povrcéa A i povréa B. Po-
trebne koli¢ine namirnica grupa:
meso i zamene, hleb i zamene,
masti i zamene zavise o sveukup-
nim energetskim potrebama, tj.
o Zeljenim odnosima ugljenih hi-
drata, belancevina i masti. Pri
sastavljanju jelovnika potrebno
je savetovanje sa dijateti¢arom.

Alkohol ne smeju uZivati bole-
snici koji primaju insulin ili oral-
ne hipoglikemizantne lekove.

Sladila se dele na ona koja A)
imaju energetsku vrednosti i B)
druga koja je nemaju.

A) Kao sredstva za sladenje u
dijabeti¢nih bolesnika imaju pred-
nost nad glukozom: fruktoza, ksi-
litol i sorbitol. Sporije se resor-
buju, a delimi¢no i metabolisu,
te tako »$tede« insulin.

B) Sladila bez energetske vred-
nosti su: saharin, ciklamat i as-
partam. Tvrdenje o delovanju sa-
barina i ciklamata na izazivanje
tumora mokraéne besike, nak-
nadno nije potvrdeno.

Zakljutak

I pored velikog napretka u le-
¢enju dijabetesa, dijeta ostaje os-
nova leéenja svakog dijabeti¢nog
bolesnika. Bez pravilne ishrane
prakti¢ki je nemoguéa optimalna
regulacija dijabetesa. Dijabeticka
dijeta se moZe preporuditi svako-
me zdravom c¢oveku. To je zdra-.
va hrana, koja ne sadrzi rafini-
rane ugljene hidrate (3eéer, med),
sadrzi umerene koli¢ine masti,
povoljan odnos zasiéenih i neza-
siéenih masnih kiselina, nije ener-
oetski preobilna, a bogata je be-
lanéevinama, vitaminima i mine-
ralima. .

Dijabeti¢ku dijetu je potrebno
adaptirati kod dijabeti¢ara za vre-
me rasta i razvoja, trudnode, lak-
tacije ili prisutnih drugih medi-
cinskih problema.
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VLAKNASTE MATERIJE HRANE U LECENJU SECERNE BOLESTI

PAVLOVIC Jovica

Medicinski centar »Mo3a Pijade« Leskovac

Internisticka sluzba

U poslednje vreme se u dijeto-
logiji metaboli¢kih bolesti obra-
¢a posebna paZnja vlaknastim ma-
terijama u lecenju $eéerne bole-
sti, hiperholesterolemije i gojaz-
nosti. Vlaknaste materije su o0s-
taci biljne hrane, koji se ne raz-
graduju u tankom crevu, ali se
neka metabolisu u debelom cre-
vu.

Prema najnovijim ispitivanjima
kod crnaca seljaka se Secerna bo-
lest i ishemi¢na bolest srca retko
javljaju, za razliku od gradskog
crnackog stanovnistva kod kojih
se ove dve bolesti skoro podjed-
nako javljaju kao u civilizovanim
zapadnim dru$tvima (Trowell).
Analizom ishrane ovih primitiv-
nih crnackih seljaka utvrdeno je
da oni preko hrane unose sasvim
malo masti, mnogo polisaharida,
a najveé¢i deo unete hrane suvla-
knaste materije. NajvaZnije vlak-
naste materije su: celuloza, hemi-
celuloza, pektin, guma, lignin i
vosak.

Najvaznija fiziolo§ka dejstva
vlaknastih materija:

1. Vreme prolaska kroz diges-
tivni trakt (transit time) je
kod hrane bogatom vlakna-
stim materijama izmenjeno
tako Sto je:

a) skradeno — za celulozu, ko-
ja povecava volumen stoli-
ce. U poredenju, vreme pro-
laska kroz digestivni trakt
kod seljaka afri¢ckih crnaca
bilo je 36 sati, a volumen
stolice 470 gr/dan, dok je
kod Engleza 77 sati i 108
gr/dan.

b) produZeno — za hranu bo-
gatu solubilnim vlaknima
(pektin i guma), koja uspo-
ravaju vreme praZnjenja Ze-
luca i produZuju tranzitno
vreme kroz tanko crevo. Ove
materije samo malo poveca-
vaju volumen stolice (samo
5% pektina se pojavljuje u
stolici).

2. Apsorpcija vode i stvaranje
¥elatina. Vedina polisahari-
da u prisustvu vode se pret-
vara u Zzelatinsku materiju.
To vazi za pektin, gumu i
neke polisaharide koji ima-
ju visoki afinitet prema vo-
di.

Zelatinska formacija je odgo-
vorna za usporenje resorpcije ug-
lienih hidrata i drugih materija
u tankom crevu. Na grafikonu 1.
je prikazano vreme praznjenja
7eluca i resorpcije glukoze za hra
nu bogatu solubilnim vlaknastim
materijama i siromasnu vlaknas-
tim materijama.
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SHEMA PRAZNJENJA ZELUCA

A — hrana s dosta vlakana
B — hrana s malo vliakana

4. Promenjeno varenje i resor-
pcija hranljivih materija.
Varenje hranljivih materija
je kod dijete sa vecom ko-
li¢inom vlaknastih materija
snizeno. Izbacivanje masti i
azota stolicom je poviseno.

Dejstvo vlaknastih materija na
metabolizam ugljenih hidrata

Davanje vlaknastih materija zdra-
vim osobama izaziva vedéi osedaj
sitosti i manju hiperglikemiju ne-
go lkod davanja istih koli¢ina ¢i-

£ 10 A Evb 5 stih ugljenih hidrata (Haber). Po-
= E sthiperglikemijsku (postprandija-
é p s 8 Inu) hipoglikemiju ne primedcu-
X 6 £ 6 jemo. Takode, dolazi do manjeg
I e w 4 postprandijalnog povedanja insu-
5 8 lina u serumu. Kod pacijenata sa
= 2 = 27 dijabetesom melitusom Jenkins i
gy SRS : . sar. su dokazali signifikantno ni-
1 2, 8 4 1.2 3 4 7e povedanje glikemije i serum-
Sestibon 4 skog insulina, postprandijalna gli-

Prema Skrabalu i sar., 1987.

Varenje vlaknastih materija
Sem lignina, ostale vlaknas-
te materije se delimi¢no va-
re u debelom crevu. Diges-
tivilncst zavisi od hemijske
strukture vlakana, bakterij-
ske flore u debelom crevu
i drugih faktora. Pektin se
vari skoro kompletno, celu-
loza i hemiceluloza samo u
varijabilnom stepenu. Meta-
boliti¢ki produkti varenja su
metan, ugljendioksid, voda i
isparljive masne kiseline sa
kratkim lancima (acetat, bu-
tirat i propionat). Misljenja
o koli¢ini resorpcije masnih
kiselina u debelom crevu su
razli¢ita. Neki autori ¢éak
tvrde da su to zanemarljive
koli¢ine.

kemija bila je niZza i u pacijenata
koji primaju oralne antidijabeti-
ke i insulin. Takode je izostajala
uobi¢ajena glikozurija. Znadajan
pad glikemije nekada dozvoljava
i sniZzenje doze insulina. Ander
son i sar. su davali 60—80 grama
vlaknastih materija dnevno kod
vicokougljeno-hidratne dijete (70
kal%), a samo 10 kal% masti i
dokazali takode poboljsanje me-
tabolicke kontrole.

Predvideni mehanizmi dejstva
viaknastih materija na metaboli-
zam ugljenih hidrata

1. Usporavanje praZnjenja Ze-
luca se moze iskoristiti ug-
lavnom kod kori$cenja so-
lubilnih tipova vlaknastih
materija.

2. Stvaranje zelatine kod solu-
bilnih vlakana (pektin i gu-
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ma) moze usloviti smanje-
nu resorpciju ugljenih hid-
rata iz intraluminalne Zela-
tine.

3. Tranzit kroz crevo moZe uti-
cati na brzinu resorpcije ug-
ljenih hidrata. Kod unoSe-
nja celuloze i nekih drugih
nesolubilnih vlakana vreme
tranzita hrane je skraceno,
tj. ugljeni hidrati imaju ma-
nje vremena za resorpciju
iz gornjih partija jejunuma.
Ostaci ugljenih hidrata mo-
gu biti resorbovani u kasni-
jem vremenu u niZim par-
tijama jejunuma i ileuma.
Solubilna vlakna produZuju
tranzitno vreme kroz crevo
i teorijski daju viSe vreme-
na za resorpciju ugljenih hi-
drata.

4. Ugljeni hidrati koji se nala-
ze u sastav vlaknastih ma-
terija se ne vare ili se deli-
miéno vare u digestivnom
traktu.

5. Smanjuju lucenje glukagona
preko GIP-a.

Nezeljena dejstva vlaknastih
materija

1. Velike koli¢ine u hrani mo-
gu uzrokovati punodu i fla-
tulenciju.

2. Dugotrajnom upotrebom
moZe nastati deficit vitami-
na i minerala.

Danas se smatra da svaki di-
jabeti¢ar treba dnevno preko hra-
ne da unese 30—50 grama vlak-
nastih materija, od toga 6—38 gra-
ma pektina. Medutim, u nasoj
svakodnevnoj ishrani ima samo
10—20 grama vlaknastih materi-
ja. Za sada se usudujemo izneti
da smo imali povoljne rezultate

kod dijabeti¢ara koji su svoju bo-
lest regulisali samo dijabeti¢nom
ishranom. Ovaj nacin lecenja di-
jabetesa je adjuvantan i ne mo-
7e zameniti ostalo lecenje.

Zakljudak

Vlaknaste materije se sve vise
upotrebljavaju u  dijetologiji
metaboli¢kih bolesti, posebno u
Jetenju $ecerne bolesti, hiperho-
lesterolemije i gojaznosti. Ona
snizuju postprandijalnu glikemi-
ju, pa tako smanjuju potrebu za
insulinom. Uz to sniZavaju nivo
triglicerida i holesterola u krvi,
pa imaju vaZnu ulogu u lecenju
hiperlipoprotinemije, koja je &e-
sto prisutna u dijabeti¢nih boles-
nika.
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ENDOGENI OPIOIDI I SPORTSKA AKTIVNOST

Kosti¢ 0., Cvetanovi¢ S. i Jovanovi¢ D.

Institut za fiziologiju Medicinskog fakulteta u Nisu i Dispanzer za sportsku

medicnu MC »M. Pijade« u Leskovcu

Sa otkricem stereospecifi¢nih
receptora za opijate 1973. godine
i endogenih opioida (enkefalina,
EO), dve godine kasnije, kao i
promene njihovog sadrzaja u kr-
vi tokom sportske aktivnosti, zad-
njih godina pobuduju veliko in-
teresovanje istrazivaca'?), kako o
njihovoj fizioloskoj ulozi’})), ta-
ko isto i o njihovom znacenju u
fizickom stresu i sportskoj aktiv-
nosti?’’). U ovom radu dajemo
kratak pregled uloge opioidnih
peptida i poioidnih receptora
(OR) i njihovo fiziolosko znace-
nje u sportskoj medicini.

Endogeni opioidi

Otkriveno je oko tridesetak EO
ili opioidnih peptida, od kojih je
14 identifikovano da ispoljavaju
fizioloska dejstva u organizmu.
Mogu se po dejstvima svrstati u
tri grupe: a) endorfine, b) enke-
faline i ¢) dinorfine. Svi na ami-
noterminalnom delu molekule sa-
drZe enkefalinsku sekvencu od 5
amino kiselina:

—! Tyr- *Gly- *Gly- ‘Phe- *(Met, ili

_SLeu)’
gde je poslednja amino kiselina
metionin (Met-enkefalin) ili leu-
cin (Leu-enkefalin)?).

Endogeni opioidni peptidi na-
staju iz tri grupe prekursora ve-
like molekulske teZine, ¢ija je pri

marna struktura odredena genet-
skim kodom DNA C¢elije koja ih
sintetie. Prekursori su: a) pro-
opiomelanokortin (POMC), b) pro-
dinorfin i ¢) proenkefalin.

Sinteza prekursora i proceso-
vanje EO peptida u ¢éeliji'®) pri-
kazana je na Semi 1.

Struktura gena koji kodiraju
opioidne prekursore je sli¢na $to
ulkazuje na moguénost istog po-
rekla gena, koji je zajednic¢ki za
sve delije i sve pre-pro-opioide.
Transkripcija mRNA u jedru dée-
lije ostvaruje se na lancu od 1072
N-aze, od kojih je u Sifri trans-
lacije pre-pro-opiomelanokortina
ukljucena 801 N-baza. Pre-pro-opi
oidi se sintetisu kao prekursori
u mRNA a zatim u endoplazma-
ticnom retikulumu procesova-
njem maturiraju u odgovarajuce
opioidne peptide. U maturaciji
ucestvuju dve peptidaze koje
selektivno hidrolizuju, prvo pre-
-pro-opioid na signalni peptid (sa
26 amino kiselina, AA) i pro-pi-
cid (sa 241 AA), a zatim selek-
tivnom hidrolizom pro-opioida na
staju iz prekursora odgovarajudi
EO, koji difunduju iz CPR u ci-
tosol i ECT. Vedi broj konver-
ting enzima procesovanjem daje
razli¢ite oblike opioida: enkefa-
line, endorfine i dinorfine. Pro-
enkefalin daje Met- i Leu-enkefa-
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Sema 1. — Biosinteza endogenih opioidnih peptida:

jedro GEN

citoplazm. retikul.
(CPR)

mRNA

Pre-pro-opioid

membrana CPR signalni peptid

PREKURSORI

kanalii \

CPR POMC PRODYN. B PROENKEFALIN A
citosol i

ECT ENDORFINI DYNORFINI ENKEFALINI
Met-enkefalin (1-5)

Met-enkefalin
Leu-enkefalin
heptapeptid
oktapeptid

(1—5) dinorfin
(1—5) dinrf.B
(1=7) dinorf. B
(1—8) &L —neo—endor

—neo—endorf.

(1—17) h—B—endorfin (1—30)
(1—8) B—endorfin (1—27)
(1—2) f(—endorfin (1—26)

(1—10) &£ ,B—endorfin (1—16)

(1—9) y”—B—endorfin (1—17)

(strelice prikazuju redosled i pravac matureacije ili procesovanja a brojevi u zagradi se odnose na

broj amino kiselina u molekuli peptida).

lin, prodinorfin daje beta- i neo-
-endorfine a POMC daje endor-
fine, ACTH i MTHY).

Razgradnja EO ostvaruje se
pod dejstvom specifi¢énih pepti-
daza (neuropeptidaze, enkefalina-
7e, aminopeptidaza M i dr.)"). Bio
sinteza, maturacija, delovanje i
decradacu"- enkefalina, dinorfina
i endorfina pokazuju odredene
specifiénosti,®) kao i specifican
afinitet prema odredenoj vrsti
ORV1™),

Endogene opioidne peptide pro-
dukuju ¢elije nervnog sistema')),
hipofize®®), medule nadbubrege’) i
verovatno i nekih drugih tkiva.

Zapazeno je da se tokom fizi¢-
kog stresa i sportske aktivnosti
visoko signifikantno povecava sa-
drzaj O‘plOldﬂlh peptlda u plaz—
mi’"®), koje je pradeno sa poveca-
njem sadrzaja ACTH?"?), GHY),
kateholamina’), i PRL*"), koje JC
suprimirano sa deksametazonom®.
Biolo§ko znadenje povecanja EO
tokom fizi¢ke aktivnosti u spor-
tista nije sagledano. Moglo bi bi-
ti povezano sa mehanizmima kon
trole bola. Tokom poveéane fizi¢-
ke aktivnosti nagomilavaju se me
taboliti u misi¢ima i krvi koji bi
mogli da produkuju bol (nocicep-
tovni agensi). Medutim, osecaj



Kostié, Cvetanovié¢, Jovanovié: Endogeni opioidi 61

bola nije prisutan dugo sve do
adredenih nivoa razvoja fizickog
stresa. Bol se pojavljuje pri vi-
sokom stepenu zamorenosti. Tre-
ning podiZze prag za bol na peri-
fernom nivou, medutim, kako je
percepcija bola centralna, tesko
je spekulisati ovo analgetsko de-
lovanje EO (ukoliko je to njiho-
vo dejstvo?), pogotovu §to je kod
dugopruga3a, koji su pre cilja ko-
labirali, konstatovano visestruko
povecanje beta-endorfina u plaz-
mi u odnosu na kontrolne vred-
nosti®).

Opioldni receptori

Otkriven je i prou¢en veliki
broj OR u brojnim tkivima raz-
nih vrsta ki¢menjaka’?). Na os-
novu proucavanja opijatnih alka-
loida i EO peptida, radioligand is-
pitivanja i konstatovanih razlika
u efektima EO peptida na raznim
tkivima i izolovanim organima
sugerisano je da postoji najma-
nje 5 razli¢itih vrsta OR oznace-
nih kao: p-mi, 0 -delta, x-ka-
lpa, o -sigma i ¢ epsilon recep-
tori®). Autoradiografska ispitiva-
nja su demonstrirala prisustvo
tro vrste OR: mi, delta i kap-
pa"). Nedavno je ustanovljeno da
su mi, delta i kappa OR za tri
klase EO peptida: beta-endorfin,
enkefalin i dinorfine').

Mi OR poseduju veliki afinitet
za morfin. Preko njih se ispolja-
vaju analgeti¢ki i drugi klasi¢m
efekti opijata. Delta OR pokazuju
vedi afinitet za prirodne enkefali
ne (klasa kraé¢ih EO) nego za mor
fin. Kappa OR je selektivan za
dinorfin 1—17. Nije iskljucena
moguénost da su ovi OR produk-
ti jednog gena a da se oni post-
translatorno modifikuju sa speci-

fi¢noséu za celije i EO peptide
odnosno opijate").

Regulacija OR javlja se kao to-
lerancija i zavisnost in vivo ili
kao desenzibilizacija in vitro. Ni-
shodna regulacija nije dokazana,
dok je ushodna regulacija bila
selektivna pri upotrebi selektiv-
nih antagonista. HroniCni tret-
man sa naltreksonom (antagoni-
st) izaziva ushodnu regulaciju mi
i delta OR a nema uticaja na
broj i afinitet kappa i sigma OR
u mozdanom tkivull).

Efekti EO peptida

Opioidni agonisti podiZu prag
za bolnu osetljivost, dok antago-
nisti povecavaju osetljivost na
bol®). Analgeticki efekti EO zavi-
se od vrste opioida, vrste, okum-
cije i topografskog razmestaja
OR, kao i vrste nociceptivne dra-
#i). Opioidni agonisti stimulidu
uzimanje hrane, dok antagonist
nalokson smanjuje. U gojaznih
osoba konstatovan je povecan ni-
vo beta-endorfina u plazmi i lik-
voru®). Agonisti suprimiraju aan-
tagonisti stimuli$u seksualnu ak-
tivnost®). EO peptidi stimulidu os-
lobadanje GH i PRL, koje je pri
fizickom stresu antagonizovano
sa naloksonom").

U zaklju¢ku, mnoge pojedino-
sti o ulozi EO peptida nisu sagle-
dane. Malo se zna o znadaju po-
ve¢anog oslobadanja EO peptida
tokom fizitkog stresa, pa prema
tome i o ulozi EO i OR u sport-
skoj aktivnosti. Opijatna doping
sredstva upozoravaju na potrebu
daljih izu€avanja porekla i uloge
EO, agonista i antagonista i nji-
hovih specifiénih receptora.
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Rad je izlagan na Simpoziju-
mu Sportsko-medicinske novine i
aktuelnosti, Herceg Novi, 28. i 29.
aprila 1988. godine.
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ANTAGONISTI KALCIJUMA U LECENJU ARTERIJSKE HIPERTE-

NZIJE

Vlastimir Peri¢, Vladimir Coli¢ i Cvetanovi¢ Slobodan

Internisticka sluZba Medicinskog centra »Mo$a Pijade«x LESKOVAC

Od arterijske hipertenzije (AH)
boluje svaka osoba starija od 18
godina kod koje u toku dva ili
vise pregleda vrednosti dijastol-
nog krvnog pritiska iznose 12 kPa
(90 mmHg), a moze i vise, vred-
nosti sistolnog krvnog pritiska
18,7 kPa (140 mmHg) ili vise. AH
je predmet interesovanja velikog
broja medicinskih struénjaka ra-
zli¢itih specijalnosti, jer:

1. bolest predstavlja masovnu
nezaraznu epidemiju savremenog
dovedanstva: procenjuje se da 10
—30% populacije odraslih ima
povisene vrednosti arterijskog kr-
vnog pritiska;

2. van svake sumnje je da bo-
lest skracuje Zivotni vek prema
nekim prorac¢unima za 10—20 go-
dina. Ne postoji benigna AH. Ova
je bolest »potajni ubica« i sa tim
treba upoznati bolesnike;

3. nesumnjivo je dokazano da

mnoge komplikacije AH moguda

se sprece blagovremenim i efika-
snim lec¢enjem. To se pre svega
odnosi na »hipertenzivne kompli-
kacije« (kongestivna sr¢ana insu-
ficijencija, cerebralna hemoragi-
ja, disekantna aneurizma aorte,

nefroskleroza). Drugu grupu c¢ine
»aterosklerotiéne komplikacije«:

ishemijska sréana bolest, pore-
mecaji sréanog ritma, okluzivna
bolest arterije donjih ekstremite-
ta, bubreZna insuficijencija — one

se takode, ali u manjem procen-
tu, mogu uspe$no prevenirati ade
kvatnom antihipertenzivhom te-
rapijom (Hadzi-Pe$i¢, 1985).

Cilj le¢enja je dakle normali-
zovanje povienog arterijskog kr-
vnog pritiska i prevencija kom:-
plikacija, a ipak 50% hipertonica-
ra ne zna da boluje, 25% se ne
le¢i iako zna za svoju bolest, od
ostalih 25% samo se polovina
adekvatno le¢i (Rumboldt, 1987).
Ovakva statistika je nedopustiva
§to imamo u vidu gore navedene
i opSte prihvacene C¢injenice, te
¢itav arsenal antihipertenzivnih
lekova. U svetu je registrovano
vie od 500 razli¢itih supstancija
za le¢enje AH (Porié i sar., 1985).

Iz istorijata

Engleski istraziva¢ i klini¢ar
Sydney Ringer ja daleke 1883. go-
dine postavio temelje saznanjima
o znadaju kalcijuma za funkciju
miokarda. Sezdesetih godina ov-
cga veka istraZuje se i uvodi u
terapiju kardiovaskularnih boles-
i nova grupa hemijski vrlo hete-
rogenih lekova koji imaju zajed-
ni¢ku karakteristiku da antagoni-
zuju poznate efekte jona Ca++
u radnoj muskulaturi i sprovod-
nom sistemu srca i u glatkoj mu-
skulaturi zidova krvnih sudova.
Pocetak istraZivanja vezan je za
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imena Linder-a i Haas-a koji su
1962. godine otkrili prenilamin-
-supstanciju sa efektima koronar-
nog dilatatora. Skoro istovreme-
no Fleskenstein i saradnici razvi-
jaju lekove sa novim svojstvima
— verapamil i galopamil, i poka-
zuju da su efekti sva tri leka po-
siedica antagonistickog dejstvau
odnosu na kalcijum. Sedamdese-
tih godina oni definidu nifedipin,
a nesto kasnije grupa japanskih
istrazivaca diltiazem. Tako je ot-
voreno novo poglavlje u terapiji
kardiovaskularnih bolesti. Poci-
nje primena nove grupe lekova
koji se oznalavaju kao: blokato-
ri kalcijumskih kanala, blokatori
»sporih« kanala, blokatori ulaska
kalcijuma, modulatori kalcijuma,
antagonisti kalcijuma.

Kalcijum u krvnim sudovima i
srcu

U fazi mirovanja miSiéne celi-
je koncentracija Ca++ u ekstra-
celijskom prostoru je 10.000 pu-
ta veéa od citoplazmatske zahva-
ljujuéi nepropustljivosti céelijske
membrane, deponovanju u orga-
nelama i sarkolemi, aktivnom iz-
bacivanju iz celije radom tzv.
skalcijumske pumpe« (Ca-Mg-za-
visna-ATP-aza) i procesima pasiv-
ne razmene Na+ — Ca++. Ovim
mehanizmima odrzava se stalna
citoplazmatska koncentracija jo-
na Ca++ od koje zavisi karakte-
risti¢an tonus glatkomiSiénih de-
lija krvnih sudova. Sto vide Ca+
ulazi u éeliju jada je koncentraci-
ja i obrnuto, $to je manje kalci-
juma u citoplazmi veda je relak-
sacija krvnih sudova.

Za nastanak kontrakcije potre-
ban je stostruki porast koncen-
tracija jona Cat++ u citoplazmi.
Pocetni mehanizam predstavlja

aktivacija specijalizovanih mem-
branskih struktura: noreprinefrin
skih i »sporih« kalcijumskih ka-
nala. Influks inicijalnih koncent
racija Ca++ u celiju, kroz ove
kanale, pokreée oslobadanje ve-
¢ih koli¢ina ovog jona iz depoa
u éelijskoj membrani i sarkoplaz
matskom retikulumu. Time se po-
stize krititna koncentracija za
reagovanje sa kalmodulinom ko-
ii predstavlja intracelijski recep-
tor za kalcijum. Stvara se nova,
aktivna konfiguracija koja akti-
vise enzim miozinkinazu, ova fos-
forise laki lanac miozina i time
omogudava interakciju aktina i
miozina pa nastane misi¢na kon-
trakcija. Do relaksacije dolazi ka-
da prevagnu procesi defosforili-
zacije katalizovani fosfatazom, pri
¢emu disocira kompleks laki la-
nac miozina-kalmodulin — Ca++
i ovaj se deponuje u sarkolemi,
sarkoplazmatskom retikulumu i
mitohondrijama, ili kada dode do
istiskivanja Ca++ iz celije ¢ime
se opet smanjuje koncentracija
citoplazmatskog Ca++.

U éelijskoj membrani miokard-
nih ¢elija postoje »brzi« natrijum
ski kanali i »spori« kalcijumski
kanali. Ulaskom natrijuma kroz
»brze« kanale nastaje depolariza-
cija éelijske membrane i nulta fa-
za u akcionom potencijalu. Zatim
se otvaraju »spori« kanaliiCa++
ulazi u ¢eliju a na krivulji akci-
onog potencijala registruje se fa-
za platoa. U radnoj muskulaturi
srca kalcijum se vezuje za inhi-
bitorni protein troponin C ¢ime
se deblokiraju spojna mesta ak-
tina i miozina pa nastane mis$ic-
na kontrakcija. U celijama SA i
AV ¢&vora nema natrijumskih ka-
nala — njihova je depolarizacija
spora i potpuno zavisna od ula-
ska kalcijuma kroz »spore« ka-
nale.
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Antagonisti kalcijuma

Na opisane procese mozZe se uti-
cati lekovima iz grupe antagoni-
sta kalcijuma u koje spadaju:

I. Inhibitori dejstva kalcijuma

IT. Inhibitori raspolozivosti

kalcijuma

a. blokatori Ca++ kanala

b. stimulatori izbacivanja
Ca++ iz Celije

c. stimulatori deponovanja
Ca++.

Blokatori kalcijumskih kanala
su zapravo antagonisti kalcijuma
u uzem smislu re¢i, ¢ije je os-
novno dejstvo blokada kalcijum-
skih kanala u glatkoj muskulatu-
ri arterija i arteriola, rad-
noj muskulaturi miokarda i spro-
vodnom sistemu srca, jer u far-
makoterapijskim dozama deluju
samo na dcelije i kanale koji su
toni¢no aktivni. To podrazumeva
celije sa potencijalom mirovanja
veéim od —55 mV (glatko-misi¢-
ne Celije krvnih sudova) ili tkiva
u kojima se ciklitnom depolari-
zacijom otvaraju tzv. voltazni kal-
cijumski kanali (miokard).

Hemijski se radi o wrlo poli-
morfnoj grupi lekova pa su na
osnovu hemijske strukture pode-
ljeni na sledeéi naéin:

I. Selektivni

1. derivati papaverina: ve-
rapamil, galopamil

2. derivati benzotiazepina:
diltiazem

3. derivati dihidropiridina:
nifedipin, nitrendipin, ni-
kardipin

IT. Neselektivni

1. derivati piperazina: cina-
razin, flunarazin

2. derivati haloalkilamina:
prenilamin

3. lekovi raznovrsnih struk-
tura: bepridil, perheksi-
lin.

Na osnovu dominantnog far-
makodinamskog dejstva grupa se-
lektivnih kalcijum—antagonista
nmoze se podeliti u dve podgrupe:

I. lekovi koji deluju na mio-
kard, A—V sprovodenje i
krvne sudove:

a. verapamil, galopamil
b. diltiazem

IT. lekovi sa dominantno vas-
kularnim dejstvima:
nifedipin, nitrendipin, ni-
kardipin itd.

Zahvaljujuéi visokoselektivnoj
blokadi kalcijumskih kanala u va-
skularnoj muskulaturi derivati di-
hidropiridina zauzimaju znacajno
mesto u terapiji hipertenzije.

Hemodinamske promene u ar-
terijskoj hipertenziji i antihi-
pertenzivni efekat Ca++ —an-
tagonista

Dva osnovna parametra defini-
fu tok i prognozu AH: minutni
volumen i periferni otpor. Inici-
jalna hemodinamska promena je
venokonstrikcija zbog koje dola-
zi do redistribucije krvotoka iz
periferije ka kardiopulmonalnom
basenu. Sledi povecanje minut-
nog volumena a zatim tonusa ar-
teriola i perifernog otpora. Sa po-
rastom krvnog pritiska periferni
otpor i dalje raste a minutni vo-
lumen pokazuje tendenciju snize-
nja. Porast perifernog otpora je
osnovni hemodinamski parame-
tar u napredovanju bolesti koji
dovodi do muskularne hipertro-
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fije u zidovima arteriola i veéih
arterija. Povecava se opterecenje
i nastaju strukturne promene u
miokardu leve komore.

U eksperimentalnoj renovasku-
larnoj hipertenziji je pokazano
da primarni uzrok (stenoza bub-
rezne arterije) uslovljava samo
25—30% povedanja arterijskog
pritiska i vaskularnog otpora, a
ostalih 70—75% su posledica ak-
tivnosti sistema renin-angiotenzin
-aldosteron koja je izraZena u pr-
vim danima posle stenoziranja.
Posle nedelju dana aktivnosti si-
stema renin-angiotenzin-aldoste-
ron vrada se na pocetne vredno-
sti, a kroz dve nedelje su vec
jasno izraZene pojave sréano-vas-
kularne hipertrofije. Amplifika-
torske sposobnosti srca i krvnih
sudova postaju glavni faktor za
odrzavanje visokog krvnog priti-
ska (Korner et al., 1987). Usta-
novljeno je takode sledede: Sto
je veca regresija hipertrofije u
toku letenja AH to postepenije
dolazi do vra¢anja na visoke vred-
nosti krvnog pritiska po prekidu
le¢enja. Sto je duZe trajala hiper-
tenzija to sporije dolazi do re-
gresije hipertrofije i ona je ne-
potpuna (Jern, 1987).

Hipotenzivni efekat antagonis-
ta kalcijuma zasniva se na snaZ-
noj vazodilataciji arterija i arte-
riola, ¢ime se smanjuje ukupan
periferni otpor i naknadno opte-
reéenje srca (afterload). Na osta-
li segment vaskularne mreZe an-
tagonisti kalcijuma ne deluju ili
deluju minimalno. Hipotenziv-
nom dejstvu doprinose: smanje-
nje koncentracije kalcijumovih
jona u citozolu i spretavanje st-
varanja aktivhog kompleksa kal-
cijum-kalmodulin i/ili menjanje
njegove aktivnosti (verapamil, fe-
lodipin), blokada alfa-adrenergi¢-
kih receptora u krvnim sudovi-

ma, inhibicija sinteze aldostero-
na, natriuretsko i diuretsko dej-
stvo. Za neke antagoniste kalci-
juma je pokazano da mogu dove-
sti do regresije hipertrofije mio-
karda leve komore i hipertrofije
vaskularnog zida. Uloga tipa i he-
mijske strukture hipotenzivnih
preparata u regresiji sréano-su-
dovne hipertrofije jo§ uvek je ot-
voreno pitanje.

Mesto antagonista Ca++ u
terapiji AH

Posle veéeg broja modifikacija
visestepenog programa za lecenje
AH koji je 1978. godine preporu-
&la SZO ovaj je program defini-
tivno napu$ten. Najnovije prepo-
ruke podrazumevaju individuali-
zovani nacin lecenja:

1. poceti sa nefarmakoloskim
merama u koje spadaju:

— restrikcija soli u ishrani

— restrikcija konzumacije al-
kohola

— redukcija telesne teZine

— prestanak pusenja

— fizi¢ka aktivnost

2. prvi lek u farmakoterapiji je
jedan od sledecih:

— diuretik, ili

— beta-blokator, ili

— antagonist Ca++, ili

— ACE-inhibitor,

3. ako nema uspeha:

— povecati dozu prvog leka,
1-— zameniti ga drugim lekom
ili

— dodati novi lek iz druge kla-
se lekova,

4. ako nema uspeha:

— zameniti lek iz druge klase
ili

— dodati treéi lek iz diferent-
ne klase lekova, itd.

Sudtina je u sledecem: izbor
prvog leka i dalja farmakotera-
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pijska strategija su individualne i
zavise od karakteristika bolesni-
kove li¢nosti, prirode njegove bo-
lesti i prate¢ih oboljenja. Moze
se reci: za sve bolesnike je zajed-
nicko da imaju povisene vredno-
sti krvnog pritiska, ali svaki od
njih ima svoju hipertenzivnu bo-
lest i time se treba rukovoditi u
terapiji.

Kada izabrati antagonist Ca++
kao prvi lek? Kod starijih osoba
i normalne ili niske vrednosti
plazma reninske aktivnosti. Bole-
snici starijeg Zivotnog doba ima-
ju poviSene koncentracije intra-
celijskog kalcijuma u svim tkivi-
ma pa i u vaskularnoj muskula-
turi. Akumulacija kalcijuma u zi-
dovima arterija pocinje zapravo
u mladosti i progresivno se pove-
cava da bi u devetoj deceniji bi-
la 20—100 puta veca nego u pr-
vim godinama Zivota. Posebno je
ta sklonost izrazena kod pugaéa
i dijabetiara. Imaju li antagoni-
sti kalcijuma vaskuloprotektivno
i antiaterosklerotiéno delovanje
pokazade istrafivanja koja su u
toku, ali sigurno znamo da se u
80% starijih bolesnika jednim od
ovih lekova postiZe terapijski us-
peh (Sebastiao et al., 1987).

Koje su prednosti antagonista
Ca++ u odnosu na druge lekove?
Treba imati u vidu sledede:

1. mogu dovesti do regresije
sr¢ano-sudovne hipertrofije,

2. ne uti¢u na metabolizam li-
poproteina pa se mogu primeniti
i kod bolesnika sa nekim od obli-
ka hiperlipoproteinemije,

3. ne izazivaju hipokalijemiju i
nemaju potencijalni aritmogeni
efekat,

4. mogu se primeniti i kod bo-
lesnika koji boluju od %ederne
bolesti, obstruktivne pluéne bole-
sti, bubreZne insuficijencije i obo-

ljenja periferne cirkulacije,

5. nifedipin se posle subling-
valne aplikacije vrlo brzo resor-
buje pa se $iroko primenjuje u
terapiji hipertenzivnih kriza,

6. iz eksperimentalne farmako-
iogije i klini¢kih laboratorijuma
znamo da smanjuju ukupan peri-
ferni otpor i poviSene vrednosti
krvnog pritiska kod hipertonica-
ra a ne izazivaju ove promene
kod normotenzivnih eksperimen-
talnih Zivotinja i Coveka. Znaci
li to da vazodilatacija nije oba-
vezan efekat, ve¢ da popravljaju
patofiziolodki poremeéaj?

7. antagonisti Ca++ se mogu
kombinovati sa drugim lekovima
i takve su kombinacije korisne,
poZeljne i bezbedne. Diuretici, be-
tablokatori, ACE-inhibitori, nitra-
ti, i drugi lekovi mogu se sa nji-
ma kombinovati. Primenjuju se
vec i fiksne kombinacije ovih le-
kova, npr. nifedipina i atenolola.
Kod istovremene primene ateno-
lol suzbija refleksnu tahikardiju
izazvanu nifedipinom, a ovaj in-
hibicijom voltaznih kanala sma-
njuje koncentraciju raspoloZivog
intracelijskog kalcijuma $to jeste
racionalna farmakodinamska os-
nova ovakve kombinacije (Swales
and Nayler, 1988).

Imaju li antagonisti Ca++ ne-
zcljena dejstva? Imaju ih, ali su

uglavnom blaga i retko wuzrok

obustavljanju terapije. Kod leko-
va iz grupe derivata dihidropiri-
dina koji se naj¢e$ée upotreblja-
vaju u terapiji hipertenzije ona
su neposredna posledica snazne
vazodilatacije i ispoljavaju se
kao:

— crvenilo lica

— glavobolja

— zujanje u u$ima
— vrtoglavica
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— znojenje

— retencija te¢nosti i otoci oko
¢lanaka.

Apsolutna kontraindikacija za

antagoniste kalcijuma iz ove gru-
pe je hipotenzija.
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AKTIVNOST I ULOGA DIGESTIVNOG ENDOSKOPSKOG KABINETA

U REGIONALNOJ BOLNICI

Vanovski Bojan, Dimitrijevi¢ Jelica, Nikoli¢ Dragutin, Peri¢ Vlastimir, Cvetkovié
Trenc¢a, Stamenkovi¢ Dragan i Stefanovi¢ Miroslav

Interna, hirurSka, radioloska i patohistoloska sluzba Medicinskog centra

»Mosa Pijade« Leskovac

Medicinski centar u Leskovcu
je oformljen i ekipiran da pruza
op$tu i specijalisticku zdravstve-
nu za$titu populaciji od 300.000
stanovnika, okupljajuéi sve pri-
marne zdravstvene sluzbe u re-
gionu.  Gastroenterohepatoloska
konsultativna, dijagnosticka i te-
rapijska aktivnost se odvija uen
doskopskom kabinetu koji kori-
sti i dijagnosti¢ke moguénosti ra-
diologke sluzbe, ehotomografskog
i nuklearnog kabineta i histolo-
gije, dok se stacionarno leéenje
sprovodi u gastroenteroloskim de-
lovima internog i hirur$§kog ode-
ljenja. Ovakvom organizacijom se
gastroenterohepatoloska proble-
matika reSava organizovano, ce-
lovito i timski, a svi zainteresi-
rani za ovu problematiku su upu-
éeni jedan na druge, relavajudi
svaki svoj deo rada. Obuhvadéena
je sva digestivna i hepato-bilijar-
no-pankreati¢na patologija, u re-
favanju koje upotrebljava mo-
derna dijagnosti¢ka metodologi-
ja i teraPija. Za nepune dve go-
dine (1987—1988) je samo u en-
doskopskom kabinetu izvreno
3519 konsultatitivnih pregleda,
1458 panendoskopskih pregleda i
intervencija, 253 rektosigmoidos-
kopskih i kolonoskopskih pregle-

da i intervencija, 42 ERCP-a i 391
histolo§ku obradu.

Endoskopski digestivni kabinet
u regionalnoj bolnici moZe i tre-
ba da bude Zariste dijagnosti¢ke
i interventne terapijske aktivnos-
ti u reSavanju gastroenterohepa-
toloske problematike. On zajedno
sa svojim kadrovima treba da ob-
jedinjuje ostale dijagnosti¢ke i
stacionarne gastroenterohepatolo-
Ske sluZbe u timski rad, da po-
maZe u reSavanju njihovih dija-
gnosti¢kih zahteva, uveliko da
ucestvuje u edukaciji kadrova i
da ih okuplja na stru¢nom i lite-
rarnom planu.

Uvod

U regionalnim medicinskim ce-

‘ntrima, u ved¢im bolnicama u unu-

ira$njosti, ili u veéim turisti¢ckim
centrima, gastroenterohepatolos-
ka sluZzba se obi¢no odvija pode-
ljeno, a rede i centralizovano, uz
interno odeljenje i digestivni en-
doskopski kabinet, rukovodena
od interniste sa gastroenterohe-
patolo$kim entuzijazmom ili od
gastroenterologa. Ona je u najve-
cem broju slu¢ajeva medusobno
neorganizovana i ne deluje tim-
ski i ako je njena problematika
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giroka i imperativna za veéi broj
medicinskih disciplina, upucujudi
ih jedna na drugu u svakodnev-
nom radu. Dana$nji tehni¢ki na-
predak dozvoljava dijagnosticki i
terapeutski tretman koji treba da
koriste i medicinske ustanove spo
menutog ranga. U naSoj zemlji
ima dosta svetlih primera orga-
nizacije gastroenteroloske sluzbe,
uglavnom u vedim medicinskim
centrima republika, a manji je
broj takvih primera u regional-
nim centrima, a o njima se ima-
lo pisalo. Na§ rad je iskustvo or-
ganizacije ove sluzbe u Medicin-
skom centru »Mosa Pijade« uLe-
skovcu.

Materijal i rezultati

Medicinski centar u Leskovcu
okuplja domove zdravlja u Les-
kovcu, Vlasotincu, Grdelici, Crn-
oj Travi, Lebanu, Bojniku, Med-
vedi i Vudju sa populacijom od
300.000 stanovnika. Stalna preo-
kupacija rukovodstva ovog cent-
ra na stru¢nom polju sastojala
se, pre svega, u osiguravanju st-
ru¢nog kadra, moderne medicin-
ske tehnike sa visokom i egzakt-
nom dijagnostikom i racional-
nom, ali zato efektnom operativ-
nom i konzervativnom terapijom.
Rezultat toga je da spomenuti
medicinski centar u Leskovcu imga
sve medicinske discipline sa 1100
bolesni¢kih postelja, specijalisti¢
ke ambulante i centre, Siroku mo
dernu mreZu dijagnosti¢kih sluz-
bi i kabineta. U samom medicin-
skom centru radi viSe od 350 le-
kara i specijalizanata. Potrebe i opi
sani raspoloziv fundament obus-
lovili su i dozvolili razvitak sub-
specijalnosti u medicinskim . dis-
ciplinama, posebno u internistic-

koj sluzbi, gde pored kardiologa,
endokrinologa i dijabetologa, re-
umatologa i radioizotopista, gast-
roenterolozi su poslednje dve go-
dine snazno razvili svoju sluzbu. .
No, kako njena problematika za-
dire u preokupacije vise medicin-
skih disciplina, neminovno je do-
§lo do timskog rada medu njima
i do uspes$nog reSavanja svih ga-
stroenterohepatoloskih slucajeva,
dijagnosti¢ki i koliko je moguce
terapeutski. Na Semi 1 je vidlji-
va spomenuta zavisnost medu ov-
im disciplinama, njihova sarad-
nja i moguénosti koje nude sta-
cionarne i dijagnosti¢ke sluzbe.

Ova povezanost i organizacija je
pastala spontano, uslovljena po-
trebama postoje¢im mogucnosti-
ma i zajedni¢kim radom. StoZe-
rom ove timske organizacije ira-
da je takode spontano postao i
digestivni endoskopski kabinet,
opremljen fiberopti¢kom tehni-
kom za dijagnostiku i intervenci-
ju u celom GI i hepatobiliopan-
kreati¢kom traktu. I ako kadrov-
ski oskudan, on je preuzeo na
sebe odgovornu ulogu i uklopio
se u celokupni stru¢ni i edukaci-
oni rad. U tome radu ima uspe-
ha ukoliko je potpomognut osta-
lim dijagnosti¢kim sluzbama i ka-
binetima, Cije poverenje uZiva i
njihov rad potpomaZu, stacionar-
ne sluzbe, koje kolegijalno kori-
ste njegove moguénosti, prihva-
tajuéi dijagnosticirane bolesnike,
nove ideje i moderne terapije u
gastroenterologiji. Koliki je taj
rad i kakva je ta saradnja moze
se zakljuciti iz tabela br. 1. i br. 2.

Za nepune dve godine je samo
u endoskopskom kabinetu izvr3e-
no 3519 konsultativnih pregleda
i odlu¢eno da se deo tih pacije-
nata pregleda endoskopski: pa-
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GASTRO—ENTERO—HEPATOLOSKA SLUZBA

STACIONARNA H DIJAGNOSTICKO—INTERVENTNA
DIGESTIVNI ENDOSKOPSKI KABINET

— INTERNO ODELJENJE /  Ro SLUZBA
1. GEH krilo

2. INTENZIVNA NEGA - EHO—KABINET
—- KABINET ZA NUKLEARNU MEDICINU

HEHRE0 ODELIANIE - PATOHISTOLOSKA SLUZBA

1. GEH krilo
2. INTENZIVNA NEGA I MIKROBIOLOSKO—PARAZITOLOSKA
LABORATORIJA
- INFEKTOLOSKO ODELJENJE - BIOHEMIJSKA LABORATORIJA
L DECJE ODELJENJE IMUN KO—
] = LABO%%.?%R!?IA ENZIMOLOSKA
[ EDUKACIJA KADROVA
NAUCNA PRIPREMA
Tabela 1.

UKUPAN BROJ ENDOSKOPSKIH DIJAGNOSTICKIH PREGLEDA
1 INTERVENCIJA U 1987—1988 GODINI

ENDOSKOPSKI PREGLEDI I INTERVENCIJE BROJ

1. GASTROENTEROHEPATOLOSKI I ENDOSKOPSKI

KONSULTATIVNI PREGLEDI 3519
2. PANENDOSKOPSKI PREGLEDI I INTERVENCIJE 1458
3. REKTOSIGMOIDOSKOPSKI I KOLONOSKOPSKI PREGLEDI

I INTERVENCIJE 253
4. ERCP 42
5. HISTOLOSKA OBRADA ENDOSKOPIJA 391

UKUPNO 5663
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Tabela 2.

ZNACAJNIJI ENDOSKOPSKI NALAZI/INTERVENCIJE

ENDOSKOPSKI NALAZI/INTERVENCIJE BROJ
1. ULCUS B. DUODENI mn
2. ULCUS VENTRICULI/PYLORI 163
3. ULCUS SANGUINOSUM/Ureentna 45
4. EROSIONES MUCOSAE PEPTIC. ACUT. 35
5. EROSIONES MUCOSAE GASTERI CHR. 20
6. ADENO-Ca VENTRICULI 35
7. LEIOMYOMA VENTRICULI 6
%. POLYPUS/OSTS VENTRIC./POLIPEKTOMIA 19/5
9. GASTRITIS CHR./ATROPHICA 103/30
10. GASTRITIS CHR. BILIARIS (Dig. reflux) 56
11. HERNTA HIATUS 56
12. OESOPHAGITIS CHR. (Refluxoesoph) BARRETT 31/3
13. ULCERA OESOPHAGEI 6
14. Ca OESOPHAGEI/CARDIAE 6
15. DIVERTICULUM OESOPHAGEI 8
16. VARICES OESOPHAGEI 7
17. ACHALASIO 5
18. COLITIS CHR. SIMPLEX 25
19. COLITIS ULCEROHAEMORRHAGICA 6
20. COLON IRRITABILAE 10
21. ADENO Ca-COLONIS/RECTI 10/8
22. POLYPUS/OSIS COLONIS/RECTI 6/2
23. CHOLECYSTOCHOLEDOCHOLITHIASIS 18
24. ADENO-Ca PAPILLAE VATERI 2
25. Ca CAPITIS PANCREATIS 9
26. PANCREATITIS CHRONICA 7

UKUPNO

nendoskopski 1458, rektosigmoi-
doskopski i kolonoskopski 253,
ERCP 42 i izvr$i biopsija kod
391-0g. Ostalim je pacijentima
odredena terapija, a endoskopi-
ranim je uradena kontrola do
kraja konzervativnog ili operativ-
nog letenja. Na drugoj tabeli su
vidljive dijagnoze najée$ée otkri-
venih oboljenja gastroenterolos-
kog karaktera u ovom regionu:
ulkusna bolest, hroni¢ni gastri-
tis, hroni¢ne i aktivne pepti¢ne
erozije mukoze, pepti¢ni ezofagi-
tis, maligni benigni tumori u GI
traktu i bolesti biliopankreati¢ne
regije. U¢injeno je 45 urgentnih
panendoskopija, 5 polipektomija

1013 = 965/48

i 42 ERCP-a. Citava aktivnost ga-
stroenterolo$ke sluzbe je doku-
mentovana i uvek je na raspola-
ganju onima koji se bave nau¢-
nim radom.

Zakljudak

Izneta organizacija gastroente-
rohepatologke sluzbe u leskovaé-
kom regionu nije najbolja, ali je
ona u postojeéim uslovima jedi-
no moguda. Pokazala se prakti¢-
nom jer do maksimuma koristi
znanje kadrova i mogucénosti teh-
nike, na zadovoljstvo lekara, os-

talih sluzbi i samog Medicinskog
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centra. Svi se slucajevi reSavaju
u sopstvenoj reZiji, bez velikih
dodatnih tro$kova, aZurno i stru-
¢éno, organizirajudi timski sve dis-
cipline zainteresovane za gastro-
enterolo$ku problematiku. Struc-
na gastroenteroloska poznavanja
i iskustva se prenose od jedne
na druge, doktriniraju se, vazece

se postavke primaju, a zastarele
napustaju, modernizuje se gast-
roenteroloski rad i uokviruju se
njegova veli¢ina i potrebe. Time
se sprovode u delo rekomendaci-
je Udruzenja gastroenterologa Ju-
goslavije o razvoju gastroentero-
loske sluzbe kod nas.
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ASTHMA BRONCHIALE

KLINICKA SLIKA I NOVINE U TERAPIJI ASTME

Stojanovi¢ Dragoslav, Sreti¢ Miroslav, Simonovi¢ Miroslav, Vulanovié

Dragana

Medicinski centar »Mosa Pijade« Leskovac

Pneumoftiziolo$ka sluZba

Re¢ astma ne oznaCava samo
jednu bolest veé sindrom. Za ast-
mu je karakteristicna opstrukeij-
ska dispneja razli¢itog stepena
trajanja koju izaziva reverzibilna
opstrukcija bronhija i bronhiola
a uzrok traziti u osetljivosti bron
hijalnih tkiva na razli¢ite hemij-
ske, farmakoloske i imunoloske
nadrazaje.

Posto se kod astme prepli¢u
razli¢iti uzro¢ni &inioci koji ak-
tiviraju razli¢ite mehanizme, ra-
zumljivo je §to se astma odrzava
u klinickoj slici vanredno hete-
rogenog oblika i §to su neke ka-
rakteristike odrzavaju samo u od-
redenom procentu bolesnika, a
dok u drugih ne. Stoga moZemo
da klasifikujemo brojne podgru-
pe, tako da bi mogli da govori-
mo o astmama, da kaZzemo da
svaki bolesnik ima sopstvenu pod
grupu i takvo gledanje predstav-
lja danas optimalan pristup di-
jagnozi i terapiji .pojedinih ast-
mati¢nih bolesnika.

Jedan od prvih poku$aja kako
podeliti astmu je utvrdivanje pri-
sutnosti, odnosno odsustvo aler-
gije. Ako je utvrdena atopija ast-
ma je alergijska ili ekstrinzicka
i suprotno ako nije bilo mogude
utvrditi alergiju nazvana je intri-
zi¢ka ili infektivna. Intriziénu ast

mu diferentujemo samo na osno-
vu klini¢kih kriterijuma: javlja
se nesezonski, u svako Zivotno
doba, naro¢ito u starijim godina-
ma. Karakteristi¢na je sklonost
perzistinanju i to viSe promenom
ozbiljnosc¢u bolesti nego komplet-
nom remisijom simptoma.

Alergijska astma je najéescéi ob
lik bronhijalne astme i javlja se
35—55% pacijenata sa astmom.

Mehanizmi nastajanja alergij-
ske reakcije: alergen, antitelo,
specifiéna reakcija mna povrsini
mastocita, bazofilnih leukocita i
alveolarnih makrofaga, te biohe-
mijski procesi koji na kraju do-
vode sekrecije vedeg broja medi-
jatora anafilakti¢nog tipa hiper-
osetljivosti; oslobodeni medijato-
ri izazivaju oStecenje epitelnog
sloja sluzokoze, edem sluzokoze,
spazam bronhija, vazodilataciju
povedanu sekreciju sluzi i priv-
lade eozinofilne i neutrofilne leu-
kocite koji oslobadanjem svojih
enzima i medijatora doprinose
razvoju klini¢ke slike bronhijal-
ne astme.

Bronhoopstrukcija u nekih bo-
lesnika zahvata samo male disaj-
ne puteve, u drugih samo velike
bronhije, dok u treéih istovreme-
no i velike i male bronbhije.
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KLINICKA SLIKA AKUTNOG
NAPADA BRONHIJALNE ASTME

Klasi¢an trijas simptoma: dis-
pnea, kasalj i sviranje u grudi-
ma. Auskultatorno: tamo gde su
opstrukcijom zahvaceni velikj di-
sajni putevi ¢ujemo na plu¢ima
brojne piske u inspirijumu; gde
su zahvadene samo periferne bro-
nhije za vreme napada astme ni-
je mogude &uti pistanje; kada su
zahvacdene velike bronhije a bron-
ho opstrukcija se povecava svira-
nje postaje sve tige a kod ekst
remno teske bronhoopstrukcije
moZe da dode do fenomena »pa-
radoksno tihog grudnog ko3a.

Zato kod teske opstrukcije si-
gurna je dijagnoza inspekcijom i
utvrdivanjem retrakcije  sterno-
kleidomastoidea s jugularnim uy-
lacenjem u inspirijumu, kao i uv
lagenjem donjih interkostalnih
prostora.

Kod jednog manjeg broja bo-
lesnika jedini znak astmati¢nog
napada je dispnea, bez preteceg
kaslja, sviranja. Ovde sq zahva-
eni opstrukcijom periferni disaj
ni putevi. Upravo kod ove vrste
astme se desava da lekar ne ve.
ruje bolesniku, jer ne Cuje pis-
kave Zugnjeve, tek pregled pfué—
ne funkcije otkriva bronhoopst-
rukciju.

U jednoj podgrupi asmati¢ara
Cuje se pistanje i gusi ih ali ne
tera na kasalj. Vazno je naglasi-
ti da izmedu dispneje, objektiv-
no ¢ujnog disanja i plucne funk-
cije ne postoji zadovoljavajuca
korelacija. Utvrdeno je da posto-
je asimptomatski astmaticari bez
dispneje i sviranja jer je opstruk
cija u malim disajnim putevima.
Nekim ispitivanjem potvrdeno je
da se astma moze da manifestu-
je samo u obliku suvog kaslja,
bez dispneje i sviranja. Ovaj ob-

lik suvog kaslja mugi astmaticare
preko dana, dok je najjaée izra-
Zen u noénim ¢asovima i budi
ih iz sna. -

DIJAGNOZA BRONHIJALNE
ASTME

Danas je prihvadeno da je za di-

Jagnozu astme potrebno pet os-
novnih kriterijuma. To su:

1. Poveéana nadrazljivost, hiper-
reaktivnost disajne cevi i ce.
log traheobronhijalnog stabla;

2. GuSenje sa sviranjem u gru-
dima, nedostatak vazduha, su-
vi kafalj ili kasalj sa iskas.
ljavanjem oskudnog lepljivog
ispljuvka;

3. Varijabilnost u smislu vreme-
na javljanja, jacine, trajanja
i ucestalosti napada;

4. Hronicitet sa periodima bez
napada, pojava recidiva i vra-
¢anje na prvobitno stanje;

5. Raznovrsnost neposrednih iza-
zivaCa astmati¢nih napada, po-
red antigena koji su najceséi,
mogu da izazovu i aerozaga-
divaci (smog, duvan, pare, hla-
dan vazduh, stres, hrana, fi-
zi¢ki napor).

Dijagnoza astme se postavlja na
osnovu:

— Anamneze

— Pozitivnog objektivnog nalaza
sa radiografskim i EKG pre-
gledom

— Imunoloske i druge dopunske
laboratorijske obrade

— Rezultata funkcionalnih plu¢-
nih testova i

— Provokativnih pluénih testova.
Zadrzademo se ‘samo na funk.

cionalne testove sa standardnim
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parametrima za potvrdu bronho-
spazma u vreme blagih i srednje
i srednje teskih oblika bronhijal-
ne astme. To su klasi¢na spiro-
metrija sa najznadajnijim para-
metrima: FEV: (forsirani ekspira-
torni volumen u prvoj sekundi),
protok volumen kriva, telesna ple
tizmografija. Funkcionalni testo-
vi se dopunjuju merenjem acido-
baznog stanja u arterijskoj krvi,
odnosno vrednosti parcijalnog
pritiska kiseonika, vrednosti sa-
turacije krvi kiseonikom, vredno-
sti parcijalnog pritiska ugljen di-
oksida i Ph arterijske krvi.

Na osnovu ovih nalaza teZina
astmati¢nog napada izrazava se u
Sest klini¢kih oblika: blagi, sred-
nje teski, tedki, vrlo teski, status
astmatikus i sekundarna termi-
nalna insuficijencija koja obi¢no
cdovodi do letalnog ishoda.

KLINICKI OBLICI ASTME

Astmu moZemo da kategoride-
mo u odnosu na obim bolesti sa-
svim jednostavnim klini¢kim kri-
terijumima:

I stepen — Manje od pet epi-
zoda godi$nje sa trajanjem sim
ptoma i funkcijskih poremeca-
ja manje od sedam dana, u slo-

odnim intervalima normalna
plu¢na funkcija.

II stepen — Pet do deset epi-
zoda godi$nje sa trajanjem ma
nje od sedam dana, izmedu in-
tervali bez simptoma na izgled
s normalnom pluénom funkci-
jom.

1II stepen — Vise od deset epi
zoda godisnje sa prolongiranim
periodom bronhoopstrukcije,
ukupno do 12 nedelja.

IV stepen — Vise od pet epi-
zoda godis$nje sa prolongira-
nom opstrukcijom (6 i vise me-
seci godisnje), ili hroni¢na sim-
ptomatska opstrukcija sa oSte-
¢enom funkcijom. Ova faza za-
hteva bolni¢ko lecenje.

V stepen — Hroni¢na astma sa
teskim akutnim egzacerebraci-
jama.

TERMINOLOGIJA KLINICKIH
OBLIKA ASTME U ODNOSU NA
UCESTALOST PONAVLJANJA.

a) Akutna, epizodna paroksi-
malna astma.
Akutni napadi ponavljaju se sa-
mo povremeno sa drugim slobod-
nim intervalom. Ovaj oblik zapa-
zamo kod dece i odraslih s eks-
trinzicnom astmom u pocetnom
periodu bolesti. Na primer, kod
preosetljivosti na cvetni prah po-
navlja se astma samo u prolece.

b) Hroni¢na astma

Ceste su akutne epizode sa pro-
longiranom simptomatikom i bro
nhijalnom opstrukcijom. U me-
duvremenu su prisutni manji sim
ptomi ili uopste ne postoje, dok
pluéna funkcija pokazuje opstru-
kcijske poremedaje. Ovaj oblik
astme se naziva i astma koja tra-
je preko cele godine ili perennial
asthma. Tu bi dos$li stepeni IV i
V prema Aas-ovu. Ovaj oblik as-
tme po¢inje u nekih bolesnika
kao alergijska astma, dok joj se
kasnije u njenom toku pridruzi
108 i osetljivost na respiratornu
infekciju i sve ostale fizitkohe--
mijske ¢inioce okoline ili se po-
javi u kasnijim godinama kao
infektivna astma koja moZze brzo
posle nastanka da prede u hro-
ni¢ni tok.
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c) Status astmaticus

To je stanje pogorSane astme,
opasno po Zivot, koje se ne sti-
Sava na uobidajenu terapiju bro-
nhodilatatorima (Aminophyllin
IV. ili posle tri injekcije Adrena-
lina u razmacima posle 15 min.).
Prelazi izmedu teskih akutnih na-
pada i pocetnim astmati¢nim sta-
tusom nisu jasno ograniceni.

Astmati¢ni status moZe da se
pojavi u intervalu kada bolesnik
nije imao simptome ili kao izne-
nadno pogorSanje vec¢ postojece
astme. Evolucija svakog statusa
moZe da bude razli¢ita od neko-
liko ¢asova do nekoliko dana sa
postupnim porastom simptoma.

KOMPLIKACIJE BRONHIJALNE
ASTME

U toku evolucije bronhijalne
astme mogucda je pojava brojnih
komplikacija koje se uobicajeno
dele na 4 grupe: urgentne, suba-
kutne, hroni¢ne i komplikacije
izazvane leCenjem astme.

I grupa urgentnih komplikacija
se manifestuje kao anafilakti¢na
reakcija, blokirana pluca, respi-
ratorni zastoj ili kao sréani zas-
toj.

Mehanizmi nastajanja ovih kom-
plikacija jo§ nisu u potpunosti
razjas$njeni. Sigurno je da nasta-

nak ovih komplikacija je bitno

i naglo opustanje velikih koli¢ina
hemijskih medijatora kao §to su
histamin, acetill-holin, SRS-a,
prostaglandini sa snaznim dejst-
vom na glatku muskulaturu, vas-
kularno korito, celijski permeabi-
litet, sréani ritam i respiratornu
regulaciju.

Anafilakticka reakcija manifestu-
je se ekstremno povi$enim otpo-
rom strujanja vazduha u pluéi-

ma astmaticara. Nastaje unose-
njem razli¢itih materija kao 3to
su: heterologni serumi, kontrast-
na sredstva, inhalanti (gljive, po-
len), hrana. Adrenalin i kortiko-
steroidi su lekovi izbora i obi¢no
vrlo brzo normalizuju otpore u
plucdima.

Blokirana pluéa. O blokiranim
plu¢ima govorimo kada u boles-
nika nastupi rapidno pogorsanje,
inac¢e, teSkog opSteg stanja upr-
kos preduzetim merama intenziv-
nog le¢enja i nege bolesnika. In-
tubacija i mehani¢ka ventilacija
s pozitivnim pritiskom su postup
ci kojima se Zivot spaSava.

Respiratorni zastoj u pitanju je
prestanak disanja koji nastaje
bez specifi¢nih prodroma, obi¢no
za vreme obeda ili brzo posle fi-
zickog napora. Mogué je i kratko-
trajni gubitak svesti. Ukoliko se
ne primeni vestacko disanje mo-
ze dodéi do zastoja rada srca i
letalnog ishoda.

Sréani zastoj. Hipoksija, acidoza,
dehidracija, primena veéih doza
simpatikomimetika, ksantina, ko-
rtikoida kod bolesnika sa tezim
oblikom astme, olak$avaju ili uz-
rokuju pojavu opasnih sréanih
aritmija, ventrikularnih fibrilaci-
ja ili kardijak arest. Ovi bolesni-
ci su vrlo otporni na defibrilaci-
ju ako se istovremeno ne sma-
njuje bronhijalna opstrukcija, ne
obavlja adekvatna oksigenacija i
korekcija acidobaznog poremeca-
ja.

II grupa subakutnih komplikaci-
ja: Pneumonia sa pluénim ede-
mom, pluéne embolije i trombo-
ze, atelektaza pluca, pneumoto-
raks, pneumomedijastinum, sub-
akutni emfizem, fraktura rebara,
insuficijencija miokarda i Status
astmaticus.
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Ove komplikacije nastaju posle
teske opstrukcije disajnih puteva
¢iji su glavni ¢inioci prekomerna
sekrecija i gomilanje jako izme-
njenog i viskoznog sekreta, edem
sluznica i spazam glatke musku-
lature disajnih puteva.

Status astmaticus je najtezi ob-
lik ispoljavanja klinickog sindro-
ma bronhijalne astme. Karakte-
riSe se uporno$céu, duzim traja-
njem nedovoljnim reagovanjem
na uobicCajenu terapiju Adrenali-
nom i bronhodilatatorima. Etio-
loski c¢inioci su razli¢iti. Status
astmatikus ponekad izazivaju: vi-
rusne, gljiviéne i bakterijske in-
fekcije i inhalacija toksi¢nih i
iritativnih stimulansa, te prime-
na aspirina, Penicilina u ve¢ sen-
zibilisanom organizmu.

Teska opstrukcija disajnih pute-
va koja prati status dovodi do
karakteristi¢ne klinicke slike:
Napad pocinje postepeno ili iz-
nenada kao suv kasalj, lako gu-
Senje. Smetnje se ne smiruju na
uobiéajenu terapiju. Kako napad
traje guSenje postaje ispoljenije;
sviranje u grudima postaje c¢uj-
no na daljinu, ka$alj je intenzi-
van, bez iskaSljavanja ili iskas-
ljavanja male koli¢ine lepljivog is-
pljuvka. Nalaz na pluéima je obi-
lan: masa strugavih i piskavih
krkora uz produZen ekspirijum.
Bolesnik je ortopnoi¢an i ozno-
jen.
Razvojem statusa tegobe se po-
gor3avaju; bolesnik sve vise pri
disanju koristi pomoénu musku-
laturu, te su respiracije brze, po-
vrine i ¢ujne. Pojavljuje se cija-
noza i to centralnog tipa. Grud-
ni ko3 je u inspirijumskom polo-
Zaju. Perkutorno je hipersonoran
pluéni zvuk, pluéne baze spuste-
ne, slabije pokretna. Disajni $um
jako oslabljen. Ovo se nesme

shvatiti kao poboljsanje bolesti,
ve¢ naprotiv kao pogorsanje.
Arterijski pritisak je u pocetku
poviSen a kasnije snizen. Puls
slab, filiforman, ubrzan. Boles-
nik je nemiran, uplasen, konfu-
zan. U acidobaznom statusu se
registruje hipoksemija, hiperkap-
nija i respiratorna acidoza. Bez
adekvatne intervencije ubrzo na-
stupa gubitak svesti i koma. Opa-
snost od ventrikularne fibrilacije
je velika. Prema podacima iz li-
terature, status astmatikus dovo-
di do smrti u 3—7% sluc¢ajeva.

IIT giupa hroni¢ne komplikacije.
Nastaju u vezi sa strukturalnim
promenama u plu¢ima bolesnika.
Dolazi do postepenog razvoja plu-
¢nih fibroza i restriktivno-opstru
ktivnih poremecaja koji dovode
do hroni¢ne pluéne insuficijenci-
je i hroni¢nog pluénog srca kao
zavr$nog stadijuma bolesti.

IV grupa Komplikacije izazvane
le¢enjem bronhijalne astme.

Najznacajniji i sporedni efek-
ti simpatikomimetika su: Sréana
aritmija, sve do ventrikularnih
fibrilacija srca, arterijska hiper-
tenzija i smanjenje parcijalnog
pritiska kiseonika.

NeZeljeni efekti teofilinskih pre
parata su relativnho Cesti: sréana
aritmija, sréani zastoj, gastroin-
testinalne smetnje (anoreksija,
gadenje, povracanje), od strane
CNS (glavobolja usplahirenost,
fokalne i generalizovane konvul-
zije).

Kortikosteroidi u veéim doza-
ma i pri duzem uzimanju takode
ispoljavaju neZeljena dejstva kao
$to su: gastrointestinalna krvare-
nja, arterijska hipertenzija, po-
gorSanje dijabetes melitusa, hipo-
kalijemija i imunosupresija.

Antihistaminici, sasu$uju sekret
u bronhijalnom stablu i suprimi-
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raju disajne centre.

Ozbiljni postupci kao traheal-
na intubacija, asistirana ventila-
cija, mogu dovesti do drugih kom
plikacija kao $to su: periferni
cirkulatorni kolaps, pneumoto-
raks, medijastinalni emfizem, ko-
laps pluéa, laringotrahealna ob-
strukcija, o$tecenje glasnice, sub-
gloti¢ni ili laringealni edem mo-
gu ugusiti bolesnika.

PROGNOZA BOLESNIKA SA
BRONHIJALNOM ASTMOM

Prognoza je razli¢ita a zavisi
od imunoloske aktivnosti boles-
nika (atopijska i neatopijska kon
stitucija) i klini¢kog oblika astme
(intrinzi¢na ili esktrinziéna) i od
pridruzene infekcije bronhopul-
monalnog tkiva.

Alergijska neatopijska astma ima
najbolju prognozu jer su promene
reverzibilne i nema zapaljenjskih
sromena posle zavriene reakcije
antigen-antitelo.

Atopijska astma ima losiju prog-
nozu. Astmati¢ni napadi (formi-
ranjem imunih kompleksa) kom-
plikuju vaskulitisom i sekundar-
nim zapaljenjem. Potpune rezo-
lucije nema i bolest polako na-
preduje u fibrozu pluca.

Intrinziéna astma ima slabiju
prognozu od ekstrinzicne jer se
¢esto komplikuje sinusitisom, na-
zalnom polipozom i bronhitisom.
Mortalitct od astme je relativno
n&zak i kreéde se izmedu 1,4 do
3%.

NOVINE U TERAPLJI BRONHI-
JALNE ASTME

Zbog velike raznovrsnosti klini-
¢kih formi i uzroénika hiperreak-
tivnosti bronhijalnog stabla i bo-
lesnici su sami heterogeni u od-

govoru na terapiju, to se u lede-

nju bolesnika sa astmom koriste

kombinovani nacini lecenja.
Tako se koriste sledece mere:

1. Seminarski rad sa bolesnici-
ma,

2. Profilakti¢na terapija i

3. Simptomatska terapija.

1. Seminarski rad sa bolesnici-
ma podrazumeva razgovore koje
vode lekari i medicinski tehnica-
ri s bolesnicima, a koji imaju za
cilj da bolesniku objasne njego-
vu bolest, uzroke pogorSanja i
nadin spre¢avanja akutnih napa-
da. Bolesnicima se skrece paznja
na sve najblaze simptome koji
predhode © napadima guSenja i
ukazuje se na to $to treba da
preduzmu ukoliko nastupi pogor-
Sanje. Kroz demonstraciju razli-
¢itih situacija bolesnici se upoz-
naju sa faktorima rizika, uce se
pravilnoj upotrebi pomagala za
»orijentaciono« merenje otpora
pluénim parametrima (peak flow
meter) kao i pravilnom iskorisca-
vanju lekova koji se aplikuju u
formi aerosola.

To je najbolji na¢in da se bo-
lest odrzava u blagoj formi, a da
pri najmanjim znacima pogorsa-
nja bolesnik &esto sam ili u kon-
sultaciji sa lekarom na vreme
primeni odredene lekove.

2. Profilaktiéni lekovi se posled-
njih godina §iroko primenjuju
jer imaju za cilj da preduprede
nagli bronhospazam i odrZavaju
nizi prag hiperaktivnosti bronhi-
jalnog stabla. Danas se u tu svr-
hu koriste duze od 15 godina Na-
triev-hromoglikat (INTAL), a jo$
bolje efekte je pokazao Ketotifen
(ZADITEN, odnosno na§ DIHA-
LAR). Poslednjih godinu dana u
tu svrhu primenjuju se jo§ dva
leka: terfenadin (BRONAL) i As-

. tomizol (HISMENAL).
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Profilaktika se upotrebljava
dugo pa i viSe godina, kontinui-
rano bez pauze. Objasniti boles-
niku da ovi lekovi ne deluju u
napadu veé¢ doprinose sprecava-
nju napada. Naglo i nekontroli-
sano prekidanje moZe da izazove
te$ke napade pa Cak i status ast-
matikus.

U profilakti¢ne lekove spadaju
jo$ imunoterapija i klimatsko le-
¢enje sa rehabilitacijom.

3. Simptomatska terapija

Za smanjenje bronhospazma
koriste se bronhospazmolitici:
simpatikomimetici, antiholinergi-
ci, ksantinski derivati, glikokorti-
koidi i mukolitici, te antibiotici
kod postojeée infekcije i bronho-
alveolarna lavaza BAL (mehanic-
ko odstranjivanje i evakuacija
zilavog mukusa).

a) Letenje blagih oblika u koji-
ma ne postoje poremecaji aci-
dobaznog stanja arterijske kr-
vi jer se napadi javljaju 1—2
puta mese¢no, traju do 4 sata
i ne umanjuju radnu sposob-
nost bolesnika u fazi bez akut-
nih pogorSanja preporucuje
se stalna primena lekova iz
grupe bronhoprofilaktika; IN-
TAL u dnevnoj dozi do 80 mg
ili DIHALAR do 2 mg.

U sluaju napada pored ovih
lekova treba primeniti Ventolin
ili Berotec spray 3—4 puta dnev-
no zajedno sa ksantinskim pre-
paratima do 750 mg dnevno (Ami
nophyllin, Durofilin, Hydrophyl-
lin) u toku najmanje dva dana a
posle toga postepeno vratiti dozu
odrzavanja.

b) Letenje srednje teskih oblika
astme.

U fazi bez napada treba dati
bronhoprofilaktika (Dihalar, In-

tal) a od bronhospazmolitika
najcéesée se koristi Hydrophyllin
u dozi do 750 mg. Posto u tih
bolesnika postoji i poremecaj
acidobaznog stanja u arterijskoj
krvi sa pocetnom hiperinflacijom,
pojava napada je relativno cesta
2—4 puta nedeljno i traje 4—6
sati, umanjuju radnu sposobnost
bolesnika; poveca se doza ksan-
tinskih preparata 1000 mg, selek-
tivni bronhodilatator beta 2 an-
tagonisti Ventolin ili Berotec sp-
ray 4—6 puta dnevno, Pronison
tabl. do 30 mg dnevno. Ukoliko
imaju dosta mukusa i ne mogu
da ekspektoriraju u ovoj fazi se
preporucuje dodatna terapija i
Cimitidino (Belomet, Tagamet) u
dozi od 400 mg dnevno, jer je
dovoljan da smanji sekreciju mu-
kusa. Ukoliko je uzrok akutnih
napada infekcija treba primeniti
i antibiotika.

Ove bolesnike vecinom lecimo
ambulantno i samo u slucaju ne-
adekvatne reakcije bolesnika tre-
ba uputiti u bolnicu.

c) Lecenje teskih oblika astme.

Bolesnici imaju svakodnevno
napade gusenja koji traju od 11
—12 sati, nisu sposobni za rad
2 jli vise dana nedeljno. Ti bo-
lesnici i u fazi bezakutnog pogor-
$anja mnalaze u ispoljenoj insufi-
cijenciji ventilacije sa hipoksijom
uz parcijalni pritisak kiseonika
od 60—70 mg i hipokapniju, Sto
zahteva svakodnevnu kontrolu.
Od terapije dobijaju: ksantinske
preparate do 1250 mg, Pronison
do 20 mg, a za vreme napada
amp. Aminophyllin 500 mg u inf.
Dextrose 5%, glikokortikoide 40
—60 mg dnevno najmanje pet
dana a zatnm postepeno smanjiti
dozu do od 20 mg na drugi dan.
Ukoliko su napadi izazvani infek-
cijom treba primeniti antibioti-
ke.
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d) Lecenje vrlo teskih oblika

astme.

Bolesnika uputiti odmah u bol-
nicu. To su bolesnici koji iz jed-
nog napada idu u drugi, znoje se
gube u tezini, nesposobni za rad
i na prvi pogled odaju utisak
teSkog bolesnika.

Sto hitnije amp. Aminophyllin
u dozi od 5,6 mg/kg a kasnije u
stacionarnim uslovima 0,9 mg/kg
za svaki sleded¢i sat $to se daje
rasporedeno na 6—8 sati takode
u infuziji da isti¢e najmanje 20
minuta. Najveéa dnevna doza
Aminophyllina je 2000 mg. Gliko-
kortikoidi u dozi od 40—80 mg
na 4 sata (ukupno 240—280 mg
dnevno). Ukoliko postoji infekci-
ja antibiotika.

Ne primenjivati nikakvu aero-
sol terapiju!

Lecenje ovakvih bolesnika je
jako odgovorno, jer ako se ne
pomogne vrlo brzo se kompliku-
je i prelazi u status astmatikus
i terminalnu respiratornu insufi-
cijenciju koja se najceSce zavrsa-
va smrtnim ishodom. Ovi najte-
7i oblici astme Cesto se klinicki
prepliéu. U vedini sluc¢ajeva prvo
bolesnik zapada u status astma-
tikus pa prelazi u terminalnu re-
spiratornu insuficijenciju. U sta-
tusu napadi guSenja su stalni
i traju viSe od 24 sata, efekt te-
rapije slab i ukoliko se i nadalje
ne primeni udarna doza, boles-
nik zapada u terminalnu respira-
tornu insuficijenciju. To je kli-
ni¢ki najteZi oblik; bolesnik je
izmucen, cijanoti¢an, znoji se u
potocima, uplasen je i zauzima
sedeé¢i stav kako bi maksimalno
koristio trbu$nu muskulaturu.

Lecenje takvih bolesnika je ur-
gentno, sprovodi se u posebnim
jedinicama intenzivne nege u ko-
jima postoji aparatura za vestac-
ko disanje i ispiranje disajnih

puteva radi uklanjanja mukusa.

. Letenje zahteva maksimalnu st-

ru¢nost i vrhunsku opremljenost

za &estu kontrolu gasova u arte-

rijskoj krvi, rada srca, broja i

dubine respiracije uz mogucnost

kontinuiranog davanja kiseonika.

Ledenje statusa astmatikusa po

hitnosti:

1. Teénost 3—4 litre fizioloskog
rastvora ili 5% glukoze,

2. Adrenalin (ako ga ranije nije
dobijaoc) 0,3 ml SC na pola
sata dok se ne potro$i 1,0 ml

3. Aminophyllin: 500 mg odmabh,
pa 1,0 mg/kg/h rasporedeno u
tri davanja u infuziji tecno-
sti polako,

4. Urbason: 120—200 mg 4—6
puta dnevno,

5. Antibiotik

6. Kiseonik, stalno preko nazal
ne sonde

7. Kardiotonika po potrebi.

IMUNOTERAPIJA BRONHIJAL-
NE ASTME

Poslednjih godina se Cesto pri-
menjuje imunoterapija kao do-
punska metoda u le¢enju bronhi-
jalne astme, bilo kao nespecific-
na (HISTAGLOBIN, AUTOHE-
MOTERAPIJA, AUTOVAKCINA,
SUBTILUS VAKCINA, BRONC-
HO-VAXOM, FENETISOL MEZI-
LAT) ili kao specifi¢cna (POLEN,
KUCNA PRASINA, PLESNI KO-

"JI CVETAJU, OTROV NAKON

UJEDA PCELA, DUVAN, PERIJE,
DLAKA, ASPIRIN).

ZAKLJUCAK

Astma je heterogeno oboljenje.
Zbog raznolikosti klini¢ke slike i
ka¥e se da svaki bolesnik boluje
od svoje astme. Za lecenje astme
potrebno je vreme, upornost i
kombinovani nadin ledenja.
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XXX GODISNJI SASTANAK GASTROENTEROLOGA JUGOSLAVIJE

XI GASTROENTEROLOSKI DANI SRPSKOG LEKARSKOG

DRUSTVA

\'4 SASTANAK ENDOSKOPSKE SEKCIJE UDRUZENJA
GASTROENTEROLOGA JUGOSLAVIJE

IIT. SASTANAK MEDICINSKIH SESTARA-TEHNICARA U

GASTROENTEROLOGIJI

Gastroenterolozi Jugoslavije su
u Zrenjaninu imali prijatno i plo-
donosno trodnevno druZenje. Pri-
kazane su novine iz skoro svih
cblasti ove medicinske grane, raz-
menjena su iskustva, postignuti
dogovori, oznageni su putokazi za
dalji razvoj jugoslovenske gastro-
enterologije.

XXX godisnji sastanak gastro-
enterologa Jugoslavije svedano je
otvoren 12. 10. 1988. godine u 20
h u sali Narodnog pozori$ta »To-
§a Jovanovié¢« uz bogat kulturno-
-umetni¢ki program u izvodenju
hora »Josif Marinkovié« i gluma-
tkog ansambla Zrenjaninskog po-
zorista.

Pre svecanog otvaranja odrZan

je simpozijum sa radnim naslo- .

vom STA JE NOVO I ZNACAJ-
NO U GASTROENTEROLOGIJI,
uz ufeSée poznatih struénjaka iz
inostranstva, koji je izazvao veli-
ku paZnju i interesovanje poseti-
laca. Moderator je bio prof. dr
Obren Popovi¢ iz Beograda. Sim-
pozijum je obradio tri teme —
svaku kroz dva predavanja, ko-
ia su ¢inila osnovu za Zivu i plod-
nu diskusiju. Govorilo se prvo o
terapijskoj primeni henodezoksi-
holne i ursodezoksiholne kiseline.
M. Zivanovi¢ (Novi Sad) je izneo

uspehe u ledenju holesterolske ho-
lelitijaze ovim lekovima, &ak i
kod veéih kamenaca u Zuénoj ke-
si. Rezultati su pokazali izvesno
smanjenje koli¢ine holesterola u
Zu¢i. Zatim je K. Winfred (Frank-
furt) govorio o primeni ursidezo-
ksiholne kiseline u terapiji pri-
marne bilijarne ciroze. Drugi deo
bio je posveéen mestu mesalazi-
na u leenju hroniénih inflama-
tornih bolesti creva. Predavanja
su odrzali U. Klotz (Stutgart) i
B. Vucelié (Zagreb). Konstatova-
na je evidentna delotvornost sa-
lazosulfapiridina u terapiji ovih
bolesti, ali su mnogi pacijenti te-
$ko podnosili lek. Oni se uspe¥-
no mogu le¢iti mesalazinom koji
sadrzi samo 5-amino-salicilnu ki-
selinu, tj. samo jedan aktivni pri-
ncip salazosulfapiridina, sa ma-
nje sporednih efekata. Kada je
re¢ o ovom preparatu iz diskusi-
je beleZimo interesantno pitanje
0 njegovoj eventualnoj upotrebi
i rezultatima u terapiji reaktiv-
nih artritisa kod kojih se posled-
njih godina sa odredenim uspe-
hom primenjuje salazosulfapiri-
din. Konstatovano je da za sada
nema kontrolisanih klini¢kih stu-

dija koje tretiraju ovaj problem.



84 Apollinem medicum et Aesculapium 8 1989.

Treéa tema ovog simpozijuma
bila je ulkusna bolest. Poznati
svetski gastroenterolog S. Szabo
(Boston) govorio je o novim ele-
mentima u patogenezi ulkusne
bolesti, a B. Papo (Zagreb) izneo
ie referat »Kako danas lediti ul-
kusnu bolest duodenumac. Obo-
ljenje karakteridu brojni etiolos-
ki ¢inioci. Patogenetski mehaniz-
mi su vrlo kompleksni, a prof.
Szabo ih je pokazao pomocu tzv.
ulkusnih trouglova ($ema 1). Uti-
caj ovih faktora za nastanak ul-
kusa potvrden je na animalnim
modelima takode i kod Coveka.

NEUROENDOKRINO STANJE

SEKRECIJA MOTILITET

OSTECENJE
ODBRANA

Naredna dva dana radilo se
vrlo intenzivno, istovremeno u Ce-
tiri sale. Prikazan je veliki broj
referata podeljenih u viSe grupa
sa slede¢im radnim naslovima:

EPIDEMIOLOGIJA GASTRO-
INTESTINALNIH BOLESTI
ULTRASONOGRAFSKA DIJA-
GNOZA ZUTICA

LECENJE AKUTNOG PAN-
KREATITISA
POSTHOLECISTEKTOMICNI
SINDROM

HORMONSKI POREMECAJI

U OBOLJENJIMA DIGESTIV-
NOG TRAKTA

NEOPERATIVNO LECENJE
GASTROINTESTINALNIH
KRVARENJA

LECENJE HEMOROIDALNE
BCLESTI

SLOBODNE TEME

Sem toga odrZana su dva in-
struktivna simpozijuma: simpozi-
jum o skleroterapiji variksa jed-
njaka (moderator J. Teodorovic)
i simpozijum o punkcijama vO-
denim pod ultrazvukom (mode-
rator V. Nikoli¢). Medicinske se-
stre-tehniari u gastroenterologiji
imali su takode svoj sastanak na
kome je podneto nekoliko refe-
rata. Kao i uvek sastanak je pra-
tila izlozba farmaceutske indust-
rije i medicinske opreme. Prika-
zana je nova generacija endosko-
pa i moguénosti videoendoskopi-
je.

S obzirom na istovremenost ra-
da u &etiri sale fizicki nije bilo
mogudée pratiti sve $to bi pret-
stavljalo eventualni interes. Ta-
kode je te$ko u obitnom prika-
zu rada ovog sastanka upoznati
¢itaoca sa obiljem novih ili za-
nimljivih podataka, te upucuje-
mo na Zbornik saZetaka koji je
gtampan u »Gastroenterohepato-
lotkom arhivu« SLD (vol. 7, No
3, 1988). Na osnovu li¢nog inte-
resovanja izneéu nekoliko poda-
taka koji ée biti interesantni naj-
sirem krugu citalaca.

Marié R. i saradnici (Epidemio-
ologki institut, Medicinski fakul-
tet u Beogradu) proudavajuéi epi-
demiologiju gastroenterohcpatal-
nih oboljenja u Jugoslaviji i Sr-
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biji za period 1983—1985. nalaze
da ove bolesti danas u na$oj zem-
lji udestvuju u ukupnom morbi-
ditetu sa 9% §to govori da u na-
cionalnoj patologiji i dalje zauzi-
maju visoko mesto. Najfrekvent-
nije su bolesti sa lokalizacijom
na Zelucu i duodenumu. U Srbiji
trogodidnji trend pokazuje stalni
porast, a za neke grupe bolesti i
dvostruki u odnosu na 1983. god.

Viéentijevié R. i saradnici (Kli-
nika za gastroenterologiju VMA-
-Beograd) proucdavali su ulkusnu
bolest u cirozi jetre i u 28 od 130
bolesnika nasli ulkus kojeg pre
ciroze nisu imali, ali je samo 25%
njih imalo klinicku sliku ulkus-
ne bolesti. Kod ostalih je ¢ir ve-
rifikovan rutinskom ili urgent-
nom panendoskopijom u slucaju
krvarenja. U toku pet godina pra-
cenja krvarenje se javilo u 60
bolesnika od ¢ega u 21 sa ulkus-
om i 39 sa varikozitetima jednja-
ka, najéesée kod dekompenzova-
ne ciroze gde su i laboratorijski
nalazili izrazito poremedene fak-
tore koagulacije. Kod veéine la-
paroskopiranih  videni su znaci
portne hipertenzije koja predsta-
vlja dopunski faktor ulcerogene-
ze i riziko-faktor za krvarenje. U
grupi bolesnika koji su ledeni u
smislu prevencije recidiv se ja-
vio u 15%, a u grupi koja nije
ovako le¢ena wu 76% sludajeva.
Autori isti¢u na osnovu svog pro-
uc¢avanja nekoliko bitnih karakte-
ristika ulkusne bolesti u cirozi:
izraZena udestalost, nekoliko pu-
ta veéa u odnosu na »normalnu«
populaciju, atipi¢na klini¢ka sli-
ka u 3/4 bolesnika, rezistentnost
na terapiju, izrazita sklonost kr-
varenju ($to je sve u skladu sa
literaturnim podacima).

Nekomplikovana pepticka lezi-
ja je relativho benigno stanje &i-

ju prognozu znadajno pogorsava
pojava komplikacija medu koji-
ma krvarenje zauzima znacajno
mesto. Tomié¢ Z. i saradnici (Kli-
nika za gastroenterologiju i hepa-
tologiju — Novi Sad) izneli su
vlastito iskustvo o uticaju lekova
na pojavu krvarenja kao najéesce
komplikacije pepticke lezije. Au-
tori su za dve godine opservirali
251 bolesnika sa akutnim krvare-
njem i kod istih je verifikovana
pepti¢ka lezija: krvaredi ulkus du-
odenuma u 47% (pri ¢emu je 55%
ovih bolesnika uzimalo ulceroge-
ne lekove), Zeludaéni ulkus u 39%
(53% je uzimalo aktuelne medi-
kamente), akutni erozivni gastri
tis u 10,9% (¢ak 71,4% je uzima-
lo ulcerogene medikamente). Naj-
¢escée se radilo o preparatima ace-
til-salicilne kiseline ili drugim ne-
steroidnim antiinflamatornim le-
kovima.

Iz retrospektivne epidemiolo$-
ke studije Crohnove bolesti i ul-
ceroznog kolitisa koja je obuhva-
tila period od 10 godina i ukup-
no 540 bolesnika, Glisi¢ Lj. i sa-
radnici (Klinika za gastroentero-
logiju i hepatologiju — Beograd)
prezentuju sledeée podatke: ul-
cerozni kolitis je i dalje ¢e¥¢éi od
Crohnove bolesti (8:1) za razliku
od podataka iz literature gde je
taj odnos (2-4:1); odnos polova u
ulceroznom kolitisu je 2:1 na $te-
tu Zena. Crohnova bolest je &e¥-
¢a u muskaraca; ulcerozni kolitis
je najcée$éi izmedu 20—40 godina
i dosta cest od 40—60 godine Zi-
vota, dok je uclestalost Crohnove
bolesti najveda izmedu 20 i 35
godine; Familijarna udestalost je
ce§éa u grupi bolesnika sa Croh-
novom boles¢u. Komplikacije na
debelom crevu podjednako su &e-
ste u oba oboljenja ali su sistem-
ski ¢e8¢i u ulceroznom kolitisu.
Najzad, oba oboljenja su u po-
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rastu i predstavljaju ozbiljan so-
cio-ekonomski problem.

Retrospektivnom analizom pa-
tologije anorektalne regije za po-
slednjih 10 godina, na ukupno
2.000 rektoskopskih pregleda Vi-
§i¢ A. i saradnici (Odsek za ga-
stroenterologiju —  Medicinski
centar u Bjelovaru) imali su pa-
tologki nalaz u 70% pregledanih
bolesnika. Polipoidne izrasline na-
dene su u oko 4% slucajeva, a
karcinom kod 8% bolesnika. Pri-
medéuju porast ucestalosti karci-
noma ove regije u poslednje dve
godine. Potenciraju poboljsanje
dijagnostike upotrebom fleksibil-
nog instrumenta za rektosigmo-
idoskopske preglede.

Proucavajuéi karcinom Zeluca
za period 1967—1987. Zelenika B.
i saradnici (Klinika za unutra$-
nje bolesti Opée bolnice Osjek)
obradili su 681 bolesnika. Isti¢u
veéu udestalost pojave karcinoma
¥eluca u pacijenata sa sela. Ni-
su nadli znakove Porasta ulesta-
losti bolesti zadnjih godina ispiti-
vanja.

Candrlié¢ I. i saradnici (iz iste
ustanove), za isti vremenski pe-
riod, posmatrali su kolorektalni
karcinom i nadli veéu udestalost
u pacijenata sa gradskog podrué-
ja. Oni takode nalaze tendenciju
znatajnog porasta ulestalosti ko-
lorektalnog karcinoma u toku
zadnjih godina ispitivanja, pomi-
canje dijagnosti¢ke starosne gra-
nice na nize, te pomicanje loka-
lizacije tumora ka vi§im — za di-
jagnostiku teze dostupnim seg-
mentima debelog creva.

Ugljesi¢ M. i saradnici (Klinika
za gastroenterologiju i hepatolo-
giju UKC Beograd) istakli su zna-
¢aj endoskopske retrogradne ho-
langiopankreatografije (ERCP) u
dijagnostici zapaljenjskih i neop-
lasti¢nih lezija pankreasa. Radio-

logka vizualizacija kanalikularnog
sistema guSterace znatno je pro-
girila klinicka saznanja o njenoj
patologiji. Morfoloske promene
pankreatograma ¢esto ukazujuna
o$teéenje zlezde i onda kada su
[unkcionalni testovi, ultrasono-
grafski i CT nalaz uredni. Na 400
uradenih ERCP autori su nasli
hroni¢ni pankreatitis u 51 paci-
jenta pri ¢emu je odnos polova
bio 3,2:1 na $tetu muskaraca. In-
teresantno je uporedenje etiolos-
kih faktora. Kod muskaraca su
promene na pankreatogramu u
smislu hroni¢nog pankreatitisa
bile izazvane u 77% hroni¢nom
konzumacijom alkohola, u 13%
bolestima bilijarnog sistema, u
10% anomalijama pankreasa. Kod
zena je konzumacija alkohola u
etiologiji bolesti udestvovala sa
17%, oboljenja bilijarnog sistema
sa 67%, a anomalije pankreasa
sa 16%. Od 400 pregledanih paci-
jenata autori su neoplazmu pan-
kreasa dijagnostikovali kod 30
bolesnika, pri ¢emu je odnos po-
lova bio 2,7:1 opet na Stetu mu-
$karaca. Cisti¢ne formacije u gu-
Stera¢i dijagnostikovali su u 10
bolesnika.

Interesantne podatke o postho-
lecistektomijskom sindromu izne-
li su Milosavljevi¢ T. i saradnici
(Klinika za gastroenterologiju i
hepatologiju, UKC Beograd). Po-
stholecistektomijski sindrom je
jos uvek nedovoljno definisan
klini¢ki entitet koji u sustini po-
drazumeva ina¢e dosta &estu per-
zistenciju tegoba u pacijenata po-
sle holecistektomije zbog holeliti-
jaze. Dijagnoza se postavlja isk-
lju¢ivanjem drugih organskih uz-
roka za bolesnikove tegobe. Od
vkupno 375 uradenih ERCP raz-
log za ovu intervenciju kod 144
ili 38,4% pacijenata bio je perzi-
stiranje tegoba posle holecistek-
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tomije, sa upadljivom dominaci-
jom zenskog pola (75%). Kod 40%
bolesnika autori su nasli prosi-
ren holedohus: holedoholitijazu u
70% jatrogena o$teéenja holedo-
ha u 18%, malignu infiltraciju
papile u 12%. Kod 60% ispitani-
ka holedohus je bio normalne $i-
rine: kod 8% naden je hroni¢ni
pankreatitis, kod 18% divertiku-
lumi duodenuma, a kod 74% nisu
registrovane patoloske promene.
Zbog suspektne bilijarne diskine-
zije (negativan ERCP nalaz i bol
pri ubrizgavanju kontrasta) u 19
osoba radena je terapijska endo-
skopska sfinkterotomija a kod 22
osobe zapofeta medikamentna
terapija nitritima ili kalcijum-an-
tagonistima. Preliminarni rezulta-

Dr Vladimir Coli¢

ti ukazuju na uspe$nost oba te-
rapijska postupka.

Dapéevié B. i saradnici (Insti-
tut za gastroenterologiju KBC
Zvezdara) izneli su sluéaj hole-
staze izazvane medikamentnim
hepatitisom prouzrokovanim aj-
malinom. Lek je bolesnik uzimao
zbog sréanih smetnji. Inade, regi-
star hepatotoksi¢nih lekova koji
mogu izazvati holestazu je dosta
dugadak i obuhvata: hlorproma-
zin, imipramin, ajmalin, steroide
sa alkilnom grupom na C-17,
oralne kontraceptive, eritromicin
i njegove derivate, sulfonamidske
antidijabetike, soli zlata itd. U
sluéaju negativnih testova za op-
struktivnu i infektivnu Zuticu tre-
ba pomisliti i na medikamentoz-
nu holestazu.

Internisti¢ka sluzba Medicinskog centra »Mo$a Pijade« — Leskovac
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INDEKS INTENZITETA
POLIHEMIOTERAPIJE KOD
OBOLELIH OD
HEMOBLASTOZA

Broun V K, Nahimov E I: Indeks in-
tensivnosti polihimioterapii u bol'nih
gemoblastozami — Gematol Trans-
fuziol, 5:55-57, 1988.

Uspesi savremene onkohemato-
logije izrazeni veéim brojem re-
misija i duZzim prezivljavanjem
obolelih od nekih oblika leukoza
i limfoma, po mi8ljenju mnogih
autora u vezi su sa intenzifikaci-
jom terapije. Intenzivnije le¢enje
podrazumeva primenu standard-
nih protokola polihemioterapije
(PHT) uz veée doze pojedinacnih
preparata kako u udarnoj tako i
u terapiji odrZavanja, kao i skra-
éenje vremenskog perioda izme-
du pojedinih kura polihemiotera-
pije. Povedanje intenziteta lece-
nja je dakle povedanje stepena
terapijskog dejstva na tumor u
jedinici vremena. U klini¢koj
praksi se esto srecu odstupanja
od izabrane »%eme« lecenja koja
u svakom konkretnom slucaju
odgovara morfoloskim karakteri-
stikama malignoma, rasprostra-
njenosti procesa i drugim fakto-

rima koji definidu stadijum bole-
sti. UneSeni korektivi po pravilu
smanjuju sumarni obim terapije
ili produZuju le¢enje. Zato je po-
trebna objektivna ocena intenzi-
teta terapije, tj. objektivni krite-
rijum koji bi izrazio odnos izme-
du planiranog i realno postignu-
tog intenziteta letenja. U tom
smislu autori predlazu slede¢i in-
deks polihemioterapije (IPHT):

IZ CASOPISA

Fooli T O Ci
IPHT=-—.—.—-.Z—, gde je:
o e AN Sy Ci
n = broj preparata koji ulaze u

protokol PHT

Ci = preporuéena doza i-oga pre-
parata predvidena protoko-
lom, u mg/m? povrsine tela

ci = doza i-oga preparata koju
je bolesnik dobio, u mg/m’

T = predvidena duZina etape le-
¢enja u danima

t = realna duZina etape leenja
u toku koje je bolesnik
dobio dozu ci, izraZena u
danima

K = broj kura polihemioterapije

Pri preciznom pridrZavanju
protokolom propisanih doza i tra-
janja le¢enja IPHT jednak je 1,
tj. on pokazuje u kom stepenu
terapija koju je bolesnik dobio
odgovara planiranoj optimalnoj
Semil.

Na osnovu analize predloZenog
indeksa, koju su sproveli kod
svojih bolesnika, autori misle da
njegova upotreba moze biti od
koristi u analizi rezultata speci-
fitnog i adjuvantnog leenja obo-
lelih od onih oblika hemoblasto-
za za koje je prihvadeno etapno
le¢enje (akutne leukoze, limfogra-
nulomatoza, non-Hodgkin limfo-
mi), a takode i u traganju za efi-
kasnijom terapijom ovih bolesti.



1z ¢asopisa 89

SARKOIDOZA 1 MULTIPLI
MIJELOM: UDRUZENOST
Pettersson T, Koivunen E, Ilvonen M,
Jouppila J, Aalto E, Wasastjerna C:
Sarcoidosis and multiple myeloma:
An association — Brit Med J, 295
(6604):958—958, 1987.

Posmatrali su 5 bolesnika sa
klini¢ki i histoloski dokazanom
sarkoidozom, uzrasta 42—65 go-
dina, kod kojih se razvio multipli
mijelom (MM). Kod 4 bolesnika,
3—10 godina posle postavljanja
dijagnoze sarkoidoze, kod jednog
se pojavila sarkoidoza. Kod 2 bo-
lesnika pojava MM poklapala se
sa aktivacijom sarkoidoze. Kako
je frekvenca oboljevanja od ovih
bolesti u Finskoj niska (za sar-
koidozu 5—21 a za MM 3 slucaja
na 100 000 stanovnika) to je vero-
vatnoéa njihove slu¢ajne udruZe-
nosti veoma mala. Na osnovu ne-
kih podataka faktor koji pomaze
razvoj MM je hroni¢na stimulaci-
ja imunog sistema. Pretpostavlja-
ju da u obolelih od sarkoidoze
dolazi do aktivacije T-helper lim-
focita u zoni zapaljenja, §to do-
vodi do poliklonalne aktivacije B
celija i sledstvene hipergamaglo-
bulinemije. Pretpostavljena sti-
mulacija B limfocita uz poreme-
¢ene imunoregulatorne mehaniz-
me pogoduje formiranju auto-
nomnog klona plazma delija koje
produkuju monoklonalne imuno-
globuline.

POGRESNA UPOTREBA
INTRAVENSKOG VERAPAMILA
U PACIJENATA €A
VENTRIKULARNOM
TAHIKARDIIOM
Andrew C R, Alan P R, Stuart M C:
Misuse of intravenous verapamil in
patients with ventricular tachycardia
— Lancet, II, (8557): 472—473, 1987.
Verapamil dat intravenski lek
za brzo kupiranje supraventriku-

larne paroksizmalne tahikardije
(SVPT), ali se ponekad ovim le-
kom pokuSava i prekidanje ata
ka tahikardije sa $irokim QRS
kompleksima, ako je dijagnoza
ventrikularne paroksizmalne ta-
hikardije (VPT) nesigurna. Pri-
tom se &ini ili terapijski poku-
$aj (ex iuvantibus), ili postoji pre
tpostavka o aberantnom provo-
denju ili ranijem bloku grane uz
SVPT. S obzirom na ceste nuz-
pojave ove terapije, od lakih (hi-
potenzija) do najtezih (asistolija
i fibrilacija komora), pracen je
efekat IV-izoptina kod 57 epizo-
da tahikardije sa S$irokim QRS
kompleksima u 32 pacijenta. Gru
pa je bila vrlo heterogena po go-
dinama starosti (35—80) i posto-
je¢oj osnovnoj bolesti (angina
pectoris, akutni infarkt, prebole-
li infarkt, hipertono srce, miokar
diopatija i sl. ili su bili prakti¢-
no zdravi ispitanici). Heterogena
je i distribucija po polu. Prime-
njena je doza od 2,5 — 30 mg
koja je individualno administri-
rana sve do kupiranja napada ili
pojave teZzeg nuzefekta. Sporedna
dejstva leka su pazljivo belezili
lekar ili sestra.

Rezultati pokazuju da je 42%
pacijenata imalo teZe nuzefekte
koji su morali biti naknadno
zbrinjavani, ¢ak i DC $okom (1
asistolija i 1 fibrilacija komora).
Pritom je 79% i dalje imalo VPT
tak sa tezim hemodinamskim ob-
licima (kolaps, ubrzanje tahikar-
dije, leprianje srca). Medu paci-
jentima kod kojih je napad ku-
piran nema znatajne srodnosti
prema vrsti bolesti koja bi op-
ravdavala upotrebu verapamila.
Cak je u ponovljenim epizodama
bilo pojava izostajanja efekta i
pojave nuzefekata kod istog pa-
cijenta.
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Autori zaklju¢uju da je verapa-
mil lek izbora kod dokazane SV
PT. Teorijski ocekivani efekat
kod WPW sindroma i perzistent-
nog bloka grane je sporan zbog
podloznosti ovih bolesnika i VPT
i SVPT sa prakti¢no istom Ekg-
-slikom. U tim sluc¢ajevima je upo
treba verapamila neopravdana i
moze biti opasna.

PSORIJAZA KAO NUZEFEKAT
BETA-BLOKATORA

Savola J A, Vehvilainen O, Viidtdinen
N O: Psoriasis a side effect of beta-
blockers — Brit Med J, 295 (6599):
636—637, 1987.

Sa masovnom primenom beta-
blokatora (BB) pocinje saopste-
nje o nezeljenim ili nuz reakcija-
ma na ove lekove. Kada je prak-
tolol poc¢elo da uzima vise od 1
miliona obolelih javljaju se saop-
stenja o sporednoj reakciji u vi-
du okulo-mukokutanog sindroma.
Kod terapije drugim BB najces-
¢e nuzpojave su psoriazoformne,
herpetiformne i ekcematozne koZ-
ne reakcije. Uzimanje BB moze
biti pokreta¢ki mehanizam za raz-
voj psoriaze. Autori su posmatra-
li 10 bolesnika: kod 6 se psori-
aza razvila u toku uzimanja BB,
kod 4 obolelih od psoriaze sta-
nje se u toku terapije BB pogor-
¢alo. Kod 4 bolesnika pojavila su
se karakteristitna os$tecenja nok-
tiju, kod 3 zglobne manifestacije,
kod 2 promene karakteristi¢ne za
dlansko-tabansku psoriazu. Po
prekidu uzimanja BB 4 bolesnika
(koji ranije nisu imali psoriazu)
je prakti¢no ozdravilo, a kod 5
obolelih izgubilo se oko 80% pso-
riatickih manifestacija. Kod 1 bo-
lesnika psoriaza se ponovo poja-
vila posle 1l-meseéne remisije.
Posle prekida terapije BB is¢ezlo

je 90% psoriatickih manifestacija
na dlanovima i tabanima. Zaklju-
¢uju da bolesnicima kod kojih
se u toku terapije BB pojavi pso-
riaza ili njena egzacerbacija, ako
ve¢ boluju od ove bolesti, ne tre-
ba propisivati ove lekove ukoli-
ko to nije zaista neophodno.

ANALIZA SLUCAJEVA
AKUTNOG POGORSANIJA
STANJA I SMRTI OBOLELIH
NA INTERNOM ODELENJU

Petrov M I, Ermilov L P, Safronni
kov L V: Analiz sluéaev ostrogo uhu-
dSeniia sostoianiia i smerti bol'nih v
terapevticeskom otdelenii — Ter Ar-
kh, 10:126—129, 1980.

Smrt se zavisno od njenog ka-
raktera uslovno moZe podeliti u
dve grupe. U prvu grupu spadaju
cluéajevi kada je smrt ocekivana
ili »hroni¢na«, neminovna za da-
ti stadijum patolo$kog procesa,
kada su sve rezerve organizma is-
cprljene, a maksimum primenje-
nih terapijskih mera ostaje nee-
fektivan. Primer: terminalni sta-
dijum hroni¢ne sréane insufici-
jencije. Drugoj grupi pripadaju
slu¢ajevi kada smrt nastupa na
fonu relativno dobro i stabilnog
stanja bolesnika (ili kod praktic-
no zdravog) i onda se ona naziva
iznenadnom (sudden death), ne-
predvidenom (unexpected death)
ili trenutnom (instantaneous de-
ath). Saglasno kriterijumima SZO
iznenadnom se naziva smrt koja
je nastupila neocekivano u toku
6 sati od momenta pojave prvih
simptoma bolesti kod dotle zdra-
vog Coveka, ili kod bolesnika ko-
ji se nalazi u zadovoljavajucdem,
stabilnom stanju. Gerlack je pre-
dloZio termin »akutna smrt«.

Ovakva stanja izazivaju veliki
interes jer mehanizam nastanka
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iznenadne smrti nije uslovljen is-
crpljenjem rezervnih moguénosti
organizma, ve¢ akutnim poreme-
¢ajem funkcije vitalnih sistema,
Sto ukazuje na njihovu potenci-
jalnu reverzibilnost.

Autori su sproveli klini¢ko-pa-
tomorfolosku analizu 680 sludaja
akutne smrti obolelih na inter-
nom odeljenju velike bolnice op-
Steg tipa. Za dobijanje objektiv-
ne informacije o karakteru smr-
ti, eventualnoj uslovljenosti izne-
nadnog pogor$anja i smrti spro-
vedenom terapijom, postojanju
mogucénosti da se smrt predvidi,
koristili su metod ekspertne ana-
lize. Tri visokospecijalizovana st-
ru¢njaka — internista, nezavisno
su jedan od drugog, na osnovu
klini¢ckih i laboratorijskih poda-
taka te primenjene terapije odgo-
varali na postavljena pitanja. Po-
zitivnim se smatrao odgovor iden-
tican kod najmanje dvojice eks-
perata.

U 135 slu¢aja (18,3%) nastupi-
la je »akutna« smrt na fonu sta-
bilnog stanja bolesnika. U upore-
divanim grupama umrlih nisu pri-
mecene razlike prema polu i uz-
rastu niti zavisnost od godi$njeg
doba. Veliki procenat iznenadnih
smrti pripada bolesnicima sa ko-
ronarnom boleséu. Znacajno je
da iznenadna smrt se registruje
u jutarnjim (6—9) i vecernjim
(16—19) satima. Samo su u 17,7%
slu¢ajeva akutne smrti nadene na
unutras$njim organima anatomske
promene fatalnog karaktera (rup-
tura sréanog mi$iéa i opsezna
o$tecenja mozga). Kod vedine bo-
lesnika u momentu iznenadne
smrti registrovani su maligni po-
remecaji sréanog ritma, najcesce
fibrilacija komora (43,3%). U
22,2% slu¢ajeva primedéena je mo-
guca uslovljenost pogor$anja i

akutne smrti sprovedenom tera-
pijom, a u 42 slucaja je retro-
spektivnom analizom utvrdena
realna moguénost detektovanja
simptoma i znakova koji su upu-
¢ivali na opasnost od akutnog po-
gorSanja.

Autori su iznenadnu smrt re-
gistrovali u 18,3%, pa u ovako vi-
sokom procentu vide potencijal-
nu rezervu za smanjenje bolni¢-
kog mortaliteta. Profilaksa akut-
ne smrti zahteva postojanje jedi-
nica intenzivne nege i detekciju
grupe bolesnika sa povedanim ri-
zikom $to smatraju realnom mo-

guéno$éu s obzirom da je svaki

ire¢i bolesnik imao »vesnike«

akutnog pogorsanja.
-

HERPES SIMPLEX VIRUS I
GLOMERULONEFRITIS

Filimonova R G, Nevraeva E G, Po-
sevaia T A: Virus prostogo gerpesa i
glomerulonefrit — Ter Arkh, 6:88—
91, 1988.

Infekcija herpes simplex viru-
som — tip I (HSV-I) je najras-
prostranjenija infekcija &oveka.
Akutna herpeti¢na infekcija &es-
¢e se razvija kod dece i prelazi
zatim u latentnu fazu dugog (do-
Zivotnog) nosila§tva sa periodi¢-
nim recidivima bolesti. Herpeti¢-
na infekcija moZe izazvati tegka
os$tecenja CNS-a, jetre, oka, slu-
zokoze, koZe, a moZe ispoljiti i
teratogeno dejstvo. Danas se pro-
ucava uloga infekcije herpes vi-
rusom u nastanku niza malignih
bolesti, a u poslednje vreme i
u etiologiji glomerulonefritisa
(GN). Streitman i saradnici opi-
sali su nastanak akutne bubreZ-
ne insuficijencije izazvane HSV-I
kod dece sa klini¢kom slikom te-
§kog encefalitisa. Isti su autori
potvrdili eksperimentalno mogué-
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nost o$tecenja bubrega HSV-I, na
novozelandskim albino-kunié¢ima.
Kasnije je dokazana imunokom-
pleksna priroda bolesti.

Uporedivali su ucestalost pri-
sustva HSV-I u obolelih od GN
sa prisustvom istog u drugim bu
breznim bolestima, i to u seru-
mu, leukocitima i otiscima bub-
reznih bioptata.

U obolelih od GN, kao i u pa-
cijenata sa drugim renalnim obo-
ljenjima ucestalost pozitivhog na-
laza antitela protiv HSV-I u se-
rumu, ne razlikuje se od ucesta-
losti istog u grupi prakti¢no zd-
ravih ljudi (83”% kod bolesnika
sa GN, 73,9% u grupi bolesnika
sa drugim bubreznim bolestima,
78,2% u grupi zdravih). Ipak,
srednii geometrijski titar antite-
la u bolesnika je vedi nego u zd-
ravih.

Ulestalost pozitivnog nalaza
HSV-I u leukocitima periferne
krvi kod bolesnika sa GN, paci-
jenata sa drugim renalnim obo-
lienjima i prakti¢ki zdravih oso-
ba bitno se ne razlikuje i iznosi
16,7% u prvoj, 14,3% u drugoj i
13,3% u treéoj grupi. Kod obo-
lelih od GN HSV-I u leukocitima
je &edée dokazan u starijih od
40 godina, kod nefroti¢ne forme
i u aktivnom stadijumu bolesti a
takode u toku ledenja imunode-
presorima. Broj pozitivnih nala-
za se smanjuje paralelno sa du-
Zinom trajanja GN.

U otiscima stubiéa bubreinog
tkiva uzetim punkcionom biopsi-
jom antigen HSV-I naden je kod
1 od 45 ispitanih bolesnika sa
GN.

U literaturi je opisano mnogo
slu¢ajeva GN kod drugih obolje-
nja izazvanih agensima iz grupe
herpes virusa, kao npr. kod in-
fektivne mononukleoze, citomega-

lovirusne infekcije itd. Na osno-
vu dobijenih rezultata autori zak-
ljuéuju da HSV-I moZe imati od-
redenu etiolosku ulogu u nastan-
ku GN kod samo malog broja
obolelih. Na osnovu nalaza HSV-I
u leukocitima, kao po pravilu u
aktivnoj fazi bolesti, kao i viso-
kog titra serumskih antitela na
dati antigen u relapsima, autori
sugeri$u ulogu ovog virusa u na-
stanku egzacerbacije GN.

KLINICKI SIMPTCM
AKTIVNOG
PIJELONEFRITISA

Tofilo A P: Kliniceskij simptom akti-
vnogo pielonefrita — Klin Med (Mo-
sk), 3:65—67, 1986.

Veoma ¢esto, u toku razli¢itih
patoloskih procesa, srecu se u
klinickoj praksi Zalbe bolesnika
na bol u lumbalnom predelu. Pa-
7zljivo proudavanje karakteristika
bola daje znacajne podatke za di-
{erencijalnu dijagnozu i procenu
aktivnosti patolo$kog procesa.
Neophodno je vrlo ¢esto diferen-
tovati bol u lumbalnoj regiji kod
hroni¢nog pijelonefritisa od bola
u lumbosakralnom radikulitisu,
od lumbalgija koje su posledica
miozitisa ili oboljenja bliskih or-
gana i tkiva. Simptom Pasternac-
kog (»pojava bola pri lakoj per-
kusiji lumbalne regije« i po ne-
kima istovremena kratkotrajna
pojava ili pojaanje eritrocituri-
ie) uvek je pozitivan kod bola pi-
jelonefriti¢ne geneze ali je nespe-
cifi¢an.

Autor predlaze prost klini¢ki
znak koji sa vedom verovatno-
¢om od opisanog omogudava di-
ferentovanje bola kod pijelone-
fritisa od lumbalgije drugos po-
rekla.



Iz Casopisa 03

Uzrok bola u lumbalnoj regiji
kod pijelonefrita je edem bubrez-
nog tkiva i rastezanje bubreine
kapsule, a ponekad i rastezanje
karlice $to moZe bolu pridodati
karakter kolike. Znak se izvodi
u dve etape. U prvoj fazi se bo-
lesniku koji lezi na ledima kaze
da savije nogu, i obuhvativ§i je
rukama oko kolena pritisne be-
dro ka trbuhu. Pri tome ée skra-
cenje i zadebljanje m. ileopsoasa
sa istovremenim pritiskom bedra
na prednji trbusni zid dovesti do
povecanja pritiska na bubreg, $to
dovodi do pojacanja bola. Druga
etapa ispitivanja podrazumeva
duboki udah uz drZanje istog sta-
va. U dubokom udahu povecanje
intraabdominalnog pritiska i po-
meranje trbus$nih organa zbog

Pripremili

COLIC¢ dr Viadimir
JOVANOVIC dr Dimitrije

spustanja kupola dijafragme iza-
ziva dopunsku kompresiju bubre-
ga i pojacanje bola. Ispitivanje
se zatim izvodi na suprotnoj st-
rani.

Predlozeni klini¢ki znak autor
je ispitivao kod 322 bolesnika od
kojih 197 sa hroni¢nim pijelone-
fritisom (ostali su imali akutni
pijelonefritis, glomerulonefritis,
urolitijazu i renalnu koliku, lum-
bo-sakralni radikulitis ili miozitis
lumbalnih misiéa). Na osnovu
svog istrazivanja zakljuéuje da je
predlozeni znak ne$to manje sen-
zitivan u poredenju sa simpto-
mom Pasternackog. U isto vreme
on je daleko specifi¢niji za aktiv-
ne forme pijelonefritisa pa moze
biti vrlo koristan u raspoznava-
nju i proceni aktivnosti bolesti.

Internisti¢ka slufba Medicinskog centra »Mo$a Pijade« — Leskovac
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ARTERIJSKA HIPERTENZIJA U AKTIVNIH SPORTISTA LESKO-

VACKOG REGIONA

Cvetanovi¢ S, Cvetanovié, J, Pavlovi¢c M. J, Peri¢ V, Nikoli¢ B.

Dispanzer za sportsku medicinu M. C. »M. Pijade« u Leskovcu

Sazetak

Ispitivanjem je obuhvadeno 2720
sportista registrovanih u kartoteci
Dispanzera za sportsku medicinu u
Leskovcu. Od navedenog broja je 41
sportista sa povecanim arterijskim
krvnim pritiskom. Najveéi broj regi-
strovanih hipertenzija naden je kod
fudbalera. U svim sluéajevima pove-
¢anog arterijskog krvnog pritiska ra-
di se o esencijalnoj hipertenziji.

Sportskomedicinska praksa za-
hteva kontinuirano pradenje zd-
ravstvenog stanja sportista u to-
ku njihove sportske karijere. Pra
¢enje zdravstvenog stanja sporti-
sta odvija se periodi¢nim pregle-
dima. Ovi pregledi se kod sporti-
sta obavljaju dva puta godisnje
a u slucaju potrebe i cesce.

Posebno u toku sistematskih
pregleda posvecuje se paznja ot-
krivanju nemanifestnih kardiova
skularnih bolesti, koje mogu u
toku trenaZnih i takmicarskih fi-
zickih opteredenja postati mani-
festna.

Pri sistematskim pregledima se
pored ostalih kardiovaskularnih
pokazatelja registruje i kretanje
arterijskog krvnog pritiska u mi-
ru, u toku fizickih opterecenja
kao i u oporavku. Posebna paz-
nja se posvecuje slucajevima krv-
nog pritiska koji se u miru kre-
¢e kod sportista iznad grani¢nih
vrednosti 140/90 mmHg, odnosno
18,7/12,0 kPa. (3) Ovako registro-

Abstract

This investigaton included 2720
sportsmen registred in the Sports De-
partment in Leskovac. 41 of registred
sportsmen have high blood pressure,
miost of them are football players. In
all these cases of high blood pressure
it is esential hypertension.

vani sportisti zahtevaju dodatna
ispitivanja kako bi se otkrio uz-
rok pojave poveéanog arterijskog
krvnog pritiska.

Cilj ovoga rada je da prikaze
broj registrovanih slucajeva po-
veéane arterijske hipertenzije
kod aktivnih sportista leskovac-
kog regiona.

Materijal i metod rada

Uvidom u osmogodi$nji ispiti-
vacki materijal u Dispanzeru za
sportsku medicinu u Leskovcu o-
bradeno je 10000 sportista. Ispi-
tivani sportisti su bili od 17—35
godina starosti (prose¢ne starosti
26 godina), i sportskog staza od
5—20 godina (prose¢no 6,38). Is-
pitivan materijal su predstavljali
2500 fudbalera, 100 kosarkasa,
100 rukometasa i 20 macevalaca.

Krvni pritisak je meren u se-
de¢em polozaju, posle desetomi-
nutnog odmora, u prepodnevnim
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casovima. Koriséen je aparat sa
manzetnom proizvodnje »Banijac,
Zagreb. Merenje je vr$eno na le-
voj ruci, u visini srca.

Tabela 1.

Rezultati rada sa diskusijom

Ispitivani rezultati prikazani su
na tabelama 1 i 2 i grafikonu 1.

Visina arterijskog krvnog pritiska kod sportista razli¢itih sportskih grana regiona

Leskovca.

visina krvnog

9% vredno-
broj sti pove-

gl TN R sluta- anog.

sistolni dijastolni pritiska
Fudbal 2500 947 22,74 1273 38 1.9
Kosarka 100 5,00 22,70 14,70 | 1
Rukomet 100 6,00 24,00 14,70 1 1
Macevanje 20 5,00 22,70 14,70 1 5
Tabela 2.

Procenat javljanja povecanog arterijskog krvnog pritiska kod ispitivanih sportisia
i registrovanje arterijske hipertenzije kod njihovih roditelja,

broj sportista

broj roditelja procenat u odnosu

sportska sa povecanom sa povecanom na ukupan broj sa
grana hipertenzijom hipertenzijom hipertenzijom
Fudbal 38 22 640/,

Kosarka 1 1 100%,

Rukomet 1 1 100%,
Macevanje 1 1 1007,

Analizirajuci rezultate prikaza-
ne na tabeli 1 zapaza se da je u
nasem materijalu najveéi broj
fudbalera sa povecanim arterij-
skim krvnim pritiskom. Obzirom

na ¢injenicu da se u ovom dis-
panzeru redovno kontrolisu spor-
tisti iz 65 fudbalska kluba to ni-
je iznenadujuda pojava da je naj
veci broj fudbalera sa povecanim
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Dijagram 1. Kxjm_etanje _art_erijskog krvnog pritiska u miru kod sportista sa
hipertenzijom pri sistematskim pregledima (tri merenja) — kPa

krvnim pritiskom. Od 4 rukomet
na kluba &iji se sportisti redovno
zdravstveno kontroliSu, registro-
van je samo jedan slucaj pove-
canog krvnog pritiska. Isto se
moze konstatovati da imamo sa-
mo jednog sportistu koSarkasa
sa poveéanim krvnim pritiskom,
uz konstataciju da se redovnim
sistematskim pregledima podvr-
gavaju sportisti iz 5 kosarkaska
kluba. Takode je registrovan je-
dan macevaoc sa povedanim krv-
nim pritiskom, sa napomenom da
u leskovatkom regionu postoji
jedan macevalacki klub.

Takode sa tabele 1 se vidi da
su procentualne vrednosti pove-
¢anog krvnog pritiska gotovo jed
nake kod sportista svih grana
izuzev macevalaca. Ovaj ispad
kod macevalaca moze se donekle
objasniti malim uzorkom ispiti-
vanih sportista-macevalaca.

Analizom podataka sa tabele 2
moZe se uofiti da je povecéan krv
ni pritisak kod ispitivanih spor-
tista uslovljen naslednim fakto-
rom. Gotovo kod svih sportista
sa povecanim krvnim pritiskom
uoéena je hipertenzija kod rodi-
telja.

Na dijagramu | mogu se uociti
povecane vrednosti krvnog priti-
ska kod ispitivanih uzoraka u raz
li¢itim vremenskim intervalima.
Varijacije koje se mogu videti
uslovljene su stepenom fizicke
pripremljenosti sportista i vreme
nom ispitivanja.

Dopunskim ispitivanjem kod
kardiologa i nefrologa dosli smo
do zaklju¢ka da se kod nasih
sportista sa povecanim krvnim
pritiskom radi o esencijalnoj ar-
terijskoj hipertenziji.

Obzirom da je regulacija krv-
nog pritiska veoma sloZena i da
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ucestvuju mnogi faktori a medu
njima i hereditarni to ¢e potom-
ci Cesto imati karakteristike svo-
iih roditelja. Siroka je lepeza po-
dru¢ja nervnog sistema pocevsi
od kore mozga do produzene mo
zdine preko koje ce se regulisati
krvni pritisak. Veliki broj osoba
¢e naslediti povedanu osetljivost
srca i krvnih sudova na dejstvo
kateholamina. (3)

Na osnovu izlozenog moze se
izvesti zakljucak da je najveci
broj sportista sa hipertenzijom
registrovan kod fudbalera uz ¢i-
njenicu da je i najveci broj pre-
eledanih sportista koji se bave
fudbalom.

Takode se mozZe reéi da se radi
o esencijalnoj hipertenziji uz ¢i-
njenicu da genetska podloga ima
udela u odredenom broju sluca-
jeva registrovane arterijske hiper
tenzije.

Svim registrovanim sportisti-
ma sa arterijskom hipertenzijom
kod kojih se ona kretala iznad
visine krvnog pritiska od 20,0/

12,0 kPa zabranjena je dalja ak-
tivna sportska aktivnost. Navede-
nim sportistima je savetovana re
kreativna sportska aktivnost uz
pracenje i kontrolu interniste —
kardiologa.
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