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ZAHVALNOST

U svakom kreativnom i naucno istraZivackom procesu neophodan je timski rad i podr-
ska kolega, prijatelja i porodice.

U trenucima kada sam samo kroz maglu nazirao obrise buduceg istraZivanja, imao
sam veliku srecu i ¢ast da postanem deo tima prof. dr Aleksandra Milovanovica, koji se bez
oklevanja prihvatio teskog posla mentora .
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docentom dr Miodragom Vukcevicem, koji je jednom recenicom pokrenuo moj, do tada,
uspavani um i otvorio mi horizonte novog nacina razmisljanja o pravoj svrsi nauke. Od tada
do danasnjih dana, uz duzno postovanje prema svima, Miki Vukcevic je prva osoba kojoj se
obracéam za sve Sto Zelim da saznam o poremecajima disanja u spavanju.

I pored velikog uloZenog truda, projekat bi ostao samo mrtvo slovo na papiru, da nije
bilo porodice Kovacevic , pre svega Ivane, Ranka, Veljka i Baneta, koji su prepoznali praktic-
ni znacaj ovog istraZivanja i omoguili nam saradnju sa jednim od najvecih udruZenja za
prevoz putnika i robe na teritoriji Srbije (,Grupa Privatnih Autoprevoznika”).

Put od ideje do zavrsetka doktorske disertacije ne bi bio moguc bez svesrdne pomoci
mojih kolega i saradnika iz Instituta za medicinu rada Srbije ,,Dr Dragomir Karajovic”.

Prvenstveno bih Zeleo da se zahvalim medicinskim tehnicarima koji su podneli najveci
teret ovog istrazivanja, i pozrtvovano pomagali meni i ispitanicima, iz dana u dan, iz noci
u noc. Veliko hvala Sonji Lovi¢, Maji Misovi¢, Sladani Trpkovié, Ivani Stankovic¢ i Nebojsi
Dubaicu.

Moje drage kolege Vesna Babi¢, Natasa Miladinovi¢-Dukanovi¢, Marjana Trkulja, De-
jan Ursulovié, Dusan Mirkovi¢, Gojko Joksimovic¢ su mi svojim strucnim zalaganjem i saveti-
ma pomogli da odgonetnem tajne veze poremecaja spavanja i drugih zdravstvenih problema
mojih pacijenata.

Klinicki psiholozi Slavica Jovici¢, Divna Mladenovic su mi omogucili da sagledam duse
i licnosti koje se kriju iza imena i prezimena ispitanika.

Bezgranicnu zahvalnost dugujem Duci Gavrilovi¢ i Dusku Stojanovskom iz Data cen-
tra Instituta za onkologiju i radiologiju Srbije. Njihovo strpljenje i vrhunski profesionalizam
su udahnuli smisao Sumi podataka zbunjenog doktoranda.

Konstruktivne kritike profesora Bulata su takode pomogle u oblikovanju ove doktorske
disertacije.

Neizmerna vera, podrska i prijateljstvo Aleksandra Mandica, Igora Mitriéa i ,gurua”

Dejana Nesica su nesto najvrednije sto covek moZe da stekne u Zivotu.
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POSPANOST, SINDROM OPSTRUKTIVNE APNEJE U SPAVANJU

I SAOBRACAJNI TRAUMATIZAM KOD PROFESIONALNIH VOZACA

Uvod: Saobracajni traumatizam predstavlja znacajan problem u zemljama Evrope i
sveta. Ukupan broj saobracajnih nezgoda u Srbiji u poslednjih nekoliko godina pokazuje
trend pada, ali prisutan je porast teskih telesnih povreda i smrtnih ishoda u udesima.
Prekomerna pospanost u voznji je direktno uzro¢no-posledi¢no povezana sa nastankom
saobracajnih nezgoda. Smatra se da 20-25% nezgoda u Evropi nastaje kao posledica pre-
komerne pospanosti. Poremecaji disanja u snu, pre svega sindrom opstruktivne apneje u
spavanju (OSA) imaju veliki uticaj na pojavu prekomerne dnevne pospanosti, pospanosti
za volanom kao i na nastanak saobracajnih udesa. Procenjuje se da oko 13% muskaraca i
6% zena uzrasta 30-70 godina boluje od umerene i teske forme ove bolesti, ali da kod 85%
pacijenata oboljenje nije prepoznato. Vozaci sa nelecenom ili nedijagnostikovanom OSA
imaju dva do sedam puta ve¢i rizik od saobracajne nezgode. Prevalencija OSA je 26-50%
u populaciji profesionalnih vozaca. U Srbiji ne postoje epidemioloski podaci o prevalen-
cijii OSA u opstoj populaciji, kao ni o ucestalosti prekomerne pospanosti ili sindroma
opstruktivne apneje u spavanju u populaciji profesionalnih vozac¢a u¢esnika saobracajnih

nezgoda.

Ciljevi rada: Utvrdivanje ucestalosti prekomerne pospanosti i OSA u uzorku pro-
fesionalnih vozaca autobusa i kamiona. Ispitivanje veze izmedu prekomerne pospano-
sti i OSA, i veze ova dva stanja sa ucestaloscu i karakteristikama saobracajnih nezgoda
i rizi¢nih oblika ponasanja. Sekundarni cilj rada je utvrdivanje da li se kombinovanom
primenom odgovarajucih upitnika i klinickog pregleda moze adekvatno proceniti rizik od
pojave pospanosti, OSA, saobracajnog traumatizma i rizicnih oblika ponasanja u voznji u

uzorku profesionalnih vozaca.

Materijal i metode: Istrazivanje je sprovedeno u tri faze. U prvoj fazi, 396 vozaca
profesionalaca je anketirano o uslovima Zivota i rada, prisustvu prekomerne dnevne po-
spanosti, riziku od OSA i pojavi saobracajnih nezgoda primenom generickog upitnika,
Epfortove skale pospanosti (ESS) i Berlinskog upitnika (BQ). U drugoj fazi, 240 ispitanika
iz prve faze je anketirano i pregledano u prostorijama preduzeca u kojima su zaposleni.
Pored ESS i BQ, uveden je upitnik o subjektivhom kvalitetu sna (Pitsburg Indeks kvaliteta
sna, PSQI) i STOP-BANG model za procenu OSA rizika. Pregled je obuhvatao interni-
sticki pregled i antropometrijska merenja (telesna visina, tezina, obim vrata, obim struka
i kukova). U trecoj fazi, 100 profesionalnih vozaca je retestirano upitnicima i ispitano u
stacionarnim uslovima. Uradene su laboratorijske analize krvi i urina, standardni elek-
trokardiogram i spirometrija, psiholoski testovi i pregledi lekara specijalista. Dijagnoza

OSA je potvrdena primenom celono¢ne kompletne polisomnografije ili kardiorespirator-
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ne poligrafije. Za identifikaciju faktora od znacaja za ciljne ishode (Prekomerna dnevna
pospanost ESS>10, Pospanost u voznji, Spavanje u voznji, OSA (AHI>5), OSA (AHI>15),

Udesi, Rizi¢no ponasanje), kori$¢ena je logisticka regresiona analiza.

Rezultati: Prose¢na prekomerna pospanost (ESS>10) je prepoznata kod 6-21% ispi-
tanika, u zavisnosti od faze studije, i znacajno je korelirala sa uzrastom, parametrima go-
jaznosti, rizikom od OSA i nivoom opterecenja poslom. Pospanost u voznji je bila prisutna
kod 38%-82% profesionalnih vozaca, i povezana je sa parametrima gojaznosti, deprivacije
spavanja, opterecenja poslom, povremenim konzumiranjem alkohola i lekova. Zaspivanje
u voznji je dozivelo 8-29% ispitanika, a faktori koji su uticali na pojavu su uzrast, gojaz-
nost, deprivacija spavanja, smenski rad i psihopatoloske izmene li¢nosti. U svim fazama
istrazivanja, postojala je izrazena veza prosecne prekomerne pospanosti i pospanosti i
zaspivanja u voznji. Sekundarni subjektivni indikatori pospanosti (deprivacija spavanja,
PSQI>5, akutni i hroni¢ni zamor, neadekvatan oporavak izmedu smena) su bili zastupljeni
kod priblizno Cetvrtine ispitanika i ukazivali na prisustvo prekomerne dnevne pospanosti.
Polisomnografijom je utvrdeno da vozaci u proseku spavaju 6,5 ¢asova, skra¢eno vreme
sna je nadeno kod 28%, skracena latenca uspavljivanja kod 25%, a narusena arhitektura
sna kod svih ispitanika. Nije bilo korelacije sa subjektivnim indikatorima, osim u slucaju
efikasnosti spavanja. Upotrebom Berlinskog upitnika, 17-32% vozaca je svrstano u grupu
visokog rizika od prisustva OSA. Upotrebom STOP-BANG upitnika, 54-70% se naslo u
rizi¢noj grupi (SBQ=3), a 25% vozaca u visokorizi¢nog grupi od prisustva OSA (SBQ=5).
Polisomnografijom je OSA potvrdena kod 58% vozaca, od ¢ega je kod 24% OSA bila ume-
reno teskog (11%) i teskog (13%) stepena. Visok rizik od OSA je znacajno korelirao sa
prisustvom prosecne prekomene pospanosti (ESS>10, ESS skor), pospanosti i zaspivanja
u voznji. Prisustvo OSA nije bilo znacajno povezano sa prose¢nim ESS skorom, kvalite-
tom sna, zamorom na radu ili simptomima specifi¢ne situacione pospanosti. Prose¢na
prekomerna pospanost (ESS=10) je bila ¢esce zastupljena kod vozaca sa umereno teSkom
i teSkom OSA (AHI>15/h). Na testovima li¢nosti, 11% vozaca je imalo odreden psihopa-
toloski sadrzaj, $to je koreliralo sa pojavom zaspivanja u voznji. Prose¢na dnevna pospa-
nost (ESS=10) nije bila znacajno vise prisutna kod vozaca koji su imali udese. Pospanost i
zaspivanje tokom voznje su znacajno povezani sa pojavom nezgoda i rizi¢cnog ponasanja u
voznji. Vozaci sa rizicnim ponasanjem u voznji su imali losiji kvalitet sna, izrazen akutni
i hroni¢ni zamor i smanjen oporavak izmedu smena. Objektivni parametri pospanosti
nisu pokazali povezanost sa pojavom saobracajnog traumatizma. Rizik od OSA i prisustvo
OSA nisu pokazali statisticki znacajnu vezu sa pojavom udesa ili rizicnog ponasanja u vo-
znji. Faktori koji su najviSe doprineli pojavi ESS>10 su PSQI>5 i izrazen akutni zamor na
radu. Na pospanost u voznji najvise ukazuju rizicno ponasanje, konzumiranje alkohola i

objektivno niza efikasnost spavanja. Vozaci sa ESS>10, prethodnim rizi¢nim ponasanjem



ili udesima su imali 2-3 puta vece $anse da dozive zaspivanje u voznji. Za predikciju OSA
(AHI=5/h), najbitniji su bili STOP-BANG=>5, patoloski nalaz na plu¢ima, abdominalna
gojaznost i podatak o redovnom no¢nom radu. Za predikciju umerene i teske OSA, pored
STOP-BANGZ25, bitan podatak je i prekomerna dnevna pospanost (ESS>10). Podatak o
zaspivanju u voznji i negativno misljenje psihologa udvostrucuju $ansu od saobracajne
nezgodu sa teskim posledicama. Na rizicno ponasanje u voznji je ukazivao podatak o

prethodnom zaspivanju u voznji i prisustvo hroni¢nog zamora na radu.

Zakljucak: Postoji znacajna zastupljenost subjektivnih i objektivnih indikatora pre-
komerne pospanosti u uzorku profesionalnih vozaca. Postoji znacajna zastupljenost rizika
od OSA i objektivno potvrdene OSA. Postoji limitirana povezanost prekomerne pospa-
nosti i prisustva opstruktivne apneje u spavanju. Postoji znacajna povezanost specifi¢-
ne situacione pospanosti, ali ne i OSA sa pojavom saobracajnih nezgoda profesionalnih
vozaca. Kombinovana primena standardizovanih upitnika, ciljane anamneze i pregleda
moze ukazati na prisustvo visokog rizika za postojanje patoloske pospanosti, OSA i saob-

racajnog traumatizma vozaca profesionalaca.

Kljucne reci: apneja u spavanju, deprivacija spavanja, polisomnografija, prekomerna
pospanost, profesionalni vozaci, saobracajne nezgode

Naucna oblast: MEDICINA

UzZa naucna oblast: MEDICINA RADA



SLEEPINESS, OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA SYNDROME

AND TRAFFIC ACCIDENTS OF COMMERCIAL VEHICLE DRIVERS

Introduction: Traffic safety is a crucial problem in Europe and worldwide. In the last
years, the number of traffic accidents in Serbia is decreasing, with an increase in severe
body injuries and deaths. Losses in goods and services are estimated to billions of dinars.
There is a cause-effect relationship between sleepiness while driving and the rate of traffic
accidents. Sleepiness at the wheel is a recognized cause in 20-25% of all traffic accidents in
Europe. Sleep related breathing disorders, primarily obstructive sleep apnoea syndrome
(OSA), have the greatest impact on the occurrence of sleepiness in drivers, and on traffic
accidents. It is estimated that 13% of men and 6% of women in 30-70 years age group have
moderate to severe OSA, but the disease has not been recognized in 85% of the patients.
According to various studies, drivers with undiagnosed or untreated OSA have a two to
sevenfold greater risk of traffic accidents. OSA prevalence is 26-50% in the commercial
drivers’ population. In Serbia, there are no epidemiologic data on the prevalence of OSA
in the general population, or on the frequency of excessive sleepiness or disease in the

population of commercial drivers involved in traffic accidents.

Aims: To establish the prevalence of excessive sleepiness and OSA in a sample of
commercial bus and truck drivers. To analyze the correlation between excessive sleepiness
and OSA, as well as the correlation of these two disorders with prevalence and features
of traffic accidents and risk behaviour. Secondary aim was to establish if a combined im-
plementation of questionnaires and clinical examination could be used for assessment
of risk of excessive sleepiness, OSA, traffic accidents and risk behaviour in the sample of

commercial drivers.

Materials and methods: Research was conducted in three consecutive phases. In the
first phase, 396 commercial drivers were interviewed on features of life and work, presence
of excessive daytime sleepiness, OSA risk and involvement in traffic accidents by using
a generic questionnaire, Epworth sleepiness scale (ESS) and Berlin questionnaire (BQ).
In the second phase, 240 drivers from the first phase were interviewed and examined in
their work facilities. In addition to ESS and BQ, we introduced a subjective sleep quality
questionnaire (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) and STOP -BANG model for OSA
risk assessment. Examination included standard clinical examination and anthropomet-
ric measurements (body height, weight, neck, waist and hip circumference). In the third
phase, 1000 commercial drivers were retested with same questionnaires and hospitalized
for further examinations, including laboratory blood and urine analyses, standard electro-
cardiogram and spirometry, psychological tests and examinations by medical specialists.

OSA diagnosis was confirmed by using full overnight polysomnography or cardio-res-
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piratory polygraphy. Logistic regression analysis was used in order to identify factors hav-
ing the strongest influence on key variables (Excessive sleepiness ESS>10, Sleepiness while
driving, Falling asleep while driving, OSA (AHI>5), OSA (AHI>15), Accidents, Risk be-

haviour).

Results: Excessive daytime sleepiness (ESS>10) was recognized in 6-21% subjects,
depending on the study phase, and there was a significant correlation with age, obesity
parameters, OSA risk and work demands. Sleepiness while driving was present in 38%-
82% of commercial drivers and it was associated with obesity parameters, sleep depriva-
tion, work demands, irregular alcohol and medications consumption. Falling asleep while
driving was experienced by 8-29% subjects and factors of influence were age, obesity, sleep
deprivation, shift work and psychopathological personality traits. In all three study phases
there was a significant correlation between excessive daytime sleepiness and sleepiness or
falling asleep while driving. Secondary subjective indicators of sleepiness (sleep depriva-
tion, PSQI>5, acute and chronic fatigue, inadequate inter-shift recovery) were present in
approximately one quarter of subjects, and associated with excessive sleepiness. Polysom-
nography confirmed low average sleep duration (6.5 hours a night in the whole sample),
short sleep duration in 28%, and short sleep latency in 25% and altered sleep architecture
in 100% of drivers. We found no association of objective and subjective sleep indicators,
except for sleep efficiency. Berlin questionnaire identified 17-32% of drivers as OSA high
risk. STOP-BANG model classified 54-70% as high risk (SBQ=3), and 25% of drivers as
very high risk of OSA presence. Polysomnography confirmed OSA in 58% of subjects,
with 24% having moderate (11%) to severe (13%) form of the disease. High risk of OSA
was significantly associated with excessive daytime sleepiness (ESS=10, ESS score), sleepi-
ness and falling asleep while driving. Presence of confirmed OSA did not correlate signifi-
cantly with mean ESS score, sleep quality, occupational fatigue or with specific situational
sleepiness. Drivers with moderate to severe OSA (AHI>15/h) had significantly more ex-
cessive daytime sleepiness (ESS>10). Personality tests showed psychopathological traits in
11% of drivers, correlated with falling asleep while driving. Excessive daytime sleepiness
(ESS>10) was not found to be more present in drivers that had accidents. Sleepiness and
falling asleep while driving were significantly associated with accidents and risk behav-
iour. Drivers prone to risk also had worse subjective sleep quality, and more pronounced
acute and chronic fatigue, followed by low inter-shift recovery. Objective sleepiness pa-
rameters were not associated with traffic accidents. OSA risk, as well as confirmed OSA
did not correlate significantly with traffic accidents or risk behaviour. The most significant
factors for having ESS>10 were PSQI>5 and high level of acute fatigue at work. Sleepiness
while driving was mostly influenced by risk behaviour proneness, alcohol consumption

and low objective sleep efficiency. Drivers that reported ESS>10, previous risk behaviour
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or traffic accidents had 2-3 times higher chances of falling asleep while driving. In order
to predict OSA (AHI>5/h), the most important parameters were STOP-BANG=25, abnor-
mal result on lung auscultation, abdominal type of obesity and regular night shifts. The
best predictor of moderate to severe OSA, apart STOP-BANG=25, was excessive daytime
sleepiness (ESS>10). The chances of traffic accidents doubled if the subject provided in-
formation about previous falling asleep while driving or there was a negative opinion of a
clinical psychologist. Best predictors of risk behaviour were previous falling asleep while

driving and chronic occupational fatigue.

Conclusions: Subjective and objective indicators of excessive sleepiness were signif-
icantly present in the sample of commercial drivers. Risk of OSA, as well as confirmed
OSA was significantly present. There was a limited association between excessive daytime
sleepiness and confirmed OSA. There was a significant correlation between specific situ-
ational sleepiness, but not OSA, and traffic accidents of commercial drivers. Combined
implementation of questionnaires, clinical interview and examination could be used for
assessment of risk of excessive sleepiness, OSA, traffic accidents and risk behaviour in the

sample of commercial drivers.

Keywords: Driving, obstructive sleep apnoea, polysomnography, sleep deprivation,
sleepiness, traffic accidents

Field of science: MEDICINE

Specific field: OCCUPATIONAL HEALTH
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1.UVOD

1.1. SAOBRACA]J

1.1.1. Definicija saobracaja

Saobracaj se moze definisati kao samostalna delatnost koja ima za cilj promenu po-
lozaja ljudi, stvari ili informacija. Potreba za saobracajem se pojavila sa formiranjem pr-
vobitnih ljudskih naseobina i od tada, preko industrijske revolucije do danasnjih dana, ta
potreba je sve izrazenija. Saobracaj se odvija u vidu organizovanog kretanja saobracajnih
sredstava (vozila, lokomotiva, letelica, brodova, informacija i sl.) saobracajnim putevima.
Danas saobracaj predstavlja jednu od cetiri bazi¢ne funkcije svakog Zivotnog prostora
(uz rad, stanovanje, rekreaciju) i u idealnim uslovima omogucuje povezivanje navedenih
funkcija uz minimalne negativne efekte (1).

Saobracaj, na zalost, nosi sa sobom i znacajan broj posledica, kao $to su unistavanje
prirodnih resursa, zagadivanje Zivotne sredine (izgradnjom puteva, proizvodnjom gori-
va), buka, saobracajne nezgode (ljudski i materijalni gubici) kao i naruavanje socijalnih
odnosa u ljudskoj zajednici. Time saobracaj dostize svoju drugu krajnost u odnosu na

osnovnu funkciju povezivanja.

1.1.2. Vidovi saobracaja

Osnovni vidovi saobracaja su kopneni, vodni i vazdu$ni. Suvozemni saobracaj obu-
hvata drumski, zeleznicki i cevni transport. Vodni saobracaj podrazumeva pomorski, je-
zerski, kanalski i re¢ni transport, dok vazdusni saobracaj predstavlja kretanje ljudi, tereta
i informacija u vazdusnom i kosmi¢kom prostoru.

1.1.3. Osnovni statisticki podaci o saobracaju

Posmatrajuci zemlje Evropske unije (EU-28), u sektoru saobracaja i veze (ukljuc¢ujuci
postanske i kurirske sluzbe) zaposleno je oko 11,2 miliona ljudi, $to predstavlja oko 5%
ukupne radne snage. Od toga, 55% radi na poslovima u suvozemnom saobracaju (drumski,
zeleznicki, cevni), 24% u pomoc¢nim sluzbama, a 15% u postanskim i kurirskim sluzbama.

Smatra se da u domacinstvima EU priblizno 13% ukupne potrosnje (oko 967 milijardi
evra) otpada na troskove saobracaja, od toga Cetvrtina na nabavku novih vozila, preko polo-
vine na kupovinu goriva, a ostatak na placanje karata za prevoz. Transport dobara izmedu ze-
malja EU-28 je 2012. godine dosegao nivo 3.768 milijardi tona-kilometara, pri ¢emu dominira
udeo drumskog saobracaja (44,9%). Sli¢na situacija je sa prevozom putnika, gde je ostvareno
6.391 milijardi osoba-kilometara, tj oko 12.652 km po osobi. Najvece je ucesce putnickih au-
tomobila (72,2%) i autobusa (8,2%), a zatim zeleznickog (6,5%) i metro transporta (1,5%) (2).
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U Srbiji je 2014. godine prema zvani¢nim podacima (3), u sektoru saobracaja i veze
bilo zaposleno 73.882 osobe, od ¢ega najvise u suvozemnom prevozu (42.424). U drum-
skom saobracaju je angazovano 12.542, a u gradskom saobracaju 11.035 osoba, §to za-
jedno ¢ini 32% svih zaposlenih u transportnom sektoru. Transport dobara u toku 2014.
godine je bio 24,7 miliona tona, tj 7,614 milijardi tona-kilometara, pri c¢emu najveci deo
robe je razmenjen unutar zemlje kopnenim putem, a najzastupljeniji na¢in prevoza je su-
vozemni prevoz (46% drumski saobracaj). Ostvaren je transport oko 70,2 miliona putnika
tj 7,1 milijardi putnik-kilometara, ne racunajuci gradski prevoz. U gradskom prevozu je
iste godine prevezeno oko 865 miliona putnika, tj oko 5,2 milijarde putnik-kilometara.

U Srbiji je registrovano priblizno 1,8 miliona putnickih vozila, 140.819 teretnih vozila
i9.018 autobusa. Nije poznat tacan broj amaterskih i profesionalnih vozaca.

1.1.4. Drumski saobracaj

Smatra se da su najstarija drumska prevozna sredstva bila racvasta grana i grana is-
pod koje su poturene oblice. Sa otkricem i aktivnom upotrebom tocka (oko 3250. godi-
ne pre nase ere) pocinje druga faza drumskog saobracaja, gde dominiraju vozila vuc¢ena
od strane zivotinja. Industrijska revolucija je, od otkri¢a i primene parne masine, preko
elektri¢nih vozila, do motora sa unutra$njim sagorevanjem, promenila poimanje drum-
skog transporta. Po¢etkom dvadesetog veka, dolazi do znac¢ajnog napretka suvozemnog
saobracaja ljudi i robe. Kamioni, prvobitno namenjeni prevozu uz minimum udobnosti,
postaju glavno sredstvo prenosa robe, dok autobusi, tramvaji i trolejbusi preuzimaju do-
minantnu ulogu u gradskom, a zatim i u medugradskom transportu ljudi (4).

I pored znacajnog napretka vazdusnog saobracaja, drumski saobracaj i danas pred-
stavlja dominantan put prevoza robe i ljudi. Prednosti ovog tipa transporta su visestru-
ke, od mogucnosti prevoza bez presedanja, preko razvijene mreze puteva do ¢injenice da
postoje tipovi vozila koje mogu zadovoljiti potrebe svakog korisnika. Drumski saobracaj
je dosta fleksibilan, uz dovoljan nivo udobnosti i brzine prenosa i lako se kombinuje sa
drugim vidovima transporta. Izgradnja puteva i uspostavljanje drumske mreze se i danas
dozivljava kao merilo ekonomskog razvoja i poboljsanja kvaliteta Zivota ljudi odredene
zemlje ili regiona. Putevi ne olaksavaju samo prenos robe, ve¢ poboljsavaju i pristup obra-
zovanju, poslu i zdravstvenim ustanovama.

Sa druge strane, ovaj vid saobracaja je dosta skup i zahteva stalno ulaganje u mrezu
saobracajnica i prostora za zaustavljanje i parkiranje, kao i za smestaj robe i ljudi. Direktno
doprinosi zagadenju Zivotne i radne sredine (ugljen monoksid, organski rastvaraci, sumpor-
ni i azotni oksidi, ozon) i posledi¢no vodi ka o$tecenju zdravlja. Saobracajna buka dovodi
do ostecenja sluha, poremecaja sna, kognitivnih funkcija, agresivnog ponasanja i doprinosi
nastanku i progresiji kardiovaskularnih i metabolickih oboljenja kod osoba koje zive i rade u
neposrednoj blizini prometnih saobracajnica. Indirektno, raspolozivost ovog vida saobraca-
ja dovodi do dominacije sedentarnog nacina zivota, sa sekundarnim zdravstvenim efektima.
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Najveci problem definitivno predstavlja ¢injenica da drumski saobracaj u odnosu na
sve ostale vidove saobracaja nosi najveci rizik od povredivanja i materijalne $tete putem

nastanka saobracajnih nezgoda (4-6).

1.2. SAOBRACAJNI TRAUMATIZAM

1.2.1. Epidemiologija saobracajnih nezgoda

Saobracajni traumatizam danas predstavlja jedan od najznacajnijih zdravstvenih i
ekonomskih problema u zemljama Evrope i sveta.

Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije (7), nezgode u drumskom saobra-
¢aju zauzimaju osmo mesto medu svim uzrocima smrti, a u mladoj odrasloj populaciji
(uzrasta 15-29 godina) su vodeci uzrok smrti u svetu. Smatra se da ¢e do 2030. godine, i
pored svih primenjenih mera, saobracajne nezgode do¢i na 5. mesto svih uzroka smrti u
svetu. Procenjeni ekonomski efekti povreda u transportu su preko 500 milijardi dolara, ne
racunajudi troskove lecenja i gubitka radne sposobnosti povredenih.

Na godi$njem nivou, oko 1,3 miliona ljudi pogine, a oko 50 miliona ljudi bude tesko
povredeno u saobracajnim udesima $irom sveta. Priblizno 90% smrtonosnih povreda u
udesima se de$ava u nerazvijenim zemljama i zemljama u razvoju. Prose¢na stopa fatalnih
ishoda u nezgodama u drumskom saobracaju je 18 na 100.000 stanovnika, pri ¢emu je
najvisa u Africkom regionu (24,1) a najniza u Evropskom regionu (10,3). Stopa nezgoda
je dva do tri puta veca u zemljama u razvoju u odnosu na razvijene zemlje.

U proseku, polovina poginulih u udesima su vozaci i suvozaci motornih vozila, 23%
motociklisti, 22% pesaci i oko 5% biciklisti, ali se proporcije razlikuju od regiona do regio-
na, u zavisnosti od razvijenosti ekonomije, mreze puteva i dominantnih oblika saobracaja.
U fatalnim nezgodama najce$ce (59%) ucestvuju mlade osobe (15-44 godina) sa izraze-
nom predominacijom muskaraca (77%). Smatra se da na svaki smrtni ishod u nezgodama
u svetu dolazi najmanje 20 osoba sa teskim ili lakim povredama.

Svetska zdravstvena organizacija smatra da su najveci problemi u drumskom sao-
bracaju prekomerna brzina, konzumiranje alkohola, nekoris¢enje sigurnosnih pojaseva,
zastitnih kaciga i decijih sedista (8).

Prema poslednjim podacima zasnovanim na policijskim registrima (9), u zemljama
EU-28 je u toku 2014. godine u saobracajnim nezgodama poginulo 25.845 ljudi, a tesko
povredeno 203.500 osoba. Prose¢na stopa poginulih u saobrac¢ajnim nezgodama je oko
51 na milion stanovnika, sa najnizim stopama u Malti, Velikoj Britaniji i nordijskim ze-
mljama (manje od 30 na milion) a najvi$im u Rumuniji i Litvaniji gde su stope od 90-104
poginulih na milion stanovnika. Najznacajniji prepoznati elementi u saobrac¢ajnim nezgo-
dama u EU-28 su prekomerna brzina, nekori$¢enje sigurnosnih pojaseva i konzumiranje

alkohola (¢ak 25% fatalnih udesa su povezani sa efektima alkohola).
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Poboljsanje bezbednosti na putevima je iz navedenih razloga postalo prioritet na
svetskom nivou. Svetska zdravstvena organizacija je za period od 2011. do 2020. godi-
ne kreirala globalni desetogodi$nji plan aktivnosti unapredenja sigurnosti u drumskom
saobracaju (7). Osnovni ciljevi su poboljsanje bezbednosti puteva, vozila, ucesnika u sa-
obracaju, kao i poboljSanje organizacije celokupnog sistema bezbednosti pre i nakon sao-
bracajnog udesa.

Sli¢na kampanja je pokrenuta i na nivou zemalja Evrope (10), gde je izuzetnim za-
laganjem u periodu od 2001. do 2010. godine broj udesa smanjen za 43% u zemljama
¢lanicama EU.

I pored navedenih uspeha, saobracajne nesrece su i dalje veoma prisutne. Smatra se
da ¢e broj udesa u zemljama u razvoju do 2020. godine porasti za 80% ukoliko se ne pre-
duzmu odgovarajuce mere prevencije (11).

Evropska unija je zato 2010. godine postavila novi cilj da se do 2020. godine broj
poginulih u saobrac¢ajnim udesima redukuje za 50% u odnosu na broj poginulih 2010.
godine (12), §to podrazumeva godi$nju stopu smanjenja od priblizno 6,7%. Istovremeno
je potrebno redukovati i broj tesko povredenih u nezgodama za najmanje 35% do 2020.

godine.

1.2.2. Saobracajne nezgode u Srbiji - ucestalost i uticajni faktori

Saobracajni traumatizam predstavlja znacajan problem i u Srbiji. Ukupan broj sao-
bracajnih nezgoda u Srbiji u poslednjih nekoliko godina pokazuje trend pada, ali prisutan
je porast teskih telesnih povreda i smrtnih ishoda u udesima, a gubici u opremi i uslugama
mere se milijardama dinara (13,14).

U saobracajnim nezgodama u Srbiji je od 1980-ih godina do danas poginulo oko
42.000 osoba, a povredeno oko 640.000 osoba. Razlikuju se Cetiri etape u bezbednosti
saobracaja u Srbiji. Osamdesete godine 20. veka je obelezio prosecan broj poginulih od
priblizno 2.000 na godi$njem nivou. Devedesetih godina dolazi do redukcije na 1.300 po-
ginulih, pre svega zbog pada zivotnog standarda i broja registrovanih vozila. Tokom prve
dekade dvehiljaditih nastavlja se trend opadanja broja poginulih, ne i broja tesko povrede-
nih, zahvaljujuéi poboljsanju kaznenih mera. Sa uvodenjem novog Zakona o bezbednosti
u saobracaju 2009. godine, javljaju se kratkotrajna poboljsanja, ali ve¢ od 2011. ponovo
raste broj poginulih lica. Od 2013. godine belezi se znacajan pad broja poginulih lica i
ukupnog broja nezgoda, verovatno zasnovan na regionalnom i lokalnom negativnom eko-
nomskom trendu.

U periodu od 2010.-2014. godine registrovano je 200.048 nezgoda, od cega 68.251
nezgoda sa stradalim licima (Grafikon 1). Broj registrovanih nezgoda sa materijalnom

Stetom u tom periodu opada sa priblizno 33.000 na 23.000 pri ¢emu najve¢i doprinos
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redukciji ima uvodenje popunjavanja Evropskog izvestaja o nezgodi u slucaju nezgoda
sa manjom materijalnom $tetom, koji se dostavlja osiguravaju¢im drustvima, ¢ime ove

nezgode ,,nestaju“ iz evidencije saobracajne policije (15).

50000 47806 25000
45000 42453
40000 37614 37162 20000
35013

35000
30000 15000
25000
20000 10000
15000
10000 5000

5000

0 0
2010 2011 2012 2013 2014

® Yxynno caobpahajuux nesrona ™ bpoj caoGpahajunx nesroaa ca HACT mmupna

Grafikon 1. Ukupan broj saobracajnih nezgoda i broj saobracajnih nezgoda sa nastrada-
lim licima u periodu 2010-2014. godine

(Preuzeto iz: Agencija za bezbednost saobracaja Republike Srbije. Statisticki izvestaj o stanju bezbednosti
saobracaja u Republici Srbiji u 2014. godini. Beograd. 2015)

Prema poslednjem izvestaju Evropskog udruzenja za bezbednost transporta (Europe-
an transport safety council, ETSC), objavljenom u junu 2015. godine, stopa smrtnih ishoda
u saobracajnim udesima u u Srbiji je 2014. godine bila 79 poginulih na milion stanovnika,
dok je u zemljama EU bila 51 poginulih na milion stanovnika. Dok je u zemljama EU u
protekle tri godine doslo do pada broja poginulih u proseku za 18,2%, u Srbiji je u istom
periodu registrovana redukcija od 14,7%, pri ¢emu je najveca razlika zabelezena izmedu
2013.12014. godine (13,4%) a do tada je registrovano smanjenje bilo samo 2% u fatalnim
ishodima (9). Procentualno uce$¢e nezgoda sa nastradalim licima u ukupnom broju ne-
zgoda je u porastu od 2010. do 2014. godine (Grafikon 2).

-20 -



40,0% 37.3%

36.4% 30
35.5% ‘ ko
35.0% BN
297% "
30.0% 0 L
25,0%
20.0%
15,0%
2010 2011 - . .

Qs 9% CH ca HACT y yxynuos Gpojy CH, no roaunasma

Grafikon 2. Procentualno uces$¢e nezgoda sa nastradalim licima u ukupnom broju nezgo-
da 0d 2010. do 2014. godine.

(Preuzeto iz: Agencija za bezbednost saobracaja Republike Srbije. Statisticki izvestaj o stanju bezbednosti
saobracaja u Republici Srbiji u 2014. godini. Beograd. 2015)

U Srbiji je 2014. godine bilo 3.275 teskih telesnih povreda u saobrac¢ajnim nezgodama,
pri ¢emu se podaci ne zasnivaju na MAIS 3+ definiciji teske povrede (9). Najveci broj lica
pogine na lokalnim putevima i ulicama u naselju (40%) ili na prolascima drzavnih puteva
kroz naselje (34%). Oko 43% poginulih ¢ine vozaci i putnici u putnickim vozilima, 25% ¢ine
pesaci, 11% motociklisti a cak 9% biciklisti. Najugrozenija starosna grupa su stariji od 65 go-
dina, koji ¢ine 50% poginulih pesaka. Najrizi¢nija grupa vozaca su mladi vozaci (17-25 godi-
na i 26-35 godina). Najveci broj poginulih i povredenih su muskog pola (78% tj. 63%) (15).

Procenjeni direktni finansijski gubici zbog saobracajnih nezgoda (medicinski troskovi,
gubitak produktivnosti, radnog mesta, materijalna Steta, osiguranje i sl) u Republici Srbiji
samo za 2012. godinu iznose 321.300.000 evra, pri ¢emu su troskovi jedne fatalne saobracajne
nezgode oko 317.000 evra (16). Ukoliko se uzmu u obzir i nematerijalni troskovi (bol, pat-
nja, gubitak kvaliteta Zivota), to se smatra realnijim pristupom, jedna saobracajna nesreca sa
smrtnim ishodom nosi gubitke od oko 2.300.000 evra (17).

Analizom stavova vozaca motornih vozila u odnosu na bezbednost u saobracaju, u
velikoj medunarodnoj studiji sprovedenoj od 2009-2012. godine (Social Attitudes to Road
Traffic Risk in Europe, SARTRE IV), utvrdeno je da preko polovina vozaca u Srbiji pro-
lazi kroz zuto svetlo na semaforu, oko 40% vozaca ne drzi dovoljno odstojanje od vozila
ispred, trec¢ina vozaca koristi mobilni telefon u voznji, a 32% nece propustiti pesaka na

pesackom prelazu. Svaki deseti voza¢ bi vozio u pijanom stanju.
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Sto se ti¢e voznje u pospanom ili umornom stanju, 31% vozaca &etvorotockasa i 20%
vozaca dvotockasa navodi da su vozili kada su bili suvi$e umorni za voznju, 78%-79% vo-
zaca problem umora pokusava da resi otvaranjem prozora ili pri¢anjem sa suvozacem, a
samo 26% se odlucuje da stane i da se odmori pre nego $to nastavi put (18).

Analizom pona$anja vozaca kao indikatora bezbednosti u saobracaju, utvrdeno je
da 70% redovno koristi zastitne pojaseve na prednjim sedistima, ali samo 4% putnika na
zadnjim sedistima primenjuje istu meru. Primena sistema zastite dece mlade od 3 godine
je oko 35%, a za decu od 4-12 godina starosti jedva 10%. Oko 90% motociklista redovno
koristi zastitnu kacigu. Upotreba mobilnih telefona je nadena kod 4% svih ispitanih voza-
¢a, a ¢ak 64% vozaca upravlja brzinom ve¢om od dozvoljene u naseljenom mestu, tj 47%
na otvorenom putu (19).

Analizom faktora bezbednosti saobracaja koji se odnose na put (19), utvrdeno je da
su na putevima Srbije identifikovana 262 opasna mesta, ali da se uticaj puta navodi samo
u 1% nezgoda (za razliku od prosecno 20% u EU) $to ukazuje na nedovoljno registrovanje
problema. Sto se tice vozila, prose¢na starost vozila na putevima Srbije je 16 godina (EU
prosek 8,6 godina), a tehnicka neispravnost je zastupljena kod priblizno 30% vozila.

Glavni ciljevi nacionalne strategije za bezbednost (20) je da do 2020. godine ne bude
vi$e poginule dece u udesima, redukcija broja poginulih i broja tesko povredene dece za
50% u odnosu na 2011. godinu, i redukcija materijalnih troskova nezgoda za 50% u od-
nosu na 2011. godinu. Preventivne mere su primarno usmerene na odredene ciljne grupe
ucesnika u saobracaju, i to na decu, pesake, starije od 65 godina, bicikliste i motocikliste,

nesavesne vozace, nove vozace, vozace sklone rizi¢cnom ponasanju i profesionalne vozace.

1.2.3. Saobracajne nezgode - definicija i istorijat

U Zakonu o bezbednosti saobracaja na putevima Republike Srbije (21), saobracajna
nezgoda se definise kao ,,nezgoda koja se dogodila na putu ili je zapoceta na putu, u kojoj
je uestvovalo najmanje jedno vozilo u pokretu i u kojoj je najmanje jedno lice poginulo
ili povredeno ili je nastala materijalna steta® Put se definise kao ,,izgradena, odnosno utvr-
dena povrsina koju kao saobracajnu povrsinu mogu da koriste svi ili odredeni ucesnici u
saobracaju, pod uslovima odredenim zakonom i drugim propisima”. Iz definicije udesa se
vidi da se glavna paznja pridaje mestu gde je doslo do nezgode, ucesnicima, stanju ucesni-
ka i posledicama nezgode.

Saobracajne nezgode su nastale prakti¢no u isto vreme kada je nastao i saobracaj, ali
ekspanzija transporta, posebno nakon pocetka proizvodnje vozila na sopstveni pogon, je
dovela do toga da saobracajne nezgode evoluiraju u javno zdravstveni problem. Pojavila se
potreba za pravilnim i ujednacenim evidentiranjem nezgoda kao prve faze u procesu ana-

lize i prevencije nezgoda i posledi¢nog poboljsanja bezbednosti svih ucesnika u saobracaju.

-22 -



Prva evidentirana nezgoda se dogodila 1834. godine u Glazgovu, kada su cetiri osobe
poginule prilikom eksplozije parnog kotla u koc¢ijama na parni pogon (22). Ovaj izum
John Scott Russell-a, pionira drumskog i Zeleznickog prevoza na parni pogon (23), je na-
vodno mogao da preveze do 40 putnika brzinom do 30 km/h. Smatra se da je glavni uzrok
nezgode bila sabotaza od strane vlasnika kocija sa konjima i zakupaca puteva koji su Ze-
leli da zadrze primat u transportu ljudi i robe. Prva registrovana saobracajna nezgoda sa
putni¢kim vozilom na parni pogon se desila 1869. godine u Irskoj, kada je gospoda Mary
Ward prilikom naglog skretanja u krivini ispala iz eksperimentalnog vozila svojih rodaka
i dozivela prelom vrata (24). Prvi zabelezeni udes sa poginulim pesakom se desio 1896.
godine u Londonu, nakon udarca od strane vozila koje se kretalo brzinom od 6,5 km/h, a
prvi udes u kome je poginuo vozac je registrovan 1898. godine (25).

Nacin razmiSljanja o znacaju saobracajnih nezgoda se menjao sa razvojem automo-
bilske industrije. U pocetku su vozila na sopstveni pogon bila spora i slozena za proi-
zvodnju i upravljanje, tako da su nezgode bile retke, i uglavnom vezane za probleme u
dizajnu pogona i kocionih sistema ili greske u voznji. Od 1930-ih godina, pocinje masov-
na proizvodnja vozila sa motorima na unutrasnje sagorevanje, koja postaju sve kvalitetni-
ja, jeftinija, brza i laksa za upravljanje. Posledi¢no dolazi i do porasta ucestalosti i tezine
saobracajnih nezgoda. Ovaj problem kulminira 1970-ih i 1980-ih godina, sa znacajnim
brojem poginulih i povredenih i drasti¢cnim materijalnim troskovima. Proizvoda¢ima vo-
zila se postavljaju strozi zahtevi u cilju povec¢anja bezbednosti vozaca i drugih ucesnika u
saobracaju, od karakteristika vozila, do ugradnje pojaseva i vazdus$nih jastuka. Uvode se i
stroze mere kontrole vozaca i vozila, kao i kaznene mere za nepostovanje pravila voznje.
Istovremeno se ulaze i u poboljsanje kvantiteta i kvaliteta mreze puteva. Saobracaj i pro-
blem saobracajnih nezgoda postaju jedan od fokusa aktivnosti ve¢ine zemalja sveta.

Postoji jasna korelacija izmedu ekonomskih trendova i saobracajnog traumatizma, tj
sa rastom ekonomije odredene zemlje ili regiona dolazi i do porasta transporta robe i ljudi
i posledi¢no raste broj saobracajnih nezgoda. To je jedno od objasnjenja zasto je problem
nezgoda dominantan u zemljama u razvoju. Sa druge strane, razvijene zemlje imaju i bolje

razvijene i implementirane programe prevencije saobracajnih nezgoda (5).

1.2.4.Izvori podataka o saobrac¢ajnim nezgodama

Vecina informacija o bezbednosti u saobracaju na svetskom i evropskom nivou je dobije-
na statistickom obradom podataka u velikim bazama (26) poput "IRTAD” (The International
Road Traffic and Accident Database), "UNECE” (The United Nations Economic Commission
for Europe), ”"WHOQO?” (Svetska zdravstvena organizacija) i "CARE” (Community Road Accident
Database). Prilikom razmatranja navedenih podataka, potrebno je uzeti u obzir neujednace-
nost i problemati¢nost definicija smrtonosnog ishoda, lake i teske telesne povrede u saobra-

¢ajnim nezgodama kao i metodologiju obrade podataka (5).
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Najcesce koris¢ena definicija fatalnog ishoda u udesu podrazumeva smrt osobe koja
je nastupila neposredno, pri transportu do zdravstvene ustanove ili u prvih 30 dana na-
kon saobracajne nezgode. Time se potencijalno zanemaruju ili ublazavaju kasne posledice
udesa. Mnogo vec¢i problem predstavlja definicija teske telesne povrede u saobracajnoj
nezgodi. U zemljama EU je predloZeno ujednacavanje definicije u skladu sa maksimal-
nim skorom na Skracenoj skali povredivanja ("Abbreviated Injury Scale”-AlS). Ovu skalu
koriste zdravstveni radnici koji pregledaju povredenog, pri ¢emu se povrede posmatraju
u odnosu na devet regiona tela i skoruju u rasponu od 1 (minimalne) do 6 (nemoguce
lecenje). Ukoliko je maksimalni skor na AIS skali ve¢i od 3 (tzv MAIS 3+) povreda se
smatra teSkom telesnom povredom. Na zalost, ova definicija (prakti¢na ali ne idealna) nije
univerzalno prihvacena (5,8).

Drugi veliki problem registracije saobracajnih nezgoda ¢ini nepotpunost i nepoveza-
nost baza podataka razli¢itih institucija uklju¢enih u bezbednost saobracaja. Vec¢ina poda-
taka na kojima se zasnivaju statisticke analize poti¢u iz baza saobracajne policije. Njihov
kvalitet zavisi od stepena obucenosti osoba koji rade uvidaj nezgoda, kao i od kvaliteta
kori§¢enog izvestaja o saobracajnoj nezgodi. Ovi izvestaji ¢esto imaju predefinisane kate-
gorije i uzroke, samim tim se na licu mesta i u kasnijoj statistici zanemaruju uzroci koji
se ne mogu jasno svrstati (tzv. ,ostalo® uzroci). Podaci o fatalnim ishodima i povredama
bi trebalo da poticu iz jedinstvene baze sistema zdravstvenih ustanova, medutim, takva
baza u velikom broju zemalja ne postoji, ili nije povezana sa bazama saobracajne policije.
Sli¢na situacija je sa bazama osiguravajucih drustava koje sadrze podatke o udesima sa
materijalnom $tetom.

Tre¢i problem predstavlja neprijavljivanje ili neadekvatno prijavljivanje saobracajnih
nezgoda. Preciznost prijavljivanja po pravilu raste sa tezinom posledica. Najbolja je evi-
dencija smrtonosnih povreda, ali u odredenim zemljama, pre svega siromasnim, se vise
od polovine smrtnih ishoda ne prijavljuje ili se ne vezuje za saobraéajne nezgode. Cak i
u razvijenim sistemima, poput Velike Britanije, procenjuje se da je razlika izmedu prija-
vljenih i realnih nezgoda sa fatalnim ishodom i do 6%. Nezgode sa teskim povredama se
Cesto prijavljuju kao nezgode sa lakim posledicama. Smatra se da se najcesce ne prijavljuju
lakse kolizije, ¢ak i sa ozbiljnim posledicama, udari pesaka, padovi sa dvotockasa, padovi
putnika u sredstvima javnog prevoza. Problem predstavlja i prijava nezgoda pojedinac¢nog
vozila bez osiguranja, i manjih nezgoda gde se ucesnici direktno dogovaraju o nadoknadi
materijalne Stete (26).

U Srbiji se fatalni ishod u saobracajnoj nezgodi defini$e kao smrtni ishod u prvih 30
dana od dana nezgode. Definicija lake i teske telesne povrede se zasniva na ekspertskom
misljenju lekara koji su pregledali povredenog, i podlozna je varijacijama. Problem koji je

vide izraZen je nepovezanost baza o saobracajnim nezgodama policije, zdravstvenih usta-
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nova i osiguravajuc¢ih drustava, sa posledi¢nim izostankom registracije svih saobracajnih
nezgoda, dok se u registrovanim udesima ne moze sa sigurnosc¢u dati podatak o broju
stradalih, tezini povreda ili nastaloj materijalnoj steti.

Podaci o karakteristikama i faktorima koji su doprineli nastanku saobrac¢ajnih nezgo-
da u Srbiji su relativno limitirani. Jedan od razloga za to je format dosadasnjeg policijskog
izvestaja o saobracajnim nezgodama, iz koga se izvlace svi relevantni podaci za bazu sa-
obracajnih nezgoda sa uvidajem Ministarstva unutrasnjih poslova (Jedinstveni informa-
cioni sistem MUP-a tj. Baza podataka SN liste). Nomenklaturom MUP-a definisano je
115 uzroka i gresaka koji se grupisu u 15 kategorija kao $to su na primer, nepropisna ili
neprilagodena brzina, preticanje i obilazenje, neustupanje prvenstva prolaza, stanje teh-
nicke ispravnosti vozila, nepropisno stanje puta, a $to se tice samih vozaca najveca paznja
se odnosi na psihofizi¢ko stanje (konzumiranje alkohola) i osposobljenost za upravljanje
vozilom (15).

Trenutno je u fazi izrade novi obrazac izvestaja o saobracajnim nezgodama koji ce
umesto uzroka i gresaka, sadrzati ve¢i spisak tzv uticajnih faktora koji su doprineli nastan-
ku saobracajne nezgode. Navedeni spisak je u skladu sa tzv CADaS$ preporukama (Com-
mon Accident Data Set) Evropske komisije. Evidencijom svih faktora koji su uticali na na-
stanak udesa ¢e biti omogucena i bolja analiza udesa i kreiranje i primena mera prevencije.

U novom spisku se posmatraju cetiri grupe podataka (nezgoda, put, ucesnici, lica), a
faktori koji uti¢u na pojavu nezgoda se grupisu u odnosu na put, vozila, vozaca, pesaka i
drugo.

U okviru grupe Vozaci, posebno se definiSe podgrupa faktora Propusti vozaca zbog
loseg psihofizickog stanja vozaca, gde se posmatra uticaj alkohola, psihoaktivnih supstan-
ci, problemi sa vidom, bolest ili invaliditet, rizicno ponasanje (upotreba mobilnog, uticaj

putnika u vozilu) i umor vozaca (27).

1.2.5. Faktori koji uti¢u na pojavu saobracajnih nezgoda

Naucne teorije o nastanku i karakteristikama saobracajnih nezgoda su evoluirale sa
razvojem saobracaja i razumevanjem pojma akcidenta.

Postoje misljenja da se pojava nezgoda moze tumaciti kao posledica slucaja, tj nevoljne
interakcije ljudskog ponasanja i nekih zakona fizike (teorija slucaja). Navodi se i mogu¢nost
individualne sklonosti ka nezgodama, tj. da postoje osobe koje su sklonije ucestvovanju u
udesima. Kao varijacija na temu, teorija zaraze se zasniva na ideji da inicijalno svi imaju pod-
jednake $anse da dozive udes, ali nakon udesa, ponasanje osobe se menja, i samim tim, menja
se znacajno i verovatnoc¢a ponovnog dozivljavanja udesa (raste, osoba je sklonija greskama
i ponovnim udesima, ili opada, osoba postaje oprezna, i pravi manje gresaka) (28). Teorija

domina W. Heinricha kaze da u nastanku bilo koje nezgode postoji pet elemenata koji se po-
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kre¢u kaskadno kao domine. Na prvom mestu je poreklo i socijalno okruzenje, na drugom

mestu humana greska, na tre¢em mestu rizi¢ni dogadaj koji rezultira nezgodom koja rezultira

povredama i materijalnim gubicima. Ukoliko se nestabilni element izvuce iz niza, prekida se

nezeljeni dogadaj (29). Sli¢an obrazac koristi i multikauzalna teorija, koja kaze da nezgoda na-

staje kao posledica interakcije vise faktora kao sto su psihofizicke osobine, uslovi i vrsta puta,

vreme i gustina saobracaja (30).

Elvik i saradnici (31) su definisali bazi¢ne mehanizme i zakonitosti interakcije faktora

koji doprinose pojavi saobracajnih nezgoda:

e Univerzalni zakon ucenja (stopa saobracajnih nezgoda opada sa porastom predenog

puta)

e Zakon retkih dogadaja (retki dogadaji, poput poremecaja u zivotnoj sredini, vise do-

prinose pojavi udesa u odnosu na uobicajene dogadaje)

e Zakon slozenosti (verovatnoca udesa raste sa stepenom sloZenosti situacija u saobra-

¢aju), dok

e Zakon kognitivnog kapaciteta implicira da stopa nezgoda raste u skladu sa brzinom i

stepen dostizanja kognitivnih kapaciteta ucesnika u saobracaju.

Simplifikovani model ovih zakona defini$e interakciju tri osnovna parametra: tezinu

nezgoda, rizik od pojave nezgoda i nivo ekspozicije faktorima rizika (Grafikon 3).
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Grafikon 3. Interakcija faktora koji uti¢u na bezbednost saobracaja: tezina nezgoda, rizik od

pojave nezgoda i nivo ekspozicije faktorima rizika
(Preuzeto iz: Lipovac K. Teorije saobracajnih nezgoda. U: Bezbednost saobracaja (udzbenik). Beograd. Slu-

Zbeni list; 2008.)
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Savremena razmatranja problematike bezbednosti u saobracaju se zasnivaju na modelu
Hadonove matrice (32). Prema W. Haddonu, bezbednost u saobracaju se moze posmatrati
kroz interakciju tri faktora rizika: covek, vozilo i okruzenje. Kasnijim modifikacijama je po-
sebno izdvojen faktor samog puta. Medusobni odnosi ovih faktora se moraju analizirati u
okolnostima pre, za vreme i nakon saobracajne nezgode kako bi se dobila adekvatna slika o
uzrocima i posledicama nezgode. Sistemski pristup reSavanju negativnih efekata saobracaja
mora obuhvatiti razumevanje svih mogucih interakcija faktora rizika u njihovom fizickom,
drustvenom i ekonomskom okruzenju (Tabela 1).

Faktori koji uti¢u na ekspoziciju riziku od nezgode se pre svega odnose na karakteristike
drustvene zajednice (ekonomski razvoj, karakteristike puteva, kvalitet planiranja i korisce-
nja puteva) kao i na demografske karakteristike populacije (uzrast, polna struktura, prisustvo
vulnerabilnih grupa ucesnika u saobracaju).

Faktori koji su najvise izrazeni pri saobracajnoj nezgodi se odnose na karakteristike
ucesnika (mladi, muski pol, vulnerabilne grupe, zloupotreba alkohola, lekova, psihoaktiv-
nih supstanci, problemi sa vidom, umor), i njihovo ponasanje i sposobnosti (voznja no¢u
i u uslovima smanjene vidljivosti, prekomerna brzina, poznavanje upravljanja vozilom) a
daleko na drugom mestu se nalaze karakteristike vozila (stanje i ispravnost vozila, upra-
vljivost) i puteva (konstrukcija puta, horizontalna i vertikalna signalizacija, ogranicenja

brzine, stanje puta, osvetljenost).

Tabela 1. Faktori bezbednosti saobracaja i njihov znacaj pre u toku i posle saobracajne
nezgode (Preuzeto iz: Lipovac K. Teorije saobracajnih nezgoda. U: Bezbednost saobracaja (udzbenik).
Beograd. Sluzbeni list; 2008.)

~ obuka, sposobnost, obuka, psihofizicke obuka u pruzanju prve
Covek . o . .
stavovi, ponasanje ... sposobnosti pomodi ...
tehnicka ispravnost, : : . )
i opremljenost vozila, zaStita od pozara,
VoziLo oprema vozila, o o
konstrikcija, masa ... konstrikcija ...
pouzdanost ...
kvalitet puta, odrzavanje .
L kolovozni zastor, oprema na putu,
Pur puta, samoobjasnjavajuci o ) ) S
) oprastajuci putevi izmenjljiva signalizacija ...
putevi ...
propisi, porodica, klima barijere pored puta, brzo zbrinjavanje
OKRUZENJE nog¢, kisa, zastitni sistem  uredenost okoline puta,  povredenih, zdravstvena
hortikultura ... zadtita, kvalitet uvidaja ...
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1.2.6. Covek kao faktor nastanka saobracajne nezgode

Upravljanje vozilom je kompleksan zadatak koji zahteva ocuvane senzorne, kognitiv-
ne i motorne funkcije na vi$e nivoa. U voznji veliki znac¢aj ima nivo budnosti, stanje po-
deljene paznje (pracenje vise stimulusa iz okoline istovremeno), fokusirane paznje (usme-
renost na put), vizuelno pracenje, brzo vreme reakcije na informacije iz okoline, kao i
motorna sposobnost sprovodenja donetih odluka u vidu adekvatnih manevara. Vreme re-
akcije (Reaction Time, RT) obuhvata dve komponente, vreme mentalnog procesa i vreme
pokreta. Vreme mentalnog procesa podrazumeva vreme potrebno da se detektuje objekat
iz okoline, prepozna objekat i izabere odgovor na dati stimulus. Ovo vreme je krace uko-
liko je draz poznata, veceg intenziteta, auditornog ili vizuelnog, a produzava se ukoliko je
objekat nejasan ili se iznenadno pojavljuje. Sto je vise draZi prisutno, to je slozeno vreme
reakcije duze. Vreme pokreta predstavlja vieme neophodno da ciljne grupe misica izvedu
odredeni pokret (okret volana, koc¢enje, dodavanje gasa, promena polozaja glave). Ovo
vreme se skracuje ukoliko je uvezbanost pokreta bolja (automatizacija reakcije) i ukoliko
je nivo budnosti visi (33).

S obzirom da veliki broj faktora moze dovesti do narusavanja jedne ili vise navede-
nih psihomotornih funkcija, ne iznenaduje ¢injenica da je covek odgovoran za nastanak
65-95% svih nezgoda (34). U odnosu na bezbednost saobracaja, sve humane osobine se

grubo mogu svrstati u Cetiri grupe (35-37):

1. Faktori koji dugotrajno redukuju sposobnost ucestvovanja u saobracaju (neiskustvo, sta-

renje, bolesti, funkcionalni ili strukturni poremecajii, alkoholizam, narkomanija i s)

2. Faktori koji kratkotrajno redukuju sposobnost ucestvovanja u saobracaju (pospanost,
zamor, akutna intoksikacija alkoholom ili psihoaktivnim supstancama, akutno preje-

danje, stresogena reakcija, odvlacenje paznje)

3. Faktori koji doprinose rizicnom ponasanju sa dugotrajnim posledicama (redovno
precenjivanje sposobnosti, macoizam, voznja prekomernom brzinom, zanemarivanje

saobracajnih pravila, nekoris¢enje pojasa, upotreba mobilnih telefona i sl)

4. Faktori koji doprinose rizicnom ponasanju sa kratkotrajnim posledicama (umereno
konzumiranje alkohola ili narkotika, kompulzivno ponasanje, suicidalno ponasanje,

kriminal).

1.2.6.1. Pol i uzrast

Posmatrajuci pol i uzrast, ocigledno je da u udesima dominantno ucestvuju i stra-
daju osobe muskog pola, pri cemu se istice populacija mladih vozaca uzrasta 15 do 29
godina. Smatra se da glavni razlog predstavlja nizak nivo obucenosti, nedostatak iskustva

i sklonost ka rizi¢nim oblicima ponasanja u cilju dokazivanja u zajednici vr$njaka (nepo-
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$tovanje ogranicenja brzine, upotrebe pojasa, takmicenje). Pored vozac¢a motornih vozila,
identi¢an obrazac se vida i kod biciklista, vozaca rolera, ali i peSaka. U medijima se, na
primer, mogu videti informacije o takmicenjima u brzom pretr¢avanju prometne ulice ili
dodirivanja vozila u pokretu koja su dovela do teskih povreda ,igraca® (38, 39).

Zene rede ucestvuju i rede ginu u udesima, manje su sklone rizi¢nom ponasanju i tak-
micenju u voznji. Pored populacije mladih vozaca, porast saobracajnih nezgoda se javlja
i u starijem Zivotnom dobu (posle 65. godine), kod osoba oba pola, pre svega, zbog pada
psihomotornih sposobnosti neophodnih za upravljanje motornim vozilom ili bezbedno
ponasanje u saobracaju (Grafikon 4). Osim toga, ve¢ina puteva, saobracajne signalizacije i
komandi vozila su prilagodene vremenu reagovanja ucesnika u saobracaju mlade i srednje
zivotne dobi (8, 40).

Rizik od u¢eséa vozaca u saobracajnim
nezgodama sa nastradalim licima

S o e

/
/

|

|
N

Relativni rizik

29 7% ) Po) 9 19
o P e e @® Q‘e@

Godine starosti vozaca

Grafikon 4. Uticaj uzrasta vozaca na rizik od uce$¢a u saobracajnim nezgodama
(Preuzeto iz: Lipovac K. Teorije saobracajnih nezgoda. U: Bezbednost saobracaja (udzbenik). Beograd.
Sluzbeni list; 2008.)

1.2.6.2. Znanja, stavovi, iskustvo

Na bezbednost saobracaja znacajno uti¢e znanje ucesnika u saobracaju, kako opste
(8ta je saobracaj, saobracajna signalizacija sl) tako i specificno znanje (ponasanje u rizic-
nim situacijama, prakti¢na obuka kako izbe¢i udes ili smanjiti posledice udesa, simulacija
nezgode bez kori$¢enja pojasa, kacige i sl)

Stavovi vozaca prema obaveznim merama prevencije saobra¢ajnog traumatizma, kao
$to su postovanje brzine, drzanje odstojanja, nekonzumiranje alkohola, prekid voznje u
slucaju izrazenog umora/pospanosti se smatraju izuzetno bitnim i plod su edukacije, ali
i stavova koji preovladavaju u socijalnom okruzenju vozaca. Specifican problem predsta-
vljaju tzv nesavesni vozaci, koji se povremeno ili konstantno angazuju u rizicnim oblicima
ponasanja, najcesce u potrazi za ose¢ajem uzbudenja, i koji, i pored Cestog kaznjavanja,

nastavljaju sa takvim ponasanjem.
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Sto se tice iskustva, poznato je da u udesima dominantno ucestvuju vozaéi sa malo real-
nog vozackog iskustva (do 5 godina), kao i da broj udesa stagnira sa porastom predenog puta
(41).U velikom istrazivanju (42) sprovedenom tokom 2000-ih u Francuskoj na uzorku zapo-
slenih i penzionera (GAZEL kohorta) ispitivana je veza izmedu stavova i ponasanja vozaca i
pojave saobracajnih nezgoda sa nastradalima ili velikom materijalnom Stetom. Utvrdeno je
da su udesi cesc¢i kod osoba koje imaju negativne stavove o merama bezbednosti u saobraca-
ju, tj mlade osobe muskog pola, koje povremeno konzumiraju vece kolic¢ine alkohola i imaju
snaznije automobile. Povecan rizik od teskih udesa imaju vozaci koji su skloni voznji nepri-
lagodenom brzinom ili koriste mobilni telefon u voznji, a najveci rizik su imali vozaci koji su
vozili u pospanom stanju.

Pored navedenih, bitan faktor nastanka saobracajnih nezgoda je i socioekonomski

status, nivo edukacije, pa ¢ak i bra¢ni i porodic¢ni status ucesnika u saobracaju (43).

1.2.6.3 Konzumiranje alkohola i psihoaktivnih supstanci

Konzumiranje alkohola ostecuje veliki broj psihomotornih funkcija (44). Koncentracija
etanola u krvi, izrazena u vidu promila ili grama po decilitru krvi se koristi kao mera koli¢ine
alkohola koje je osoba popila u prethodnih par sati i donekle kao mera o$tecenja funkcija ne-
ophodnih za voznju. U vecini slucajeva, prvi efekti na upravljanje se javljaju pri nivou od 0,02
g/dl, a ve¢ pri 0,05 g/dl se javlja poremecaj vizuelne percepcije, usporenje vremena obrade
informacije i reakcije, pad snage i preciznosti upravljanja. Postoje izvesne razlike u stepenu
pojedinac¢nih poremecaja funkcija u zavisnosti da li je nivo alkohola u krvi u fazi rasta ili u fazi
opadanja (brzina i stepen metabolisanja).

Poseban problem predstavlja kombinovano konzumiranje alkohola i psihoaktivnih
supstanci (45). Iako upotreba psihoaktivnih supstanci same po sebi moze dovesti do sa-
obracajne nezgode, zajednicko uzimanje sa alkoholom drasti¢no pogorsava mogucénost
upravljanja vozilom, usporavajuci obradu informacija i vreme reagovanja, a u nekim slu-
¢ajevima povecavajuci sklonost ka rizi¢cnom i agresivnom ponasanju u voznji (metamfe-
tamin, PCP, kokain i sl).

U velikoj studiji sprovedenoj u Sjedinjenim Americkim Drzavama pocetkom 2000-ih
na uzorku od skoro 15.000 vozaca (46), utvrdeno je da rizik od udesa znacajno brze raste
iznad nivoa etanola od 0,04 g/dl, a studija u Australiji je potvrdila da vozaci motora sa bilo
kojim nivoom alkohola imaju pet puta ve(i rizik da dozive udes od vozaca bez alkohola u
krvi (47). Pri istom nivou alkohola u krvi, ve¢e $anse da dozive tezu ili fatalnu nezgodu u
saobracaju imaju mladi i neiskusniji voza¢i muskog pola. Ucestalost saobracajnih nezgoda
uzrokovanih alkoholom se razlikuje od regiona do regiona (33-69%), ali je poznato da je u
SAD 2008. godine ¢ak 32% fatalnih nezgoda bilo povezano sa konzumiranjem alkohola, dok

je u Srbiji 5-8% smrtnih ishoda u nezgodama godi$nje uzrokovano alkoholom (8, 15, 48).
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U vecini zemalja sveta, postoje zakonska ogranic¢enja konzumiranja alkohola i psiho-
aktivnih materija, koja su strozija u kategorijama vozaca pod visokim rizikom od udesa,
kao $to su mladi, neiskusni vozaci, ali i profesionalni vozaci, za koje u Srbiji postoji nulta

tolerancija za etanol u krvi.

1.2.6.4 Zdravlje vozaca kao faktor nastanka saobracajnih nezgoda

Veliki broj akutnih i hroni¢nih poremecaja zdravlja mogu imati privremeni ili trajni
negativan uticaj na sposobnost upravljanja motornim vozilom ili na bezbedno ponasanje
ucesnika u saobracaju. S obzirom da nije moguce Cesto kontrolisati zdravlje svih uc¢esnika
u saobracaju, u vecini zemalja je fokus na redovnom pracenju zdravlja osoba koji dugo
vremena provode u voznji u okviru svog posla (profesionalni vozaci).

Analiziraju se bolesti za koje je dokazano da imaju uticaj na glavne senzorne funkcije
(poremecaji vida, sluha ili ravnoteze), na opste stanje svesti (kardiovaskularna, respirator-
na, endokrina, neuroloska i psihijatrijska oboljenja koja mogu dovesti do kriza svesti razli-
Citog stepena), na specificne kognitivne funkcije (respiratorna, neuroloska i psihijatrijska
oboljenja, bolesti zavisnosti), koja uti¢u na reflekse i misi¢nu snagu (stanja posle povre-
de, operacije, sistemska oboljenja) ili dovode do prekomerne pospanosti i zamora vozaca
(poremecaji spavanja razlicite etiologije, sindrom hroni¢nog zamora). Osim toga, prati se
i koris¢enje medikamentozne ili druge terapije koja moze imati uticaj na psihomotorne
funkcije vozaca (sedativni antihistaminici, benzodiazepini, antidepresivi, miorelaksansi).

Da bi se donela pravilna odluka o sposobnosti za upravljanje vozilom, bitna je informa-
cija o stepenu poremecaja, o brzini progresije i terapijskom odgovoru za svaku od navede-
nih grupa bolesti. S obzirom da je sa godinama Zivota ocekivan fizioloski pad funkcija, ali i
pojava vise hroni¢nih poremecaja zdravlja i njihovih komplikacija, od posebnog je znacaja i
analiza udruzenih efekata oboljenja na sposobnost upravljanja motornim vozilom.

Kardiovaskularne bolesti (arterijska hipertenzija tezeg stepena, nestabilna ishemijska
bolest srca, poremecaji sr¢anog ritma, sréana insuficijencija) mogu dovesti do prekomer-
ne pospanosti, kriza svesti i sinkope, ali i iznenadne sré¢ane smrti u voznji. Respiratorne
bolesti (teze forme bronhijalne astme, hroni¢ne obstruktivne bolesti pluca, restriktivna
oboljenja) mogu izazvati krize svesti zbog reverzibilne ili ireverzibilne hipoksije.

Neuroloska oboljenja (epilepsija, cerebrovaskularni inzult, degenerativna oboljenja tipa
Alchajmerove, Parkinsonove bolesti) mogu dovesti do akutnih manifestacija tipa kriza svesti,
ali i hroni¢nog pada funkcija neophodnih za voznju (ostec¢enje kognitivnih funkcija, poreme-
¢aj svesti, ravnoteze, vida, pad refleksa i misi¢ne snage i sl). Endokrini poremecaji (dijabetes
melitus u dekompenzovanoj fazi, dijabeti¢na retinopatija i neuropatija, hipo i hipertireoi-
dizam) mogu dovesti do hipo/hiperglikemijskih kriza svesti, poremecaja sr¢anog rada, ali i

hroni¢nih problema sa vidom, sluhom, pospanos¢u, malaksalo$¢u i sl. Psihijatrijske bolesti
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(dekompenzovana ili pod jakom terapijom: Sizofrenija, depresija, insomnija, poremecaji li¢-
nosti i sl), kao i poremecaji spavanja (narkolepsija, sindrom opstruktivne ili centralne apneje u
spavanju, periodi¢ni pokreti ekstremiteta u snu) dovode do znacajnih kriza svesti, pospanosti
i umora, i narusavaju kognitivne funkcije.

Zbog izrazenog uticaja hroni¢nih i akutnih oboljenja na pojavu i tezinu saobracajnih
nezgoda, u vecini zemalja i regiona su doneseni zakonski i podzakonski akti (pravilnici)
koji se odnose na zdravstvenu sposobnost vozaca, tj. propisuju minimalne zdravstvene
uslove koje moraju da ispune vozaci da bi dobili tj zadrzali vozacku dozvolu, kao i periodi-
citet pregleda. Kriterijumi su uglavnom definisani u dva nivoa. Prvi nivo je blazi i odnosi
se na vozace amatere, dok je slede¢i nivo namenjen osobama kojima je voznja osnovno
zanimanje, sa strozijim kriterijumima i ve¢om ucestalo$¢u pregleda (49-51). Osnovna di-
rektiva koja reguliSe pitanje sposobnosti za upravljanje motornim vozilima u zemljama
Evropske Unije je Direktiva 2006/126/EC (52). U aneksu III ove direktive je, na osnovu
rezultata velikih studija u svetu, definisan minimalni spisak oboljenja koja predstavljaju
kontraindikaciju za upravljanje vozilom.

Institut za ekonomiju saobracaja u Norveskoj je u okviru EU projekta IMMORTAL (Im-
paired Motorists, Methods Of Roadside Testing and Assessment for Licensing, IMMORTAL),
2003. godine sproveo istrazivanje (53) uticaja uzrasta i prisustva hroni¢nih oboljenja na rizik
od saobracajnih udesa. Utvrdeno je da sva oboljenja navedena u Aneksu III direktive EU
predstavljaju povecani rizik od nezgode u saobracaju. Prisustvo bilo kog hroni¢nog oboljenja
sa liste je nosilo 33% vece Sanse za pojavu nezgoda, osobe sa kardiovaskularnim oboljenjem
su imale relativni rizik od 1.23 za pojavu udesa, a osobe sa epilepsijom 1.86 vece Sanse od ne-
zgode. Najveci rizik od udesa su imale osobe sa poremecajima disanja u spavanju, pre svega,
sa neleCenim sindromom opstruktivne apneje u spavanju (OSA), ¢iji je relativni rizik za udes
bio 3,7.

U istrazivanju sprovedenom 2005. godine na uzorku od skoro 4.500 vozaca (54), usta-
novljeno je da najvedi rizik od nezgode imaju ispitanici sa nelecenim dijabetesom melitusom
(odnos Sansi 3,1), stanjem nakon infarkta miokarda (odnos $ansi 1,8) ili cerebrovaskularnog
inzulta (odnos $ansi 1,9). Od psihickih poremecaja, najvei rizik je bio za osobe sa depresi-
jom, ali i sa pospano$¢u/umorom (odnos $ansi 1,4) ili nesanicom (odnos $ansi 1,9). Poreme-
¢aji vida i sluha se nisu pokazali statisticki znacajnim.

U detaljnom izvestaju (55) o uticaju hroni¢nih oboljenja na rizik od saobracajnih nezgo-
da koje je 2010. godine objavio Univerzitet Monash (Viktorija, Australija), osam grupa pore-
mecaja je na osnovu analize prevalencije u populaciji, rizika od udesa i rizika nakon uvodenja
adekvatne terapije svrstano u visokorizi¢na stanja: akutna i hroni¢na upotreba alkohola, de-
mencija, epilepsija, multipla skleroza, Sizofrenija, psihijatrijska oboljenja (ukupno), katarakta

i sindrom apneje u spavanju.
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Kao najces¢i uzroci saobracajnih nezgoda od 2010-2014. godine u Srbiji se navode
prekomerna ili neprilagodena brzina i neadekvatno ukljucivanje i ponasanje ucesnika u
saobracaju. Psihofizicko stanje vozaca kao uzrok fatalnih nezgoda je utvrdeno kod samo
286 lica. Ova stavka se u nasoj statistici uglavnom odnosi na podatak o nedozvoljenom
konzumiranju alkohola (7% fatalnih ishoda) ili drugih psihoaktivnih supstanci od strane
ucesnika u saobracaju (15).

U retkim slucajevima, vi$e uzgredno i bez statisticke obrade, pominju se drugi ele-
menti stanja vozaca koji doprinose pojavi saobracajnih udesa u Srbiji, kao $to su akutni
kardiovaskularni ili cerebrovaskularni dogadaji (56).

Umor i pospanost vozaca i njihov uticaj na pojavu saobracajnih nezgoda u Srbiji su
takode vi$e predmet novinskih ¢lanaka nego ozbiljnih nau¢no-istrazivackih radova i sta-
tistickih analiza (57, 58).

1.2.6.5. Zamor i pospanost vozaca kao uticajni faktori u nastanku

saobracajnih nezgoda

Prekomerna pospanost i zamor u voznji su direktno uzro¢no-posledi¢no povezani sa
nastankom saobracajnih nezgoda.

Zvanicni statisticki podaci u velikom broju zemalja prepoznaju pospanost kao utica-
jan faktor u samo 1-3% saobracajnih nezgoda, ali rezultati nau¢nih istrazivanja ukazuju da
je pospanost Cest faktor u nastanku udesa (59, 60).

U istrazivanju koje je sprovedeno na reprezentativhom uzroku vozaca u Francuskoj
(61), 28% vozaca je makar jednom u proteklih 12 meseci moralo da prekine voznju zbog
izrazene pospanosti, a procenjeno je da se u Francuskoj godisnje desi oko 90.000 sao-
brac¢ajnih nezgoda uzrokovanih pospanosc¢u ili zaspivanjem vozaca. Studija Nabija i sa-
radnika (62), koja je obuhvatila preko 13.000 ucesnika (GAZEL kohorta), je ukazala na
jasnu vezu izmedu prijavljene voznje u pospanom stanju i ucestalosti teskih saobracajnih
nezgoda. Opseg $anse je bio u rasponu od 1,5 (pospanost par puta godisnje) do 2,9 (po-
spanost jednom ili viSe puta mese¢no). U istrazivanju sprovedenom 2010. godine u Sje-
dinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD), oko 30% vozaca je priznalo da su u prethodnih
mesec dana vozili u pospanom stanju, 41% vozaca je makar jednom u Zivotu zaspalo za
volanom, a 16,5% nezgoda sa ljudskim Zrtvama je povezano sa prekomernom pospanoséu
(63). Prema poslednjim podacima iz novembra 2014. godine (64), procenjuje se da je pro-
blem pospanosti vozaca u SAD prisutan u ¢ak 21% fatalnih saobracajnih nezgoda i 13%
nezgoda sa teskim telesnim povredama.

U nedavno objavljenoj ,,Beloj knjizi o pospanosti za volanom™ (65), navodi se da je
prekomerna pospanost pri voznji uzro¢nik 20-25% svih saobracajnih nezgoda u Evropi,

od ¢ega najveci broj ¢ine nezgode sa tezim posledicama (teske povrede ili smrt u¢esnika).
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Evropsko udruzenje za istrazivanje sna (European Sleep Research Society, ESRS) je
2013. godine, u okviru svoje ,, WakeUp Bus Sleep Study“ kampanje, sprovelo istrazivanje
o prisustvu i uticaju prekomerne pospanosti za volanom koje je obuhvatilo preko 12.000
ispitanika iz 19 zemalja Evrope, ukljucujuci i Srbiju (60). Utvrdeno je da je prekomerna
pospanost u voznji bila zastupljena kod priblizno 17% ispitanika (u zavisnosti od zemlje
do zemlje, raspon 6-35%), pri cemu je 7% ispitanika imalo saobracajnu nezgodu povezanu
sa pospanoscu.

Osnovne karakteristike saobracajne nezgode povezane sa pospano$cu su (66):

e Nezgoda se desila u kasnim vecernjim/ranim jutarnjim satima ili u rano popodne
e Nezgoda je dovela do teskih telesnih povreda i materijalne Stete

¢ Jedno vozilo koje je skrenulo sa puta (pored puta, suprotna ili paralelna traka)

e Nezgoda je nastala na vecem regionalnom putu ili autoputu

e Ne postoje pokazatelji izbegavanja nezgode (tragovi kocenja, skretanja, izbegavanja)

e Vozac je sam u vozilu

Situacije u kojima se najcesce javlja pospanost za volanom su:
e Akutna ili hroni¢na deprivacija sna i poremecaji cirkadijalnih ritmova
e Navike voZznje u no¢nim/ranim jutarnjim satima
e ViSeCasovna voznja sa malo pauza
e Monotoni uslovi voznje

e Upotreba lekova sa sedativnim dejstvom (anksiolitici, tricikli¢ni antidepresivi, antihi-

staminici)

e Neprepoznati ili neleCeni poremecaji spavanja (narkolepsija, sindrom opstruktivne

apneje u spavanju, insomnija)
e Konzumiranje alkohola ili psihoaktivnih supstanci u voznji

Kao populacija pod povisenim rizikom od pospanosti za volanom se izdvajaju mlade
osobe (16-29 godina), muskog pola, kao i kategorije radno aktivnog stanovnistva angazo-

vane u produzenom, smenskom i no¢nom radu (zdravstveni radnici, profesionalni vozaci)
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dremljivost) upravijamje, smenski radmici, jedan vozaé,
vreme rakcije, mladi vozaci, vozaci skretanje vozila sa
samoprocena, sa poremedajima puta, bez tragova
motivacija spavanja kofenja)
{ Karakteristike rada / Mere prevencije (podizanje opste svesti o
(moguénost normalnog problemu, bezbednosne ograde, zakoni o
sma, ukupno vreme yremenu rada i odmora, programi smanjenja
rada, vreme voinje) zamora zaposlenih, sistemi upozorenja u
vozilima)
Q A

Grafikon 5. Zamor u voznji — uzroci i posledice. (Preuzeto iz: European Commission, Directora-
te-General Transport and Energy. Safetynet. Fatigue. 2009.)

Postoji znacajan problem u prepoznavanju zamora i pospanosti u voznji, kako od
strane samih vozaca i njihovih saputnika, tako i od strane policije. Dok su vozaci cesto
ubedeni da su u stanju da prepoznaju i preduprede pospanost, policajci ne znaju kako da
utvrde da se radilo o pospanosti. Za razliku od drugih faktora rizika za saobracajne nezgo-
de (uzrast, pol, bolesti, alkoholisanost, upotreba psihoaktivnih supstanci) koji se relativno
lako mogu objektivizirati merenjem, zamor i pospanost u voznji nije lako izmeriti (67).

U upotrebi se nalaze razliciti upitnici koji sluze za procenu i samoprocenu prosecne
dnevne pospanosti (Epfortova skala pospanosti), nespecifi¢ne i specifi¢ne situacione pospa-
nosti (Stanford skala pospanosti, Karolinska skala i sl), zamora i pospanosti u voznji (68-70).

Objektivna procena pospanosti se zasniva na prepoznavanju specifi¢cnih znakova pospa-
nosti (infracrvena refleksiona okulografija, pupilometrija i sl) ili na utvrdivanju duzine latence
uspavljivanja u uslovima koji stimuliSu ili destimuli$u potrebu za spavanjem (Test videstruke
latence uspavljivanja-MSLT, test odrzanja budnosti-MWT) (71-73).

Mogu se pratiti mnogobrojni objektivni parametri (elektroencefalografske promene
u mozdanoj aktivnosti u budnom stanju, brzina treptanja, $irina zenice, manuelna spret-
nost, brzina reakcije i sl), ali za sada nije ustanovljen zlatni dijagnosticki standard za pre-
dikciju pospanosti ili korelaciju pospanosti sa saobrac¢ajnim nezgodama.

Idealni biomarker pospanosti bi trebalo da bude objektivna fizioloska mera koja
odrazava bihejvioralne i mozdane promene u osnovi psihomotornih deficita karakteristic-
nih za pospanost. Ukratko, ne mora da izmeri potrebu za spavanjem, ve¢ da ukaze kada ce
pospanost dovesti do objektivnih deficita (74-76). Osim toga, idealni biomarker mora biti
lako merljiv, tj. merenje bi trebalo biti prilagodeno terenskim uslovima i ne sme zahtevati

dugo vremena i veliki stepen obucenosti.
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1.3. ZAMOR I POSPANOST

Da bi se razumeli efekti pospanosti i zamora u voznji na pojavu saobracajnih nezgo-

da, potrebno je definisati sta je to zamor, pospanost, budnost i spavanje.

1.3.1. ZAMOR

Jasna definicija zamora ne postoji. Brown i saradnici 1994. godine posmatraju zamor
kao nenaklonost ka produzavanju odredene zapocete aktivnosti, pri ¢emu dalje obavljanje
te aktivnosti nakon osecaja zamora dovodi do pada efikasnosti (77). Jo$ 1934, Bills (78)
naglasava da zamor ne predstavlja jedinstvenu pojavu, i definise tri aspekta zamora: fizio-
loski zamor (smanjenje fizickog kapaciteta), objektivni zamor (smanjenje rada) i subjek-
tivni zamor (osec¢aj umora, malaksalosti). Pojam zamora se ¢esto povezuje i sa pojmom

bola, stresa, izgaranja, dosade, pospanosti, anksioznosti.

1.3.1.1. Faktori koji uticu na pojavu zamora

U osnovi pojave svake vrste zamora lezi rad. Dozivljaj zamora ¢e u najvecoj meri
zavisiti od rada koji osoba obavlja, i od zahteva koji rad namece radniku. Rad se najcesce
klasifikuje kao fizicki ili mentalni (umni) rad. Medutim, ova podela se moze prakticno
primeniti samo za mali broj poslova, na primer za poslove na kojima radnik dominantno
koristi rad velikih misi¢nih grupa (78). Pored fizickog i mentalnog opterecenja, na pojavu
zamora uticu i senzorna opterecenja, no¢ni rad, psiholoski i fizicki faktori radne sredine,
karakteristike li¢cnosti radnika.

Fizicko opterecenje se definise kao fizicki rad celog tela ili delova tela i dovodi do
fizickog tj miSi¢nog zamora. Postoji viSe teorija nastanka ove vrste zamora (teorija uguse-
nja, promenjene hronaksije, iscrpljenja, teorija intoksikacije) a u skorije vreme se, pored
metabolickih i morfoloskih faktora, uzima u obzir aktivnost visih kortikalnih i subkorti-
kalnih centara i puteva (79).

U danasnje vreme, veliki broj zanimanja ne zahteva ekstremnu misi¢nu snagu, ali se
radni proces bazira na repetitivnim i monotonim aktivnostima, sto predstavlja dodatni izvor
fizickog i mentalnog zamora. Mentalno opterecenje se moze javiti u vidu podopterecenja
(monotonija posla, repetitivni poslovi), ili preopterecenja (kompleksnost, brza izmena po-
slova, uvodenje novih aktivnosti u kratkom periodu i sl). Pored Karasekovog modela (80),
Reidov model (81) definiSe tri aspekta mentalnog opterecenja: vremensko opterecenje,
mentalni napor i psiholoski stres.

Senzorno opterecenje se javlja u situacijama kada rad zahteva pojac¢anu funkciju jed-
nog ili viSe ¢ula radnika (na pr. ¢ula vida kod radnika na videoterminalima, ¢ulo ravnote-

ze kod rada na visini) i moze dovesti do zamora tog ¢ula ili pojave mentalnog zamora (82).
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Poremecaj cirkadijalnih ritmova, pre svega ciklusa budnost-spavanje znacajno dopri-
nosi pojavi zamora na radu. Psiholoski faktori (definisani ciljevi, ostvarljivi radni zadaci)
kao i fizi¢ki, hemijski i bioloski faktori radne sredine takode mogu doprineti pojavi zamora.

Individualne karakteristike radnika (motivacija, uzrast, pol, tip li¢nosti) znacajno

uti¢u na pojavu i stepen zamora na radu.

1.3.1.2. Manifestacije zamora

Manifestacije zamora se kao i sam zamor mogu klasifikovati u tri osnovne grupe:
fizioloske, objektivne i subjektivne (78). Pod fizioloskim manifestacijama se podrazume-
va slabljenje i usporavanje misi¢nih kontrakcija, tremor i bol u misi¢ima, preopterecenje
respiratornih, cirkulatornih i neuromuskularnih funkcija, porast bazalne telesne tempera-
ture. Astrand i Rodahl (83) su detaljno opisali efekte fizickog rada na organizam ¢oveka, i
naglasili da se pad glikemije i porast laktata u krvi moze smatrati kao znak pojave zamora.

Objektivne (bihejvioralne) manifestacije zamora su na primer smanjenje budnosti,
koncentracije, pad performansi, ¢ak i zevanje. Tu spadaju i poremecaji cirkadijalnih ritmova,
poremecaji paznje, kao i pojacano rizi¢no ponasanje, na pr kod profesionalnih vozaca (84).

Subjektivne manifestacije zamora se razlikuju od osobe do osobe, ali svaka osoba je
za sebe svesna da pojava odredenih simptoma znaci da je doslo do zamora. Samim tim,
identifikacija zamora putem upitnika koji popunjavaju sami ispitanici moze dati validnu
informaciju o postojanju zamora na radu u odredenoj populaciji. Ovo se posebno odnosi
na mentalni rad, gde se ispitanici ¢esto Zale na pospanost, nemogucnost da drze oci otvo-
rene i sl (85).

1.3.1.3. Zamor i pospanost

Pospanost se moze posmatrati kao oblik zamora koji je povezan sa stimulacijom mo-
zdanih aktivnosti i sa delovima centralnog nervnog sistema koji reguliu pojavu zamo-
ra. Dok pospanost proizilazi iz potrebe za spavanjem, zamor je $iri koncept i predstavlja
signal koji nam telo $alje da prekinemo sve trenutne aktivnosti (fizicke, mentalne) i da
odmorimo, pri ¢emu odmor ne mora da podrazumeva i spavanje (86). U bihejvioralnom
pogledu, mogu se definisati Cetiri nivoa odnosa svesti i pospanosti, od potpuno budnog
stanja, preko umerene pospanosti (usporavanje funkcija), izrazene pospanosti (povreme-
ni prekidi funkcija i budnosti) do stanja spavanja (produzeni prekid funkcija i interakcije
sa sredinom). Nivo pospanosti i zamora su povezani sa vremenom i intenzitetom psiho-
fizickih aktivnosti sa jedne strane, i fizioloskim kapacitetima odrzavanja budnosti (87).
Uzroci pospanosti i zamora se ne moraju podudarati, ali su manifestacije i posledice pri-

blizno jednake.
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1.3.2. POSPANOST

1.3.2.1. Budnost i fizioloska pospanost

Jedna od osnovnih definicija pospanosti kaze da je pospanost fiziolosko stanje potre-
be, poput gladi i Zedi. Sto je duZe trajanje budnosti, raste potreba organizma za spavanjem,
a merilo te potrebe je pospanost (88).

Fizioloski ciklus budnost-spavanje kod ¢oveka je relativno konstantan i podrazume-
va priblizno 16 ¢asova budnosti i 8 sati spavanja. U toku budnog stanja, nivo pospanosti
se menja u zavisnosti od karakteristika fizicke ili mentalne aktivnosti, polozaja tela, uticaja
faktora Zivotne i radne sredine (svetlost, buka, temperatura vazduha), kao i individualnih
faktora (kratko ili dugo spavanje, rano ili kasno ustajanje, godine Zivota) (89). Fizioloska
pospanost prati normalni ciklus budnosti i spavanja, tako da se maksimalna potreba za
snom javlja neposredno pred pocetak spavanja (tj. nakon najduzeg perioda budnosti),
a sekundarni skok se javlja u ranim popodnevnim c¢asovima (fenomen 7sieste, tj ,,po-
podnevna dremka®). U fizioloskim uslovima, nema izrazene deprivacije spavanja, tako da
pospanost nastaje postepeno, u predvidljivim okolnostima, blagog je do umerenog inten-
ziteta i ne narusava normalno funkcionisanje organizma (90).

Pospanost najvise zavisi od interakcije dva procesa koji regulisu ciklus budnosti i spava-
nja ¢oveka (90). Homeostatski proces (tzv. proces S) ima za cilj odrzanje relativno konstantnog
kvantiteta i intenziteta spavanja, tako da sva odstupanja od normalnog trajanja sna moraju
biti kompenzovana u narednim ciklusima spavanja. Sve vise se istic¢e znacaj ekstracelularnog
adenozina kao homeostatskog faktora, ¢iji nivo u mozgu postepeno raste tokom budnosti, a
smanjuje se tokom spavanja (91). Cirkadijalni proces (tzv. proces C) podrazumeva regulaci-
ju fizioloskih funkcija u organizmu u skladu sa priblizno 24-¢asovnim ciklusom i ciklusom
svetlost-tama. Kao glavni nosilac cirkadijalne regulacije pominje se nucleus suprachiasmaticus
(SCN) u prednjem delu hipotalamusa, a znacajnu ulogu u regulaciji ima prisustvo svetlosti
(dnevna faza, preko retinohipotalamickog puta) i melatonina (no¢na faza). Uticaj cirkadijal-
nog ritma na ciklus budnost-spavanje se dobrim delom ostvaruje preko veza SCN sa subpa-
raventrikularnom zonom i sa n. dorsomedialis lateralis hipotalamusa koji ostvaruje veze sa
VLPO (n. ventrolateralis preopticus) grupom neurona (92).

Dodatni uticaj na regulaciju ima inercija spavanja, tzv. proces W (Wake up-budenje),
koji se odnosi na stanje neposredno nakon budenja prac¢eno pospanoscu u slede¢ih 30-60
minuta. Potreba za spavanjem moze biti i ve¢eg intenziteta i duzeg trajanja ukoliko je kva-
litet i kvantitet prethodnog sna bio nedovoljan, tj ako se budenje desilo u vreme jutarnjeg
maksimuma cirkadijalnog ritma. Interakcija procesa S, C i W ¢ini osnovu tzv ,,modela tri

procesa“ koji se koristi i za predikciju pojave saobracajnih nezgoda (93).
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1.3.2.2. Regulacija budnosti i spavanja

Regulacija budnog stanja i spavanja se nalazi pod kontrolom nezavisnih, ali medu-
sobno povezanih grupa neurona lociranih u mozdanom stablu, hipotalamusu i bazalnom
delu prednjeg mozga (tzv retikularni ascendentni aktivirajuci sistem, RAAS) sa projekci-
jama do kore velikog mozga.

Budnost je regulisana preko nekoliko ushodnih puteva sa definisanim neuronskim
elementima. Dorzalni put polazi od holinergickih (nn. tegmentalis laterodorsalis et pedun-
culopontines- LDT/PPT) jedara i aktivira neurone talamusa (n. reticularis thalami) putem
glutamergickih talamokortikalnih projekcija. LDT/PPT neuroni pokazuju najveci stepen
aktivnosti u budnom stanju, ali i u tzv REM stanju sna ("Rapid Eye Movement®).

Ventralni put preko hipotalamusa ukljucuje aminergicki aktivirajuci sistem koji pola-
zi iz mozdanog stabla i sadrzi serotoninergicke (n. raphe dorsalis), noradrenergicke (locus
coeruleus), histaminergicke (n. tuberomammilaris) i dopaminergicke (ventralna periakve-
duktalna siva masa) neurone. Neuroni monoaminergickog sistema su najaktivniji u bud-
nom stanju, a najmanje aktivni u REM fazi sna. Kortikalna aktivacija u budnom stanju i
REM fazi je pod znac¢ajnim uticajem oreksinergickih (hipokretinskih) neurona lateralnog
hipotalamusa, i holinergi¢kih neurona prednjeg mozga. Smatra se da je oreksin (hipo-
kretin) neurotransmiter odgovoran za pokretanje procesa budenja. U budnom stanju sve
navedene grupe neurona intenzivno $alju impulse. Medutim, u 24-¢asovnom ciklusu, nji-
hova aktivnost biva inhibirana tokom spavanja putem aktivnosti GABA-ergickih i galani-
nerickih vlakana neurona lociranih u n. ventrolateralis preopticus (VLPO).

Interakcija izmedu neurona VLPO i neurona aktiviraju¢eg ascendentnog puta je medu-
sobno inhibirajuceg tipa, i funkcionise po tip prekidaca uklju¢eno-iskljuceno, ¢ime se omo-
gucava stabilnost budnog stanja tj spavanja i brz prelaz iz jednog u drugo stanje. Poremecaji
spavanja se mogu posmatrati kao rezultat patoloskih poremecaja aktivnosti ovog prekidaca,

sa posledicnom nestabilnos¢u budnosti ili spavanja, ili mesanjem ova dva procesa (92).

1.3.2.3. Spavanje

Spavanje se definise kao reverzibilno bihejvioralno stanje perceptivne iskljucenosti iz
okoline i stanje relativne neosetljivosti na zbivanja u okolini, koje ima specificne bihejvi-
oralne karakteristike, kao $to su fizicko mirovanje, stereotipni polozaj i specificno mesto
spavanja. Spavanje karakteriSe poviSen prag za budenje i reaktivaciju, ali i brzo budenje
nakon intenzivne stimulacije, kao i specificne promene u bioloskim procesima (disanje,
rad srca, sekrecija hormona, termoregulacija). Jedna od fizioloskih osobina spavanja je i
potreba za nadoknadom sna u slucaju da je doslo do deprivacije (94).

Mnogo je teze postaviti definisati $ta je to normalno spavanje. Buysse i saradnici (95)
smatraju da su najznacajniji elementi zdravog sna trajanje, efikasnost, vremenski raspored

sna, dnevna budnost i kvalitet sna.
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1.3.2.4. Faze spavanja

Spavanje u svojoj sustini ne predstavlja stanje, ve¢ viSefazni esencijalni proces sa ciklic-
nim ponavljanjima u odredenim vremenskim intervalima. Otkri¢em i primenom elektroen-
cefalografije (EEG), a kasnije pridruzivanjem elektrookulografije (EOG), elektromiografije
(EMG) i elektrokardiografije (EKG), utvrdeno je da se tokom spavanja mogu definisati dva
osnovna stadijuma, oznacena kao REM ("Rapid Eye Movement®) i NREM (non REM).

NREM u fizioloskim uslovima ¢ini najve¢i deo sna, uz dominaciju homeostatskih me-
hanizama vitalnih funkcija organizma (disanje, rad srca, lu¢enje hormona, termoregulacija).
Usporava se disanje, smanjuje se tidalni volumen, senzitivnost hemoreceptora na CO,i0,, uz
porast parcijalnog pritiska CO,. Zbog predominacije parasimpaticke kontrole autonomnog
nervnog sistema, usporava se rad srca.

NREM sadrzi tri podstadijuma (N1, N2 i N3).

Budno stanje se karakterise niskovoltaznom EEG aktivnos$cu razli¢itog frekventnog op-
sega (uglavnom brze frekvence), koja je ¢esto udruzena sa visokim mis$i¢nim tonusom, brzim
pokretima oc¢nih jabucica (treptaji, pokreti ¢itanja i gledanja). Sa tonjenjem u san, zatvara-
njem ociju, kod vecine ljudi u EEG zapisu pocinje da dominira tzv alfa aktivnost (frekvence
8-13 Hz, najviSe izrazena u okcipitalnim regionima). N1 faza u sustini predstavlja prelaznu
fazu iz budnosti u san, i karakterise se usporavanjem EEG frekvence (dominira niskovoltazna
aktivnost frekvence 4-7Hz), sporim kotrljaju¢im pokretima ocnih jabucica, i relativno nizim
tonusom misi¢a u odnosu na budnost. Kada osoba ude u N2 fazu, smatra se da vise nije svesna
svog okruzenja. EEG aktivnost je i dalje niskovoltazna, frekvence 4-7 Hz, ali se javljaju karak-
teristicne promene u vidu vretena spavanja (sinusoidalni ritmicni talasi frekvence 11-13Hz,
kratkog trajanja, iznad centralnih regiona) i K kompleksa (bifazi¢ni talasi, sa o$trom negativ-
nom i sporom pozitivnom komponentom, visoke voltaze). N3 faza sna se obi¢no oznacava
kao ,,duboki san®, sa dominacijom sporotalasnih (0,5-2Hz) visokovoltaznih EEG promena.

U REM fazi spavanja izrazena je nestabilnost i varijabilnost vitalnih funkcija organi-
zma (srce, pluca, termoregulacija), kao i relativna atonija svih misi¢a (osim dijafragme).
Ovu fazu ¢esto oznacavaju kao faza sanjanja. EEG aktivnost dosta podseca na aktivnost u
budnom i N1 stanju.

Normalni ciklus spavanja odraslih osoba traje oko 90-110 minuta, zapocinje sa N1
fazom, zavr$ava sa REM fazom sna, i ponavlja se 3-6 puta u toku nod¢i. Pocetni ciklusi to-
kom no¢i sadrze vise NREM, a kasnije tokom no¢i postepeno se produzava trajanje REM
faza sna (tzv normalna arhitektura sna). Kod zdrave odrasle osobe starosti 20-30 godina,
N1 faza ¢ini 2-5%, N2 45-55%, N3 13-23% a REM faza 20-25% od ukupnog vremena spa-
vanja. Arhitektura sna se u fizioloskim uslovima menja sa sazrevanjem centralnog nerv-
nog sistema i sa godinama zivota. U decijem uzrastu, nije neobi¢no da prva faza sna bude

REM, da ciklusi spavanja traju 60 minuta, kao ni da REM ¢ini 50% spavanja (tzv aktivno
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spavanje). Sa starenjem osobe, uglavnom se skra¢uje ukupno vreme spavanja, efikasnost
spavanja, vremenski su vi$e zastupljene povrsne faze sna (N1, N2), i relativnom stabilno-

$¢u trajanja REM spavanja (96).

Stage 2
100
: = s R
5 10 15 25 35 45 58 65 7% 85
Age

Grafikon 6. Fizioloske varijacije arhitekture sna tokom Zivota (Preuzeto iz Rowley JA, Safwan
Badr M. Normal sleep. In: Safwan Badr M. Editor. Essentials of Sleep Medicine. An Approach for Clinical
Pulmonology)

SWS: Sporotalasno spavanje (N3 faza sna); REM: Rapid Eye Movement faza sna; WASO: Wake after sleep
onset (Ukupno vreme trajanja budnog stanja nakon pocetka sna); Sleep latency: Latenca uspavljivanja.

1.4. PREKOMERNA DNEVNA POSPANOST

Patoloska pospanost (prekomerna dnevna pospanost) se javlja u istim situacijama
kao i fizioloska pospanost, samo je znacajno veceg intenziteta, ili se pojavljuje u situaci-
jama u kojima se normalno ocekuje visok nivo budnosti. Prekomerna dnevna pospanost
je simptom koji se moze manifestovati u bilo kom trenutku u vremenu, pri ¢emu je ta
prekomerna potreba za spavanjem u direktnoj suprotnosti sa Zeljom i voljom osobe da
ostane budna.

Jednu od manifestacija predstavlja i mikrospavanje, tj kratke epizode N1 sna koje se
javljaju u toku budnosti, sa karakteristicnim sklapanjem ociju ili sporim pokretima o¢nih
jabucica, padom misi¢nog tonusa i gubitkom paznje u odnosu na trenutne aktivnosti. Ce-

sto se javlja usled deprivacije spavanja i tokom monotonih radnji (97).
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Procenjena prevalencija prekomerne dnevne pospanosti varira od istrazivanja do
istrazivanja, u zavisnosti od kori$c¢ene definicije prekomerne pospanosti, ciljne grupe, su-
bjektivne ili objektivne procene i ciljeva. Maurice Ohayon navodi ¢ak 16 razli¢itih defi-
nicija upotrebljenih u epidemiologkim studijama, kao $to su prekomerno spavanje, hi-
persomnija, sklonost ka zaspivanju nezavisno od obroka, ili rezultat na Epfortovoj skali
pospanosti (98).

U istrazivanju sprovedenom na reprezentativnom uzorku iz 14 drzava SAD, Ohayon
i saradnici (99) su utvrdili da 27,8% ispitanika ima prekomernu dnevnu pospanost. Od
navedenog broja, 26% navodi da spava krace od 6 sati tokom no¢i, a oko 5% spava duze
od 9 sati. Prekomerna pospanost je vise bila zastupljena kod osoba Zenskog pola, nizeg
socioekonomskog statusa i edukacije, kao i kod smenskih radnika. U studiji Lugaresija i
saradnika, od 5.713 ispitanika iz San Marina, 8,7% odgovorilo pozitivno na pitanje o pri-
sustvu pospanosti nezavisno od obroka (100).

U studijama radenim na reprezentativhim nacionalnim uzorcima u Finskoj, 11%
7zena i 7% muskaraca su naveli svakodnevnu pospanost, a u slicnom istrazivanju u Sved-
skoj, 12% ispitanika je navelo nedovoljan san (101, 102). Istrazivanje sprovedeno 2002.
godine na uzorku od 19.000 pripadnika adultne populacije u pet zemalja Evrope (103),
prekomerna pospanost je definisana kao sklonost lakom zaspivanju tokom dana vise od
3 puta nedeljno, ili neoc¢ekivano i naglo zaspivanje tokom dana viSe od 3 puta nedeljno.
Utvrdena je ucestalost od priblizno 4% u celom uzorku, sa najizrazenijim problemom u

Nemackoj, a najmanje izrazenim u zemljama juzne Evrope.

1.4.1. Uzroci prekomerne dnevne pospanosti

Vecina uzroka prekomerne pospanosti se moze svrstati u nekoliko kategorija:
a) Poremecaj kvantiteta ili kvaliteta spavanja (homeostatski proces)
b) Uticaj cirkadijalnog procesa
c) Vreme provedeno u aktivnostima
d) Monotonost aktivnosti

e) Individualne karakteristike (ukljuc¢ujuci i poremecaje zdravlja)

a) Poremecaj kvantiteta ili kvaliteta spavanja
Najvedi uticaj na karakteristike budnog stanja imaju kvantitet i kvalitet sna koji je
neposredno prethodio budnosti.
Redukcija sna ili produzenje budnog stanja dovodi do fizioloske pojacane potrebe
za spavanjem, ali i do poremecaja metabolizma mozdanog parenhima. U osnovi reduk-
cije psihomotornih funkcija se nalazi deaktivacija prefrontalnog regiona mozdane kore,

dok individualnost odgovora zavisi od stepena angazovanja drugih regiona korteksa u
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b)

odrzavanju funkcija i pored nedovoljno sna. Akutna ili hroni¢na, parcijalna ili komplet-
na deprivacija spavanja imaju slican negativni uticaj na budnost. Osobe izlozene istom
stepenu deprivacije, mogu pokazati znacajne razlike u stepenu dnevne pospanosti. Ra-
zlike nastaju zbog uticaja sredinskih faktora (svetlost, buka, temperatura) i individualnih
faktora (uzrast, pol, motivacija, prethodni period spavanja, nivo fizicke aktivnosti, polo-
zaj tela, zdravstveno stanje, upotreba lekova). Hroni¢na parcijalna deprivacija dovodi do
progresivnog rasta dnevne pospanosti i poremecaja aktivnosti, koje zahtevaju duzi period
oporavka u odnosu na akutni gubitak sna (104).

U studijama koje su ispitivale uticaj deprivacije spavanja na performanse ispita-
nika u psiholoskim testovima, uocena je jasna veza izmedu deprivacije i produzenja
vremena reakcije i broja gresaka (reakciometar, Psychomotor Vigilance test- PVT), kao
i lodijeg verbalnog ucenja, podeljene ili produzene paznje. Gubitak sna je povezan i sa
neadekvatnim emocionalnim odgovorima i sklonosti ka rizicnom ponasanju. Efekti
deprivacije spavanja na psihomotorne funkcije su cesto izjednaceni sa efektima kon-
zumiranja alkohola. U istrazivanju Dawson-a i saradnika (105), osoba koja je kontinu-
irano budna 17 ¢asova je imala sli¢ne reakcije kao osoba sa nivoom alkohola u krvi od
0,05%, dok 24 sata bez sna je nosilo posledice kao nivo alkohola od 0,1%.

Pored deprivacije, i fragmentacija sna nastala u fizioloskim ili patoloskim okol-
nostima (insomnija, depresija, narkolepsija, sindrom opstruktivne apneje u spava-
nju, buka, osvetljenost) dovodi do poremecaja kvaliteta sna i narusavanja budnosti.
U osnovi se nalazi disrupcija kontinuiteta sna, naruavanje arhitekture sna i ukoliko
je fragmentacija izrazena, sekundarno nastaje i pad kvantiteta sna. Analiza rezultata
veceg broja eksperimentalnih studija je ukazala da postoji jasna negativna korelacija
izmedu stope fragmentacije sna i objektivno utvrdene latence uspavljivanja. Neki au-
tori smatraju da je stepen prekomerne pospanosti kod pacijenata sa, na primer, sin-
dromom opstruktivne apneje u spavanju, u najvec¢oj meri diktiran upravo stepenom

fragmentacije sna (106).

Uticaj cirkadijalnog ritma

Verovatnoca zaspivanja i trajanje sna znacajno variraju u okviru 24-casovnog
ciklusa pod uticajem cirkadijalnog procesa. U fizioloskim uslovima, u periodu od
02.00-06.00 h visok nivo pospanosti se preklapa sa najve¢om Sansom zaspivanja, sa
maksimumom oko 06.00 ¢asova. Sekundarni porast potrebe za spavanjem se vida u
periodu od 14.00-18.00h (104). U istrazivanjima efekata deprivacije spavanja sa pri-
menom konstantne rutine uz minimalne sredinske uticaje, ispitanici su pored progre-
sivnog porasta pospanosti, prijavljivali i pospanost koja je pratila bifazi¢nu cirkadijal-

ni ritmi¢nost latence uspavljivanja. Obrnuto, u studijama u kojima su pracene navike
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d)

spavanja ispitanika u uslovima minimalnih spoljasnjih stimulusa, uocena je sklonost
ka zaspivanju bifazi¢nog tipa (no¢no i popodnevno spavanje). Cirkadijalni ritam po-
spanosti u velikoj meri prati oscilacije telesne temperature. Poremecaji cirkadijalnog
ritma su najbolje uocljivi kod osoba koje su angazovane u smenskom, no¢nom ili pro-
duzenom radu (107). Sallinen i Keklund su u pregledu opservacionih studija utvrdili
da najveci rizik od pospanosti imaju osobe angazovane u no¢nim ili rano jutarnjim
smenama sa brzom rotacijom (krace od 8 sati) ili osobe koje rade duze od 16 sati u
kontinuitetu (108).

Vreme provedeno u aktivnostima

Produzeno vreme radnih aktivnosti vodi u fizicke i psihicke manifestacije pospano-
sti, pri cemu se veca ucestalost nezgoda i povreda na radu javlja u prvoj polovini radnog
dana, sa blagim porastom rizika od drugog do petog sata rada, dok se drugi porast javlja
u slucaju prekovremenog rada. Porast rizika od povrede je viSe eksponencijalnog nego
linearnog tipa. Jedini pad tj stagnacija rizika se vida oko $estog sata smene kao efekat
pauze u radu, ali nakon pauze, rizik od pospanosti i gresaka u radu ponovo raste (104).

Pospanost se razvija brze i intenzivnije ukoliko se radi o mentalno zahtevnim
zadacima koji zahtevaju produzenu i podeljenu paznju (pracenje rada masina, sigur-
nosnih sistema, kontrola kvaliteta). Produzeno vreme rada uzrokuje i produzenu ek-
spoziciju faktorima radne sredine koji mogu uzrokovati pospanost (buka, vibracije,

losa osvetljenost, temperatura, neurotoksi¢ni agensi) (107).

Monotonija aktivnosti

Monotonija se defini$e kao funkcionalno stanje centralnog nervnog sistema sa
karakteristi¢cnom redukcijom nivoa cerebralne aktivacije praceno ose¢ajem malaksa-
losti i pospanosti, padom fokusirane paznje i budnosti (109). Svaka aktivnost pri kojoj
se stimulusi ne menjaju tokom vremena ili je brzina promene spora i predvidljiva se
moze oznaciti kao monotona aktivnost. Carskadon i Dement su jo$ 1987. naveli da
monotonija zadatka ne uzrokuje, ve¢ demaskira latentno prisutnu pospanost (104).
Nastala pospanost dodatno pogorsava radne aktivnosti, s obzirom da raste potreba za
trazenjem interesantnih distrakcija, ¢cime se smanjuje vreme provedeno u radu kao i

koncentracija na radne zadatke (110).

Individualne karakteristike
Uzrast, pol, upotreba alkohola i/ili psihoaktivnih supstanci, prisustvo poreme-
¢aja zdravlja ili koriS¢enje lekova sa sedativnim dejstvom moze znacajno uticati na

pojavu pospanosti. Adolescenti oba pola, kao i radno aktivne osobe su cesto izlozene
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samonametnutoj deprivaciji ili fragmentaciji spavanja. Tip li¢nosti (ekstrovertan/in-
trovertan, jutarnji/vecernji), motivacija, prisustvo poremecaja spavanja moze povecati
pospanost. Osim toga, znacajan broj akutnih i hroni¢nih oboljenja moze doprineti na-
rusavanju kvantiteta i kvaliteta sna putem efekata hroni¢nog stresa zbog tezine ishoda
(multipla skleroza, maligne bolesti, Parkinsonova bolest i sl), opste iscrpljenosti (ane-
mija, leukemija, metabolicki poremecaji, hroni¢na bolna stanja), no¢nih manifestacija
(bronhijalna astma/HOBP, ulkusna bolest, reumatoidni artritis) ili nezeljenih efekata
medikamentozne terapije (111-113). Znacajan modulator razvoja prekomerne pospa-
nosti ¢ini i individualna osetljivost na akutnu ili hroni¢nu deprivaciju spavanja, koja
je delimi¢no genetski uslovljena (114). Istice se tzv. VNTR polimorfizam cirkadijal-
nih gena PERIOD3, Katehol-O-Metiltransferaze (COMT), Humanog leukocitarnog
antigena (HLA) DQB1%0602 (uloga u nastanku narkolepsije) kao i gena za adenozin
deaminazu (ADA).

U cilju objasnjenja mehanizma nastanka prekomerne dnevne pospanosti, Johns (115)
uvodi novi koncept regulacije budnosti i spavanja, koji i dalje obuhvata interakciju home-
ostatskih i cirkadijalnih procesa, ali se, pored primarnog cirkadijalnog regulatora (SCN),
identifikuje i sekundarni proces nastao integracijom informacija dobijenih iz spoljasnje i
unutrasnje sredine organizma u centralni nervni sistem (posebno talamus, hipotalamus
i RAAS). Ove informacije poticu od receptora lociranih u posturalnim misi¢ima i teti-
vama (polozaj tela), u velikim misi¢ima i zglobovima (pokret), u unutrasnjem uhu (sluh
i ravnoteza) itd. Sekundarni regulator budnosti funkcioniSe kao neka vrsta kontrolnog
mehanizma koja uravnotezuje odnose procesa S i C.

Prema Johnsu, mi moZemo namerno da zaspimo u bilo koje doba dana voljnom
redukcijom senzornih informacija koje dolaze preko sekundarnog regulatora budnosti
(»uspavljivanje®). Na primer, ako Zelimo da spavamo, bilo kada u toku dana, mozemo da
legnemo u krevet, u adekvatno zagrejanoj, zatamnjenoj i tihoj sobi, sklopimo o¢i, opusti-
mo antigravitacione misice, i smanjimo pokrete §to je visSe moguce. Uspavljivanje i spa-
vanje Cesto svesno odlazemo za odredeno doba dana (21h, 22h, 02h i sl), iako smo budni
vec viSe od 12 sati, a proces C je uSao u nishodnu fazu. Ovo voljno pomeranje vremena
spavanja dovodi do psihofizioloskih posledica koje se oznacavaju kao zamor (fizicki, men-
talni, udruzeni). Samim tim, nevoljno zaspivanje bi se desavalo u situacijama kada nismo
u stanju da odrzavamo aktivnost sekundarnog regulatora. Johns smatra da svaka situaciju
nosi odredeni stepen tzv somnificiteta tj odredeni stepen aktivacije sekundarnih regu-
latora budnosti/spavanja, i odredeni stepen moguce potrebe za spavanjem. Somnificitet

predstavlja meru uticaja date aktivnosti na sekundarne regulatore spavanja.
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Razlikuju se tri osnovna tipa prekomerne dnevne pospanosti (115):

o Trenutna sklonost ka spavanju- pospanost osobe u ta¢no odredenom trenutku, ne-
zavisno od okolnosti. Menja se brzo sa promenom polozaja i kretanjem, sporije pod
uticajem vremena budnosti ili trajanja radne aktivnosti. Primer je sedenje i voznja
motornog vozila. Kad se osobi prispava, zaustavljanje, ustajanje i kretanje oko vozila
smanjuje osecaj pospanosti u slede¢ih par minuta. Trenutna sklonost se procenjuje na
osnovu latence uspavljivanja ili merenjem pospanosti u datom trenutku.

o Specificna situaciona sklonost ka spavanju — uobicajena pospanost osobe dobijena vi-
$estrukim merenjem u istim situacijama. DefiniSe se za svaku situaciju ponaosob. Na
primer, uobicajena pospanost pri sedenju, gledanju televizije, razgovoru ili pri voznji.

e Prosecna sklonost ka spavanju- hipoteticka konstrukcija koja se zasniva na generalnom
nivou sklonosti ka zaspivanju, tj odraz viSestrukih situacionih i trenutnih sklonosti ka
zaspivanju koji se javljaju u toku dana, nedelje, meseca, godine i sl. Prose¢na sklonost
znacajno raste prilikom oboljevanja od poremecaja spavanja (tipa depresija, OSA isl),

a smanjuje se sa upotrebom adekvatne terapije.

1.4.2. Indikatori zamora i pospanosti

Prisustvo zamora i prekomerne pospanosti se ustanovljava na osnovu autoanamne-
stickih podataka od strane pacijenata i heteroanamnestickih podataka od strane njiho-
ve porodice, prijatelja, saradnika. Osim toga, u istrazivanjima i praksi se koriste upitnici
za procenu akutne ili hroni¢ne pospanosti u odredenim uobicajenim ili neuobic¢ajenim
dnevnim situacijama (Epfortova skala pospanosti, Stanford skala pospanosti, Karolinska
skala i sl) (68-70). Objektivna procena pospanosti se zasniva na prepoznavanju specifi¢cnih
znakova pospanosti (infracrvena refleksiona okulografija, pupilometrija i sl) ili na utvr-
divanju duzine latence uspavljivanja u uslovima koji stimulisu ili destimuli$u potrebu za
spavanjem (Test viSestruke latence uspavljivanja -MSLT, test odrzanja budnosti-MWT)
(71-73).

1.4.2.1. Subjektivni indikatori pospanosti

Subjektivni dozivljaj prekomerne pospanosti se moze ustanoviti na osnovu anam-
nestickih podataka dobijenih od pacijenta (ispitanika) jednostavnim pitanjima koje se
odnose na generalni nivo pospanosti tokom dana, specificnu pospanost u odredenim si-
tuacijama koje zahtevaju manji ili ve¢i nivo budnosti (jutarnja higijena, odlazak na posao,
radne aktivnosti, obrok, popodnevni odmor, ¢itanje, gledanje TV, provodenje vremena
sa porodicom i prijateljima i sl). Na isti na¢in se mogu dobiti i podaci o tezini pospanosti
(ose¢aj umora, malaksalosti, sklapanje ociju, dremanje do iznenadnog zaspivanja) u na-

vedenim situacijama.

- 46 -



Pored anamneze, u praksi se koristi i ve¢i broj standardizovanih upitnika koje paci-
jenti sami popunjavaju, sa pitanjima koja se odnose na razlicite aspekte pospanosti.

Epfortova skala pospanosti (Epworth sleepiness scale, ESS) je naj¢esce koris¢eni upit-
nik za samoprocenu prose¢ne dnevne pospanosti (68).Upitnik sadrzi osam pitanja, koja
se odnose na moguc¢nost osobe da zadrema ili zaspi u odredenim situacijama u nedavnom
vremenskom periodu. Ispitanik $ansu za dremanjem procenjuje na skali od 0 (nema $anse
da zadrema/zaspi) do 3 (velika Sansa da zadrema/zaspi), a situacije su manjeg ili veceg ste-
pena somnificiteta (sedenje, gledanje televizije, putnik u vozilu nakon duze voznje, mirno
lezanje nakon obroka, u vozilu koje se trenutno ne krece u saobracaju). Ukupan skor na
skali je u rasponu od 0-24. Johns i saradnici su u svojim istrazivanjima (116) definisali
referentnu vrednost u zdravoj populaciji od 4,6+2,8. Sli¢ni rezultati su dobijenu u istrazi-
vanjima sprovedenim u Italiji (4,4+2,8) i Velikoj Britaniji (4,5£3,3). Smatra se da preko-
merna dnevna pospanost postoji ako je skor veci od 10 (115).

Karolinska skala pospanosti (Karolinska sleepiness scale, KSS) je upitnik za samopro-
cenu subjektivne trenutne pospanosti. Ispitanik ocenjuje stepen budnosti/pospanosti u
datom momentu na skali od 1 (Izuzetno budan/a) do 9 (Izuzetno pospan/a). Upitnik se
koristi za procenu uticaja mnogobrojnih sredinskih faktora, cirkadijalnog ritma, upotrebe
lekova, preventivnih mera i sl. Rezultati ve¢i od 7 dobro koreliraju sa EEG i EOG manife-
stacijama pospanosti (70).

Stenford skala pospanosti (Stanford sleepiness scale, SSS) je takode upitnik za samopro-
cenu trenutne pospanosti, na skali od 1-7 (,,Ose¢am se vitalno, budno, aktivno - ,,Ne mogu
vise da se borim sa Zeljom za spavanjem, samo $to ne zaspim i sI“). Upitnik se najcesce koristi
za procenu efekata deprivacije ili fragmentacije spavanja, kao i cirkadijalnih ritmova (69).

Vizelno analogna skala (Visual Analogue Scale, VAS) je naj¢eSce horizontalna duz du-
zine 10 cm, na kojoj se na jednom kraju stavlja oznaka tipa ,,Izuzetno budan®, a na dru-
gom kraju ,,Izuzetno pospan/umoran’, pri ¢emu ispitanik postavlja svoju oznaku na duzi
koja oznacava njegovo/njeno trenutno stanje pospanosti. Skor se izrazava u milimetrima
rastojanja oznake ispitanika od oznaka na jednom tj drugom kraju duzi (117). Kao i SSS,
koristi se uglavnom za procenu uticaja deprivacije spavanja, cirkadijalnih ritmova, a moze
se koristiti i za procenu specificne situacione pospanosti.

Pitsburg indeks kvaliteta sna (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) se koristi za indirekt-
nu procenu prosecne prekomerne pospanosti, putem samoprocene kvaliteta sna u prethod-
nih mesec dana. Sadrzi 19 pitanja na koje odgovara ispitanik i 5 pitanja za partnera ispitanika,
koji se grupi$u u sedam podskala (trajanje sna, poremecaji sna, latenca uspavljivanja, dnevni
funkcionalni ispadi, prose¢na efikasnost spavanja, kvalitet sna i upotreba lekova za spavanje).
Svaka podskala se skoruje na skali od 0-3, a ukupni skor upitnika je u rasponu od 0-21. Smatra

se da je PSQI skor ve¢i od 5 indikator loseg subjektivnog kvaliteta sna (118).

-47 -



1.4.2.2. Objektivni indikatori pospanosti

Prilikom pregleda pacijenta, potrebno je posebno obratiti paznju na objektivne in-
dikatore pospanosti, poput psihomotorne usporenosti, pravljenja cestih pauza, trenutaka
odsutnosti, zevanja, sklapanja ociju, padanja glave na grudi (zbog inhibicije toni¢ne i fa-
zi¢ne misi¢ne aktivnosti), sa progresijom do kompletnog zaspivanja ispred ociju lekara.
Osim toga, u okviru pregleda bi trebalo analizirati i prisustvo znakova oboljenja respira-
tornog, kardiovaskularnog, endokrinog i drugih sistema koji mogu dovesti do izrazene
pospanosti (sindrom opstruktivne apneje u spavanju, arterijska hipertenzija, cerebrova-
skularni poremecaji, degenerativna oboljenja CNS-a itd) (115, 119).

Pospanost dovodi do karakteristi¢cnih promena u elektroencefalografskom (EEG)
i elektrookulografskom (EOG) zapisu ispitanika. EEG talasi iz domena alfa spektra (8-
13Hz) se normalno registruju u budnom stanju pri zatvorenim oc¢ima iznad okcipitalnog
regiona mozga, ali se sa razvojem pospanosti, izrazenost alfa ritma pomera ka frontalnim
regionima mozga. Povremeno se javljaju i upadi talasa iz teta opsega u alfa i beta opsege,
koji su ¢esto povezani i sa funkcionalnim ispadima karakteristi¢cnim za pospanost i ozna-
¢avaju se kao mikrospavanja. U EOG zapisu dominira pojava sporih pendularnih pokreta
o¢nih jabucica, trajanja 1-4 sekunde, sa slabom binokularnom koordinacijom, koji se na-
dovezuju na zatvaranje ociju (74-76).

Visekratni test latence uspavljivanja (Multiple sleep latency test, MSLT) je standardi-
zovani test za procenu trenutne i specifi¢ne situacione pospanosti na osnovu objektivno
procenjene latence uspavljivanja. Osnovna klinicka primena je u dijagnostici narkolepsije
i idiopatske hipersomnije (73). Test se izvodi u dnevnim uslovima, nakon sprovedene
celono¢ne kompletne polisomnografije, uz kontinuirano pracenje EEG, EOG i EMG sig-
nala. Ispitanik dobija pet mogu¢nosti da zaspi, u trajanju po 20 minuta, u razmaku od dva
sata, u uslovima koji pogoduju spavanju (zatamnjena prostorija, optimalna temperatura
i vlaznost vazduha, bez buke i drugih spoljasnjih stimulusa), pri ¢emu se meri latenca
uspavljivanja za svaku od navedenih 5 mogucnosti, kao i prosecna latenca uspavljivanja.
Smatra se da je nalaz normalan ako je prosecna latenca uspavljivanja 8 ili viSe minuta, a
da se svaki nalaz ispod 5 minuta moze tumaciti kao prekomerna pospanost. Iako je test
baziran na objektivnim kriterijumima, i izvodi se u kontrolisanim uslovima, postoji veliki
broj varijabli koje uti¢u na interpretaciju rezultata, pocevsi od ¢injenice da priblizno 20%
normalne adultne populacije ima latence uspavljivanja krace od 8 minuta, preko uzrasta,
karakteristika sna tokom prethodnih no¢i, anksioznosti zbog samog testa do upotrebe ili
prestanka upotrebe redovne medikamentozne terapije (115,120).

Test odrzanja budnosti (Maintenance of Wakefulness Test, MW'T) je standardizovani
test za procenu mogucnosti odrzanja budnosti na osnovu objektivno procenjene latence

uspavljivanja. Osnovna klinicka primena je u ispitivanju budnosti/pospanosti u visokori-
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zi¢nim grupama zanimanja (piloti, profesionalni vozaci, kontrola leta i sl) Test se izvodi
u dnevnim uslovima, nakon sprovedene celono¢ne kompletne polisomnografije, uz kon-
tinuirano pracenje EEG, EOG i EMG signala, i u sustini meri prisustvo trenutne situaci-
one pospanosti i specifi¢ne situacione pospanosti ali u uslovima koji ne stimuli$u sasvim
spavanje. Za razliku od MSLT, ispitanik ima 4 mogu¢nosti da ostane budan, trajanja po
40 minuta u razmaku po dva sata, pri ¢emu sedi u minimalno osvetljenoj prostoriji, bez
spoljasnjih stimulusa, uz otvorene o¢i (115, 120).

Osler test (Oxford Sleepiness Resistance test) je standardizovani test za procenu mo-
gucnosti odrzanja budnog stanja i predstavlja varijantu MW testa, koja ne zahteva sni-
manje EEG, EOG, EMG i drugih signala. Ispitanik sedi u poluleze¢em polozaju u stolici,
pri cemu pokusava da ostane budan tokom 40 minuta, kao i da pritisne dugme svaki put
kada se upali lampica ispred njega u visini ociju. Svetlo se pali svake 3 sekunde i ostaje
upaljeno po 1 sekundu. Ukoliko ispitanik ne reaguje 7 puta uzastopce na lampicu, smatra
se da je zaspao (121).

Korelacija izmedu subjektivno i objektivno procenjene pospanosti na istom uzorku
pacijenata nije obavezno dobra. To se, pre svega, odnosi na mere trenutne pospanosti (Ka-
rolinska ili Stanford skala pospanosti), s obzirom da je ovaj tip pospanosti najpodlozniji
brzim promenama. Rezultati MSLT i MWT testa su medusobno ¢esto dobro povezani, ali
se to ne odnosi na njihove veze sa ESS skorom, delimi¢no zbog ¢injenice da ukupni ESS
skor ne meri iste dimenzije kao MSLT i MWT.

Drugi indikatori prekomerne pospanosti

Yerkes-Dodson zakon ukazuje na postojanje znacajne korelacije izmedu stepena
budnosti i kognitivnih funkcija koja je u obliku invertovane U -krive, tj. optimalni nivo
funkcionisanja zahteva optimalni nivo budnosti, dok previse ili premalo budnosti (pospa-
nost) vodi ka smanjenju kognitivnih funkcija. Taj optimalni nivo se menja u zavisnosti od
funkcije koja se posmatra. Jedna od najbolje dokumentovanih veza je izmedu pospanosti i
mogucnosti odrzavanja produzene paznje. U ovoj vezi je izrazen epizodni tip promena, sa
naizmeni¢nim padovima i normalizacijama funkcija uz tendenciju postepenog pogorsa-
nja. Pospanost ima veliki uticaj i na egzekutivne funkcije (planiranje, postavljanje ciljeva,
reSavanje problema, apstraktno misljenje), kao i na kratkotrajno i dugotrajno pamcenje
(kodiranje, konsolidaciju i pozivanje iz memorije). Od funkcionalnih testova, ¢esto se radi
ispitivanje produzene paznje putem reakciometar testa ili testa psihomotorne vigilance
(Psychomotor Vigilance Test, PVT), koji se zasnivaju na merenju vremena reakcije ispita-

nika na sukcesivne audio i vizuelne stimuluse (122).
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1.5. PREKOMERNA POSPANOST U VOZN]JI

1.5.1. Zamor u voZnji

Zamor u voznji se moze definisati kao fiziolosko stanje redukovane mentalne ili fi-
zicke sposobnosti, nastalo zbog nedostatka sna ili produzene budnosti, cirkadijalne faze
ili nivoa radnog opterecenja koje moze dovesti do poremecaja individualne sposobno-
sti upravljanja motornim vozilom (123). Paznja se najvise posvecuje redukciji mentalnih
sposobnosti budnog stanja, sa posledi¢nim narusavanjem kognitivnih i psihomotornih
funkcija neophodnih za upravljanje motornim vozilom. Zamor je delimi¢no subjektivni
osecaj nedostatka motivacije, premora, dosade, sa posledi¢nim opadanjem vigilnosti (vo-
za¢ slabije registruje potencijalne opasnosti na putu), psihomotorne koordinacije, obrade
informacija i kratkotrajne memorije (vozac se ne se¢a predenog dela puta) i vremena reak-
cije (vozac sporije reaguje u urgentnim situacijama). Svest vozaca o nastupanju premora je
kompromitovana, i vozaci Cesto ignori$u indikatore u cilju zavrsetka zapocetih aktivnosti,

praveci sve vise gresaka u voznji (86).

1.5.2. Pospanost u voznji

Pospanost u voznji se definiSe kao prisustvo izrazene potrebe za spavanjem tokom
upravljanja motornim vozilom, ili svesno ulaganje truda vozaca da ostane budan tokom
voznje. Smatra se da pospanost u voznji progredira epizodi¢no, tj da se momenti izrazene
budnosti smenjuju sa momentima smanjene budnosti, uz nelinearni trend porasta osecaja
zamora (112). Poseban fenomen predstavlja upravljanje vozilom bez svesti o upravljanju
("Driving without awareness”), koje se razvija kada vozaci minimalno obracaju aktivnu
paznju na zahteve i karakteristike procesa voznje u odsustvu deprivacije, loseg kvalite-
ta sna, vremena provedenog u aktivnosti ili doba dana. Ovaj problem se ¢esto vida kod
monotonih zadataka ili u situacijama kada se pred vozaca postavljaju uvek isti vizuelni
zahtevi. Karakteristi¢no je da pri ovoj vrsti problema, za razliku od pospanosti, vozaci

uglavnom drze o¢i $irom otvorene (113).

1.5.3. Uzroci prekomerne pospanosti u voznji

Osnovni uzroci zamora i pospanosti u voznji su identi¢ni sa uzro¢nicima pospanosti
uopste. Tu spadaju:
a) Poremecaj kvantiteta ili kvaliteta spavanja
b) Uticaj cirkadijalnog procesa
c) Vreme provedeno u voznji
d) Monotonost voznje i okoline

e) Individualne karakteristike

-50 -



a)

b)

Poremecaj kvantiteta ili kvaliteta spavanja

Dugotrajna akutna deprivacija, kao i hroni¢na parcijalna deprivacija spavanja
nose najveci rizik od saobracajnih nezgoda, zbog smanjene svesti vozaca o postojanju
problema. Cummings i saradnici (124) su pokazali kontinuiranu pozitivnu korelaciju
u obliku U krive izmedu rizika od udesa i kvantiteta sna u prethodnih 48 sati. Rizik od
udesa je bio veci kod osoba sa kratkim snom (manje od 9 sati) ili viSe od 21 sati sna
u poredenju sa kontrolnom grupom koja je spavala 12 sati u prethodna 48 sata. Rizik
od udesa je bio 14 puta veci kod vozaca koji zaspali za volanom. Connor i saradnici
(125) su utvrdili da rizik od udesa znacajno raste ukoliko osoba spava manje od 5 sati
dnevno. Sttuts i saradnici (126) su utvrdili da rizik od saobracajne nezgode zbog po-
spanosti raste sa svakim satom deprivacije sna dan pre udesa. Na primer, u poredenju
sa vozacima koji su spavali 8 sati, vozaci koji su spavali 6-7 sati su imali 2,6 puta vece
$anse, oni koji su spavali 5-6 sati ¢ak 10 puta vece $anse, a oni koji su spavali manje od
4 sata ¢ak 20 puta vece $anse da dozive saobracajnu nezgodu zbog pospanosti. Prema
istrazivanju sprovedenom pracenjem vozaca u realnim uslovima voznje (127), voznja
u pospanom stanju je povecala rizik od saobracajne nezgode ili akcidenta za prose¢no
Cetiri puta. U studijama koje su ispitivale uticaj deprivacije spavanja na performanse
u psihologkim testovima, uocena je jasna veza izmedu produzenja vremena reakci-
je i broja greSaka (reakciometar, Psychomotor Vigilance test- PVT), losijeg verbal-
nog ucenja, podeljene ili produzene paznje i deprivacije spavanja. Efekti deprivacije
spavanja na psihomotorne funkcije bitne za voznju su cesto izjednaceni sa efektima
konzumiranja alkohola (128, 129).Uticaj fragmentacije spavanja na voznju je takode
dokazan u eksperimentalnim istrazivanjima. Philip i saradnici (129) su na uzorku od
35.000 vozaca pokazali da ispitanici sa poremecajima spavanja imaju visok rizik od
pojave saobracajnih nezgoda, pri cemu je opseg $anse bio najvisi (8,78) za narkolepsi-

ju, sindrom opstruktivne apneje u spavanju (2,09) i insomniju (1,78).

Uticaj cirkadijalnog ritma

U vecem broju istrazivanja, pokazano je da se saobracajni udesi zbog pospanosti
¢e$¢e desavaju u no¢nim satima, ali maksimum se javlja u periodu od 02.00-03.00h,
ranije nego $to je ocekivano u odnosu na cirkadijalni proces, a sekundarni porasti u
udesima se javljaju oko 14.00h i 21.00h. Razlozi za ova odstupanja su verovatno razlike
u vremenu provedenom u spavanju, u voznji, karakteristikama saobracaja i individu-
alnim osobinama. U sli¢nim istrazivanjima povreda na radu kod smenskih radnika,
maksimum povreda se javljao oko pono¢i (104, 107). Di Milia (130) je anketiranjem
1600 vozaca, od ¢ega su 11% bili smenski radnici, utvrdio da ova kategorija vozaca

krace spava pre polaska na put, cesce vozi u pospanom stanju, kao i da su skloniji rizic-
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d)

e)

nim ponasanjima u voznji (voZnje bez pauze i pored pospanosti). U slicnom istraziva-
nju sprovedenom 2012 godine (131), kao glavni faktori rizika za prelaz preko srednje
linije tokom voznje su bili akutna pospanost, dugotrajna voznja, spavanje manje od
10 sati u prethodna 48 ¢asa, voznja nakon no¢ne smene, uzrast i upotreba mobilnih

telefona u voznji.

Vreme provedeno u aktivnostima

Sagaspe i saradnici (132) su istrazivali uticaj trajanja voznje (2h, 4h, 8h) u no¢-
nim uslovima u odnosu na pospanost i rizik od udesa (prelazak preko srednje linije
na putu), na uzorku zdravih mladih vozaca i utvrdili da sa porastom vremena voznje
dolazi do znacajnog porasta greSaka u voznji, kao i da je voznja duza od cetiri sata
u no¢nim uslovima povezana sa prekomernom pospano$cu. Pravljenje pauza tokom

voznje ima pozitivan kratkotrajni ali ne i dugotrajni benefit na smanjenje pospanosti.

Monotonija aktivnosti

Voznja autoputem, ili ravnim putevima sa malom gustinom saobracaja ispunjava
uslov definicije monotone aktivnosti. Prema teoriji hipnoze autoputa, tokom voznje
po monotonom putu, aktivnosti postaju automatizovane, §to dovodi do prelaska oku-
lomotora iz stanja visokog u stanje niskog nivoa opazanja, sa posledi¢nim padom brzi-
ne reagovanja na (retke) eksterne stimuluse, i porastom rizika od udesa. Najgora mo-
gucénost za pojavu udesa predstavlja monotona aktivnost u monotonom okruzenju,
kao $to je na primer voznja po pravom segmentu autoputa tokom no¢i (109, 133). U
SAD, 55% udesa u pospanom stanju nastaje upravo na autoputevima, a 52% se deSava

u no¢nim uslovima smanjenog obima saobracaja (134).

Individualne karakteristike

Uzrast, pol, genetski uslovljena osetljivost na deprivaciju spavanja, upotreba alko-
hola i/ili psihoaktivnih supstanci, prisustvo poremecaja zdravlja ili kori§¢enje lekova
sa sedativnim dejstvom moze znacajno uticati na pojavu pospanosti u voznji. Mla-
de osobe muskog pola su ¢esto izlozene samonametnutoj deprivaciji spavanja, koja u
kombinaciji sa nedostatkom iskustva ili zeljom za dokazivanjem, ili upotrebom alko-
hola ili narkotika znacajno povecava $ansu od nezgode. Bitan je i tip li¢nosti (ekstro-

vertan/introvertan), konzumiranje kofeina, pravljenje pauza, stil voznje (111-113).
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1.5.4. Indikatori pospanosti u voZnji

Istrazivanja sprovedena u uslovima simulirane i realne voznje su pokazala da su vo-
zaci donekle u stanju da sami prepoznaju pospanost i opasnost od zaspivanja u voznji, ali
ne i da procene uticaj pospanosti na njihovu trenutnu sposobnost upravljanja motornim
vozilom, tj na rizik od saobracajne nezgode (135).

Identifikacija akutnog i hroni¢nog zamora, kao i akutne i hronic¢ne, prose¢ne i speci-
ficne situacione pospanosti se kod vozaca moze ostvariti putem upitnika ili pojedina¢nih
pitanja koja se odnose na zamor ili pospanost (Epfortova skala pospanosti, Stanford skala
pospanosti, Karolinska skala pospanosti i sl). Sa druge strane, da bi se pravilno procenio
uticaj pospanosti i zamora koji vozaci osecaju u toku procesa voznje na pojavu udesa i ri-
zi¢nog ponasanja, potrebno je posti¢i objektivnost merenja koje ne sme da ometa vozaca
u aktivnostima.

Vecina tehnoloskih resenja u praksi koriste vizuelno pracenje vozaca pomocu spe-
cijalizovanih kamera ¢iji se podaci prikupljaju, prebacuju na kompjuter i analiziraju ve-
likom brzinom kako bi se voza¢ mogao na vreme upozoriti na nastupajucu pospanost
i zaspivanje. Video kamere najcesce prate polozaj i pokrete o¢nih kapaka u odnosu na
polozaj i Sirinu zenice. Varijabla od interesa se oznac¢ava kao PERCLOS tj procenat vre-
mena u kome su kapci vozaca pokrivali zenicu za vise od 80% u trajanju od najmanje 500
milisekundi. U osnovi ove varijable se nalazi ¢injenica da razvojem pospanosti dolazi do
usporenja treptanja i produzenja zatvaranja ociju. lako sistem ne zahteva kontakt senzora
sa licem vozaca, on ima i svoje mane, kao $to su nemogucnost pracenja ociju pri ve¢im po-
kretima glave, greske ukoliko ispitanik nosi naocare ili sociva, kao i ¢injenica da izvestan
broj pospanih dogadaja nije pra¢en produzenim zatvaranjem ociju (71).

Pored ovih metoda, koriste se i infracrvena reflektivna okulografija, sa sli¢cnim prin-
cipom, ali pokreti ociju i kapaka se detektuju preko senzora u naocarima koje ispitanik
nosi direktno ili preko postojec¢ih dioptrijskih naocara. U upotrebi je i infracrvena vi-
deo pupilografija, koja se zasniva na 11- minutnom snimanju obima zenice i odredivanje
stepena spontane oscilacije dijametra zenice kao refleksije toni¢ne aktivnosti CNSa (tzv
Pupillary Unrest Index). Sto je veéi stepen oscilacija, to je veca $ansa za postojanjem po-
spanosti vozaca (136). Postoji mogucnost i indirektnog odredivanja pospanosti putem
procene stepena varijabilnosti sr¢ane frekvence, posto sa razvojem pospanosti dolazi do
pada frekvence rada srca. Moguce je i kombinovati pracenje veceg broja parametara (puls,
respiracija, temperatura i provodljivost koze, tonus misic¢a). Poseban pristup predstavlja
pracenje parametara voznje, kao $to su ubrzavanje, usporavanje, skretanje i vracanje preko

srednje linije puta (67).
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Objektivni indikatori zamora u voZnji

Karakteristike lica vozaca Karakteristike saobracaja
= Zatvaranje o€iju « Mala gustina
= Brzo, ritmifno treptanje « Dugacke prave deonice
« Mikrospavanja « Visoko ograni¢enje brzine

e Dobri vremenski uslovi

Fizioloski Karakteristike upraviljanja

« EEG zapis « Kontrolavozila
« Varijabilnostsrcane frekvence « Sporo skretanje
« Natin disanja « Brzekorekcije
« Provodljivostkoze « Varijacije lateralne pozicije
« Temperaturakoze

Uvozilu Uvezi sa voinjom
« Pritisak na sediste « Radno opterecenje ‘

= Dobadana ‘

Grafikon 7. Objektivni indikatori zamora u voznji (Preuzeto iz: Khattak A, Mohlman C. Charac-
teristics of Fatigued Commercial Motor Vehicle Drivers—A Preliminary Investigation)

1.6. PREKOMERNA POSPANOST I POREMECAJI SPAVANJA

Prema medunarodnoj klasifikaciji poremecaja spavanja (137), prekomerna pospa-
nost predstavlja dominantnu karakteristiku i jedan od elemenata za postavljanje dijagno-
ze u vecem broju poremecaja kao Sto su hipersomnija, narkolepsija, periodi¢ni pokreti
ekstremiteta u snu, sindrom nedovoljnog spavanja i poremecaji disanja u spavanju. Osim
toga, klasifikacija definiSe i tri stepena tezine prekomerne pospanosti:

e blaga (povremeno prisutna, u situacijama koje pogoduju spavanju-lezanje, gledanje

TV isl, latenca uspavljivanja 10-15 minuta),

e umerena (svakodnevno, u situacijama koje zahtevaju manji stepen fizicke aktivnosti i

paznje- sedenje u drustvu, na koncertu, u voznji, latenca uspavljivanja 5-10 minuta) i

e izrazena prekomerna pospanost (svakodnevno, pri aktivnostima koje zahtevaju ume-
renom i izrazeno fizicko opterecenje i paznju, tipa hoda, voznje, jela, rada, latenca

uspavljivanja manja od 5 minuta).
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Poremecaji spavanja su veoma zastupljeni u opstoj populaciji. Ohayon i saradnici
navode da 8-18,5% adultne populacije nije zadovoljno kvalitetom ili kvantitetom svog sna,
a da 10% ispitanika smatra da ima los san (138). U velikom istrazivanju (139) u reprezen-
tativnom uzorku gradana SAD (The National Health and Nutrition Examination Survey,
NHANES), ¢ak trecina ispitanika je navela da ima lo$ san (34,3-35,2%). Ovaj problem je
jos vise izrazen u starijoj populaciji, gde se smatra da ¢ak 50% osoba ima probleme u za-

pocinjanju ili odrzavanju sna (140).

1.6.1. Narkolepsija

Narkolepsija je oboljenje koje nastaje usled poremecaja sekrecije hipokretina i re-
gulacije ciklusa budnost- spavanje, jo$ uvek nejasne etiologije, sa posledi¢cnom pojavom
izrazene prekomerne pospanosti, katapleksije i drugih fenomena REM spavanja kao $to
su hipnagogne halucinacije i paraliza u spavanju. Procenjena prevalencija bolesti je 25-50
na 100.000, a incidencija 0,74 na 100.000 osoba-godina. Oboljenje se razvija postepeno,
podjednako kod oba pola, sa prvim manifestacijama u periodu adolescencije. Prekomer-
na pospanost je svakodnevna, progresivna, uz pojavu napada zaspivanja, trajanja oko 20

minuta, jednom ili vi$e puta dnevno (137, 141).

1.6.2. Idiopatska hipersomnija

Idiopatska hipersomnija je oboljenje porekla centralnog nervnog sistema koje se ka-
rakteriSe normalnim ili produzenim trajanjem nocnog spavanja, uz prekomernu dnevnu
pospanost i sekundarne dnevne epizode NREM sna, tipi¢nog trajanja 1-2 sata. Procenjena
prevalencija iincidencija je deset do dvadeset puta manja u odnosu na narkolepsiju. Obo-
ljenje se razvija postepeno, podjednako kod oba pola, sa prvim manifestacijama u periodu
adolescencije (137, 141).

1.6.3. Insomnija

Insomnija nastaje usled poremecaja regulacije ciklusa budnost-spavanje i manifestu-
je se nedovoljnim kvantitetom, kontinuitetom ili kvalitetom sna, pracenih kognitivnim
poremecajima razlicitog stepena. Prevalencija oboljenja je u rasponu od 6-33% populacije
u zavisnosti od definicije. Prekomerna pospanost je izrazena u vidu subjektivnog osecaja

umora, malaksalosti, koji nije pra¢en skracenom latencom uspavljivanja (137, 141).

1.6.4. Poremecaji cirkadijalnog ritma

Osnovni problem u ovoj grupi oboljenja predstavlja neusaglasenost endogenog cir-
kadijalnog ritma osobe i egzogenog ritma nametnutog od strane drustvenog okruzenja
(smenski rad, promena vremenskih zona). Posledi¢no, tokom budnog stanja, osoba do-

bija izrazenu pospanost i potrebu za spavanjem, i obrnuto, u vreme spavanja, osoba ne
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moze da zaspi. Hroni¢na deprivacija spavanja progresivno povecava prekomernu dnevnu
pospanost. Narusen cirkadijalni proces remeti i homeostatski proces regulacije budnosti
i spavanja, pa san postaje povr$an, fragmentiran i ne donosi oporavak. Odlozena faza
spavanja se javlja kod 0,15% populacije, i manifestuje se insomnijom na pocetku sna tj

nemoguc¢no$c¢u budenja u Zeljeno vreme (137, 141).

1.6.5. Sindrom nedovoljnog spavanja

Ovaj poremecaj se javlja kod osoba koje se svojevoljno nenamerno dugotrajno izlazu
deprivaciji no¢nog spavanja (porodi¢ne i radne obaveze), sa posledicnom progresivnom
prekomernom dnevnom pospano$¢u. Ne postoji problem zaspivanja i odrzanja sna, kao
ni znacajni psihicki ili fizicki poremecaj. U situacijama kada izostane pritisak obaveza
(vikend u odnosu na radni dan) osoba spava produzeno u pokusaju da nadoknadi pro-
pusteno vreme sna. Poremecaj se ¢eSce javlja kod muskaraca, u trecoj i Cetvrtoj deceniji
sivota (137, 141).

z

Poremecaji disanja u snu, pre svega sindrom opstruktivne apneje u spavanju (Ob-
structive sleep apnea - eng. OSA) imaju veliki uticaj na pojavu prekomerne dnevne pospa-

nosti, pospanosti za volanom kao i na nastanak saobracajnih udesa.

1.7. OPSTRUKTIVNA APNEJA U SPAVAN]JU (OSA)

1.7.1. Definicija opstruktivne apneje u spavanju

Sindrom opstruktivne apneje u spavanju je najc¢e$¢i poremecaj u spektru poremecaja
disanja u spavanju, i predstavlja hroni¢no progresivno oboljenje sa karakteristicnim repe-
titivnim prekidima u ventilaciji tokom spavanja usled kompletnog ili parcijalnog kolapsa
faringealnog dela disajnog puta. Ovaj prekid disanja je pracen padom saturacije oksihe-
moglobina kiseonikom i/ili budenjem (137).

Poremecaj se klinicki definiSe kao razvoj karakteristi¢nih simptoma i znakova (pre-
komerna dnevna pospanost, glasno hrkanje, prepoznati prekidi u disanju tokom sna ili
budenja) u prisustvu najmanje pet opstruktivnih respiratornih dogadaja (apneja, hipop-
neja ili budenja povezanih sa disajnim naporom) po satu spavanja. Ukoliko je broj respi-
ratornih dogadaja veci od 15 po satu spavanja, dijagnoza opstruktivne apneje u spavanju
se moze postaviti nezavisno od prisustva i intenziteta simptoma. Tezina bolesti se domi-
nantno odreduje na osnovu broja i karakteristika opstruktivnih respiratornih dogadaja u
snu, putem tzv. Apneja-Hipopneja Indeksa (AHI). Ovaj indeks predstavlja broj objektivno
registrovanih kompletnih (apneja) ili parcijalnih (hipopneja) prekida u disanju po satu

spavanja. Ukoliko je AHI 5-15 po satu spavanja, prisutna je blaga do umerena forma OSA,
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ukoliko je AHI 15-30/h umerena do teska, a preko 30/h - veoma teska forma OSA. Uzima
se u obzir i klinicka slika, nivo i duzina desaturacije oksihemoglobina, poremecaj struktu-
re sna i prisustvo prate¢ih oboljenja (142).

Definicija sindroma opstruktivne apneje u spavanju i dalje evoluira u skladu sa novim
saznanjima o etiologiji, patogenezi i posledicama OSA. Dva osnovna pitanja koja se posta-
vljaju su ispravnost definicije respiratornih dogadaja tokom spavanja (apneje, hipopneje,
budenja povezanog sa respiratornim naporom), i da li je AHI dovoljno dobar indikator za
kvantifikaciju tezine oboljenja.

Apneja u spavanju se posmatra kao kompletan prekid disanja u trajanju od najma-
nje 10 sekundi. Na osnovu prisustva tj odsustva respiratornog naprezanja (grudnog kosa,
abdomena) tokom prekida disanja, apneja se oznacava kao opstruktivna, centralna ili me-
$ovita. Nivo desaturacije tokom apneje, pojava mikrobudenja/budenja i trajanje apneje su
bitni parametri koji uticu na karakteristike bolesti, ali nisu deo definicije AHI.

Definicija hipopneje je znacajno evoluirala, a jedini nepromenjeni element je da se
radi o parcijalnom kolapsu disajnog puta sa padom ali ne i kompletnim prekidom ven-
tilacije trajanja najmanje 10 sekundi. Tehnika i senzori merenja, stepen redukcije proto-
ka, prisustvo i stepen desaturacije arterijske krvi kiseonikom, kao i uloga mikrobudenja
i budenja su se menjali u skladu sa napretkom tehnologije i znanja o OSA. Kriterijumi
Americke Akademije za Medicinu Sna (American Academy of Sleep Medicine, AASM) iz
1999. i 2001. godine (tzv ,Cikago® kriterijumi) definisu hipopneju kao pad protoka va-
zduha za >50% u odnosu na nivo protoka u prethodna dva minuta normalnog disanja,
ili kao pad protoka od najmanje 30% pracen desaturacijom za 4% kiseonika od bazi¢nog
nivoa ili mikrobudenjem. Ova definicija je nastala analizom rezultata Sleep Heart Health
studije (multicentri¢na studija uticaja poremecaja spavanja na kardiovaskularne ishode).
Trenutne AASM preporuke iz 2007. godine (sa modifikacijama iz 2012. godine) daju dva
moguca nacina definisanja hipopneje, tzv. preporuceni i alternativni. Preporucena defi-
nicija podrazumeva redukciju protoka od najmanje 30% od osnovnog nivoa uz najmanje
4% redukcije saturacije, u trajanju od najmanje 90% tokom intervala od 10 sekundi. Al-
ternativna definicija podrazumeva redukciju protoka za 50 i viSe procenata, sa 3 ili viSe
procenata desaturacije, tokom istog vremenskog intervala (143).

Pitanje upotrebljivosti AHI kao kvantifikatora tezine oboljenja je takode izuzetno ak-
tuelno. I pored razli¢itih sugestija, jo§ uvek nije naden bolji indikator OSA, a diskusija je i
dalje u toku (144-146).

1.7.2. Epidemiologija opstruktivne apneje u spavanju

Sindrom opstruktivne apneje u spavanju je hroni¢no progresivno oboljenje sa viso-
kom incidencom i prevalencom u opstoj populaciji, koje bez adekvatne dijagnoze i te-

rapije moze dovesti do znacajnih posledica po zdravlje i kvalitet Zivota pacijenata (147).
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Prema rezultatima velikih epidemioloskih studija sprovedenih u Evropi, Aziji, Americi i
Australiji, oko 20% populacije odraslih ima blagu do umerenu formu OSA, a 6-7% ima
tesku i vrlo tesku formu OSA. U poslednjim istrazivanjima sprovedenim u SAD, utvrden
je porast prevalencije OSA u adultnoj populaciji, i sada se procenjuje da oko 13% muska-
racai6% zena u uzrastu od 30-70 godina boluje od umerene do teske forme bolesti (148).

Najnoviji podaci za Evropu poticu iz istrazivanja koje je u periodu od 2009.-2013.
godine uradeno na uzorku od 2.121 stanovnika Lozane, belaca, oba pola, uzrasta 40-85
godina, sa relativno niskim prose¢nim indeksom telesne mase (tzv. Hipnolaus kohorta).
Prisustvo umerene do teske forme OSA je potvrdeno objektivnim metodama kod 23,4%
zena, i ¢ak 49,7% muskaraca (149).

Procenjena incidencija bolesti je oko 7,5% za umerenu do tesku formu bolesti, a za

blagu do umerenu formu OSA oko 16% na petogodi$njem nivou (150).

1.7.3. Patofiziologija opstruktivne apneje u spavanju

U osnovi sindroma opstruktivne apneje u spavanju se nalazi parcijalna ili komplet-
na opstrukcija gornjih disajnih puteva tokom spavanja, pre svega, na nivou zdrela. Me-
hanizam opstrukcije ukljucuje interakciju veceg broja parametara, kao $to su anatomske
karakteristike samog disajnog puta, kriticni pritisak zatvaranja (Pcrit), volumen pluca i
trahealno povlacenje, aktivnost misi¢a odgovornih za dilataciju disajnog puta (m. genio-
glossus), redistribucija ekstracelularne te¢nosti, ali i nestabilnost kontrole ventilacije i pra-
ga razbudivanja (151-156).

1.7.3.1. Anatomija gornjih disajnih puteva

Gornje disajne puteve cine ekstratorakalni deo traheje, larinks (grkljan), farinks
(zdrelo) i nos. Njihova osnovna funkcija je respiratorna, ali imaju i znacajnu ulogu u fona-
ciji i varenju. Pri fonaciji, dolazi do koordinacije rada grkljana i zdrela, dok je pri ventilaciji
najbitniji deo stabilnost struktura zdrela, s obzirom da zdrelo predstavlja osnovni segment
gornjeg respiratornog puta sklon kolapsu. U fizioloskim uslovima, lumen farinksa je uvek
otvoren, osim pri aktu gutanja, povracanja ili govora kada je moguc¢ kratkotrajni kolaps
ovog dela disajnog puta. U odnosu na anatomske strukture glave i vrata, razlikuju se tri
sprata zdrela, nazofarinks (od zadnje ivice nazalnih konhi do zadnje ivice tvrdog nepca),
orofarinks (velofarinks, od zadnje ivice tvrdog nepca do ivice mekog nepca) i hipofarinks
(od baze jezika i epiglotisa do larinksa). Orofarinks, pre svega njegov retropalatinalni re-
gion su izrazeno skloni kolapsu kod pacijenata sa OSA. Sklonost zavisi od poremecaja
veli¢ine i oblika lumena, tj od interakcije izmena kostanozglobnih struktura (mandibu-
la, maksila, cervikalni deo ki¢menog stuba, temporomandibularni zglob) i mekotkivnih
struktura (jezik, meko nepce, bo¢ni masni jastucici zdela), kao i nacina nabiranja zidova

gornjeg disajnog puta. Fleksija vrata, stepen otvorenosti usta, polozaj jezika doprinose su-
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zavanju zdrela i kod zdravih osoba. Prisustvo retro i mikrognatije, nize postavljene hioid-
ne kosti, edema mekog nepca, masnih jastuci¢a uz boc¢ne zidove zdrela smanjuju povrsinu

poprecnog preseka disajnog puta (151).

1.7.3.2. Kriticni pritisak zatvaranja

Faringealni deo respiratornog puta se ponasa po principima Starlingovog otporni-
ka, tj kao cev koja pri odredenom transmuralnom pritisku ima visoku komplijansu (tj.
kolapsibilnost) a pri ve¢em i manjem pritisku komplijansa opada. Stepen sklonosti ko-
lapsu odredenog segmenta se moze odrediti izracunavanjem kriti¢nog pritiska zatvaranja
(Pcrit), koji predstavlja onu vrednost transmuralnog pritiska (razlika izmedu pritiska u
lumenu i pritiska okolnog tkiva) pri kojoj se povrsina popre¢nog preseka zdrela pribliza-
va nuli. Kod zdravih osoba ocekuje se negativna vrednost, dok je kod pacijenata sa OSA
kriti¢ni pritisak jednak nuli ili je blago pozitivan. Pri procesu disanja, svaki poremecaj ili
prepreka iznad nivoa zdrela (devijacija septuma, nazalni polipi, hipertrofija krajnika i sl)
povecava otpor proticanju vazduha pri udahu i izdahu, i posledi¢no dovodi do nizeg in-

traluminalnog pritiska i vece $anse za opstrukciju u predelu zdrela (96, 151).

1.7.3.3. Volumen pluca

Porast plu¢nog volumena dejstvom aksijalnih sila dovodi do kaudalnog povlacenja
intratorakalnog dela traheje, sa istezanjem gornjeg dela disajnih puteva, i posledi¢nim
smanjenjem nabiranja zida, povecanjem tonusa muskulature zdrela, smanjenjem kritic-
nog pritiska i pove¢anjem povrsine popre¢nog preseka zdrela. Tokom spavanja, funkcio-
nalni rezidualni kapacitet pluca se kod zdravih osoba smanjuje, a taj pad je jos izrazeniji
kod gojaznih OSA pacijenata (96,151) sa posledi¢nim padom povlacenja gornjih partija

disajnog sistema.

1.7.3.4. Aktivnost misica dilatatora gornjih disajnih puteva

U okviru gornjeg dela respiratornog trakta funkcioniSe 24 para poprec¢no prugastih
misica, od ¢ega najmanje 10 igra ulogu u odrzavanju otvorenog lumena zdrela. Ovi misici
pokazuju dva osnovna nivoa aktivnosti, toni¢ni (nezavistan od faze respiracije) i fazic-
ni (vezan za respiratorni ciklus). Tokom fizioloskog spavanja, toni¢na i fazi¢na aktivnost
ovih misi¢a opada (m. levator palatini, m. tensor palatini, m.palatoglossus, m. geniohyoi-
deus), a najizrazeniji pad se vida u fazi¢noj aktivnosti tokom fazi¢ne faze REM spavanja
(m.genioglossus). Osim toga, smanjuje se i reaktivnost ovih mi$ic¢a na istezanje uzrokovano
negativnim pritiskom ili na efekte porasta parcijalnog pritiska CO, Smatra se da kriticnu
ulogu igraju motoneuroni n. hipoglossus-a koji inervisu m.genioglossus (96). U nekim is-
trazivanjima, smatra se da kod OSA pacijenata postoji neuro ili miopatija misica dilatato-

ra zdrela, ili polimorfizam gena za serotoninergickke receptore n.hypoglossus-a (152, 153).
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1.7.3.5. Pragrazbudivanja

Razbudivanje kod pacijenata sa OSA predstavlja u osnovi zastitni mehanizam kojim
se prekida opstruktivni respiratorni dogadaj i uspostavlja kontrola ventilacije. Hiperkap-
nija moze olaksati ili indukovati pojavu mikrobudenja. Pri razbudivanju, pacijenti kratko
vreme hiperventiliraju, sa padom parcijalnog pritiska CO, ispod praga za pojavu apne-
je, a hipokapnija dovodi i do redukcije aktivnosti dilatativnih misic¢a zdrela, sve zajedno
uzrokujuci centralne apneje u spavanju. U situacijama kada je razbudivanje ucestalo zbog
niskog praga, a s obzirom da svako mikrobudenje ne vodi uvek u uspostavljanje normalne
ventilacije, moze do¢i do razvoja maladaptacije i produbljivanja nestabilnosti respiratorne
kontrole i OSA (154-156).

1.7.3.6. Redistribucija tecnosti

Prekomerna retencija tecnosti koja se javlja u sklopu razli¢itih stanja i poremecaja
(ishrana bogata solju i ugljenim hidratima, arterijska hipertenzija, sr¢ana insuficijenci-
ja, endokrini poremecaji, terapija kortikosteroidnim preparatima) moze dovesti do redi-
stribucije ekstracelularne tecnosti tokom dugotrajnog lezanja i spavanja. Redistribucija
je usmerena od donjih ekstremiteta ka gornjim delovima trupa, vratu i glavi, $to moze
dovesti do redukcije volumena pluca ili otoka mekotkivnih struktura vrata i suZenja farin-

gealnog prostora (156).

1.7.3.7. Centralna kontrola ventilacije

Poremecaji sistema kontrole ventilacije mogu dovesti do opstruktivnih respirator-
nih dogadaja, stvaranjem prekomernog odgovora misi¢a respiratornog sistema, koji zatim
principom negativne povratne sprege stvara varijacije i smanjuje odgovor misica koji ¢u-
vaju integritet lumena zdrela (tzv ,waxing and waning“ fenomen). Ovaj fenomen je manje

izrazen kod osoba Zenskog pola (156).

1.7.3.8. Regulacija ventilacije u ciklusu budnost/spavanje

Kontrola disanja u najvecoj meri zavisi od nekoliko grupa neurona sa inspirator-
nom ili ekspiratornom aktivnos$¢u, lociranih u pontomedularnom delu mozdanog stabla.
Osnovni generatori respiratornog ritma su neuroni u ventralnoj respiratornoj kolumni
(VRC), dorzalnoj respiratornoj grupi (DRG) jedra solitarnog trakta (n. tractus solitarii) i
pontinoj ventralnoj grupi. Ovi neuroni su pod uticajem informacija iz visih regiona veli-
kog mozga, tako da, na primer, periakveduktalna siva masa ima znacajan uticaj na bihej-
vioralnu kontrolu disanja. Ventrolateralni deo produzene mozdine je centralna lokacija
respiratornih neurona, pri ¢emu je glavni generator inspiratorne aktivnosti tzv preBotzin-

ger kompleks, a regulator ekspiratorne aktivnosti i normalnog ciklusa disanja je Botzinger
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kompleks. Osim navedenih, ulogu u regulaciji igra retrotrapezoidno jedro (RTN, hemo-
senzitivnost tokom budnosti). Informacija do respiratornih centara dolazi od perifernih
hemoreceptora, baroreceptora, respiratornih misica i receptora istezanja u plu¢ima putem
vagalnih aferentnih vlakana do NTS i, nakon obrade i integracije na vise nivoa, do centara
za disanje. Povratna informacija regulacije disanja ide putem modulacije aktivnosti misi-
¢a ukljucenih u proces disanja, u miru, naporu i prilikom velikih metabolickih varijacija.
Kora velikog mozga uti¢e na disanje pri voljnim aktivnostima govora i gutanja. Normalno
disanje se uglavnom ne registruje svesno, medutim, bilo koja naznaka otezanog disanja
(fizicki napor, stresna situacija, nedostatak vazduha) pokrece slozenu kaskadu reakcija
centralnog nervnog sistema u cilju odrzanja vitalne funkcije organizma (96).

Respiratorni centar lociran u produzenoj mozdini i ponsu prima i reaguje na hemij-
ske (kiseonik, ugljendioksid, joni vodonika) i mehanicke stimuluse (istezanje pluca, zida
grudnog kosa), kao i na bihejvioralne informacije. Parcijalni pritisak O, se detektuje preko
receptora u karotidnim i aortnim telascima, a informacija se prenosi do mozdine putem
vlakana devetog kranijalnog nerva (glosofaringealni nerv). Parcijalni pritisak CO, se regi-
struje putem receptora u karotidnom telascu i preko centralnog medularnog hemorecep-
tora. Porast pCO, i vodonikovih jona direktno stimuliSu respiratorni centar dovodeci do
porasta ventilacije, za razliku od pO2 koji ima pozitivan uticaj na ventilaciju tek ukoliko
padne ispod 7,3 kPa.

Pored hemijske kontrole disanja, mehanicko opterecenje respiratornog sistema, pu-
tem istezanja receptora u tkivu pluca, dovodi do porasta impulsa do produzene mozdine
putem n.vagusa. U budnom stanju, mehanizmi metabolicke kontrole mogu biti modifiko-
vani voljnim putem. Respiratorni centar $alje povratne signale u respiratorne misice. Pri-
likom disanja, signali poslati do mi$i¢a gornjeg respiratornog trakta dovode do smanjenja
komplijanse i mogu¢nosti kolapsa faringealnog dela pri negativhom intrapleuralnom pri-
tisku (96).

Tokom spavanja, ventilacija dominantno zavisi od metabolickih kontrolnih mehani-
zama, pri ¢emu je glavni stimulus parcijalni pritisak CO, u arterijskoj krvi. U fizioloskim
uslovima, prisutno je smanjenje ventilatornog odgovora na hiperkapniju i hipoksemiju,
sa pojavom hipoventilacije, retencije CO,, porasta otpora u disajnim putevima, smanjenja
refleksa kao i povremenih apneja pri porastu mehanickog opterecenja. Dolazi i do pada
impulsa iz medularnih inspiratornih celija do freni¢nih i hipoglosalnih nerava, sa padom
u radu torakalne pumpe i porastom otpora u gornjim disajnim putevima. Smanjuje se i
centralna osetljivost na hemijske stimuluse, dovodeci do retencije CO,, i dodatno nize re-
akcije na varijacije O, i CO, u telu. Sa druge strane, hipokapnija prilikom hiperventilacije
lako dovodi do centralnih apneja, ali i smanjuje motorne impulse do respiratornih misic¢a

olaksavaju¢i nastanak opstruktivnih respiratornih dogadaja. Simpaticka vazokonstrikcija
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se takode smanjuje tokom spavanja, $to moze doprineti suzenju zdrela putem dilatacije
krvnih sudova i edema tkiva. Navedeni poremecaji postaju jos izraZeniji sa ulaskom u REM
fazu spavanja, kada se dodatno pogorsava tonus poprec¢no-prugaste muskulature, raste za-

visnost disanja od aktivnosti dijafragme, a opada odgovor na hemijske stimuluse (96, 157).

1.7.4. Faktori rizika za opstruktivnu apneju u spavanju

Faktori rizika za pojavu OSA su: muski pol, uzrast, gojaznost centralnog tipa, obim
vrata, grada lica, hrkanje, konzumiranje alkohola i cigareta, menopauza i postojanje pret-
hodnih oboljenja (sindrom policisti¢nih jajnika, neuroloski i neuromuskularni poreme-

¢aji).
1.7.4.1. Muski pol

OSA predstavlja oboljenje sa jasno vecom prevalencom kod muskaraca, ali odnos
ucestalosti oboljevanja muskarci:zene se menjao tokom godina, od inicijalnih 60:1 do sa-
dasnjih 1-4:1 u korist muskaraca. Razlozi su viestruki, od pogresne pretpostavke da se
radi o iskljucivo bolesti muskaraca, preko razlika u klinickoj slici, pa sve do nedovoljnog
prepoznavanja simptoma od strane pacijentkinja i lekara. Muskarci cesce prijavljuju pre-
komernu pospanost, njihove Zene ¢esce prijavljuju hrkanje i prekide u disanju, dok Zene sa
OSA ¢esce prijavljuju umor, malaksalost i simptome depresije, a heteroanamnesticki po-
daci od strane njihovih bra¢nih partnera cesto izostaju u ovom sluc¢aju. Osim toga, postoje
i jasne razlike u kraniofacijalnim karakteristikama, duzini i pasivnom kriti¢nom pritisku
zatvaranja gornjih disajnih puteva, rasporedu masnog tkiva i kontroli disanja tokom sna.
OSA se rede dijagnostikuje kod zena u premenopauzalnom periodu, pa se pretpostavlja i

za$titni efekat Zenskih polnih hormona (158).

1.7.4.2. Gojaznost

Gojaznost povecava verovatno¢u OSA za 2-10 puta, najvise kod osoba srednje zi-
votne dobi. Postoji viSe prepoznatih mehanizama uticaja gojaznosti, kao §to je izmena
morfologije gornjih disajnih puteva usled depozicije masti u parafaringealnim jastuci¢ima
i tkivu jezika, zatim poremecaj ventilacije pluc¢a (smanjen plu¢ni volumen, hipoventilacija,
smanjeno trahealno povlacenje i sekundarna nestabilnost ventilacije) usled nagomilava-
nja masti u predelu grudnog kosa i abdomena. Masno tkivo sekretuje hormon leptin koji
moze doprineti nestabilnosti disanja povecanjem hemorefleksne senzitivnosti na CO,.
Podaci dobijeni u istrazivanju veze OSA i kardiovaskularnih dogadaja (Sleep Heart Health
Study, SHHS) ukazuju da je umereno teska OSA znacajno povezana sa indeksom telesne
mase, obimom vrata i struka. OSA pacijenti imaju vi$e prisutnu visceralnu mast, ¢ija pro-
porcija korelira sa AHI. Samo 10-15% populacije sa dijagnozom OSA ima indeks telesne

mase u fizioloskim granicama (96, 151,156).
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1.7.4.3. Uzrast

Prevalencija OSA raste sa godinama Zzivota, sa mogu¢im platoom oko 65. godine
zivota. Najveca prevalencija se kod muskaraca ocekuje u 55, a kod Zena u 65 godini.
Kod osoba starije dobi, postoji povec¢ana sklonost ka kolapsu gornjih respiratornih puteva,
zbog smanjenja elasti¢nosti pluca i trahealnog povlacenja, kao i zbog redukcije potpornog

tkiva zdrela i opadanja efikasnosti kontrakcije misica dilatatora zdrela (156).

1.7.4.4. Kraniofacijalne karakteristike

Kod pacijenata sa OSA opisana je veca ucestalost kraniofacijalnih osobina kao sto
su redukcija anteriorno-posteriornog dijametra baze lobanje, redukcija ugla nasion-sella-
basion, redukcija posteriornog i superioronog prostora u disajnim putevima, niza polo-
zenost hioidne kosti, elongacija mekog nepca, makroglosija, hipertrofija krajnika, man-
dibularna retro i mikrognatija. Korelacija ovih specifi¢nosti grade lica sa OSA donekle
objasnjava familijarnu ali i etnicku predispoziciju ka OSA (151).

Od ostalih faktora rizika, treba pomenuti prisustvo menopauze (gubitak misica, pad
tonusa, redistribucija masnog tkiva), pusenje (hroni¢na inflamacija gornjeg respiratornog
trakta, povecan otpor protoku vazduha, smanjena reaktivnost zdrela, fragmentacija spa-
vanja), konzumiranje alkohola (redukcija tonusa misica dilatatora zdrela, hipoventilacija)
ili lekova (narusavanje kvantiteta ili kvaliteta sna, poremecaj tonusa misic¢a) (151, 153,
156). Od znacaja je i genetska predispizicija, kao na pr. polimorfizam prostaglandin E2
receptor (PTGER3) gena i receptora lizofosfatidi¢ne kiseline 1 (LPAR1) gena, etnicka pri-

padnost, ali i prisustvo odredenih hronic¢nih oboljenja (159).

1.7.5. Sistemski efekti opstruktivne apneje u spavanju

U osnovi vecine zdravstvenih efekata sindroma opstruktivne apneje u spavanju se
nalazi hroni¢na intermitentna hipoksija (HIH) sa posledi¢cnom hipoksemijom, hiperkap-
nijom, fragmentacijom sna, porastom aktivnosti simpatickog nervnog sistema i respira-
tornim naporima (160). HIH narusava ventilatorni odgovor indukcijom neuroplasti¢nih
promena na nivou receptora karotidnog telasca, mozdanog stabla i cervikalne ki¢mene
mozdine, sa porastom osetljivosti na hipoksiju i dugotrajnom facilitacijom nerava uklju-
¢enih u regulaciju procesa ventilacije. Ovi poremecaji mogu pokrenuti nestabilnost cen-
tralne kontrole ventilacije principom negativne povratne sprege, i dalje pogorsati respira-
torni kolaps pacijenata sa OSA.

Sa druge strane, znacajna je uloga HIH u razvoju sistemskih posledica OSA. U osnovi
se nalazi proces oksidativnog stresa (disabalansa izmedu pro i anti-oksidativnih mehani-
zama, sa prekomernom sintezom reaktivnih oksidativnih vrsta, ROS - slobodnih radi-

kala), kao i prate¢i inflamatorni proces. Intermitentna hipoksija sa znac¢ajnim hipoksic-
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nim epizodama pracenim intermitentnom brzom oksigenacijom se u tom svetlu moze
posmatrati kao repetitivne ishemija-reperfuzija epizode sa o$te¢enjima uzrokovanim br-
zim fluksom slobodnih radikala tokom reperfuzije. ROS u velikim koli¢inama znacajno
narusavaju strukturu i funkciju velikog broja biomolekula, medutim, u malim i umerenim
koli¢inama intermitentno stvaranje moze imati i neku vrstu zastitne uloge (tzv. ishemijsko
prekondicioniranje), posebno u tkivima osetljivim na hipoksiju (srce, mozak). Ovaj oblik
reagovanja tkiva na ROS je potvrden u istrazivanjima kardiovaskularnih ishoda kod paci-
jenata sa blagom do umereno teskom formom OSA.

Slobodni radikali kod pacijenata sa OSA takode iniciraju i propagiraju inflamatorne
odgovore aktiviranjem leukocita i modulacijom puteva i faktora imunog odgovora, pre sve-
ga HIF-1a (hypoxia inducible factor-1 a), NFkB (nuclear factor kB), AP1 (aktivator proteina
1) i Nrf2 (nuclear factor erythroid-derived 2)-like2). Sledstveno raste produkcija inflama-
tornih citokina (TNF-alfa, IL-6, IL-8), adhezivnih molekula (selektina, integrina) i ponovo
ROS, uz opadanje NO aktivnosti i razvoj endotelne disfunkcije kao primarnog prekursora
procesa ateroskleroze sa svim njihovim posledicama. Kao markeri oksidativnog stresa kod
pacijenata sa OSA se Cesto koriste pokazatelji lipidne peroksidacije (oksidovani LDL) u

cirkulaciji, drugim telesnim te¢nostima ili izdahnutom vazduhu (161, 162).

1.7.6. Dijagnoza opstruktivne apneje u spavanju

Dijagnoza se zasniva na karakteristicnoj anamnezi i klinickoj slici oboljenja, kao i na
identifikaciji posledica i komplikacija bolesti (141-143, 150, 156).

1.7.6.1. Anamneza

Ciljana OSA anamneza se sprovodi u slucaju da se pacijent zali na simptome speci-
ficne za OSA, ili ukoliko se radi o pacijentima koji su u visokom riziku od OSA, kao $to su
osobe sa prekomernom telesnom tezinom, oboljenjima kardiovaskularnog, respiratornog i
endokrinog sistema, ali i osobe zaposlene na poslovima visokog rizika (profesionalni voza-
¢i, piloti, masinovode, upravljanje gradevinskim masinama) (142). U kontaktu sa pacijen-
tima suspektnim na OSA potrebno je prikupiti informacije o simptomima bolesti, kako od
pacijenata, tako i od ¢lanova njihove uze porodice, bra¢nih drugova, dece, cimera i kolega.

Karakteristicne su no¢ne i dnevne tegobe. Tokom no¢i, pominje se kratko vreme
uspavljivanja, zaspivanje u fotelji, prilikom presvlacenja ili ¢im se spusti glava na jastuk.
Dominantni simptomi su glasno hrkanje, praceno prekidima u disanju kraceg ili duzeg
trajanja, koji ponekad imaju osobine gusenja, i zavrsavaju se budenjem, uspravljanjem u
krevetu, osec¢ajem straha, nemira, lupanja srca, preznojavanja, gorusicom, suvo¢om usta.
Prekidi u disanju se mogu zavrsiti budenjima kratkog trajanja kojih se pacijent ne seca, ali
¢lanovi porodice navode. Moguca je i pojava no¢nog mokrenja, lupanja i preskakanja srca,

jakih glavobolja i otezanog disanja.
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Ujutro dominira ose¢aj malaksalosti, nenaspavanosti, suvoce usta, gorusice ili nadi-
manja zbog disanja na otvorena usta i gutanja vazduha. Prisutan je i osecaj tezine u glavi,
pre svega potiljku, uzrokovan no¢nim skokovima krvnog pritiska, poremecaji raspoloze-
nja, nervoza, napetost, razdrazljivost, teSkoce u koncentraciji ili pamcéenju, posebno pri
monotonim ili novim aktivnostima, ispunjavanju radnih i porodi¢nih obaveza (163).

Tokom dana, dominantan, ali ne i uvek jasno prisutan simptom predstavlja preko-
merna dnevna pospanost, koja se moze manifestovati u vidu potrebe za spavanjem, ali i
kao umor, tezina u rukama i nogama, mentalna i fizicka usporenost. Moze biti izrazena
samo u situacijama kada i inace postoji visoka sklonost ka zaspivanju (nakon obilnog
obroka, lezanje u krevetu nakon radnih aktivnosti) ali i u situacijama koje zahtevaju visok
nivo budnosti (razgovor, hodanje, upravljanje motornim vozilom, upravljanje ili nadzor
nad zahtevnim sistemima).

U sadasnjoj bolesti, pacijenti uglavnom pominju postepen, dugogodisnji razvoj tego-
ba, sa pogorsanjima prilikom varijacija u telesnoj tezini, pri pojavi akutnih i egzacerbacija
hroni¢nih bolesti, nakon konzumiranja alkohola, lekova sa sedativnim dejstvom ili prili-
kom spavanja na ledima.

U li¢noj anamnezi, ¢esto se navodi prisustvo stanja i poremecaja koja predisponira-
ju ili su konsekvence OSA, kao §to su urodene ili stecene kraniofacijalne abnormalnosti
(devijacije septuma nosa, hipertrofija jezika, tonzila, uvule, mikro ili retrognatija, pore-
mecaji zagrizaja), oboljenja gornjeg respiratornog trakta (hronicni alergijski rinitis, sinu-
sitis, faringitis, laringitis), kardiovaskularnog sistema (hipertenzija, sr¢ana insuficijencija,
aritmije i sl), cerebrovaskularnog sistema (inzult, motorna afazija, hroni¢na degenerativna
oboljenja, miopatije), gastrointestinalnog sistema (refluks ezofagitis, ulkusna bolest), en-
dokrinog sistema (hipotireoza, dijabetes melitus). Cesto se navodi i porodi¢na sklonost ka
gojaznosti, kardiovaskularnim i drugim oboljenjima, prisustvo hrkanja, prekida u disanju,

kraniofacijalnih karakteristika odredene populacije.

1.7.6.2. Upitnici

U Kklinickoj praksi i istrazivanju se kao zamena ili dopuna anamneze cesto koriste ra-
zliciti upitnici koje pacijenti sami popunjavaju, kao i dijagnosticki modeli koji kombinuju
subjektivne podatke pacijenta i objektivne parametre u cilju procene rizika od prisustva
OSA (164).

Za procenu efekata poremecaja sna se uglavnom koristi Epfortova skala pospanosti
(za prose¢nu prekomernu dnevnu pospanost), ciljana pitanja (za specifi¢cnu situacionu
pospanost), Pitsburg Indeks kvaliteta sna (PSQI) ili upitnik o funkcionalnim ishodima
spavanja (Functional Outcomes of Sleep, FOSQ). Postoji odredeni stepen korelacije izmedu

rezultata ovih upitnika i prisustva i tezine OSA, ali dosta pacijenata nema ili negira ma-
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nifestacije loseg sna, a u odredenom broju slucajeva, pitanja u upitnicima ne odrazavaju
definicije problema sa snom date ciljne grupe (rasne, verske, kulturoloske, socioekonom-
ske, polne specifi¢nosti). Poseban problem predstavlja negiranje ili ublazavanje simptoma
zbog straha od gubitka posla ili beneficija koje nosi odredeno radno mesto (profesionalni
vozacdi, piloti, masinovode, rad na visini, no¢ni rad i sl).

Za procenu rizika od prisustva i tezine OSA se, pored navedenih, koriste i drugi di-
jagnosticki modeli sa manjim ili ve¢im brojem varijabli, koje se uglavnom odnose na ma-
nifestacije (hrkanje, prekidi u disanju) ili posledice OSA (pospanost, umor, saobracajne
nezgode) ili bitnih komorbiditeta (gojaznost, hipertenzija) (165).

Berlinski upitnik (Berlin questionnaire, BQ) je nastao iz potrebe lekara za jednostavnim
nacinom OSA skrininga pacijenata na nivou primarne zdravstvene zastite (166). Upitnik
sadrzi tri kategorije pitanja (hrkanje i prekidi u disanju, umor i pospanost, povisen krvni
pritisak i gojaznost) na koje pacijenti sami odgovaraju. Ukoliko su odgovori pozitivni u
dve ili vise kategorija, osoba se smatra visokorizi¢cnom za prisustvo OSA. Upitnik je va-
lidiran u razli¢itim grupama ispitanika, od pacijenata koji se javljaju lekaru opste prakse
(166-168), do pacijenata sa hirurskim (169), kardiovaskularnim (rezistentna hipertenzija,
atrijalna fibrilacija) (170, 171) ili poremecajima spavanja (172, 173). Takode je ispitana
upotrebljivost u starijoj populaciji (174), kod Zena u i van perioda trudnoce (175).

STOP-BANG dijagnosticki model je kreiran od strane anesteziologa kao jednostavni
OSA skrining metod u cilju predikcije rizika od peri- i postoperativnih komplikacija kod
pacijenata predvidenim za razli¢ite hirurske intervencije (176). Sadrzi osam da/ne pitanja,
od cega pacijent sam odgovara na prva Cetiri pitanja (hrkanje, umor, prekidi u disanju,
povisen krvni pritisak), a na sledeca Cetiri odgovor daje zdravstveni radnik nakon pre-
gleda pacijenta (indeks telesne mase, uzrast, obim vrata, pol). Prema inicijalnom modelu,
svaka osoba sa tri ili viSe odgovora se smatra visoko rizicnom za prisustvo OSA, ali je au-
tor u kasnijim radovima ponudila i dodatne podkategorije (177). STOP-BANG model je
validiran na uzorcima hirurskih pacijenata, ali i pacijenata sa progresivhim neuroloskim

oboljenjima (multipla skleroza) i poremecajima spavanja (178-181).

1.7.6.3. Fizikalni pregled

U fizikalnom pregledu pacijenata suspektnih na OSA, potrebno je obratiti paznju na
prezentaciju pacijenta. Ukoliko osoba zadrema ili zaspi prilikom ¢ekanja ili tokom samog
pregleda, postoji osnovana indicija da se radi o tezem poremecaju spavanja. Osim toga,
izgled pacijenta moze ukazivati na OSA. Gojaznost centralnog tipa, dispnoi¢no disanje u
miru, podbuli, umoran ili pospan izgled lica mogu dati neke smernice lekaru kuda dalje
sa ispitivanjem. Pregled glave i vrata bi trebalo da sadrzi neke od elemenata otorinola-

ringoloskog pregleda. Potrebno je notirati kraniofacijalne abnormalnosti (retrognatija,
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mikrognatija, deformiteti i tumefakti u predelu lica), znake otezane prohodnosti nosa
(devijacija septuma, stanja nakon preloma, polipi, zapusenost jedne ili obe nozdrve) ili
limitiranog prostora u usnoj duplji, pre svega u predelu zdrela (makroglosija, hipertrofija
tonzila, dugacka uvula, usko i visoko tvrdo nepce). Pri vizuelnom pregledu od velike po-
moci je primena tzv modifikovanog Mallampati skora ili Friedman skora. Mallampatijeva
klasifikacija mekotkivnih struktura zdrela je inicijalno kreirana kao pomoc¢na metoda za
procenu tezine intubacije, a kasnije je prihvacena i ispitana kao metoda procene rizika od
OSA (182). Procena se vrsi na osnovu morfoloskih karakteristika orofarinksa, tj na osno-
vu vidljivosti uvule, tonzila i mekog nepca.

Klasifikacija po Friedmanu se zasniva na modifikovanom Malampati skoru, polozaju
tonzila u odnosu na nepcane lukove i indeksu telesne mase (ITM). Visok skor na jednoj ili
obe navedene klasifikacije ukazuje na rizik od OSA (183).

Pri pregledu vrata, potrebno je uociti oblik (kratak i $irok vrat), kao i eventalne zna-
kove uvecanja Stitne zlezde koje dodatno moze kompromitovati disajni put pri spavanju.
U daljem pregledu, ocekivano je naci znakove komorbiditeta i posledica OSA, pre svega
kardiovaskularnog sistema (arterijska hipertenzija, poremecaji ritma, sr¢ana insuficijenci-
ja), nervnog sistema (cerebrovaskularni poremecaji), ali ne treba zanemariti ni prisustvo
poremecaja respiratornog trakta (hroni¢na opstruktivna bolest pluc¢a, bronhijalna astma)
¢ija uloga u klinickom toku OSA dobija sve vi$e na znacaju (142, 184-186).

Obavezni deo fizikalnog pregleda predstavljaju i antropometrijska merenja, pre svega
telesna visina i tezina, iz ¢ijeg odnosa se moze izracunati indeks telesne mase (ITM), kao
grubi pokazatelj prisustva gojaznosti, ali i obim strukova i kukova, ¢iji odnos moze uka-
zati na centralni tip gojaznosti. Obim vrata veci od 40 cm se pokazao kao dobar prediktor
dijagnoze, ali i tezine OSA (187).

I pored karakteristicnih tegoba i visoke ucestalosti OSA i komorbiditeta, smatra se da
kod 85% pacijenata sa izrazenom klinickom slikom oboljenja nikada ne bude postavljena
dijagnoza OSA (188).

1.7.6.4. Polisomnografija

Zlatni standard za dijagnozu sindroma opstruktivne apneje u spavanju je celono¢na
kompletna polisomnografija, tzv. tip I polisomnografija (PSG) koja podrazumeva celo-
noc¢no simultano pracenje veceg broja fizioloskih parametara (mozdana aktivnost, disa-
nje, rad srca, aktivnosti misica lica i ekstremiteta) i ponasanja pacijenta tokom procesa
spavanja u cilju identifikacije moguc¢ih poremecaja spavanja (142).

Standardna tip I polisomnografija obuhvata simultano celono¢no snimanje vise
elektroencefalografskih (EEG), elektrookulografskih (EOG), elektromiografskih (EMG)
i elektrokardiografskih (EKG) kanala, uz prac¢enje disanja (preko razlike u pritisku ili tem-
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peraturi udahnutog i izdahnutog vazduha), saturacije arterijske krvi kiseonikom (pulsna
oksimetrija), pokreta grudnog kosa i abdomena, kao i ponasanja pacijenta (audio i video
monitoring, nadzor zdravstvenog osoblja).

S obzirom da se radi o komplikovanoj i za pacijenta zahtevnoj (ali ne i bolnoj) proce-
duri, PSG I se izvodi u specijalizovanim zdravstvenim ustanovama (Centri tj laboratorije
za poremecaje spavanja), u adekvatno adaptiranim prostorijama koje imitiraju uslove nor-
malnog spavanja (izgled hotelske ili porodi¢ne sobe) od strane posebno obucenih zdrav-
stvenih radnika. Oni su zaduZzeni za psihofizicku pripremu pacijenta, postavljanje svih
senzora ali i za celono¢no pracenje zdravstvenog stanja i ponasanja pacijenta.

EEG, EOG, EMG i EKG elektrode su povrsinskog tipa, i postavljaju se na unapred
definisane tacke na glavi, telu i ekstremitetima pacijenta. EEG elektrode se postavljaju u
skladu sa medunarodno prihvac¢enim 10-20 sistemom. Broj lokacija zavisi od prihvacenog
standarda za polisomnografiju. U vecini centara trenutno su aktuelna dva sistema pravi-
la, stariji, Rechtshaffen-Kales (tzv. R&K) sistem (189) sa jednom centralno postavljenom
elektrodom referenciranom prema kontralateralnoj mastoidnoj elektrodi (tzv C3-M2 ili
C4-M1) i noviji sistem pravila (190) Americke Akademije za medicinu sna (AASM) koji
podrazumeva pracenje EEG aktivnosti iznad frontalnih, centralnih i okcipitalnih delova
mozga (F4, C4, 02 -M1 ili F3, C3, O1-M2). Osnovni zadatak EEG dijagnostike u PSG je
prepoznavanje faza spavanja, mikro i makrobudenja i grubih ispada u mozdanoj aktivno-
sti. Elektrookulografija i elektromiografija misic¢a brade sluze za utvrdivanje faza spavanja,
pre svega, REM faze. Za detekciju poremecaja disanja najcesce se koriste termalni senzori
(apneja) i nazalni senzori pritiska (hipopneja) u kombinaciji sa pulsnom oksimetrijom.
Registrovanje prisustva ili odsustva, kao i oblika i amplitude pokreta grudnog kosa i ab-
domena tokom prekida disanja pomaze u determinaciji tipa respiratornog dogadaja (op-
struktivni, centralni, meSoviti).

Analiza dobijenih polisomnografskih zapisa se radi prema medunarodno utvrdenim
standardima (R&K, AASM) i obuhvata analizu procesa spavanja (latenca uspavljivanja, tra-
janje i faze sna, razbudivanja, arhitektura sna), respiratornih dogadaja disanja tokom spa-
vanja (apneja, hipopneja, razbudivanja povezana sa respiratornim naporom) i drugih pore-
mecaja (rada srca, pokreti ekstremiteta, govor u snu, $krgutanje zubima, hod u snu) (191).

Polisomnografija predstavlja i zlatni standard u dijagnostici drugih poremecaja di-
sanja u spavanju (sindrom centralne apneje u spavanju, Cheyne-Stokes disanje,sindrom
alveolarne hipoventilacije) ali i drugih poremecaja spavanja (narkolepsija, periodi¢ni po-
kreti ekstremiteta u snu, parasomnija, epilepsija u snu, sekundarna insomnija) (192).

S obzirom da se radi o relativno slozenoj i skupoj dijagnostickoj proceduri, koja zahteva
hospitalizaciju pacijenta, u poslednjih nekoliko godina se preporucuje manje zahtevno ispiti-

vanje, tzv portabilna kardiorespiratorna poligrafija (tip III PSG).
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Ova dijagnosticka procedura podrazumeva pracenje manje parametara (pre svega na
rac¢un indikatora spavanja i faza sna - EEG, EOG) i pogodna je za primenu kod pacijenata
gde postoji sumnja da su tegobe iskljucivo uzrokovane opstruktivhim poremecajima disa-
nja u spavanju (142). Preduslov za primenu ove metode je bio odsustvo znacajnijih komor-
biditeta i drugih poremecaja spavanja, ali sa napretkom tehnologije, i u ovom segmentu
postoje izmene (193). Osnovna prednost je lakoca izvodenja, moguc¢nost da pacijent sam
postavi aparat, ispitivanje se izvodi u ku¢nim uslovima koji odgovaraju realnim karakte-
ristikama spavanja pacijenta, a analiza zapisa je brza, ¢ime pacijent za krace vreme dolazi
do dijagnoze i terapije. Glavno ogranicenje portabilne metode je nemoguc¢nost precizne
procene trajanja i arhitekture spavanja i razbudivanja tokom sna, ¢ime je dobijeni AHI
indeks (u ovom slucaju, tzv. RDI tj Respiratory Disturbance Index) nizi i do 30% u odnosu
na AHI odreden putem PSG tip I. Zbog toga se u svim situacijama kada je rezultat PSG tip
III negativan, a postoji klinicka slika ili faktori rizika, pacijent mora uputiti na kompletnu
polisomnografiju, ¢cime se vreme i troskovi ispitivanja znacajno uvecavaju (194).

Poredenjem rezultata dobijenih primenom standardnih upitnika i pregledom pacije-
nata sa rezultatima polisomnografije, utvrdeno je da ve¢ina OSA upitnika i dijagnostickih
modela pokazuje umerenu do visoku senzitivnost, ali pracenu niskom do umerenom spe-
cificno$cu.

Prekomerna dnevna pospanost predstavljena skorom na Epfortovoj skali pospanosti
(68) u vecini slucajeva slabo korelira sa prisustvom i tezinom OSA, uz nisku senzitivnost i
umerenu specifi¢cnost u poredenju sa zlatnim dijagnostickim standardom (195,196).

U opstoj populaciji (197), Berlinski upitnik je pokazao relativno nisku senzitivnost
(37,2% na AHI>5, 43% za AHI>15), dok je specificnost dosegla 84% za AHI>5. Netzer
i saradnici (166) su kod pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zastiti pokazali visoku sen-
zitivnost pri AHI>5 (86%), i visoku specificnost za umereno tesku i tesku formu OSA
(97%). Medutim, senzitivnost pri AHI>15 ili AHI>30 je bila relativno niska (54% tj 17%).
Kod hirurskih pacijenata (169), BQ je pokazao najvisu senzitivnost za AHI >30 (87%), ali
sa niskom specificno$¢u od samo 47%. U uzorku pacijenata primljenih radi ispitivanja
prisustva poremecaja spavanja, portugalska verzija BQ (173) je imala umerenu do visoku
senzitivnost (72,1-88,4%), i nisku do umerenu specifi¢nost (39-50%).

STOP-BANG je u inicijalnoj evaluaciji na uzorku hirurskih pacijenata (176) pokazao
visoku senzitivnost na svim pragovima AHI (83.6%-100%), i nisku specificnost (najvisa
56% na AHI>5). Validacija portugalske verzije upitnika (198) na uzorku pacijenata pri-
mljenih u centar za poremecaje spavanja je pokazala visoku senzitivnost, a najveca pozi-
tivna prediktivna vrednost je bila pri AHI>5 pragu za dijagnozu OSA.

El- Sayed i saradnici (196) su uporedili rezultate Cetiri standardna OSA upitnika (ESS,
STOP, STOP-BANG i BQ) sa nalazima zlatnog standarda i uoc¢ili da BQ i STOP-BANG
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pokazuju visoku senzitivnost za sve nivoe tezine OSA pracene niskom specificnoscu. Slic-
ni rezultati su dobijeni i komparativnom analizom pet upitnika sa objektivnim metodama
u Grekoj (195).

1.7.7. Pospanost i opstruktivna apneja u spavanju

Prekomerna dnevna pospanost je jedan od osnovnih karakteristika sindroma op-
struktivne apneje u spavanju i cesto glavni razlog zbog kojeg se pacijenti sa OSA javljaju
lekaru. Pospanost se u blazim formama javlja u situacijama sa visokom stepenom somni-
ficiteta (nakon obroka, lezanje, gledanje televizije), a u tezim formama se javlja i situacija-
ma koje zahtevaju veci stepen budnosti (govor, hod, mentalno zahtevni zadaci), znacajno
narusavajudi zivotnu i radnu sposobnost bolesnika (137).

Prema podacima iz Sleep Heart Health istrazivanja (199), prekomernu pospanost
navodi 38,5% ispitanika sa AHI>5/h, 46% sa AHI>15/h i51,4% ispitanika sa AHI>30/h. U
istrazivanju sprovedenom na velikom uzorku OSA pacijenata u Spaniji (200), prevalencija
samoprocenjene prekomerne pospanosti je bila oko 57%.

Postoji pozitivna ali ne i jaka korelacija izmedu tezine bolesti i stepena subjektivno
(ESS, KSS, SSS) ili objektivno procenjene pospanosti (MSLT, MWT, OSLER) (201-203).
Pretpostavlja se da u ovom odnosu bitan uticaj imaju demografske karakteristike, stavovi
i nacin definisanja pospanosti od strane ispitanika, stepen deprivacije i fragmentacije sna,
duzina i intenzitet respiratornih dogadaja. U jednom od vecih istrazivanja (204), fragmen-
tacija sna, AHI i hipoksemija su imali nezavisan uticaj na rezultate MSLT testa. Istraziva-
nja Roure i saradnika (200), kao i Mediano i saradnika (205) su pokazale da pospani OSA
pacijenti imaju krace latence uspavljivanja, duze trajanje sna, vi$e sporotalasnog spavanja
i vecu efikasnost spavanja, ukazujuci da se u osnovi mozda i ne radi o deprivaciji spavanja.
U drugim istrazivanjima je postavljena pretpostavka da disrupcija sna bolje objasnjava
pospanost kod blazih oblika OSA i kod Zena, dok u tezim OSA i kod muskaraca glavnu
ulogu igra nedostatak kiseonika (206, 207). Postoje i naznake da na pospanost OSA bole-
snika utice stepen osetljivosti baroreceptora i simpatickog nervnog sistema tj da se radi o
poremecaju centralne kontrole budnosti/spavanja i kardiovaskularnog sistema (208).

Moguce je da na stepen pospanosti utice prisustvo komorbiditeta (gojaznosti, dijabe-
tesa, depresije) (202, 209, 210) i stepen oksidativnog stresa i inflamacije uzrokovan inter-
mitetnom hipoksijom (160). Pacijenti sa OSA i kardiovaskularnim poremecajima se manje
zale na pospanost, verovatno zbog povecane aktivnosti simpatickog sistema (211, 212).

Subjektivna i objektivna pospanost podlezu promenama u skladu sa uzrastom OSA
pacijenata. Smatra se da u starijem Zivotnom dobu bolesnici pridaju manji znacaj pospa-
nosti dominantno zbog manjeg uticaja na njihov kvalitet Zivota i rada u odnosu na druge
zdravstvene tegobe (213, 214).
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Primena osnovne simptomatske terapije OSA znacajno smanjuje stepen subjektivne i
objektivne pospanosti, ¢ak i u blagim formama bolesti (215, 216). Uglavnom se simptomi
pospanosti brze i intenzivnije povlace u odnosu na objektivne pokazatelje, a u izvesnom
broju slucajeva (6%), pospanost perzistira i pored terapije (217). Uzroci ove tzv rezidualne
prekomerne pospanosti su individualni, i kre¢u se u rasponu od neadekvatno dozirane i
primenjene terapije, preko komorbiditeta, do ireverzibilnih centralnih ostecenja neurona

kontrole budnosti i spavanja (218).

1.7.8. Terapija opstruktivne apneje u spavanju

Sindrom opstruktivne apneje u spavanju je hroni¢no pogresivno oboljenje koje dovo-
di do znacajnog narusavanja zdravlja, kvaliteta zivota i radne sposobnosti bolesnika i pra-
¢eno je ve¢im brojem ozbiljnih komorbiditeta. Stoga, terapijski pristup osobi sa OSA mora
biti multidiscipliniran, dugotrajan i individualno prilagoden potrebama svakog pacijenta.

Postoji nekoliko osnovnih opcija u le¢enju bolesnika sa OSA.

1.7.8.1. CPAP

U praksi se najbolje pokazala primena kontinuirane terapije vazduhom koji se pod po-
vec¢anim pritiskom (u odnosu na atmosferski pritisak) putem nazalne ili oronazalne maske
tokom spavanja prenosi na gornje respiratorne puteve (,,Continous Positive Air Pressure®,
CPAP), povecava intraluminalni pritisak vazduha i sprecava kolaps disajnih puteva koji se
nalazi u osnovi opstrukcije (219). Osim toga, CPAP povecava volumen pluc¢a na kraju ek-
spirijuma, uz povlacenje gornjih respiratornih puteva, ucvrs¢ivanje zida zdrela, a doprinosi
i poboljSanju funkcije midica dilatatora i redukciji edema mekotkivnih struktura zdrela.

CPAP terapija je u osnovi simptomatska, i ve¢ nakon prve primene dovodi do zna-
¢ajne redukcije tegoba i objektivnih pokazatelja bolesti kod pacijenta, dok dugotrajna re-
dovna primena sprecava pojavu posledica bolesti i umanjuje tezinu ili olaksava terapiju
komorbiditeta. Nakon 3-6 nedelja kontinuirane primene, dolazi do pada markera infla-
macije (IL-6, C-reaktivnog proteina, TNF-alfa), oksidativnog stresa (8-izoprostan), neo-
angiogeneze (Vaskularni endotelijalni faktor rasta, VEGF) i hiperkoagulabilnosti (vWE,
Faktor V i VIII). Redukuje se prekomerna aktivnost simpatickog sistema uz poboljsanje
osetljivosti baroreceptora, smanjenje krutosti zida arterija, stabilizaciju i delimi¢nu reduk-
ciju sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska. Sa druge strane, izvestan broj istrazivanja je
ukazao da primena CPAP terapije ne utie znacajno na lipidni i glikemijski status, a ni na
funkciju jetre kao znacajnih parametara kardiometabolickog rizika OSA pacijenata (219).

Ogranicenja primene CPAP u velikoj meri proizilaze iz samog koncepta terapije, tj
celono¢nog korisc¢enja maske koja pokriva nos (i usta) pacijenta i disanja nasuprot povise-
nom pritisku vazduha. Izvestan broj bolesnika dozivljava napade klaustrofobije prilikom

no$enja maske, kod nekih se javljaju promene na kozi nosa i lica uzrokovane pritiskom
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maske, a poviSeni pritisak vazduha je ¢esto odgovoran za osecaj zapusenosti nosa, egza-
cerbaciju rinitisa i sinusitisa, krvarenje iz nosa, ali i nadutost stomaka, podrigivanje. Tezi
nezeljeni efekti su uglavnom retki, i podrazumevaju pulmonalnu barotraumu, pneumo-
cefalus ili rupturu bubne opne.

Postoji i problem kratke ili neadekvatne adherencije CPAP terapijskom protokolu, koji
u velikoj meri zavisi od stavova, navika, adekvatne edukacije pacijenata, kao i stru¢ne psi-
holoske i porodi¢ne podrske. I pored svega navedenog, CPAP se smatra najefikasnijim i na

duge staze najisplativijim oblikom terapije sindroma opstruktivne apneje (216, 220-223).

1.7.8.2. Bihejvioralna terapija

Osim CPAP, nerazdvojni deo tretmana OSA predstavlja bihejvioralna terapija, tj ko-
rekcija losih navika u ishrani, poboljsanje kvaliteta i kvantiteta fizicke i radne aktivnosti,
redukcija telesne tezine, eliminacija ili velika redukcija konzumiranja alkohola, cigareta,
psihoaktivnih supstanci koje negativno uti¢u na tezinu i prognozu bolesti. Potrebno je re-
$iti problem drugih poremecaja zdravlja (komorbiditeta) i spavanja, koji dodatno pogor-
$avaju klinicku sliku OSA. Mitchell i saradnici (224) su 2014. godine uradili pregled i meta
analizu istrazivanja koje se odnose na uticaj smanjenja telesne tezine putem kombinacija
dijete i fizicke aktivnosti na tezinu OSA i utvrdili da primena medicinski kontrolisanih in-
tervencija moze dovesti do kratkoro¢nog i dugoro¢nog mrsavljenja i znacajnog pada AHI
i stepena desaturacije, uz smanjenje subjektivne pospanosti i poboljsanje REM spavanja
kod pacijenata sa OSA. U relativho malom broju slucajeva, primena ovih mera je dovela
i do izlecenja tj. pada AHI ispod 5/h, a efekat je perzistirao i nakon viSe godina kontrole
telesne tezine. Sli¢ni rezultati su videni u istrazivanjima gde je redukcija telesne tezine

postignuta hirurskim intervencijama ili primenom lekova (225).

1.7.8.3. Poziciona terapija

Jedna od jednostavnih metoda lecenja OSA je tzv poziciona terapija koja ima za cilj
eliminaciju spavanja na ledima. Poznato je da ucestalost i trajanje respiratornih dogadaja
u vecini slucajeva OSA zavisi od polozaja tela pri spavanju. Promena povrsine poprecnog
preseka lumena Zdrela, oblika Zdrela, kontrole ventilacije se javlja i u fizioloskim uslovima,
a naglaseno je kod pacijenata sa OSA. Najveci problem predstavlja spavanje na ledima.
Smatra se da kod ¢ak 50-60% pacijenata postoji izrazena poziciona zavisnost OSA, gde je
AHI pri spavanju na ledima dvostruko ili vi$e ve¢i u odnosu na AHI u drugim polozajima.
U okviru ove grupe, poseban entitet predstavlja tzv. izolovana poziciona OSA, zastuplje-
na u 25-30% slucajeva, gde je ukupni AHI>5/h, AHI pri spavanju na ledima veci od 5 i
najmanje dvostruko vec¢i od AHI u ostalim polozajima, a AHI u ostalim polozajima tela
manji od 5/h. Modaliteti pozicione terapije su raznovrsni, od tzv tehnike teniske loptice

do primene razlic¢itih pojaseva i jastuka sa vibriraju¢im ili zvu¢nim signalima, ali osnovni
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cilj je identi¢an, napraviti diskomfor pacijentu ako legne na leda, a ne ometati san pri spa-
vanju u lateralnim polozajima, uz adekvatan polozaj glave i vrata. Rezultati dosadasnjih
istrazivanja ukazuju na umereno smanjenje AHI, ali ne i tegoba bolesnika (pospanost,

hrkanje), uz sli¢ne probleme adherencije kao i kod CPAP terapije (154).

1.7.8.4. Intraoralni protetski sistemi

Kod izvesnog broja pacijenata pozitivni efekti su ostvareni primenom oralnih protet-
skih sistema koji funkcioni$u po principu izvlacenja/sprecavanja povlacenja jezika (,, Ton-
gue protrusion devices“) ili donje vilice (,Mandibular advancement devices“) tokom spava-
nja. Na taj nacin se sprecava zapadanje jezika i suZenje zdrelnog prostora, a poboljsava se
tonus misica dilatatora i oblik zdrela. Postoji veliki broj ovih protetskih sistema, manjeg
ili veceg stepena slozenosti. U istrazivanjima je potvrden efekat na smanjenje AHI, ali
ne i stepena desaturacije kod bolesnika sa OSA razlicite tezine. Osim toga, primena ovih
aparata je pozitivno uticala na smanjenje hrkanja, prekomerne pospanosti, krvnog priti-
ska, parametara inflamacije i oksidativnog stresa. Trenutne preporuke za primenu oralnih
proteza se odnose na terapiju hrkanja, blagih do umerenih formi OSA, pacijenata sa kra-
niofacijalnim abnormalnostima i poremecajima zagrizaja, kao i pacijenata koji su odbili
ili nisu imali efekata primenom CPAP-a (225-227).

1.7.8.5. Hirurska terapija

Postoji veliki broj hirurskih intervencija manjeg ili veceg stepena slozenosti i inva-
zivnosti, koje se mogu Kkoristiti u terapiji OSA. Ove metode su indikovane kao terapija
prvog izbora samo kod pacijenata sa jasnim kraniofacijalnim deformitetima ili mekotkiv-
nim abnormalnostima orofaringealne regije (hipertrofija tonzila, spusteno meko nepce,
hipertrofisana dugacka uvula). Prema lokalizaciji i vrsti tkiva na kome se izvode mogu
biti endonazalne (hrskavica - septoplastika, turbinektomija), orofaringealne (meko tkivo-
tonzilektomija, skracivanje/podizanje mekog nepca i uvule, sprecavanje zapadanja jezika,
smanjenje volumena baze jezika), maksilomandibularne (kost-pomeranje vilica prema
unapred), operacije na hioidnoj kosti i epiglotisu i uklanjanje parafaringealnih masnih
jastucica (228).

Najcesce koris¢ene procedure su uvulopalatofaringlopastika (UPPP), a u novije vre-
me maksilomandibularne intervencije. Traheostomija kao najinvazivnija od ovih proce-
dura, je dugo bila jedina terapija izbora, a danas predstavlja poslednju moguc¢nost kod
pacijenata koji nisu reagovali na druge oblike tretmana. Pokazano je da hirurske inter-
vencije dovode do pobolj$anja nazalnog i faringealnog prostora, smanjenja AHI, hrkanja
i prekomerne pospanosti, ali i da se pozitivni efekti progresivno smanjuju u godinama
nakon operacije. Invazivnost i moguce komplikacije ovih procedura zahtevaju pravilan

izbor i prethodnu edukaciju pacijenata (225, 229).
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1.7.8.6. Druge metode

Medikamentozna terapija OSA se zasniva na modifikaciji kontrole ventilacije, struk-
ture spavanja (supresijom REM) ili povec¢anja tonusa misica dilatatora zdrela. U malim
studijama se pokusava sa primenom tricikli¢nih antidepresiva, inhibitora ponovnog preu-
zimanja serotonina, holinergi¢ckim agensima, acetazolamidom sa konfliktnim rezultatima.

Najnovija istrazivanja pokazuju pozitivne efekte elektri¢ne stimulacije n. hipoglos-
sus-a putem elektroda iz potkozno ugradenog sistema kod pacijenata sa umereno teskom
i teSkom OSA. Aktivacija nerva povecava toni¢nu i fazicnu aktivnost m.genioglosussa i
stabilnost faringealnog dela disajnog puta. Registrovana su znacajna smanjenja pospano-
sti, pobolj$anja kvaliteta sna, smanjenja AHI, stepena i trajanja desaturacija, a efekti su

perzistirali i nakon 18 meseci od pocetka primene (230).

1.7.9. Posledice opstruktivne apneje u spavanju

U slucaju da OSA nije dijagnostikovana na vreme, ili da nakon dijagnoze nije pri-
menjena terapija adekvatna zahtevima i karakteristikama pacijenta, bolest progredira i
pracena je znacajnim poremecajima zdravlja.

Osnovni patofizioloski mehanizmi OSA, intermitetna hipoksija i fragmentacija sna
su odgovorni za Sirok dijapazon sekundarnih ostecenja zdravlja. OSA je Cesto prisutna
kod osoba sa mikro i makrovaskularnom endotelnom disfunkcijom (231), subklinickom
aterosklerozom (232) i razvijenim kardiovaskularnim poremecajima (arterijska hiperten-
zija, sr¢ana insuficijencija, atrijalna fibrilacija, ishemijska bolest srca) i predstavlja nezavi-
sni faktor rizika za nastanak navedenih bolesti (38). Smatra se da priblizno 50% pacijenata
sa arterijskom hipertenzijom boluje od OSA, a oboljenje je cesto povezano sa non-dip-
ping obrascem hipertenzije, i porastom krvnog pritiska kod pacijenata sa rezistentnom
formom arterijske hipertenzije (186). Postoji jasna povezanost prisustva nelecene i teske
OSA sa porastom ukupnog mortaliteta i mortaliteta od koronarnih dogadaja.

OSA se cesto javlja udruzeno ili kao agravator hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca
(tzv Overlap sindrom) i bronhijalne astme. Postoji jasna korelacija izmedu prisustva OSA
i metabolickih poremecaja, poput insulinske rezistencije, dijabetes melitusa i metabolic-
kog sindroma. OSA se ¢esto moze naci i kod osoba obolelih od depresije, gastroezofa-
gealnog refluksa i drugih oboljenja (147, 156,157). Bolesnici sa OSA bez terapije imaju
signifikantno veci broj intra i postoperativnih komplikacija, ce$ce se vracaju u jedinice
intenzivne nege i duze borave u bolnici u odnosu na pacijente sa le¢enom OSA ili pacijen-
te bez OSA (233).

Kod 80% pacijenata sa nedijagnostikovanom ili nele¢enom formom bolesti se pored
prekomerne pospanosti javljaju i poremecaji neurokognitivnih funkcija, pre svega u do-

menu paznje, memorije i izvr$nih funkcija (234), a kod 50% pacijenata se javljaju i pore-
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mecaji licnosti. Paznja je naruSena u sva tri domena - produzena, podeljena i selektivna
paznja, $to doprinosi i narusavanju izvr$nih funkcija (mentalna fleksibilnost, inhibicija,
kratkotrajno upamcivanje, resavanje problema). Primena CPAP terapije dovodi u velikom
stepenu do poboljsanja, ali ne i do kompletnog oporavka. Otezana je motorna koordina-
cija i brzina reagovanja, koji se ne popravljaju na terapiju, $to ukazuje na trajna kortikal-
na o$tecenja uzrokovana OSA (235). Kao posledica ovih oste¢enja, dolazi do problema u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti, uklju¢uju¢i i radne zadatke. Prisutan je pad radne
sposobnosti, a sa druge strane, dolazi do povecanja rizika od povredivanja na radu (rela-
tivni rizik 2,88) i odsustvovanja sa posla (236, 237). Vozaci oboleli od OSA cesce ucestvuju

i stradaju u saobracajnim nezgodama.

1.8. OPSTRUKTIVNA APNEJA U SPAVANJU (OSA)
I SAOBRACAJNE NEZGODE

Jedna od kardinalnih manifestacija sindroma opstruktivne apneje u spavanju je pre-
komerna dnevna pospanost, koja je od ranije prepoznata kao bitan uzro¢nik saobracajnih
nezgoda. Samim tim, ne iznenaduje ¢injenica da je vrlo brzo ustanovljena veza izmedu
OSA i udesa.

Ve¢ u prvim opisima sindroma, pominju se pacijenti koji imaju napade pospanosti ili
zaspivanja u voznji ili koji razvijaju amneziju na predene delove puta u saobracaju (238).

Prva ozbiljnija istrazivanja pocinju sa radovima George-a i saradnika (239), koji je
1987. godine analizirao 27 muskaraca sa klinickom dijagnozom OSA i utvrdio da ovi pa-
cijenti imaju dvostruko ve¢i rizik od saobracajnih udesa u odnosu na zdrave kontrole.
Findley i saradnici 1988. godine sprovode malu anamnesticku (case-control) studiju po-
redeci 29 vozaca amatera sa potvrdenom dijagnozom OSA (AHI>5) i 35 zdravih kontrola
i utvrduju da vozaci sa OSA imaju 2,6 puta vecu stopu udesa u odnosu na registrovane
vozace u Virdziniji, kao i da je tre¢ina pregledanih vozaca sa OSA imala udes u proteklih 5
godina (240). Vec¢ 1989. godine ista grupa istrazivaca pokusava da utvrdi da li pacijenti sa
teSkom formom OSA imaju objektivno izmenjeno ponasanje u voznji, kao i da li prime-
nom terapije vazduhom pod kontinuiranim pozitivnim pritiskom preko nazalne maske
(Nasal Continous Positive Air Pressure, NCPAP) dolazi do promena ovog ponasanja. Upo-
trebom simulatora voZznje na personalnim rac¢unarima, ustanovili su da osobe sa te§kom
OSA prave znacajno vise gresaka u voznji u odnosu na zdrave kontrole, ali i da primena

NCPAP dovodi do poboljsanja njihovih senzomotornih sposobnosti (241).

-75 -



Vecina inicijalnih istrazivanja OSA je bila vezana za pacijente koji su ispitivani u kli-
nikama za poremecaje spavanja. Haraldson i saradnici (242) pocetkom 1990-ih godina
sprovode istrazivanje na uzorku pacijenata klinike za uho, grlo i nos. Ustanovili su da
pacijenti sa jasnom klinickom slikom OSA (hrkanje, poremecaji spavanja, prekomerna
dnevna pospanost) imaju ve¢i rizik od saobracajnih udesa u odnosu na kontrolnu grupu
kao i da pokazuju losije rezultate na simulaciji voznje, koji se mogu poboljsati primenom
hirurske terapije OSA (uvulopalatofaringoplastika, UPPP) (243). Teran-Santos i saradnici
u pokusaju da utvrde vezu izmedu saobracajnih nezgoda i OSA, menjaju pristup istraziva-
nju: njihovi ispitanici su pacijenti hospitalizovani zato $to su doziveli saobrac¢ajnu nezgodu
(244). Kontrolnu grupu su ¢inili pacijenti primarnih zdravstvenih ustanova upareni po
polu, uzrastu i drugim varijablama, tako da je jedina statisticki znacajna razlika bila u
prisustvu arterijske hipertenzije i broju predenih kilometara na godi$njem nivou. Nakon
kompletne celono¢ne polisomnografije, ustanovljeno je da je OSA znacajno vise prisutna
u uzorku pacijenata sa udesima, a da je unakrsni odnos (Odds ratio) za pojavu saobra-
¢ajnih udesa u rasponu od 8,2-6,3-5,8 u zavisnosti od definisanog nivoa AHI (AHI>5,
AHI>10, AHI>15). Zanimljivo je da prisustvo prekomerne dnevne pospanosti kod paci-
jenata sa OSA nije ukazivalo na povecan rizik od saobracajnih udesa.

Ovi rezultati su u skladu sa studijom Younga i saradnika (245), koji su istrazivali
ucestalost saobracajnih nesreca kod ispitanika iz opste populacije uklju¢enih u jednu od
najvecih studija o prirodnom toku poremecaja disanja u spavanju (Wisconsin Sleep Cohort
Study). Ustanovili su da muskarci sa AHI>5 imaju tri puta vece Sanse da dozive udes, a da
ispitanici oba pola sa AHI>15 imaju sedam puta vece Sanse da dozive viSe udesa u peto-
godi$njem intervalu. Prekomerna dnevna pospanost nije znacajno uticala na procenjeni
rizik od udesa.

Masa i saradnici (246) su posmatrali prisustvo OSA i saobracajnih udesa kod pospa-
nih vozaca (koji su osetili pospanost ili zaspali najmanje pri svakoj tre¢oj voznji na auto-
putu) i dosli do zakljucka da ova grupa vozaca ima vecu ucestalost saobracajnih udesa, ali
i vecu ucestalost OSA koja je prepoznata kao nezavisni faktor za pojavu udesa. Takode,
zanimljiv podatak je da vozaci koji su prijavljivali voznju u pospanom stanju, nisu pri-
javljivali pospanost u drugim svakodnevnim situacijama u ve¢em stepenu u odnosu na
kontrolnu grupu vozaca.

Prvi veliki sistematski pregled do tada objavljenih istrazivanja o vezi OSA i saobracaj-
nih udesa je publikovan 2006. godine. Ellen i saradnici (247) su analizirali oko 40 studija
sprovedenih na uzorcima vozac¢a amatera i profesionalaca. Osnovni zakljucak je da postoji
jasna veza izmedu OSA i saobracajnih udesa. Unakrsni odnos (Odds ratio) se kretao u ra-
sponu od 1,3 do 13, sa prose¢nom vrednosti oko tri. Drugi vazan zakljucak je bio da tezina
bolesti (procenjena putem vrednosti AHI) ima odredeni uticaj na pojavu udesa, za razliku

od prekomerne dnevne pospanosti (procenjene putem Epfortove skale pospanosti), gde
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korelacija nije tako jasna. Treci zakljucak je mozda i najbitniji: terapija sindroma opstruk-
tivne apneje u spavanju (bez obzira da li se radi o CPAP ili UPPP) dovodi do redukcije
rizika od saobracajnih nezgoda.

U meta studiji Sassani-ja i saradnika (248), utvrdeno je da bi lecenje OSA kod svih
vozaca u SAD kojima je postavljena dijagnoza, kostalo 3,18 milijardi dolara, ali bi dovelo
do usteda od 11, 1 milijardi dolara i spasilo 980 Zivota na godi$njem nivou.

U meta analizi objavljenoj 2009. godine (249), Tregear i saradnici su potvrdili ¢inje-
nicu da vozaci koji boluju od neprepoznate ili nelecene OSA imaju dva do tri puta povisen
rizik od ucestvovanja u ozbiljnoj saobracajnoj nezgodi u odnosu na vozace koji nemaju
OSA (relativni rizik 2,43). Kao glavni faktori rizika za nastanak udesa kod vozaca sa OSA
isticu se indeks telesne mase, ukupan AHI, stepen hipoksemije, dok prisustvo prekomer-
ne pospanosti verovatno ima znacaja, ali se pretpostavlja da trenutni testovi za procenu
pospanosti (ESS, MSLT) nisu u stanju da na zadovoljavajuci nacin prepoznaju pospanost
vozaca.

U meta analizi objavljenoj 2010. godine (250), ista istrazivacka grupa je pokazala
da primena CPAP terapije dovodi do znacajne redukcije rizika od pojave saobracajnih
nezgoda kod pacijenata sa OSA. Efekti CPAP terapije na prekomernu dnevnu pospanost
su uocljivi ve¢ nakon jednog dana, dok se poboljsanja sposobnosti upravljanja vozilom u

simulatoru voznje uocavaju u roku od 2 do 7 dana od pocetka terapije.

1.9. PROFESIONALNI VOZACI

1.9.1. Definicija

Postoje dve osnovne definicije profesionalnih vozaca. U Sirem smislu svaka osoba
koja u okviru svog posla upravlja motornim vozilom se moze smatrati profesionalnim vo-
zacem. Tu spadaju vozaci lakih i teskih dostavnih vozila, vozaci autobusa, taksija, ali i vo-
zali hitne pomodi, vatrogasci, terenski komercijalisti, kuriri i sl. U uzem smislu, definicija
profesionalnog vozaca se odnosi samo na osobe angazovane u transportu robe i putnika
putem kamiona i autobusa, koji moraju zadovoljavati odredene standarde obuke i psiho-
fizicke sposobnosti za upravljanje navedenim vozilima (251). Prema SAD standardima,
profesionalni vozac je svaka osoba koja poseduje adekvatnu vozacku dozvolu i upravlja
komercijalnim motornim vozilom, tj vozilom za transport robe ili putnika koje je tezine
preko 4.500 kg, ili je dizajnirano za transport vise od 16 osoba ili sluzi za prevoz opasnog
materijala (252).

Zakon o bezbednosti saobracaja na putevima Republike Srbije (21) u ¢lanu 203. de-

finiSe profesionalne vozace kao ,vozac¢e motornih vozila, odnosno skupa vozila kojima je
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upravljanje vozilom osnovno zanimanje, odnosno koji obavljaju javni prevoz®, i naglagava
da moraju posedovati licencu za obavljanje poslova profesionalnog vozaca (sertifikat o
profesionalnoj kompetentnosti - Certificate of Professional Competence - CPC). Odredbe
iz ovog ¢lana odnose se na vozace koji upravljaju vozilima kategorija C, C1, D, D1, CE,
C1E, DE i D1E, tj teretnim vozilima preko 3.500 kg i vozilima za prevoz putnika sa vise
od 8 sedista (kamioni i autobusi) i precizira se da profesionalni voza¢ mora imati odgo-
varajucu vozacku dozvolu, propisanu obuku i poloZen stru¢ni ispit. Problem je $to ovim
Zakonom u kategoriju profesionalnih vozaca nisu svrstani i vozaci angazovani u auto-
taksi prevozu i prevozu za sopstvene potrebe kojima je voznja isto osnovno zanimanje ali
upravljaju vozilima B kategorije, tj putnickim automobilima i lakim dostavnim vozilima
tezine manje od 3.5 tona ili do 8 sedista.

Zakon o prevozu u drumskom saobracaju (253) definide auto taksi prevoz kao vanli-
nijski prevoz putnika koji se obavlja putnickim automobilom, a prevoz za sopstvene potre-
be kao prevoz koji obavljaju privredna drustva, pravna lica, preduzetnici ili fizi¢ka lica radi
zadovoljenja potreba u obavljanju svoje delatnosti. Primeri prevoza za sopstvene potrebe su
prevoz robe od proizvodnih pogona do maloprodajnih objekata, prevoz radnika ili ¢lanova
njihovih porodica na odmor ili rekreaciju, ali i prevoz koji rade ugostiteljska preduzeca,
zdravstvene ustanove (prevoz pacijenata), turisticke ustanove (turisticke ture), kulturne,
prosvetne i sportske organizacije (prevoz ucesnika manifestacija), pogrebna preduzeca.

Dodatna kategorija profesionalnih vozaca koja nije definisana ni jednim od navede-
nih zakona su zaposleni ¢ije svakodnevne radne aktivnosti ukljucuju i ¢esto upravljanje
putnickim automobilom (komercijalisti, trgovacki putnici, akviziteri i sl).

Prema poslednjim podacima Republi¢kog zavoda za statistiku (3), u Srbiji je 2014.
godine u drumskom saobracaju angazovano 12.542, a u gradskom saobracaju 11.035 oso-
ba $to zajedno ¢ini 32% svih zaposlenih u transportnom sektoru. Broj zaposlenih u oblasti
saobracaja nije u saglasnosti sa brojem registrovanih teretnih vozila (140.819) i autobusa
(9.018). Zaposlenih u auto taksi prevozu samo u Beogradu ima oko 6.500, a izdato je pre-
ko 17.000 registarskih tablica za taksi prevoznike.

Agencija za bezbednost saobracaja Republike Srbije je trenutno u fazi izrade jedin-
stvenog registra profesionalnih vozaca, ali za sada ne postoji tacan podatak o broju i ka-

rakteristikama profesionalnih vozaca.

1.9.2. Karakteristike posla profesionalnih vozaca

Profesionalni vozaci su na radnom mestu izrazeni velikom broju opasnosti i $tetnosti
koji mogu dovesti do poremecaja zdravlja (254-256).
U odnosu na opasnosti, na prvom mestu se nalaze mogucnost povrede zbog nezgoda

u saobracaju, a zatim prilikom ulaska i izlaska iz vozila, utovara i istovara tereta ili rada
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oko vozila (popravke, kacenje ili odvajanje prikolice i sl). Prilikom transporta eksploziv-
nog ili zapaljivog materijala (goriva, gasovi i sl) postoji verovatnoca povrede u pozaru. Ne
treba zaboraviti ni opasnosti atmosferskih elektri¢nih praznjenja prilikom voznje tokom
vremenskih nepogoda.

Prepoznate fizicke Stetnosti na radnom mestu profesionalnih vozaca su izlozenost
buci i vibracijama opsteg tipa, nejonizuju¢em zracenju (UV spektra — rad na otvorenom
prostoru), jonizuju¢em zracenju (prilikom transporta radioizotopa ili radioaktivnog ma-
terijala). Najcesce hemijske $tetnosti su porekla tereta na vozilu (gasovi, gorivo, hemikalije
u cisternama), radne sredine (rudnici, topionice, petrohemijska industrija, poljoprivreda)
ili porekla samog vozila (motorna, koc¢iona i hidrauli¢na ulja, gorivo, izduvni gasovi). U
slucaju transporta bioloskog materijala (ljudi, Zivotinje, meso i mesne preradevine, koza,
pSenica, zito, kukuruz, dubrivo i sl) postoji moguc¢nost ekspozicije biologkim $tetnostima.

Posmatrajuci psihosocijalna opterec¢enja radnog mesta vozaca, uoc¢ava se da su profe-
sionalni vozaci ¢esto angazovani u produzenom, iregularnom, smenskom i no¢nom radu.
Prevoz odredenog tereta ili ljudi ¢esto zahteva dolazak na odrediste u ta¢no odredenom
vremenskom intervalu, tako da je planirani odmor u toku rada ¢esto u drugom planu u
odnosu na ta¢nost isporuke. Profesionalni vozaci su u znacajnom procentu samozaposle-
ni, sa sopstvenim vozilima, tako da vreme rada i odmora zavisi od obima posla i mogu¢-
nosti zarade. Zbog dugotrajnog rada na terenu, javlja se i problem neredovne i nepravilne
ishrane i spavanja. Zbog produzenog i no¢nog rada, kao i restrikcije spavanja, vozaci se
suocavaju sa problemom fizioloske i patoloske pospanosti, i u pokusaju odrzanja budnog
stanja, ¢esto konzumiraju cigarete, napitke sa visokim sadrzajem kofeina i taurina (ener-
getske napitke), kao i namirnice sa visokim sadrzajem ugljenih hidrata.

Ergonomski rizici su takode veoma izrazeni. Profesionalni vozaci ve¢i deo radnog
vremena provode u sede¢em polozaju, sa fiksiranim polozajem donjih i gornjih ekstremi-
teta, a manji deo radnog vremena provode u fizicki napornim aktivnostima u prinudnim
polozajima (pognuti, ¢uceci, rad sa rukama iznad glave i sl). Prisutna su i naprezanja ¢ula
vida zbog voznje u uslovima smanjene vidljivosti. Poseban problem predstavlja nasilje na
radnom mestu, sukobi sa poslovnim saradnicima, kolegama, $efovima, putnicima.

U Republici Srbiji, profesionalni vozaci su u obavezi da svake tri godine produ zdrav-
stvene preglede i testove u cilju utvrdivanja psihofizi¢ke sposobnosti za upravljanje motor-
nim vozilima. Elementi pregleda su definisani Pravilnikom o zdravstvenim uslovima koje
moraju ispunjavati voza¢i motornih vozila (257), i obuhvataju pre svega, pregled lekara
specijaliste medicine rada, lekara neurologa ili psihijatra, oftalmologa i psihologa, a od
obaveznih laboratorijskih analiza se radi samo nivo glikemije u krvi u cilju iskljucenja di-

jabetes melitusa. Svi ostali pregledi i analize su diskreciono pravo lekara koji vrsi pregled.
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1.9.3. Saobracajne nezgode profesionalnih vozaca

Analizom podataka iz SAD, Australije ii zemalja EU, saobrac¢ajne nezgode na radnom
mestu su odgovorne za Cetvrtinu do trec¢inu svih smrtonosnih povreda na radu (258-260).

U detaljnoj analizi (258) smrtonosnih povreda na radu u populaciji profesionalnih
vozaca u SAD u periodu od 2003 -2008. ustanovljeno je da profesionalni vozaci ¢ine oko
2,1% ukupne radne snage, ali je u ovoj grupi registrovano 16% svih smrtonosnih povreda
na radu. Najcesce povrede na radu su u toku samog procesa transporta ljudi ili robe, ali
znacajnu ulogu igraju i napadi na vozace (¢ak 21% kod vozaca malih dostavnih vozila) kao
i povrede vozaca kao pesaka prilikom intervencija oko vozila. Fatalne povrede na radu su
u korelaciji sa uzrastom vozaca. Mladi vozaci (do 25 godina starosti) imaju vece Sanse za
udes od vozaca srednje Zivotne dobi, dok stariji vozaci imaju pad psihomotornih funkcija,
ali ne i ve¢u ucestalost udesa. Kod vozaca ve¢ih kamiona i autobusa ce$¢i su udesi sa jed-
nim vozilom, $to je i o¢ekivano, s obzirom na tip puteva kojim se voze (autoputevi, veci
regionalni putevi), dok kod vozaca dostavnih vozila dominiraju povrede u udesima sa
vide vozila. Tokom 2013. godine, u 21% udesa kamiona i autobusa je doslo do teskih tele-
snih povreda, a u 1% udesa i do fatalnih ishoda. Dominantno su se nezgode desavale pri
kontaktu sa drugim vozilom, radnim danom, na regionalnim putevima, a tre¢ina fatalnih
slucajeva se desila tokom no¢nih voznji.

U zemljama EU, procenjuje se da trecina svih fatalnih povreda na radu nastaje kao
posledica saobracajnih nezgoda lakih dostavnih vozila (42%), kamiona i autobusa (28%)
i drugih vozila. Godi$nje pogine oko 800 vozaca teskih teretnih vozila (preko 3.500 kg).
Upravljanje teskim teretnim vozilima nosi 7,5 puta veci rizik, a lakim dostavnim vozilima
2 puta vedi rizik od udesa po predenom kilometru u odnosu na putnicka vozila.

Smatra se da je u najve¢em broju udesa razlog humani faktor sa posledicnim nepo-
$tovanjem ogranicenja brzine, ponasanja na raskrsnicama ili nepropisnim ukljucivanjem
u saobracaj.

Profesionalni vozaci su u ve¢em riziku od saobracajnih nezgoda, pre svega, zbog re-
alnog vremena provedenog na putu, duzine predenog puta, produzenog i no¢nog rada,
pritiska ispunjavanja radnih zadataka, sa posledi¢no vise izrazenim zamorom i pospano-
$¢u u voznji i sklonosti ka rizicnom ponasanju u voznji (kori$¢enje telefona, jelo i pice).
Ne treba zanemariti ni voznju u lo§im uslovima sredine (makroklimatski uslovi, smanjena
vidljivost, odbljesak svetlosti, klizavi putevi, ¢este krivine, gustina saobracaja i sl). Bitni
faktori u udesima kamiona i autobusa ¢ine i karakteristike samih vozila, kao $to su velici-
na, tezina, brzina, upravljivost, visoko teziste i mogucnost kocenja. Procenjuje se da cak
25% nesreca sa kamionima nastaje zbog neadekvatnog obezbedenja utovara robe (261).

Za razliku od vozaca amatera, zloupotreba alkohola i lekova, kao i voznja bez dozvole

nisu prisutni u znacajnom stepenu kod profesionalnih vozaca koji su imali nezgode (260, 262).
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1.9.4. Saobracajne nezgode profesionalnih vozaca u Srbiji

Komercijalna vozila ¢ine 10% voznog parka u Srbiji, ali u saobrac¢ajnim nezgodama
sa ovim tipom vozila je poginulo 23% ukupnog broja poginulih lica. Tokom 2014. auto-
busi su ucestvovali u 18 udesa sa smrtnim ishodom, od cega su u trecini slucajeva vozaci
autobusa bili odgovorni za udes. U nezgodama u kojim su ukljuceni tramvaji poginulo je
troje, a povredeno 68 ljudi. Teretna vozila su ucestvovala u 88 fatalnih nezgoda, od cega su
u 30 slucajeva vozaci teretnih vozila izazvali udes.

Autobusi su ucestvovali u ukupno 2.291 udesa, a odgovornost vozaca je bila utvrdena
u 458 slucajeva, dok su kamioni ucestvovali u 5.526 udesa, a njihovi vozaci su uzrokovali
udes u 2.056 slucajeva. U udesima autobusa je ukupno nastradalo (povredeno i poginulo)
793 lica, u udesima gde je vozac proglasen odgovornim 290 lica. U udesima kamiona je
nastradalo 839 lica, u udesima gde je voza¢ proglasen odgovornim 836 osoba (15).

Ne postoji jasna evidencija saobracajnih nezgoda u kojima su ucestvovali profesio-
nalni vozaci putnickih, lakih dostavnih i specijalnih vozila, koji za svoj rad moraju pose-
dovati vozacku dozvolu tzv. profesionalne B kategorije. U ovoj grupi se na primer nalaze
taksi vozaci (preko 10.000 registrovanih u Srbiji), vozaci putnickih, lakih dostavnih i vozi-
la za prevoz putnika sa do 8 sedista kao i vozac¢i ambulantnih kola.

Ne postoji evidencija saobracajnih nezgoda u kojima su ucesnici zaposleni ¢ije sva-

kodnevne radne aktivnosti ukljucuju upravljanje putnickim automobilom.

1.9.5. Zdravstveno stanje profesionalnih vozaca i saobracajne nezgode

Karakteristike posla profesionalnih vozac¢a, mozda vise nego u bilo kojoj drugoj pro-
fesiji, imaju presudan uticaj na njihovo zdravstveno stanje. Sa jedne strane, tu su opasnosti
i Stetnosti kojima su svaki dan izlozeni, a sa druge strane, izrazena je fizicka neaktivnost,
neadekvatna i neredovna ishrana i spavanje. Dodatan problem predstavlja nemoguc¢nost
pravovremenog kontakta sa zdravstvenom sluzbom (terenski rad, produzeno radno vre-
me), primene mera prevencije i terapije, ali i strah profesionalnih vozaca da ¢e utvrdiva-
njem odredenog poremecaja zdravlja biti ograni¢ena njihova radna sposobnost.

Na velikoj konferenciji o bezbednosti i zdravlju vozac¢a kamiona odrzanoj 2003. godi-
ne u SAD (263), izneti su podaci da profesionalni vozaci u SAD imaju 12-20 godina kraci
ocekivani zivotni vek i ranije oboljevaju od hroni¢nih nezaraznih bolesti u odnosu na
opstu populaciju. Dominacija muskaraca, sedentarni nacin zivota, losa ishrana i spavanje,
stres, fizicka neaktivnost i puSenje predstavljaju idealnu podlogu za ranu pojavu goja-
znosti i kardiovaskularnih oboljenja (najcesce arterijska hipertenzija i ishemijska bolest
srca). Preko 50% vozaca su redovni pusaci, a dodatno izlaganje respiratornim Stetnostima
(izduvni gasovi, prasina i sl) znacajno povecava prevalenciju hroni¢nih respiratornih i

malignih oboljenja (astma, hroni¢ni bronihitis, alergijski rinitis, karcinom bronha i plu-
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¢a) u ovoj populaciji. Izlaganje buci ¢esto dovodi do hroni¢nog ostecenja sluha, a nea-
dekvatan odnos fizicke neaktivnosti i intenzivne fizicke aktivnosti (dizanje i prenosenje
tereta, popravka vozila), kao i izlaganje ops$tim vibracijama dovodi do izrazenih ostecenja
lokomotornog sistema (oboljenja intervertebralnog diskusa, hroni¢ni cervikalni, cervi-
kobrahijalni i lumbalni sindrom, sindrom karpalnog tunela, lezije n. ulnarisa) i ucestalih
povreda. Dugo radno vreme, no¢ni rad, deprivacija spavanja, uz pusenje, gojaznost, muski
pol predstavlja osnovu za nastanak najrazlicitijih poremecaja spavanja, sa posledi¢cnom
prekomernom dnevnom pospanoscu (264, 265).

U meta narativnom sistematskom pregledu istrazivanja koja se odnose na rizik od sa-
obracajnih nezgoda i zdravstveno stanje profesionalnih vozaca (32 studije i preko 150.000
ispitanika), Dabrh i saradnici (266) su utvrdili da je prosecni vozac srednje Zivotne dobi
(43-47 godina), muskog pola, sa indeksom telesne mase od preko 30 kg/m?. Prekomerna
telesna tezina je pronadena kod cak 78,5%, a gojaznost kod 45,2% vozaca. Arterijska hi-
pertenzija je bila prisutna kod 23%, a dijabetes melitus kod 33,4% ispitanika. Zloupotreba
alkohola ili psihoaktivnih supstanci je bila niska (0,3%) u odnosu na vozace putnickih
vozila (5,4%). Poremecaji spavanja, pre svega sindrom opstruktivne apneje u spavanju
(OSA) su uoceni kod 19,2% vozaca. Nisu pronadena istrazivanja koja se odnose na epilep-
siju, slicne neuroloske poremecaje, kao ni na nefroloske poremecaje.

U vedini istrazivanja, nadena je pozitivna korelacija izmedu gojaznosti i saobracajnih
nezgoda, posebno u prisustvu komorbiditeta, kao sto je OSA. Pacijenti sa dijabetesom su ta-
kode imali povecan rizik od udesa (opseg $ansi 2,03) i rizik od pojave OSA. Upotreba oralnih
hipoglikemika ili insulina i izrazena hipoglikemija su nosili povecan rizik od udesa (OR 4,07).
Prisustvo dijabetesa uglavnom nije uticalo na tezinu nezgoda. Hipertenzija i problemi sa vi-
dom su takode uticali na rizik od nezgoda.

U istrazivanjima sprovedenim na uzorcima voza¢a u Danskoj, Svedskoj i Litvaniji,
uocen je povecani rizik od pojave infarkta miokarda ili cerebrovaskularnog inzulta (267).

Stres na radu, uglavnom uzrokovan velikim zahtevima puta i posla, dugim i nepravil-
nim vremenom rada, guzvom u saobracaju, socijalnom izolovano$c¢u (voznja kamiona) ili
kontaktom sa putnicima je veoma izrazen kod profesionalnih vozaca. Posledice su u Sirokom
opsegu, od poremecaja ponasanja na i van posla (agresija, frustracija, zabrinutost, negativno
raspolozenje), preko poremecaja psihomotornih reakcija (usporeno vreme reagovanja na sti-
muluse), do razvoja zamora i pospanosti vozaca i drasti¢nim povecanjem rizika od saobracaj-
nih nezgoda. Stres na radu je povezan i sa nastankom i pogors$anjem gojaznosti, kardiovasku-
larnih, psihijatrijskih, imunoloskih i malignih oboljenja. Sa druge strane, stres na radu vodi
vecem broju povreda na radu, saobracajnih nezgoda, ali i stope suicida (268).

Sli¢ni podaci su dobijeni u istrazivanjima zdravstvenog stanja profesionalnih vozaca
u Srbiji. U uzorku od 219 vozaca kamiona i autobusa, 65% je imalo neko od hroni¢nih

oboljenja (269). Najvise su dijagnostikovani poremecaji kostano-misi¢nog sistema (32%)
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i kardiovaskularnog sistema (26,9%, od ¢ega 17,8% arterijska hipertenzija), ali su u zna-
¢ajnom stepenu nadena i psihijatrijska oboljenja (25,6%, od ¢ega dominantno neuroze).

U istrazivanju sprovedenom na uzorku vozaca autobusa, kamiona i taksi vozila, usta-
novljena je znacajna zastupljenost arterijske hipertenzije (preko 95% vozaca autobusa,
55% kamiona, i 20% taksista) i dislipidemija, kao i korelacija prisustva arterijske hiperten-
zije sa nivoom stresa na radu (270).

Rezultati istrazivanja u uzorcima komercijalnih vozaca cesto ne odrazavaju realne
veze izmedu bolesti i rizika od udesa, posebno kada se zasnivaju na subjektivnim izve-
$tajima samih vozaca. Odredeni broj vozaca ne prijavljuje hroni¢na ili akutna stanja koja
mogu dovesti do gubitka vozacke dozvole i radne sposobnosti, ili koristi terapiju samo
neposredno pre obaveznih zdravstvenih pregleda (na pr. dijabetes, hipertenzija, zloupo-
treba alkohola, psihoaktivnih supstanci, OSA i sl). U nekim situacijama postoji i tzv efekat
zdravog radnika, tj da se u uzorcima aktivnih vozaca vide ne nalaze osobe koje imaju uz-

napredovala hroni¢na stanja (266).

1.9.6. Pospanost i saobracajne nezgode profesionalnih vozaca

Faktori koji doprinose pospanosti profesionalnih vozaca su identi¢ni faktorima u op-
$toj populaciji i populaciji vozaca amatera (deprivacija i fragmentacija spavanja, efekti
cirkadijalnih ritmova, vreme u voznji, monotonija, individualne osobine). Posao profesi-
onalnih vozaca potencira vec¢inu ovih faktora.

Produzeni, smenski i rad u nepravilnim vremenskim razmacima znacajno produzava
budno stanje, a remeti i skracuje vreme provedeno u spavanju. Dodatno, no¢ni rad i za-
pocinjanje voznje u ranim jutarnjim satima je pod jakim uticajem cirkadijalnih ritmova i
potrebe za spavanjem, dok dnevno spavanje nakon toga ne predstavlja adekvatnu zamenu
ni u kvantitetu ni u kvalitetu sna. Za razliku od vozac¢a amatera, profesionalni vozaci ak-
tivno ucestvuju u saobracaju 8-16 ¢asova dnevno, $to zahteva visoku koncentraciju i crpi
zatitne mehanizme organizma, vodeci u premor i pospanost. Transport robe i ljudi u
dobrom delu ukljucuje voznju po velikim regionalnim putevima i autoputevima, kontro-
lisanom brzinom, sa malo pauza, sa posledi¢cnom monotonijom i ose¢ajem dosade vozaca.
Pored toga, neredovnost ishrane, fizicke aktivnosti i sna, kao i smanjena pristupacnost
preventivne i kurativne zdravstvene zastite uticu na pojavu prekomerne pospanosti (123).

U seriji studija organizovanih od strane Nacionalnog odbora za bezbednost saobra-
¢aja (National Transportation Safety Board, NTSB) u SAD, utvrdeno je da je 52% nezgoda
u kojima je ucestvovalo samo jedno teretno vozilo povezano sa poremecajem sna, a u 18%
slucajeva su vozaci priznali zaspivanje u voznji (87).

De Pinho i saradnici su u uzorku od 300 kamiondzija u Brazilu ustanovili da vozaci
prosecno spavaju manje od 6 sati dnevno, a pospanost i lo$ kvalitet sna su prisutni kod

skoro polovine ispitanika, sa dvostruko vecom $ansom za uces$ce u udesu. Mladi vozadi,
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koji hr¢u i rade duze od 10 sati bez pauze su ¢esce bili pospani (271). U istrazivanju koje je
pratilo ponasanje 103 voza¢a kamiona u uslovima realne voznje (272), utvrdena je pozitiv-
na veza izmedu pospanosti, gojaznosti i saobracajnih nezgoda. U studiji navika u voznji i
pospanosti voza¢a kamiona u Belgiji (273), 47% je navelo da vozi vi§e od 50 sati nedeljno,
priblizno cetvrtina ima lo$ kvalitet sna, ali prekomernu pospanost pominje samo 18%
vozaca. U uzorku od 497 profesionalnih vozac¢a kamiona u Italiji, 41% je imalo najmanje
jednu epizodu zaspivanja za volanom mesecno, a u pove¢anom riziku su vozaci stariji od
55 godina, gojazni, koji voze preko 60.000 kilometara godisnje (274).

Karimi i saradnici (275) su analizirali karakteristike rada i nezgoda vozaca autobusa i
tramvaja u Geteborgu i ustanovili da je 67% zaposlenih koji su radili u no¢noj smeni uce-
stvovalo u udesima, a da su prekomerna pospanost i prisustvo OSA znacajno povezani sa
nastankom nezgoda. Catarino i saradnici su intervjuisali preko 700 profesionalnih vozaca
i potvrdili vezu izmedu prekomerne pospanosti i rizika od OSA, sa jedne strane, i rizi¢nog
ponasanja u voznji i saobracajnih nezgoda, sa druge strane (276).

Anund i saradnici (277) su anketiranjem vozaca autobusa o vezi uticaja vremenskog ra-
sporeda rada i odmora na pospanost i udese utvrdili da za 68% vozaca voznja duza od 10
sati predstavlja napor, za 62% dodatno opterecenje je vreme pocetka smene, a 56% ispitanika
smatra da vreme odmora izmedu smena krace od 11 sati nije dovoljno. Kao posledica nave-
denog, 45% ispitanika je imalo izrazenu pospanost najmanje dva puta u mesec dana, a 7% je
dozivelo udes zbog umora.

U velikom broju zemalja je prepoznata veza izmedu pospanosti, produzenog, smen-
skog i no¢nog rada i saobracajnih nezgoda komercijalnih vozaca i doneta je zakonska
regulativa kojom se reguli$e vreme rada, voZnje i odmora na dnevnom i nedeljnom nivou
ove kategorije vozaca.

Na primer, u zemljama Evropske unije, na snazi je EU direktiva br 561/2006 (278),
prema kojoj dnevni period voznje ne sme biti duzi od 9 sati, osim dva puta nedeljno, kada
moze biti 10 sati. Na svakih 4,5 sata voZnje mora se napraviti pauza od najmanje 45 min
(ili dve pauze od 15+30 minuta). Nedeljno vreme vozZnje ne sme biti duze od 56 sati, a
dvonedeljno od 90 sati. Vreme odmora u toku dana mora biti najmanje 11 sati, ali tri puta
nedeljno moze biti 9 sati. Dnevni odmor moze biti u dva dela ukupnog trajanja 12 sati
(9+3 sata). Na nedeljnom nivou mora postojati odmor od najmanje 45 sati u kontinuitetu,
najduze svakih Sest dana, osim za vozace autobusa koji voze medunarodne ture gde moze
biti na 12 dana. Pored ovih osnovnih pravila, svaka zemlja ¢lanica EU moze postaviti do-
datna ogranicenja ili olaksanja za odredene grane industrije.

Pozitivna strana ovih zakona je da se radi o merama poboljsanja bezbednosti u sa-
obracaju i prava vozaca, ali sa druge strane, ne uzima se u obzir dejstvo cirkadijalnih
ritmova, vreme provedeno u putu ka i od posla i kumulativni efekti deprivacije spavanja.

Postulati ovih zakona, na prvi pogled deluju laki za razumevanje i implementaciju, ali u
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praksi je ¢esto drugacije (75). U kontroli postovanja ovih propisa, saobracajna policija se
oslanja na kompjutere i podatke dobijene ocitavanjem zapisa tahografskih sistema, pri
¢emu postoji dosta pokusaja manipulacije od strane vozaca, ili jednostavnog zanemariva-
nja propisa (279). Zahtevi posla, pre svega isporuke u ta¢no odredenim vremenskim okvi-
rima, kao i Zelja za odrzanjem zaposlenja, vozace Cesto guraju u dugotrajan svakodnevni
rad, sa minimalnim periodima odmora.

Na zalost, svakodnevno smo svedoci da su posledice ovog pristupa profesionalnih
vozaca (kao i limitranih kapaciteta saobracajne policije) izrazen zamor i pospanost, kao i

saobracajne nezgode sa fatalnim Zrtvama i velikim brojem povredenih (280, 281).

1.9.7. Sindrom opstruktivne apneje u spavanju i saobracajne nezgode

profesionalnih vozaca

Ucestalost prekomerne dnevne pospanosti i OSA je znacajno veca u populaciji profe-
sionalnih vozaca, pre svega autobusa i kamiona, gde je prevalencija 26- 50% u zavisnosti
od studije (249, 282).

Razlozi za to su: a) dominacija muskaraca u navedenim profesijama, b) prisustvo vise
udruzenih faktora rizika (srednja i starija Zivotna dob, gojaznost, konzumiranje alkohola
i cigareta, prateca oboljenja) i v) dodatni faktori rizika (dugo radno vreme, smenski rad,
neadekvatni uslovi za odmor izmedu smena).

Prve studije o prisustvu OSA i uticaju na pojavu saobracajnih nesre¢a u populaciji
profesionalnih vozaca se javljaju pocetkom 1990-ih godina. Stoohs i saradnici (283) su
utvrdili da 46% od 159 vozaca kamiona ima poremecaje disanja u snu. Vozaci sa OSA
su imali vi$e udesa u odnosu na ostale vozace, ali razlika nije bila statisticki znacajna. Sa
druge strane, prisustvo prekomerne pospanosti i gojaznost vozaca znacajno povecavaju
rizik od udesa.

Howard i saradnici (284) su u istrazivanju prisustva prekomerne pospanosti, simpto-
ma OSA i ucestalosti saobracajnih udesa anketirali veliku grupu profesionalnih vozaca u
Australiji (2342 vozaca kamiona) i uradili polisomnografiju u poduzorku od 161 vozaca u
cilju utvrdivanja dijagnoze OSA. Ustanovili su da oko 24% vozaca u uzorku i poduzorku
ima prekomernu dnevnu pospanost, da 59,6% vozac¢a ima OSA (AHI>5) a 16% vozaca
ima simptomatsku OSA (AHI>5, ESS>11). Kao glavni faktori rizika za pojavu udesa iden-
tifikovani su prekomerna pospanost i upoteba lekova sa sedativnim dejstvom.

Alan Pack i saradnici su 2004. publikovali rezultate istrazivanja o uticaju duzine spa-
vanja i prisustva OSA na pospanost i performanse profesionalnih vozaca (285). Vozaci su
anketirani na prisustvo simptoma OSA, i na osnovu procenjenog rizika, podeljeni u dve
grupe. Obe grupe su prosle detaljno ispitivanje koje je podrazumevalo subjektivne i obek-

tivne testove pospanosti (ESS, Karolinska i Stanford skala pospanosti, MSLT), psiholoske
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testove motorne reakcije i paznje, kao i celono¢nu polisomnografiju. Prevalencija OSA
je bila oko 28%, ali se kao glavni faktor rizika za pojavu subjektivne i objektivne pospa-
nosti istice duzina sna, a ne tezina OSA. Sa druge strane, prisustvo OSA nije povezano sa
subjektivnom pospanoscu (skale pospanosti), ali jeste sa objektivno procenjenom pospa-
nos¢u (MSLT).

U istrazivanju sprovedenom 2012. godine (286), Sharwood i saradnici su analizirali
vozace kamiona koji su vozili duge relacije u Australiji putem upitnika i tzv. tip IV PSG
uredaja, i utvrdili da mali broj vozaca (12%) navodi postojanje prekomerne dnevne pospa-
nosti, a da je OSA prisutna kod 43% ispitanika. Osim toga, 4,4% ispitanika navodi ranije
dijagnostikovanu OSA, ali samo polovina od njih koristi propisanu terapiju.

U Iranu je sprovedeno istrazivanje veze faktora rizika za OSA i saobracajnih udesa
kod profesionalnih vozaca autobusa i ustanovljeno da su vozaci koji su doziveli nezgodu
bili u ve¢em riziku od OSA, ali ponovo izostaje veza udesa sa prekomernom pospanoséu
(287). Mahssa Karimi i saradnici su utvrdili prisustvo OSA kod 22% ispitanika u uzorku
vozaca u javnom transportu u Geteborgu (275), kao i da je ucestalost saobracajnih udesa
veca u ovoj podgrupi u odnosu na kontrolnu grupu. Kod novodijagnostikovanih slucajeva
OSA primenjene su terapijske mere (CPAP ili oralni aparat) koje su pokazale pozitivan
ucinak na redukciju pospanosti i poboljsanje neurokognitivnih sposobnosti ispitanika.

U sistematskom pregledu i meta studiji prisustva pospanosti i rizika od saobracajnih
nezgoda iskljucivo u populaciji profesionalnih vozaca (288), Zhang i saradnici su anali-
zirali uticaj Cetiri varijable od znacaja za pojavu pospanosti u voznji, a to su prekomerna
dnevna pospanost (ESS>10), akutna pospanost, prisustvo sindroma opstruktivne apneje
u spavanju i insomnija. Utvrdili su da sve ispitivane varijable osim nesanice imaju umeren
uticaj na pojavu saobracajne nezgode, pri ¢emu je unakrsni odnos u rasponu od 1,72-1,85,
§to je znacajno manje u odnosu na neprofesionalne vozace. Ipak, autori isti¢u da je vero-
vatni razlog ove razlike u nalazima nedovoljan kvalitet i kvantitet istrazivanja u populaciji
profesionalnih vozaca.

U meduvremenu se pojavljuju istrazivanja koja ukazuju na znacajno prisustvo OSA,
pospanosti i udesa i u drugim kategorijama profesionalnih vozaca, kao $to su masinovode
(289, 290) i taksi vozaci (291).

1.9.8. Opstruktivna apneja u spavanju (OSA) i ocena radne sposobnosti

profesionalnih vozaca

Zbog velikog broja studija koje su ukazivale na vezu izmedu OSA i saobracajnih ne-
zgoda, vrlo brzo se pojavilo pitanje da li je potrebno vrsiti preventivne preglede opste
populacije ili visoko rizi¢nih grupa poput profesionalnih vozaca u cilju iskljucivanja pri-
sustva OSA (292).
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Gurubhagavatula i saradnici 2004.godine predlazu dvostepeni model (293) u cilju
utvrdivanja visokog rizika od OSA kod profesionalnih vozaca. U prvom koraku model
obuhvata prisustvo simptoma bolesti i visok indeks telesne mase, a u drugom koraku ce-
lono¢nu oksimetriju. Prema rezultatima ovog istrazivanja, model ima senzitivnost i spe-
cificnost od 91% za utvrdivanje teske forme OSA. U ovoj studiji se takode istice da pre-
komerna pospanost nije obavezan element dijagnoze simptomatske OSA s obzirom da
se radi o pacijentima kojima mogu¢nost odrzanja zaposlenja cesto zavisi od tog podatka.

Tokom 2006. godine pojavljuje se i zajednicka preporuka (294) vise profesionalnih
i nevladinih udruzenja lekara specijalista (American College of Chest Physicians, Ameri-
can College of Occupational and Environmental Medicine, National Sleep Foundation) kako
sprovoditi prethodne i periodi¢ne preglede profesionalnih vozaca u slucaju sumnje na
postojanje OSA, ali i kako ocenjivati radnu sposobnost vozaca sa potvrdenom dijagnozom
OSA. Kao glavni parametri procene se koriste prekomerna dnevna pospanost, klinicka sli-
ka OSA, visok indeks telesne mase, obim vrata i arterijska hipertenzija, dok se za potvrdu
dijagnoze preporucuje polisomnografija. Do potvrde ili iskljucenja dijagnoze OSA, vo-
za¢ je nesposoban za rad. Ukoliko se utvrdi postojanje OSA, neophodna je kontinuirana
primena adekvatne terapije (CPAP, oralni aparati, hirurska intervencija) da bi se vozacu
vratila dozvola za upravljanje komercijalnim vozilom.

Poslednje preporuke koje se odnose na preglede i radnu sposobnost profesionalnih
vozaca u odnosu na OSA su publikovane 2012. godine, ali nisu zazivele u praksi (295).
Kriterijumi za upucivanje vozaca na polisomnografiju su, pre svega, indeks telesne mase
preko 35 kg/m? podaci o karakteristicnim simptomima i znacima (hrkanje, prekidi u
disanju tokom spavanja, prekomerna pospanost) i drugi faktori rizika za OSA (mala ili
uvucena vilica, smanjen faringealni prostor, hipertenzija, dijabetes, hipotireoidizam i sl).
Grani¢na vrednost za obaveznu terapiju je prisustvo 20 ili viSe respiratornih dogadaja u
snu (AHI>20), a terapija izbora je CPAP najmanje 4 sata svake no¢i tokom 70% noci. Ove
smernice su naisle na velike kritike, pre svega zbog znacajnih finansijskih troskova poliso-
mnografije koje u ve¢ini slucajeva snose sami vozaci.

U zemljama Evropske Unije, od 01.07.2014. godine, stupila je na snagu direktiva
2014/85/EU, kojom se OSA stavlja na listu oboljenja od znacaja za upravljanje motor-
nim vozilom (296). Prema ovoj direktivi, kandidat za vozaca kod kog postoji sumnja na
umerenu (AHI 15-30/h) ili teSku OSA (AHI>30/h) mora biti upucéen na pregled lekara
specijaliste tj. na eventualnu potvrdu dijagnoze. Pacijenti kod kojih se utvrdi umerena ili
teSka OSA moraju redovno koristiti propisanu terapiju i kontrolisati se najmanje jednom
godisnje (profesionalni vozaci) ili jednom u tri godine (vozaci amateri) ukoliko Zele da
zadrze vozacku dozvolu. Detalji metodologije procene rizika od postojanja OSA, kao i
preporuceni vidovi terapije nisu precizirani, ostavljajuci prostora za prilagodavanje naci-

onalnim standardima.
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1.9.9. Pospanost, OSA i saobracajne nezgode profesionalnih vozaca u Srbiji

U Srbiji ne postoje epidemioloski podaci o ucestalosti prekomerne pospanosti i OSA
u opstoj populaciji. Na osnovu konzervativnih procena prevalencije u Evropi i svetu (147-
150), smatra se da najmanje 300.000 ljudi u Srbiji ima umereni ili teski oblik OSA koji
zahteva lecCenje.

U jednoj od retkih studija u Srbiji u kojima se pominje ucestalost OSA u radno spo-
sobnoj populaciji (297), od 3.750 radnika metalopreradivacke industrije, Jovanovi¢ i sa-
radnici navode prisustvo OSA kod 1,6% ispitivanih radnika, sa incidencom povreda na
radu od 15%, ali bez detalja o kriterijumima dijagnoze.

Za sada ne postoje epidemioloski podaci o tezini i u¢estalosti prekomerne pospanosti
i OSA u populaciji voza¢a motornih vozila amatera ili profesionalaca, kao ni podaci o po-
vezanosti sa hroni¢nim oboljenjima koje prate OSA, ucestalo$¢u i tezinom saobracajnih
udesa, rizicnim oblicima ponasanja.

U istrazivanju na uzorku od 54 taksi vozaca u Beogradu (298), gde je ispitanicima garan-
tovana anonimnost, 80% ispitanika navodi da su vozili u pospanom stanju, a 33% navodi da su
makar jednom zaspali za volanom. Oko 24% vozac¢a navodi prekomernu dnevnu pospanost
(ESS>10), 34% vozaca ima visok rizik od OSA a oko 20% vozaca navodi da je imalo udes u
prethodnih godinu dana. Utvrdena je znacajna povezanost prekomerne dnevne pospanosti sa
rizikom od OSA i brojem saobracajnih nezgoda, dok su ispitanici sa rizikom od OSA ces¢e pri-
javljivali i zaspivanje za volanom.

U slicnom istrazivanju sprovedenom na uzorku vozac¢a ambulantnih vozila (299),
utvrdeno je da polovina ispitanika svakodnevno hrée, oko tre¢ina navodi da su vozili u
pospanom stanju, a 10% navodi saobracajne udese u prethodnih godinu dana. Preko-
merna dnevna pospanost je bila prisutna samo kod 5,6% ispitanika, prosecan ESS skor je
bio 4,5, a visok rizik od OSA je bio prisutan kod 14% vozaca. Zanimljivo je da su vozaci
koji su naveli situacionu pospanost u voznji nisu pokazivali prosecnu dnevnu pospanost
(ESS>10) ni saobracajne udese.

Pored cinjenice da postoji dosta nedostataka u registraciji profesionalnih vozaca i
saobracajnih nezgoda, u Srbiji ne postoje zvani¢ni podaci o prekomernoj pospanosti ili
sindromu opstruktivne apneje u spavanju kao uticajnim faktorima u nastanku saobracaj-

nih nezgoda profesionalnih vozaca.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi ucestalost prekomerne pospanosti u uzorku profesionalnih vozac¢a autobusa u

javnom prevozu i vozac¢a kamiona velike nosivosti u Srbiji.

2. Utvrditi ucestalost sindroma opstruktivne apneje u spavanju u uzorku vozaca autobu-

sa u javnom prevozu i vozaca kamiona velike nosivosti u Srbiji.

3. Utvrditi da li postoji povezanost pojave prekomerne pospanosti sa prisustvom OSA i

karakteristikama Zivota i rada vozaca profesionalaca.

4. Utvrditi da li postoji povezanost prisustva pospanosti i/ili OSA sa ucestalo$¢u i karak-
teristikama saobracajnih nezgoda i rizi¢nih oblika ponasanja u uzorku vozaca autobu-

sa u javnom prevozu i vozaca kamiona velike nosivosti u Srbiji

5. Utvrditi da li se kombinovanom primenom odgovarajucih upitnika i klinickog pregle-
da moze adekvatno proceniti rizik od pojave pospanosti, OSA, saobrac¢ajnog trauma-
tizma i rizi¢nih oblika ponasanja u voznji u uzorku vozaca autobusa u javhom prevozu

i vozaca kamiona velike nosivosti u Srbiji.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1. Ispitivana populacija

Ciljna grupa istrazivanja su bili vozaci profesionalci zaposleni na poslovima javnog
gradskog autobuskog prevoza i transporta robe kamionima velike nosivosti (preko 3,5
tona) na teritoriji Republike Srbije.

U cilju dobijanja detaljnih podataka, postignut je dogovor o saradnji sa Udruzenjem
privatnih autoprevoznika, koje obuhvata vise preduzeca specijaliziranih za javni gradski au-
tobuski prevoz i prevoz robe kamionima velike nosivosti, sa priblizno 500 zaposlenih vozaca.

Svim potencijalnim ispitanicima je dato usmeno i pisano objasnjenje o svrsi i pro-
tokolu istrazivanja, kao i formular informisanog pristanka. Svi potencijalni ispitanici su
obavesteni da istrazivanje nije anonimno, ali da ¢e se svi podaci ¢uvati u tajnosti i da ¢e
sluziti iskljuc¢ivo za potrebe istrazivanja. Ispitanik bi jedini imao pravo uvida u sopstvene
podatke, i podaci ne bi bili dostupni poslodavcu niti drugim zainteresovanim stranama.

Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje su bili: a) da je ispitanik zaposlen
kao profesionalni voza¢ u preduzecu koje je ¢lan Udruzenja privatnih autoprevoznika, b)
da poseduje odgovarajuce vozacke dozvole za upravljanje kamionima, autobusima i dru-
gim motornim vozilima, v) da ispitanik razume karakteristike i zahteve istrazivanja, g) da
je svestan da ispitivanje nece biti anonimno, kao i d) da je dao pisanu saglasnost o uces¢u
u istrazivanju.

Kriterijumi za iskljucivanje ispitanika iz istrazivanja su podrazumevali neispunjava-
nje osnovnih uslova za ucesce, neadekvatnu saradnju ispitanika ili davanje laznih poda-

taka i samostalno donetu odluku ispitanika da odustane od istrazivanja u bilo kojoj fazi.

3.2. Dizajn studije

Prema epidemioloskom tipu, istrazivanje predstavlja studiju preseka sprovedenu u

sukcesivnim etapama.

3.3. Nacin izvodenja studije i eticka ogranicenja

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od januara 2012. godine do jula 2014. godine u
tri faze:

Faza 1 istrazivanja je podrazumevala anketiranje vozaca profesionalaca zaposlenih u vise
preduzeca koja ucestvuju u obavljanju javnog gradskog autobuskog prevoza, kao i u obavlja-
nju transporta robe kamionima velike nosivosti na teritoriji Republike Srbije. Distribucija,
popunjavanje i preuzimanje popunjenih upitnika je obavljeno u sluzbenim prostorijama pre-
duzeca, pogonima i garazama gde su vozaci preuzimali vozila na pocetku ili vracali vozila na

kraju rada.
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Faza 2 istrazivanja je podrazumevala anketiranje i klinicki pregled vozaca profesiona-
laca koji su popunili upitnike u Fazi 1 u adekvatno adaptiranim sluzbenim prostorijama
preduzeca.

Faza 3 istrazivanja je podrazumevala detaljno ispitivanje izabranog broja vozaca pro-
fesionalaca koji su prosli Fazu 1 i 2 istrazivanja u stacionarnim uslovima Instituta za me-
dicinu rada Srbije u Beogradu.

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univer-
ziteta u Beogradu (broj odluke 29/X-9 od 11.10.2012. godine). Istrazivanje je sprovedeno
u skladu sa etickim standardima navedenim u Helsinskoj deklaraciji (1964, Declaration of

Helsinki) i kasnijim dopunama Deklaracije.

3.4. Metodologija

U procesu prikupljanja podataka od ispitanika koris¢en je viSe instrumenata merenja.

3.4.1. FAZA 1 ISTRAZIVANJA

Svi ispitanici koji su ispunili uslove uklju¢ivanja u istrazivanje su anketirani primenom
upitnika koji su sami popunjavali principom zaokruzivanja, stikliranja ili dopisivanja odgovo-
ra na postavljena pitanja. U ovoj fazi istrazivanja je predstavnicima preduzeca podeljeno 500
setova upitnika koji su sadrzali sledece delove:

a) Opis istrazivanja

b) Formular informisanog pristanka
c) Opsti upitnik

d) Epfortova skala pospanosti

e) Berlinski upitnik

3.4.1.1. Opsti upitnik

Opsti upitnik se sastojao od 21 pitanja, koja se mogu grupisati na sledeci nacin:

e Demografski podaci (uzrast, pol, tezina, visina, obim vrata, pusacki status, konzu-
miranje kafe, energetskih napitaka)

e Podaci o karakteristikama posla profesionalnog vozaca (ekspozicioni radni staz,
tip profesionalne vozacke dozvole, prosecan broj sati voznje nedeljno, prosecan
broj predenih kilometara godisnje, optimalni i realni broj sati voZnje bez pauze)

e Podaci o karakteristikama sna (prosecno vreme uspavljivanja, sati spavanja rad-
nim i neradnim danom)

e Podaci o pospanosti u voznji (pospanost i zaspivanje u voznji, uticaj pospanosti na
bezbednost voznje)

e Podaci o saobracajnim udesima (udesi sa materijalnom $tetom ili povredama uce-

snika u protekle tri godine, broj udesa, dokazana odgovornost)
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3.4.1.2. Epfortova skala pospanosti (ESS)

Epfortova skala pospanosti (orig. Epworth Sleepiness scale) je standardizovani upitnik
za samoprocenu prosecne prekomerne dnevne pospanosti (68). Upitnik sluzi za procenu
pospanosti u odnosu na osam razlicitih svakodnevnih situacija koje zahtevaju manji ili
vidi stepen budnosti. Ispitanik ocenjuje moguc¢nost da zadrema ili zaspi na skali 0-3 (0=
nikada; 3= velika mogucnost) u situacijama kao $to su sedenje i Citanje, gledanje televizije,
prevozenje kao putnik, mirno sedenje nakon rucka i sl). Ukupni skor upitnika predstavlja
sumu pojedina¢nih skorova na svakom pitanju, i moze biti u rasponu od 0-24 poena. Kao
grani¢na vrednost prisustva prekomerne dnevne pospanosti se koristi skor 10. U ovom
istrazivanju, rezultati su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti (ESS skor) i kategorijalno
(ESS=10 ukazuje na prisustvo prekomerne dnevne pospanosti).

U istrazivanju je koriS¢ena verzija upitnika prethodno formalno prevedena na srpski
jezik i validirana na uzorku pacijenata Centra za patofiziologiju sna Instituta za plu¢ne
bolesti Vojvodine (300). Upitnik je dat u Prilogu 2 .

3.4.1.3. Berlinski upitnik (BQ)

Berlinski upitnik (orig. Berlin questionnaire) je standardizovani upitnik za samopro-
cenu rizika od prisustva sindroma opstruktivne apneje u spavanju (OSA). Sadrzi 10 pi-
tanja rasporedenih u tri kategorije: (1) hrkanje i potvrdeni prekidi disanja u snu (pitanja
1-5), (2) umor, malaksalost nakon budenja i pospanost tokom voznje (pitanja 6-9), i (3)
prisustvo arterijske hipertenzije/gojaznosti (pitanje 10). Upitnik sadrzi i pitanja koja se
odnose na godine Zzivota, pol, telesnu visinu i telesnu tezinu ispitanika. Skorovanje upitni-
ka se radi na osnovu modela predlozenog od strane autora (166). Prva kategorija se oce-
njuje kao pozitivna ukoliko ispitanik navodi da hrce, cesto ili veoma glasno (jedan poen za
svaki pozitivni odgovor). Ukoliko ispitanik na 5. pitanju (prisustvo prekida u disanju) da
pozitivni odgovor, to se racuna kao dva poena. Kategorija 2 se ocenjuje kao pozitivna uko-
liko odgovori ispitanika ukazuju na perzistentne simptome umora ili postojanje pospano-
sti u toku voznje. U okviru kategorije 2 se postavlja i pitanje ucestalosti pojave pospanosti
za volanom, ali odgovor na ovo pitanje nije uklju¢en u model bodovanja. Kategorija 3 se
ocenjuje kao pozitivna ukoliko ispitanik navede da ima visok krvni pritisak i/ili (ukoliko
negira pritisak) je procenjeni indeks telesne mase (ITM) ve¢i od 30 kg/m?.

Smatra se da kod ispitanika postoji visok rizik od OSA ako su najmanje dve kategorije
upitnika ocenjene pozitivno. U ovom istrazivanju, rezultati su prikazani u vidu apsolutnih
vrednosti (BQ skor) i kategorijalno (BQ>2 ukazuje na visok rizika od prisustva OSA).
Korisc¢ena je verzija upitnika koja je za potrebe ovog istrazivanja, uz saglasnost autora,
formalno prevedena na srpski jezik i validirana na uzorku pacijenata Centra za poliso-

mnografiju Instituta za medicinu rada Srbije (301). Upitnik je dat u Prilogu 3 .
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Popunjavanje upitnika su ispitanici obavljali samostalno, u prostorijama preduzeca
ili ku¢nim uslovima, pri ¢emu su u svakom trenutku na raspolaganju imali mogucnost
telefonskog kontakta sa istrazivacem za poja$njenja nejasnoca. Za popunjavanje upitnika
je bilo potrebno priblizno 15-20 minuta.

Ispitanici koji su odbili da popune upitnike ili su pruzili neadekvatne ili nepotpune
podatke su iskljuceni iz daljeg toka istrazivanja.

Ukupan broj ispitanika koji je zavrsio Fazu I istrazivanja je 396, muskog pola, pro-
se¢nog uzrasta 42 godine (od 22 do 68 godina). Demografske karakteristike ispitanika su

navedene u poglavlju Rezultati: Tabela 4 i 4a.

3.4.2. FAZA 2 ISTRAZIVANJA

Svi ispitanici koji su popunili terenski upitnik u Fazi 1 istrazivanja su bili ukljuceni u
Fazu 2 istrazivanja koja je podrazumevala anketiranje i klinicki pregled ispitanika u ade-
kvatno adaptiranim sluzbenim prostorijama preduzeca.

U ovoj fazi kori$ceni slede¢i instrumenti merenja:

3.4.2.1. Pitsburg indeks kvaliteta sna (PSQI)

Pitsburg Indeks Kvaliteta Sna (orig. Pittsburgh Sleep Quality Index) je standardizova-
ni upitnik za samoprocenu kvaliteta sna u prethodnih mesec dana.

Upitnik se sastoji od 19 pitanja, koja formiraju 7 podskala PSQI upitnika: subjektivni
kvalitet sna (,,Subjective sleep quality“: C1, jedno pitanje), latenca uspavljivanja (,,Sleep laten-
cy“: C2, dva pitanja), trajanje sna (,,Sleep duration®: C3, jedno pitanje), uobicajena efikasnost
spavanja (,,Habitual sleep efficiency: C4, tri pitanja), poremecaji sna (,,Sleep disturbances®:
C6, devet pitanja), upotreba lekova za spavanje (,, Use of sleep medication®: C6, jedno pitanje)
i poremecaj dnevnih funkcija (,Daytime dysfunction: C7, dva pitanja). Osim navedenih,
PSQI sadrzi i pet pitanja o kvalitetu sna ispitanika na koje odgovara bra¢ni partner, cimer ili
¢lan porodice koji spava u istoj prostoriji sa ispitanikom. Ova pitanja imaju klinicki znacaj,
ali se ne boduju. Skorovanje upitnika se radi na osnovu modela predlozenog od strane auto-
ra (118). Za svaku od podskala se definise broj poena, na skali od 0-3 (0= nema poteskoca,
3= znacajne poteskoce). Ukupni skor upitnika predstavlja sumu pojedina¢nih skorova na
svakoj podskali, i moze biti u rasponu od 0-21 poena. Kao grani¢na vrednost prisustva loseg
kvaliteta sna se koristi skor 5. U ovom istrazivanju, rezultati su prikazani u vidu apsolutnih
vrednosti (PSQI skor) i kategorijalno (PSQI>5 ukazuje na prisustvo loseg kvaliteta sna).

Kori$c¢ena je verzija upitnika koja je za potrebe ovog istrazivanja, uz saglasnost au-
tora, formalno prevedena na srpski jezik i validirana na uzorku pacijenata Centra za po-
lisomnografiju Instituta za medicinu rada Srbije i pacijenata Dnevne bolnice Klinike za

psihijatriju Klinickog Centra Srbije (302). Upitnik je dat u Prilogu 5.
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3.4.2.2. STOP-BANG upitnik (STOP-BANG)

STOP-BANG (176) je standardizovani upitnik za procenu rizika od postojanja sin-
droma opstruktivne apneje u spavanju (OSA). Upitnik je inicijalno kreiran radi preope-
rativne procene prisustva OSA kod hirurskih pacijenata, ali je kasnije uspesno validiran i
u drugim populacijama (178-181) Upitnik se sastoji iz dva dela. Subjektivni deo (STOP)
upitnika sluzi za samoprocenu rizika od OSA i sadrzi 4 pitanja na koje ispitanik odgovara
sa Da ili Ne. Pitanja se odnose na glasno hrkanje, dnevni umor/pospanost, uoc¢ene prekide
u disanju tokom spavanja kao i na prisustvo povisenog krvnog pritiska. Svaki pozitivni
odgovor se boduje sa jednim poenom. Visok rizik od OSA postoji ukoliko su dva ili vise
odgovora pozitivni. Objektivni deo (BANG) upitnika se sastoji od Cetiri Da/Ne pitanja na
koje odgovor daje ¢lan medicinskog tima koji je pregledao ispitanika. Pitanja se odnose na
indeks telesne mase (dali je ITM > 35 kg/m?), godine Zivota (da li je ispitanik stariji od 50
godina), obim vrata (da li je OV > 40 cm) i pol ispitanika (da li je muskog pola). Skorova-
nje STOP-BANG upitnika se radi na osnovu modela predlozenog od strane autora (176).
Ukupni skor upitnika predstavlja sumu poena dobijenih na osnovu broja pozitivnih odgo-
vora i moze biti u rasponu od 0-8 poena. Kao grani¢na vrednost prisustva visokog rizika
se koristi skor 3, a u novijim istrazivanjima autora upitnika (177) preporucuje se i skor
5. U ovom istrazivanju, rezultati su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti (STOP-BANG
skor) i kategorijalno (STOP-BANG>3 ukazuje na prisustvo umerenog, a STOP-BANG=5
ukazuje na prisustvo visokog rizika od OSA).

Kori$cena je verzija upitnika koja je za potrebe ovog istrazivanja, uz saglasnost auto-
ra, formalno prevedena na srpski jezik i validirana na uzorku pacijenata Centra za poliso-

mnografiju Instituta za medicinu rada Srbije (303). Upitnik je dat u Prilogu 4.

3.4.2.3. Osnovni anamnesticki podaci o ispitaniku

Istrazivac (lekar specijalista medicine rada) je u direktnom razgovoru sa ispitanicima

prikupljao osnovne anamnesticke podatke koji su se odnosili na:

e prisustvo aktuelnih tegoba i oboljenja, trenutnoj terapiji, sa naglaskom na poremecaje
spavanja

e prisustvo ranijih oboljenja, povreda, operacija i bolnickih lecenja od znacaja, sa nagla-
skom na poremecaje spavanja

e prisustvo oboljenja od znacaja za hereditet u porodici ispitanika (naglasak na kardi-
ovaskularna, respiratorna, maligna, endokrina, neuroloska i psihijatrijska oboljenja,
kao i poremecaje spavanja)

e bracni status, aktuelna ili prethodna duza upotreba cigareta, alkohola, lekova, psiho-

aktivnih supstanci
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e radni status ispitanika, prethodna edukacija, trenutno radno mesto, ukupni i ekspozi-
cioni radni staz, karakteristike aktuelnog radnog mesta, tip vozila, prisustvo produze-

nog, smenskog i no¢nog rada.

Podaci su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti (na pr. ukupni radni staz, ekspozicio-

ni radni staz, broj cigareta) i kategorijalno (videti u poglavlju Rezultati: Tabela 22, 22a, 23).

3.4.2.4. Pregled lekara specijaliste medicine rada

Svi ispitanici su pregledani u odgovarajuce adaptiranim prostorijama preduzeca. Pre-
gled je obuhvatao standardni internisticki pregled glave, vrata, grudnog kosa, pluca, srca,
abdomena i ekstremiteta metodama inspekcije, palpacije, perkusije i auskultacije.

Rezultati ispitivanja su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti (na pr. puls, frekvenca

disanja) ili kategorijalno (videti u poglavlju Rezultati: Tabela 22, 24)

3.4.2.5. Antropometrijska merenja i izracunavanja

Sva antropometrijska merenja su izvr$ena u adekvatno adaptiranim prostorijama
preduzeca. Svim ispitanicima je izmerena telesna visina (TV), telesna tezina (TT), obim
vrata (OV), obim struka (OS) i obim kukova (OK). Iz izmerenih vrednosti su izra¢unati
odnos obima struka i obima kukova (OS/OK) i indeks telesne mase (ITM).

Telesna visina (TV) je merena portabilnim visinomerom (SE 213, SECA Germany).
Pri merenju, ispitanik je stajao u uspravnom stavu na ¢vrstoj vodoravnoj podlozi visino-
mera, bez obuce, uz §to je moguce vise ispravljena leda i sastavljena stopala. Ispitivac je
nakon kontrole da li je antropometar postavljen neposredno duz zadnje strane tela i ver-
tikalno, spustao kliza¢ tako da horizontalna precka dode na glavu (teme) ispitanika. Tada
bi procitao rezultat u visini proreza klizaca, sa tacnos¢u od 0,1 cm.

Telesna tezina (TT) je merena pomocu digitalne prethodno izbazdarene vage (SE 818,
SECA Germany) postavljene na horizontalnu podlogu. Pri merenju, ispitanik, u carapama
i u lakoj garderobi (mikroklimatski uslovi rada nisu dopustali skidanje ispitanika u donji
ves$) bi stao na sredinu vage i mirno stajao u uspravnom stavu. Kada bi se na elektronskom
displeju vage pojavila oznaka za silazak sa vage, rezultat se ocitavao sa tacnos¢u od 0,1 kg
(korekcija za tezinu garderobe od 1 kg, zaokruzena na nizu vrednost).

Obim vrata (OV) je meren kod ispitanika u stoje¢em polozaju, sa glavom u usprav-
nom polozaju, pogleda pravo ispred sebe, opustenih ramena, spojenih stopala, upotrebom
fleksibilne nerastegljive merne trake, u srednjem delu vrata, neposredno ispod laringealne
prominencije (Adamove jabucice) i izrazen je u centimetrima (cm).

Obim struka (OS) je meren kod ispitanika u stojecem polozaju, u lakoj garderobi,

spojenih stopala, opustenog abdomena, upotrebom fleksibilne nerastegljive merne trake
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u srednjoj aksilarnoj liniji, na sredini prostora izmedu rebarnog luka i ilija¢ne kosti, i iz-
razen je u centimetrima (cm).

Obim kukova (OK) je meren kod ispitanika u stoje¢em polozaju, u lakoj garderobi,
spojenih stopala, opustenog abdomena, upotrebom fleksibilne nerastegljive merne trake
na najsirem delu bokova i izrazen je u centimetrima (cm). Kori$¢enjem obima struka i
obima kukova izrac¢unat je odnos struk-kuk (Waist-Hip Ratio, OS/OK). Rizi¢ne vrednosti
obima struk-kuk koje su upucivale na gojaznost su bile vrednosti vec¢e od 0.9 za muskarce
(304).

Indeks telesne mase (,,Body mass index, ITM) je izracunat kao odnos telesne mase i kva-
drata telesne visine po slede¢oj formuli: ITM =TT / TV?, i izrazava u kg/m?

Po preporukama Svetske zdravstvene organizacije (305), ITM se koristi za klasifika-

ciju stepena uhranjenosti po slede¢im kriterijumima:
ITM < 18,5 - pothranjeni
ITM = 20-24,9 - normalno uhranjeni
ITM = 25-29,9 - gojazni
ITM > 30 - ekstremno gojazni

ITM > 40 - morbidno gojazni

3.4.2.6. Merenje krvnog pritiska (TA)

Vrednost arterijskog krvnog pritiska u klinicki uslovima je dobijena konvencional-
nim merenjem Zivinim sfingomanometrom i predstavljala je srednju vrednost dva uza-

stopna merenja krvnog pritiska u sedecem polozaju u intervalu od pet minuta.

Popunjavanje upitnika su ispitanici obavljali samostalno, u prostorijama preduzeca, pri
¢emu su u svakom trenutku na raspolaganju imali moguc¢nost dobijanja dodatnih pojasnje-
nja od strane istrazivaca. Za popunjavanje upitnika je bilo potrebno priblizno 10 minuta. Za
uzimanje anamnestickih podataka, pregled specijaliste medicine rada, kao i antropometrij-
ska merenja i merenja krvnog pritiska je bilo potrebno priblizno 20 minuta po ispitaniku.
Ispitanici koji se nisu odazvali pozivu na pregled, koji su odbili da popune upitnike, odbili
pregled ili pruzili neadekvatne ili nepotpune podatke su iskljuceni iz daljeg toka istrazivanja.

Ukupan broj ispitanika koji je zavrsio Fazu II istrazivanja je bio 240, muskog pola,
prosecnog uzrasta 42 godine (od 22 do 65 godina). Demografske karakteristike ispitanika

su navedene u poglavlju Rezultati: Tabela 22 i 22a.
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3.4.3.FAZA 3 ISTRAZIVANJA

Svi ispitanici koji su zavrsili Fazu 1 i 2 istraZivanja su kontaktirani putem telefona i
pozvani da se ukljuce u Fazu 3 istrazivanja koja je podrazumevala detaljno ispitivanje u
stacionarnim bolnickim uslovima Centra za polisomnografiju Instituta za medicinu rada
Srbije. Pozivu na ucesce u Fazi III se odazvalo 104 ispitanika, od kojih se u zakazanom
terminu istrazivanja pojavilo 100 ispitanika. Od navedenog broja, svi su zavrsili komple-
tan protokol istrazivanja, bez odustajanja u toku samog ispitivanja. Faza III istrazivanja je
sprovedena u periodu od decembra 2012. godine do jula 2014. godine. Ispitivanje u Fazi
I1T je zahtevalo hospitalizaciju svakog ispitanika u trajanju od najmanje 16-18 casova.

Svi ispitanici su retestirani primenom upitnika iz Faze I i Il istrazivanja u cilju utvrdi-
vanja eventualne promene u statusu ispitanika. Karakteristike, na¢in primene i bodovanja

ovih upitnika su prethodno opisani (str. 92-94)

Svim ispitanicima su uzeti detaljni anamnesticki podaci, pregledani su od strane spe-
cijaliste medicine rada i izvr§ena su antropometrijska merenja i merenja krvnog pritiska i

pulsa prema prethodno opisanim protokolima (str. 94 - 96).
Osim toga, koriS¢eni su i slededi instrumenti merenja:

e Upitnik za procenu zamora i oporavka od zamora na radu - OFER 15 skala
e Psiholoski testovi

e Laboratorijske analize krvi i urina

e Standardni elektrokardiogram

e Spirometrija

e Utvrdivanje stepena promena mekotkivnih struktura zdrela

e Celono¢na kompletna polisomnografija/Kardiorespiratorna poligrafija

3.4.3.1. Upitnik za procenu zamora i oporavka od zamora
na radu - OFER 15 skala

OFER15 je skracenica za Skalu oporavka od zamora, iscrpljenosti na radu (Occupati-
onal Fatigue Exhaustion Recovery scale). Radi se o relativno novom instrumentu, validira-
nom kroz nekoliko studija, koji se koristi za merenje pojave zamora i oporavka od zamora
na radu (306).Upitnik se sastoji od 15 konstatacija, koje su rasporedena u tri podgrupe od
po 5 izjava: Hroni¢ni zamor (OFER-CF), Akutni zamor (OFER-AF), i oporavak u periodu
izmedu smena (OFER-IR).

U okviru podgrupe Hroni¢ni zamor, koriste se izjave poput: ,Cesto ose¢am da sam
u bezizlaznoj situaciji na poslu”, i ,Cesto se pitam koliko ¢u jos dugo izdrzati da idem na
posao”. U okviru podgrupe Akutni zamor, prisutne su izjave tipa ,Uglavnom se ose¢am

iscrpljeno kada dodem kuc¢i nakon posla’, i ,Posao mi kompletno iscrpi energiju svaki
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dan”. Jedinstvena karakteristika OFER15 skale je podgrupa kojom se meri oporavak od
akutnog zamora u periodu izmedu dve radne smene (OFER-IR), i sadrzi izjave tipa ,,Ce-
sto mi se deSava da na pocetku nove smene i dalje ose¢cam umor od prethodne smene”, i
,Cak i ako se umorim u toku jedne smene, do pocetka sledec¢e smene se uglavnom opora-
vim”. Ova podgrupa pitanja je posebno znacajna za ispitivanje povezanosti aktivnosti van
radnog mesta sa oporavkom od stresa tj zamora na radu.Za svaku od izjava je ponudeno
7 odgovora na Likert skali, koji su u rasponu od ,,Uopste se ne slazem» do «Slazem se u
potpunosti.

Svaka od podskala se skoruje bodovima od 0-100 prema odredenom sistemu bo-
dovanja propisanom od strane autora. Rezultati se po potrebi mogu podeliti u kvartale:
nizak, nizak/umeren, umeren/visok, visok. Za svaku od OFER15 podskala su utvrdene
visoke vrednosti Kronbahovog Alfa koeficijenta (a>0,83).

U dosadasnjim studijama (307-309), utvrdeno je da postoji izrazita negativna po-
vezanost rezultata OFER IR podskale i rezultata skala koje mere akutni i hroni¢ni zamor
(OFER AF i OFER CF). Takode, postoji izrazena pozitivna korelacija izmedu rezultata
OFER AF i OFER CF podskala. OFER15 skala je potvrdena kao dobar instrument za me-
renje zamora i oporavka u razli¢itim populacijama zaposlenih. Kao grani¢na vrednost pri-
sustva akutnog (AF) i hroni¢nog zamora (CF) je koriS¢en skor 50 na svakoj od navedenih
podskala. U ovom istrazivanju, rezultati su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti (AF, CF,
IR skor) i kategorijalno (AF>50 ukazuje na prisustvo akutnog zamora, CF>50 ukazuje na
prisustvo hroni¢nog zamora, IR<50 ukazuje na neadekvatan oporavak izmedu smena).

KoriS¢ena je verzija upitnika koja je prethodno formalno prevedena i validirana uz

saglasnost autora (310). Upitnik je dat u Prilogu 6.

3.4.3.2. Psiholoski testovi

U istrazivanju je koris¢ena baterija psiholoskih testova koja se najc¢es¢e upotrebljava

na redovnim i vanrednim pregledima profesionalnih vozaca:

« testovi za ispitivanje kratkotrajne i radne memorije — Brojevi unapred, unazad

» testovi za ispitivanje paznje, produzene i podeljene paznje - ,, Trail making test*
- TMT-A i TMT-B

o testovilicnosti - Minesota Multifazni inventar li¢nosti (MMPI-202)
» testoviinteligencije - Dopune Vekslerovog testa individualne inteligencije (VITI)

o merenje kompleksnih psihomotornih reakcija — reakciometar
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3.4.3.2.1. Brojevi unapred i unazad

Ovaj test predstavlja subtest u okviru Vekslerovog individualnog testa inteligencije
(VITI) i sastoji se iz dva dela (311). Brojevi unapred spada u grupu testova za ispitivanje
verbalnog raspona paznje. Izvodi se u prisustvu obucenog ispitivaca koji ispitaniku zadaje
niz brojeva koje ispitanik treba odmah da ponovi istim redosledom (tipa 9-1-7, odgovor
9-1-7). Pocinje se od dva broja (dve cifre), pa se broj cifara postepeno uvecava za po jed-
nu u serijama po dva ponavljanja sve dok ispitanik uspe$no reprodukuje. Test se prekida
posle neuspeha u oba pokusaja jedne serije. Svaka serija se ocenjuje sa 2, 1 ili 0 poena.
Maksimalni broj poena na testu je 14. Referentne vrednosti za ovaj test su:

Ponovljenih 5-9 cifara = normalan nalaz. Ponovljeno 5 cifara= donja granica normal-
nog nalaza. Ponovljeno 4 cifre= grani¢ni pad verbalne paznje. Ponovljeno 1-3 cifre: suzeni
raspon verbalne paznje.

Brojevi unazad spada u grupu testova za ispitivanje kratkoro¢ne paznje. Izvodi se na-
kon Brojevi unapred testa, u prisustvu obucenog ispitivaca koji ispitaniku zadaje niz broje-
va koje ispitanik treba odmah da ponovi obrnutim redosledom (tipa 9-1-7, odgovor 7-1-9).
Pocinje se od dva broja (dve cifre), pa se broj cifara postepeno uvecava za po jednu cifru u
serijama po dva ponavljanja sve dok ispitanik uspesno reprodukuje. Test se prekida posle
neuspeha u oba pokusaja jedne serije. Svaka serija se ocenjuje sa 2, 1 ili 0 poena. Maksimal-
ni broj poena na testu je 14. Referentne vrednosti za ovaj test su: ponovljenih 5-9 cifara =
normalan nalaz; ponovljeno 5 cifara=donja granica normalnog nalaza; ponovljeno 4 cifre-

=granicni pad verbalne paznje; ponovljeno 1-3 cifre: redukovano verbalno pamcenje.

3.4.3.2.2. Test pracenja/markiranja traga A i B (TMT-A i TMT-B)

Ovaj test predstavlja deo testova za ispitivanje paznje, i to, pre svega, produzene i
podeljene paznje, kao i fleksibilnosti paznje. Originalni naziv testa je Trail Making Test, i
inicijalno je predstavljao deo tzv ,,Army Individual Test Battery®, grupe testova razvijene u
Sjedinjenim Americkim Drzavama 1944. godine (312). TMT se sastoji iz dva dela.

TMT-A se izvodi u prisustvu obucenog ispitivaca koji ispitaniku daje list papira na
kojem su u okruglim poljima upisani brojevi od 1-25, rasporedeni bez ociglednog pravila.
Od ispitanika se zahteva da povlacenjem linije spoji sva polja sa brojevima, pocevsi od 1
rastu¢im redosledom zakljucno sa poljem 25. Pre zahteva se ispitaniku administrira kra-
tak uzorak testa za vezbu. Ispitaniku se meri vreme neophodno za re$avanje testa. Istrazi-
va¢ istovremeno prati rad ispitanika i ukazuje mu na greske, omogucavajuci potencijalnu
korekciju, ali se pri tome merenje vremena ne prekida.

TMT-B se izvodi nakon TMT-A, u prisustvu obucenog ispitivaca koji ispitaniku daje
list papira na kojem su u okruglim poljima upisani brojevi od 1-13 i slova od A-K (¢irilica,

azbucni redosled), rasporedeni bez ociglednog pravila. Od ispitanika se zahteva da povla-
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¢enjem linije spoji sva polja, naizmeni¢no broj-slovo, pocevsi od 1-A rastu¢im redosle-
dom zaklju¢no sa poljem 13. Pre zahteva se ispitaniku administrira kratak uzorak testa za
vezbu. Ispitaniku se meri vreme neophodno za reSavanje testa i broj napravljenih gresaka.
Istrazivac istovremeno prati rad ispitanika i ukazuje mu na greske, omogucavajuci poten-
cijalnu korekciju, ali se pri tome merenje vremena ne prekida.

Referentne vrednosti za TMT-A i TMT-B zavise od uzrastne kategorije. U ovom istrazi-
vanju su kao referentne, kori§¢ene norme po Davies-u date po starosnim grupama od 20-79
godina, u rasponu od 10-90 percentila (313), a za TMT-B je posebno skorovan i broj gresaka
prema internim normama Instituta za medicinu rada Srbije. Normalno se ocekuje da je za
TMT-B potrebno dvostruko vise vremena u odnosu na TMT-A. Rezultati su prikazani kate-
gorijalno. Produzeno vreme izvodenja TMT'-A ukazuje na teSkoce jednostavnog konceptu-
alnog vizuomotornog pracenja. Produzeno vreme izvodenja TMT-B ukazuje na poremecaj
konceptualnog pracenja u slozenom modalitetu, tj. na smetnje konceptualne fleksibilnosti.

Broj gresaka na TMT B ve¢i od 1 ukazuje na poremecaj produzene i podeljene paznje.

3.4.3.2.3. Minesota Multifazni inventar licnosti (MMPI-202)

Ovaj test predstavlja viSedimenzionalni test licnosti razvijen 1940. godine. U origi-
nalnoj verziji (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) je sadrzao 566 ajtema (tvrd-
nji), sadrzinski razvrstanih u 26 tema, od opsteg zdravlja, preko razlic¢itih neuroloskih
i psihickih poremecaja, do profesionalnih, obrazovnih, politickih i seksualnih sklonosti
Moguci odgovori na svaku tvrdnju su Ta¢no ili Neta¢no, i indikativni su za jednu od skala
koje ¢ine osnovnu strukturu upitnika (314).

U ovom istrazivanju je koris¢ena skracena modifikovana verzija MMPI sa oznakom
MMPI-202, validirana na uzorku populacije u Srbiji (315). MMPI-202 sadrzi tvrdnje koji
se razvrstavaju u osam klinickih skala koje ukazuju na prisustvo psihopatoloskih sadrzaja.
Postoje i tri tzv. kontrolne skale (L- skala lazi/istine, F- skala bizarnog misljenja, K- skala
kontrolnih instanci). Skale po kojima je karakteristican MMPI-202 su Si- skala socijalne
introverzije/ekstroverzije, An- skala anksioznosti, Ag- skala agresivnosti i Ci- lista kritic-
nih ajtema.

Opsti preduslovi za zadavanje MMPI testa li¢nosti su da je ispitanik starosti od 20-
60 godina, koeficijenta inteligencije (IQ) od najmanje 80 poena, i bez znakova organskih
ostecenja intelektualnih funkcija. Test je ispitanicima zadat u papirnoj formi, uz prethod-
no objasnjenje od strane obucenog ispitivaca. Ispitanik je na posebnom papiru sa od-
govorima za svaki od navedenih ajtema, zaokruzivao Ta¢no ili Neta¢no u zavisnosti od
toga kako je smatrao da se navedena tvrdnja odnosila na njega. Nakon izvr$enih korekci-
ja, obuceni ispitivac je rezultate prenosio na odgovarajuce skale. Koris¢ene su referentne

vrednosti dobijene standardizacijom na uzorku populacije Srbije.
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Rezultati su prikazani kategorijalno. Ukoliko su sve skale bile izmedu skora 50 i 70,
profil je tumacen kao validan, tj bez prisustva psihopatoloskih sadrzaja li¢nosti. Ukoliko
su skorovi na skalama bili manji od 50, profil se oznacavao kao disimulativan (tj minimi-
ziranje tegoba i pokusaj predstavljanja sebe u boljem svetlu), ali i dalje bez psihopatoloskih
sadrzaja licnosti. Ukoliko su skorovi na jednoj ili vise skala prelazili 70, profil se tumacio
kao patoloski, tj. ukazivao je na prisustvo psihopatologkih sadrzaja li¢nosti (u zavisnosti

od skale, depresivni, anksiozni itd sadrzaji).

3.4.3.2.4. Vekslerov individualni test inteligencije (VITI) - Dopune

Ovaj psiholoski merni dijagnosticki instrument spada u grupu testova za ispitivanje
inteligencije i predstavlja modifikaciju testa inteligencije D. Vekslera (Wechsler adult intel-
ligence scale, WAIS, Wechsler adult intelligence scale-revised, WAIS-R) koja je standardizo-
vana i validirana na reprezentativnom uzorku populacije Srbije (316-318).

Za potrebe ovog istrazivanja, ispitanicima je od strane obucenog ispitivaca zadat sub-
test Dopune, koji sluzi za grubu procenu intelektualnih sposobnosti. Sirovi poeni su pre-
tvarani u skalirane poene na osnovu postojecih referentnih vrednosti za domacu popula-
ciju. KoriS¢ene su referentne vrednosti po modelu neuropsiholoske procene inteligencije,
i to: 0-6 skaliranih poena= ispod prosec¢na inteligencija, 7-9 skaliranih poena= nizi prosek
inteligencije, 9-11 sk. poena= prose¢na inteligencija, 12-13 sk. poena = visi prosek inteli-

gencije, 14 i vise skaliranih poena = superiorna inteligencija.

3.4.3.2.5. Merenje kompleksnih psihomotornih reakcija (Reakciometar)

U procesu ispitivanja slozenih psihomotornih reakcija profesionalnih vozaca se ru-
tinski koristi merenje osnovnog vremena reakcije (RT) pomocu reakciometra za merenje
kompleksnih reakcija (33). U nasem istrazivanju je kori$¢en reakciometar (CCRX, Fran-
cuska) koji se sastoji od centralne jedinice sa kojom su povezani tasteri za ruke. Ispitanici
su nakon prethodne obuke, izloZeni sukcesivnim auditivnim (zvuk) i vizuelnim stimulusi-
ma (paljenje/gasenje centralno postavljene crvene lampice) individualnog trajanja 75ms,
koji su ponavljani u nejednakim vremenskim intervalima po 10 puta. Nakon svakog sti-
mulusa, ispitanik je bio duzan da pritiskom tastera koji se drzi u dominantnoj ruci $to
brze odreaguje na auditivni tj vizuelni stimulus. Za svaku vrstu stimulusa merilo se vreme
individualne reakcije (u milisekundama) i na kraju, izracunavala prose¢na vrednost 10
merenja. Primenjene su referentne vrednosti Instituta za medicinu rada Srbije i rezultati
su prikazani kategorijalno. Normalnim vremenom reagovanja se smatralo do 20 ms za
auditivni, tj do 25 ms za vizuelni stimulus. Usporenim vremenom reagovanja se smatralo

vreme duze od referentnih vrednosti, bilo na auditivne ili vizuelne stimuluse.
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3.4.3.3. Laboratorijske analize krvi i urina

Uz pisanu saglasnost ispitanika, izvrSeno je uzimanje uzoraka krvi (venepunkcijom)
i urina u jutarnjim ¢asovima, nakon minimalno 12 ¢asova prethodnog neunosenja hrane
i napitaka, osim vode. Iz uzoraka krvi izvrSene su analize navedene u Tabeli 2., a rezultati

su poredeni sa referentnim normama Instituta za medicinu rada Srbije.

Tabela 2. Laboratorijske analize krvi i kori$¢ene referentne vrednosti

Parametar Referentne vrednosti

Eritrociti 4,34 - 5,72 x 10'%/1
Leukociti 3,4-9,7 x 10°/1
Neutrofilni 2,1-6,5x10°1
Limfociti 1,2 -3,4 x 10°/1
Monociti 0,1 -0,8 x 10°/1
Eozinofili 0,0 - 0,4 x 10°/1
Hemoglobin 138 -175 g/
Hematokrit 0,415 - 0530
Trombociti 158 — 424 x 10%/1
Sedimentacija 2-12 mm/h
C-reaktivni protein 0 - 5mg/l
Fibrinogen 2-4¢/l
Bilirubin - direktni 0 - 3,4 umol/l

Bilirubin - ukupni

Glukoza

Urea

Kreatinin

Holesterol ukupni

HDL holesterol

LDL holesterol

Trigliceridi

Aspartat aminotransferaza (AST)
Alanin aminotransferaza (ALT)
Alkalna fosfataza (ALP)
Gama-glutamiltransferaza (GGT)
Gvozde (Fe)

Parcijalno tromboplastinsko vreme (PTT)
Protrombinsko vreme (PT)

International Normalized Ratio (INR)

0 - 20,5 umol/l
3,9 - 6,1 mmol/l
2,5 - 7,5 mmol/l
62 - 115 umol/l
3,6 — 5,2 mmol/l

0,78 - 1,94 mmol/l
1,0 -=3,4 mmol/1
0,45 -1,70 mmol/l
2-37U0/1
3-41U/1

43 -1151U/1
1-551U/1

11-30 u/mol/l
11-14s

25-35s

0.8-1.2
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3.4.3.4. Standardni elektrokardiogram

Elektrokardiogram (EKG) u miru sa 12 odvoda je raden prema standardnom proto-
kolu upotrebom Sestokanalnog EKG aparata (Schiller AT-2 plus). Interpretacija EKG za-
pisa je izvrSena u skladu sa medunarodnim preporukama (319) od strane kardiologa, a
rezultati su prikazani kategorijalno:

a) Normalan nalaz
b) Patoloski nalaz:
e Poremecaji ritma — supraventrikularni
e Poremecaji ritma — ventrikularni
e Ishemijska bolest srca (signifikantan Q zubac ili karakteristicne promene u STi T
segmentu)

e Arterijska hipertenzija (znaci opterecenja leve komore)

3.4.3.5. Spirometrija

Spirometrija je radena prema standardnom protokolu (320) upotrebom suvog elek-

tronskog spirometra (Jaeger Masterscope PC).
Registrovani su sledeci parametri:
e FVC = Forsirani vitalni kapacitet (L)
¢ VCin ili VCmax= Inspiratorni vitalni kapacitet, maksimalni vitalni kapacitet
e FEV1 = Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi (L)
e FEF 25-75 - Forsirani srednji ekspirijumski protok (L/s)
e PEF - vr$ni, (najveci) ekspirijumski protok (L/s)
e FEF 75% - forsirani ekspirijumski protok pri 75% od FVC (L/s)
e FEF 50% - forsirani ekspirijumski protok pri 50% od FVC (L/s)
e FEF 25% - forsirani ekspirijumski protok pri 25% od FVC (L/s)

e FEV1/FVCx 100 = Odnos izmedu forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekun-

di i forsiranog vitalnog kapaciteta (%)

Interpretacija spirometrijskih rezultata je izvrSena u odnosu na preporucene norme u
zavisnosti od uzrasta i pola ispitanika. Rezultati su prikazani u vidu apsolutnih vrednosti
(na pr. FVC, FEV1), relativnih vrednosti u odnosu na normu (FVC%, FEV1%) i kategori-

jalno prema slede¢im kriterijumima (321):
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Normalan nalaz:
e VCiFVC=80% od norme
e FEV1>80% od norme
e (Odnos FEV1/FVCx100 > 70%
e FEF50 > 60% od norme
e FEF25>50% od norme
e FEF25-75>70% od norme

Spirometrijska restrikcija:
e VCiFVC<80% odnorme
e FEVI1 >ili < 80% od norme (prati VC i FVC)
e Odnos FEV1/FVCx100 > 70%, odnosno FEV1/FVC > 0,7

Spirometrijska opstrukcija:
e FEVI1/FVCx100 < 70% ili FEV1/FVC < 0,7
e VCiFVC=>ili <80% od norme
e FEVI >ili < 80% od norme (prati VC i FVC)

SnizZeni protoci u malim disajnim putevima:
e VCiFVC=80% od norme
e FEV1>80% od norme
e Odnos FEV1/FVCx100 > 70%
e FEF50 <60% od norme
e FEF25<50% od norme
e FEF25-75 < 70% od norme

3.4.3.6. Utvrdivanje stepena promena mekotkivnih struktura Zdrela

Mallampatijeva klasifikacija mekotkivnih struktura zdrela je inicijalno kreirana kao
pomoc¢na metoda za procenu tezine intubacije (182), a kasnije je prihvacena i ispitana kao
metoda procene rizika od OSA. Procena se vr$i na osnovu morfoloskih karakteristika oro-
farinksa, tj na osnovu vidljivosti uvule, tonzila i mekog nepca. U prvobitnoj klasifikaciji su
definisana tri stepena promena (182), a kasnijom revizijom je uvedena gradacija u Cetiri
stepena (322) koja se i danas koristi. Procena Malampati stepena se vrsi kod pacijenata u
sedecem polozaju, sa glavom u neutralnom polozaju, Sirom otvorenih usta sa isplazenim

jezikom, bez fonacije. Pri tome je:
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Stepen I - Puna vidljivost tonzila, uvule i mekog nepca;
Stepen II - Vidljivost tvrdog i mekog nepca, gornjeg dela tonzila i uvule;
Stepen III - Vidljivi meko i tvrdo nepce i baza uvule;

Stepen IV - Vidljivo samo tvrdo nepce.

Visok Mallampati stepen (III i IV) povezan je s tezom intubacijom i viSom incidenci-
jom apneje. U ovom istrazivanju rezultati su prikazani kategorijalno (Nizak rizik od OSA

- 111l stepen, visok rizik od OSA - III i IV stepen po Malampatiju)

Class I

Class IIL Class IV

Slika 1. Klasifikacija mekotkivnih promena zdrela po Malampatiju (Preuzeto iz: Samsoon GL,
Young JR. Difficult tracheal intubation: a retrospective study. Anaesthesia. 1987; 42: 487-90)

Klasifikacija mekotkivnih promena Zzdrela po Friedmanu (183) sluzi za procenu
uspeha hirurskih intervencija u terapiji OSA kao $to je uvulopalatofaringoplastika. Zasni-
va se na modifikovanom Malampati skoru, polozaju tonzila u odnosu na nepcane lukove i
indeksu telesne mase (ITM). Procena Friedman stepena se vrsi kod pacijenata u sede¢em
polozaju, sa glavom u neutralnom polozaju, $irom otvorenih usta sa jezikom u normal-
nom polozaju na podu usne duplje, bez fonacije (Slika 2). Pri tome se definiu 4 stepena

promena (Tabela 3).
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Slika 2. Klasifikacija mekotkivnih promena zdrela po Friedmanu (Preuzeto iz: Friedman M,
Ibrahim H, Bass L. Clinical staging for sleep-disordered breathing. Otolaryngology-Head and Neck Sur-

gery. 2002; 127(1): 13-21)

Tabela 3. Klasifikacija mekotkivnih promena zdrela po Friedmanu (Preuzeto iz: Friedman
M, Ibrahim H, Bass L. Clinical staging for sleep-disordered breathing. Otolaryngology--Head and Neck

Surgery. 2002; 127(1): 13-21)

Modifikovani Indeks telesne

Stadijum promene Malampati skor Krajnici mase (kg/m?)

I stepen ; ;ﬁ zig
II stepen 11324 _1,421 zig
111 stepen i 8:}; :ig
IV stepen 1.24.13.4 0.(1):;:;4 iig

Visok Friedman stepen (III i IV) povezan je s viSom incidencom apneje (323). U
ovom istrazivanju rezultati su prikazani kategorijalno (Nizak rizik od OSA - 111l stepen,

visok rizik od OSA - IITi IV stepen po Friedmanu)
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3.4.3.7. Celono¢na kompletna polisomnografija

Celonoc¢na kompletna polisomnografija (tip I PSG) predstavlja zlatni standard u di-
jagnostici sindroma opstruktivne apneje u spavanju (OSA) (142).

Procedura je izvedena u stacionarnim uslovima Centra za polisomnografiju Instituta
za medicinu rada upotrebom Alice-5 polisomnografskog sistema (Philips Respironics Inc,
Amsterdam, The Netherlands) uz celono¢ni video nadzor i nadzor obucenog medicinskog
tehnicara. Procedura je izvrSena primenom standardnih tehnika u skladu sa medunarod-
no priznatim normama (190). Nakon detaljnog objasnjenja celokupnog postupka, ispi-
tanik bi dao pisanu saglasnost za izvodenje PSG, kao i za celono¢no snimanje audio i
video zapisa koji su korisceni isklju¢ivo kao pomo¢ u dijagnostici prisustva poremecaja
spavanja.

Tip I PSG obuhvata simultano kontinuirano celono¢no pracenje elektroencefalo-
grama (EEG), elektrookulograma (EOG), misSi¢nog tonusa brade (chin EMG), protoka
vazduha pri disanju (putem oronazalnog termistora i transduktora nazalnog pritiska
vazduha), pokreta grudnog kosa i abdomena pri disanju (indukciona pletizmografija),
elektrokardiograma (EKG), oksimetrije, polozaja tela i misi¢nog tonusa nogu (leg EMG).
EEG zapis je registrovan putem pozlacenih elektroda koje su nakon adekvatne pripreme
koze poglavine, postavljene frontalno, centralno i okcipitalno u skladu sa medunarod-
no prihvacenim ,,10-20“ sistemom rasporeda elektroda. Pra¢eno je minimalno 6 odvoda
(postavka F4-M1, C4-M1, O2-M1, rezervno F3-M2, C3-M2, O1-M2). EOG zapis je re-
gistrovan putem pozlacenih povrsnih elektroda koje su, nakon adekvatne pripreme koze,
postavljene na 1 cm ispod levog lateralnog kantusa i 1 cm iznad desnog lateralnog kantusa
(E1-M2, E2-M2). EMG zapis brade je registrovan putem pozlacenih povrsnih elektroda
koje su, nakon adekvatne pripreme koze, postavljene na 2 cm levo i desno od centralne
linije mandibule. EKG zapis je registrovan putem povr$nih samolepljivih EKG elektroda
za jednokratnu upotrebu postavljenih na kozu prednje strane grudnog kosa (pracenje dva
standardna odvoda). EMG zapis miSi¢a nogu je registrovan putem pozlac¢enih povrsnih
elektroda koje su, nakon adekvatne pripreme koze, postavljene na 2 cm levo i desno od
sredine tela m. tibialis anterior-a desne noge. Pracenje pokreta grudnog kosa i abdomena
tokom disanja je izvr$eno postavljanjem, preko garderobe, tzv RIP pojaseva (Respirato-
ry Induction Pletysmography), ¢ijim se istezanjem i skupljanjem tokom disanja stvaraju
elektri¢ni signali. Pracenje disanja tokom sna se vrsilo putem dva senzora: u nozdrve se
postavljala respiratorna kanila sa detektorom promene pritiska, a ispred usta i nosa ter-
malni senzor koji je registrovao promene u temperaturi udahnutog i izdahnutog vazduha.
Radi pracenja saturacije periferne krvi kiseonikom, na kaziprst jedne ruke je postavljan
pulsni oksimetar. Detektovanje hrkanja je vrSeno putem mikrofona postavljenog na kozu

prednje strane vrata.
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Polisomnografski zapisi su manuelno skorovani u skladu sa standardnim meduna-
rodno prihvacenim protokolom navedenim u Priru¢niku za ocenjivanje sna i dogadaja
vezanih za spavanje Americke akademije za medicinu sna (190). PSG zapisi su analizirani

u dijagnostickom programu Sleepware G3 (Philips Respironics).

B Sleepware G3 - (July 29, 1960) CWD:' E
File Edt wiew Scoring Oevices Report  Video Tools Werkspaces  Window  Melp PHILIPS
—
el R sevanevis, Milamic ALEAGELIES

S@ 0 e MRS @M G DB S AR R SR AR AR M HEHH b~ 05 S v R (W (2 (W (s o — S RSB AR

El%
z
=
1
3
S
%

|
|

E[E[E[E]
" lﬁ = 5
}
e S, -
s EEn s

e P e il

U A S U

ey s Y et e e

g E iR SR B MR |

LAk VAASY A AR LD LAARY LS LA Lol AL KAAAE Lkbd Lkt WAASY MWL LS L) ARRLAALY o WG KBS LAY A JVALARY RS SAA Raid WA brbd WA AL M {AMLLMA] SR S Lad) W AR RAAL
- 0 e o0 121 1500 100s 2108 _
=+ mi ] () € 100

Acquisitan: 00ON0DST-ASBS17618 (Jovanavic, Milomic) State: Complsted = || Database Gffine =

Slika 3. Deo zapisa kompletne celono¢ne polisomnografije pacijenta sa OSA obradenog
u Sleepware G3 programu (prikaz u prozoru od 4 minuta, crvenom bojom su oznacene
apneje opstruktivnog tipa)

3.4.3.8. Kardiorespiratorna poligrafija

Celono¢na kardiorespiratorna poligrafija (tip III PSG) predstavlja jedan od aktuelnih
standarda u dijagnostici sindroma opstruktivne apneje u spavanju (142, 194).

U naSem istrazivanju, radena je modifikovana tip III PSG u stacionarnim uslovi-
ma Centra za polisomnografiju Instituta za medicinu rada upotrebom MS-310 poliso-
mnografskog sistema (Miiller & Sebastiani Elektronik GmbH, Ottobrunn, Germany) uz
celono¢ni video nadzor i nadzor obuc¢enog medicinskog tehnicara. Procedura je izvr§ena
primenom standardnih tehnika u skladu sa medunarodno priznatim normama (190).

Tip III PSG obuhvata simultano kontinuirano celono¢no pracenje protoka vazduha
pri disanju (putem oronazalnog termistora), pokreta grudnog kosa i abdomena pri disa-
nju (indukciona pletizmografija), oksimetrije i polozaja tela. Pracenje pokreta grudnog
kosa i abdomena tokom disanja je izvrSeno postavljanjem, preko garderobe, tzv RIP po-
jaseva (Respiratory Induction Pletysmography), ¢ijim se istezanjem i skupljanjem tokom

disanja stvaraju elektri¢ni signali. Pracenje disanja tokom sna se vrilo putem termalnog
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senzora ispred usta i nosa koji je registrovao promene u temperaturi udahnutog i izdahnu-
tog vazduha. Radi pracenja saturacije periferne krvi kiseonikom, na kaziprst jedne ruke je
postavljan pulsni oksimetar. Detektovanje hrkanja i polozaja tela je vr§eno putem integri-
sanog mikrofona i senzora poloZaja.

Polisomnografski zapisi su manuelno skorovani u skladu sa standardnim meduna-
rodno prihvacenim protokolom navedenim u Priru¢niku za ocenjivanje sna i dogadaja
vezanih za spavanje Americke akademije za medicinu sna (190) PSG zapisi su analizirani
u dijagnostickom programu M&S 2.3.0.2 (Miiller & Sebastiani Elektronik GmbH).

Apnoe  Sek.
30
10
00:11:40 00:11:50 00:12:00 00:12:10 00:12:20 00:12:30 00:12:40 00:12:50 00:13:00 00:13:10 00:13:20 00:13:30 00:13:40 00:13:50
Atemfluss %
g A
‘ AN Mol AN\ AN AAAAN
P oa 0 N\f \/\N\f VAV \ A \J'f AN \} \/
e =
P>
00:11:40 00:11:50 00;12:00 00:12:10 00:12:20 00:12:30 00:12:40 00:12:50 00:13:00 00:13:10 00:13:20 00:13:30 00:13:40 00:13:50
Spo2 % 96 S
anq- "_‘-—__,/’_/—\\-‘-.. e
0
70
00:11:40 00:11:50 00:12:00 00:12:10 00:12:20 00:12:30 00:12:40 00:12:80 00:13:00 00:13:10 00:13:20 00:13:30 00:13:40 00:13:50

20

Thorax % 3 J
10
AN GANN \ A
-10

W {j\,www\f \/ Wﬁ\qumﬂ\ﬁ/\%ﬁx MAsm ALY
A [

00:11:40 00:11:50 00:12:00 001.20 00:12:20 00:12:30 00:1

T T

00:11:40 00:11:50 00:12:00 00:12:10 00:12:20 00:12:30 00:1!

00:12:50 00:13:00 00:13:10 00:13:20 00:13:30 00:13:40 00:13:50
Abdomen %

AN u\ﬂr

-4

00:12:50 00:13:00 00:13:10 00:13:20 00:13:30 00:13:40 00:13:50

Slika 4. Deo zapisa celono¢ne kardiorespiratorne poligrafije pacijenta sa OSA obradenog
u M&S 2.3.0.2 programu (crvenom bojom su oznacene apneje, plavom bojom hipopneje)

Kori$cena je definicija apneje i hipopneje navedena u smernicama AASM iz 2007. go-
dine (190). Apneja (kompletni prekid u disanju) je registrovana ukoliko bi doslo do pada
maksimalne ekskurzije signala termistora za 90% ili vie u odnosu na osnovnu aktivnost,
u trajanju od najmanje 10 sekundi. Hipopneja (parcijalni prekid disanja) je prepoznata
ukoliko bi postojao pad ekskurzije signala detektora pritiska vazduha za 250% u odnosu
na osnovni nivo, prac¢en padom saturacije kiseonikom od najmanje 3% ili razbudivanjem
(arousal/awakening)

Apneja-hipopneja indeks (AHI) je koriS¢en za postavljanje dijagnoze opstruktivne
apneje u spavanju kao i za odredivanje tezine bolesti. Smatra se da je OSA blagog ste-
pena ukoliko je AHI > 5 i <15 po satu spavanja, umerenog do teskog stepena ukoliko je
AHI 2151 <30, i veoma teskog stepena ukoliko je AHI 230 po satu spavanja (142, 190).

Rezultati polisomnografskog/poligrafskog ispitivanja su prikazani u vidu apsolutnih

vrednosti, relativnih brojeva (%) i kategorijalno (poglavlje Rezultati: Tabele 60-63)
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Kao parametri od znacaja, posmatrani su:
« Ukupno vreme snimanja (Total recording time, TRT)
« Ukupno realno vreme spavanja (Total sleep time, TST)
 Budno stanje nakon zaspivanja (Wake after sleep onset, WASO)
« Efikasnost spavanja (Sleep efficiency)
« Latenca uspavljivanja (Sleep onset)
« Latenca do REM faze spavanja (REM latency)
« Vreme provedeno u pojedinim fazama sna (N1, N2, N3, REM)

» Procentualno ucesce faza spavanja u donosu na vreme provedeno u krevetu
(Time in bed, %TIB)

« Broj mikrobudenja tokom sna (Arrousals)

« Broj budenja tokom sna (Awakenings)

o Indeks razbudivanja po satu spavanja (Arrousal index, Al)

o Periodi¢ni pokreti ekstremiteta u snu (Periodic limb movements, PLMS)

o Indeks periodi¢nih pokreta po satu spavanja (PLMS Index)
Navedeni parametri su definisani i uporedeni sa referentnim vrednostima u skladu
sa vaze¢im smernicama Americke akademije za medicinu sna (AASM) i poznatim istra-

zivanjima (96, 190).

U istrazivanju su posmatrani ishodi od znacaja definisani na sledeci nacin:

1) Prisustvo pospanosti je definisano kroz:
a. Prosecna prekomerna pospanost: ESS skor ve¢i ili jednak 10
b. Prekomerna pospanost u odredenim situacijama:
i. Pozitivan odgovor na pitanje koje se odnosi na pospanost u voznji

ii. Pozitivan odgovor na pitanje koje se odnosi zaspivanje u voznji

2) Sindrom opstruktivne apneje u spavanju je definisan kroz:
a. Prisustvo AHI veceg od 5 potvrdeno putem polisomnografije

b. Prisustvo AHI veceg od 15 potvrdeno putem polisomnografije

3) Saobracajni traumatizam je definisan kroz:
a. Anamnesticki podatak o saobra¢ajnom udesu na radnom mestu sa materijal-
nim posledicama gde je utvrdena odgovornost ispitanika u protekle tri godine
b. Anamnesticki podatak o rizi¢nim oblicima ponasanja u voznji na radnom me-
stu (prekomerna brzina, preticanje, prelazak preko pune linije, udesi sa ma-
njom materijalnom Stetom, kazne zbog ponasanja prema putnicima ili upotre-

be mobilnog telefona u voznji)
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3.5. Statisticka metodologija

Za ispitivanje saglasnosti uzorackih raspodela sa normalnom raspodelom, koris¢eni
su grafici: Normal Q-Q Plot i Histogram, kao i testovi: Kolmogorov-Smirnov i Shapi-
ro-Wilk.

Za opis parametara od znacaja a u zavisnosti od njihove prirode, kori§¢ene su mere
deskriptivne statistike: frekvencije, procenti, srednja vrednost (prosek), medijana,
standardna devijacija (SD) i opseg (raspon).

Za nivo statisticke znacajnosti usvojena je vrednost a=0,05. U slucaju viestrukog
testiranja nad istim setom podataka, koris¢ena je Bonferroni korekcija a-vrednosti
(a,=0,05/3=0,0167; a,=0,05/6=0,0083).

Za testiranje razlika izmedu ciljnih grupa a u zavisnosti od prirode ispitivanih para-
metara, korisceni su: Studentov T test za dva nezavisna uzorka, Pearson y? test; FiSerov
test tacne verovatnoce; Kruskal Wallis test; Wilcoxon test sume rangova .

Za identifikaciju faktora od znacaja za dihotomne ishode (Prekomerna dnevna pospa-
nost ESS>10, Pospanost u voznji, Spavanje u voznji, OSA (AHI=5), OSA (AHI=15),
Udesi, Rizi¢no ponasanje), koris¢ena je logisticka regresiona analiza. Za utvrdjivanje
statisticke znacajnosti pojedinih faktora u modelu koris¢en je Likelihood Ratio test i
Wald-ov test.

Za ispitivanje diskriminacionog potencijala godina starosti za dihotomni ishod Preko-
merna dnevna pospanost ESS>10, OSA (AHI>5), OSA (AHI>15) koris¢ena je ROC
kriva (Receiver-operating-characteristic Curve) i povrsina ispod nje (AUC) po metodi
DeLong-a. Za testiranje znacajnosti AUC kori$cena je logisticka regresija i Likelihood
ratio test. Najbolja grani¢na vrednost godina starosti jeste ona za koju je postignut
minimalan procenat lazno-pozitivnih i lazno negativnih vrednosti testa.

Analiza podataka je radena u statistickom programu R version 3.1.1 (2014-07-10) --
»Sock it to Me“ Copyright (C) 2014 The R Foundation for Statistical Computing Plat-
form: i386-w64-mingw32/i386 (32-bit); (preuzeto: 22.10.2014.), kao i u statistickom
paketu SPSS v.20.0 (IBM corp).
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4. REZULTATI

I. FAZA 1 ISTRAZIVANJA

1. Deskripcija uzorka profesionalnih vozaca

U prvoj fazi istrazivanja ucestvovalo je 396 ispitanika (stopa uces$¢a 79,2%). Prose¢ni
ispitanik je bio osoba muskog pola, starosti oko 42 godine, prekomerne telesne tezine sa
procenjenim obimom vrata od 40 cm (Tabela 4).

Vecina vozaca je imala normalnu telesnu tezinu ili predgojaznost (Grafikon 8). Prema
podacima iz upitnika, 83,3% ispitanika je svakodnevno konzumiralo kafu, ali uglavnom
1-2 3oljice na dan. Manje od polovine ispitanika se deklarisalo kao pusaci, a samo 20,5%

vozaca je navelo da redovno koristi energetske napitke (Tabela 4a).

Tabela 4. Opste karakteristike ispitanika

Karakteristike N Prosek (SD) Medijana (Opseg)
Uzrast (god) 392 42,4 (11,585) 42 (22-68)
Tezina (kg) 389 88,13 (14,903) 87 (52-170)
Visina (cm) 389 179,34 (6,656) 180 (158-200)
ITM (kg/m?) 389 27,39 (4,339) 26,9 (17,76-53,06)
Obim vrata (cm) 299 39,77 (3,848) 40 (30-56)

ITM : Indeks Telesne Mase
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Tabela 4a. Opste karakteristike ispitanika

Karakteristike N (%)
ITM (kg/m?)
Normalan 119 (30,1%)
Predgojaznost 174 (43,9%)
Gojaznost I stepena 76 (19,2%)
Gojaznost II stepena 15 (3,8%)
Gojaznost III stepena 4 (1%)
Bez podataka 8 (2%)
Pusenje
Ne 207 (52,3%)
Da 189 (47,7%)
Kafa
0 70 (17,7%)
1-2 255 (64,4%)
3-4 66 (16,7%)
5-6 5(1,3%)
Energetski napici
0 315 (79,5%)
1-2 53 (13,4%)
3-4 8 (2%)
5-6 15 (3,8%)
Vise od 6 5(1,3%)
Ukupno 396 (100%)

Bez podataka

Gojaznost Ill stepena

Gojaznost Il stepena

Gojaznost | stepena 19,20%

Predgojaznost 43,90%

Normalan 30,10%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Grafikon 8. Uhranjenost ispitanika na osnovu indeksa telesne mase
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Prosec¢ni profesionalni radni staz na poslovima vozaca je bio 17,5 godina. Tokom
radne nedelje, najveci broj vozaca je vozio 48 sati, prelaze¢i preko 50.000 kilometara na

godisnjem nivou (Tabela 5).

Tabela 5. Karakteristike posla profesionalnih vozaca

Karakteristike N Prosek (SD) Medijana (Opseg)
ERS (god) 390 17,47 (12,218) 15 (1-45)

Sati voznje nedeljno 393 49,91 (10,468) 48 (15-100)
Predeni put (km/godisnje) 392 56852,3 (37754,033) 50000 (2700-300000)

ERS: ekspozicioni radni staz

S obzirom da je vedina anketiranih bila zaposlena na poslovima vozac¢a u javhom
gradskom prevozu, ne iznenaduje podatak da su pauze u voznji uglavnom pravili na 2-4
sata (Grafikon 9). Priblizno 18% ispitanika je navelo da vozi viSe od 6 sati u kontinuitetu,

a20% je smatralo da im odgovara da voze 6 i vise sati bez prekida (Tabela 6).

Tabela 6. Optimalni i realni sati voZnje u kontinuitetu tokom radnog dana

Karakteristike N (%)

Optimalni sati voznje

0-2 28 (7,1%)
2-4 138 (34,8%)
4-5 100 (25,3%)
5-6 52 (13,1%)
6-7 53 (13,4%)
7+ 25 (6,3%)
Realni sati voZnje
0-2 84 (21,2%)
2-4 128 (32,3%)
4-5 76 (19,2%)
5-6 37 (9,3%)
6-7 34 (8,6%)
7+ 37 (9,3%)
Ukupno 396 (100%)
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Grafikon 9. Optimalni i realni sati voznje u kontinuitetu tokom radnog dana

Posmatrajuci karakteristike spavanja, uocava se da su tokom radne nedelje vozaci
krace spavali, uz izbegavanje ili nedostatak vremena za dnevnim odmorom, a da su sve to
pokusavali da nadoknade tokom dana odmora. Posledice su bile izrazene: preko trec¢ine
vozaca je imalo voljnu deprivaciju spavanja (vise od dva sata razlike u prose¢cnom broju
sati spavanja radnim danom i tokom odmora) a ¢ak 48,8% ispitanika je imalo indirektne

pokazatelje deprivacije sna (Tabela 7 i 7a).
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Tabela 7. Karakteristike spavanja profesionalnih vozaca

Karakteristike

N (%)

Latenca uspavljivanja
-5 min
5-10 min
10-20 min
20+ min

Dremanje/dnevno spavanje
Vi$e puta dnevno
Svaki dan
Par puta nedeljno
1 put nedeljno
Nikada

Voljna deprivacija sna

53 (13,4%)
140 (35,4%)
154 (38,9%)
49 (12,4%)

12 (3%)
32 (8,1%)
41 (10,4%)
80 (20,2%)

231 (58,3%)

Ne 249 (62,9%)

Da 146 (36,9%)

Bez podataka 1(0,3%)
Ukupno 396 (100%)

Tabela 7a. Karakteristike spavanja profesionalnih vozaca

Karakteristike

Sati spavanja radnim danom
Prosek (SD)
Medijana (opseg)

Sati spavanja vikendom
Prosek (SD)
Medijana (opseg)

ESS skor
Prosek (SD)
Medijana (opseg)

6,78 (1,158)
7 (4-10)

7,97 (1,273)
8 (5-12)

3,16 (3,672)
2(0-19)

ESS: Epfortova skala pospanosti
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Priblizno 38% ispitanika je navelo da su vozili u pospanom stanju, a oko 8% je cak za-
spalo za volanom. Ovi podaci su u suprotnosti sa rezultatima Epfortove skale pospanosti,
gde je samo 6,1% ispitanika imalo skor koji ukazuje na prekomernu pospanost. Osim toga,
prosecni ESS skor cele grupe je bio izrazeno nizak (3,16). Dodatno iznenaduje ¢injenica
da je ¢ak 20% vozaca smatralo da prisustvo pospanosti ne utice na sposobnost upravljanja

motornim vozilom (Tabela 8).

Tabela 8. Prisustvo i uticaj pospanosti na voznju profesionalnih vozaca

Karakteristike N (%)

Pospanost u voZnji
Ne 246 (62,1%)
Da 150 (37,9%)

Spavanje u voznji

Ne 365 (92,2%)

Da 31 (7,8%)
Uticaj pospanosti

Ne 78 (19,7%)

Da 318 (80,3%)

Energetski napici za pospanost

Ne 266 (67,2%)

Da 130 (32,8%)
ESS kategorije

Nizak rizik 372 (93,9%)

Pospanost 24 (6,1%)
Ukupno 396 (100%)

ESS: Epfortova skala pospanosti
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Upotrebom Berlinskog upitnika, utvrdeno je da je 20,2% ispitanika imalo visok rizik

od postojanja sindroma opstruktivne apneje u spavanju (Tabela 9).

Tabela 9. Rizik od prisustva sindroma opstruktivne apneje u spavanju (OSA)

Karakteristike N (%)
Hrkanje
Ne 237 (59,8%)
Da 159 (40,2%)

Berlin upitnik

OSA nizak rizik 316 (79,8%)
OSA visok rizik 80 (20,2%)
Ukupno 396 (100%)

U periodu od protekle tri godine, 14,1% vozaca je aktivno ucestvovalo u saobracaj-

nim udesima sa materijalnom $tetom ili povredama (Tabela 10).

Tabela 10. Saobracajni udesi profesionalnih vozaca u prethodne tri godine

Karakteristike N (%)
Udesi
Ne 340 (85,9%)
Da 56 (14,1%)
Broj udesa
0 340 (85,9%)
1 39 (9,8%)
2 8 (2,0%)
3 6 (1,5%)
4 2(0,5%)
5 1 (0,3%)
Ukupno 396 (100%)
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2. Uticaj prisustva prekomerne dnevne pospanosti definisane kroz ESS>10

Ispitanici kod kojih je utvrdeno prisustvo prekomerne dnevne pospanosti (ESS>10)

su u proseku bili gojazniji, veceg obima vrata, sa duzim radnim stazom, ali manjeg nedelj-

nog i godi$njeg obima posla u odnosu na vozace bez prekomerne pospanosti (Tabela 11).

Tabela 11. Karakteristike ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

Mann -
- Standardna .
Karakteristike ESS N (%) Prosek (SD) y Whitney U
greska
Test
Nizak rizik 368 (93,88%) 42,19 (11,53) 0,601
Uzrast (god) p=0,176
Pospanost 24 (6,12%) 45,5 (12,27) 2,504
N Nizak rizik 365 (93,83%) 179,49 (6,66) 0,34881
Visina (cm) p=0,078
Pospanost 24 (6,17%) 177,06 (6,23) 1,27273
3 Nizak rizik 365 (93,83%) 87,84 (14,86) 0,77786
Tezina (kg) p=0,111
Pospanost 24 (6,17%) 92,52 (15,17) 3,09679
. Nizak rizik 278 (92,98%) 39,64 (3,83) 0,23
Obim vrata (cm) p=0,031
Pospanost 21 (7,02%) 41,52 (3,74) 0,815
Nizak rizik 365 (93,83%) 27,24 (4,26) 0,22314
ITM (kg/m?) p=0,023
Pospanost 24 (6,17%) 29,56 (4,97) 1,01528
Nizak rizik 366 (93,85%) 17,19 (12,1) 0,635
ERS (god) p=0,091
Pospanost 24 (6,15%) 21,75 (12,86) 2,626
o , Nizak rizik 369 (93,89%) 50,33 (10,32) 0,537
Sati voznje nedeljno p=0,003
Pospanost 24 (6,11%) 43,46 (10,83) 2,21
. Nizak rizik 368 (93,88%) 57777,45 (38187,78) 1990,676
Predeni put (km/god) p=0,021
Pospanost 24 (6,12%)  42666,67 (27167,22)  5545,486
Sati spavanja radnim Nizak rizik 370 (93,91%) 6,81 (1,14) 0.059 0118
danima Pospanost 24 (6,09%) 6,38 (1,41) 0,287 p=5
Sati spavanja Nizak rizik 370 (93,91%) 8(1,23) 0.064 0.136
vikendom Pospanost 24 (6,09%) 7,46 (1,79) 0,366 P
Nizak rizik 372 (93,94%) 2,51 (2,61) 0,135
ESS skor p<1*10°
Pospanost 24 (6,06%) 13,21 (3,11) 0,634
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Postojala je znacajno veca zastupljenost prekomerne dnevne pospanosti kod ispitani-
ka koji su imali rizik od OSA, navodili pospanost i zaspivanje u voznji, ali nije bilo razlike

u odnosu na pojavu udesa (Tabela 12).

Tabela 12. OSA rizik, pospanost i udesi u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

ESS
Karakteristike Pearson X test
Nizak rizik Pospanost

Hrkanje

Ne 232 (62,37%) 5 (20,83%) X*=16,184

Da 140 (37,63%) 19 (79,17%) p<1*10°
Berlin upitnik

OSA nizak rizik 305 (81,99%) 11 (45,83%) X*=18,282

OSA visok rizik 67 (18,01%) 13 (54,17%) p<1*10°
Pospanost u voznji

Ne 241 (64,78%) 5 (20,83%) X*=18,509

Da 131 (35,22%) 19 (79,17%) p<1*10°
Spavanje u vozZnji

Ne 350 (94,09%) 15 (62,5%) ¥=31,173

Da 22 (5,91%) 9 (37,5%) p<1*10°
Udesi

Ne 322 (86,56%) 18 (75%) x*=2,481

Da 50 (13,44%) 6 (25%) p=0,115
Ukupno 372 (100%) 24 (100%)
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3. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak o pospanosti u voznji

Ispitanici koji su priznali pospanost u voznji su u proseku bili tezi, ve¢eg obima vrata,
sa duzim vremenom voznje i kra¢im vremenom spavanja tokom radne nedelje u odnosu

na vozace bez pospanosti u voznji (Tabela 13).

Tabela 13. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Mann -
Karakteristike Pospavn(?.st N (%) Prosek (SD) Stand?rdna Whitney
u voznji greska
U Test
Usrast (eod) Ne 244 (62,24%) 41,8 (11,91) 0,763 0179
zrast (go =0,
8 Da 148 (37,76%) 43,37 (10,99) 0,904 P
Visina (cm) Ne 242 (62,21%) 179,17 (6,43) 0,41309 0435
isina (cm =0,
Da 147 (37,79%) 179,62 (7,03) 0,58006 P
Terina (ko) Ne 242 (62,21%) 87,04 (14,72) 0,94627 0018
ezina =0,
& Da 147 (37,79%) 89,92 (15,08) 1,24362 P
Obi @ () Ne 180 (60,2%) 39,3 (4,06) 0,302 0.007
im vrata (cm =0,
Da 119 (39,8%) 40,49 (3,40) 0,312 P
TTM (g Ne 242 (62,21%) 27,1086 (4,38) 0,28137 0032
m =y,
& Da 147 (37,79%) 27,8401 (4,25) 0,35062 P
ERS (god) Ne 243 (62,31%) 16,98 (12,34) 0,794 0.198
0 = b
8 Da 147 (37,69%) 18,29 (11,94) 0,985 P
Sati voznje Ne 244 (62,09%) 49,25 (9,93) 0,636 0.047
nedeljno Da 149 (37,91%) 50,98 (11,24) 0,921 p=5
Predeni put Ne 244 (62,24%) 55311,89 (34446,88) 2205,231 0478
(km/god) Da 148 (37,76%) 59391,89 (42653,91) 3506,129 p=5
Sati spavanja Ne 245 (62,18%) 6,97 (1,09) 0.069 1*10°
< i
radnim danima Da 149 (37,82%) 6,48 (1,21) 0.099 P
Sati spavanja Ne 245 (62,18%) 8,04 (1,19) 0.076 0.132
vikendom Da 149 (37,82%) 7,85 (1,39) 0,114 p=5
5SS ek Ne 246 (62,12%) 2,48 (2,89) 0,185 100
skor < -
Da 150 (37,88%) 4,27 (4,47) 0,365 P
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Pospanost u voznji su ceS¢e prijavljivali ispitanici sa povecanim rizikom od

OSA, ESS 210 i zaspivanjem u voznji, ali i vozaci koji su doziveli saobracajne udese (Ta-

bela 14).

Tabela 14. OSA rizik, pospanost i udesi u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Pospanost u voznji

Karakteristike Pearson x’ test
Ne Da
Hrkanje
Ne 170 (69,11%) 67 (44,67%) X’=23,160
Da 76 (30,89%) 83 (55,33%) p<1*10°
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 214 (86,99%) 102 (68%) 1(=20,849
OSA visok rizik 32 (13,01%) 48 (32%) p<1¥10°®
ESS
Nizak rizik 241 (97,97%) 131 (87,33%) x*=18,509
Pospanost 5(2,03%) 19 (12,67%) p<1¥10°®
Spavanje u voznji
Ne 244 (99,19%) 121 (80,67%) X’=44,296
Da 2(0,81%) 29 (19,33%) p<1*10°
Udesi
Ne 220 (89,43%) 120 (80%) X*=6,826
Da 26 (10,57%) 30 (20%) p=0,009
Ukupno 246 (100%) 150 (100%)
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4. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak o zaspivanju u voznji

Zaspivanje u voznji su prijavljivali vozaci sa viSe radnog staza, koji su krace spavali i

radnim danima i slobodnim danom u odnosu na vozace bez zaspivanja (Tabela 15).

Tabela 15. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo spavanja u voznji

Mann -
L Spavanje Standardna .
Karakteristike . N (%) Prosek (SD) . Whitney
u voznji greska
U Test
Ne 361 (92,09%) 41,97 (11,55) 0,608
Uzrast (god) p=0,016
Da 31 (7,91%) 47,32 (11,02) 1,979
. Ne 359 (92,29%) 179,37 (6,67) 0,3523
Visina (cm) p=0,880
Da 30 (7,71%) 179,02 (6,53) 1,19253
.. Ne 359 (92,29%) 87,80 (14,87) 0,78491
Tezina (kg) p=0,126
Da 30 (7,71%) 92 (14,98) 2,73546
. Ne 275 (91,97%) 39,69 (3,87) 0,233
Obim vrata (cm) p=0,229
Da 24 (8,03%) 40,71 (3,52) 0,718
Ne 359 (92,29%) 27,27 (4,27) 0,22525
ITM (kg/m?) p=0,134
Da 30 (7,71%) 28,78 (4,99) 0,91029
Ne 359 (92,05%) 17,01 (12,18) 0,643
ERS (god) p=0,014
Da 31 (7,95%) 22,81 (11,53) 2,072
o , Ne 362 (92,11%) 50,18 (10,65) 0,56
Sati voznje nedeljno p=0,184
Da 31 (7,89%) 46,74 (7,53) 1,353
. Ne 362 (92,35%) 56759,94 (38040,92) 1999,386
Predeni put (km/god) p=0,927
Da 30 (7,65%) 57966,67 (34676,32) 6331,001
Sati spavanja radnim Ne 364 (92,39%) 6,84 (1,13) 0.059 0.002
danima Da 30 (7,61%) 6,13 (1,33) 0,243 P=H
Sati spavanja Ne 364 (92,39%) 8,01 (1,23) 0.065 0.008
vikendom Da 30 (7,61%) 7,4 (1,59) 0,29 P
Ne 365 (92,17%) 2,87 (3,26) 0,171
ESS skor p<1*10°
Da 31 (7,83%) 6,58 (5,93) 1,064
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Zaspivanje u voznji je bilo znacajno povezano sa prisustvom povecanog OSA rizi-
ka, prekomernom dnevnom pospano$cu, pospanoscu u voznji i sa saobrac¢ajnim udesima
(Tabela 16).

Tabela 16. OSA rizik, pospanost i udesi u odnosu na prisustvo spavanja u voznji

Spavanje u voZnji

Karakteristike Pearson x’ test
Ne Da
Hrkanje
Ne 229 (62,74%) 8 (25,81%) X’=16,220
Da 136 (37,26%) 23 (74,19%) p<1*10°
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 298 (81,64%) 18 (58,06%) X*=9,855
OSA visok rizik 67 (18,36%) 13 (41,94%) p=0,002
ESS
Nizak rizik 350 (95,89%) 22 (70,97%) C=31,173
Pospanost 15 (4,11%) 9 (29,03%) p<1*10°
Pospanost u voznji
Ne 244 (66,85%) 2 (6,45%) X’=44,296
Da 121 (33,15%) 29 (93,55%) p<1*10°
Udesi
Ne 321 (87,95%) 19 (61,29%) X*=16,720
Da 44 (12,05%) 12 (38,71%) p<1*10°
Ukupno 365 (100%) 31 (100%)

-124 -



5. Uticaj poviSenog rizika od prisustva OSA definisanog kroz Berlinski upitnik

Kao $to je i o¢ekivano, vozaci kojima je Berlinskim upitnikom utvrden visok rizik od
prisustva OSA, su u proseku bili stariji, imali vecu tezinu, obim vrata i godine staza, a krace

vreme sna u odnosu na vozace u niskom OSA riziku (Tabela 17).

Tabela 17. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo rizika od OSA

Mann -
Standardna
Karakteristike Berlin N (%) Prosek (SD) } Whitney
greska
U Test
Usrast (god) Nizak rizik 312 (79,59%) 41,24 (11,54) 0,653 1%10%
zrast (go < -
8 Visok rizik 80 (20,41%) 46,9 (10,71) 1,197 P
Visina (cm) Nizak rizik 309 (79,43%) 179,41 (6,58) 0,37444 0.551
isina (cm =0,
Visok rizik 80 (20,57%) 179,06 (6,97) 0,77955 P
Tezina (kg) Nizak rizik 309 (79,43%) 84,97 (13,23) 0,75275 1%10°
ezina < -
& Visok rizik 80 (20,57%) 100,33 (14,77) 1,65177 P
Obi ta (cm) Nizak rizik 233 (77,93%) 39,03 (3,68) 0,241 1%10%
im vrata (cm < -
Visok rizik 66 (22,07%) 42,39 (3,24) 0,399 P
ITM (ig/m?) Nizak rizik 309 (79,43%) 26,37 (3,68) 0,20962 100
m < -
& Visok rizik 80 (20,57%) 31,32 (4,45) 0,49776 P
ERS (god) Nizak rizik 311 (79,74%) 16,1 (11,96) 0,678 1%10%
0 < i
8 Visok rizik 79 (20,26%) 22,85 (11,79) 1,327 P
o , Nizak rizik 314 (79,9%) 50,5 (10.01) 0,565
Sati voznje nedeljno . . p=0,052
Visok rizik 79 (20,1%) 47,56 (11,92) 1,341
Predeni put (km/god) Nizak rizik 313 (79,85%) 56846,96 (36600,31) 2068,772 0.481
redeni pu 0 =0,
P 8 Visok rizik 79 (20,15%) 56873,42 (42270,3) 4755,781 P
Sati spavanja radnim Nizak rizik 314 (79,7%) 6,89 (1,14) 0.064
P J =0,001
danima Visok rizik 80 (20,3%) 6,38 (1,16) 0,13 P=
Sati spavanja Nizak rizik 314 (79,7%) 8,07 (1,19) 0.067 0,001
vikendom Visok rizik 80 (20,3%) 7,55 (1,47) 0,165 p=5
ESS sk Nizak rizik 316 (79,8%) 2,79 (3,29) 0,186 0.001
skor =0,
Visok rizik 80 (20,2%) 4,59 (4,63) 0,518 P
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Rizik od OSA je bio znacajno ¢esce prisutan kod vozaca sa prekomernom dnevnom

i specificnom situacionom pospanoscu, ali ne i kod vozaca koji su prijavili ucesce u ude-

sima (Tabela 18).

Tabela 18. Prekomerna pospanost, udesi, pospanost i spavanje u voznji u odnosu na OSA

rizik
Berlin
Karakteristike Pearson x’ test
Nizak rizik Visok rizik
Hrkanje
Ne 235 (74,37%) 2 (2,5%) X’=137,210
Da 81 (25,63%) 78 (97,5%) p<1*10°®
Udesi
Ne 275 (87,03%) 65 (81,25%) x’=1,754
Da 41 (12,97%) 15 (18,75%) p=0,185
ESS
Nizak rizik 305 (96,52%) 67 (83,75%) x’=18,282
Pospanost 11 (3,48%) 13 (16,25%) p<1*10°
Pospanost u voznji
Ne 214 (67,72%) 32 (40%) X’=20,849
Da 102 (32,28%) 48 (60%) p<1*10°
Spavanje u vozZnji
Ne 298 (94,3%) 67 (83,75%) X2=9,855
Da 18 (5,7%) 13 (16,25%) p=0,002
Ukupno 316 (100%) 80 (100%)
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6. Uticaj podatka o aktivnom ucesc¢u u saobracajnim udesima u protekle tri godine

Profesionalni vozaci koji su ucestvovali u saobrac¢ajnim udesima se u vecini demo-

grafskih parametara nisu znacajno razlikovali od vozaca koji nisu imali udese (Tabela 19).

Tabela 19. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo udesa

Mann -
Standardna
Karakteristike Udesi N (%) Prosek (SD) . Whitney
greska
U Test
Usrast (eod) Ne 336 (85,71%) 42,25 (11,63) 0,634 051
zrast (go =0,
8 Da 56 (14,29%) 4327 (11,38) 1,521 P
Visina (cm) Ne 333 (85,6%) 179,49 (6,62) 0,36294 0.482
isina (cm =0,
Da 56 (14,4%) 178,47 (6,85) 0,91519 P
Tezina (kg) Ne 333 (85,6%) 88,07 (14,71) 0,8062 0.831
ezina =0,
8 Da 56 (14,4%) 88,47 (16,13) 2,1557 P
Obi ta (cm) Ne 255 (85,28%) 39,71 (3,84) 0,24 -
im vrata (cm =0,
Da 44 (14,72%) 40,11 (3,92) 0,591 P
ITM (ke/m?) Ne 333 (85,6%) 27,34 (4,23) 0,23189 0.548
m =y,
& Da 56 (14,4%) 27,79 (4,95) 0,66177 P
ERS (god) Ne 334 (85,64%) 17,2 (12,03) 0,658 0442
0 = b
& Da 56 (14,36%) 19,05 (13,27) 1,773 P
Ne 337 (85,75%) 50.04 (10,87) 0,592
Sati voznje nedeljno p=0,908
Da 56 (14,25%) 49,07 (7,64) 1,021
Predeni put (km/god) Ne 336 (85,71%) 58194,64 (39204,55) 2138,784 0.239
redeni put (km/go =0,
P 8 Da 56 (14,29%) 48798,21 (26349,54) 3521,106 P
Sati spavanja radnim Ne 338 (85,79%) 6,79 (1,13) 0.061 0.888
danima Da 56 (14,21%) 6,71 (1,35) 0,18 P=
Sati spavanja Ne 338 (85,79%) 8 (1,26) 0.068 0207
vikendom Da 56 (14,21%) 7,77 (1,35) 0,18 =
ESS sk Ne 340 (85,86%) 2,9 (3,47) 0,188 0.001
skor =0,
Da 56 (14,14%) 4,7 (4,46) 0,595 P
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Udesi su se statisticki znacajno cesce javljali kod osoba koje su navele prisustvo speci-

prisustvo udesa

ficne situacione pospanosti (Pearson y? test: x*=6,826: p=0,009) (Tabela 20).

Tabela 20. OSA rizik, prekomerna pospanost, pospanost i spavanje u voznji u odnosu na

Karakteristike Pearson x’ test
Ne Da
Hrkanje
Ne 208 (61,18%) 29 (51,79%) X=1,764
Da 132 (38,82%) 27 (48,21%) p=0,184
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 275 (80,88%) 41 (73,21%) X*=1,754
OSA visok rizik 65 (19,12%) 15 (26,79%) p=0,185
ESS
Nizak rizik 322 (94,71%) 50 (89,29%) X*=2,481
Pospanost 18 (5,29%) 6 (10,71%) p=0,115
Pospanost u voZnji
Ne 220 (64,71%) 26 (46,43%) X*=6,826
Da 120 (35,29%) 30 (53,57%) p=0,009
Spavanje u voznji
Ne 321 (94,41%) 44 (78,57%) x’=16,720
Da 19 (5,59%) 12 (21,43%) p<1*10°
Ukupno 340 (100%) 56 (100%)
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7. Uticaj pusackog statusa na pospanost, rizik od OSA i udese profesionalnih vozaca

Pusacki status ispitanika se nije znacajno razlikovao u odnosu na faktore pospanosti,

zaspivanja, rizika od OSA i saobracajne udese (Tabela 21).

Tabela 21. Prekomerna pospanost, OSA rizik, udesi, pospanost i spavanje u voznji u od-

nosu na pusacki status

Pusac
Karakteristike Pearson x’ test
Ne Da

Hrkanje

Ne 131 (63,29%) 106 (56,08%) X*=2,132

Da 76 (36,71%) 83 (43,92%) p=0,144
Berlin upitnik

OSA nizak rizik 170 (82,13%) 146 (77,25%) x’=1,458

OSA visok rizik 37 (17,87%) 43 (22,75%) p=0,227
ESS

Nizak rizik 193 (93,24%) 179 (94,71%) x*=0,376

Pospanost 14 (6,76%) 10 (5,29%) p=0,540
Pospanost u voZnji

Ne 130 (62,8%) 116 (61,38%) x*=0,085

Da 77 (37,2%) 73 (38,62%) p=0,770
Spavanje u voznji

Ne 188 (90,82%) 177 (93,65%) x’=1,096

Da 19 (9,18%) 12 (6,35%) p=0,295
Udesi

Ne 176 (85,02%) 164 (86,77%) X2=0,249

Da 31 (14,98%) 25 (13,23%) p=0,618
Ukupno 207 (100%) 189 (100%)
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II. FAZAIIISTRAZIVANJA

8. Deskripcija uzorka profesionalnih vozaca

U drugoj fazi istrazivanja ucestvovalo je 240 vozaca (stopa uce$ca ispitanika iz prve
faze 60,6%). Prosec¢ni ispitanik je bio osoba muskog pola, starosti oko 42 godine, preko-
merne telesne tezine sa izmerenim obimom vrata od 40 cm i grani¢no poviSenim izmere-
nim krvnim pritiskom (Tabela 22).

U vecini slucajeva, vozac je bio ozenjen sa decom, sadasnji ili bivsi pusac koji povre-
meno konzumira alkohol. Nijedan ispitanik nije naveo redovnu upotrebu lekova (Tabela
22a).

Tabela 22. Opste karakteristike ispitanika

Karakteristike N Prosek (SD) Medijana(Opseg)
Uzrast (god) 240 41,72 (11,72) 42 (22-65)
Telesna tezina (kg) 240 89,28 (16,94) 87,55 (55,5-170)
Telesna visina (cm) 240 179,51 (6,25) 179,5 (162-195)
ITM (kg/m?) 240 27,69 (5,06) 27,37 (17,92-53,06)
Obim vrata (cm) 240 39,92 (3,29) 39,75 (34-51)
Obim struka (cm) 229 97,77 (13,02) 97 (72-153)
Obim kukova (cm) 229 103,01 (8,51) 103 (81-161)
0S/OK 229 0,95 (0.07) 0,94 (0,8-1,21)
Broj cigareta 236 12,63 (12,85) 15 (0-60)
Pusacki staz (god) 234 11,09 (11,97) 7 (0-47)
Frekvenca disanja (/min) 240 17,4 (1,502) 18 (14-22)
Sréana frekvenca (/min) 240 74,5 (6,18) 70 (50-100)
Sistolni krvni pritisak (mmHg) 240 138,4 (18,25) 140 (90-210)
Dijastolni krvni pritisak (mmHg) 240 88,4 (9,64) 90 (70-120)

BMI (ITM): Body Mass Index (Indeks Telesne Mase); OS/OK odnos obima struka i obima kukova
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Tabela 22a. Opste karakteristike ispitanika

Karakteristike N (%)
Bracni status
Neozenjen bez dece 49 (20,4%)
Ozenjen bez dece 17 (7,1%)
Ozenjen sa decom 155 (64,6%)
Razveden bez dece 6 (2,5%)
Razveden sa decom 13 (5,4%)

Pusenje
Ne
Da

Bivsi pusac

Alkohol
Ne
Da, povremeno

Da, svakodnevno

Lekovi
Ne
Da, povremeno

Da, svakodnevno

77 (32,1%)
124 (51,7%)
39 (16,3%)

103 (42,9%)
137 (57,1%)
0 (0.0%)

187 (77,9%)
53 (22,1%)
0(0)

Operacije
Ne 131 (54,6%)
Da 86 (35,8%)
Bez podataka 23 (9,6%)
Ukupno 240 (100%)
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Posmatrajuci edukaciju ispitanika, uocava se da je manje od cetvrtine ispitanika for-
malno $kolovano za posao profesionalnog vozaca, a da je vecina zavrsila srednje stru¢ne
skole III ili IV stepena. Ispitanici su uglavnom bili angazovani kao vozaci autobusa ili mi-
nibuseva u gradskom i medugradskom saobracaju, gde su cesto bili izlozeni produzenom,
smenskom i no¢nom radu (Tabela 23). Prosecni radni staz je bio 14,47 godina (minimal-

no 1, maksimalno 42 godine).

Tabela 23. Karakteristike posla profesionalnih vozaca

Karakteristike N (%)
Edukacija
Osnovna $kola 12 (5%)

Srednja $kola-vozac

Srednja $kola - iz struke

Srednja $kola, gimnazija van struke
Visa gkola struka

Visa skola van struke

Fakultet

Tip vozila
Minibus
Autobus
Kamion

Kombinovano

Smenski rad
Ne
Da

Produzeni rad
Ne
Da

Noéni rad

57 (23,8%)
102 (42,5%)
59 (24,6%)
2 (0,8%)
8 (3,3%)
0 (0%)

95 (39,6%)
123 (51,3%)
8 (3,3%)
14 (5,8%)

51 (21,3%)
189 (78,8%)

10 (4,2%)
230 (95,8%)

39 (16,3%)
201 (83,8%)

240 (100%)
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Klinickim pregledom, uoceno je prisustvo gojaznosti centralnog tipa kod 37% voza-

Tabela 24. Podaci dobijeni klinickim pregledom ispitanika

¢a, bronhiti¢nog nalaza kod 12%, edema i varikoziteta potkolenica kod 11,7% i devijacije
septuma kod 10,8% ispitanika (Tabela 24).

Karakteristike N (%)
Glava
Normalan nalaz 214 (89,2%)

Patoloski nalaz
Vrat

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Grudni kos

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Pluéa

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Sréani tonovi

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Sréani Sumovi

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Abdomen

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Urogenitalni trakt

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Ki¢meni stub

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Ekstremiteti

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Koza i mukoze

Normalan nalaz

Patoloski nalaz

Centralni nervni sistem (CNS)

Normalan nalaz

Patoloski nalaz

26 (10,8%)

237 (98,8%)
3(1,3%)

236 (98,3%)
4(1,7%)

211 (87,9%)
29 (12,1%)

223 (92,9%)
17 (7,1%)

233 (97,1%)
7 (2,9%)

151 (62,9%)
89 (37,1%)

239 (99,6%)
1 (0,4%)

235 (97,9%)
5(2,1%)

212 (88,3%)
28 (11,7%)

218 (90,8%)
22 (9,2%)

232 (96,7%)
8 (3,3%)

Ukupno

240 (100%)

-133 -



Priblizno 41% ispitanika je navelo da su vozili u pospanom stanju, a oko 10% je za-
spalo za volanom, $to predstavlja malu razliku u odnosu na I fazu (38% tj 8%). Prekomer-
na dnevna pospanost (ESS>10) je nadena kod nesto veceg broja ispitanika (11,3%) ali je
prosec¢ni ESS skor cele grupe i dalje bio izrazeno nizak (4,4). Oko 20% vozaca je procenilo
da ima lo§ kvalitet sna. Ucestalost udesa u prethodne tri godine je skoro identi¢na sa po-

dacima dobijenim u prvoj fazi istrazivanja (Tabela 25, 25a).

Tabela 25. Prisustvo i uticaj pospanosti na voznju profesionalnih vozaca

Karakteristike

N (%)

Pospanost u voznji
Ne
Da

Spavanje u voznji
Ne
Da

ESS
Nizak rizik

Pospanost

PSQI
Dobar kvalitet sna

Lo§ kvalitet sna

141 (58,8%)
99 (41,3%)

217 (90,4%)
23 (9,6%)

213 (88,8%)
27 (11,3%)

191 (79,6%)
49 (20,4%)

Udesi
Ne 206 (85,8%)
Da 34 (14,2%)
Ukupno 240 (100%)

ESS: Epfortova skala pospanosti; PSQI: Pitsburg indeks kvaliteta sna

Tabela 25a. Prisustvo i uticaj pospanosti na voznju profesionalnih vozaca

Karakteristike
ESS skor
Prosek (SD) 4,4 (4,092)
Medijana (opseg) 3 (0-19)
PSQI skor
Prosek (SD) 2,92 (2,747)
Medijana (opseg) 2 (0-19)
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Visok rizik od postojanja sindroma opstruktivne apneje u spavanju je u drugoj fazi
uocen kod 17,5% ispitanika (Berlinski upitnik), dok primenom STOP-BANG upitnika

(koriste¢i grani¢nu vrednost skora od 3) u viskorizi¢nu grupu je svrstano preko 50% ispi-
g grupu ) P P

tanika (Tabela 26). Prose¢ni STOP-BANG skor je bio 2,84 (SD 1,73).

Tabela 26. Rizik od prisustva sindroma opstruktivne apneje u spavanju (OSA)

Karakteristike N (%)
Hrkanje
Ne 132 (55%)
Da 108 (45%)

Berlin upitnik

OSA nizak rizik 198 (82,5%)

OSA visok rizik 42 (17,5%)
STOP-BANG

OSA nizak rizik 110 (45,8%)

OSA visok rizik 130 (54,2%)
Ukupno 240 (100%)
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9. Uticaj prisustva prekomerne dnevne pospanosti definisane kroz ESS>10

Prekomerna dnevna pospanost se ¢esce javljala kod vozaca izlozenih produzenom,

smenskom i no¢nom radu. Nije bilo statisticki znacajnih razlika u konzumiranju alkohola

ilekova (Tabela 27).

Tabela 27. Karakteristike zivota i rada ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost

(ESS>10)
ESS
Karakteristike Pearson x’ test
Nizak rizik Pospanost
Tip vozila
Minibus 81 (38%) 14 (51,9%) 1’=8,820
Autobus 114 (53,5%) 9 (33,3%) p=0,034
Kamion 5(2,3%) 3 (11,1%)
Kombinovano 13 (6,1%) 1(3,7%)
Smenski rad
Ne 39 (18,3%) 12 (44,4%) x*=0,9,780
Da 174 (81,7%) 15 (55,6%) p=0,002
Produzeni rad
Ne 6 (2,8%) 4 (14,8%) X*=8,638
Da 207 (97,2%) 23 (85,2%) p=0,017
Noéni rad
Ne 30 (14,1%) 9 (33,3%) X*=6,524
Da 183 (85,9%) 18 (66,7%) p=0,016
Operacije
Ne 115 (60,2%) 16 (61,5%) x’=0,017
Da 76 (39,8%) 10 (38,5%) p=0,901
Pusenje
Ne 70 (32,9%) 7 (25,9%)
Da 111 (52,1%) 13 (48,1%) X*=2,185
Bivii pusad 32 (15%) 7 (25,9%) p=0,335
Alkohol
Ne 94 (44,1%) 9 (33,3%)
Da, povremeno 119 (55,9%) 18 (66,7%) x’=1,140
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p=0,286
Lekovi
Ne 169 (79,3%) 18 (66,7%)
Da, povremeno 44 (20,7%) 9 (33,3%) X’=2,238
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p=0,135
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U odnosu na izmerene parametre ispitanika, uocena je statisticki znacajna razlika

samo u odnosu na obim vrata (T-test za nezavisne uzorke: t=2,260; p=0,025) (Tabela 28).

Tabela 28. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

. Medijana
Kategorije ESS N (%) Prosek (SD) Test
(Opseg)
Nizak rizik 213 (88,75%) 41,31 (11,64) 40 (22-65) =1 548
Uzrast (god) _0’123*
Pospanost 27 (11,25%) 45 (12,04) 46 (23-61) p=th
Nizak rizik 213 (88,75%) 14,19 (11,40) 10 (1-42) 7=-1.130
ERS (god) ’
p=0,258'
Pospanost 27 (11,25%) 16,67 (11,70) 15 (1-38)
Nizak rizik 209 (89,32%) 10,64 (11,91) 6 (0-47) 7--1.834
Pusacki staz(god) ’
» . p=0,067*
ospanost 25 (10,68%) 14,88 (11,97) 10 (0-40)
Nizak rizik 211 (89,4%) 12,23 (12,79) 10 (0-60) 71487
Pusenje (cig/dan) '
P 0 p=0,137*
ospanost 25 (10,6%) 16,00 (13,15) 20 (0-40)
Nizak rizik 213 (88,75%) 39,75 (3,26) 39 (34-51) 122960
Obim vrata (cm) 0’025*
Pospanost 27 (11,25%) 41,26 (3,29) 41 (35-50) p=0,
Nizak rizik 209 (91,27%) 97,59 (13,13) 97 (72-153) 0674
Obim struka (cm) 0’501*
Pospanost 20 (8,73%) 99,65 (11,95) 100 (80-122) p=0,
Nizak rizik 213 (88,75%) 17,38 (1,44) 18 (14-22) 1542
Frekvenca disanja (/min) _0’124‘
Pospanost 27 (11,25%) 17,85 (1,92) 18(15-22) P70
Nizak rizik 213 (88,75%) 74,51 (6,04) 70 (60-100) =012
Sréana frekvenca /min) 0’903‘
Pospanost 27 (11,25%) 74,67 (7,33) 75(55-90) P70
. .. o i
Sistolni krvni pritisak Nizak rizik 213 (88,75%) 138,52 (17,81) 140 (100-210) {0,298
(mmHg) Pospanost 27 (1125%)  137.41(21,77)  140(90-200) P=%766
. .. o i
Dijastolni krvni pritisak Nizak rizik 213 (88,75%) 88,62 (9,81) 90 (70-120) £=0,895
(mmHg) Pospanost 27 (11,25%) 86,85 (8,10) 90 (70-100) ~ P=0372

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka

#Z-test
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Postojala je znacajno veca zastupljenost prekomerne dnevne pospanosti kod ispita-
nika koji su na pregledu imali kraniofacijalne promene, centalni tip gojaznosti, sréane
$umove i otoke ekstremiteta, ali je ESS>10 ces$ce uocen i kod ispitanika sa o$te¢enjima

lokomotornog aparata (Tabela 29).

Tabela 29. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost (ESS=>10)

ESS
Karakteristike Pearson X’ test
Nizak rizik Pospanost
Glava
Normalan nalaz 194 (91,1%) 20 (74,1%) X’=7,147
Patoloski nalaz 19 (8,9%) 7 (25,9%) p=0,007
Vrat
Normalan nalaz 211 (99,1%) 26 (96,3%) x=1,484
Patoloski nalaz 2 (0,9%) 1(3,7%) p=0,302
Grudni kos
Normalan nalaz 209 (98,1%) 27 (100%) X=0,516
I,’atoloéki nalaz 4(1,9%) 0 (0%) p=0,999
Plucéa
Normalan nalaz 190 (89,2%) 21 (77,8%) X?=2,944
_Patoloski nalaz 23 (10,8%) 6 (22,2%) p=0,111
Sréani tonovi
Normalan nalaz 199 (93,4%) 24 (88,9%) X=0,750
_Patoloski nalaz 14 (6,6%) 3(11,1%) p=0,418
Sréani sumovi
Normalan nalaz 207 (98,1%) 24 (88,9%) X’=7,121
Patoloski nalaz 4 (1,9%) 3(11,1%) p=0,034
Abdomen
Normalan nalaz 139 (65,3%) 12 (44,4%) =4,449
Patolloék'i nalaz 74 (34,7%) 15 (55,6%) p=0,035
Urogenitalni trakt
Normalan nalaz 212 (99,5%) 27 (100%) ¥=0,127
WPato.lo§ki nalaz 1(0,5%) 0 (0%) p=0,999
Ki¢meni stub
Normalan nalaz 211 (99,1%) 24 (88,9%) X=12,155
Patoloski nalaz 2 (0,9% 3(11,1% =0,011
Ekstremiteti (0:9%) ( 2 P
Normalan nalaz 196 (92%) 16 (59,3%) X*=24,954
Patoloski nalaz 17 (8%) 11 (40,7%) p<1*10°
Koza mukoze
Normalan nalaz 198 (93%) 20 (74,1%) X=10,262
Patoloski nalaz 15 (7%) 7 (25,9%) p=0,006
CNS
Normalan nalaz 210 (98,6%) 22 (81,5%) x*=21,771
Patoloski nalaz 3 (1,4%) 5 (18,5%) p=0,001
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Postojala je znacajno veca zastupljenost prekomerne dnevne pospanosti kod ispitanika

koji su imali rizik od OSA, navodili pospanost i zaspivanje u voznji, ali nije bilo razlike u

odnosu na pojavu udesa (Pearson x> Test; x>= 0,474; p=0,556) (Tabela 30).

Tabela 30. OSA rizik, pospanost u voznji i udesi u odnosu na prekomernu pospanost

(ESS=10)
ESS
Karakteristike Pearson x’ test
Nizak rizik Pospanost
Pospanost u voznji
Ne 135 (63,4%) 6(22,2%) X*=16,750
Da 78 (36,6%) 21 (77,8%) p<1*10°
Spavanje u voznji
Ne 201(94,4%) 16 (59,3%) *=34,084
Da 12 (5,6%) 11 (40,7%) p<1*10°
Udesi
Ne 184 (86,4%) 22 (81,5%) X2= 0,474
Da 29(13,6%) 5 (18,5%) p=0,556
Hrkanje
Ne 127 (59,6%) 5 (18,5%) x*=16,359
Da 86 (40,4%) 22 (81,5%) p<1*10~
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 185 (86,8%) 13 (48,1%) X*=6,619
OSA visok rizik 28 (13,2%) 14 (51,9%) p=0,037
STOP BANG
OSA nizak rizik 101(47,4%) 6(22,2%) x’=1,772
OSA visok rizik 112(52,6%) 21 (77,8%) p=0,183
PSQI
Dobar kvalitet 182(85,4%) 9 (33,3%) = 40,051
Los$ kvalitet 31 (15,6%) 18 (66,7%) p<1¥10~°
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10. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak o pospanosti u voZnji

Za razliku od prosecne dnevne pospanosti, specificna situaciona pospanost se nije
razlikovala kod osoba sa razli¢itim rezimom rada (Tabela 31), ali se znacajno ¢esce javljala

kod osoba koje povremeno konzumiraju alkohol (Pearson x> Test; x*= 21,462; p<1*10°~).

Tabela 31. Karakteristike zivota i rada ispitanika u odnosu na pospanost u voznji

Pospanost u voznji

Karakteristike Pearson X test
Ne Da
Tip vozila
Minibus 59 (41,8%) 36 (36,4%)
Autobus 70 (49,6%) 53 (53,5%) x’=1,102
Kamion 5 (3,5%) 3 (3%) p=0,800
Kombinovano 7 (5%) 7 (7,1%)
Smenski rad
Ne 27 (19,1%) 24 (24,2%) x*=0,902
Da 114 (80,9%) 75 (75,8%) p=0,342
Produzeni rad
Ne 4 (2,8%) 6 (6,1%) X¥=1,514
Da 137 (97,2%) 93 (93,9%) p=0,326
Noéni rad
Ne 22 (15,6%) 17 (17,2%) X*=0,105
Da 119 (84,4%) 82 (82,8%) p=0,746
Operacije
Ne 82 (63,6%) 49 (55,7%) X*=1,359
Da 47 (36,4%) 39 (44,3%) p=0,520
Pusenje
Ne 48 (34%) 29 (29,3%) =1,307
Da 73 (51,8%) 51 (51,5%) p=0,244
Bivsi pusac 20 (14,2%) 19 (19,2%)
Alkohol
Ne 78 (55,3%) 25 (25,3%) X?=21,462
Da, povremeno 63 (44,7%) 74 (74,7%) p<1¥10-5
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%)
Lekovi
Ne 115 (81,6%) 72 (72,7%) X’=2,637
Da, povremeno 26 (18,4%) 27 (27,3%) p=0,104
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%)
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Objektivno izmereni parametri se nisu pokazali znacajno razlic¢itim u odnosu na pri-

javljenu pospanost u voznji (Tabela 32).

Tabela 32. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na pospanost u voznji

B Pospanost Medijana
Kategorije .. N (%) Prosek (SD) Test
u vozZnji (Opseg)
Ne 141 (58,75%) 40,83 (12,29) 38 (22-65) (=1.442
Uzrast (god) _0’151*
Da 99 (41,25%) 42,99 (10,78) 43 (23-62) p=5
Ne 141 (59,75%) 12,06 (12,78) 10 (0-60) 70902
ERS (god) N ;67”
Da 95 (40,25%) 13,47 (12,99) 20 (0-40) pP=0
Ne 140 (59,83%) 9,67 (11,05) 6 (0-40) 7=2034
Pusacki staz (god) 0 ())42#
Da 94 (40,17%) 13,2 (12,99) 10 (0-47) pP=0
Ne 141 (58,75%) 14,29 (12,09) 10 (1-42) 0,868
Pusenje (cig/dan) 0 ;86”
Da 99 (41,25%) 14,73 (10,50) 11 (1-38) pP=0
Ne 141 (58,75%) 39,74 (3,37) 39 (34-51) =1.022
Obim vrata (cm) 0)308
Da 99 (41,25%) 40,18 (3,17) 40 (34-50) p=0,
Ne 140 (61,14%) 97,47 (14,31) 95 (72-153) (=0.467
Obim struka (cm) 0’641*
Da 89 (38,86%) 98,25 (10,74) 99 (76-122) p=0
Ne 141 (58,75%) 17,34 (1,37) 18 (14-20) (=1.145
Frekvenca disanja (/min) _0’254
Da 99 (41,25%) 17,57 (1,67) 18 (14-22) p=0
Ne 141 (58,75%) 74,47 (6,32) 70 (60-100) =0.182
Src¢ana frekvenca (/min) 0)855
Da 99 (41,25%) 74,62 (6,01) 75 (50-90) p=
0, -
Sistolni krvni pritisak Ne 141 (58,75%) 139,33 (19,01) 140 (110-210) t=-0,943
(mmHg) Da 99 (41,25%) 137,07 (17,10) 140 (90-200) ~ P=%3%7
0 -
Dijastolni krvni pritisak Ne 141 (58,75%) 88,97 (10,38) 90 (70-120) t=1,065
(mmHg) Da 99 (41,25%) 87,63 (8,46) 90 (70-110) p=0,288

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka
#Z-test
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Sa druge strane, patoloski nalaz sréanih Sumova, centralna gojaznost, otoci ekstremiteta i
ispadi u funkciji CNS su bili ¢e§ce primetni kod vozaca koji su osetili pospanost u voznji
(Tabela 33).

Tabela 33. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na pospanost u voznji

Pospanost u voznji

Karakteristike N b Pearson X’ test
e a

Glava

Normalan nalaz 129 (91,5%) 85 (85,9%) x*=1,909

Patoloski nalaz 12 (8,5%) 14 (14,1%) p=0,167
Vrat

Normalan nalaz 141 (100%) 96 (97%) x’=4,327

Patoloski nalaz 0 (0%) 3 (3%) p=0,069
Grudni kos

Normalan nalaz 139 (98,6%) 97 (98%) x*=0,129

Patoloski nalaz 2 (1,4%) 2 (2%) p=0,999
Pluéa

Normalan nalaz 130 (92,2%) 81 (81,8%) X*=5,899

Patoloski nalaz 11 (7,8%) 18 (18,2%) p=0,015
Sréani tonovi

Normalan nalaz 134 (95%) 89 (89,9%) X*=2,332

Patoloski nalaz 7 (5%) 10 (10,1%) p=0,127
Sréani sumovi

Normalan nalaz 138 (99,3%) 93 (93,9%) X’=5,778

Patoloski nalaz 1(0,7% 6 (6,1%) p=0,022
Abdomen

Normalan nalaz 96 (68,1%) 55 (55,6%) x’=3,914

Patoloski nalaz 45 (31,9%) 44 (44,4%) p=0,048
Urogenitalni trakt

Normalan nalaz 140 (99,3%) 99 (100%) x*=0,705

Patoloski nalaz 1 (0,7%) 0 (0%) p=0,999
Ki¢meni stub

Normalan nalaz 140 (99,3%) 95 (96%) x’=3,164

Patoloski nalaz 1(0,7%) 4 (4%) p=0,163
Ekstremiteti

Normalan nalaz 130 (92,2%) 82 (82,8%) X*=4,955

Patoloski nalaz 11 (7,8%) 17 (17,2%) p=0,026
KozZa mukoze

Normalan nalaz 133 (94,3%) 85 (85,9%) X*=5,009

Patoloski nalaz 8 (5,7%) 14 (14,1%) p=0,025
CNS

Normalan nalaz 140 (99,3%) 92 (92,9%) x*=7,305

Patoloski nalaz 1(0,7%) 7 (7,1%) p=0,009
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Pospanost u voznji su znacajno ¢e$ce prijavljivali ispitanici sa pove¢anim rizikom od

OSA, ESS 210 i zaspivanjem u voznji, ali ne i vozaci koji su doziveli saobracajne udese (Ta-

bela 34)

Tabela 34. OSA rizik, ESS>10, spavanje u voznji i udesi u odnosu na pospanost u voznji

Pospanost u voznji

Karakteristike Pearson X’ test
Ne Da
Spavanje u voznji
Ne 140 (99,3%) 77 (77,8%) *=31,066
Da 1(0,7%) 22 (22,2%) p<1*10°
Udesi
Ne 126 (89,4%) 80 (80,8%) X*=3,500
Da 15 (10,6%) 19 (19,2%) p=0,089
ESS
Nizak rizik 135 (95,7%) 78 (78,8%) x2=16,750
Pospanost 6 (4,3%) 21 (11,2%) p<1¥10°
Hrkanje
Ne 90 (63,8%) 42 (42,4%) x*=10,768
Da 51 (36,2%) 57 (57,6%) p=0,001
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 127 (90,1%) 71 (71,7%) X*=0,13,571
OSA visok rizik 14 (9,9%) 28 (28,3%) p<1*10°
STOPBANG upitnik
OSA nizak rizik 73 (51,8%) 34 (34,3%) x*=0,8,086
OSA visok rizik 68 (48,2%) 65 (65,7%) p=0,018
PSQI
Dobar kvalitet 124 (87,9%) 67 (67,7%) x’=14,703
Log kvalitet 17 (12,1%) 32 (32,3%) p<1*10°
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11. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak o zaspivanju u voznji

Osobe angazovane u smenskom i produzenom radu su se znacajno razlikovale u po-
javi zaspivanja u voznji od vozaca koji su radili samo tokom dana (Tabela 35).

Zaspivanje u voznji su ce$ce prijavljivali stariji iskusni vozaci (Tabela 36)

Tabela 35. Karakteristike Zivota i rada ispitanika u odnosu na spavanje u voznji

Spavanje u voZnji

Karakteristike Pearson x* test
Ne Da
Tip vozila
Minibus 88 (40,6%) 7 (30,4%)
Autobus 110 (50,7%) 13 (56,5%) X'=2,966
Kamion 6 (2,8%) 2 (8,7%) p=0.376
Kombinovano 13 (6%) 1(4,3%)
Smenski rad
Ne 42 (19,4%) 9 (39,1%) =0,4,860
Da 175 (80,6%) 14 (60,9%) p=0,035
Produzeni rad
Ne 6 (2,8%) 4 (17,4%) FiSerov test
Da 211 (97,2%) 19 (82,6%) p=0,009
Noéni rad
Ne 33 (15,2%) 6 (26,1%) x*=1,809
Da 184 (84,8%) 17 (73,9%) p=0,229
Operacije
Ne 118 (60,2%) 13 (61,9%) X*=0,023
Da 78 (39,8%) 8 (38,1%) p=0,880
Pusenje
Ne 67 (30,9%) 10 (43,5%)
Da 115 (53%) 9 (39,1%) ¥=1,824
Bivsi puSac 35 (16,1%) 4 (17,4%) p=0,402
Alkohol
Ne 94 (43,3%) 9 (39,1%)
Da, povremeno 123 (56,7%) 14 (60,9%) x°=0,149
Da, svakodnevno 0 (0%) 0(0%) p=0,700
Lekovi
Ne 170 (78,3%) 17 (73,9%)
Da, povremeno 47 (21,7%) 6 (26,1%) x’=0,237
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p=0,626
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Tabela 36. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na spavanje u voznji

B Spavanje u Medijana
Kategorije . N (%) Prosek (SD) Test
voznji (Opseg)
Ne 217 (90,42%) 41,24 (11,63) 40 (22-65)
t=1,985
Uzrast (god) —0.048"
Da 23 (9,58%) 46,3 (11,76) 51 (25-63) P=t
Ne 215 (91,1%) 12,54 (12,80) 15 (0-60)
7=-2,749
ERS (god) —0.006"
Da 21 (8,9%) 13,57 (13,71) 10 (0-40) P=t
Ne 213 (91,03%) 10,72 (11,71) 7 (0-47)
‘o M 7=-1,150
Pusacki staz (god)
p=0,250"
Da 21 (8,97%) 14,81 (14,09) 17 (0-40)
Ne 217 (90,42%) 13,76 (11,17) 10 (1-42)
.. . 7=-0,397
Pusenje (cig/dan)
p=0,691°
Da 23 (9,58%) 21,13 (12,02) 22 (1-40)
Ne 217 (90,42%) 39,79 (3,26) 39 (34-51) = 1.861
Obim vrata (cm) o X
p=0,064
Da 23 (9,58%) 41,13 (3,40) 41 (35-50)
Ne 212(92,58%) 97,54 (13,21) 97 (72-153) 0965
Obim struka (cm) N .
p=0,335
Da 17 (7,42%) 100,71 (10,17) 102 (81-122)
Ne 217 (90,42%) 17,37 (1,46) 18 (14-22) 2063
Frekvenca disanja (/min) o X
p=0,040
Da 23 (9,58%) 18,04 (1,80) 18 (15-22)
Ne 217 (90,42%) 74,38 (5,95) 70 (60-100) t=1.130
Sréana frekvenca (/min) ’ X
p=0,259
Da 23 (9,58%) 75,91 (8,07) 80 (50-90)
o o Ne 217 (90,42%) 138,18 (17,07) 140 (100-200)
Sistolni krvni pritisak t=0,387
(mmFg) Da 23 (9,58%) 140,43 (27,38) 140 (90-210)  P=0702
Ne 217 (90,42%) 88,27 (9,69) 90 (70-120)
Dijastolni krvni pritisak t=0,714
H =0,476"
(mmFg) Da 23 (9,58%) 89,78 (9,23) 90 (70-100)  P70476

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka

#Z-test
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Kao i u slucaju pospanosti u voznji, osobe sa centralnim tipom gojaznosti, otocima
ekstremiteta i promenama u nalazu nervnog sistema su ¢e$¢e dozivljavale zaspivanja u
voznji (Tabela 37)

Tabela 37. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na spavanje u voznji

Spavanje u voZnji
Ne Da

Karakteristike Pearson x* test

Glava

Normalan nalaz

195 (89,9%) 19 (82,6%) X=1,133
Patoloski nalaz 22 (10,1%) 4 (17,4%) p=0,287
Vrat
Normalan nalaz 215 (99,1%) 22 (95,7%) X*=1,978
Pat9los}<1 nalaz 2 (0,9%) 1(4,3%) p=0,262
Grudni kos
Normala'n nalaz 213 (98,2%) 23 (100%) X’=0,431
I,’atoloskl nalaz 4 (1,8%) 0 (0%) p=0,999
Pluéa
Normalan nalaz 194 (89,4%) 17 (73,9%) X*=4,696
vPa.toloskl'nalaz 23 (10,6%) 6 (26,1%) p=0,042
Sréani tonovi
Normala.n nalaz 202 (93,1%) 21 (91,3%) °=0,100
vPa.t(v)loskl ?alaz 15 (6,9%) 2 (8,7%) p=0,999
Sréani sumovi
Normalan nalaz 208 (96,7%) 23 (100%) X=0,772
Patoloski nalaz 7 (3,3%) 0 (0%) p=0,625
Abdomen
NOrmala-n nalaZ 143 (65,9%) 8 (34,8%) X2:8,630
Patqlosk} nalaz 74 (34,1%) 15 (65,2%) p=0,003
Urogenitalni trakt
Normalan nalaz 216 (99,5%) 23 (100%) x*=0,106
.vPato'loskl nalaz 1(0,5%) 0 (0%) p=0,999
Ki¢meni stub
Normalan nalaz 214 (98,6%) 21 (91,3%) \=5,452
Patol.oskll nalaz 3 (1,4%) 2 (8,7%) p=0,074
Ekstremiteti
Normalan nalaz 197 (90,8%) 15 (65,2%) x*=13,190
Patoloski nalaz 20 (9,2%) 8 (34,8%) p=0,002
Koza mukoze
Normalan nalaz 200 (92,2%) 18 (78,3%) X’=4,829
CNgatoloskl nalaz 17 (7,8%) 5(21,7%) p=0,045
Normalan nalaz 212 (97,7%) 20 (87%) X’=7,443
Patoloski nalaz 5(2,3%) 3(13%) p=0,031
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Zaspivanje u voznji je bilo znacajno povezano sa prisustvom povecanog OSA rizi-
ka, prekomernom dnevnom pospano$cu, pospanoscu u voznji i sa saobrac¢ajnim udesima
(Tabela 38).

Tabela 38. OSA rizik, ESS>10, pospanost u voznji i udesi u odnosu na spavanje u voznji

Spavanje u voZnji
Karakteristike Pearson X’ test
Ne Da

Pospanost u voznji

Ne 140 (64,5%) 1(4,3%) X*=31,066

Da 77 (35,5%) 22 (95,7%) p<1*10°
Udesi

Ne 193 (88,9%) 13 (56,5%) x=17,974

Da 24 (11,1%) 10 (43,5%) p<1*10°
ESS

Nizak rizik 201 (92,6%) 12 (52,2%) X?=34,084

Pospanost 16 (7,4%) 11 (47,8%) p<1*10°
Hrkanje

Ne 128 (59%) 4(17,4%) X*=14,537

Da 89 (41%) 19 (82,6%) p<1*10°

Berlin upitnik

OSA nizak rizik 186 (85,7%) 12 (52,2%) x’=16,204

OSA visok rizik 31 (14,3%) 11 (47,8%) p<1*10°
STOPBANG upitnik

OSA nizak rizik 103 (47,5%) 4 (17,4%) =8,062

OSA visok rizik 114 (52,5%) 19 (82,6%) p=0,018
PSQI

Dobar kvalitet 180 (82,9%) 11 (47,8%) x*=15,789

Lo kvalitet 37 (27,1%) 12 (52,2%) p<1*10°%
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12. Uticaj poviSenog rizika od prisustva OSA definisanog kroz Berlinski upitnik

Ispitanici koji su redovno radili duze od uobi¢ajenog radnog vremena, u smenama ili
nocu su ¢esce bili u riziku od OSA (Berlin) (Tabela 39).

Tabela 39. Karakteristike Zivota i rada ispitanika u odnosu na rizik od OSA (BQ)

Berlin
Karakteristike Pearson y? test
ralterst OSA nizak rizik OSA visok rizik X
Tip vozila
Minibus 76 (38,4%) 19 (45,2%)
*=21,229
Autobus 108 (54,5%) 15 (35,7%)
, p<1*10°
Kamion 2 (1%) 6 (14,3%)
Kombinovano 12 (6,1%) 2 (4,8%)
Smenski rad
Ne 36 (18,2%) 15 (35,7%) X*=6,365
Da 162 (81,8%) 27 (64,3%) p=0,012
Produzeni rad
Ne 4 (2%) 6 (14,3%) X2=13,055
Da 194 (98%) 36 (85,7%) p=0,003
Noéni rad
Ne 27 (13,6%) 12 (28,6%) X2=5,679
Da 171 (86,4%) 30 (71,4%) p=0,017
Operacije
Ne 110 (61,5%) 21 (55,3%) X2=0,502
Da 69 (38,5%) 17 (44,7%) p=0,479
Pusenje
Ne 69 (34,8%) 8 (19%)
Da 99 (50%) 25 (59,5%) X2:4,145
Bivii pusad 30 (15,2%) 9 (21,4%) p=0,126
Alkohol
Ne 91 (46%) 12 (28,6%)
Da, povremeno 107 (54%) 30 (71,4%) X*=4,276
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p=0,039
Lekovi
Ne 167 (84,3%) 20 (47,6%)
Da, povremeno 31 (15,7%) 22 (52,4%) X*=27,159
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p<1*10°
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Visok rizik od sindroma opstruktivne apneje u spavanju (BQ) je ¢es¢e uocen kod stari-

jih iskusnijih vozaca, sa ve¢im obimom vrata i struka i viSim krvnim pritiskom (Tabela 40).

Tabela 40. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na rizik od OSA (BQ)

Medijana

Kategorije Berlin N (%) Prosek (SD) Test
(Opseg)
Nizak rizik 198 (82,5%) 40,14 (11,56) 38 (22-65) 5431
Uzrast (god) 0)000*
Visok rizik 42 (17,5%) 49,19 (9,40) 50 (25-63) p=b
. .. 0 )
Nizak rizik 195 (82,63%) 11,7 (12,63) 10 (0-60) Z=-3472
ERS (god) 0.001*
Visok rizik 41 (17,37%) 17,07 (13,13) 20 (0-40) pP=0,
Nizak rizik 194 (82,91%) 9,23 (10,84) 5,5 (0-40) 70,629
Pusacki staz (god) .
Visok rizik 40 (17,09%) 20,1 (13,15) 23 (0-47) p<1*10
Nizak rizik 198 (82,5%) 13,43 (11,32) 10 (1-42) 7--2370
Pusenje (cig/dan) 0 (;18“
Visok rizik 42 (17,5%) 19,38 (10,83) 19,5 (1-40) pP=0
Nizak rizik 198 (82,5%) 39,48 (3,23) 39 (34-51) t=4.760
Obim vrata (cm) ; -
Visok rizik 42 (17,5%) 42,02 (2,75) 42 (37-50) p<1710
Nizak rizik 195 (85,15%) 96,2 (12,35) 95 (72-153) 4565
Obim struka(cm) ; .
Visok rizik 34 (14,85%) 106,79 (13.25)  104,5(81-135) P<1710
Nizak rizik 198 (82,5%) 17,3 (1,37) 18 (14-21) =2.513
Frekvenca disanja (/min) 0’015*
Visok rizik 42 (17,5%) 18,07 (1,89) 18 (15-22) p=b,
Nizak rizik 198 (82,5%) 73,94 (5,93) 70 (50-90) 23946
Sréana frekvenca /min) 0)001*
Visok rizik 42 (17,5%) 77,29 (6,64) 80 (70-100) pP=0
. .. o i
Sistolni krvni pritisak Nizak rizik 198 (82,5%) 136,09 (17,11) 130 (90-200) t=4.421
*1()-5*
(mmHg) Visok rizik  42(17,5%) 14929 (19,68) 150 (120-210) P<1710
. .. o i
Dijastolni krvni pritisak Nizak rizik 198 (82,5%) 87,37 (9,29) 90 (70-120) t=3,738
*1()-5*
(mmHg) Visok rizik 42 (17,5%) 93,33 (9,86) 90 (80-120) ~ P<1"10

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka

#Z-test
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Postojala je znacajna povezanost visokog rizika od OSA i prisustva devijacije septu-

ma nosa, centralne gojaznosti, otoka donjih ekstremiteta i promena u CNS (Tabela 41).

Tabela 41. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na rizik od OSA (BQ)

Berlin
Karakteristike Pearson x test
OSA nizak rizik OSA visok rizik

Glava

Normalan nalaz 184 (92,9%) 30 (71,4%) x°=16,582

Patoloski nalaz 14 (7,1%) 12 (28,6%) p<1*10™
Vrat

Normalan nalaz 197 (99,5%) 40 (95,2%) X*=5,087

Patoloski nalaz 1 (0,5%) 2 (4,8%) p=0,080
Grudni kos

Normalan nalaz 195 (98,5%) 41 (97,6%) x*=0,158

Patoloski nalaz 3 (1,5%) 1(2,4%) p=0,999
Pluéa

Normalan nalaz 180 (90,9%) 31 (73,8%) X’=9,537

Patoloski nalaz 18 (9,1%) 11 (26,2%) p=0,002
Sréani tonovi

Normalan nalaz 188 (94,9%) 35 (83,3%) X’=7,104

Patoloski nalaz 10 (5,1%) 7 (16,7%) p=0,015
Sréani sSumovi

Normalan nalaz 192 (98%) 39 (92,9%) x*=3,154

Patoloski nalaz 4 (2%) 3(7,1%) p=0,107
Abdomen

Normalan nalaz 140 (70,7%) 11 (26,2%) X°=29,431

Patoloski nalaz 58 (29,3%) 31 (73,8%) p<1*10™
Urogenitalni trakt

Normalan nalaz 197 (99,5%) 42 (100%) x*=0,213

Patoloski nalaz 1 (0,5%) 0 (0%) p=0,999
Ki¢meni stub

Normalan nalaz 196 (99%) 39 (92,9%) X*=6,389

Patoloski nalaz 2 (1%) 3 (7,1%) p=0,039
Ekstremiteti

Normalan nalaz 184 (92,9%) 28 (66,7%) x°=23,190

Patoloski nalaz 14 (7,1%) 14 (33,3%) p<1*¥10™
KoZa mukoze

Normalan nalaz 187 (94,4%) 31 (73,8%) x*=17,720

Patoloski nalaz 11 (5,6%) 11 (26,2%) p<1*10™
CNS

Normalan nalaz 196 (99%) 36 (85,7%) x°=18,952

Patoloski nalaz 2 (1%) 6 (14,3%) p<1*10™
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Rizik od OSA je bio znacajno cesce prisutan kod vozaca sa prekomernom dnevnom i

specifi¢cnom situacionom pospanoscu, ali ne i kod vozaca koji su prijavili uc¢e$ce u udesi-

ma (Pearson x* Test; x*= 0,997; p=0,332) (Tabela 42).

Tabela 42. OSA rizik, ESS>10, pospanost u voznji i udesi u odnosu na rizik od OSA (BQ)

Pearson
Karakteristike )
OSA nizak rizik OSA visok rizik X test

Pospanost u voznji

Ne 127 (64,1%) 14 (33,3%) X=13,571

Da 71 (35,9%) 28 (66,7%) p<1*10°
Spavanje u voznji

Ne 186 (93,9%) 31 (73,8%) x’=16,204

Da 12 (6,1%) 11 (26,2%) p<1¥10~
ESS

Nizak rizik 185 (93,4%) 28 (66,7%) X?=24,866

Visok rizik 13 (6,6%) 14 (33,3%) p<1*10'5»
Udesi

Ne 172 (86,9%) 34 (80,9%) x*=0,997

Da 26(13,1%) 8 (19,1%) p=0,332
Hrkanje

Ne 130 (65,7%) 2 (4,8%) X=51,914

Da 68 (34,3%) 40 (95,2%) p<1*10~
PSQI

Dobar kvalitet 169 (85,3%) 22 (52,4%) X’=23,185

Los kvalitet 29 (14,7%) 20 (47,6%) p<1¥10~
STOPBANG upitnik

OSA nizak rizik 106 (53,5%) 1(2,4%) X2=36,846

OSA visok rizik 92 (46,5%) 41 (97,6%) p<1*10’5*
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13. Uticaj poviSenog rizika od prisustva OSA definisanog kroz STOPBANG upitnik

Prilikom primene drugog upitnika za procenu rizika od OSA (STOPBANG), uocene
su sli¢ne veze izmedu ucestvovanja u smenskom, produzenom i no¢nom radu, ali je bio

znacajan i faktor konzumiranja lekova (Tabela 43).

Tabela 43. Karakteristike Zivota i rada ispitanika u odnosu na rizik od OSA (STOP-BANG)

STOPBANG
Karakteristike . : . Pearson X test
Bez rizika OSA visok rizik
Tip vozila
Minibus 47 (42,7%) 48 (36,9%)
Autobus 56 (50,9%) 67 (51,5%) X'=4142
Kamion 1 (0,9%) 7 (5,4%) p=0,249
Kombinovano 6 (5,5%) 8 (6,2%)
Smenski rad
Ne 14 (12,7%) 37 (28,5%) x*=8,815
Da 96 (87,3%) 93 (71,5%) p=0,003
Produzeni rad
Ne 0 (0%) 10 (7,7%) X’=8.,829
Da 110 (100%) 120 (92,3%) p=0,002
Noéni rad
Ne 10 (9,1%) 29 (22,3%) X’=7,648
Da 100 (90,9%) 101 (77,7%) p=0,006
Operacije
Ne 59 (57,3%) 72 (63,2%) X’=0,781
Da 44 (42,7%) 42 (36,8%) p=0,377
Pusenje
Ne 41 (37,3%) 36 (27,7%) =4,182
Da 56 (50,9%) 68 (52,3%) 5=0,124
Bivsi pusac 13 (11,8%) 26 (20%)
Alkohol
Ne 50 (45,5%) 53 (40,8%) 410,534
Da, povremeno 60 (54,5%) 77 (59,2%) p=0,465
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%)
Lekovi
Ne 99 (90%) 88 (67,7%) 17,232
Da, povremeno 11 (10%) 42 (32,3%) p<1¥10°
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%)
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Upotrebom STOP-BANG upitnika, u povisenom riziku od OSA su se ¢esc¢e nalazili

stariji iskusniji vozaci, sa ve¢im obimom vrata i struka i vi$im krvnim pritiskom (Tabela 44).

Tabela 44. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na rizik od OSA (STOP-BANG)

. Medijana
Kategorije STOPBANG N (%) Prosek (SD) Test
(Opseg)
Nizak rizik 110 (45,83%) 35,44 (9,40) 33 (22-65) (=8 881
Uzrast (god) 1;1075,
Visok rizik 130 (54,17%) 47,04 (10,84) 50 (24-65) p<
. . o i
Nizak rizik 110 (46,61%) 10,6 (11,31) 7,5 (0-40) 7=-6,637
ERS (god) X
. P p<1>('10-5
Visok rizik 126 (53,39%) 14,4 (13,87) 20 (0-60)
Nizak rizik 108 (46,15%) 7,53 (8,82) 5 (0-36) 73432
Pusacki staz (god) —0.001*
Visok rizik 126 (53,85%) 14,14 (13,41) 15 (0-47) p=0
. . o i
o Nizak rizik 110 (45,83%) 9,38 (8,63) 6 (1-42) 7=2.074
Pusenje (cig/dan) —0.038°
Visok rizik 130 (54,17%) 18,78 (11,78) 16 (1-42) P=0
Nizak rizik 110 (45,83%) 38,15 (2,51) 38 (34-48) =9 024
Obim vrata (cm) ’ X
) .. p<1*10°
Visok rizik 130 (54,17%) 41,43 (3,12) 41 (34-51)
Nizak rizik 110 (48,03%) 91,7 (9,75) 92 (72-118) (=7 669
Obim struka(cm) i .
. .. p<1>('10*5
Visok rizik 119 (51,97%) 103,39 (13,17) 102 (75-153)
Nizak rizik 110 (45,83%) 17,13 (1,36) 17 (14-21) 2051
Frekvenca disanja (/min) _0’003”
Visok rizik 130 (54,17%) 17,69 (1,57) 18 (15-22) p=0
Nizak rizik 110 (45,83%) 73,95 (5,42) 70 (60-90) t=1351
Sréana frekvenca /min) 0’178”
Visok rizik 130 (54,17%) 75,02 (6,74) 75 (50-100) p=0
. . o i
Sistolni krvni pritisak Nizak rizik 110 (45,83%) 130,45 (12,39) 130 (100-160) t=6.757
* -5*
(mmHg) Visok rizik 130 (54,17%) 14512 (19,69) 140 (90-210) ~ P<1'10
. iy o i
Dijastolni krvni pritisak Nizak rizik 110 (45,83%) 84,59 (7,33) 80 (70-110) 26,229
*1()-5
(mmHg) Visok rizik 130 (54,17%) 91,65 (10,18) 90 (70-120) ~ P<110

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka

#Z-test
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Postojala je znacajna razlika u distribuciji visokog rizika od OSA kod osoba sa i bez
prisustva patoloskog nalaza auskultacije srca, bronhiti¢nog nalaza, centralne gojaznosti i
otoka donjih ekstremiteta (Tabela 45).

Tabela 45. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na rizik od OSA (STOP-BANG)

o teriatik STOPBANG P 5
arakteristike Bez rizika OSA visok rizik carson " test
Glava
Normalan nalaz 2
N 98(91,6%) 114 (87%) X’=1,436
Patoloski nalaz 9 (8,4%) 17 (13%) p=0,488
Vrat
Normalan nalaz 110 (100%) 127 (97,7%) X’=2,571
Pat9103}<1 nalaz 0 (0%) 3(2,3%) p=0,252
Grudni kos
Normalan nalaz 109 (99,1%) 127 (97,7%) X’=0,711
I?atoloskl nalaz 1(0,9%) 3(2,3%) p=0,627
Pluéa
Normalan nalaz
e 102 (92,7%) 109 (83,8%) X'=4424
vPﬁoos'naaz 8 (7,3%) 21 (16,2%) p=0,035
Sréani tonovi
Normala.n nalaz 109 (99,1%) 114 (87,7%) X’=11,762
Patoloski nalaz 1(0,9%) 16 (12,3%) p=0,001
Sréani sumovi
Normalan nalaz 106 (97,2%) 125 (96,9%) X’=0,025
Patoloski nalaz 3 (2,8%) 4 (3,1%) p=0,999
Abdomen
Normalan nalaz 93 (84,5%) 58 (44,6%) X*=40,717
Patollosk} nalaz 17 (15,5%) 72 (55,4%) p<1*10*
Urogenitalni trakt
Normalan nalaz 110 (100%) 129 (99,2%) x*=0,850
NPato‘loskl nalaz 0 (0%) 1 (0,8%) p=0,999
Ki¢meni stub
Nor‘?ain n;‘laz 110 (100%) 125 (96,2%) X'=4,321
Patoloski nalaz
0 (0% 5 (3,8% =0,064
Ekstremiteti (%) (3:8%) ’
Normalan nalaz 109 (99,1%) 103 (79,2%) X*=22,804
FMObdqnahz 1(0,9%) 27 (20,8%) p<1#10°
Koza mukoze
Normalan nalaz 106 (96,4%) 112 (86,2%) X*=7,459
Patoloski nalaz 4 (3,6%) 18 (13,8%) p=0,006
CNS
Normalan nalaz 108 (98,2%) 124 (95,4%) x’=1,447
Patoloski nalaz 2 (1,8%) 6 (4,6%) p=0,295
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Visok rizik od OSA je bio znacajno ¢esce prisutan kod vozaca sa prekomernom dnev-

nom i specificnom situacionom pospanos$cu, ali kao i kod Berlinskog upitnika, ne i kod

vozaca koji su prijavili u¢esée u udesima (Pearson x> Test; x*= 1,772; p=0,199) (Tabela 46).

Tabela 46. OSA rizik, ESS>10, pospanost u voznji i udesi u odnosu na rizik od OSA

(STOP-BANG)

Karakteristike

STOPBANG

OSA nizak rizik

OSA visok rizik

Pearson x* test

Pospanost u voznji
Ne
Da

Spavanje u voznji
Ne
Da

ESS
Nizak rizik

Pospanost

Udesi
Ne
Da

Hrkanje
Ne
Da

Berlin upitnik
OSA nizak rizik
OSA visok rizik

PSQI
Dobar kvalitet
Los kvalitet

75 (68,2%)
35 (31,8%)

106 (96,4%)
4(3,6%)

104 (94,5%)
6 (5,5%)

98 (89,1%)
12(10,9%)

93 (84,5%)
17 (15,5%)

108(98,2%)
2(1,8%)

98 (89,1%)
12 (10,9%)

66 (50,8%)
64 (49,2%)

111 (85,4%)
19 (14,6%)

109 (83,8%)
21 (16,2%)

108 (83,8%)
22 (16,2%)

39 (30%)
91 (70%)

90 (69,2%)
40 (30,8%)

93 (71,5%)
37 (28,5%)

X2=7,455
p=0,008

X*=8,289
p=0,004

X=6,831
p=0,009

X=1,772
p=0,199

X*=71,625
p<1%10-

X=34,591
p<1*10°*

x°=11,298
p=0,001
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14. Uticaj podatka o aktivhom uce$cu u saobracajnim udesima u protekle tri godine

Karakteristike rada, upotreba alkohola, lekova ili cigareta nije bila statisticki znacajno

povezana sa distribucijom saobracajnih udesa ispitanika (Tabela 47).

Tabela 47. Karakteristike zivota i rada ispitanika u odnosu na prisustvo udesa

Udesi
Karakteristike Pearson x* test
Ne Da
Tip vozila
Minibus 85 (41,3%) 10 (29,4%)
Autobus 102 (49,5%) 21 (61,8%) X’=3,230
Kamion 6 (2,9%) 2 (5,9%) p=0,348
Kombinovano 13 (6,3%) 1(2,9%)
Smenski rad
Ne 43 (20,9%) 8 (23,5%) X2=0,123
Da 163 (79,1%) 26 (76,5%) p=0,726
Produzeni rad
Ne 8 (3,9%) 2 (5,9%) X*=0,292
Da 198 (96,1%) 32 (94,1%) p=0,637
Noéni rad
Ne 32 (15,5%) 7 (20,6%) x*=0,548
Da 174 (84,5%) 27 (79,4%) p=0,459
Operacije
Ne 113 (61,4%) 18 (54,5%) x*=0,552
Da 71 (38,6%) 15 (45,5%) p=0,458
Pusenje
Ne 63 (30,6%) 14 (41,2%)
*=2,863
Da 111 (53,9%) 13 (38,2%)
R p=0,239
Biv$i pusac 32 (15,5%) 7 (20,6%)
Alkohol
Ne 92 (44,7%) 11 (32,4%)
X’=1,804
Da, povremeno 114 (55,3%) 23 (67,6%) 0.179
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%) p=5
Lekovi
Ne 161 (78,2%) 26 (76,5%) X2:0’048
Da, povremeno 45 (21,8%) 8 (23,5%) p=0,826
Da, svakodnevno 0 (0%) 0 (0%)
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Osim toga, ni podaci dobijeni tokom merenja nisu pokazali znacajne razlike u odno-

su na prisustvo tj odsustvo pojave udesa (Tabela 48).

Tabela 48. Objektivni parametri ispitanika u odnosu na prisustvo udesa

. . Medijana
Kategorije Udesi N (%) Prosek (SD) Test
(Opseg)
Ne 206 (85,83%) 41,39 (11,78) 41 (22-65) 1083
Uzrast (god) 0’280*
Da 34 (14,17%) 43,74 (11,26) 44 (23-64) p=t
0, -
Ne 34 (14,17%) 17,21 (12,21) 14,5 (1-36) Ze-1.513
ERS (god)
p=0,130°
Da 240 (100%) 14,47 (11,44) 10 (1-42)
0, -
S Ne 204 (86,44%) 13,02 (12,84) 20 (0-60) 70454
Pusacki staz (god)
p=0,650°
Da 32 (13,56%) 10,16 (12,86) 0 (0-40)
0, -
o Ne 240 (100%) 41,72 (11,72) 42 (22-65) 71,084
Pusenje (cig/dan)
p=0,278"
Da 206 (85,83%) 14,02 (11,27) 10 (1-42)
0 -
Ne 236 (100%) 12,63 (12,85) 15 (0-60) {0,260
Obim vrata (cm)
p=0,795
Da 202 (86,32%) 11,18 (12,00) 7 (0-47)
Ne 32 (13,68%) 10,50(11,89) 6 (0-35) =0.134
Obim struka(cm) ’
p=0,894
Da 234 (100%) 11,09 (11,97) 7 (0-47)
Ne 206 (85,83%) 39,9 (3,27) 39,25 (34-51) =-0213
Frekvenca disanja (/min) 0 )831
Da 34 (14,17%) 40,06 (3,44) 40 (35-50) p=0,
Ne 240 (100%) 39,92 (3,29) 39,75 (34-51) =0.210
Sréana frekvenca /min) 0,834
Da 198 (86,46%) 97,73 (12,66) 97 (75-153) p=0,
0, -
Sistolni krvni pritisak Ne 31 (13,54%) 98,06 (15,35) 97 (72-134) t=0,350
(mmFHg) Da 229 (100%) 97,77 (13,02) 97 (72-153) p=0.727
Dijastolni krvni pritisak Ne 206 (85.83%) 17,44 (1.47) 18 (14-22) t=1,227
(mmFg) Da  34(14,17%) 17,38 (1,71) 17,5 (15-22) p=0.221

*Studentov t-test za dva nezavisna uzorka
#Z-test
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Distribucija normalnih i patoloskih nalaza dobijenih pregledom ispitanika se nije

statisticki znacajno razlikovala u odnosu na prijavljene udese (Tabela 49).

Tabela 49. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na na prisustvo udesa

Karakteristike

Udesi

Ne

Da

Pearson x’ test

Glava
Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Vrat

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Grudni kos

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Pluéa

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Sréani tonovi

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Sréani sumovi

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Abdomen

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Urogenitalni trakt

Normalan nalaz

Patoloski nalaz
Ki¢meni stub
Normalan nalaz
Patoloski nalaz
Ekstremiteti
Normalan nalaz
Patoloski nalaz
Koza mukoze
Normalan nalaz
Patoloski nalaz
CNS
Normalan nalaz

Patoloski nalaz

183 (88,8%)
23 (11,2%)

203 (98,5%)
3 (1,5%)

203 (98,5%)
3 (1,5%)

182 (88,3%)
24 (11,7%)

192 (93,2%)
14 (6,8%)

198 (97,1%)
6 (2,9%)

131 (63,6%)
75 (36,4%)

205 (99,5%)
1(0,5%)

202 (98,1%)
4(1,9%)

184 (89,3%)
22 (10,7%)

187 (90,8%)
19 (9,2%)

201 (97,6%)
5 (2,4%)

31 (91,2%)
3 (8,8%)

34 (100%)
0 (0%)

33 (97,1%)
1(2,9%)

29 (85,3%)
5(14,7%)

31 (91,2%)
3 (8,8%)

33 (97,1%)
1(2,9%)

20 (58,8%)
14 (41,2%)

34 (100%)
0 (0%)

33 (97,1%)
1(2,9%)

28 (82,4%)
6 (17,6%)

31 (91,2%)
3 (8,8%)

31 (91,2%)
3 (8,8%)

X*=0,166
p=0,684

x*=0,501
p=0,999

X*=0,393
p=0,999

X2=0,256
p=0,777

x°=0,182
p=0,716

x=0
p=0,999

x°=0,284
p=0,594

X*=0,166
p=0,999

X2=0,143
p=0,999

x’=1,375
p=0,251

X*=0,006
p=0,999

X*=3,705
p=0,088
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Kao i u prvoj fazi istrazivanja, udesi su se statisticki znacajno ¢esce javljali samo kod
osoba koje su navele prisustvo specifi¢ne situacione pospanosti (pospanosti i zaspivanja u
voznji) (Tabela 50).

Tabela 50. OSA rizik, ESS>10, pospanost i spavanje u voznji u odnosu na prisustvo udesa

Karakteristike

Udesi

Pearson X’ test

Pospanost u voZnji

Ne 126 (61,2%) 15 (44,1%) X*=3,500

Da 80 (38,8%) 19 (55,9%) p=0,061
Spavanje u voznji

Ne 193 (93,7%) 24 (70,6%) X*=17,974

Da 13 (6,3%) 10 (29,4%) p<1*10~
ESS

Nizak rizik 184 (89,3%) 29 (85,3%) x*=0,474

Pospanost 22 (10,7%) 5 (14,7%) p=0,556
PSQI

Dobar kvalitet 166 (80,6%) 25(73,5%) x*=0,893

Lo§ kvalitet 40 (19,4%) 9 (16,5%) p=0,345
Hrkanje

Ne 114 (55,3%) 18 (52,9%) x*=0,068

Da 92 (44,7%) 16 (47,1%) p=0,795
Berlin upitnik

OSA nizak rizik 172 (83,5%) 26 (76,5%) x*=0,997

OSA visok rizik 34 (16,5%) 8(23,5%) p=0,318
STOP BANG

OSA nizak rizik 98 (47,6%) 12 (35,3%) x’=1,772

OSA visok rizik 108 (52,4%) 22 (64,7%) p=0,183
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III. FAZAIII

15. Deskripcija uzorka profesionalnih vozaca

U III i finalnoj fazi istrazivanja ucestvovalo je 100 ispitanika koji su uspesno zavrsili
prethodne faze studije. Ispitanici su ukljucivani sukcesivno, prema redosledu kojim su se
javljali radi zakazivanja stacionarnog dela istrazivanja.

Ucesnici II1 faze istrazivanja su u proseku bili nesto stariji od vozaca iz prethodne dve
faze, medijana je bila na 43 godine Zivota. Kod vecine ispitanika prisutna je predgojaznost
ili blaga gojaznost, pracena grani¢no povisenim krvnim pritiskom (medijana 130/90 mm
Hg), sa obimom vrata oko 40 cm, obimom struka oko 102, a kukova 104 cm (Tabela 51).

Prosecan profesionalni vozac¢ u ovoj fazi istrazivanja je bio oZenjen, sa decom, pusac
(47%) ili bivsi pusac (21%) koji je povremeno konzumirao alkohol (75%) (Tabela 49).

Od prethodnih i postoje¢ih oboljenja, profesionalni vozaci su najces¢e pominjali kar-
diovaskularne tegobe (49%) i respiratorna oboljenja (55%), ali u vreme ispitivanja, ve¢ina
(75%) nije koristila bilo kakvu medikamentoznu terapiju (Tabela 51a).

U ovoj fazi istrazivanja, u najvecem procentu su bili zastupljeni vozaci autobusa
(61%) formalno Skolovani za posao vozaca (39%) sa priblizno 20 godina radnog staza i 16
godina vozackog iskustva. Vecina ispitanika je, kao i u prethodnim fazama, angazovana u
prekovremenom, smenskom i no¢nom radu (Tabela 52, 52a).

Prilikom klinickog pregleda, najc¢esce je uocen problem centralnog tipa gojaznosti
(54%) i otoka donjih ekstremiteta (26%). Pregledom glave i vrata u 51% slucajeva je regi-
strovano prisustvo devijacije septuma nosa u 51% slucajeva. Pregledom mekotkivnih struk-
tura zdrela, kod 84% ispitanika je naden visok Malampati skor koji ukazivao na ogranic¢en
faringealni prostor i povecan rizik od pojave OSA. Priblizno petina vozaca je imala izmenjen
disajni Sum, a kod 16% je bio ¢ujan pojacan II ton nad aortnim us¢em (Tabela 53).

Spirometrijskim ispitivanjem je utvrdeno postojanje poremecaja plu¢ne ventilacije
kod 14% subjekata, uglavnom po opstruktivnom tipu (8%). Sa druge strane, EKG zapis je
bio izmenjen u 28% pacijenata, dominantno u pravcu arterijske hipertenzije (12%), aliiu
pravcu ishemijske bolesti srca (4%) (Tabela 55).

Pregledom kardiologa, dijagnoza arterijske hipertenzije je potvrdena kod 41%, a ishemij-
ske bolesti srca kod 8% ispitanika. Pregledom specijaliste ORL, devijacija septuma i/ili hronic-
ni rinitis su dijagnostikovani kod 86%, dok je hroni¢na upala Zdrela nadena kod 54% vozaca.

Neorganski poremecaji spavanja su dijagnostikovani kod 6 ispitanika (Tabela 56).

Psiholoski testovi su kod vecine ispitanika bili u granicama refrentnih vrednosti po
polu i uzrastu. Primenom subtesta Dopune Vesklerovog individualnog testa inteligencije
i skaliranjem dobijenih poena kod priblizno polovine ispitanika utvrden je nizi prosecan,
a kod cetvrtine ispitanika prosecan nivo inteligencije. Analizom MMPI testa li¢nosti, kod
11% ispitanika prepoznato je prisustvo psihopatoloskih sadrzaja licnosti. Subtest Broje-
vi Vesklerovog individualnog testa inteligencije je ukazao na suzenje verbalnog raspona
paznje kod 13% ispitanika. Produzeno vreme izvodenja TMT-A je nadeno kod 5 vozaca,
nasuprot 23% vozaca koji su imali problem da zavrse TMT-B u predvidenom vremenu, $to
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je ukazivalo na poremecaj konceptualnog pracenja u slozenom modalitetu, tj. pre svega, na
poremecaj produzene i podeljene paznje Kod 4% vozaca je merenjem sloZene psihomotor-
ne reakcije reakciometrom, utvrdeno usporeno vreme reagovanja (RT) (Tabela 57, 57a).
Nakon detaljnog psiholoskog ispitivanja, kod vise od tre¢ine profesionalnih vozaca
uocen je neki oblik patoloskih promena koji je zahtevao detaljnije ispitivanje i/ili terapiju.

Tabela 51. Demografske karakteristike ispitanika

Karakteristike
Uzrost (godine)
Prosek (SD) 42,;92841 06,37)
Medijana (Opseg) (24-62)
Telesna tezina (kg) 9394 (18.35)
Prosek (SD) > N
Medijana (Opseg) 91,15 (62,4-170)
Telesna visina (cm)
Prosek (SD) 179,8 (6,35)
Medijana (Opseg) 180 (166-194)
m\f) (kg/lT Z)SD) 28,94 (5,67)
rose ) ,
Medijana (Opseg) 28,55 (20-53,1)
Obim vrata (cm)
Prosek (SD) 18,4(1323,23;
Medijana (Opseg) -
Obim struka (cm)
Prosek (SD) 11(?12)(47 gli”%))
Medjijana (Opseg) -
Obim kukova (cm)
Prosek (SD) 11(?;1,(28 59,11621))
Medijana (Opseg) -
O k 0,98 (0.08)
M 0,96 (0,8-1,19)
Medijana (Opseg) > ,8-1,

Frekvenca disanja (/min)
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)
Sréana frekvenca (/min)
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)
Sistolni krvni pritisak(mmHg)
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)
Dijastolni krvni pritisak(mmHg)
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)
Broj cigareta
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)
Pusacki staz
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)

17,59 (1,27)
18 (14-20)

74,9 (6,69)
75 (50-100)

135,8 (18,83)
130 (90-200)

88,65 (10,7)
90 (70-120)

23 (9,36)
20 (5-40)

20,72 (9,94)
20 (1-47)
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Tabela 51a. Demografske karakteristike ispitanika

Karakteristike N (%)
Bracni status
NeoZenjen bez dece 15 (15%)
Ozenjen bez dece 7 (7%)
Ozenjen sa decom 72 (72%)
Razveden bez dece 1 (1%)
Razveden sa decom 5(5%)
ITM (kategorije)
sord 24 (24%)
Normalan
41 (41%)
Prekomerna masa
. 23 (23%)
Blaga gojaznost
» : 7 (7%)
Teska gojaznost
. 5 (5%)
Ekstremna gojaznost
Pusenje
Ne 32 (32%)
Da 47 (47%)
Bivsi pusac 21 (21%)
Konzumiranje alkohola
Ne 25 (25%)
Da, povremeno 75 (75%)
Lekovi
Ne 75 (75%)
Da, povremeno 25 (25%)
Li¢na anamneza respiratorne bolesti
Ne 45 (45%)
Da 55 (55%)
Li¢na anamneza KV bolesti
Ne 51 (51%)
Da 49 (49%)
Li¢na anamneza psihijatrijske bolesti
Ne 94 (94%)
Da 6 (6%)
Porodi¢na anamneza
. 10 (10%)
Negativna 25 (250
KV bolesti ) (6(V 0)
Dijabetes melitus X (30/0)
Maligne bolesti (3%)
. 56 (56%)
Kombinovano
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 52. Karakteristike posla profesionalnih vozaca

Karakteristike

Ukupni radni staz (godine)
Prosek (SD)
Medijana (Opseg)

Vozacki staz (godine)

20,22 (11,25)
19 (1-39)

Prosek (SD) 16,12 (10,81)
Medijana (Opseg) 13 (1-38)
Tabela 52a. Karakteristike posla profesionalnih vozaca

Karakteristike N (%)
Nivo edukacije

Osnovna skola 7 (7%)

Srednja skola - iz struke 26 (26%)

Srednja $kola, gimnazija van struke 24 (24%)

Srednja $kola - vozac 39 (39%)

Visa $kola struka 1(1%)

Vi$a $kola — van struke 3 (3%)
Tip vozila

Minibus 22 (22%)

Autobus 61 (61%)

Kamion 6 (6%)

Kombinovano 11 (11%)
Smenski rad

Ne 27 (27%)

Da 73 (73%)
Produzeni rad

Ne 6 (6%)

Da 94 (94%)
Noéni rad

Ne 23 (23%)

Da 77 (77%)
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 53. Podaci dobijeni klinickim pregledom ispitanika

Karakteristike N (%)
Glava

Normalan nalaz 43 (43%)

Devijacija nosa 51 (51%)

Egzoftalmus 2 (2%)

Tumefakt lica 1 (1%)

Devijacija nosa i egzoftalmus 1 (1%)

Devijacija nosa i tumefakt 2 (2%)
Malampati skor kategorije

Normalan nalaz 16 (16%)

OSA rizi¢an nalaz 84 (84%)
Friedman skor kategorije

Normalan nalaz 1 (1%)

OSA rizi¢an nalaz 99 (99%)
Vrat

Normalan nalaz 97 (97%)

Uvecdana §titna Zlezda 2 (2%)

Sum krvni sudovi 1 (1%)
Grudni kos

Normalan nalaz 97 (97%)

Bacvast 3 (3%)
Pluéa

Normalan nalaz 81 (81%)

Produzen ekspirijum 19 (19%)
Sréani tonovi

Normalan nalaz 84 (84%)

Naglaseni AII ton 16 (16%)
Sréani Sumovi

Normalan nalaz 95 (95%)

Prisutni 5(5%)
Abdomen

Normalan nalaz 46 (46%)

Patoloski nalaz 54 (54%)
Urogenitalni trakt

Normalan nalaz 99 (99%)

Patoloski nalaz 1 (1%)
Ki¢meni stub

Normalan nalaz 96 (96%)

Patoloski nalaz 4 (4%)
Ekstremiteti

Normalan nalaz 75 (75%)

Patoloski nalaz 25 (25%)
KoZa i mukoze

Normalan nalaz 81 (81%)

Patoloski nalaz 19 (19%)
CNS

Normalan nalaz 94 (94%)

Patoloski nalaz 6 (6%)
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 54. Rezultati laboratorijskih analiza ispitanika

Karakteristike Prosek (SD) l\gl(e);l)isj::)a p0(]13:tzaka
Eritrociti 4,91 (0,36) 4,945 (3,81-5,84) 4
Leukociti 7,38 (2,06) 7,25 (4-14,3) 4
Neutrofilni 57,39 (7,87) 57,7 (39,2-77,6) 5
Limfociti 30,69 (6,71) 30,4 (14,7-47,4) 5
Monociti 8,48 (1,77) 8,4 (2,5-12,7) 5
Eozinofilni 3,35 (2,57) 2,9 (0,7-18,4) 5
Hemoglobin 152,6 (10,42) 152,5 (128-178) 4
Hematokrit 0,46 (0.04) 0,46 (0,35-0,65) 5
Trombociti 236,2 (51,66) 235 (98-378) 4
Sedimentacija 8,11 (8,29) 6 (2-50) 6
CRP 3,47 (5,97) 2 (0,2-46,8) 27
Fibrinogen 3,28 (0,79) 3,2 (2-7) 29
Bilirubin-direktni 2,62 (1) 2,6 (0,6-7,6) 5
Bilirubin - ukupni 14,3 (5,71) 13,55 (5,5-46,4) 4
Glukoza 5,34 (1,73) 5,1(0,53-19,2) 4
Urea 5,3 (1,5) 5(2,5-10,6) 4
Kreatinin 90,66 (13,26) 90 (48-142) 4
Holesterol ukupan 5,62 (1,19) 5,7 (3,2-9,1) 4
HDL holesterol 1,18 (0,3) 1,155 (0,6-2,38) 4
LDL holesterol 3,57 (0,97) 3,53 (1,63-5,98) 5
Trigliceridi 2,02 (1,41) 1,565 (0,59-10.01) 4
Aspartat aminotransferaza 23,61 (8,12) 22 (10-60) 4
Alanin aminotransferaza 32,51 (18,93) 27 (10-110) 4
Alkalna fosfataza 73,53 (31,99) 66 (30-298) 13
Gama-glutamiltransferaza 35,84 (19,8) 30,5 (13-124) 14
Gvozde (Fe) 20,87 (7,74) 19,5 (6,3-45,8) 20
Albumini 45,1 (2,74) 45 (40-52) 39
Natrijum (Na) 141,2 (2,84) 141 (134-146) 40
Kalijum (K) 4,34 (0,35) 4,3 (3,5-5,3) 40
Hlor (Cl) 105,1 (2,32) 105 (97-111) 44
PTT 35,38 (5,15) 35,8 (24,5-46,4) 35
Protrombinsko vreme PT 13,75 (1,6) 13,3 (11,6-20) 34
INR 1,13 (0,39) 1,03 (0,87-3,9) 30
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Tabela 55. Elektrokardiografski i spirometrijski nalazi ispitanika

Karakteristike N (%)
EKG
Normalan nalaz 72 (72%)
Arterijska hipertenzija 12 (12%)
Ishemijska bolest srca 4 (4%)
Supraventrikularni poremecaji 6 (6%)
Ventrikularni poremecaji 6 (6%)

Spirometrija - kategorije

Normalan nalaz 85 (85%)
Opstrukcija 8 (8%)
Restrikcija 2 (2%)
Snizeni protoci u malim disajnim 4 (4%)
Bez podataka 1 (1%)
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 56. Dijagnostikovani poremecaji zdravlja ispitanika

Karakteristike N (%)
Psiholog
Normalan nalaz 60 (60%)
Izmenjen nalaz 35 (35%)
Bez podataka 5(5%)

Arterijska hipertenzija

Ne 58 (58%)
Da 41 (41%)
Bez podataka 1(1%)

Ishemijska bolest srca

Ne 91 (91%)
Da 8 (8%)
Bez podataka 1(1%)

Poremecaji ritma

Ne 91 (91%)
Da 8 (8%)
Bez podataka 1(1%)

Devijacija septuma/Hronicni rinitis

Ne 13 (13%)

Da 86 (86%)

Bez podataka 1 (1%)
Hronicni faringitis

Ne 45 (45%)

Da 54 (54%)

Bez podataka 1(1%)

Psihijatrijska oboljenja

Ne 86 (86%)
Hipersomnija 1 (1%)
Anksiozni poremecaj 2 (2%)
Depresivni poremecaj 4 (4%)
Insomnija 5(5%)
Bez podataka 2 (2%)
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 57. Rezultati psiholoskih testova ispitanika

Karakteristike Prosek (SD) Medijana (Opseg)
IQ 8,78 (1,91) 8(5-13)
TMT A 39,16 (12,59) 34 (23-82)
TMT B 110,4 (41,7) 103 (50-24)
Brojevi napred 8,39 (2,05) 8 (4-13)
Brojevi nazad 6,09 (1,78) 6 (3-12)
Reakciometar A 18,21 (3,21) 17,9 (14,9-45,5)
Reakciometar B 24,49 (3,88) 24,1 (20,3-57,8)

IQ- koeficijent inteligencije

Tabela 57a. Rezultati psiholoskih testova ispitanika

Karakteristike N (%)
IQ - kategorije

Nizi prosek 49 (49%)

Prosek 26 (26%)

Iznad proseka 11 (11%)

Bez podataka 14 (14%)
TMT A

Normalan nalaz 80 (80%)

Usporeno 5(5%)

Bez podataka 15 (15%)
TMT B

Normalan nalaz 62 (62%)

Usporeno 23 (23%)

Bez podataka 15 (15%)
Brojevi - kategorije

Normalan nalaz 72 (72%)

Usporeno 13 (13%)

Bez podataka 15 (15%)
MMPI

Normalan nalaz 76 (76%)

Izmenjen nalaz 11 (11%)

Bez podataka 13 (13%)
Reakciometar kategorije

Normalan nalaz 82 (82%)

Usporeno 4 (4%)

Bez podataka 14 (14%)
Ukupno 100 (100%)
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Analizom podataka koji se odnose na pospanost i zamor na radu profesionalnih vo-
zaca, 82% ispitanika je navelo da su vozili u pospanom stanju, a 29% je uvereno da su
zaspali u toku voznje. Prose¢na dnevna pospanost je bila vise prepoznata u poredenju
sa prethodnim fazama istrazivanja (21%), a lo$ kvalitet sna u poslednjih mesec dana je
prijavilo 38% vozaca. Prosecan ESS skor je bio 6,54 (SD 4,49), a PSQI skor 4,24 (SD 3,02).

Cetvrtina ispitanika je navela izraZen akutni i hroni¢ni zamor na radu (Tabela 58).

Tabela 58. Prisustvo i uticaj pospanosti i zamora na voznju profesionalnih vozaca

Karakteristike N (%)
Pospanost u voznji

Ne 18 (18%)

Da 82 (82%)
Spavanje u voznji

Ne 71 (71%)

Da 29 (29%)
ESS (kategorije)

Nizak rizik 79 (79%)

Pospanost 21 (21%)
Pospanost

ESS<10, Pospanost -Ne, Spavanje - Ne 16 (16%)

Jedan parametar je pozitivan 47 (47%)

Dva parametra su pozitivna 26 (26%)

ESS>10, Pospanost - Da, Spavanje - Da 11 (11%)
Pospanost (bilo koji parametar da

II)\Ie ( P ) 16 (16%)

Da 84 (84%)
PSQI kategorije

Dobar kvalitet sna 62 (62%)

Los kvalitet sna 38 (38%)
Hronicni zamor kategorije

Nizak nivo 70 (70%)

Visok nivo 26 (26%)

Bez podataka 4 (4%)
Akutni zamor na radu kategorije

Nizak nivo 69 (69%)

Visok nivo 27 (27%)

Bez podataka 4 (4%)
Oporavak izmedu smena kategorije

Nizak nivo 29 (29%)

Visok nivo 67 (67%)

Bez podataka 4 (4%)
Ukupno 100 (100%)
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U cilju procene rizika od prisustva sindroma opstruktivne apneje u disanju, anali-
zirani su podaci o prekidima u disanju tokom spavanja dati u anamnezi, kao i rezultati
dobijeni skorovanjem odgovora na pitanja u Berlinskom i STOP-BANG upitniku.

Oko cetvrtine ispitanika je navela prekide u disanju, a 32% vozaca je u bilo u visokom
riziku primenom Berlin upitnika. Koriste¢i nizu preporucenu grani¢nu vrednost STOP-
BANG upitnika (3 ili viSe pozitivnih odgovora), 70% ispitanika je svrstano u rizi¢nu gru-
pu, a primenom strozijeg kriterijuma (5 ili vi$e pozitivnih odgovora) 25% vozaca se naslo
u grupi izrazeno visokog rizika od prisustva OSA (Tabela 59). Prose¢ni STOP-BANG skor
je bio 3,51 (SD 1,99).

Tabela 59. Rizik od prisustva sindroma opstruktivne apneje u spavanju (OSA)

Karakteristike N (%)

Prekidi u disanju
Ne 73 (73%)
Da 27 (27%)

Berlin upitnik

OSA nizak rizik 68 (68%)

OSA visok rizik 32 (32%)
STOP BANG>3

OSA nizak rizik 30 (30%)

OSA visok rizik 70 (70%)
STOP BANG>5

OSA nizak rizik 75 (75%)

OSA visok rizik 25 (25%)
Ukupno 100 (100%)

Tokom stacionarnog ispitivanja, kod 89 vozaca je uradena celono¢na kompletna po-
lisomnografija (tip I PSG),dok je kod 11 pacijenata uradena modifikovana kardiorespira-
torna poligrafija (tip III PSG).

Od navedenih 11 ispitanika, analizom poligrafskog zapisa je kod dva ispitanika na-
den negativni rezultat. Uvidom u medicinsku dokumentaciju, utvrdeno je da su ova dva
pacijenta prethodno negirala tegobe vezane za poremecaje spavanja i poremecaje disanja

u spavanju, i da su po rezultatima upitnika svrstani u kategoriju niskog rizika od OSA.
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Uzimajudi u obzir navedene ¢injenice, kao i da su ispitanici bili pod celono¢nim vi-
deo nadzorom i nadzorom tehnicara koji nisu uocili prisustvo hrkanja ili prekida u di-
sanju, ova dva negativna poligrafska nalaza su prihvacena kao dijagnosticka i nije bilo
potrebe za tip I PSG.

Polisomnografsko ispitivanje je pokazalo da kod svih ispitanika postoji znacajno na-
rusena arhitektura sna, sa poremecenim trajanjem i snizenom efikasno$¢u spavanja. Po-
smatrajudi faze sna, dominira povrsno spavanje u fazi N1, a znacajno su skracene dublje
faze i REM faza sna (Tabela 60, 60a).

Razbudivanje u toku sna (mikro i makrobudenja) je prisutno u poviSenom stepenu u

odnosu na referentne vrednosti kod 56% subjekata u uzorku (Tabela 61).

Tabela 60. Kvantitet i struktura spavanja ispitanika (PSG)

Karakteristike Prosek (SD) Medijana (Opseg) Bez podataka
TRT 510,6 (50,98) 508 (375-776) 0
TST 391,7 (78,45) 412,9 (148-627) 11
WASO 86,52 (57,92) 71,2 (12,5-311,1) 11
Sleep efficiency 78,99 (13,57) 83,5 (29-96,4) 11
Sleep onset 17,48 (18,48) 13,5 (0,4-130,2) 5
REM latency 107,1 (53,14) 91,5 (33,5-315) 12
N1 18,04 (10,9) 14,9 (2-73,2) 11
N1 TIB 13,71 (7,29) 11,8 (4-42,4) 13
N2 56,31 (11,36) 57,2 (24,6-80,1) 11
N2 TIB 44,6 (12,09) 45,2 (10,7-69,4) 13
N3 9,16 (8,09) 7,4 (0-29,2) 11
N3 TIB 9,16 (8,09) 7,4 (0-29,2) 11
REM 16,45 (5,91) 16,6 (0-36,9) 11
REM TIB 13 (4,91) 13,5 (3,7-27,2) 13

TRT: Ukupno vreme snimanja (Total recording time); TST: Ukupno realno vreme spavanja (Total sleep time);
WASO: Budno stanje nakon zaspivanja (Wake after sleep onset); Sleep efficiency: Efikasnost spavanja (TST/
TRT X100); Sleepo onset: Latenca uspavljivanja; REM latency: Latenca do prve REM faze spavanja; N1-REM:
Vreme provedeno u pojedinim fazama sna; N1-REM TIB: Proporcionalna zastupljenost faza spavanja u odnosu
na vreme provedeno u krevetu.
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Tabela 60a. PSG parametri kvantiteta i kvaliteta sna

Karakteristike N (%)
TST kategorije
U referentnom opsegu 1(1%)
Krace od referentne 28 (28%)
Duze od referentne 60 (60%)
Bez podataka 11 (11%)

Sleep efficiency kategorije

U referentnom opsegu 4 (4%)
Manja od referentne 76 (76%)
Veca od referentne 9 (9%)
Bez podataka 11 (11%)

Sleep onset kategorije

U referentnom opsegu 5(5%)
Kradi od referentne 25 (25%)
Duze od referentne 64 (64%)
Bez podataka 6 (6%)

Arhitektura sna

Izmenjena

89 (89%)
Bez podataka 11 (11%)
Ukupno 100 (100%)
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Tabela 61. PSG parametri mikro i makrobudenja

Karakteristike

Arousals
Prosek (SD) 76,38 (63,12)
Medijana (Opseg) 59 (9-368)
Bez podataka 11

Awakenings
Prosek (SD) 12,21 (21,66)
Medijana (Opseg) 8 (0-183)
Bez podataka 11

Arousal index

Prosek (SD) 13,94 (12,96)

Medijana (Opseg) 10,4 (1,6-85,2)

Bez podataka 11

N (%)

Arousal.kategorije

U referentnom opsegu 12 (12%)

Manje od referentne 21 (21%)

Vise od referentne 56 (56%)

Bez podataka 11 (11%)
PLMS kategorije

Ne 66 (66%)

Da 23 (23%)

Bez podataka 11 (11%)

Arousals: Mikrobudenja tokom spavanja ; Awakenings: Budenja tokom spavanja; Arousal index: Ukupan broj
razbudivanja po satu sna; PLMS: Periodi¢ni pokreti kestremiteta u snu.

Detaljnom analizom polisomnografskih i poligrafskih zapisa u skladu sa meduna-
rodno prihvacenim smernicama AASM iz 2007, dijagnoza sindroma opstruktivne apneje
u spavanju je utvrdena kod 58% ispitanika u uzorku. Od navedenog broja, 34 vozaca su
imala blagu do umereno tesku formu bolesti (AHI 5-15/h), jedanaest je imalo umereu do
teske forme bolesti (AHI 15-30/h), a 13 ispitanika je imalo teSku formu OSA sa AHI>30/h.

Kod 3 ispitanika je utvrdeno i prisustvo centralnih apneja u spavanju, dok je 23% is-
pitanika ispunjavalo polisomnografske kriterijume za postavljanje dijagnoze periodi¢nih

pokreta ekstremiteta u snu (Tabela 62, 63).
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Tabela 62. PSG karakteristike disanja i poremecaja disanja u spavanju

Karakteristike Prosek (SD) Medijana(Opseg) Bez podataka
Broj apneja 29,72 (67,81) 7 (0-445) 0
Centralne apneje 4,27 (10,95) 2 (0-87) 0
Opstruktivne apneje 19,45 (45,3) 4 (0-243) 0
Mesovite apneje 6 (22,65) 0 (0-194) 0
Broj hipopneja 53,56 (58,68) 32,5 (0-254) 0
Apnea indeks 4,04 (8,98) 1,1 (0-61,5) 1
Hipopnea indeks 8,15 (8,79) 4,7 (0-39,8) 0
AHTIuk 12,53 (15,46) 6,4 (0,2-68,3) 0
AHIrem 12,17 (14,82) 7 (0-66,8) 11
AHInrem 11,97 (16,02) 5,45 (0-71,8) 10
AHIsupine 19,11 (22,53) 9,8 (0-97,7) 1
Meandur 23,66 (8,08) 21,95 (11-56,7) 0
Maxdur 57,41 (32,26) 53 (11-191,5) 0
CSB 0.01 (0,1) 0(0-1) 0
Snoringprcent 7,48 (10,69) 2,95 (0-46,1) 2
SatO2meanTIB 95,26 (2,01) 96 (88-99) 0
SatO2meanW 95,68 (1,6) 96 (90-99) 2
SatO2meanNREM 95,23 (1,81) 96 (89-99) 2
SatO2meanREM 95,29 (3,16) 96 (72-99) 3
SatO2min 85,51 (10,41) 88,5 (27-97) 0
less90desat 5,97 (14,57) 0 (0-80,9) 0
less85desat 5,38 (8,08) 1,65 (0-32) 74

Apnea indeks: ukupan broj apneja po satu spavanja; Hipopnea indeks: ukupan broj hipopneja po satu spavanja;
AHIuk: ukupni AHI indeks; AHI rem: AHI indeks u REM fazi sna; AHInrem: AHI indeks u NREM fazama
spavanja; AHIsupine: AHI indeks pri lezanju na ledima; Meandur: prose¢no trajanje respiratornog dogadaja;
Maxdur: maksimalno trajanje respiratornog dogadaja; CSB: epizode Cheyne Stokes disanja; Snoring%: prisustvo
hrkanja; SatO2 mean: prose¢na saturacija arterijske krvi kiseonikom; SatO2min: najniza saturacija kiseonikom.
Less 90 (85) desat: vreme kada je saturacija bila ispod 90% (85%) u minutima.
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Tabela 63. PSG i sindrom opstruktivne apneje u spavanju

Karakteristike N (%)
OSA Dg AHI=>5

Ne 42 (42%)

Da 58 (58%)
OSA Dg AHI>15

Ne 76 (76%)

Da 24 (24%)
OSA kategorije

Blaga 34 (34%)

Umerena 11 (11%)

Teska 13 (13%)

Bez podataka 42 (42%)
CSA Dg

Ne 97 (97%)

Da 3 (3%)
PLMS Dg

Ne 77 (77%)

Da 23 (23%)
Ukupno 100 (100%)

OSA: sindrom opstruktivne apneje u spavanju, CSA: centralna apneja u spavanju; PLMS: sindrom periodi¢nih
pokreta ekstremiteta u snu.

U ovoj fazi istrazivanja, svi ispitanici su tokom davanja anamnestickih podataka da-
vali odgovore na dve grupe pitanja u odnosu na saobracajni traumatizam. Prva grupa pita-
nja se, kao i u prethodnim fazama, odnosila na aktivno ucesce u saobrac¢ajnim udesima sa
materijalnom $tetom ili povredama u prethodne tri godine. Priblizno cetvrtina ispitanika
je potvrdila ucesc¢e u udesima. Druga grupa pitanja se odnosila na rizi¢ne oblike ponasa-

nja u voznji, gde se 50% ispitanika izjasnilo pozitivno (Tabela 64).
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Tabela 64. Saobracajni udesi i rizicno ponasanje u voznji profesionalnih vozaca

Karakteristike N (%)
Udesi
Ne 74 (74%)
Da 26 (26%)
Rizicno ponasanje
Ne 50 (50%)
Da 50 (50%)

Saobracajni traumatizam

Udesi - Ne, Rizi¢no ponasanje - Ne 41 (41%)

Udesi - Da i Rizi¢no ponasanje - Ne / Udesi - Ne i Rizi¢no ponasanje - Da 42 (42%)

Udesi - Da, Rizi¢no ponasanje - Da 17 (17%)
Ukupno 100 (100%)
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16. Uticaj prisustva prekomerne dnevne pospanosti definisane kroz ESS>10

Posmatrajuci karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo prose¢ne dnevne po-
spanosti definisane kroz skor na Epfortovoj skali pospanosti, uocava se znacajna razlika u
distribuciji pospanosti u odnosu na godine Zivota. Ispitanici sa prekomernom pospanosc¢u
su bili u proseku 5 godina stariji od ispitanika bez pospanosti (Tabela 65).

Ta razlika nije vidljiva u odnosu na godine ukupnog i ekspozicionog radnog staza,
i po prvi put u istrazivanju, razlika nije bila znacajna u odnosu na produzen, smenski i
no¢ni rad (Tabela 66).

Pusenje, konzumiranje alkohola i lekova nisu bili povezani sa prose¢cnom pospano-
$¢u,dok su podaci o prethodnim ili sadasnjim psihickim tegobama pokazali grani¢an nivo
znacajnosti (Tabela 67)

Parametri klinickog pregleda ispitanika i postoje¢a hroni¢na oboljenja kardiova-
skularnog i respiratornog sistema nisu ukazivali na ESS>10, kao ni stepen uhranjenosti
(p=0,09), obim vrata (p=0,18) ili mere centralnog tipa gojaznosti (OS/OK; p=0,43) (Ta-
bela 65, 68, 70).

Nije bilo znacajnih razlika u laboratorijskim, EKG i spirometrijskim parametrima
izmedu grupa prema ESS kategoriji.

Prisustvo prose¢ne prekomerne pospanosti nije znac¢ajno uticalo na distribuciju rezulta-
ta psiholoskih testova ispitanika i misljenje psihologa (Tabela 69).

Zastupljenost ESS>10 je bila znacajno ¢es¢a kod vozaca koji su imali lo§ kvalitet sna u
poslednjih mesec dana (p<0.001), ili povisen stepen akutnog i hroni¢nog zamora na radu
(p<0.001) (Tabela 71). Posmatrajuci prediktore specifi¢ne situacione pospanosti, postojala
je znacajna veza izmedu zaspivanja u voznji i prekomerne dnevne pospanosti (Pearson x>
Test; x*= 10,2252; p=0,00139) (Tabela 112).

Distribucija rizika od OSA u odnosu na prekomernu pospanost ukazivala je na zna-
¢ajnu povezanost rizika od OSA i prose¢ne dnevne pospanosti (Tabela 71).

Analiza PSG nalaza je utvrdila pozitivhu vezu pojave prekomerne dnevne pospanosti
sa prisustvom umerene do teske OSA (Pearson x* Test; x*= 8,13; p=0,0043), a kao najzna-
¢ajniji parametri su se isticali AHI indeks (20/h nasuprot 10,5/h), saturacija arterijske krvi
kiseonikom u budnom stanju, minimalna saturacija i procenat saturacije manje od 90%
(Tabela 72).

ESS>10 se nije znacajno razlikovala kod ispitanika sa ili bez saobracajnih udesa (Pe-
arson x> Test; x*= 0,0663; p=0,0797) tj. rizi¢nih oblika ponasanja u voznji (Pearson x* Test;
= 1,5069; p=0,2196) (Tabela 112).
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Tabela 65. Karakteristike ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

ESS kategorije Wilcoxon test sume
Karakteristike
Nizak rizik Pospanost rangova
Godine Zivota
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=566.5
Prosek (SD) 42,19 (10,51) 47,9 (10,27) p=0,02623
Medijana (Opseg) 42 (24-62) 51 (25-61)
ITM (kg/m?)
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=6315
Prosek (SD) 28,56 (5,72) 30,41 (5,36) p=0,09462
Medijana (Opseg) 28,1 (20-53,1) 29,8 (22,1-43,4)
Obim vrata (cm)
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=6745
Prosek (SD) 40,15 (3,2) 41,33 (3,68) p=0,18868
Medijana (Opseg) 40 (34-48) 41 (34-50)
Obim struka (cm)
N (%) 78 (78%) 20 (20%)
Prosek (SD) 102,4 (14,59) 102,6 (11,14) W=722
Medijana (Opseg) 100 (73-153) 104,5 (82-121) p=0,61177
Bez podataka 1 (1%) 1 (1%)
Obim kukova (cm)
N (%) 78 (78%) 20 (20%)
Prosek (SD) 104,6 (9,7) 102,9 (6,34) W=8855
Medijana (Opseg) 104 (89-161) 101 (90-118) p=0,35328
Bez podataka 1(1%) 1(1%)
OS/OK
N (%) 78 (78%) 20 (20%)
Prosek (SD) 0,98 (0.08) 1(0.08) W=691
Medijana (Opseg) 0,96 (0,8-1,19) 0,98 (0,9-1,12) p=0,43418
Bez podataka 1 (1%) 1 (1%)

-178 -



Tabela 66. Karakteristike posla u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

ESS kategorije
Karakteristike Test
Nizak rizik Pospanost

URS(god)

N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=628
Prosek (SD) 19,22 (10,66) 24 (12,8) p=0,08869"
Medijana (Opseg) 17 (2-39) 28 (1-39)

ERS(god)

N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=745
Prosek (SD) 15,72 (10,56) 17,62 (11,83) p=0,47673"
Medijana (Opseg) 13 (1-38) 15 (1-38)

Smenski rad =1,6603
Ne 19 (24,05%) 8 (38,1%) p=0,19756*
Da 60 (75,95%) 13 (61,9%)

Produzeni rad
Ne 4 (5,06%) 2 (9,52%) p=0,6029"
Da 75 (94,94%) 19 (90,48%)

No¢éni rad
Ne 15 (18,99%) 8 (38,1%) X*=3,4202
Da 64 (81,01%) 13 (61,9%) p=0,0644*

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 67. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na prekomernu pospanost

(ESS>10)
ESS kategorije
Karakteristike Test
Nizak rizik Pospanost
Licna anamneza
respiratorne bolesti
Ne 37 (46,84%) 8 (38,1%) x*=0,51205
Da 42 (53,16%) 13 (61,9%) p=0,47427
Li¢na anamneza
KV bolesti
Ne 44 (55,7%) 7 (33,33%) X2:3,3199
Da 35 (44,3%) 14 (66,67%) p=0,0684*
Li¢na anamneza
psihijatrijske bolesti
Ne 77 (97,47%) 17 (80,95%)
Da 2(2,53%) 4 (19,05%) p=0,01686"
Pusenje
Ne 24 (30,38%) 8 (38,1%)
Da 40 (50,63%) 7 (33,33%) X*=2,09065
Bivii puga¢ 15 (18,99%) 6 (28,57%) p=0,35158
Alkohol
Ne 20 (25,32%) 5(23,81%) X2=0,02009
Da, povremeno 59 (74,68%) 16 (76,19%) p=0,8872*
Lekovi u anamnezi
Ne 61 (77,22%) 14 (66,67%) X2=0,98453
Da, povremeno 18 (22,78%) 7 (33,33%) p=0,32108"

* Pearson x’ test

" Fiserov test tac¢ne verovatnoce
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Tabela 68. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

Karakteristike Nizak rizil](z 5§ kategon];:'ospanos . Test
Glava
Normalan nalaz 35 (44,3%) 8 (38,1%)
Deviiaciia nosa 39 (49,37%) 12 (57,14%)
jacy)
Egzoftalmus 2 (2,53%) 0(0%) p=0,71815"
Tumefakt lica 1(1,27%) 0 (0%)
Devijacija nosa i egzoftalmus 1(1,27%) 0 (0%)
Devijacija nosa i tumefakt 1(1,27%) 1 (4,76%)
Malampati skor kategorije
Normalan nalaz 12 (15,19%) 4 (19,05%) p=0,73918"
OSA rizi¢an nalaz 67 (84,81%) 17 (80,95%)
Friedman skor kategorije
Normalan nalaz 0 (0%) 1 (4,76%) p=021"
OSA rizi¢an nalaz 79 (100%) 20 (95,24%)
Vrat
Normalan nalaz 77 (97,47%) 20 (95,24%)
Uvecana §titna Zlezda 1(1,27%) 1 (4,76%) p=0,51095"
Sum krvni sudovi 1(1,27%) 0 (0%)
Grudni kos
Normalan nalaz 76 (96,2%) 21 (100%) p=0,999"
Badvast 3(3,8%) 0 (0%)
Pluéa
Normalan nalaz 66 (83,54%) 15 (71,43%) X’=1,58236
Produzen ekspirijum 13 (16,46%) 6 (28,57%) p=0,20842°
Sréani tonovi
Normalan nalaz 66 (83,54%) 18 (85,71%) p=0,999"
Naglageni All ton 13 (16,46%) 3 (14,29%)
Sréani sumovi
Normalan nalaz 76 (96,2%) 19 (90,48%) p=0,28155"
Prisutni 3(3,8%) 2(9,52%)
Sistolni krvni pritisak(mmHg)
N (%) 79 (79%) 21 (21%)
Prosek (SD) 136,5 (17,05) 132,9 (24,73) W=906
Medijana (Opseg) 130 (110-190) 140 (90-200) p=0,51293"
Dijastolni krvni pritisak(mmHg)
N (%) 79 (79%) 21 (21%)
Prosek (SD) 89,18 (10,42) 86,67 (11,76) W=953
Medijana (Opseg) 90 (70-120) 85 (70-120) p=0,28169"
Abdomen
Normalan nalaz 37 (46,84%) 9 (42,86%) X’=0,105703
Patoloski nalaz 42 (53,16%) 12 (57,14%) p=0,745089"
Ekstremiteti
Normalan nalaz 67 (84,81%) 8 (38,1%) X’=19,30882

Patoloski nalaz
CNS

Normalan nalaz

Patoloski nalaz

12 (15,19%)

77 (97,47%)
2(2,53%)

13 (61,9%)

17 (80,95%)
4 (19,05%)

p=1,1119x10"

p=0,016863"

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 69. Psiholoska ispitivanja u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

ESS kategorije
Karakteristike Test
Nizak rizik Pospanost
1Q kategorije
Nizi prosek 43 (54,43%) 6 (28,57%)
Prosek 20 (25,32%) 6 (28,57%) p=0,44969"
Iznad proseka 9 (11,39%) 2 (9,52%)
Bez podataka 7 (8,86%) 7 (33,33%)
TMT A kategorije
Normalan nalaz 66 (83,54%) 14 (66,67%) .
Usporeno 5 (6,33%) 0 (0%) p=0,58529
Bez podataka 8 (10,13%) 7 (33,33%)
TMT B kategorije
Normalan nalaz 52 (65,82%) 10 (47,62%) .
Usporeno 19 (24,05%) 4 (19,05%) p=099
Bez podataka 8(10,13%) 7 (33,33%)
Brojevi.kat
Normalan nalaz 59 (74,68%) 13 (61,9%) .
p=0,68461
Usporeno 12 (15,19%) 1(4,76%)
Bez podataka 8(10,13%) 7 (33,33%)
MMPI
Normalan nalaz 64 (81,01%) 12 (57,14%) .
Usporeno 9 (11,39%) 2 (9,52%) p=0,999
Bez podataka 6 (7,59%) 7 (33,33%)
Reakciometar
Normalan nalaz 70 (88,61%) 12 (57,14%)
p=0,12234"
Usporeno 2 (2,53%) 2 (9,52%)
Bez podataka 7 (8,86%) 7 (33,33%)
Psiholog
Normalan nalaz 50 (63,29%) 10 (47,62%) \'=0,16716
Usporeno 28 (35,44%) 7 (33,33%) p=0,68263"
Bez podataka 1(1,27%) 4 (19,05%)

* Pearson x’ test

" Fiserov test tac¢ne verovatnoce
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Tabela 70. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

ESS kategorije
Karakteristike Test
Nizak rizik Pospanost
Arterijska hipertenzija
Ne 48 (60,76%) 10 (47,62%) \=0,76148
Da 31 (39,24%) 10 (47,62%) p=0,38286*
Bez podataka 0 (0%) 1(4,76%)
Ishemijska bolest srca
Ne 72 (91,14%) 19 (90,48%) p=0,099°
Da 7 (8,86%) 1(4,76%)
Bez podataka 0 (0%) 1 (4,76%)
Poremecaji ritma
Ne 72 (91,14%) 19 (90,48%) p=0’999A
Da 7 (8,86%) 1 (4,76%)
Bez podataka 0 (0%) 1(4,76%)
Devijacija septuma/Hronicni rinitis
Ne 11 (13,92%) 2 (9,52%) =0,099"
Da 68 (86,08%) 18 (85,71%)
Bez podataka 0 (0%) 1(4,76%)
Hronicni faringitis
Ne 38 (48,1%) 7 (33,33%) X'=1,10487
Da 41 (51,9%) 13 (61,9%) p=0,29319"
Bez podataka 0 (0%) 1(4,76%)
Psihijatrijska oboljenja
Ne 73 (92,41%) 13 (61,9%)
. .. o o
Hlper.som.m]a N 0 (0%) 1(4,76%) p=0,00419"
Anksiozni poremecaj 0 (0%) 2(9,52%)
Depresivni poremecaj 2 (2,53%) 2 (9,52%)
Insomnija 3 (3,8%) 2(9,52%)
Bez podataka 1(1,27%) 1(4,76%)

* Pearson x’ test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 71. OSA rizik, pospanost u voznji i zamor u odnosu na prekomernu pospanost

(ESS>10)
ESS kat ij
Karakteristike degorlje Test
Nizak rizik Pospanost
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 60 (75,95%) 8 (38,1%) x*=10,925
OSA visok rizik 19 (24,05%) 13 (61,9%) p=0,0009*
STOPBANG=3
OSA nizak rizik 28 (35,44%) 2 (9,52%)
OSA visok rizik 51 (64,56%) 19 (90,48%) p=0,0301"
STOPBANG=5
OSA nizak rizik 65(82,28%) 10(47,62%) x*=10,628
OSA visok rizik 14(17,72%) 11(52,38%) p=0,00111*
PSQI
Dobar kvalitet 57 (72,15%) 5(23,81%) x*=16,456
Loé kvalitet 22 (27,85%) 16 (76,19%) p=4x10*
Hroni¢ni zamor kat
Nizak nivo 62 (78,48%) 8 (38,1%)
Visok nivo 15 (18,99%) 11 (52,38%) =11,387
Bez podataka 2 (2,53%) 2 (9,52%) p=0,00073*
Akutni zamor kat
Nizak nivo 61(77,22%) 8(38,1%)
Visok nivo 16(20,25%) 11(52,38%) x=10,385
Bez podataka 2(2,53%) 2(9,52%) p=0,0013*
Oporavak
N (%) 77 (77%) 19 (19%)
W=1098
Prosek (SD) 71,23 (23,73) 45,32 (28,4) 0.00074"
Medijana (Opseg) 80 (3-100) 43 (0-100) p=5
Bez podataka 2 (2%) 2 (2%)

*Pearson )’ test
"Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce

- 184 -



Tabela 72. Polisomnografski nalazi u odnosu na prekomernu pospanost (ESS>10)

. ESS kategorije
Karakteristike - — Test
Nizak rizik Pospanost
TST kategorije
U referentnom opsegu 1(1,27%) 0 (0%)
Kraée od referentne 23(29,11%) 5(23,81%) p=0,826107"
Duze od referentne 47 (59,49%) 13 (61,9%)
Bez podataka 8 (10,13%) 3 (14,29%)
Sleep efficiency kat
U referentnom opsegu 3(3,8%) 1(4,76%)
Manja od referentne 61 (77,22%) 15 (71,43%) p=0,99999"
Veca od referentne 7 (8,86%) 2(9,52%)
Bez podataka 8 (10,13%) 3 (14,29%)
Sleep onset kategorije
U referentnom opsegu 3 (3,8%) 2(9,52%)
Kradi od referentne 18 (22,78%) 7 (33,33%) p=0,14471"
Duze od referentne 54 (68,35%) 10 (47,62%)
Bez podataka 4 (5,06%) 2 (9,52%)
AHlu
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=505
Prosek (SD) 10,51 (14,15) 20,14 (18,04) p=0,0061"
Medijana (Opseg) 5,8 (0,2-68,3) 13,5 (2,5-66,7)
Sat O, meanTIB
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=1025
Prosek (SD) 95,48 (1,81) 94,43 (2,52) p=0,09189"
Medijana (Opseg) 96 (88-99) 95 (88-97)
Sat O,mean W
N (%
; ( o)k o 77 (77%) 21 (21%) W=1057
rosek (SD) 95,88 (1,52) 94,95 (1,72) —0.0276"
Medijana (Opseg) p=
) pseg 96 (90-99) 95 (91-97)
Bez podataka 2 (2%) 0 (0%)
Sat O,min
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=1135,5
Prosek (SD) 86,9 (8,46) 80,29 (14,85) p=0,00956"
Medijana (Opseg) 89 (47-97) 84 (27-93)
Less 90 desat
N (%) 79 (79%) 21 (21%) W=455,5
Prosek (SD) 3,65 (11,25) 14,72 (21,37) p=0,00065"
Medijana (Opseg) 0 (0-64) 1,5 (0-80,9)
Less 85 desat
N (%
: ( o)k D) 15 (15%) 11 (11%) W=555
rose 4,71 (8,81) 6,28 (7,28) 0.1661"
Medijana (Opseg) p=0
j pseg 0,1 (0-32) 2(0-18,8)
Bez podataka 64 (64%) 10 (10%)
OSA kategorije
Normalan nalaz
Bl 36 (45,57%) 6 (28,57%) °=8,30766
aga 29 (36,71%) 5(23,81%) —0.04006"
Umerena 0 o p=Y,
6 (7,59%) 5(23,81%)
Teska 8 (10,13%) 5(23,81%)
PLMS Dg
Ne 54 (68,35%) 14 (66,67%) X2=0,02172
Da 25 (31,65%) 7 (33,33%) p=0,88284"

* Pearson x’ test

" Wilcoxon test sume rangova
" FiSerov test tacne verovatnoce
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17. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak

o pospanosti u voznji

Posmatrajuci karakteristike ispitanika uodnosu na prisustvo specifi¢ne situacione
pospanosti definisane kroz podatak o pospanosti u voznji, ne uocava se znacajna razlika
u distribuciji pospanosti u odnosu na godine Zivota (Tabela 73), godine ukupnog i ekspo-
zicionog radnog staza, i po prvi put u istrazivanju, razlika nije bila znacajna u odnosu na
produzen, smenski i no¢ni rad (Tabela 74).

Konzumiranje alkohola i lekova su bili grani¢no povezani sa pospanos¢u u voznji-
,dok su podaci o pusenju, prethodnim ili sadasnjim hroni¢nim oboljenjima pokazali sta-
tisticki nizak nivo znacajnosti (Tabela 75, 78).

Parametri klinickog pregleda (sa izuzetkom naglasenih sr¢anih tonova) i antropometrij-
ske mere ispitanika nisu ukazivali na pospanost u voznji (Tabela 73, 76).

Nije bilo znacajnih razlika u laboratorijskim, EKG i spirometrijskim parametrima
izmedu grupa prema kategoriji Pospanost u voznji.

Prisustvo specifi¢ne situacione pospanosti nije znacajno uticalo na distribuciju rezultata
psihologkih testova ispitanika i misljenje psihologa (Tabela 77).

Zastupljenost pospanosti u voznji nije bila znacajno cesc¢a kod vozaca koji su imali
lo$ kvalitet sna u poslednjih mesec dana ili poviSen stepen akutnog i hroni¢nog zamora
na radu (Tabela 79). Posmatrajuci prediktore specifi¢ne situacione pospanosti, postojala
je grani¢no znacajna veza izmedu pospanosti u voznji i zaspivanja u voznji (p=0,01953) i
ESS skora (p=0,02707) (Tabela 112).

Distribucija rizika od OSA u odnosu na pospanost u voznji nije ukazivala na znacaj-
nu povezanost (Tabela 79).

Analiza PSG nalaza je utvrdila odsustvo statisticki znacajne povezanosti pospanosti
u voznji sa prisustvom OSA (Fiserov test tacne verovatnoce: p=0,0699), a od PSG para-
metara pozitivna veza je uocena jedino sa stepenom efikasnosti spavanja (p=0,04832) i
dijagnozom PLMS (x*=5,5974; p=0,01798) (Tabela 80).

Pospanost u voznji se znacajno razlikovala kod ispitanika sa ili bez saobracajnih ude-
sa (FiSerov test tacne verovatnoce: p= 0,0362) tj. rizicnih oblika ponasanja u voznji (Pear-
son x* Test; x’= 4,336; p=0,0373) (Tabela 112).

- 186 -



Tabela 73. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Pospanost Wilcoxon test sume
Karakteristike
Ne Da rangova
Godine Zivota
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=720
Prosek (SD) 43,17 (11,43) 43,44 (10,56) p=0,87517
Medijana (Opseg) 41,5 (25-62) 43,5 (24-61)
ITM (kg/m?)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=877.5
Prosek (SD) 31,03 (7,66) 28,49 (5,08) p=0,21232
Medijana (Opseg) 29,2 (23,1-53,1) 28,1 (20-43,4)
Obim vrata (cm)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=817.5
Prosek (SD) 40,94 (3,1) 40,28 (3,38) p=0,4761
Medijana (Opseg) 40,5 (36-48) 40 (34-50)
Obim struka (cm)
N (%) 18 (18%) 80 (80%)
Prosek (SD) 108,1 (16,41) 101,2 (13,05) W=884
Medijana (Opseg) 107,5 (90-153) 100 (73-135) p=0,13306
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
Obim kukova (¢cm)
N (%) 18 (18%) 80 (80%)
Prosek (SD) 106,8 (14,01) 103,7 (7,61) W=727
Medijana (Opseg) 103,5 (98-161) 104 (89-125) p=0,95231
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
OS/OK
N (%) 18 (18%) 80 (80%)
Prosek (SD) 1,01 (0,1) 0,97 (0.08) W=878,5
Medijana (Opseg) 0,99 (0,88-1,19) 0,955 (0,8-1,19) p=0,14616
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
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Tabela 74. Karakteristike posla u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

. .. Pospanost
Karakteristike Ne Da Test
URS (god)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=718
Prosek (SD) 19,89 (11,22) 20,29 (11,32) p=0,86101"
Medijana (Opseg) 16 (3-38) 19,5 (1-39)
ERS (god)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=767
Prosek (SD) 16,94 (11,85) 15,94 (10,63) p=0,79799°
Medijana (Opseg) 13,5 (1-38) 13 (1-38)
Smenski rad
Da 14(77,78%) 59(71,95%)
Produzeni rad
Da 18(100%) 76(92,68%)
Noéni rad
Ne 2(11,11%) 21(25,61%) _ A
Da 16(88,89%) 61(74,39%) p=0,23107

" Wilcoxon test sume rangova
Ay M p
Fiserov test tacne verovatnoce

Tabela 75. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Pospanost

Karakteristike Ne Da Test
Li¢na anamneza
respiratorne bolesti .
Ne 9(50%) 36(43,9%) X —0>22172#
Da 9(50%) 46(56,1%) p=0,63772
Licna anamneza
KV bolesti ,
Ne 7(38,89%) 44(53,66%) X :1’2884#
Da 11(61,11%) 38(46,34%) p=0,25633
Li¢na anamneza
psihijatrijske bolesti
Ne 16(88,89%) 78(95,12%) p=0,29424"
Da 2(11,11%) 4(4,88%)
Pusenje
Ne 7(38,89%) 25(30,49%)
Da 9(50%) 38(46,34%) p=0,52398"
Bivsi pusac 2(11,11%) 19(23,17%)
Alkohol ,
Ne 8(44,44%) 17(20,73%) X=4,42637
Da, povremeno 10(55,56%) 65(79,27%) p=0,03538"
Lekovi u anamnezi
Ne 10(55,56%) 65(79,27%) X2=4,42637
Da, povremeno 8(44,44%) 17(20,73%) p=0,03538*

* Pearson X test
" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 76. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

.. Pospanost
Karakteristike Ne Da Test
Glava
Normalan nalaz 9(50%) 34(41,46%)
Devijacija nosa 8(44,44%) 43(52,44%)
Egzoftalmus 0(0%) 2(2,44%) p=0,42014"
Tumefakt lica 1(5,56%) 0(0%)
Devijacija nosa i egzoftalmus 0(0%) 1(1,22%)
Devijacija nosa i tumefakt 0(0%) 2(2,44%)
Malampati skor kategorije
Normalan nalaz 1(5,56%) 15(18,29%) p=0,29121"
OSA rizi¢an nalaz 17(94,44%) 67(81,71%) ’
Friedman skor kategorije
Normalan nalaz 0(0%) 1(1,22%) p=0,099"
OSA rizi¢an nalaz 18(100%) 81(98,78%) ’
Vrat
Normalan nalaz 18(100%) 79(96,34%)
Uvecana $titna zlezda 0(0%) 2(2,44%) p=0,999"
Sum krvni sudovi 0(0%) 1(1,22%)
Grudni kos$
Novrmalan nalaz 17(94,44%) 80(97,56%) p=0,45231"
Badvast 1(5,56%) 2(2,44%)
Plucéa
Normalan nalaz 15(83,33%) 66(80,49%) R
. " p=0,999
Produzen ekspirijum 3(16,67%) 16(19,51%)
Sréani tonovi
Normalan nalaz 12(66,67%) 72(87,8%) x*=4,90708
Naglaseni AII ton 6(33,33%) 10(12,2%) p=0,02674*
Sréani sumovi
Normalan nalaz 18(100%) 77(93,9%) R
Prisutni 0(0%) 5(6,1%) p=058182
Sistolni krvni pritisak(mmHg)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=7945
Prosek (SD) 138,1 (17,42) 135,2 (19,2) p=0,60927"
Medijana (Opseg) 135 (120-190) 130 (90-200)
Dijastolni krvni pritisak(mmHg)
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=814,5
Prosek (SD) 89,72 (9,31) 88,41 (11,02) p=0,48068
Medijana (Opseg) 90 (80-110) 87,5 (70-120)
Abdomen
Normalan nalaz 5(27,78%) 41(50%) X*=2,93433
Patoloski nalaz 13(72,22%) 41(50%) p=0,08671%
Ekstremiteti
Normalan nalaz 12(66,67%) 63(76,83%) x*=0,813008
Patologki nalaz 6(33,33%) 19(23,17%) p=0,36723"
CNS
Normalan nalaz 17(94,44%) 77(93,9%)
Patoloski nalaz 1(5,56%) 5(6,1%) p=0,999"

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 77. Psiholoska ispitivanja u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Karakteristike Test
Ne Da

I1Q kategorije
Nizi prosek 9 (50%) 40 (48,78%)
Prosek 5 (27,78%) 21 (25,61%) p=0,99999"
Iznad proseka 2(11,11%) 9 (10,98%)
Bez podataka 2(11,11%) 12 (14,63%)

TMT A kategorije
Normalan nalaz 16 (88,89%) 64 (78,05%) p=0,57831"
Usporeno 0 (0%) 5(6,1%)
Bez podataka 2(11,11%) 13 (15,85%)

TMT B kategorije
Normalan nalaz 10 (55,56%) 52 (63,41%) X'=1,08869
Usporeno 6 (33,33%) 17 (20,73%) p=0,29676"
Bez podataka 2(11,11%) 13 (15,85%)

Brojevi kategorije
Normalan nalaz 13 (72,22%) 59 (71,95%) p=0,70376"
Usporeno 3 (16,67%) 10 (12,2%)
Bez podataka 2 (11,11%) 13 (15,85%)

MMPI
Normalan nalaz 17 (94,44%) 59 (71,95%) p=0,11227"
Usporeno 0 (0%) 11 (13,41%)
Bez podataka 1 (5,56%) 12 (14,63%)

Reakciometar
Normalan nalaz 17 (94,44%) 65 (79,27%) p=0,58056"
Usporeno 0 (0%) 4 (4,88%)
Bez podataka 1 (5,56%) 13 (15,85%)

Psiholog
Normalan nalaz 12 (66,67%) 48 (58,54%) X'=0,49127
Usporeno 5(27,78%) 30 (36,59%) p=0,48335
Bez podataka 1 (5,56%) 4 (4,88%)

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 78. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Pospanost
Karakteristike Test
Ne Da
Arterijska hipertenzija
Ne 9 (50%) 49 (59,76%) x*=0,668418
Da 9 (50%) 32 (39,02%) p=0,413603*
Bez podataka 0 (0%) 1(1,22%)
Ishemijska bolest srca
Ne 15 (83,33%) 76 (92,68%)
Da 3 (16,67%) 5 (6,1%) p=0,1564
Bez podataka 0 (0%) 1(1,22%)
Poremecéaji ritma
N 15 (83,33% 76 (92,689
¢ (83,33%) (92,68%) p=0,1564"
Da 3 (16,67%) 5 (6,1%)
Bez podataka 0 (0%) 1(1,22%)
Devijacija septuma/Hronicni rinitis
N 2(11,11% 11 (13,41%
e (11,11%) 134%) g
Da 16 (88,89%) 70 (85,37%)
Bez podataka 0 (0%) 1(1,22%)
Hronicni faringitis
Ne 6 (33,33%) 39 (47,56%) X*=1,3037
Da 12 (66,67%) 42 (51,22%) p=0,25353
Bez podataka 0 (0%) 1(1,22%)
Psihijatrijska oboljenja
Ne 14 (77,78%) 72 (87,8%)
Hi ij 0 (0% 1(1,22%
ipersomnija (0%) ( o) p=0,11257"
Anksiozni poremecaj 2(11,11%) 0 (0%)
Depresivni poremecaj 1 (5,56%) 3 (3,66%)
Insomnija 1(5,56%) 4 (4,88%)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2,44%)

* Pearson x’ test

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 79. OSA rizik, pospanost i zamor u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

Pospanost
Karakteristike Test
Ne Da
ESS skor
0, 0, 0,
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=492
Prosek (SD) 4,67 (4,13) 6,95 (4,49) P=0>02707*
Medijana (Opseg) 4(0-17) 6 (0-19)
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 12(66,67%) 56(68,29%) x*=0,017934
OSA visok rizik 6(33,33%) 26(31,71%) p=0,8934*
STOPBANG=3
. .. o 0
OSA nizak rizik 4(22,22%) 26(31,71%) p=0,573406"
OSA visok rizik 14(77,78%) 56(68,29%)
STOPBANG=5
OSA nizak rizik 13(72,22%) 62(75,61%) X*=0,09033
OSA visok rizik 5(27,78%) 20(24,39%) p=0,76375"
PSQI
Dobar kvalitet 10(55,56%) 52(63,41%) x*=0,38694
Lo§ kvalitet 8(44,44%) 30(36,59%) p=0,5339°
Hronicni zamor kat
Nizak nivo 14(77,78%) 56(68,29%)
Visok nivo 4(22,22%) 22(26,83%) p=0,77172"
Bez podataka 0(0%) 4(4%)
Akutni zamor kat
Nizak nivo 13(72,22%) 56(68,29%) X2=0,00132
Visok nivo 5(27,78%) 22(26,83%) p=0,971003"
Bez podataka 0(0%) 4(4,88%)
Oporavak
N (%) 18 (18%) 78 (78%)
Prosek (SD) 71,33 (25,71) 64,9 (26,9) W=799
Medijana (Opseg) 78,5 (10-100) 70 (0-100) p=0,36395"
Bez podataka 0(0%) 4(4%)

*Pearson y’ test

"Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 80. Polisomnografski nalazi u odnosu na prisustvo pospanosti u voznji

. .. Pospanost

Karakteristike Ne P Da Test

TST kategorije
U referentnom opsegu 0 (0%) 1(1,22%)
Krace od referentne 3 (16,67%) 25 (30,49%) p=0,47604"
DuZe od referentne 12 (66,67%) 48 (58,54%)
Bez podataka 3 (16,67%) 8 (9,76%)

Sleep efficiency kat
U referentnom opsegu 2 (11,11%) 2 (2,44%)
Manja od referentne 10 (55,56%) 66 (80,49%) p=0,04832"
Veca od referentne 3 (16,67%) 6 (7,32%)
Bez podataka 3 (16,67%) 8 (9,76%)

Sleep onset kategorije
U referentnom opsegu 0 (0%) 5(6,1%)
Kradi od referentne 3 (16,67%) 22 (26,83%) p=0,55092"
Duze od referentne 13 (72,22%) 51 (62,2%)
Bez podataka 2 (11,11%) 4 (4,88%)

AHIuk
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=889
Prosek (SD) 14,31 (15,85) 12,14 (15,45) p=0,17687"
Medijana (Opseg) 8,65 (1,7-68,3) 6,1 (0,2-66,7)

SatO2meanTIB
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=854
Prosek (SD) 95,83 (1,15) 95,13 (2,14) p=0,28987"
Medijana (Opseg) 96 (94-98) 96 (88-99)

SatO2mean W
N (%) 18 (18%) 80 (80%) W=894.5
Prosek (SD) 96,28 (1,18) 95,55 (1,66) p=0,10146"
Medijana (Opseg) 96 (94-98) 96 (90-99)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)

SatO2min
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=629,5
Prosek (SD) 86,11 (6,22) 85,38 (11,14) p=0,33142"
Medijana (Opseg) 87,5 (67-94) 89 (27-97)

less90desat
N (%) 18 (18%) 82 (82%) W=824,5
Prosek (SD) 2,89 (6,11) 6,65 (15,79) p=0,40509"
Medijana (Opseg) 0,25 (0-24) 0 (0-80,9)

less85desat
N (%) 5 (5%) 21 (21%) W=225
Prosek (SD) 0,44 (0,87) 6,55 (8,6) p=0,05329°
Medijana (Opseg) 0,1 (0-2) 3(0-32)
Bez podataka 13 (13%) 61 (61%)

OSA kategorije
Normalan nalaz 4(22,22%) 38 (46,34%)
Blaga 7 (38,89%) 27 (32,93%) p=0,051552"
Umerena 5(27,78%) 6 (7,32%)
Teska 2(11,11%) 11 (13,41%)

PLMS Dg 15,5974
Ne 8 (44,44%) 60 (73,17%) R

p=0,01798

Da 10 (55,56%) 22 (26,83%)

* Pearson x* test

" Wilcoxon test sume rangova
Ay M p
Fiserov test tacne verovatnoce
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18. Uticaj prisustva situacione pospanosti definisane kroz podatak o zaspivanju u voznji

Posmatrajuci karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo specificne situacione
pospanosti definisane kroz podatak o spavanju u voznji, ne uocava se znacajna razlika u
distribuciji pospanosti u odnosu na godine Zivota, godine ukupnog i ekspozicionog rad-
nog staza, i po prvi put u istrazivanju, razlika nije bila znacajna u odnosu na produzen,

smenski i noéni rad (Tabela 81, 82).

Konzumiranje alkohola i lekova, pusenje, prethodna ili sadasnja hroni¢na oboljenja

su pokazali statisticki nizak nivo znacajnosti (Tabela 83, 86).

Parametri klinickog pregleda i antropometrijske mere ispitanika nisu ukazivali na
spavanje u voznji (Tabela 81, 84).

Nije bilo znacajnih razlika u laboratorijskim, EKG i spirometrijskim parametrima
izmedu grupa prema kategoriji Spavanje u voznji.

Prisustvo specifi¢ne situacione pospanosti nije znacajno uticalo na distribuciju rezul-
tata psiholoskih testova ispitanika i misljenje psihologa (Tabela 85). Izuzetak ¢ini distribu-
cija kategorija MMPI gde je uocena pozitivna povezanost (p=0,00079)

Zastupljenost spavanja u voznji nije bila znacajno ¢es¢a kod vozaca koji su imali lo$
kvalitet sna u poslednjih mesec dana ili povisen stepen akutnog i hroni¢nog zamora na
radu, ali je postojala grani¢na znacajnost u odnosu na oproavak izmedu smena (W=1160,
p=0,03924) (Tabela 87). Posmatrajuci prediktore specificne pospanosti, postojala je zna-
¢ajna veza izmedu spavanja u voznji i prekomerne dnevne pospanosti (Pearson x* Test;
2= 10,2252; p=0,00139) (Tabela 112).

Distribucija rizika od OSA u odnosu na zaspivanje u voznji nije ukazivala na znacajnu
povezanost. Analiza PSG nalaza je utvrdila odsustvo statisticki znacajne povezanosti spa-

vanja u voznji sa prisustvom OSA (Pearson x* Test; x*= 0,1341; p=0,7143) (Tabela 87, 88).

Spavanje u voznji se znacajno razlikovalo kod ispitanika sa ili bez saobracajnih udesa
(Pearson y* Test; x°= 18,0667; p=2,13*107).tj. rizi¢nih oblika ponasanja u voznji (Pearson
x* Test; x°= 17,5328; p=2,82*107) (Tabela 112).
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Tabela 81. Karakteristike ispitanika u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Spavanje .
Karakteristike Wilcoxon test sume
Ne Da rangova
Godine Zivota
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=977
Prosek (SD) 43,07 (10,58) 44,17 (11,03) p=0,69267
Medijana (Opseg) 43 (24-62) 46 (25-58)
ITM (kg/m?)
N (%) 71 (71%) 29 (29%) We974
Prosek (SD) 28,73 (5,71) 29,47 (5,64) p=0,67607
Medijana (Opseg) 28,6 (20-53,1) 28 (21,8-43,4)
Obim vrata (cm)
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=10315
PI'OSCk (SD) 40,38 (3,2) 40,45 (3,66) p20,99086
Medijana (Opseg) 40 (34-48) 40 (34-50)
Obim struka (cm)
N (%) 71 (71%) 27 (27%)
Prosek (SD) 102,6 (14,55) 102 (12,27) W=964
Medijana (Opseg) 102 (73-153) 100 (82-130) p=0,96824
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
Obim kukova (cm)
N (%) 71 (71%) 27 (27%)
Prosek (SD) 104,1 (9,93) 104,5 (6,68) W=942
Medijana (Opseg) 104 (89-161) 103 (93-120) p=0,89847
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
0OS/OK
N (%) 71 (71%) 27 (27%)
W=1044
Prosek (SD) 0,98 (0.08) 0,97 (0.08)
) p=0,49803
Medijana (Opseg) 0,96 (0,8-1,19) 0,96 (0,86-1,12)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
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Tabela 82. Karakteristike posla u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Karakteristike Test
Ne Da

URS (god)

N (%) 71 (71%) 29 (29%)

Prosek (SD) 19,73 (11,13) 21,41 (11,64) W=956

Medijana (Opseg) 16 (2-39) 27 (1-37) p=0,57891"
ERS (god)

N (%) 71 (71%) 29 (29%)

Prosek (SD) 15,06 (10,53) 18,72 (11,22) W=850

Medijana (Opseg) 12 (1-38) 20 (1-33) p=0,17348"
Smenski rad

Ne 18(25,35%) 9(31,03%) X*=0,33731

Da 53(74,65%) 20(68,97%) p=0,56138*
Produzeni rad

Ne 2(2,82%) 4(13,79%)

Da 69(97,18%) 25(86,21%) p=0,05698"
Noéni rad

Ne 14(19,72%) 9(31,03%) X2=1,4888

Da 57(80,28%) 20(68,97%) p=0,2224*

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 83. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Karakteristike Test
Ne Da
Li¢na anamneza
respiratorne bolesti
Ne 33(46,48%) 12(41,38%) x’=0,21634
Da 38(53,52%) 17(58,62%) p=0,64183*
Li¢na anamneza
KV bolesti
Ne 35(49,3%) 16(55,17%) X2=0,28454
Da 36(50,7%) 13(44,83%) p=0,59373*
Li¢na anamneza
psihijatrijske bolesti
Ne 68(95,77%) 26(89,66%)
Da 3(4,23%) 3(10,34%) p=0,35232"
Pusenje
Ne 20(28,17%) 12(41,38%)
Da 37(52,11%) 10(34,48%) X*=2,67602
Bivsi pusac 14(19,72%) 7(24,14%) p=0,26236
Alkohol
Ne 18(25,35%) 7(24,14%) x*=0,01618
Da, povremeno 53(74,65%) 22(75,86%) p=0,89875*
Lekovi u anamnezi
Ne 54(76,06%) 21(72,41%) x*=0,1457
Da, povremeno 17(23,94%) 8(27,59%) p=0,70267*

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 84. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Karakteristik Spavanje Test
arakteristike Ne Da es

Glava . .

Normalan nalaz 31 (43’66/’) 12 (41’38(?)

Devijacija nosa 36 (50,7%) 15 (51,72%)

Egzoftalmus 1(1,41%) 1(3,45%) p=0,81896"
Tumefakt lica 1 (1,41%) 0(0%)

Devijacija nosa i egzoftalmus ! (1’41?’) 0 (0%0)

Devijacija nosa i tumefakt 1(1,41%) 1(3,45%)

Malampati skor kategorije _

Normalan nalaz 10 (14,08%) 6 (20,69%) X'=0.66837
— #
OSA rizi¢an nalaz 61 (85,92%) 23 (79,31%) p=0,41361
Friedman skor kategorije
0, 0,
Normalan nalaz 0(0%) 1(3,45%) p=0,29"
OSA rizi¢an nalaz 71 (100%) 28 (96,55%)
Vrat . .
Normalan nalaz 69 (97’1§ %) 28 (96’505 %) —0.64653"
Uvecana §titna zlezda 1(1,41%) 1(3,45%) P=0
Sum krvni sudovi 1(1,41%) 0 (0%)
Grudni ko
0, 0,
Normalan nalaz 69 (97,18%) 28 (96,55%) p=0,999"
Badvast 2 (2,82%) 1 (3,45%)
Pluéa N
=0,07576
Normalan nalaz 58 (81,69%) 23 (79,31%) X )
Produzen ekspirijum 13 (18,31%) 6 (20,69%) p=0,7831

Sréani tonovi
Normalan nalaz 57 (80,28%) 27 (93,1%) p=0,14103"
Naglaseni AII ton 14 (19,72%) 2 (6,9%)

Sréani sumovi

0 0,
Normalan nalaz 67 (94,37%) 28 (96,55%) p=0,999"
Prisutni 4 (5,63%) 1 (3,45%)

Sistolni krvni pritisak (mmHg)

N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=1094,5
Prosek (SD) 136,3 (16,53) 134,5 (23,84) p=0,61818'
Medijana (Opseg) 130 (110-190) 130 (90-200) ’

Dijastolni krvni pritisak (mmHg)

N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=913.5
Pros.e.k (SD) 87,89 (9;7) 90)52 (12>84) p=0,36419‘
Medijana (Opseg) 90 (70-120) 90 (70-120)

Abdomen ,
Normalan nalaz 30 (42,25%) 16 (55,17%) X'=1,3834
Patologki nalaz 41 (57,75%) 13 (44,83%) p=0,23951*

Ekstremiteti ,
Normalan nalaz 56 (78,87%) 19 (65,52%) X'=1,95887
Patologki nalaz 15 (21,13%) 10 (34,48%) p=0,16163"

CNS
Normalan nalaz 68 (95,77%) 26 (89,66%) p=0,35232"

Patoloski nalaz

3(4,23%)

3(10,34%)

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 85. Psiholoska ispitivanja u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Spavanje
Karakteristike Test
Ne Da
IQ kategorije
Nizi prosek 36 (50,7%) 13 (44,83%)
Prosek 21 (29,58%) 5(17,24%) X’=2,71586
Iznad proseka 6 (8,45%) 5 (17,24%) p=0,25719°
Bez podataka 8 (11,27%) 6 (20,69%)
TMT A kategorije
Normalan nalaz 59 (83,1%) 21 (72,41%)
Usporeno 4 (5,63%) 1 (3,45%) p=0,999"
Bez podataka 8 (11,27%) 7 (24,14%)
TMT B kategorije
Normalan nalaz 46 (64,79%) 16 (55,17%) +?=0,00068
Usporeno 17 (23,94%) 6 (20,69%) p=0,9791*
Bez podataka 8 (11,27%) 7 (24,14%)
Brojevi.kat
Normalan nalaz 51 (71,83%) 21 (72,41%)
Usporeno 12 (16,9%) 1(3,45%) p=0,16867
Bez podataka 8 (11,27%) 7 (24,14%)
MMPI
Normalan nalaz 61 (85,92%) 15 (51,72%)
Usporeno 3 (4,23%) 8 (27,59%) p=0,00079
Bez podataka 7 (9,86%) 6 (20,69%)
Reakciometar
Normalan nalaz 62 (87,32%) 20 (68,97%)
Usporeno 2(2,82%) 2 (6,9%) p=0,26915"
Bez podataka 7 (9,86%) 7 (24,14%)
Psiholog
Normalan nalaz 46 (64,79%) 14 (48,28%)
?=2,07218
Usporeno 22 (30,99%) 13 (44,83%)
— #
Bez podataka 3(4,23%) 2 (6,9%) p=0,15001

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 86. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

Spavanje
Karakteristike Test
Ne Da

Arterijska hipertenzija
Ne 39 (54,93%) 19 (65,52%) X*=1,38316
Da 32 (45,07%) 9(31,03%) p=0,2395°
Bez podataka 0 (0%) 1 (3,45%)

Ishemijska bolest srca
Ne 65 (91,55%) 26 (89,66%)
Da 6 (8,45%) 2 (6,9%) p=0.999"
Bez podataka 0 (0%) 1 (3,45%)

Poremecaji ritma
Ne 64 (90,14%) 27 (93,1%)
Da 7 (9,86%) 1 (3,45%) p=0.43464'
Bez podataka 0 (0%) 1 (3,45%)

Devijacija septuma/Hronicni rinitis
Ne 10 (14,08%) 3 (10,34%)
Da 61 (85,92%) 25 (86,21%) p=0.75351"
Bez podataka 0 (0%) 1 (3,45%)

Hronicni faringitis
Ne 33 (46,48%) 12 (41,38%) X=0,10623
Da 38 (53,52%) 16 (55,17%) p=0,74446"
Bez podataka 0 (0%) 1(3,45%)

Psihijatrijska oboljenja
Ne 65 (91,55%) 21 (72,41%)
Hipersomnija 0 (0%) 1 (3,45%)
Anksiozni poremecaj 1(1,41%) 1 (3,45%) p=0,05196"
Depresivni poremecaj 1(1,41%) 3(10,34%)
Insomnija 3 (4,23%) 2 (6,9%)
Bez podataka 1(1,41%) 1(3,45%)

* Pearson x’ test

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 87. OSA rizik, pospanost u voznji i zamor u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

S -
Karakteristike Ne pavanje Da Test
ESS skor
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=d68
Prosek (SD) 5,3 (3,78) 9,59 (4,7) p=2x10"
Medijana (Opseg) 5(0-18) 9 (2-19)
ESS kategorije
Nizak rizik 62(87,32%) 17(58,62%) X’=10,2252
Pospanost 9(12,68%) 12(41,38%) p=0,00138°
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 51(71,83%) 17(58,62%) X’=1,65128
OSA visok rizik 20(28,17%) 12(41,38%) p=0,19878"
STOPBANG=3
OSA nizak rizik 23(32,39%) 7(24,14%) X’=0,66837
OSA visok rizik 48(67,61%) 22(75,86%) p=0,41361"
STOPBANG=>5
OSA nizak rizik 57(80,28%) 18(62,07%) X’=3,64254
OSA visok rizik 14(19,72%) 11(37,93%) p=0,05632"
PSQI
Dobar kvalitet 48(67,61%) 14(48,28%) X’=3,26538
Los kvalitet 23(32,39%) 15(51,72%) p=0,07075
Hroniéni zamor kat
Nizak nivo 54(76,06%) 16(55,17%) X2:2’33757
Visok nivo 16(22,54%) 10(34,48%) p=0,12628"
Bez podataka 1(1,41%) 3(10,34%)
Akutni zamor kat
Nizak nivo 52(73,24%) 17(58,62%) $=0,74304
Visok nivo 18(25,35%) 9(31,03%) p=0,38868"
Bez podataka 1(1,41%) 3(10,34%)
Oporavak
N (%) 70 (70%) 26 (26%)
Prosek (SD) 69,74 (25,18) 56,31 (28,55) W=1160
Medijana (Opseg) 80 (3-100) 55 (0-100) p=0,03924"
Bez podataka 1 (1%) 3(3%)

*Pearson ’ test
"Wilcoxon test sume rangova

" Fiserov test tac¢ne verovatnoce
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Tabela 88. Polisomnografski nalazi u odnosu na pojavu zaspivanja u voznji

o Spavanje

Karakteristike Ne P ! Da Test

TST kategorije
U referentnom opsegu 1(1,41%) 0(0%)
Krade od referentne 21(29,58%) 7(24,14%) p=0,62996"
Duze od referentne 40(56,34%) 20(68,97%)
Bez podataka 9(12,68%) 2(6,9%)

Sleep efficiency kat
U referentnom opsegu 2(2,82%) 2(6,9%)
Manja od referentne 55(77,46%) 21(72,41%) p=0,35701"
Veca od referentne 5(7,04%) 4(13,79%)
Bez podataka 9(12,68%) 2(6,9%)

Sleep onset kategorije
U referentnom opsegu 4(5,63%) 1(3,45%)
Kradi od referentne 15(21,13%) 10(34,48%) p=0,52486"
Duze od referentne 47(66,2%) 17(58,62%)
Bez podataka 5(7,04%) 1(3,45%)

AHIuk

N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=920
Prosek (SD) 11,03 (13,72) 16,22 (18,84) p=0,40762"
Medijana (Opseg) 6,3 (0,2-68,3) 8,3 (0,2-66,7)

SatO2meanTIB
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=1158
Prosek (SD) 95,39 (2,01) 94,93 (2,02) p=0,32065"
Medijana (Opseg) 96 (88-99) 95 (90-97)

SatO2mean W
N (%) 70 (70%) 28 (28%) W=11235
Prosek (SD) 95,83 (1,57) 95,32 (1,66) p=0,2486"
Medijana (Opseg) 96 (90-99) 96 (91-97)
Bez podataka 1 (1%) 1 (1%)

SatO2min
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=1217
Prosek (SD) 85,86 (11,22) 84,66 (8,22) p=0,15449
Medijana (Opseg) 89 (27-97) 86 (60-94)

less90desat
N (%) 71 (71%) 29 (29%) W=832
Prosek (SD) 4,39 (12,01) 9,85 (19,19) p=0,10636
Medijana (Opseg) 0 (0-64) 0,2 (0-80,9)

less85desat
N (%) 16 (16%) 10 (10%) W=84,5
Prosek (SD) 5,01 (8,94) 5,96 (6,9) p=0,68399"
Medijana (Opseg) 0,95 (0-32) 4,5 (0-18,8)
Bez podataka 55 (55%) 19 (19%)

OSA kategorije
Normalan nalaz 29(40,85%) 13(44,83%)
Blaga 27(38,03%) 7(24,14%) p=0,36415"
Umerena 8(11,27%) 3(10,34%)
Teska 7(9,86%) 6(20,69%)

PLMS D
Ne ¢ 47(66,2%) 21(72,41%) XZ:O’3656§
Da 24(33,8%) 8(27,59%) p=0,54537

* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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19. Uticaj prisustva polisomnografski potvrdene OSA
definisane kao AHI =5 ili AHI>15/h

Posmatrajuci karakteristike ispitanika u odnosu na polisomnografijom potvrdenu
dijagnozu opstruktivne apneje u spavanju, uocava se znacajna razlika u distribuciji OSA
(AHI = 51 AHI 215/h) u odnosu na godine Zivota, godine ukupnog i ekspozicionog rad-
nog staza, kao i u odnosu na produzen, smenski i no¢ni rad (Tabela 89, 90).

Konzumiranje alkohola i cigareta se nisu pokazali kao znacajni, dok je povremena
upotreba lekova bila od grani¢nog znacaja za dijagnozu blage, i veoma znacajna za dijagno-
zu umerene do teske OSA (Tabela 91). Prethodna dijagnoza kardiovaskularnog oboljenja
je bila slicnog nivoa znacajnosti (AHI >15/h: p=1,3x107), dok je od aktuelnih hroni¢nih
oboljenja, najznacajnija razlika uoc¢ena u odnosu na arterijsku hipertenziju (p<0.001), hro-
ni¢nu upalu zdrela (p<0.05), i psihijatrijska oboljenja (AHI 215/h: p<0.05) (Tabela 92).

Antropometrijski parametri su se znacajno razlikovali u odnosu na prisustvo OSA de-
finisane kao AHI >5/h ili AHI >15/h. Obim vrata je u proseku bio 2,5-3,5 cm ve¢i u grupi sa
OSA, aITM je bio za 4 kg/m?* (koristeci blazi OSA kriterijum) do skoro 8 kg/m? veci od grupe
bez OSA (koristeci stroziji OSA kriterijum) (Tabela 89).

Parametri klinickog i laboratorijskog pregleda koji su se signifikantno razlikova-
li u odnosu na OSA distribuciju su bili krvni prtisak (medijana AHI<5/h 130/80 mm Hg,
AHI >5/h 140/90 mm Hg), otoci ekstremiteta, pokazatelji centralne gojaznosti (pregled ab-
domena, vrednosti triglicerida u krvi) i sedimentacija eritrocita (medijana AHI<5/h 4 mm/h,
AHI >5/h 6 mm/h, AHI >15/h 8 mm/h) (Tabela 92).

Nije bilo znacajnih razlika u EKG i spirometrijskim parametrima izmedu grupa pre-
ma kategoriji OSA.

Prisustvo OSA nije znacajno uticalo na distribuciju rezultata psiholoskih testova ispi-
tanika i misljenje psihologa. Rezultati upitnika koji procenjuju rizik od OSA su ocekivano
bili signifikantno povezani sa prisustvom OSA (Tabela 93).

Posmatrajuci prediktore pospanosti, postojala je znacajna veza izmedu umerene i te-
$ke OSA i prekomerne dnevne pospanosti (Pearson x* Test; x’= 8,13; p=0,004). Zastuplje-
nost OSA nije bila znacajno ¢e$c¢a kod vozaca koji su imali lo$ kvalitet sna u poslednjih
mesec dana ili povi$en stepen akutnog i hroni¢nog zamora na radu (Tabela 95).

Nije bilo znacajnih razlika u ucestalosti pospanosti u voznji (AHI >5/h: Fisher x* Test;
p=0,0699; AHI >15/h: Pearson x* Test; x*= 2,6678; p=0,1024) i zaspivanja u voznji (AHI >5/h:
Pearson x* Test; x°= 0,1341, p=0,7143; AHI >15/h: Pearson y* Test; x>= 1,1081; p=0,2925).

Nije bilo znacajnih razlika u odnosu OSA i ucestalosti saobracajnih udesa (AHI >5/h:
Pearson x* Test; x*= 2,024 p=0,1548; AHI >15/h: Pearson x* Test; x°= 0,4382; p=0,508) i ri-
zi¢nog ponasanja u voznji (AHI >5/h: Pearson x* Test; x*= 0, p=0,999; AHI >15/h: Pearson
x* Test; x°= 0; p=0,999) (Tabela 112).
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Tabela 89. Karakteristike ispitanika u odnosu na OSA definisanu kao AHI >5ili AHI>15/h

OSA Dg AHI>5 OSA Dg AHI>15
Karakteristike Test Test
Ne Da Ne Da
Godine Zivota
N (%) 42 (42%) 58 (58%) W=865 76 (76%) 24 (24%) W=379.5
Prosek (SD) 4021(1061)  4569(1019)  pogoraze  408(10.27) 5158(732)  p=t 7x10s
Medijana (Opseg) 38,5 (24-60) 45,5 (25-62) 40 (24-60) 53,5 (38-62)
ITM (kg/m?) o605
N (%) 42 (42%) 58 (58%) et 76 (76%) 24 (24%) W=260
Prosek (SD) 26,19 (3,31) 2004619 P 27,08 (3,78) 34,87 (661)  p=14x10°
Medijana (Opseg) 26,05 (20-32,8) 30,15 (22,1-53,1) 27 (2041,2) 34,75 (23,1-53,1)
Obim vrata (cm)
N (%) 42 (42%) 58 (58%) W=507 76 (76%) 24 (24%) W=324
Prosek (SD) 38,74 (2,71) MEB2)  peqaxips  3945(282) 4342302 peq guage
Medijana (Opseg) 38,5 (34-45) 42 (34-50) 39,5 (34-46) 43 (39-50)
Obim struka (cm)
N (%) 42 (42%) 56 (56%) 76 (76%) 22 (22%)
W=626 W=301,5
Prosek (SD) 95,98 (9,6) 073(1472) ol BT2(1116) 115,2 (15,06) s o100
Medijana (Opseg) 97 (73-118) 105(80-153) P 98 (73-130) 1290153 P>
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (2%)
Obim kukova (cm)
N (%) 42 (42%) 56 (56%) 76 (76%) 22 (22%)
W=889,5 W=639,5
Prosek (SD) 101,9 (6,15) 106 (10,53) coosess 1028682 109,1 (13,63) 0004
Medijana (Opseg) 1025 (90-113) 105 (89-161)  © = 103(89-120)  1055(99-161) P
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (2%)
0S/OK
N (%) 42 (42%) 56 (56%) 76 (76%) 22 (22%)
Prosek (SD) 0,94 (0.06) 1,01 (0.08) W=598,5 0,96 (0.07) 1,06 (0.08) W=291
Medijana (Opseg) ~ 0,925(0,8-1,09) 0995 (087-119) P=32X10°  g95008.4,16) 109 (091,19 ~ P=33X10°
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (2%)

Test: Wilcoxon test sume rangova
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Tabela 90. Karakteristike posla u odnosu na OSA definisanu kao AHI =5 ili AHI>15/h

OSA Dg AHI=5 OSA Dg AHI=15
Karakteristike Test Test
Ne Da Ne Da
URS (god)
N (%)
Prosek (SD) 42 (42%) 58 (58%) W=9195 76 (76%) 24 (24%) W=4775
Medijana 17,5 (11,01) 2219 (11,1) p=0,0372 18(10,82) 27,25 (9,74) p=0,0004
(Opseg) 14 (1-39) 22,5 (2-39) 15,5 (1-39) 29,5 (2-39)
ERS (god)
N (%)
Prosek (SD) 42 (42%) 58 (58%) W=1041 76 (76%) 24 (24%) W=456,5
Medijana 14,5 (10,35) 17,29 (11,07) p=0,2172' 13,97 (10,45) 22,92 (9,11) p=0,0002"
(Opseg) 11,5 (1-34) 15,5 (1-38) 10 (1-35) 23 (8-38)
Smenski rad
Ne 7(16,67%) 20(34,48%) X'=3922 15(19,74%) 12(50%) X'=8,475
— # - #
Da 35(83,33%) 38(65,52%) p=0,04763 61(80,26%) 12(50%) p=0,0036
Produzeni rad
Ne 1(2,38%) 5(8,62%) 0=0,3963" 2(2,63%) 4(16,67%) 0=0,0282"
Da 41(97,62%) 53(91,38%) 74(97,37%) 20(83,33%)
Noéni rad
Ne 5(11,9%) 18(31,03%) ¥2=5,033 14(18 42%) 9(37,5%) X*=3,748
Da 37(88,1%) 40(68,97%) p=0,02486 62(81,58%) 15(62,5%) p=0,052*

* Pearson x’ test

" Wilcoxon test sume rangova

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 91. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na OSA definisanu
kao AHI >5ili AHI>15/h

OSA Dg AHI>5 Test OSA Dg AHI=15 Test
Karakteristike
Ne Da Ne Da
Li¢na anamneza
respiratorne bolesti

Ne 23 (54,76%) 22 (37,93%) X?=2,7881 38 (50%) 7(29,17%) X?=3,19

Da 19 (45,24%) 36 (62,07%) p=0,09496* 38 (50%) 17 (70,83%) p=0,0737%
Li¢na anamneza
KV bolesti

Ne 23 (54,76%) 28 (48,28%) x?=0,4101 48 (63,16%) 3(12,5%)

Da 19 (45,24%) 30 (51,72%) p=0,52193* 28 (36,84%) 21 (87,5%) p=1,3x10%"
Li¢na anamneza
psihijatrijske bolesti

Ne 40 (95,24%) 54 (93,1%) 73 (96,05%) 21 (87,5%)

Da 2 (4,76%) 4(6,9%) p=0,999" 3(3,95%) 3(12,5%) p=0,147"
Pusenje

Ne 15 (35,71%) 17 (29,31%) 24 (31,58%) 8 (33,33%)

Da 18 (42,86%) 29 (50%) x?=0,582 37 (48,68%) 10 (41,67%) ¥?=0,449
Bivsi pusa¢ 9 (21,43%) 12 (20,69%) p=0,74716* 15 (19,74%) 6 (25%) p=0,798*
Alkohol

Ne 7(16,67%) 18 (31,03%) X?=2,681 16 (21,05%) 9 (37,5%) X?=2,631

Da, povremeno 35 (83,33%) 40 (68,97%) p=0,10149* 60 (78,95%) 15 (62,5%) p=0,104*
Lekovi u anamnezi

Ne 37 (88,1%) 38 (65,52%) X?=6,623 67 (88,16%) 8 (33,33%) ¥?=29,23

Da, povremeno 5(11,9%) 20 (34,48%) p=0,01007* 9 (11,84%) 16 (66,67%) p<1*10%

* Pearson X test

" FiSerov test tacne verovatnoce

- 206 -



Tabela 92. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na OSA definisanu kao AHI =5 ili AHI>15/h

Karakteristike NeOSA Dg AHIE;a Test N(ZSA Dg AHIZISa Test
Glava

Normalan nalaz 17(40,48%) 26(44,83%) 31(40,79%) 12(50%)

Devijacija nosa 24(57,14%) 27(46,55%) M(5395%)  10(41,67%)

Egzoftalmus 0(0%) 2(3,45%) p=0,450" 1(1,32%) 1(417%)  p=0534"
Tumefakt lica 1(2,38%) 0(0%) 1(1,32%) 0(0%)

Devijacija nosa i egzoft 0(0%) 1(1,72%) 1(1,32%) 0(0%)

Devijacija nosa i Tu 0(0%) 2(3,45%) 1(1,32%) 1(4,17%)

Malampati skor kat .

Normalan nalaz 9(21,43%) 7(12,07%) X=L98 45 (19.74%)  1417%)  p=0,108
OSA rizican nalaz 33(78,57%) 51(87,93%) p=0207"  61(80.26%) 23 (95,83%)

Friedman skor kategorije 0(0%) 1(1,72%) ) 1(1,32%) 0 (0%) i
Normalan nalaz 42(100%) 57(98,28%) p=0,999 75(98,68%)  24(100%)  P70.999
OSA rizi¢an nalaz

Vrat

Normalan nalaz 41(97,62%) 56(96,55%) O TA@T3T%)  23(95,83%) )
Uvecana titna 7lezda 1(2,38%) 1(1,72%) OS99 3 1@arw) PO
Sum krvni sudovi 0(0%) 1(1,72%) 1(1,32%) 0(0%)

Grudni kos

Normalan nalaz 42(100%) 55(94,83%) p=0,262" 76 (100%) 21 (87,5%) p=0,012"
Bacvast 0(0%) 3(5,17%) 0 (0%) 3 (12,5%)

Pluéa .
Normalan nalaz 40(95,24%) 41(70,69%) p=0002  64(8421%)  17(r083%) X212
Produzen ekspirijum 2(4,76%) 17(29,31%) 12(1579%)  7(2017%)  P70.145
Sréani tonovi

Normalan nalaz 37(88,1%) 47(81,03%) X=0904 g6 (36,84%) 18(75%)  X=1.903
Naglaseni All ton 5(11,9%) 11(18,97%) p=0,342 10 (13,16%) 6 (25%) p=0,167
Sréani Sumovi

Normalan nalaz 300286%)  S6(96.55%)  peoear  T2(04T4%)  23(9583%)  p=0.999'
Prisutni 3(7,14%) 2(3,45%) 4 (5,26%) 1(4,17%)

Sistolni krvni pritisak

N (%) 42 (42%) 58 (58%) W=805 76 (76%) 24 (24%) W=649
Prosek (SD) 130 (13,79) 139,9 (20,91) p=0003  1334(167)  1431(233)  p=0,0311
Medijana (Opseg) 130 (110-170) 140 (90-200) 130 (90-180) 140 (90-200)

Dijastolni krvni pritisak

N (%) 42 (42%) 58 (58%) W=915,5 76 (76%) 24.(24%)  W=6615
Prosek (SD) 86,07 (8,8) 9052(1161)  p=00202  8737(989)  9271(1233)  p=0,0369
Medijana (Opseg) 80 (70-110) 90 (70-120) 85(70-120) 90 (70-120)

Abdomen .

Normalan nalaz 28(66,67%) 18(31,03%) X=1245 49 (65,26%)  4(1667%)  p=0,0009'
Patoloski nalaz 14(33,33%) 40(68,97%) p=0.0004" 34 (4474%) 20 (83,33%)

Ekstremiteti , ”
Normalan nalaz 37(88,1%) 38(65,52%) X'=6622 g5 g584%)  9(375%) X 238
Patoloski nalaz 5(11,9%) 20(34,48%) p=0,01" 10(13,16%)  15(62,5%)  P<1"10°
CNS

Normalan nalaz 41(97,62%) 53(91,38%) p=0,3963" 74 (97,37%) 20 (83,33%) p=0,028"
Patoloski nalaz 1(2,38%) 5(8,62%) 2 (2,63%) 4(16,67%)
Sedimentacija

N (%) 42 (42%) 52 (52%) : 75 (75%) 19 (19%) :
Prosek (SD) 6,33 (6,28) 9,54 (9,43) V:;g%ﬂs 7,01 (6,25) 12,42 (13,02) pvzv(; ggg
Medijana (Opseg) 4 (2-24) 6 (2-50) ' 4(2-30) 8 (2-50) '
Bez podataka 0 (0%) 6 (6%) 1(1%) 5 (5%)

Trigliceridi

N (%) 42 (42%) 54 (54%) W=8315 75 (75%) 21 (21%) We519
Prosek (SD) 1,72 (1,12) 2,26 (1,58) 0=0.03 1,95 (1,52) 2270095 peo017
Medijana (Opseg) 134 (0,62-5,87) 1,845 (0,59-10,01) 139(0,59-10,01) 1,91 (0,93-4,45)

Bez podataka 0 (0%) 4 (4%) 1(1%) 3 (3%)

* Pearson x* test

" Wilcoxon test sume rangova
" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 93. Psiholoska ispitivanja u odnosu na OSA definisanu kao AHI >5 ili AHI>15/h

Karakteristike OSA Dg AHI=S Test OSA Dg AHIZ15 Test
Ne Da Ne Da

1Q kategorije
Nizi prosek 24 (57,14%) 25 (43,1%) 39 (51,32%) 10 (41,67%)
Prosek 13 (30,95%) 13 (22,41%) p=0,7135" 22 (28,95%) 4(16,67%) p=0,7793"
Iznad proseka 4(9,52%) 7(12,07%) 10 (13,16%) 1(4,17%)
Bez podataka 1(2,38%) 13 (22,41%) 5 (6,58%) 9 (37,5%)

TMT A kategorije
N 1 1 2,867 41 (70,699 67 (88,16% 13 (54,17%

ormalan nalaz 39 (92,86%) (70,69%) 00,999’ ( 0) ( b) 00,099

Usporeno 2 (4,76%) 3(5,17%) 4 (5,26%) 1(4,17%)
Bez podataka 1(2,38%) 14 (24,14%) 5(6,58%) 10 (41,67%)

TMT B kategorije
Normalan nalaz 30 (71,43%) 32 (55,17%) X?=0,002 53 (69,74%) 9 (37,5%) x?=0,636
Usporeno 11(26,19%) 12 (20,69%) p=0,963" 18 (23,68%) 5(20,83%) p=0,425*
Bez podataka 1(2,38%) 14 (24,14%) 5(6,58%) 10 (41,67%)

Brojevi.kat
Normalan nalaz 34 (80,95%) 38 (65,52%) x*=0,193 62 (81,58%) 10 (41,67%) 0214
Usporeno 7(16,67%) 6 (10,34%) p=0,66* 9 (11,84%) 4(16,67%) =
Bez podataka 1(2,38%) 14 (24,14%) 5(6,58%) 10 (41,67%)

MMPI
Normalan nalaz 33 (78,57%) 43 (74,14%) 0105 62 (81,58%) 14 (58,33%) =0.999"
Usporeno 8 (19,05%) 3(5,17%) p= 9 (11,84%) 2(8,33%) P=
Bez podataka 1(2,38%) 12 (20,69%) 5(6,58%) 8 (33,33%)

Reakciometar
Normalan nalaz 40 (95,24%) 42 (72,41%) 0618 69 (90,79%) 13 (54,17%) ~0138"
Usporeno 1(2,38%) 3(5,17%) p=1, 2 (2,63%) 2 (8,33%) P=5
Bez podataka 1(2,38%) 13 (22,41%) 5(6,58%) 9 (37,5%)

Psiholog
Normalan nalaz 23 (54,76%) 37 (63,79%) \2=2,28 49 (64,47%) 11 (45,83%) 420,724
Usporeno 19 (45,24%) 16 (27,59%) 0=0 %3# 26 (34,21%) 9 (37,5%) 0=0,304¢
Bez podataka 0 (0%) 5(8,62%) 1(1,32%) 4(16,67%)

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce

- 208 -



Tabela 94. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na OSA definisanu kao
AHI >5ili AHI>15/h

OSA Dg AHI=5 OSA Dg AHI=15
Karakteristike Test Test
Ne Da Ne Da

Arterijska hipertenzija

Ne 34 (80,95%) 24 (41,38%) ¥=15,04 52 (68,42%) 6 (25%) ¥=13,04
Da 8 (19,05%) 33 (56,9%) p=0,0001* 24 (31,58%) 17 (70,83%) p=3x10
Bez podataka 0 (0%) 1(1,72%) 0(0%) 1(4,17%)

Ishemijska bolest srca

Ne 40 (95,24%) 51(87,93%) p=0,461" 74 (97,37%) 17 (70,83%) p=0,461"
Da 2 (4,76%) 6 (10,34%) 2 (2,63%) 6 (25%)
Bez podataka 0 (0%) 1(1,72%) 0 (0%) 1(4,17%)

Poremecaji ritma

Ne 39 (92,86%) 52 (89,66%) p=0,999" 72 (94,74%) 19 (79,17%) p=0,082"
Da 3(7,14%) 5(8,62%) 4 (5,26%) 4(16,67%)
Bez podataka 0(0%) 1(1,72%) 0 (0%) 1(4,17%)

Devijacija septuma/

Hronicni rinitis
Ne 9(21,43%) 4 (6,9%) p=0,0675" 12 (15,79%) 1(4,17%) p=0,288"
Da 33(78,57%) 53 (91,38%) 64 (84,21%) 22 (91,67%)
Bez podataka 0 (0%) 1(1,72%) 0(0%) 1(4,17%)

Hronicni faringitis
Ne 24 (57,14%) 21(36,21%) x>=4,01 41 (53,95%) 4(16,67%) §
Da 18 (42,86%) 36 (62,07%) p=0,044* 35 (46,05%) 19(79,17%) p=0,002
Bez podataka 0(0%) 1(1,72%) 0 (0%) 1(4,17%)

Psihijatrijska oboljenja
Ne 39 (92,86%) 47(81,03%) 71(93,42%) 15 (62,5%)
Hipersomnija 1(2,38%) 0 (0%) 1(1,32%) 0 (0%)
Anksiozni poremecaj 0(0%) 2 (3,45%) p=0,0992" 0 (0%) 2 (8,33%) p=0,0013"
Depresivni poremecaj 0 (0%) 4 (6,9%) 1(1,32%) 3(12,5%)
Insomnija 1(2,38%) 4(6,9%) 2 (2,63%) 3(12,5%)
Bez podataka 1(2,38%) 1(1,72%) 1(1,32%) 1(4,17%)

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 95. OSA rizik, pospanost u voznji i zamor u odnosu na OSA definisanu kao
AHI >5ili AHI>15/h

OSA Dg AHI=5 OSA Dg AHI=15
Karakteristike Test Test
Ne Da Ne Da
ESS skor
0, 0, 0, 0,
S s N
Prosek (SD) ,09 (3,66) 86 (5,02) p=0.7365 24 (4,22) 5(5,25) 0=0381"
Medijana (Opseg) 6 (0-17) 5,5(0-19) 5,5(0-19) 6 (0-18)
ESS kategorije
Nizak rizik 36(85,71%) 43(74,14%) X?=1,9677 65(85,53%) 14(58,33%) ¥?=8,13
Pospanost 6(14,29%) 15(25,86%) p=0,16068" 11(14,47%) 10(41,67%) p=0,004*
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 36(85,71%) 32(55,17%) X?=10,442 61(80,26%) 7(29,17%) ¥?=21,88
OSA visok rizik 6(14,29%) 26(44,83%) p=0,00123* 15(19,74%) 17(70,83%) p<1*10-%
STOPBANG=3
OSA nizak rizik 22(52,38%) 8(13,79%) X2=17,272 30(39,47%) 0(0%) —6.3x10%
OSA visok rizik 20(47,62%) 50(86,21%) p=3x10"% 46(60,53%) 24(100%) P
STOPBANG=5
OSA nizak rizik 40(95,24%) 35(60,34%) 4 4x10% 69(90,79%) 6(25%) ¥2=42,1
OSA visok rizik 2(4,76%) 23(39,66%) p=4 7(9,21%) 18(75%) p<1*10%#
PSQI
Dobar kvalitet 28(66,67%) 34(58,62%) x?=0,669 51(67,11%) 11(45,83%) ¥?=3,503
Los$ kvalitet 14(33,33%) 24(41,38%) p=0,41327* 25(32,89%) 13(54,17%) p=0,061*
Hroni¢ni zamor kat
H 3 0, 0, 0, 0,
Nhlzak n‘1vo 33(78,5706) 37(63,790/0) \2=1.200 56(73,608 %) 14(58,330/0) #=0531
Visok nivo 9(21,43%) 17(29,31%) 0=0,27153¢ 19(25%) 7(29,17%) 0=0,466*
Bez podataka 0(0%) 4(6,9%) 1(1,32%) 3(12,5%)
Akutni zamor kat
. . 0, 0, 0, 0,
NAlzak n.1v0 34(80,950&) 35(60,340/0) \2=3,0435 57(75 /00) 12(50 ({o) \=2.88
Visok nivo 8(19,05%) 19(32,76%) 0=0,08106" 18(23,68%) 9(37,5%) 0=0,089"
Bez podataka 0(0%) 4(6,9%) 1(1,32%) 3(12,5%)
Oporavak
N (%) 42 (42%) 54 (54%) 75 (75%) 21 (21%)
Prosek (SD) 70,45 (20,36) 62,72 (30,45) W=1250 5 67,45 (25,39) 61,29 (31) W=855.5
Medijana (Opseg) 73 (33-100) 68,5 (0-100) p=0,3905 73 (3-100) 63 (0-100) p=0,548'
Bez podataka 0 (0%) 4 (4%) 1(1%) 3 (3%)

*Pearson y’ test
"Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce
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20. Uticaj podatka o aktivhom ucesc¢u u saobracajnim udesima u protekle tri godine

Posmatrajuci karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo saobracajnog trauma-
tizma definisanog kroz podatak o udesima u protekle tri godine, nije uoc¢ena znacajna
razlika u distribuciji udesa u odnosu na godine Zivota, godine ukupnog i ekspozicionog
radnog staza, produzen, smenski i no¢ni rad (Tabela 96, 97).

Konzumiranje alkohola i lekova, pusenje, prethodna ili sadasnja hroni¢na oboljenja
nisu pokazali statisticki nivo znacajnosti (Tabela 98, 101).

Parametri klinickog pregleda i antropometrijske mere ispitanika (Tabela 96, 99) nisu
ukazivali na aktivno uce$ce u saobracajnim udesima. Izuzetak je predstavljao odnos obima
struka i kuka koji je bio znacajno nizi kod osoba sa udesima (0,95 nasuprot 0,99; W=1165,5;
p=0,02178). Nije bilo znacajnih razlika u laboratorijskim, EKG i spirometrijskim parametri-
ma izmedu grupa prema kategoriji udesi.

Prisustvo udesa nije znacajno uticalo na distribuciju rezultata psihologkih testova is-
pitanika. Izuzetak ¢ini distribucija kategorija MMPI gde je uocena pozitivha povezanost
(p=0,00014), kao i ukupno misljenje psihologa (Pearson x* Test; x*=9,3829; p=0,00219)
(Tabela 100).

Zastupljenost udesa nije bila znacajno cesc¢a kod vozaca koji su imali prekomernu
dnevnu pospanost, lo§ kvalitet sna u poslednjih mesec dana ili poviSen stepen akutnog i
hroni¢nog zamora na radu (Tabela 102).

Posmatrajuci prediktore pospanosti, postojala je znacajna veza izmedu pospanosti
u voznji (Fischer x* Test; p=0,0362) i visoko statisticki znacajna veza izmedu spavanja u
voznji i prijavljenih udesa (Pearson x* Test; x*= 18,0667; p=2,13*107) (Tabela 112).

Distribucija rizika od OSA u odnosu na udese nije ukazivala na znacajnu poveza-
nost. Analiza PSG nalaza je utvrdila odsustvo statisticki znacajne povezanosti udesa sa
prisustvom OSA na nivou AHI >5/h (Pearson x* Test; x*= 2,024; p=0,1548) i na nivou
AHI >15/h (Pearson x* Test; x*= 0,4381; p=0,508) (Tabela 103).

Distribucija udesa se nije znacajno razlikovala kod ispitanika sa ili bez rizi¢nih oblika

ponasanja u voznji (Pearson x* Test; x*= 3,3264; p=0,0682) (Tabela 112).
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Tabela 96. Karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo udesa

Udesi
Wilcoxon test sume
Karakteristike
Ne Da rangova
Godine Zivota
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=1078
Prosek (SD) 43,97 (10,66) 41,73 (10,71) p=0,36379
Medijana (Opseg) 44 (24-62) 40,5 (26-59)
ITM (kg/m?)
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=1120
Prosek (SD) 29,32 (5,82) 27,88 (5,19) p=0,2158
Medijana (Opseg) 28,75 (20,9-53,1) 26,95 (20-43,4)
Obim vrata (cm)
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=1120
Prosek (SD) 40,64 (3,2) 39,73 (3,63) p=0,21338
Medijana (Opseg) 40,5 (34-48) 40 (34-50)
Obim struka (cm)
N (%) 74 (74%) 24 (24%) W=1078
Prosek (SD) 103,8 (14,22) 98,12 (12,18) p=0,11695
Medijana (Opseg) 102 (80-153) 97,5 (73-122)
Bez podataka 0 (0%) 2(2%)
Obim kukova (cm)
) [0) ()
N (%) 74 (74%) 24 (24%) W95
Prosek (SD) 104,6 (9,83) 103 (6,44) $=0,55914
Medijana (Opseg) 104 (89-161) 102,5 (91-118)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
0OS/0OK
N (%) 74 (74%) 24 (24%) Wells
=1165,
Prosek (SD) 0,99 (0.08) 0,95 (0.08) >
) p=0,02178
Medijana (Opseg) 0,96 (0,87-1,19) 0,925 (0,8-1,11)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
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Tabela 97. Karakteristike posla u odnosu na prisustvo udesa

Udesi

Karakteristike Ne Da Test
URS (god)
N (%) 74 (74%) 26 (26%) We1052
Prosek (SD) 20,73 (11,34) 18,77 (11,06) S oasie
Medijana (Opseg) 20 (1-39) 16,5 (2-37) p=b,
ERS (god)
N (%) 74 (74%) 26 (26%) -
Prosek (SD) 16,3 (11) 15,62 (10,42) V_Vo‘ggfg*
Medijana (Opseg) 13,5 (1-38) 12,5 (2-33) p=0
Smenski rad
Ne 20(27,03%) 7(26,92%) X*=0,0001
Da 54(72,97%) 19(73,08%) p=0,99181*
Produzenirad
Ne 5(6,76%) 1(3,85%) 0.999"
Da 69(93,24%) 25(96,15%) p=b
No‘énirad
Ne 18(24,32%) 5(19,23%) X’=0,28186
Da 56(75,68%) 21(80,77%) p=0,59549"

* Pearson x’ test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce

Tabela 98. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na prisustvo udesa

Udesi

Karakteristike Ne Da Test
Li¢na anamneza
respiratorne bolesti
Ne 34 (45,95%) 11 (42,31%) X*=0,1029
Da 40 (54,05%) 15 (57,69%) p=0,74838
Li¢na anamneza
KV bolesti
Ne 35 (47,3%) 16 (61,54%) X*=1,56145
Da 39 (52,7%) 10 (38,46%) p=0,21145*
Li¢na anamneza
psihijatrijske bolesti
Ne 70 (94,59%) 24 (92,31%) B .
Da 4 (5,41%) 2 (7,69%) p=0,64864
Pusenje
Ne 22 (29,73%) 10 (38,46%)
Da 35 (47,3%) 12 (46,15%) p=0,60676"
Bivsi pusac 17 (22,97%) 4 (15,38%)
Alkohol
Ne 18 (24,32%) 7 (26,92%) x*=0,0693
Da, povremeno 56 (75,68%) 19 (73,08%) p=0,79236"
Lekovi u anamnezi
Ne 52 (70,27%) 23 (88,46%) )
Da, povremeno 22 (29,73%) 3(11,54%) p=0,07202

* Pearson x’ test
" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 99. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na prisustvo udesa

Udesi

Karakteristike Ne Da Test
Glava
Normalan nalaz 32 (43,24%) 11 (42,31%)
Devijacija nosa 36 (48,65%) 15 (57,69%)
Egzoftalmus 2 (2,7%) 0 (0%) p=0,97165"
Tumefakt lica 1(1,35%) 0 (0%)
Devijacija nosa i egzoftalmus 1(1,35%) 0 (0%)
Devijacija nosa i tumefakt 2 (2,7%) 0 (0%)
Malampati skor kategorije
Normalan nalaz 11 (14,86%) 5(19,23%) x’=0,27286
OSA rizi¢an nalaz 63 (85,14%) 21 (80,77%) p=0,60141"
Friedman skor kategorije
Normalan nalaz 1(1,35%) 0(0%) p=0,999"
OSA rizi¢an nalaz 73 (98,65%) 26 (100%)
Vrat
Normalan nalaz 71 (95,95%) 26 (100%) R
Uvecana $titna zlezda 2 (2,7%) 0 (0%) p=0,999
Sum krvni sudovi 1(1,35%) 0 (0%)
Grudni kos$
Normalan nalaz 72 (97,3%) 25 (96,15%) p=0,999"
Badvast 2(2,7%) 1(3,85%)
Pluéa
Normalan nalaz 62 (83,78%) 19 (73,08%) X'=1,43314
Produzen ekspirijum 12 (16,22%) 7 (26,92%) p=0,23125°
Sréani tonovi
Normalan nalaz 59 (79,73%) 25 (96,15%) p=0,06274"
Naglageni AII ton 15 (20,27%) 1(3,85%)
Sréani sumovi
Normalan nalaz 69 (93,24%) 26 (100%) p=0,322808"
Prisutni 5 (6,76%) 0 (0%)
Sistolni krvni pritisak
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=933,5
Prosek (SD) 135,5 (17,64) 136,5 (22,26) p=0,82289"
Medijana (Opseg) 130 (90-190) 135 (90-200)
Dijastolni krvni pritisak
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=884
Prosek (SD) 87,97 (10,17) 90,58 (12,11) p=0,52878"
Medijana (Opseg) 90 (70-120) 87,5 (75-120)
Abdomen
Normalan nalaz 32 (43,24%) 14 (53,85%) x'=0,87077
Patologki nalaz 42 (56,76%) 12 (46,15%) p=0,35074"
Ekstremiteti
Normalan nalaz 54 (72,97%) 21 (80,77%) X'=0,6237
Patologki nalaz 20 (27,03%) 5 (19,23%) p=0,42968"
CNS
Normalan nalaz 70 (94,59%) 24 (92,31%) p=0,64865"

Patoloski nalaz

4 (5,41%)

2 (7,69%)

* Pearson x’ test
" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 100. Psiholoska ispitivanja u odnosu na prisustvo udesa

Karakteristike Udesi Test
Ne Da

IQ kategorije
Nizi prosek 35 (47,3%) 14 (53,85%)
Prosek 19 (25,68%) 7 (26,92%) p=0,88786"
Iznad proseka 7 (9,46%) 4 (15,38%)
Bez podataka 13 (17,57%) 1(3,85%)

TMT A kategorije
Normalan nalaz 58 (78,38%) 22 (84,62%)
Usporeno 3 (4,05%) 2 (7,69%) p=0,61817"
Bez podataka 13 (17,57%) 2 (7,69%)

TMT B kategorije
Normalan nalaz 47 (63,51%) 15 (57,69%) x°=1,84721
Usporeno 14 (18,92%) 9 (34,62%) p=0,17411*
Bez podataka 13 (17,57%) 2 (7,69%)

Brojevi.kat
Normalan nalaz 52 (70,27%) 20 (76,92%) X
Usporeno 9 (12,16%) 4 (15,38%) p=0,999
Bez podataka 13 (17,57%) 2 (7,69%)

MMPI
Normalan nalaz 60 (81,08%) 16 (61,54%)
Usporeno 2 (2,7%) 9 (34,62%) p=0.00014'
Bez podataka 12 (16,22%) 1(3,85%)

Reakciometar
Normalan nalaz 60 (81,08%) 22 (84,62%) X
Usporeno 2 (2,7%) 2 (7,69%) p=0,30987
Bez podataka 12 (16,22%) 2 (7,69%)

Psiholog
Normalan nalaz 50 (67,57%) 10 (38,46%) X°=9,3829
Usporeno 19 (25,68%) 16 (61,54%) p=0,00219*
Bez podataka 5 (6,76%) 0 (0%)

* Pearson x* test

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 101. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na prisustvo udesa

Karakteristike Udesi Test
Ne Da
Arterijska hipertenzija
Ne 40 (54,05%) 18 (69,23%) °=1,64675
Da 33 (44,59%) 8 (30,77%) p=0,1994*
Bez podataka 1(1,35%) 0 (0%)
Ishemijska bolest srca
Ne 66 (89,19%) 25 (96,15%)
p=0,67684"
Da 7 (9,46%) 1(3,85%)
Bez podataka 1(1,35%) 0 (0%)
Poremecaji ritma
Ne 67 (90,54%) 24 (92,31%) )
p=0,999
Da 6 (8,11%) 2 (7,69%)
Bez podataka 1(1,35%) 0 (0%)
Devijacija septuma/Hronicni rinitis
Ne 11 (14,86%) 2 (7,69%)
p=0,50424"
Da 62 (83,78%) 24 (92,31%)
Bez podataka 1(1,35%) 0 (0%)
Hronicni faringitis
Ne 32 (43,24%) 13 (50%) x*=0,2938
Da 41 (55,41%) 13 (50%) p=0,58777*
Bez podataka 1(1,35%) 0 (0%)
Psihijatrijska oboljenja
Ne 65 (87,84%) 21 (80,77%)
Hipersomnija 0 (0%) 1(3,85%)
Anksiozni poremecaj 2 (2,7%) 0 (0%) p=0,21647"
Depresivni poremecaj 3 (4,05%) 1(3,85%)
Insomnija 3 (4,05%) 2 (7,69%)
Bez podataka 1(1,35%) 1(3,85%)

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 102. OSA rizik, pospanost i zamor u odnosu na na prisustvo udesa

Udesi
Karakteristik T
arakteristike Ne Da est
ESS skor
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=835,5
Prosek (SD) 6,32 (4,56) 7,15 (4,32) p=0,32038"
Medijana (Opseg) 5(0-19) 7 (1-19)
ESS kategorije
Nizak rizik 58(78,38%) 21(80,77%) X’=0,06629
Pospanost 16(21,62%) 5(19,23%) p=0,79681"
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 50(67,57%) 18(69,23%) X’=0,02445
OSA visok rizik 24(32,43%) 8(30,77%) p=0,87572"
STOPBANG=3
OSA nizak rizik 21(28,38%) 9(34,62%) X’=0,3564
OSA visok rizik 53(71,62%) 17(65,38%) p=0,55051*
STOPBANG=5
OSA nizak rizik 53(71,62%) 22(84,62%) p:0)29199A
OSA visok rizik 21(28,38%) 4(15,38%)
PSQI
Dobar kvalitet 48(64,86%) 14(53,85%) X’=0,99149
Los kvalitet 26(35,14%) 12(46,15%) p=0,31938"
Hronicni zamor kat
Nizak nivo 54(72,97%) 16(61,54%) X2:1’3609
Visok nivo 17(22,97%) 9(34,62%) p=0,24338#
Bez podataka 3(4,05%) 1(3,85%)
Akutni zamor kat
Nizak nivo 52(70,27%) 17(65,38%) X2:0’25109
Visok nivo 19(25,68%) 8(30,77%) p=0,61631°
Bez podataka 3(4,05%) 1(3,85%)
Oporavak
N (%) 71 (71%) 25 (25%)
Prosek (SD) 67,77 (26,89) 61,36 (25,97) W=1027
Medijana (Opseg) 73 (0-100) 60 (13-100) p=0,24481"
Bez podataka 3 (3%) 1(1%)

*Pearson ’ test
"Wilcoxon test sume rangova

" Fiserov test tac¢ne verovatnoce
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Tabela 103. Polisomnografski nalazi u odnosu na prisustvo udesa

. Udesi
Karakteristike Ne Da Test
TST kategorije
U referentnom opsegu 1(1,35%) 0(0%)
Krace od referentne 23(31,08%) 5(19,23%) p=0,48156"
Duze od referentne 42(56,76%) 18(69,23%)
Bez podataka 8(10,81%) 3(11,54%)
Sleep efficiency kat
U referentnom opsegu 4(5,41%) 0(0%)
Ma’nja od referentne 56(75,68%) 20(76,92%) p=0,57824"
Veca od referentne 6(8,11%) 3(11,54%)
Bez podataka 8(10,81%) 3(11,54%)
Sleep onset kategorije
U referentnom opsegu 3(4,05%) 2(7,69%)
Kradi od referentne 15(20,27%) 10(38,46%) p=0,06945"
Duze od referentne 52(70,27%) 12(46,15%) ’
Bez podataka 4(5,41%) 2(7,69%)
AHIuk
N (%) 74 (74%) 26 (26%) _
Prosek (SD) 13,05 (15,54) 11,07 (15,44) @51%393’85*
Medijana (Opseg) 7,6 (0,2-68,3) 4,65 (0,5-66,7) p=5
SatO2meanTIB
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=997
Prosek (SD) 95,27 (2,02) 95,23 (2,05) ~0.78185"
Medijana (Opseg) 96 (88-98) 95,5 (90-99) p=0
SatO2mean W
N (%) 72 (72%) 26 (26%)
Prosek (SD) 95,72 (1,64) 95,58 (1,53) W=1018
Medijana (Opseg) 96 (90-99) 96 (92-99) p=0,50105"
Bez podataka 2 (2%) 0(0%)
SatO2min
N (%) 74 (74%) 26 (26%) -
Prosek (SD) 85,59 (10,82) 85,27 (9,34) VZ(;;%E(;’;
Medijana (Opseg) 88,5 (27-94) 88,5 (60-97) p=0
less90desat
0,
N (%) 74 (74%) 26 (26%) W=1007
Prosek (SD) 6,3 (15,59) 5,06 (11,41) ~0.70593"
Medijana (Opseg) 0 (0-80,9) 0(0-33) P=5
less85desat
N (%) 19 (19%) 7 (7%)
Prosek (SD) 4,93 (8,48) 6,6 (7,33) W=53,5
Medijana (Opseg) 1,3 (0-32) 5 (0-16,7) p=0,46687
Bez podataka 55 (55%) 26 (26%)
OSA kategorije
Normalan nalaz 28 (37,84%) 14 (53,85%)
Blaga 27 (36,49%) 7 (26,92%) p=0,60221"
Umerena 9 (12,16%) 2 (7,69%)
Teska 10 (13,51%) 3 (11,54%)
PLMS Dg
Ne 47 (63,51%) 21 (80,77%) X’=2,63276
Da 27 (36,49%) 5 (19,23%) p=0,10468"

* Pearson x’ test

" Wilcoxon test sume rangova
" FiSerov test tacne verovatnoce

-218 -



21. Uticaj podatka o rizi¢nim oblicima ponasanja u voznji

Posmatrajuci karakteristike ispitanika u odnosu na prisustvo saobracajnog trauma-
tizma definisanog kroz podatak o rizi¢nim oblicima ponasanja, nije uocena znacajna ra-
zlika u distribuciji ovog oblika ponasanja u odnosu na godine Zivota, godine ukupnog i
ekspozicionog radnog staza, produzen, smenski i no¢ni rad (Tabela 104, 105).

Konzumiranje alkohola i lekova, pusenje, prethodna ili sadasnja hroni¢na oboljenja
nisu pokazali statisticki nivo znacajnosti (Tabela 106, 109). Podatak o prethodnim psihic-
kim tegobama je jedini sa grani¢cnom znacajno$¢u ukazivao na rizi¢no ponasanje u voznji
(Fiserov test tacne verovatnoce; p=0,0266).

Parametri klinickog pregleda i antropometrijske mere ispitanika nisu ukazivali na
ovaj oblik problema u voznji (Tabela 104, 107).Nije bilo znacajnih razlika u laboratorij-
skim, EKG 1i spirometrijskim parametrima izmedu grupa prema kategoriji rizicno pona-
Sanje.

Prisustvo rizicnog ponasanja nije znacajno uticalo na distribuciju rezultata psiholo-
skih testova ispitanika (Tabela 108). Izuzetak ¢ini distribucija kategorija nivoa inteligenci-
je gde je uocena pozitivna povezanost (p=0,00764).

ESS skor je kod vozaca sa rizi¢cnim ponasanjem u voznji bio znacajno veci u odnosu
na vozace bez ponasanja (7,42 nasuprot 5,66, W=951; p=0,0389). Zastupljenost rizicnog
ponasanja je bila znacajno ¢esca kod vozaca koji su imali lo§ kvalitet sna u poslednjih me-
sec dana ili poviSen stepen akutnog i hroni¢nog zamora na radu (Tabela 110).

Posmatrajuci prediktore pospanosti, postojala je znacajna veza izmedu pospanosti
u voznji (Pearson y* Test; x>= 4,336; p=0,0373) i visoko statisticki znacajna veza izmedu
spavanja u voznji i rizi¢cnog ponasanja (Pearson x> Test; x*= 17,5328; p=2,82*10") (Tabela
112).

Distribucija rizika od OSA u odnosu na rizicno ponasanje je ukazivala na znacajnu
povezanost (Pearson x> Test; x’= 6,617; p=0,0101). Analiza PSG nalaza je utvrdila od-
sustvo statisticki znacajne povezanosti rizicnog ponasanja sa prisustvom OSA na nivou
AHI >5/h (Pearson x* Test; x°= 0; p=0,999) i na nivou AHI >15/h (Pearson x> Test; x°= 0;
p=0,999) (Tabela 111)
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Tabela 104. Karakteristike ispitanika u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Wilcoxon test sume

Karakteristike
Ne Da rangova
Godine Zivota
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=1422
Prosek (SD) 44,54 (10,7) 42,24 (10,61) p=0,23682
Medijana (Opseg) 46 (25-60) 42 (24-62)
ITM (kg/m?)
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=1159,5
Prosek (SD) 28,69 (6,01) 29,2 (5,36) p=0,53493
Medijana (Opseg) 28,1 (20-53,1) 28,7 (21,5-43,4)
Obim vrata (cm)
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=1229,5
Prosek (SD) 40,38 (3,43) 40,42 (3,25) p=0,88975
Medijana (Opseg) 40 (34-48) 40 (35-50)
Obim struka (cm)
0 0 [0)
N (A))k 50 (50%) 48 (48%) W=1154,5
Prosek (SD) 102,4 (15,28) 102,5 (12,48) p=0,74878
Medijana (Opseg) 100 (73-153) 102 (80-134)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
Obim kukova (cm)
0 0, [0)
N (A))k 50 (50%) 48 (48%) We1109
Prosek (SD) 104 (10,82) 104,5 (7,03) p=0,51891
Medijana (Opseg) 104 (89-161) 103,5 (90-120)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
OS/0OK
N (%) 50 (50%) 48 (48%)
W=1214
Prosek (SD) 0,98 (0.08) 0,98 (0.08)
. p=0,92338
Medijana (Opseg) 0,95 (0,8-1,19) 0,96 (0,86-1,19)
Bez podataka 0 (0%) 2 (2%)
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Tabela 105. Karakteristike posla u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Ne Da Test
URS (god)

N (%) 50 (50%) 50 (50%)

Prosek (SD) 21,06 (11,7) 19,38 (10,83) W=1364,5

Medijana (Opseg) 19,5 (1-39) 18 (2-39) p=0,43156"
ERS (god)

N (%) 50 (50%) 50 (50%)

Prosek (SD) 15,5 (10,7) 16,74 (10,98) W=1184,5

Medijana (Opseg) 12 (1-38) 15,5 (1-38) p=0,65376"
Smenski rad

Ne 16(32%) 11(22%) X2:1,2683

Da 34(68%) 39(78%) p=0,26007"
Produzeni rad

Ne 2(4%) 4(8%)

Da 48(96%) 46(92%) p=0,67773"
Noéni rad

Ne 12(24%) 11(22%) x*=0,05646

Da 38(76%) 39(78%) p=0,81217*

* Pearson x’ test
" Wilcoxon test sume rangova
" FiSerov test tacne verovatnoce

Tabela 106. Prethodna oboljenja i sadasnje navike u odnosu na rizicno ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Ne Da Test
Li¢na anamneza
respiratorne bolesti
Ne 27(54%) 18(36%) X°=3,2727
Da 23(46%) 32(64%) p=0,07044"
Li¢na anamneza
KV bolesti
Ne 29(58%) 22(44%) X*=1,96078
Da 21(42%) 28(56%) p=0,16143*
Licna anamneza
psihijatrijske bolesti
Ne 50(100%) 44(88%)
Da 0(0%) 6(12%) p=0,02666"
Pusenje
Ne 11(22%) 21(42%)
Da 28(56%) 19(38%) X2=4,89602
Bivéi pusad 11(22%) 10(20%) p=0,08647*
Alkohol
Ne 12(24%) 13(26%) x°=0,05333
Da, povremeno 38(76%) 37(74%) p=0,81736"
Lekovi u anamnezi
Ne 37(74%) 38(76%) X2=0,05333
Da, povremeno 13(26%) 12(24%) p=0,81736"

* Pearson x* test
" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 107. Klinicki pregled ispitanika u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Ne Da Test
Glava 23(46%) 20(40%)

Normalan nalaz 23(46%) 28(56%)

Devijacija nosa 1(2%) 1(2%)

Egzoftalmus 1(2%) 0(0%) p=0,86493"

Tumefakt lica 1(2%) 0(0%)

Devijacija nosa i egzoftalmus 1(2%) 1(2%)

Devijacija nosa i tumefakt

Malampati skor kategorije 7(14%) 9(18%) \2=0,29761
Normalan nalaz 0 . ~058538"
OSA rizi¢an nalaz 43(86%) 41(82%) p=0,

Friedman skor kategorije
Normalan nalaz 0(0%2 1(2%;) p=0,999"
OSA rizi¢an nalaz 50(100%) 49(98%)

Vrlilfz)rmalan nalaz 49(98%) 48(96%)

, . . 1(2%) 1(2%) p=0,999"
Uvecana stitna zlezda 0(0%) 12%)
Sum krvni sudovi 0 ?

Grudni ko .

Normalan nalaz 49(98%) 48(96%) p=0,999"
Bacvast 1(2%) 2(4%)

Pluca -
Normalan nalaz 41(820%) 40(80%) X__OO’7O968489,,
Produzen ekspirijum 9(18%) 10(20%) p=0

Srcani tonovi .
Normalan nalaz 40(80;%’) 44(88%) X—_Ol’2179502i7#
Naglaseni AlI ton 10(20%) 6(12%) p=0,

Sréani sSumovi .

Normalan nalaz 47(93 %) 48(96%) p=0,999"
Prisutni 3(6%) 2(4%)
Sistolni krvni pritisak
0, 0,
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=1244
Prosek (SD) 135,8 (17,39) .
Medii © ) 135 (110-190) 135,7 (20,35) p=0,96923
edijana tpseg - 130 (90-200)
Dijastolni krvni pritisak
0, 0,
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=1092
Prosek (SD) 87,1 (8,46) -~ .
.. 90,2 (12,45) p=0,26146
Medijana (Opseg) 85 (70-110) 90 (70-120)

Abdomen
Normalan nalaz 22(44%) 24(48%) x*=0,16103
Patologki nalaz 28(56%) 26(52%) p=0,68821*

Ekstremiteti
Normalan nalaz 38(76%) 37(74%) x*=0,05333
Patologki nalaz 12(24%) 13(26%) p=0,81736"

CNS
Normalan nalaz 46(92%) 48(96%) _ A
Patoloski nalaz 4(8%) 2(4%) p=0.67773

* Pearson x* test

" Wilcoxon test sume rangova
" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 108. Psiholoska ispitivanja u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Test
Ne Da

IQ kategorije
Nizi prosek 27(54%) 22(44%)
Prosek 16(32%) 10(20%) p=0,00764"
Iznad proseka 1(2%) 10(20%)
Bez podataka 6(12%) 8(16%)

TMT A kategorije
Normalan nalaz 43(86%) 37(74%) 0.19179"
Usporeno 1(2%) 4(8%) p=5
Bez podataka 6(12%) 9(18%)

TMT B kategorije
Normalan nalaz 32(64%) 30(60%) x*=0,00211
Usporeno 12(24%) 11(22%) p=0,96332¢
Bez podataka 6(12%) 9(18%)

Brojevi.kat
Normalan nalaz 39(78%) 33(66%) X’=1,0877
Usporeno 5(10%) 8(16%) p=0,29696"
Bez podataka 6(12%) 9(18%)

MMPI
Normalan nalaz 42(84%) 34(68%) )
Usporeno 3(6%) 8(16%) p=0,11047
Bez podataka 5(10%) 8(16%)

Reakciometar
Normalan nalaz 44(88%) 38(76%) )
Usporeno 1(2%) 3(6%) p=0,34374
Bez podataka 5(10%) 9(18%)

Psiholog
Normalan nalaz 32(64%) 28(56%) ¥?=0,97053
Usporeno 15(30%) 20(40%) p=0,32455"
Bez podataka 3(6%) 2(4%)

* Pearson x’ test

" Fiserov test tac¢ne verovatnoce
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Tabela 109. Objektivno postavljene dijagnoze u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Test
Ne Da

Arterijska hipertenzija
Ne 30(60%) 28(56%) x*=0,27841
Da 19(38%) 22(44%) p=0,59775
Bez podataka 1(2%) 0(0%)

Ishemijska bolest srca
Ne 45(90%) 46(92%)
Da 4(8%) 4(8%) p=0,999
Bez podataka 1(2%) 0(0%)

Poremecaji ritma
Ne 45(90%) 46(92%)
Da 4(8%) 4(8%) p=0,999"
Bez podataka 1(2%) 0(0%)

Devijacija septuma/Hronicni rinitis
Ne 7(14%) 6(12%) x°=0,11334
Da 42(84%) 44(88%) p=0,73637*
Bez podataka 12%) 0(0%)

Hronicni faringitis
Ne 20(40%) 25(50%) x°=0,84183
Da 29(58%) 25(50%) p=0,35887*
Bez podataka 1(2%) 0(0%)

Psihijatrijska oboljenja
Ne 46(92%) 40(80%)
Hipersomnija 0(0%) 1(2%)
Anksiozni poremecaj 1(2%) 1(2%) p=0,15736'
Depresivni poremecaj 0(0%) 4(8%)
Insomnija 2(4%) 3(6%)
Bez podataka 1(2%) 1(2%)

* Pearson x* test

" Fiserov test tacne verovatnoce
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Tabela 110. OSA rizik, pospanost i i zamor u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Rizi¢no ponasanje

Karakteristike Test
Ne Da
ESS skor
N (%) 50 (50%) 50 (50%) W=951
Prosek (SD) 5,66 (4,16) 7,42 (4,68) p=0,03891°
Medijana (Opseg) 5(0-18) 7 (0-19)
ESS kategorije
Nizak rizik 42(84%) 37(74%) x°=1,50693
Pospanost 8(16%) 13(26%) p=0,21961"
Berlin upitnik
OSA nizak rizik 40(80%) 28(56%) X’=6,61764
OSA visok rizik 10(20%) 22(44%) p=0,0101*
STOPBANG=3
OSA nizak rizik 16(32%) 14(28%) x*=0,19047
OSA visok rizik 34(68%) 36(72%) p=0,66252°
STOPBANG=5
OSA nizak rizik 40(80%) 35(70%) x*=1,3333
OSA visok rizik 10(20%) 15(30%) p=0,24821*
PSQI
Dobar kvalitet 37(74%) 25(50%) X*=6,11205
Los kvalitet 13(26%) 25(50%) p=0,01343*
Hronicni zamor kat
Nizak nivo 44(88%) 26(52%) X2:14’4393
Visok nivo 5(10%) 21(42%) p:0’00014#
Bez podataka 1(2%) 3(6%)
Akutni zamor kat
Nizak nivo 41(82%) 28(56%) X2=6,89208
Visok nivo 8(16%) 19(38%) p=0,00866#
Bez podataka 1(2%) 3(6%)
Oporavak
N (%) 49 (49%) 47 (47%)
Prosek (SD) 75,67 (22,28) 56,13 (27,41) W=1635,5
Medijana (Opseg) 83 (0-100) 50 (3-100) p=0,00038"
Bez podataka 1(1%) 3 (3%)

*Pearson y’ test

"Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 111. Polisomnografski nalazi u odnosu na rizi¢no ponasanje u voznji

Karakteristike Rizicno ponasanje Test
Ne Da
TST kategorije
U referentnom opsegu 0(0%) 1(2%)
Krace od referentne
> 16(32%) 12(24%) —0.57006"
Duze od referentne 30(60%) 30(60%) p=u,
Bez podataka 4(8%) 7(14%)
Sleep efficiency kategorije
U referentnom opsegu 2(4%) 2(4%)
Manja od referentne 42(84%) 34(68%)
Veca od referentne 0 . p=0,20843"
2(4%) 7(14%)
Bez podataka 4(8%) 7(14%)
Sleep onset kategorije
U referentnom opsegu 2(4%) 3(6%)
Krava od reﬁerentne 9(18%) 16(32%) p=0.15417"
Duze od relfrentne 37(74%) 27(54%) ’
AZ§Z£Odata a 2(4%) 4(8%)
u
N (%)
Prosek (SD) 50 (50%) 50 (50%) W=1150
Medijana (Opseg) 10,24 (11,51) 14,83 (18,44) B )
J & 6,35 (0,2-58,5) 7.7 (0,2-68,3) p=0,4927
SatO2meanTIB
N (%)
Prosek (SD) 50 (50%) 50 (50%) W=1462
Medijana (Opseg) 95,54 (1,85) 94,98 (2,14) o 13643
96 (88-98) 95 (88-99) p=5
SatO2mean W
N (%)
Prosek (SD) 50 (50%) 48 (48%)
Medijana (Opseg) 95,9 (1,63) 95,46 (1,56) W=1430
Bez podataka 96 (90-99) 96 (91-99) p=0,09426"
, 0 (0%) 2 (2%)
SatO2min
N (%)
Prosek (SD) 50 (50%) 50 (50%) W=1397
Medijana (Opseg) 86,3 (11,09) 84,72 (9,73) 031130
89 (27-94) 88 (47-97) P=5
less90desat
N (%)
Prosek (SD) 50 (50%) 50 (50%) W=1078,5
Medijana (Opseg) 5,43 (15,37) 6,52 (13,87) 020337
0 (0-80,9) 0,1 (0-64) pP=5
less85desat
N (%)
Prosek (SD) 9 (9%) 17 (17%) 3
Medijana (Opseg) 5,61 (6,42) 5,25 (9,02) W=84,5 *
Bez podataka 3 (0-16) 0,6 (0-32) p=0,68399
OSA katevori 41 (41%) 33 (33%)
ategorije
Normalan nalaz
Blaga 21(42%) 21(42%)
Umerena 17(34%) 17(34%) p=0,259561"
Tetka 8(16%) 3(6%)
4(8%) 9(18%)
PLMS Dg i
Ne 31(62%) 37(74%) X=1,6544
Da 19(38%) 13(26%) p=0,19836"
* Pearson x* test
" Wilcoxon test sume rangova

" FiSerov test tacne verovatnoce
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Tabela 113. Ispitivanje dijagnostickog potencijala parametra Godine Zivota na dihotomne
ishode

X Likelihood ratio I »
Parametar AUC ROC' sa 95%CI test’ Najbolja grani¢na vrednost
es
41,5godina
Prekomerna )
ESS 65,85% (52,54%-79,17%) p = 0,02566 (Specifi¢nost: 48,1%;
pospanost (ESS) Senzitivnost: 80,95%)
36 godina
OSA (AHI>5) 64,49% (53,42%-75,56%) p=0,01016 (Specifi¢nost: 47,62%;
Senzitivnost: 82,76%)
40,5 godina
OSA (AHI>=15) 79,19% (69,91%-88,47%) p=42%10° (Specifi¢nost: 51,32%;

Senzitivnost: 95,83%)

"Povrsina ispod ROC krive (Area Under the Curve ROC) (po metodi DeLong-a)

“Ispitivanje znacajnosti diskriminacionog potencijala parametra Godine Zivota na ishod od interesa (Prekomerna
pospanost ESS, OSA AHI>5 AHI>15) predstavlja ispitivanje znacajnosti odgovarajuce logisticke regresije(Likeli-
hood ratio test)

22. Logisticka regresiona analiza za ishod Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10)

Logisticka regresiona analiza za ishod Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10) (kate-
gorije: 0 vs 1) uradena je nad grupom od 95 osoba koje su imale sve potrebne podatke. Kao

prediktivni faktori za ishod, evaluirani su:

* Godine zivota (41,50 je najbolji cut.off za Prekomernu dnevnu pospanost, Tabela 113)
(0:God.zivota<41,5; 1: God.zivota>41,5)

* Rizik od OSA (BQ) (0: BQ<2 (nizak rizik); 1: BQ>2 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>3) (0: STOPBANG<3 (nizak rizik); 1:STOPBANG=>3 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>5) (0: STOPBANG<5 (nizak rizik); 1:STOPBANG=5 (visok rizik))

* Kvalitet sna (PSQI) (0: PSQI<5; 1: PSQI>5)

* Hroni¢ni zamor (CF) (0: CF<50; 1: CF>50)

* Akutni zamor (AF) (0: AF<50; 1: AF>50)

* Oporavak izmedu smena (IR) (0: IR>50; 1: IR<50)

* Spavanje u voznji (0-ne; 1-da)

* Prethodna psihijatrijska oboljenja (0: ne; 1: da)

* Klinicki pregled CNS (0: normalan nalaz; 1: patoloski nalaz)

* Aktuelna psihijatrijska oboljenja (0: ne; 1: da)

* Sindrom opstruktivne apneje u spavanju (AHI>15) (0: AHI<15/h; 1: AHI>15/h)

Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:
P(ESS>10=1| PSQI, AF) = exp(-3,2747 + PSQI*2,2417+ AF*1,3291)/(1+exp(-3,2747 +
PSQI*2,2417+ AF*1,3291)).

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.
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Tabela 114. Model logisticke regresione analize za ishod Prekomerna dnevna pospanost

Odds
Parametar Kategorije . Wald test Likelihood Ratio test
Ratio

Godine Zivota 41,5 1:0 - - p = 0,0737721906003961
Rizik od OSA (BQ) 1:0 - - p = 0,487713528458477
Rizik od OSA

1:0 - - p = 0,372098369782501
(STOPBANG>3)
Rizik od OSA

1:0 - - p = 0,453549982264805
(STOPBANG>5)
Kvalitet sna (PSQI) 1:0 2,2417 p=0,00136 -
Hroni¢ni zamor (CF) 1:0 - - p =0,632497286791196
Akutni zamor (AF) 1:0 1,3291 p=0,02992 -
Oporavak izmedu smena (IR) 1:0 - - p = 0,937061238057034
Spavanje u voznji 1:0 - - p = 0,0972055208650958
Prethodna psihijatrijska

L 1:0 p = 0,282095480550625
oboljenja
Klinicki pregled CNS 1:0 - - p =0,190853570940758
Aktuelna psihijatrijska
o 1:0 - - p = 0,149768298552082

oboljenja
Sindrom opstruktivne apneje

1:0 p = 0,494268053090102

u spavanju (AHI>15)
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23. Logisticka regresiona analiza za ishod Pospanost u voZnji

Logisticka regresiona analiza za ishod Pospanost u voznji (kategorije: 0 vs 1) uradena
je nad grupom od 89 osoba koje su imale sve potrebne podatke. Kao prediktivni faktori za
ishod, evaluirani su:

e Spavanje u voznji (0-ne; 1-da)

e Saobracajni traumatizam - Udesi (0-ne; 1-da)

e Saobracajni traumatizam - Rizi¢no ponasanje (0-ne; 1-da)

e Konzumiranje alkohola (0-ne; 1-da, povremeno)

e Upotreba lekova (0-ne; 1-da, povremeno)

e Objektivni nalaz- sréani tonovi (0-normalan nalaz; 1-naglasen II ton)

e PSG parametar- Efikasnost spavanja (0:u ref opsegu; 1: manja od ref; 2: veca od refe-
rentne)

e PSG dijagnoza PLMS (sindrom periodi¢nih pokreta ekstremiteta u snu) (0-ne; 1-da)

Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:

P(Pospanost u voznji=1| Rizi¢no ponasanje, Konzumiranje alkohola, Sréani tonovi,
Efikasnost spavanja) = exp(-2,7586 + Rizi¢no ponasanje *3,2865+ Konzumiranje alkohola
*1,5192- Srcani tonovi *2,1164+ Efikasnost spavanja *3,5414)/(1+exp(-2,7586 + Rizi¢no
ponasanje *3,2865+ Konzumiranje alkohola *1,5192- Src¢ani tonovi *2,1164+ Efikasnost
spavanja *3,5414)).

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.

Tabela 115. Model logisticke regresione analize za ishod Pospanost u voznji

Parametar Kategorije Odds Ratio Wald test Likelihood Ratio test
Spavanje u voznji 1:0 - - p =0,119846286822053
Udesi 1:0 - - p = 0,648427639468874
Rizi¢no ponasanje 1:0 3,2865 p=0,00574 -
Konzumiranje alkohola 1:0 1,5192 p=0,05045 -

Upotreba lekova 1:0 - - p = 0,073004221699576
Sréani tonovi 1:0 -2,1164 p=0,01257 -

Efikasnost spavanja 1:0 3,5414 p=0,00433 -

PSG PLMS 1:0 - - p =0,165005794329171
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24. Logisticka regresiona analiza za ishod Spavanje u voznji

Logisticka regresiona analiza za ishod Spavanje u voznji (kategorije: 0 vs 1) uradena
je nad grupom od 87 osoba koje su imale sve potrebne podatke. Kao prediktivni faktori za
ishod, evaluirani su:

* Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10) (0: ESS<10 (nizak rizik); 1:ESS >10 (pospanost))
* Pospanost u voznji (0-ne; 1-da)

* Saobracajni traumatizam - Udesi (0-ne; 1-da)

* Saobracajni traumatizam - Rizi¢no ponasanje (0-ne; 1-da)

* Test licnosti MMPI (0: normalan nalaz; 1: izmenjen nalaz)
Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:

P(Spavanje u voznji =1| Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10), Udesi, Rizi¢no po-
nasanje) = exp(-3,9404 + Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10)*2,6161+ Udesi
*2,7921+ Rizi¢no ponasanje *2,2164)/(1+exp(-3,9404 + Prekomerna dnevna pospanost
(ESS>10)*2,6161+ Udesi *2,7921+ Rizi¢no ponasanje *2,2164)).

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.

Tabela 116. Model logisticke regresione analize za ishod Spavanje u voznji

Parametar Kategorije Odds Ratio Wald test Likelihood Ratio test

Prekomerna dnevna

pospanost (ESS>10) 1:0 2,6161 p=0,004235

Pospanost u voznji 1:0 - - p = 0,768474435744585
Udesi 1:0 2,7921 p=0,000161 p = 0,372098369782501
Rizi¢no ponasanje 1:0 2,2164 p=0,002069 p = 0,453549982264805
MMPI 1:0 - - p =0,100138874915705
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25. Logisticka regresiona analiza za ishod OSA (AHI>5)

Logisticka regresiona analiza za ishod Sindrom opstruktivhe apneje u spavanju
(AHI>5) (kategorije: 0 vs 1) uradena je nad grupom od 99 osoba koje su imale sve potrebne

podatke. Kao prediktivni faktori za ishod, evaluirani su:

* Godine Zivota (36 je najbolji cut.off za OSA AHI>5, Tabela 113) (0:God.zivota<36; 1: God.
zivota>36)

* Indeks telesne mase (0-normalan; 1-prekomerna masa;2- blaga gojaznost; 3- teska goja-
znost; 4- ekstremna gojaznost)

* Rizik od OSA (BQ) (0: BQ<2 (nizak rizik); 1: BQ>2 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>3) (0: STOPBANG<3 (nizak rizik); 1:STOPBANG=3 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>5) (0: STOPBANG<5 (nizak rizik); 1:STOPBANG25 (visok rizik))

* Smenski rad (0-ne; 1-da)

* Nocni rad (0-ne; 1-da)

* Anamneza Prekidi u disanju (0-ne; 1-da)

* Upotreba lekova (0-ne; 1-da, povremeno)

* Objektivni nalaz- pluc¢a (0-normalan nalaz; 1-poostreno disanje, produzen expirium)

* Objektivni nalaz- adomen (0-normalan nalaz; 1-iznad ravni grudnog kosa)

* Arterijska hipertenzija (0-ne; 1-da)

* Devijacija septuma/hronic¢ni rinitis (0-ne; 1-da)

Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:
P(OSA AHI>5 =1| Rizik od OSA (STOPBANG>5), No¢ni rad, Objektivni nalaz- pluéa,
abdomen) = exp(-0,1306+ Rizik od OSA (STOPBANG>5) *1,9028- No¢ni rad *1,7795+
Objektivni nalaz- pluca *2,4277+ Objektivni nalaz- abdomen*1,8491) /(1+ exp(-0,1306+
Rizik od OSA (STOPBANG>5) *1,9028- Noc¢ni rad *1,7795+ Objektivni nalaz- pluca
*2,4277+ Objektivni nalaz- abdomen*1,8491)).
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Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.

Tabela 117. Model logisticke regresione analize za ishod OSA (AHI>5)

Parametar Kategorije =~ Odds Ratio =~ Wald test Likelihood Ratio test
Godine zivota 36 1:0 - - p = 0,272630449008375
ITM kategorije 1:0 - - p = 0,360602400919698
Rizik od OSA (BQ) 1:0 - - p = 0,544781884563688
Rizik od OSA (STOPBANG>3) 1:0 - - p=0,101726281197763
Rizik od OSA (STOPBANG>5) 1:0 1,9028 p=0,02607 -

Smenski rad 1:0 - - p =0,370317791757936
No¢ni rad 1:0 -1,7795 p=0,01180 -

Anamneza Prekidi u disanju 1:0 - - p =0,217958196585538
Upotreba lekova 1:0 - - p =0,842639769055957
Objektivni nalaz- pluc¢a 1:0 2,4277 p=0,00722 -

Objektivni nalaz- abdomen 1:0 1,8491 p=0,00103 -

Arterijska hipertenzija 1:0 - - p = 0,103734068873416
Devijacija septuma /hron. rinitis 1:0 - - p = 0,842409597631374
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26. Logisticka regresiona analiza za ishod OSA (AHI>15)

Logisticka regresiona analiza za ishod Sindrom opstruktivne apneje u spavanju
(AHI>15) (kategorije: 0 vs 1) uradena je nad grupom od 99 osoba koje su imale sve potreb-
ne podatke. Kao prediktivni faktori za ishod, evaluirani su:

* Godine zivota (40,5 je najbolji cut.off za OSA AHI>15, Tabela 113) (0:God.Zivota<40,5; 1:
God.zivota>40,5)

* Indeks telesne mase (0-normalan; 1-prekomerna masa;2- blaga gojaznost; 3- teska goja-
znost; 4- ekstremna gojaznost)

* Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10) (0: ESS<10 (nizak rizik); 1:ESS >10 (pospanost))

* Rizik od OSA (BQ) (0: BQ<2 (nizak rizik); 1: BQ>2 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>3) (0: STOPBANG<3 (nizak rizik); 1:STOPBANG>3 (visok rizik))

* Rizik od OSA (STOPBANG>5) (0: STOPBANG<S5 (nizak rizik); 1:STOPBANG>5 (visok rizik))

* Smenski rad (0-ne; 1-da)

* Produzeni rad (0-ne; 1-da)

* Anamneza Prekidi u disanju (0-ne; 1-da)

* Upotreba lekova (0-ne; 1-da, povremeno)

* Objektivni nalaz- grudni kos (0-normalan nalaz; 1-bac¢vast)

* Objektivni nalaz- abdomen (0-normalan nalaz; 1-iznad ravni grudnog kosa)

* Arterijska hipertenzija (0-ne; 1-da)

* Ishemijska bolest srca (0-ne; 1-da)

* Devijacija septuma/hronic¢ni rinitis (0-ne; 1-da)

* Psihijatrijsko oboljenje (0-ne; 1-da)

* PSG dijagnoza PLMS (sindrom periodi¢nih pokreta ekstremiteta u snu) (0-ne; 1-da)

Konac¢an model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:
P(OSA AHI>15=1| Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10), ProduZeni rad, Upotreba le-
kova, Objektivni nalaz- abdomen,PSG PLMS) = exp(-2,3399 + Prekomerna dnevna po-
spanost (ESS>10)*2,1328- Produzeni rad *3,8509+ Upotreba lekova *2,0718+a Objektivni
nalaz- abdomen *2,2665+ PSG PLMS *2,2122)/(1+exp(-2,3399 + Prekomerna dnevna po-
spanost (ESS>10)%2,1328- Produzeni rad *3,8509+ Upotreba lekova *2,0718+ Objektivni
nalaz- abdomen *2,2665+ PSG PLMS*2,2122)).

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.
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Tabela 118. Model logisticke regresione analize za ishod OSA (AHI>15)

Parametar

Kategorije

Odds Ratio Wald test

Likelihood Ratio test

Godine zivota 40,5

ITM kategorije

Prekomerna dnevna pospanost
(ESS>10)

Rizik od OSA (BQ)

Rizik od OSA (STOPBANG>3)

Rizik od OSA (STOPBANG>5)

Smenski rad

Produzeni rad

Anamneza Prekidi u disanju

Upotreba lekova

Objektivni nalaz- grkos

Objektivni nalaz- abdomen

Arterijska hipertenzija

Ishemijska bolest srca

Devijacija septuma /hroni¢ni

rinitis

Psihijatrijsko oboljenje

PSG PLMS

1:

2,1328 p=0,05565

2,4573 p=0,00317

-3,8509 p=0,02325

2,0718 p=0,01586

2,2665 p=0,02864

2,2122 p=0,01589

p = 0,0847508723846928

p = 0,0605345524999935

p = 0,259684013497799

p = 0,0780443255858487

p=0,414128313242786

p = 0,409471101752956

p =0,291931515215536

p = 0,896280343664688

p =0,621015852324357

p = 0,343595699446934

p =0,281747735899013

-235-



27. Logisticka regresiona analiza za ishod Udesi

Logisticka regresiona analiza za ishod Udesi (kategorije: 0 vs 1) uradena je nad gru-
pom od 87 osoba koje su imale sve potrebne podatke. Kao prediktivni faktori za ishod,
evaluirani su:

* Pospanost u voznji (0-ne; 1-da)

* Spavanje u voznji (0-ne; 1-da)

* Test licnosti MMPI (0: normalan nalaz; 1: izmenjen nalaz)

* pospanost.0,1,2,3 (0-ESS.kat=0 i Pospanost u voznji =0 i Spavanje u voznji=0; 1-JEDAN
OD (ESS .kat/ Pospanost u voznji/ Spavanje u voznji) JE 1; 2-DVA OD (ESS kat/ Pospa-
nost u voznji/ Spavanje u voznji) JE 1; 3-ESS.kat=1 i Pospanost u voznji=1 i Spavanje
u voznji=1)

* Test licnosti MMPI (0: normalan nalaz; 1: izmenjen nalaz)

* MiSljenje psihologa (0: normalan nalaz; 1: izmenjen nalaz)
Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:
P(Udesi =1| Spavanje u voznji, Psiholog) = exp(-2,4968+ Spavanje u voznji *2,4317 +Psi-

holog*1,6935)/(1+ exp(-2,4968+ Spavanje u voznji*2,4317+Psiholog*1,6935))

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.

Tabela 119. Model logisticke regresione analize za ishod Saobracajni udes

Parametar Kategorije Odds Ratio Wald test Likelihood Ratio test
Pospanost u voznji 1:0 - - p=0,113857061878797
Spavanje u voznji 1:0 2,4317 p=8,05*10" -
Pospanost.0,1,2,3 1:0 - - p = 0,145389484569047
MMPI 1:0 - - p = 0,0743604438804525
Psiholog 1:0 1,6935 p=0,00448 -
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28. Logisticka regresiona analiza za ishod Rizi¢no ponasanje u voZnji

Logisticka regresiona analiza za ishod Rizi¢no ponasanje u voznji (kategorije: 0 vs 1)
uradena je nad grupom od 86 osoba koje su imale sve potrebne podatke. Kao prediktivni

faktori za ishod, evaluirani su:

* Rizik od OSA (BQ) (0: BQ<2 (nizak rizik); 1: BQ>2 (visok rizik))

* Kvalitet sna (PSQI) (0: PSQI<5; 1: PSQI>5)

* Hroni¢ni zamor (CF) (0: CF<50; 1: CF>50)

* Akutni zamor (AF) (0: AF<50; 1: AF>50)

* Pospanost u voznji (0-ne; 1-da)

* Spavanje u voznji (0-ne; 1-da)

* Prethodna psihijatrijska oboljanja (0-ne; 1-da)

* Test inteligencije (0: nizi prosek IQ; 1:prosek IQ; 2: iznad proseka IQ)

Konacan model logisticke regresione analize je slede¢i aditivni model:
P(Rizi¢no ponasanje =1| Hroni¢ni zamor, Spavanje u voznji) = exp(-0,9802 + Hroni¢ni
zamor *1,9239+ Spavanje u voznji *2,1176)/(1+exp(-0,9802 + Hroni¢ni zamor *1,9239+
Spavanje u voznji *2,1176)).

Detaljni rezultati ove analize dati su u narednoj tabeli.

Tabela 120. Model logisticke regresione analize za ishod Rizi¢no ponasanje u voznji

Parametar Kategorije =~ Odds Ratio Wald test Likelihood Ratio test
Rizik od OSA (BQ) 1:0 - - p = 0,13207630560322
Kvalitet sna 1:0 - - p =0,779903071012642
Hroni¢ni zamor 1:0 1,9239 p=0,003010 -
Akutni zamor 1:0 - - p = 0,831475740505809
Pospanost u voznji 1:0 - - p =0,152268925036328
Spavanje u voZnji 1:0 2,1176 p=0,000895
Prethodna psihijatrijska

L 1:0 - - p = 0,0600542325831762
oboljenja
Test inteligencije 1:0 - - p =10.0778914676676928
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5. DISKUSIJA

Osnovni ciljevi ovog istrazivanja su bili utvrditi da li su prekomerna pospanost i sin-
drom opstruktivne apneje u spavanju prisutni u uzorku profesionalnih vozac¢a kamiona i
autobusa, kao i da li je njihovo prisustvo na bilo koji na¢in povezano sa pojavom rizi¢nog
ponasanja u voznji ili saobra¢ajnim nezgodama. Sekundarni cilj je bio da se, ukoliko ta-
kva veza postoji, ustanovi koji subjektivni ili objektivni parametri ispitanika ukazuju na
pojavu prekomerne pospanosti, sindroma opstruktivne apneje u spavanju, rizicnog pona-
$anja u voznji ili saobracajnih nezgoda profesionalnih vozaca.

U prvoj fazi istrazivanja, anketiranjem 396 vozaca je utvrdeno da je prose¢na dnev-
na pospanost (ESS>10) bila zastupljena u niskom procentu (6%) ispitanika, iako vise od
tre¢ine anketiranih (37%) navodi prisustvo deprivacije spavanja, specificnu situacionu
pospanost (38%), a 8% i zaspivanje u voznji. Oko 14% vozaca je prijavilo da su imali sao-
bracajne nezgode u prethodne tri godine. Prose¢na dnevna pospanost je bila povezana sa
prisustvom situacione pospanosti i zaspivanja, prekomernom tezinom i faktorima rizika
za OSA, ali ne i sa pojavom saobracajnih udesa. Sa druge strane, specifi¢na situaciona po-
spanost je bila povezana i sa rizikom od OSA i sa pojavom udesa. Rizik od OSA procenjen
Berlinskim upitnikom nije direktno korelirao sa prijavljenim udesima.

U drugoj fazi istrazivanja, na uzorku od 240 ispitanika, prosecna dnevna pospanost
(ESS=10) je prepoznata kod 11% vozaca, 20% je imalo lo§ kvalitet sna, 41% navodi pospa-
nost, a 8% zaspivanje u voznji. Procenjeni rizik od OSA se znacajno razlikovao u odnosu
na primenjeni skrining postupak (BQ 17,5%, STOP-BANG 54%). Procenat prijavljenih
udesa je bio kao i u I fazi tj. oko 14%. Ponovo je potvrdena veza izmedu prosecne i spe-
cificne pospanosti tj. zaspivanja, kao i veza sa rizikom od OSA, ali nije bilo statisticki
znacajnog odnosa prosecne pospanosti i pojave udesa. U ovoj fazi, pospanost u voznji nije
korelirala sa pojavom udesa, za razliku od podatka o zaspivanju u voznji. Sa druge strane,
veza i jednog i drugog oblika pospanosti sa rizikom od OSA je bila izrazena. Iako je rizik
od OSA procenjivan sa dva razli¢ita upitnika, i dalje nije uocen znacajan stepen korelacije
sa prijavljenim saobrac¢ajnim nezgodama.

U trecoj fazi istrazivanja, 100 vozaca je detaljno intervjuisano, pregledano od strane
vise lekara i proslo dijagnosticke procedure u cilju utvrdivanja prisustva pospanosti, OSA
i njihovih posledica i komorbiditeta. Kao i u prethodnoj fazi, doslo je do porasta prepo-
znavanja prosecne pospanosti (21%), specificne pospanosti u voznji (82%) i spavanja u
voznji (29%) od strane ispitanika. Rizik od OSA je naden kod 32% (BQ), tj. 70% (SBQ=3)
vozaca, dok je rizik od teze forme OSA (SBQ=5) uocen kod 25% ispitanika. Dijagnoza
OSA je polisomnografski ustanovljena kod 58% vozaca, sa dominacijom blage do ume-
rene forme bolesti (34%). U ovoj fazi, pored podatka o nezgodama (26%), prikupljeni su i

podaci o rizicnom ponasanju u voznji (50%).
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Prekomerna dnevna pospanost (ESS>10) je, kao i u prethodnim fazama, znacajno ko-
relirala sa specificnom pospanosc¢u i rizikom od OSA, a sad i sa prisustvom umerene do te-
$ke OSA (AHI>15/h), ali ne i sa pojavom saobracajnih nezgoda i rizi¢nog ponasanja u voZnji.

Sa druge strane, prisustvo pospanosti i zaspivanja u voznji su bili jasno povezani sa
udesima i rizi¢cnim ponasanjem, ali ne sa OSA u ovom uzorku profesionalnih vozaca.

Kao faktori koji su najvise doprineli pojavi prose¢ne dnevne pospanosti isti¢u se lo$
kvalitet sna (PSQI>5) i akutni zamor na radu. Za pojavu pospanosti u voznji su bili naj-
bitniji podaci o rizi¢cnom ponasanju, konzumiranju alkohola, kao i objektivno procenjena
efikasnost spavanja (putem PSG-a).

Vozaci koji su nekada zaspali u voznji su imali 2,6 puta vece Sanse da razviju preko-
mernu dnevnu pospanost, 2,8 puta da dozive saobracajni udes i 2,2 puta vece Sanse da
pokazu rizi¢no ponasanje u voznji.

Za predikciju OSA definisane kao AHI>5/h, od velikog broja parametara, kao naj-
bitniji su se izdvojili viSe od pet pozitivnih odgovora na STOP-BANG upitniku, patoloski
nalaz na plu¢ima, znaci abdominalne gojaznosti i podatak o redovnom no¢nom radu.

Za predikciju umerene i teSke OSA, pored STOP-BANG=25, kao bitan podatak se is-
takla i prekomerna dnevna pospanost. Osim toga, produzena voznja, abdominalna goja-
znost i upotreba lekova bilo koje vrste su takode doprineli pojavi tezih formi OSA.

Limitirani broj faktora je ukazivao na mogucnost saobracajnih nezgoda, a kao naj-
znacajniji su se izdvojili podatak da je voza¢ nekada zaspao u voznji (2,4 puta veca $ansa
od udesa) i misljenje psihologa o postojanju bilo kog vida psihopatologkih sadrzaja kod
vozaca (1,7 puta veca $ansa od udesa).

Na mogucnost rizi¢cnog ponasanja u voznji je takode najvise ukazivao podatak o
prethodnom zaspivanju u voznji (2 puta veca Sansa), ali i prisustvo hroni¢nog zamora na

radu definisanog kroz rezultat OFER upitnika (2 puta veca $ansa).

OSNOVNE KARAKTERISTIKE PROFESIONALNIH VOZACA

Profesionalni vozac¢i kamiona i autobusa Sirom sveta predstavljaju specificnu pod-
grupu radne populacije sa dosta zajednickih karakteristika, koje poticu iz zahteva rada i
specifi¢nih uslova radne sredine.

U nasem istrazivanju, prosec¢an vozac je bio osoba muskog pola, srednje zivotne dobi
(42-43 godine), sa 15-17 godina radnog iskustva, zavrsenom srednjom $kolom, pri ¢emu
je samo 25-39% formalno edukovano za profesionalnog vozaca. Vecina su bili ozenjeni i
imali decu.

Istrazivanja sprovedena na razli¢itim kontinentima potvrduju da na ovim poslovi-

ma dominantno rade muskarci, koji usled osobina rada i odmora, razvijaju manji ili veci
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broj poremecaja zdravlja. Produzeni, smenski i no¢ni rad, sedentarne aktivnosti koje po-
vremeno zamenjuje fizicki intenzivan rad, visok nivo stresa, ali i smanjena moguc¢nost
adekvatnog odmora, ishrane i pravovremenog kontakta sa zdravstvenom sluzbom su pre-
sudni faktori za pojavu nezdravih stilova zivota i posledi¢no tezih hroni¢nih bolesti koje
uti¢u na radnu sposobnost vozaca (255, 273, 324-326).

Posmatrajuci indeks telesne mase kao merilo gojaznosti, ve¢ina nasih vozaca je imala
prekomernu telesnu tezinu (oko 40%) ili gojaznost I stepena (oko 20%). Izrazita gojaznost
je nadena kod svakog desetog ispitanika. Priblizno polovina su bili aktivni pusaci, uce-
stalost bivsih pusaca je varirala od 15-20%, povremeno konzumiranje alkohola navodilo
je 57-75% ispitanika, dok je priblizno Cetvrtina povremeno koristila propisanu medika-
mentoznu terapiju. Prema podacima dobijenim istrazivanjem zdravlja stanovnistva Srbije
u 2013. godini (327), u Srbiji priblizno 41% muskaraca spada u predgojazne, a 20% u go-
jazne. Sa druge strane, 43,6% odraslih osoba (18-64 godine Zivota) muskog pola konzu-
mira cigarete, tako da su, u odnosu na adultnu populaciju Srbije, gojaznost i pusenje vise
zastupljeni kod profesionalnih vozaca.

U drugoj fazi istrazivanja oko 20% ispitanika je dalo podatak o prisustvu hiper-
tenzije, a u drugoj i trecoj fazi priblizno polovina ispitanika u licnoj anamnezi pominje
hroni¢ne kardiovaskularne ili respiratorne bolesti, $to je kasnije i potvrdeno objektivnim
dijagnostickim procedurama (arterijska hipertenzija kod 41%, ishemijska bolest srca kod
8%, poremecaji ritma kod 8%, hroni¢ne upale zZdrela kod 54% i sl). Porede¢i nase rezultate
sa statistickim podacima koji se odnose na prisustvo hroni¢nih bolesti u opstoj popu-
laciji Srbije (327), prema kojima 26,5% muskaraca navodi povisen krvni pritisak, 12,2%
koronarnu bolest, 8,8% hroni¢na oboljenja respiratornog trakta (HOBP, astma), a 8,2%
dijabetes, kod vozaca se uocava veca zastupljenost arterijske hipertenzije, a niza ucestalost
koronarne bolesti i dijabetesa.

Iznenaduje ¢injenica da nijedan od nasih vozaca u bilo kojoj fazi istrazivanja nije
pomenuo da redovno koristi lekove, dok u opstoj populaciji postoji visok terapijski odziv
(skoro 90%) u redovnom lecenju hipertenzije. Niska zastupljenost dijabetesa kod profesio-
nalnih vozaca je ocekivana, s obzirom da se radi o jednoj od kontraindikacija za upravlja-
nje motornim vozilom (fenomen zdravog radnika).

Problem gojaznosti i drugih komorbiditeta uslovljenih dijetetskim navikama i manj-
kom fizicke aktivnosti kod vozaca su prepoznati i u velikim studijama u svetu. U istra-
zivanju Siebera i saradnika (328), koje je obuhvatilo 1670 voza¢a kamiona tokom 2010.
godine, utvrdeno je da 69% vozaca spada u kategoriju osoba sa prekomernom tezinom ili
gojaznoscu, a da je zastupljenost aktivnih pusaca oko 50%, $to odgovara nadim podacima,
s tim da je u SAD to dvostruko vi$e u odnosu na prosek radno sposobne populacije. U

slicnom istrazivanju sprovedenom u Kanadi, Angeles i saradnici (329) su u uzorku vozaca
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kamiona, dominantno muskaraca, nasli 53% sa prekomernom tezinom ili gojaznih, a tre-
¢ina su bili pu$aci. Sa druge strane, hroni¢na oboljenja su prijavljena od samo malog broja
ispitanika (dijabetes 7%, kardiovaskularne bolesti 4,1% i sl). U studiji koja je obuhvatila
vozace teretnih vozila u zemljama Baltickog regiona tokom 2010-2011. godine, ucestvo-
vali su muskarci srednje Zivotne dobi sa prosecno 19 godina radnog iskustva. Oko 77%
ispitanika je navelo da ne boluje od bilo kakvih hroni¢nih bolesti, alkohol povremeno ili
redovno konzumira 95% vozaca dok je ucestalost gojaznosti i pusenja oko 57% (330).

Prethodna istrazivanja u nasoj zemlji (269) su pokazala da 65% vozaca profesiona-
laca ima neko od hroni¢nih oboljenja, pri ¢emu dominiraju oboljenja ko$tanomisi¢nog i
kardiovaskularnog sistema ali i psihijatrijski poremecaji. U istrazivanju sprovedenom na
uzorku vozaca autobusa, kamiona i taksi vozila (270), ustanovljena je znacajna zastuplje-
nost arterijske hipertenzije (preko 95% vozaca autobusa, 55% kamiona, i 20% taksista) i
dislipidemija, kao i korelacija prisustva arterijske hipertenzije sa nivoom stresa na radu.

Gojaznost vozaca je direktno povezana sa pojavom zamora, poremecaja spavanja (pre
svega sa sindromom opstruktivne apneje u spavanju), ali i sa pojavom saobracajnih nezgoda.

U studiji koja je pratila ponasanje vozaca kamiona razli¢itog stepena gojaznosti u
prirodnim uslovima voznje (272), dokazano je da vozaci sa ve¢im ITM pokazuju 1,2-1,7
puta cesce znakove pospanosti, i imaju priblizno 40% ve¢i rizik od saobracajne nezgode
u odnosu na vozace normalne telesne tezine. U meta narativnom sistematskom pregledu
istrazivanja koja se odnose na rizik od saobracajnih nezgoda i zdravstveno stanje profe-
sionalnih vozaca, Dabrh i saradnici (266) su ustanovili prekomernu telesnu tezinu kod
78,5%, a gojaznost kod 45,2% vozaca. Arterijska hipertenzija je bila prisutna kod 23%, a
dijabetes melitus kod 33,4% ispitanika. Nadena je i pozitivna korelacija izmedu gojaznosti,
hipertenzije, dijabetesa i saobracajnih nezgoda, posebno u prisustvu komorbiditeta, kao
Sto je OSA.

U nasem uzorku, priblizno 82% ispitanika navodi redovno konzumiranje kafe, dok
oko 20% vozaca svakodnevno koristi energetske napitke u voznji. Povremeno konzumira-
nje alkohola navodi 57-75% ispitanika, dok nijedan od vozaca nije naveo primenu narko-
tika. Priblizno tre¢ina vozaca navodi da su koristili kafu i energetske napitke kao stimu-
lanse za odrzavanje budnog stanja tokom voznje.

U sistemskom pregledu istrazivanja koja se odnose na zloupotrebu psihoaktivnih
supstanci od strane profesionalnih vozaca (331), utvrdene su velike razlike u unosenju
alkohola po zemljama (10% u Pakistanu do 91% u Brazilu), pri ¢emu je konzumiranje
bilo povezano sa prisustvom gojaznosti, mladeg Zivotnog doba, poremecajima spavanja,
pusenjem i hipertenzijom. U studijama Penteadoa i saradnika, 86% vozaca koristi kafu, a
oko 20% energetske napitke kao stimulans u voznji. Laraqui i saradnici u uzorku vozaca

u Maroku navode 12% konzumenata alkohola, 12% marihuane, a oko 72% koristi kafu
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tokom voznje. Sharwood i saradnici (332) su analizirali uticaj upotrebe kofeina od strane
profesionalnih vozaca na rizik od saobracajne nezgode u studiji kontrole i slucaja, i utvr-
dili da su ispitanici koji nisu imali udese znacajno vise konzumirali kofein (37% naspram
13%) i energetske napitke (14% naspram 6%) u odnosu na vozace koji su imali udese, dok
je sa druge strane, konzumiranje cigareta bilo ¢eS¢e kod vozaca sa udesima. Zanimljivo je
da su vozaci koji nisu imali udese ¢esce prijavljivali potrebu za spavanjem.

Visok procenat nasih vozaca navodi angaZovanje u smenskom radu (73-79%), uz cest
produzeni rad (preko 90%) i no¢ni rad (77-84%). U prvoj i najobimnijoj fazi istrazivanja, naj-
veci broj ispitanika je vozio 48 sati nedeljno, tj. posmatrajuci klasi¢nu radnu nedelju od 5-6
radnih dana, najmanje 8-10 sati dnevno.

Uticaj produzenog i no¢nog rada, kao i iregularnog rasporeda radnih smena na zdra-
vlje je predmet dugogodi$njih istrazivanja (333-335) ¢iji rezultati ukazuju da ovaj nacin
rada dovodi do smanjenja kvaliteta i kvantiteta sna, poremecaja cirkadijalnih ritmova, iz-
razenog zamora i pospanosti, vece ucestalosti gresaka i povreda pri radu, ali i saobracajnih
nezgoda vozaca amatera i profesionalaca. Osim toga, smenski i produzeni rad su faktori ri-
zika za hroni¢na kardiovaskularna, endokrina, gastrointestinalna, ali i maligna oboljenja.

Zbog prepoznatih opasnosti koje nosi produzeni i smenski rad, u velikom broju ze-
malja, ukljuc¢ujuci i Srbiju, na snazi su zakoni koji regulisu vreme rada i odmora radnika,
a posebna regulativa se primenjuje na visoko rizi¢na zanimanja, kao S§to su profesionalni
vozadi.

Pravila za ovu grupu zaposlenih su, mimo ocekivanja, liberalnija nego za ostale za-
poslene, tako da na primer, Zakon o radu Republike Srbije (336) za sve zaposlene propisuje
radnu nedelju od 40 ¢asova, koja se izuzetno moze produziti za 8 ¢asova nedeljno, dok je,
prema EU i domacoj regulativi (21, 278, 337), vozacima dozvoljeno ¢ak 56 sati voznje ne-
deljno. U SAD, kriterijumi su jo$ blazi, tako da voza¢ kamiona pod odredenim uslovima
moze da vozi 11-14 sati dnevno, tj. do 60 sati nedeljno (338).

U odnosu na zakonom limitirani dnevni period voznje od 9 ¢asova (8 ¢asova u grad-
skom saobracaju), sa obaveznim pauzama na Cetiri sata i 30 minuta voznje, uocava se da
su vozaci u nasem uzorku vozili na ili preko gornje dnevne dozvoljene vremenske granice,
a da cak cetvrtina ispitanika redovno nije pravila pauze u propisanim okvirima. Zani-
mljivo je pomenuti i da tre¢ina vozaca nije smatrala za potrebno da stane nakon 5 sati
kontinuirane voznje.

Ovi rezultati koreliraju sa rezultatima drugih istrazivaca. U jednom od novijih studi-
ja radenih na uzorku 260 vozac¢a kamiona u SAD, ¢ak 83% ima iregularan dnevni raspo-
red rada, a 71% radi duze od 11 ¢asova dnevno, pri ¢emu je prose¢no trajanje smene oko
12 ¢asova. Prekovremeni dnevni rad je znacajno uticao na skracenje vremena spavanja,

kao i na prisustvo i stepen gojaznosti (339). U istrazivanju sprovedenom 2005. godine u
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Izraelu (340), ¢ak 53% je imalo nepravilno radno vreme, 38% vozaca je radilo duze od 12
sati dnevno, a 42% je navelo da su pod izrazitim pritiskom poslodavca da rade duze od
dozvoljenog vremena. Karakteristike rada su u znac¢ajnoj meri uticale na pojavu pospa-
nosti i saobracajnih nezgoda. Braeckman i saradnici (273) su analizirali posao i kvalitet
sna vozaca kamiona u Belgiji, i utvrdili da ¢ak 47% ispitanih radi duze od 50 sati nedeljno.

U Srbiji ¢ak i zvani¢ni podaci potvrduju rezultate nase studije. Prema najnovijim
podacima Ministarstva unutrasnjih poslova Srbije (341), samo u prvih 6 meseci 2015. go-
dine je registrovano 1.300 prekrsaja profesionalnih vozaca koja se odnose na nepostovanje
vremena voznje i odmora.

Pitanje limita u trajanju voznje koje se javlja u zakonskoj regulativi se najc¢esce povezuje
sa pretpostavkom da produZzena voznja povecava zamor i pospanost vozaca i, samim tim,
povecava i Sansu nastanka gresaka i povreda na radu, tj saobracajnih udesa. U izvestaju Tuc-
kera i Folkarda za potrebe Medunarodne organizacije rada (342), analiziran je uticaj radnog
vremena na bezbednost i zdravlje na radu. Sagledavanjem problema iz vise uglova, pokazano
je da samo trajanje radnog vremena nije jedini faktor koji uti¢e na pojavu poremecaja zdravlja
i greSaka, vec¢ da bitnu ulogu igra i tip li¢nosti, motivacija, nivo fizickog i mentalnog stresa na
radu. U nekim studijama koje su razmatrale uticaj 8-¢asovnih naspram 12-¢asovnih smena
je pokazano da Sansa od povrede raste nakon 9. sata smene, tako da je u 12. satu rizik udvo-
strucen, medutim, u ovim istrazivanjima nije razmatran sekundarni uticaj broja radnih sati
nedeljno. Posmatranjem osobina produzenog rada na nedeljnom nivou je ustanovljena jasna
veza izmedu rada duzeg od 48 sati nedeljno i povreda i gre$aka, a glavni razlog nije fizicko
vreme provedeno na poslu, ve¢ nedostatak adekvatnog odmora izmedu smena koji vodi u
kumulativni zamor i pospanost radnika (343).

Hanowski i saradnici (344) su analizirali distribuciju kriti¢nih situacija (udesa, rizic-
nog ponasanja) u prirodnim uslovima voznje, i ustanovili da se skok udesa javlja u prvom
satu voznje, a da nakon toga, nema znacajnijih razlika po satima aktivnosti do 11. sata.
Moguce objasnjenje inicijalnog skoka na pocetku rada je vezano za problem inercije spa-
vanja, karakteristika puta ili doba dana (uticaj cirkadijalnog ritma). Ovim istrazivanjem je
indirektno potvrdeno da primarnu ulogu u nastanku udesa profesionalnih vozaca ima ne-
dostatak adekvatnog odmora tj. spavanja izmedu smena, a ne trajanje pojedinacne voznje.

Visoki zahtevi koji se postavljaju pred ovu profesionalnu grupu, pre svega, potreba
za isporucivanjem adekvatne usluge (isporuka ljudi, robe) u odgovaraju¢em vremenskom
intervalu i finansijska zavisnost od rezultata rada, uslovljavaju ¢esto i samonametnuto
produzenje radnog vremena, i sledstvenu restrikciju vremena dnevnog odmora, ukljucu-

judi i restrikciju sna.
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PREKOMERNA POSPANOST PROFESIONALNIH VOZACA

Identifikacija prekomerne pospanosti profesionalnih voza¢a moze i¢i u pravcu doka-

zivanja glavnih uzroka ili posledica prekomerne pospanosti.

Deprivacija spavanja

Jedan od osnovnih uzroka prekomerne pospanosti predstavlja nedovoljan kvantitet
ili kvalitet sna. Prisustvo deprivacije ili fragmentacije spavanja se uglavnom otkriva pu-
tem postavljanja pitanja koja se odnose na navike spavanja, kao $to su vreme odlaska
na spavanje, vreme uspavljivanja, trajanje sna, budenja, navika dnevnog spavanja i sli¢-
no. Objektivne metode se zasnivaju na primeni celono¢ne polisomnografije kao zlatnog
standarda, medutim, i ova procedura ima svoja ogranicenja. Pre svega, radi se o skupom
dijagnostickom postupku koji se izvodi u bolnickim uslovima, u prostorijama manje ili
vi$e adaptiranim da lice na hotelske sobe. Samim tim, ispitanik se nalazi van svog nor-
malnog okruzenja za spavanje. PSG podrazumeva postavljanje i celono¢no odrzavanje
velikog broja senzora na glavi i telu ispitanika, koji su Zicama povezani sa polisomnograf-
skim uredajem, tako da postoji osecaj neprijatnosti, straha i klaustrofobije, a moguca je i
anksioznost pacijenta vezana za odlepljivanje ili o$tecenje senzora, $to dodatno narusava
predvideni uobic¢ajeni nacin sna. I pored napretka tehnologije, opremanja prostorija, uvo-
denja psihicke pripreme i dvodnevnih snimanja radi adaptacije pacijenta, i dalje je veliko
pitanje koliko PSG realno odslikava pravi ritam spavanja i budenja osobe. Pored PSG, sa
manjim ili ve¢im uspehom se koriste i aktigrafija, direktna opservacija, varijabilnost srca-
ne frekvence, pracenje pokreta o¢nih kapaka i sl. (345).

Posmatrajuci navike spavanja nasih ispitanika, uocava se da su u inicijalnoj fazi vo-
zali prijavljivali u proseku manje od 7 sati sna tokom radne nedelje, i oko 8 sati sna na
dan odmora. Preko trecine vozaca je imalo vise od dva sata razlike u prosecnom broju sati
spavanja, a oko polovine ispitanika je navelo latencu uspavljivanja kra¢u od 10 minuta,
$to indirektno ukazuje na izrazenu deprivaciju spavanja. U finalnoj fazi istrazivanja, na
poduzorku od 100 vozaca, prosecno vreme sna utvrdeno polisomnografijom je bilo 6,5
¢asova, pri ¢emu je poredenjem sa referentnim normama za uzrast, skra¢eno vreme sna
nadeno kod 28%, a skracena latenca uspavljivanja kod 25% ispitanika. Prakti¢no kod svih
vozaca je postojala narusena arhitektura sna, sa snizenom efikasnos¢u i smanjenim pri-
sustvom sporotalasnog i REM spavanja. Preko polovine (57%) vozaca je imalo znatno vide
razbudivanja od ocekivanog broja za uzrast.

Nasi rezultati su u skladu sa rezultatima drugih studija. U anonimnom istrazivanju
Nacionalne fondacije za san iz 2012. godine, koja je obuhvatila zaposlene u svim oblastima
saobracaja u SAD, 55-60% vozac¢a kamiona i autobusa navodi da spava manje od 7 ¢asova

radnim danom, a preko 80% pokusava da taj manjak nadoknadi neradnim danom (346).
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U studiji Hanowskog i saradnika radenoj na uzorku profesionalnih vozaca u SAD, pro-
se¢no vreme spavanja je bilo 6,25 sati u toku 24 sata, pri cemu je krace trajanje spavanja
no¢ pre nezgode znacajno uticalo na pojavu saobracajnih nezgoda (347). Skoro polovina
vozaca kamiona intervjuisanih od strane Lemkea i saradnika (339) navodi da spava krace
od 7 sati radnim danom, a 38% smatra da se ne naspava dovoljno tokom no¢i.

Analiza navika spavanja vozaca autobusa na kratkim relacijama u Argentini je, kaoiu
na$oj studiji, pokazala da vozaci smatraju da spavaju duze nego $to je to objektivno potvr-
deno. U njihovom uzorku, procenjeno vreme sna je bilo oko 7,6 ¢asova, a 28% je smatralo
da spava manje od 7 ¢asova. U realnosti, aktigrafija je pokazala da im je prose¢no vreme
sna bilo 6 ¢asova, i 100% vozaca je spavalo krace od 7 ¢asova. Situacija je bila losija kod
vozaca koji su radili jutarnje smene, s obzirom da su u odnosu na kolege iz popodnevne
smene, odlazili u krevet dva sata ranije, a ustajali tri sata ranije, svakodnevno praveci dug
spavanja od najmanje jednog sata (348). Prema studiji Perez-Chada-e i saradnika iz 2005.
godine (349), vozaci kamiona iz Buenos Airesa misle da spavaju prosecno 3,75 sati radnim
danom, a skoro 8,5 sati tokom vikenda. Cak 45% smatra da spava manje od 4 sata dnevno.

Pored pokazatelja koji sluze za utvrdivanje prisustva deprivacije (latenca uspavljiva-
nja, trajanje sna) i fragmentacije sna (broj i trajanje razbudivanja), u praksi se ¢esto koriste

i indikatori prekomerne pospanosti ili njenih posledica.

Prose¢na prekomerna pospanost

Patoloska pospanost se javlja u istim situacijama kao i fizioloska pospanost, samo je
znacajno veceg intenziteta, ili u situacijama kada se normalno ocekuje visok nivo budno-
sti. Ta¢na prevalencija patoloske pospanosti u adultnoj radno sposobnoj populaciji nije
poznata, i krece se u rasponu od 4-28%, pre svega zbog nepostojanja precizne definicije
pospanosti. Ohayon (98) navodi da je u razli¢itim istrazivanjima pronasao c¢ak 16 defi-
nicija, koje se razlikuju u odnosu na to kada se, kako, koliko cesto i sa kojim efektima
pospanost manifestuje.

U istrazivanjima koja se odnose na profesionalne vozace, prisustvo pospanosti se naj-
¢esce utvrduje na osnovu standardizovanih upitnika za samoprocenu akutne ili hroni¢ne
pospanosti (ESS, SSS, KSS i sl), ili na osnovu odgovora na pitanja u strukturisanom inter-
vjuu obucenog lica sa voza¢em. Objektivna procena pospanosti se zasniva na prepoznava-
nju specificnih znakova pospanosti (infracrvena refleksiona okulografija, pupilometrija i
sl), ili njenih posledica (kognitivni deficiti, usporene reakcije, greske u simulaciji voznje),
dok se testovi visoke specificnosti, kao $§to su MSLT i MW rede koriste s obzirom na za-
htevnost, neprakti¢nost i cenu (71-73).

U nasem istrazivanju, od subjektivnih indikatora, za procenu prose¢ne dnevne po-

spanosti je koris¢ena Epfortova skala pospanosti, a za procenu specifi¢ne situacione po-
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spanosti podaci o prisustvu pospanosti i zaspivanja u voznji dobijeni putem upitnika ili
tokom uzimanja radne anamneze od strane lekara. Kao sekundarni indikatori koris¢eni
su kvalitet sna u prethodnih mesec dana (putem Pitsburg indeksa kvaliteta sna), kao i
prisustvo zamora na radu (putem OFER upitnika).

Prosecan skor na Epfortovoj skali pospanosti, kao i procenat ispitanika sa ESS>10
kao pokazateljem patoloske pospanosti se menjao u zavisnosti od faze istrazivanja, tj. na-
¢ina pristupa ispitanicima. U inicijalnoj fazi, ispitanici su dobili pisano obavestenje od no-
sioca istrazivanja i set upitnika koje su sami popunjavali. U ovoj fazi prose¢an ESS skor je
bio 3,16 (+3,6), §to je nize u odnosu na prosek u zdravoj populaciji (4,6 £2,8) (115), a samo
6,1% je imalo prekomernu pospanost. U sledecoj fazi, ispitanici su detaljno informisani o
ciljevima studije u direktnom razgovoru sa istrazivacem, prosecan ESS je bio za nijansu
vii, ali i dalje u granicama opste populacije (4,4+4,0), dok je procenat pospanih dostigao
11,3%. U finalnoj fazi, u poduzorku od 100 vozaca, prose¢ni ESS je dostigao 6,5+4,5, sa
skorom vec¢im od 10 kod 21% ispitanika.

Ovi rezultati ukazuju na dva pravca razmisljanja: ili su nasi vozac¢i manje pospani u
odnosu na opstu populaciju, ili njihovi odgovori ne odrazavaju njihovo realno misljenje.
U prvom slucaju, moguce je da u nagem uzorku postoji izrazen efekat zdravog radnika, tj.
radnici koji su imali visoke nivoe pospanosti ili drugih poremecaja zdravlja su prepoznali
svoj problem i viSe ne ucestvuju u saobracaju, dok su preostali vozaci uglavnom zdravi i
bez tegoba. Sa druge strane, moguce je da vozaci iz odredenih razloga prilagodavaju od-
govore trenutnim zivotnim i radnim okolnostima, i ne prijavljuju oboljenja i stanja za koja
sumnjaju da mogu dovesti do gubitka profesionalne vozacke dozvole i posla.

Ovaj problem upotrebljivosti ESS skale kod profesionalnih vozaca je prepoznat u do-
sada$njim istrazivanjima. Jedna vrsta podataka se dobija prilikom anonimnih anketa, a
druga vrsta ukoliko se upitnik koristi u prakticnoj oceni radne sposobnosti vozaca. U
studiji Parksa i saradnika (350), koja je obuhvatila 456 vozac¢a komercijalnih vozila koji
su dosli na pregled za vozacku dozvolu, prosec¢an ESS skor je, kao i kod nas, bio 3,2+2,7, a
u slicnom istrazivanju Talmage-a i saradnika (351) na uzorku od skoro 1500 vozaca, ESS
skor je bio u rasponu od 2,68-5,57, a samo jedan vozac je naveo ESS>10.

Studije u kojima je ispitanicima garantovana anonimnost ukazuju na drugaciju za-
stupljenost prosecne prekomerne pospanosti vozaca. U velikoj anketi sprovedenoj 2012.
godine u svim sektorima saobracaja u SAD (346), prosecni ESS skor vozac¢a kamiona i
autobusa je bio 5,2-5,7 (+4,4), a 10-15% je imalo ESS>10. Prosecni ESS skor i patoloska
pospanost kod vozaca kamiona u Argentini (349) su bili u slicnom opsegu (4,75+5,0, tj.
13%), za razliku od istrazivanja de Pinha i saradnika u Brazilu (271), gde je srednji ESS
bio ¢ak 9,6+4,0, a skor preko 10 je imalo 46% od 300 vozaca kamiona. Vozaci autobusa iz

Teherana (352) su, i pored prose¢nog spavanja od 6,3 sata dnevno, u tri cetvrtine sluca-
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jeva bili patoloski pospani, sa prose¢nim ESS od 12,6. Situacija sa voza¢ima autobusa u
Turskoj je bila za nijansu blaza, sa ESS od priblizno 9 i 48% pospanih. Nedavna studija iz
Belgije (273) je kod 476 vozac¢a kamiona utvrdila srednji ESS od 6,8 sa 18% zastupljenosti
patoloske pospanosti. U Skotskoj, MardZori Venele (282) je utvrdila da 20% od 677 vozaca
autobusa ima pospanost, $to je identi¢no podacima iz rada Catarino i saradnika (276), koji
su posmatrali vozace u Portugalu.

U Srbiji, u nagim pilot istrazivanjima sprovedenim na uzorku taksi vozaca (298), uz
garantovanu anonimnost, dobili smo sli¢ne rezultate, tj. ESS je u proseku bio 7,1+3,3, a
Cetvrtina ispitanika je bila pospana. Nasuprot tome, primena identi¢nog protokola kod
vozaca ambulantnih kola (299), ali bez obavezne anonimnosti, pokazala je da ova grupa
vozaca nema problema sa pospanoscu (srednji ESS 4,5, manje od 6% ESS>10).

U sadasnjem istrazivanju, vozaci sa ESS>10 su u I fazi bili gojazniji, ve¢eg obima vra-
ta, sa duzim radnim stazom, ali manjeg nedeljnog i godi$njeg obima posla u odnosu na
vozace bez prekomerne pospanosti (Tabela 11). U drugoj fazi, pospanost se ¢esce javljala
kod vozaca ve¢eg obima vrata, kao i kod izlozenih produzenom, smenskom i no¢nom
radu (Tabela 27). U zavr$nom delu studije, pospani ispitanici su bili u proseku 5 godina
stariji od ispitanika sa manjim ESS (Tabela 65), dok razlike koje su prethodno uocene
(radni staz, produzeni, smenski i no¢ni rad, obim vrata i sl), iako prisutne, nisu dosegle
statisticku znacajnost. Zanimljivo je da kognitivni pokazatelji pospanosti (paznja, memo-
rija, vreme reakcije) nisu bili zna¢ajno povezani sa subjektivnim indikatorima pospanosti.

Ovi rezultati se ne razlikuju znacajno od drugih studija. Perez Chada (349) navodi da
u njihovom uzorku visok ESS korelira sa smenskim i no¢nim radom, dok de Pinho (271)
nalazi vezu sa uzrastom, hrkanjem, trajanjem sna i produzenim radom. Ozder i saradnici
(353) su uocili vezu izmedu ESS i abdominalne gojaznosti, kao i rizika od OSA. Pospanost
vozaca autobusa iz Teherana je pozitivno korelirala sa njihovim uzrastom, ali to nije bio
slucaj kod komercijalnih vozaca na zapadu Irana (287, 352). U studiji kamiondzija iz Bel-
gije (273), ESS=10 je bio ¢es¢i kod starijih vozaca, nizeg nivoa obrazovanja i pusaca.

Pored ESS, uveli smo jos dva upitnika, koji indirektno ukazuju na opstu prekomernu
pospanost, putem procene kvaliteta sna (Pitsburg indeks kvaliteta sna, PSQI) i procene
akutnog i hroni¢nog zamora u toku voznje (OFER upitnik).

PSQI meri sedam dimenzija subjektivno procenjenog kvaliteta sna u prethodnih me-
sec dana. Prethodne studije ukazuju da je stepen korelacije sa ESS uglavnom statisticki
znacajan, ali ne u velikom stepenu. Smatra se da je najveca korelacija izmedu podskale
PSQI koja se odnosi na probleme u dnevnom funkcionisanju i ESS (354).

U nadem istrazivanju, prosecan PSQI skor je u drugoj fazi bio 2,92, a 20% vozaca
je imalo lo§ kvalitet sna, dok je u trecoj fazi prosecni PSQI skocio na 4,2, a 38% je imalo

PSQI=5. PSQI je uvek znacajno korelirao sa ESS, pre svega podskale koje su se odnosile na
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dnevnu disfunkciju i poremecaje spavanja, dok se prvobitno znacajna veza sa parametri-
ma specifi¢ne pospanosti u kasnijoj fazi studije izgubila.

De Pinho i saradnici su u njihovom uzorku (271) imali ve¢u zastupljenost ESS i loseg
kvaliteta sna (prose¢ni PSQI 5,8, 48% sa PSQI>5) u odnosu na na$ uzorak, a u Argentini,
Diez i saradnici (348) su nasli PSQI oko 6, i 55% sa losim kvalitetom sna. Podaci iz Belgije
(prose¢ni PSQI 4,4, 27%, PSQI>5 ima 27%), i Izraela (21%) su blizi nasim rezultatima (273,
340). Los$ kvalitet sna se vidao kod ispitanika sa ve¢im realnim ili subjektivno procenje-
nim opterecenjem na poslu.

Pojam prekomerne dnevne pospanosti se u istrazivanjima koja se odnose na profesi-
onalne vozace Cesto izjednacava sa zamorom. Uzroci zamora kod profesionalnih vozaca
su uglavnom identi¢ni uzrocima pospanosti (deprivacija spavanja, poremecaj cirkadijal-
nih ritmova i sl), ali jos$ bitnije je da su i posledice ¢esto identi¢ne, tj. gubitak kontrole nad
vozilom (86, 87, 113).

U konceptu zamora na radu, vazno je razlikovati akutni i hroni¢ni zamor. Na pri-
meru profesionalnih vozaca, akutni zamor se razvija nakon dugotrajne voznje bez pauze
ili voznje kojoj je prethodila jednokratna znacajna deprivacija sna, dok se hroni¢ni zamor
razvija nakon dugotrajne deprivacije sna niskog ili umerenog intenziteta. Manifestacije
hroni¢nog zamora se javljaju pri niskom nivou spoljasnjih stimulusa. Smatra se da veoma
bitnu ulogu u nastanku hroni¢nog zamora igra kvalitet i kvantitet oporavka izmedu rad-
nih perioda.

Winwood i saradnici u svom radu iz 2005. godine (306) prezentuju OFER (Occupa-
tional Fatigue Exhaustion Recovery) skalu, upitnik sa 15 stavki za samoprocenu akutnog
i hroni¢nog zamora na radu, kao i efekata oporavka od zamora na radu. Osnovna ideja je
da neznatan oporavak od akutnog zamora visokog nivoa direktno korelira sa osecajem
hroni¢nog zamora. Takode, nivo akutnog i hroni¢nog zamora je obrnuto proporcionalan
stepenu oporavka od zamora.

U nasem istrazivanju, izrazen akutni zamor je bio prisutan kod 27%, hroni¢ni zamor
kod 26%, a nizak nivo oporavka izmedu radnih smena kod 29% vozaca. Prisustvo zamora
je koreliralo sa prisustvom prekomerne dnevne pospanosti, ali ne i sa pojavom pospanosti
u voznji. U slucaju zaspivanja u voznji, jedan od bitnih faktora je bio nizak nivo oporavka
izmedu smena. Iako nismo nasli studije koje koriste OFER u grupi profesionalnih vozaca,
nasi rezultati su bliski rezultatima istrazivanja sprovedenog na uzorku vozaca autobusa u
Danskoj, gde je 23% vozaca navelo izrazen zamor na radu, a 38% je prijavilo pospanost
za volanom. Nivo oporavka je bio bitno povezan sa uzrastom i vremenom trajanja voZnje,
tj. pravljenjem pauza u radu (355). U sli¢cnom istrazivanju, u uzorku smenskih radnika
nizak nivo oporavka je znacajno korelirao sa prisustvom prekomerne pospanosti i loseg
kvaliteta sna (356).
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Specifi¢na situaciona pospanost

S obzirom da je kod profesionalnih vozaca najbitnija pospanost u voznji, a da nave-
deno pitanje nije jasno definisano u ESS, postavili smo vozac¢ima direktno pitanja da li je
ikada doslo do pospanosti ili zaspivanja u voznji, u pokusaju da nam odgovori posluze
kao merila specificne situacione pospanosti, ali i iskrenosti vozaca.

Kada su pitanja data u okviru pisanog upitnika (u I fazi), priblizno 38% ispitanika je
priznalo da su makar jednom vozili u pospanom stanju, a oko 8% je zaspalo za volanom.
Kao faktori od uticaja na pojavu pospanosti u voznji istakli su se gojaznost, deprivacija
spavanja i vise sati voznje, dok je u slucaju zaspivanja u voznji od znacaja bio uzrast i de-
privacija spavanja.

U drugoj fazi, kao i u slucaju ESS, u direktnom razgovoru je veci procenat ispitanika
prijavio pospanost i zaspivanje u voznji (41% tj. 9,6%). U ovom delu studije, pospanost u
voznji se ¢esce javljala kod gojaznijih vozaca koji viSe konzumiraju alkohol i cigarete, dok
je spavanje u voznji bilo ucestalije kod starijih, gojaznih vozaca, angazovanih u smenskom
radu.

U finalnoj fazi, doslo je do drasti¢nog povecanja prijavljivanja pospanosti i spavanja
u voznji. Cak 82% je navelo da su nekada vozili u pospanom stanju, a 29% je uvereno da
su zaspali zu volanom. Razlozi za ovaj porast prijavljivanja patoloske pospanosti je, sa
jedne strane, veca zastupljenost starijih, iskusnih, skolovanih vozaca u ovom poduzorku,
a sa druge strane, verovatno uverenje steceno u prethodnim fazama da navedeni podaci
nece biti zloupotrebljeni od strane istrazivaca ili poslodavca. Pospanost u voznji su cesce
prijavljivali vozaci koji povremeno konzumiraju alkohol i/ili lekove, a zaspivanje u voznji
oni koji su imali odredene psihopatoloske sadrzaje na testu licnosti. U ovoj fazi, razlike
u uzrastu, stepenu gojaznosti i karakteristike rada, iako prisutne, nisu dosegle statisticku
znacajnost. Kognitivni indikatori pospanosti se takode nisu znacajno razlikovali.

U svim fazama studije, perzistirala je znacajna medusobna povezanost ova dva indi-
katora, kao i povezanost sa apsolutnim ESS skorom i ESS>10.

Nasi rezultati ne odstupaju od rezultata drugih velih istrazivanja sprovedenih u grupi
profesionalnih vozaca.

U analizi ponasanja 677 vozaca autobusa u Edinburgu (282), 12% je prijavilo pospa-
nost u voznji najmanje jednom u mesec dana, u Svedskoj Ana Anund (277) pominje 19%,
dok je u istrazivanju sprovedenom u SAD putem interneta (357), oko 21% vozaca vozilo
u pospanom stanju. U prethodno pomenutom istrazivanju Perez Chada-e (349), vozaci u
Argentini su u ¢ak 43,8% slucajeva procenili da imaju ¢estu pospanost u voznji, $to je zna-
¢ajno vise u odnosu na zastupljenost prekomerne dnevne pospanosti (13,9%), a pospanost
u voznji je, kao i u nasoj studiji, korelirala sa viemenom provedenim u voznji i ESS>10, ali

ne i sa deprivacijom spavanja i no¢nim radom. Sharwood i saradnici (286) su identifiko-
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vali ovaj problem kod 40,5% vozaca kamiona u Australiji, uz nisku prose¢nu pospanost
(12%) i, kao u Argentini i u nadem istrazivanju, medusobnu korelaciju.

Zaspivanje u voznji se pominje u studiji Anne McCartt iz 2000. godine (358), gde ¢ak
47% komercijalnih vozaca navodi da im se to desilo nekada u Zivotu, a 25% da im se desilo
u prethodnih godinu dana. Podaci iz nedavne studije u Italiji (274) su jo$ ozbiljniji - ¢ak
41% vozaca kamiona i autobusa navodi da su u protekloj godini zaspali za volanom, a kao
glavni prediktori se isticu uzrast (preko 55 godina), gojaznost (ITM=>30), broj predenih
kilometara i prisustvo zamora na radu.

Catarino i saradnici (276) navode da je ¢ak 86% uzorka vozaca kamiona iz Portugala
bilo pospano, a 15% je zaspalo u voznji. Pospanost u voznji je bila povezana sa pokazate-
liima gojaznosti, hrkanjem, kra¢im spavanjem i no¢nim radom, a uzimanje lekova sa se-
dativnim dejstvom je uticalo na zaspivanje u voznji, $to je dosta sli¢cno nasim rezultatima.

Potrebno je naglasiti da su sva citirana istrazivanja sprovedena u uslovima potpune
anonimnosti ispitanika, za razliku od nase studije gde je svaki voza¢ morao da ostavi svo-
je podatke radi sprovodenja objektivnih testova.

Komparabilnost nasih rezultata sa podacima anonimnih studija u oblasti pospanosti
i zaspivanja u voznji ukazuje da pri postavljanju pitanja o specificnoj pospanosti, vozaci

osecaju manji otpor u odnosu na pitanja o prose¢noj prekomernoj pospanosti.

OPSTRUKTIVNA APNEJA U SPAVANJU (OSA) PROFESIONALNIH VOZACA

Posmatrajuci karakteristike Zivota i rada profesionalnih vozaca, pre svega, domina-
ciju muskog pola, srednjeg i starijeg zivotnog doba, gojaznosti, konzumiranja alkohola
i cigareta, ocekivano je da u ovoj populaciji postoji povecana prevalencija opstruktivne
apneje u spavanju.

U nasem istrazivanju, u proceni rizika od OSA smo koristili Berlinski upitnik i
STOP-BANG dijagnosticki model, a u cilju objektivne potvrde dijagnoze, u vecini sluca-
jeva (89%) je radena kompletna celono¢na polisomnografija (tzv Tip I PSG), dok je kod 11
ispitanika radena modifikovana tip III PSG (u stacionarnim uslovima, uz celono¢ni video
nadzor i prisustvo tehnicara).

U inicijalnoj fazi istrazivanja, 40% vozaca je navela da redovno hrce, dok je 20% bilo
u visokom riziku od OSA prema rezultatima Berlinskog upitnika. Ova grupa ispitanika je
u proseku bila pet godina starija, gojaznija, sa vi$e hrkanja i kra¢im vremenom spavanja
u odnosu na vozace u niskom OSA riziku. U drugoj fazi studije, hrkanje je bilo prisutno
kod 45% vozaca, a rizik od OSA prema Berlinskom upitniku je imalo 17,5%. S obzirom da
su vozaci u ovoj fazi prosli antropometrijska merenja, stvorio se osnov za uvodenje STOP-

BANG upitnika u svrhu procene rizika od OSA. Koriste¢i grani¢nu vrednost od 3 pozitiv-
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na odgovora, ¢ak 54% vozaca se naslo u grupi visokog rizika. Kao i u prvoj fazi, rizik od
OSA (nezavisno od primenjenog upitnika) je znacajno korelirao sa uzrastom, pusenjem,
gojaznoscu (obim vrata), ali i sa prosec¢no vi$im vrednostima sistolnog i dijastolnog pri-
tiska, prisustvom patoloskog nalaza na srcu i plu¢ima. U trecoj fazi istrazivanja, Berlin-
ski upitnik je svrstao 32%, a STOP-BANG c¢ak 70% vozaca u rizicnu grupu. Kori$¢enjem
predlozenih strozih kriterijuma od najmanje pet pozitivnih odgovora na STOP-BANG
upitniku (177), 25% vozaca je imalo vece Sanse da boluju od OSA znacajnog stepena. Poli-
somnografijom je OSA potvrdena kod 58% vozaca, od ¢ega je kod 24% OSA bila umereno
teskog (11%) i teskog (13%) stepena. Prisustvo OSA je bilo povezano sa starijim uzrastom,
duzim vozackim stazom, karakteristikama posla, prisustvom subjektivnih i objektivnih
pokazatelja gojaznosti, arterijske hipertenzije, hroni¢ne upale zdrela i psihijatrijskih po-
remecaja.

Istrazivanja sprovedena u svetu ukazuju da je prevalencija OSA u populaciji profe-
sionalnih vozaca u rasponu od 20-80%. Ovakva diskrepanca potice iz razlika u definiciji
OSA, nacinu potvrde dijagnoze, ali i karakteristika uzorka (uzrast, etnicki sastav, nacin
rada, vrsta vozila i sl).

Znacaj broj studija se bazirao na upitnicima za procenu rizika od OSA, pre svega,
Berlinskom upitniku, zbog objektivnih prepreka vezanih za organizaciju stacionarnih
ispitivanja ili pregleda u uslovima autobuskih ili kamionskih depoa. Moreno i saradni-
ci (359) su istrazivali rizik od OSA (Berlinski upitnik) kod preko 10.000 komercijalnih
vozaca i ustanovili da je 26% u visokom riziku, pri cemu je rizik korelirao sa upotrebom
cigareta i lekova. Lemos i saradnici (360) su u uzorku od 209 profesionalnih kamiondzija
utvrdili rizik od OSA kod 28% ispitanika, sa vecom zastupljenos¢u kod osoba sa ve¢im
ITM i losijim kvalitetom sna.

Smith i saradnici (357) su 2010. godine probali da povecaju svest o problemu OSA
vozaca putem anonimnog popunjavanja BQ upitnika preko interneta. Odgovorilo je oko
600 vozaca, sa prosecnim ITM od 33 kg/m?, pri ¢emu je skoro 56% bilo pozitivno na OSA.
Amra i saradnici (287) u analizi skoro 1000 vozaca u Iranu su utvrdili prevalenciju rizika
od OSA od 12,4%, dok je studija u Maleziji (361) pokazala oko 14,6% kamiondzija sa po-
zitivnim Berlinskim upitnikom.

STOP-BANG dijagnosticki model se dugo koristio prevashodno kod hirurskih paci-
jenata, tako da se relativno mali broj studija rizika od OSA profesionalnih vozaca zasniva
na ovom upitniku. Ozder i saradnici (353) su kod ¢ak 71,5% od preko 600 vozaca autobusa
nasli STOP-BANG skor ve¢i od 3, a u sli¢noj analizi u Lagosu (362) oko 50% ispitanika je
bilo u riziku.

U jednoj od prvih velikih studija objektivno potvrdenog prisustva OSA kod pro-

fesionalnih vozaca, Stoohs i saradnici (283) su u uzorku od 153 vozaca kamiona jednog
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preduzeca, putem tip III PSG utvrdili da je ¢ak 78% ispitanika imalo OSA (ODI>5), a 10%
je imalo tesku OSA (ODI=30), pri ¢emu je OSA bila povezana sa prisustvom gojaznosti
i hipertenzije. Howard i saradnici (284) su u dvofaznom istrazivanju u Australiji, nali
OSA u skoro 60% vozaca, od ¢ega 35% je imalo laku formu, 14% srednje tesku i 10% tesku
formu bolesti. Samo 16% vozaca sa OSA je navelo istovremeno i prekomernu pospanost.
U skorasnjem istrazivanju (363), skoro 64% vozaca angazovanih u javhom prevozu na
Tajvanu je imalo neku formu OSA.

Alan Pack i saradnici (285) su 2006. godine, nakon detaljnog ispitivanja grupe pro-
fesionalnih vozaca, ustanovili da je OSA (potvrdena putem tip I PSG) prisutna u blagoj
formi kod 17,7%, srednje teskoj kod 5,8%, a u teskoj formi kod 4,7% ispitanika, $to je
znacajno nize u odnosu na Stoohs i sar. studiju. U istrazivanju sprovedenom 2012. godine
(286), OSA je utvrdena kod 43% vozaca kamiona u Australiji putem tip IV PSG uredaja.
Prosec¢na starost u ovom uzorku je bila 46 godina, a ITM oko 31 kg/m?, pri cemu je 85%
imalo prekomernu tezinu ili gojaznost.

U novijim studijama, Karimi i saradnici (275) su kod 22% vozaca gradskih autobusa
i tramvaja otkrili OSA (prosecni ITM 27 kg/m?), dok je u sli¢noj populaciji u zapadnom
Iranu 25% imao umerenu do tesku formu bolesti. U Maleziji (361), kod 29% vozaca auto-
busa je potvrdena blaga, 9% umerena i kod 7% teska OSA, $to je znacajno vise od proce-
njenog OSA rizika putem Berlinskog upitnika u istoj studiji (14,6%).

Firat i saradnici (364) u uzorku od 90 vozaca u Turskoj nalaze umereno tesku i tesku
OSA kod vise od polovine ispitanika, a znacajnu ulogu igra uzrast i stepen gojaznosti.
Jedna od najvecih studija OSA komercijalnih vozaca je obuhvatila skoro 20.000 ispitanika
zaposlenih u kompanijama koje sprovode obavezne programe OSA skrininga, dijagnoze i
terapije (365). Tre¢ina vozaca je klasifikovana u grupu visokog OSA rizika. PSG je do sada
uradena kod 2.103 ispitanika ove podgrupe, sa 1.677 pozitivnih rezultata, pri c¢emu su se
kao glavni faktori rizika izdvojili uzrast i gojaznost.

Ovi podaci o ucestalosti OSA kod komercijalnih vozac¢a deluju izuzetno zabrinjava-
juce, posebno kada se uporede sa procenama prevalencije OSA u opstoj radno sposobnoj
(adultnoj) populaciji, koje se kre¢u od 20% za blazu formu bolesti, do 7-13% za umereno
tesku i tesku formu. Sa druge strane, najnovije procene dobijene u HipnoLaus kohorti,
ukazuju da ¢ak 49,7% odraslih muskaraca mozda ima neprepoznatu OSA koja zahteva
ozbiljno lecenje.

Mora se uzeti u obzir da populacija profesionalnih vozaca spada u populaciju visokog
bezbednosnog rizika, koja bi trebalo da bude pod ¢es¢im i detaljnijim medicinskim nad-
zorom u odnosu na opstu populaciju, pa bi rizik od postojanja neprepoznate forme OSA

morao da bude znacajno nizi nego u opstoj radno sposobnoj populaciji.
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PREKOMERNA POSPANOST I OPSTRUKTIVNA APNEJA U SPAVANJU (OSA)

Prekomerna dnevna pospanost je kardinalni simptom OSA (137) i primarni razlog
za$to se ovom oboljenju pridaje tolika paznja u visoko rizi¢nim zanimanjima poput pro-
fesionalnih vozaca.

U pocetnoj fazi naseg istrazivanja, ispitanici u visokom riziku od OSA su u odnosu
na grupu niskog rizika imali znacajno veci ESS skor (4,5 nasuprot 2,8), ¢esc¢u zastuplje-
nost prose¢ne dnevne pospanosti, ali i specificne situacione pospanosti. U drugoj fazi su,
i pored uvodenja drugog OSA upitnika (STOP-BANG) i dodatnog upitnika o kvalitetu
sna, dobijeni sli¢ni odnosi. Vozaci koji su imali velike $anse da boluju od OSA su bili ce-
$¢e prekomerno pospani, ¢esce su bili pospani ili zaspivali u voznji i imali losiji prosecni
kvalitet sna. Ipak, kada je u poduzorku 100 vozaca uradena polisomnografija, prisustvo
OSA (definisane kao AHI>5/h ili AHI>15/h) nije bilo znacajno povezano sa prose¢nim
ESS skorom, kvalitetom sna, zamorom na radu i sa simptomima specifi¢ne situacione
pospanosti. Prose¢na prekomerna pospanost (ESS>10) je bila cesce zastupljena samo kod
vozaca sa umereno teSkom i teSkom OSA.

U pokusaju da objektivizujemo posledice pospanosti i OSA, u poslednjoj fazi studi-
je primenjena je baterija testova koja se koristi za procenu kognitivnih funkcija i psiho-
motornih reakcija vozaca, kao $to su testovi memorije (Brojevi unapred, unazad), paznje
(TMT A iB), licnosti (MMPI) i reakciometar (122). Na testovima pamcenja, 13% ispitani-
ka je imalo vrednosti nize od referentnih. Teskoce jednostavnog vizuomotornog pracenja
je imalo 5%, a slozenog pracenja i produzene paznje 23% ispitanika. Produzeno osnovno
vreme reakcije je nadeno kod samo 4% vozaca. Ni jedan od ovih indikatora nije korelirao
sa parametrima pospanosti, kao ni sa prisustvom OSA. Na testovima li¢nosti 11% vozaca
je imalo odreden psihopatoloski sadrzaj, $to je koreliralo samo sa zaspivanjem u voznji.

Za razliku od opste populacije (199-203), veza izmedu prekomerne pospanosti i OSA
u populaciji komercijalnih vozaca ¢esto nije potvrdena, a u nekim istrazivanjima, rezultati
su ukazivali da prisustvo OSA cak §titi od pojave pospanosti.

U uzorku profesionalnih vozaca u Brazilu, Lemos (360) nalazi vezu izmedu rizika
od OSA i loSeg kvaliteta sna, dok u Belgiji (273) OSA visoko rizi¢na grupa je ¢es¢e imala
ESS>10 1 PSQI>5. Signifikantna povezanost pozitivnog rezultata na Berlinskom upitniku,
kao i podatka o prekidima u disanju tokom sna i pospanosti u voznji je uocena i u on-line
anonimnoj studiji voza¢a kamiona u SAD (357). U Portugalu, Catarino i saradnici (276)
nalaze da visok rizik od OSA (Berlinski upitnik) znacajno utice na pojavu prosecne dnev-
ne i specifi¢ne situacione pospanosti (dremanje i zaspivanje za volanom). Ozder i sarad-
nici (353), i Ozoh i saradnici (362) uocavaju visoko znacajnu korelaciju ESS sa rizikom od
OSA utvrdenog primenom STOP-BANG upitnika

- 253 -



Situacija je donekle drugacija kada se posmatraju studije u kojima je dijagnoza OSA
postavljena objektivnim metodama.

Pack i saradnici (285) su, poc¢etkom 2000-ih, ispitivali uticaj OSA i deprivacije sna
na pojavu subjektivno i objektivno procenjene pospanosti i psihomotornih poremecaja u
reprezentativnom uzroku profesionalnih vozaca u Pensilvaniji, i pokazali da tezina OSA
donekle korelira sa skracenjem latence uspavljivanja (MSLT), ali ne i sa prose¢cnom po-
spanosti (ESS). Sa druge strane, deprivacija spavanja je bila visoko znacajno povezana sa
subjektivnim i objektivnim indikatorima pospanosti. U istrazivanju koje je obuhvatilo
vozace kamiona sa prikolicama u Australiji (286), samo 12% vozaca je imalo prekomernu
dnevnu pospanost koja je bila povezana sa osecajem pospanosti u voznji, ali ne i sa di-
jagnozom OSA. Osim toga, ni subjektivan podatak o nedovoljnom snu nije korelirao sa
OSA. Parks i saradnici (350) ne uocavaju razlike u ESS izmedu grupa u visokom i niskom
riziku od OSA, a zanimljivo je da nijedan od vozaca sa potvrdenom OSA u njihovoj studiji
nije prijavio prekomernu pospanost. Firat i saradnici u Turskoj (364) potvrduju umereno
tesku i tesku OSA kod vise od polovine svojih ispitanika, pri ¢emu niti jedan vozac nije
pomenuo da je umoran ili ili prekomerno pospan. Slican zaklju¢ak donose i Berger i sa-
radnici (365), koji u jednoj od najvecih studija OSA skrininga komercijalnih vozaca ikad
sprovedenih u svetu, ne nalaze znacajnu vezu prosecne i specificne situacione pospano-
sti niti sa rizikom od OSA niti sa potvrdenom OSA. Autori ¢ak navode primer vozaca
kamiona sa najvisim AHI indeksom u studiji (164 prekida u disanju na sat) koji na ESS
skali ostvaruje ekstremno nizak skor (2 od 24 moguca poena). Talmage i saradnici (351)
analizom rezultata nailaze na paradoks da u njihovoj grupi komercijalnih vozaca porast
tezine OSA dovodi do pada (ionako niskih) prose¢nih vrednosti ESS, od 5,57 (kod osoba
bez OSA), do 2,68 (sa veoma teskom OSA).

Pominju se dva osnovna objasnjenja fenomena odsustva prekomerne pospanosti kod
osoba obolelih od OSA. Jedan od razloga je mogu¢nost postojanja posebnog fenotipa OSA
gde prekomerna pospanost nije izrazena kao tegoba. U istrazivanju Rourea i saradnika
(200), koje je obuhvatilo preko 1.600 OSA pacijenata sa prekomernom pospanosti i 1.200
OSA pacijenata bez prijavljene pospanosti, utvrdeno je da su pospani pacijenti ¢es¢e mla-
deg doba, da imaju kracu latencu uspavljivanja, duze trajanje ukupnog i sporotalasnog
sna, kao i vecu efikasnost spavanja. Sa druge strane, postoji mogucnost da je prekomerna
pospanost ¢es¢a kod bolesnika sa OSA i narusenom arhitekturom sna, izrazenom hipok-
semijom tokom nod¢i ili poja¢anom aktivnos¢u simpatickog nervnog sistema. Moguce je
da intermitentna hipoksija, putem modulacije inflamatornog odgovora na oksidativni
stres, dovodi do o$tecenja i apopotoze neurona u podrué¢jima mozga koji regulisu budnost

1 spavanje.
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U nadem istrazivanju, jedino je prose¢na prekomerna pospanost ukazivala na tezu
formu OSA, uz dvostruko visi AHI i izrazeniji pad stepen saturacije kiseonikom, ali nije
bilo korelacije sa parametrima arhitekture sna. To je bilo o¢ekivano, s obzirom da su prak-
ti¢no svi ispitanici imali poremecene odnose faza spavanja. To moze biti jedan od razloga
za$to nije utvrdena jaca veza izmedu pospanosti i karakteristika OSA.

Interesantna je ¢injenica da u nasoj grupi, rezultati testova paznje i egzekutivnih
funkcija, poput memorije i vremena reakcije, nisu korelirali sa prisustvom i tezinom OSA,
ali ni sa indikatorima pospanosti. Ovo se poklapa sa rezultatima opsezne studije neuro-
kognitivnih funkcija uradene na velikom uzorku odraslih osoba sa OSA (APPLES - Apnea
Positive Pressure Long-term Efficacy Study), gde takode nije utvrdena bilo kakva korelacija
rezultata testova paznje, memorije, inteligencije i licnosti sa AHI i tezinom OSA, dok je
jedino stepen desaturacije uticao na prekomernu pospanost (ESS, SSS) i vreme reagovanja
(366).

Nasuprot tome, Gagnon i saradnici (235) isticu da upravo poremecaji paznje, pre svega,
podeljene i produzene paznje, predstavljaju problem osobama sa OSA, a da je jedan od pr-
vih znakova opadanja egzekutivnih funkcija smanjenje kratkotrajne radne memorije koje se
moze testirati putem Brojevi unazad testa. Smatra se da je glavni uzro¢nik ovih poremecaja
kod pacijenata sa OSA poremecaj arhitekture i stepen fragmentacije sna. Bucks i saradnici
(367) isticu da korelacija nije tako jasna kada se posmatraju psihomotorne funkcije zasno-
vane na merenju vremena reakcije. Zhang i saradnici su primenom testa psihomotorne re-
akcije utvrdili da komercijalni vozaci u riziku od OSA i sa ve¢im I'TM imaju duze vreme re-
akcije, ali da nema korelacije sa ESS (368). Karimi i saradnici (275) su posmatrali kognitivne
funkcije u maloj grupi vozaca autobusa i tramvaja sa OSA i utvrdili da je primena terapije
dovela do parcijalnih pobolj$anja psihomotornih funkcija, ali ne i produzene paznje.

U ovim radovima se istic¢e i da veliki broj faktora (pored OSA) uti¢e na neurokog-
nitivne funkcije, kao $to su uzrast, gojaznost, hipertenzija, i premorbidni kognitivni po-
tencijal. Diez i saradnici (348) ukazuju da su razlike u vremenu reakcije na stimuluse
vide izrazene kod vozaca u jutarnjoj u odnosu na dnevne smene. Mozda se i tu (pored
limitirane veli¢ine uzorka) krije objagnjenje izostanka korelacije rezultata testova sa OSA
i pospanos¢u u nasoj studiji.

Uvidom u rezultate psiholoskih testova, uocava se i da znacajan procenat nasih is-
pitanika sa OSA nije adekvatno odgovorio ili je odbio ucesc¢e na psiholoskim testovima.
U slucaju OSA definisane kao AHI>5/h, skoro petina ispitanika nema validne podatke,
a kada je posmatrano prisustvo umerene i teske OSA, taj broj raste i do 40%. (Tabela 93).
Moguce je i da je ovaj faktor doprineo izostanku jace veze izmedu OSA i indikatora kog-

nitivne funkcije u naem uzorku.
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Osim toga, zanimljiva je ¢injenica da, u vecini istrazivanja, pospanost korelira sa
rizikom od OSA, procenjenim putem standardizovanih upitnika, ali ne i sa objektivno
prisutnom OSA. Moguce je da prisustvo nekog od OSA faktora rizika (komorbiditeta?),
identifikovanog u upitnicima, poput arterijske hipertenzije (modulacija aktivnosti simpa-
tikusa) ili gojaznosti (modulacija inflamatornog odgovora) vise doprinosi pojavi pospa-
nosti vozaca od same OSA.

Druga opcija, mozda realnija kod komercijalnih vozaca, je nedovoljno prepoznavanje
ili neprijavljivanje prekomerne pospanosti, zbog svesti vozaca da je poremecaj sna kon-
traindikacija za odrzavanje profesionalne vozacke dozvole tj. da prijava pospanosti moze
dovesti do gubitka posla. Na taj nacin, neadekvatna registracija uti¢e na odnos pospanosti

i objektivno potvrdene OSA.

SAOBRACAJNE NEZGODE I RIZICNO PONASANJE

PROFESIONALNIH VOZACA

Prilikom analize saobracajnog traumatizma, u nasoj studiji smo se oslanjali prevas-
hodno na podatke dobijene direktno od vozaca. Inicijalno je postojala dobra volja poslo-
davaca da nam dostave njihove podatke o registrovanim udesima vozila u saobracaju, me-
dutim, zbog velike fluktuacije vozaca (i do 30% na mese¢nom nivou), kao i nepredvidenih
okolnosti (poplave u Obrenovcu su unistile kompletnu bazu podataka jednog od preduze-
¢a iz kojeg je regrutovan veliki procenat ispitanika za studiju), ove informacije nisu mogle
da se iskoriste u istrazivanju. U inicijalnoj fazi studije, utvrdili smo da je 14% ispitanika
imalo saobracajnu nezgodu na radu sa znacajnom materijalnom $tetom i/ili povredenima
u prethodne tri godine. Iako smo bili zainteresovani da saznamo u koliko je slucajeva vo-
za¢ bio odgovoran, vozaci su uglavnom preskakali to pitanje. Poredenjem demografskih i
karakteristika rada nisu nadene bitne razlike izmedu vozaca sa i bez udesa.

U sledecoj fazi smo u direktnom razgovoru sa vozacima dobili skoro identi¢an pro-
cenat vozaca koji su priznali uc¢esce u tezim nezgodama, ali se oni nisu ni pojednom de-
mografskom paramteru razlikovali od vozaca bez udesa.

U trecoj fazi je ¢etvrtina vozaca navela podatke o nezgodama sa $tetom, a ¢ak 50%
ispitanika je navelo da su imali nenamerna skretanja sa puta, udese sa manjom $tetom,
nezaustavljanje na predvidenim stanicama ili druge oblike rizi¢nog ponasanja u voznji
(kazne zbog upotrebe mobilnih telefona, pusenja, svade sa klijentima i kolegama). Mogu-
¢i razlog za ovaj stepen odstupanja u odnosu na prethodne faze istrazivanja je razlika u
poimanju definicije udesa od strane vozaca i ispitivaca. Znacajan broj vozaca pod teskom
nezgodom podrazumeva isklju¢ivo nezgode u kojima je doslo do povredivanja ucesnika

ili izlaska saobracajne policije na uvidaj, dok udese sa materijalnom $tetom Cesto i ne pri-
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javljuju. Kao i u prethodne dve faze, opste i karakteristike posla nisu znacajno korelirale
sa pojavom saobracajnog traumatizma.

U pokusaju da objektivizujemo sklonost ka udesima, u poslednjoj fazi studije prime-
njena je baterija testova koja se koristi za procenu kognitivnih funkcija i psihomotornih
reakcija vozaca, kao $to su testovi memorije (Brojevi unapred, unazad), paznje (TMT A i
B), licnosti (MMPI) i reakciometar. Na testovima pamcenja 13% ispitanika je imalo vred-
nosti nize od referentnih. Teskoce jednostavnog vizuomotornog pracenja je imalo 5%, a
slozenog pracenja i produzene paznje 23% ispitanika. Na testovima li¢nosti 11% vozaca je
imalo odreden psihopatoloski sadrzaj, a produzeno osnovno vreme reakcije je nadeno kod
samo 4% uzorka.

Od navedenih objektivnih pokazatelja, samo je patoloski nalaz na testovima li¢nosti
korelirao sa prijavljenim udesima, a visi nivo inteligencije je bio povezan sa sklonos¢u ka
rizicnom ponasanju.

Posmatrajuci studije koje se bave problematikom pospanosti OSA i udesa kod profe-
sionalnih vozaca, uocava se slican odnos prijavljenih nezgoda ili situacija bliskih nezgodi.

Stoohs i saradnici (283) su analizirali karakteristike i udese 90 vozaca jedne kompani-
je, sa prijavljene 42 nezgode, od ¢ega polovina van radnog mesta. Gojazni vozaci sa ITM>30
kg/m?* su imali dvostruko vi§e udesa u odnosu na vozac¢e manjeg I'TM. Howard i saradnici
(284) su analizirali preko 2.000 vozaca u Australiji, pri ¢emu je 35% od tog broja imalo
nezgode u prethodne tri godine, a 18% je imala vise od jedne nezgode. Od osnovnih karak-
teristika zivota i rada, uzrast, konzumiranje lekova (antihistaminika, sedativa), smenski i
no¢ni rad su pozitivno korelirali sa pojavom nezgoda. U studiji Perez Chade (349), u uzor-
ku od 770 vozaca u Argentini, oko 9% je prijavilo udese, a 37% rizi¢no ponasanje u voznji
(situacije bliske udesu). De Pinho i saradnici (271) analiziraju udese kod tri stotine vozaca u
Brazilu, pri ¢emu tre¢ina prijavljuje saobracajne udese. Wiegand i saradnici (272) su pratili
103 profesionalna vozaca u prirodnim uslovima voznje i utvrdili da je 14% ispitanika imalo
udese, 15% udarce u ivicnjake, a da je u 65% udesa i rizicnog ponasanja gojaznost vozaca
bila faktor od uticaja. U istrazivanju u uzorku od 175 vozaca u Teheranu (352), oko 19%
vozaca je imalo udese, Cija je pojava bila povezana sa vremenom voznje i brojem dana na
putu. U drugom delu Irana, Amra i saradnici (287) intervjuisu preko 900 vozaca, od cega
samo 7% prijavljuje ucesc¢e u udesima, a demografske i radne karakteristike, kao i kod nas,
nemaju uticaja na pojavu nezgoda. Ozoh (362) nalazi 12% vozaca koji su prijavili saobra-
¢ajne nezgode u uzorku iz Lagosa, ali ne identifikuje demografske faktore koji koreliraju sa
pojavom nezgoda. Karimi (275) navodi da je u njenom uzorku vozaca tramvaja i autobusa
iz Geteborga, 20% imalo udes u prethodnih 12 meseci, a skoro polovina ispitanika u pret-
hodnih 60 meseci. Tako visok procenat vozaca sa udesima prijavljuje i Akkoyunlu kod 520
vozaca autobusa u Istanbulu (369). U studiji sprovedenoj na voza¢ima autobusa, kamiona,

taksi vozila, ali i pilotima i masinovodama (346), ucestalost prijavljenih udesa je varirala od
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8,8% (autobusi) preko 14,5% (kamioni) pa do ¢ak 30% kod taksi vozaca. Ozder (353) u Tur-
skoj daje podatak da, od 320 vozaca autobusa i minibusa, 15% je imalo udese povezane sa
pospanoscu. U Portugalu (276), priblizno tre¢ina vozaca kamiona od preko 700 ispitanika
je imalo udese ili rizi¢no ponasanje u proteklih pet godina. Od demografskih pokazatelja,
ITM>35 kg/m? i konzumiranje lekova je povecavalo Sansu od nezgode za tri puta, a od zna-

¢aja je bio i uzrast, prisustvo glavobolje, hipertenzije, kao i konzumiranje alkohola.

PREKOMERNA POSPANOST, UDESI I RIZICNO PONASANJE

Prekomerna pospanost i zamor u voznji su direktno uzro¢no-posledi¢no povezani sa
nastankom saobracajnih nezgoda (370).

Prema zvani¢nim nacionalnim statistikama proizaslim iz policijskih baza podataka,
samo 1-3% saobracajnih nezgoda je u vezi sa pospanoscu (59). Medutim, u velikim istra-
zivanjima sprovedenim $irom sveta, pospanost je prepoznata kao osnovni faktor udesa u
21% fatalnih i 13% nezgoda sa teSkim povredama u SAD (64), tj 20-25% svih saobracaj-
nih nezgoda u Evropi (65). U nedavnoj studiji Evropskog udruzenja za istrazivanje sna
(European Sleep Research Society, ESRS) o prisustvu i uticaju prekomerne pospanosti za
volanom (60), koja je obuhvatila preko 12.000 ispitanika iz 19 zemalja Evrope, utvrdeno
je da je prekomerna pospanost u voznji zastupljena kod priblizno 17% ispitanika (u zavi-
snosti od zemlje do zemlje, raspon 6-35%), a 7% ispitanika je imalo saobracajnu nezgodu
povezanu sa pospanoscu.

U naSem istrazivanju, u inicijalnoj fazi, prekomerna dnevna pospanost (ESS>10)
nije bila povezana sa samoprijavljenim nezgodama, dok je pojava specifi¢ne situacione
pospanosti (pospanost i zaspivanje u voznji) bila visoko statisticki znacajno povezana sa
pojavom nezgoda u saobracaju. ESS skor je bio znacajno visi kod ispitanika koji su do-
ziveli udese (4,7 naspram 2,9). Slican zakljucak je viden i u drugoj fazi, gde ESS>10 nije
razlikovao vozace sa i bez udesa, a podatak o zaspivanju u voznji je najbolje ukazivao na
pojavu nezgode. U finalnoj trecoj fazi, uvedena je i kategorija rizi¢nog ponasanja u voznji.
Dok su u slucaju nezgoda, samo podaci o pospanosti ili zaspivanju u voznji pokazivali
pozitivnu vezu, vozaci sa riziénim ponasanjem u voznji su imali i vec¢i ESS skor (7,4 na-
spram 5,7), losiji kvalitet sna, izrazen akutni i hroni¢ni zamor i smanjen oporavak izmedu
smena. Objektivni parametri pospanosti, poput deprivacije spavanja i skracene latence
uspavljivanja, iako povezani sa subjektivnim indikatorima pospanosti, ni u jednoj fazi
nisu pokazivali povezanost sa pojavom udesa ili rizi¢nih situacija u voznji.

U istrazivanjima gde je ispitanicima garantovana anonimnost, dobijaju se drugaciji
podaci. U velikoj anketi sprovedenoj kod vozaca, pilota i masinovoda u SAD (346), utvr-

dena je znacajna povezanost udesa i rizicnog ponasanja sa subjektivnim i objektivnim
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indikatorima pospanosti, tako da su ispitanici sa kratkom latencom uspavljivanja imali
dva puta, sa ESS>10 tri puta, a sa pospanos¢u u voznji ¢ak Cetiri puta vece $anse od udesa
u odnosu na ispitanike bez pospanosti.

Stoohs i saradnici (283) jo§ 1994. uspostavljaju vezu izmedu samoprijavljene preko-
merne pospanosti i saobracajnih nezgoda vozaca kamiona velike nosivosti, i navode da su
pospani vozaci imali tri puta viSe udesa prema predenom broju kilometara od kolega bez
tegoba. Australijski istrazivaci 2004. godine, u sli¢noj grupi vozaca kamiona (284), nalaze
da ispitanici sa ESS>11 imaju povecan rizik od pojave nezgoda uopste i viSestrukih nezgo-
da. Istrazivanja u Argentini (349) pokazuju da deprivacija spavanja, ESS>10 i pospanost u
voznji koreliraju sa pojavom nezgoda i rizi¢nog ponasanja, ali u grupi vozaca kamiona iz
Brazila (271) gde pospanost, deprivaciju i lo§ kvalitet sna prijavljuje skoro polovina ispita-
nika, samo ESS>10 ukazuje na podatak o udesima. U nedavnoj studiji iz Portugala (276),
ESS>11 se takode pokazao kao bitan prediktor udesa (2 puta vece $anse) i rizicnog pona-
$anja (Cetiri puta vece $anse) profesionalnih vozaca. U studijama gde je ciljna populacija
bila grupa vozaca autobusa, Venele i saradnici (282) nalaze sli¢nu vezu ESS>10 i udesa na
i van radnog mesta. U tri studije iz Turske, Ozder (353), Ozer (371) i Akkoyunlu (369) i
saradnici takode nalaze ovu vezu kod vozaca autobusa, a nasuprot tome, u istrazivanju
Razmpa-e i saradnika u Teheranu (352), i pored velike ucestalosti pospanosti, ESS nije
korelirao sa podacima o udesima.

Nasa iskustva u prethodnim pilot studijama sa taksi voza¢ima i vozac¢ima hitne po-
moci (298, 299) su bila konfrontiraju¢a. Dok je kod taksista jasno uspostavljena veza iz-
medu prosecne i pospanosti u voznji sa pojavom i ¢ak brojem dozivljenih saobracajnih
nezgoda, dotle kod vozaca ambulantnih vozila ESS>10 ne ukazuje na pojavu udesa ali
ni na pospanost u voznji. Razlozi su verovatno dvostruke prirode, objektivni- razlika u
nacinu rada (svakodnevni rad i neregularno trajanje smena kod taksista nasuprot pravil-
nog smenskog rada vozaca hitne pomoci), i subjektivni (kompletna nasuprot delimi¢ne
anonimnosti ispitanika).

Zhang i saradnici (288) su 2014. godine, u sistemskom pregledu i meta-analizi istra-
zivanja koja se odnose na pospanost i rizik od udesa profesionalnih vozaca, utvrdili da
prose¢na prekomerna pospanost (ESS>10), kao i akutna pospanost za volanom povecava
$anse od nastanka udesa priblizno dva puta.

S obzirom da su iskustva istrazivaca u kojima ESS>10 ne korelira sa udesima limitirana,
moramo pretpostaviti da je glavni razlog odsustva korelacije u nasoj studiji pristup vozaca
standardizovanom upitniku o prekomernoj pospanosti. Moguce je da pitanja ESS ne odra-
zavaju na adekvatan nacin radne i Zivotne navike profesionalnih vozaca (pasivno sedenje na
predavanju ili javnom skupu, mirno sedenje nakon rucka), kao i da nacin odgovaranja (na

skali od 0-3) nije dovoljno jasan bez dodatnih objasnjenja od strane ispitivaca. Sa druge stra-
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ne, velika je Sansa da osam uzastopnih pitanja o pospanosti predstavljaju problem vozacima
koji znaju da poremecaji spavanja nisu pozeljni u poslu vozaca profesioanalaca.

Uvodenjem pitanja koja se odnose na pospanost i zaspivanje u voznji bez striktnog
vremenskog okvira i odrednica vezanih za posao, kao i pruzanje prilike ispitanicima da u
pisanoj ili usmenoj formi obrazloze okolnosti nastanka, je dao bolje rezultate u definisa-
nju veze sa saobracajnim udesima. Osim toga, uvodenjem kategorije rizicnog ponasanja,
dobijeni su detaljni podaci o blazim, zvani¢nom statistikom neprepoznatim nezgodama
koje su povezane sa pospanoscu vozaca. Velika je verovatnoca da ispitanici pitanja o ne-
zgodama koja nisu dovela do ozbiljnih povreda ili $tete, kao i pitanja o ponasanju u voznji
dozivljavaju kao manje opasna, s obzirom da su moguce posledice samo nov¢ane kazne,

ali ne i gubitak profesionalne vozacke dozvole.

OPSTRUKTIVNA APNEJA U SPAVANJU (OSA), UDESI I RIZICNO PONASANJE

Prema rezultatima velikog broja istrazivanja (240-245), prisustvo nedijagnostikovane
ili nelecene OSA znacajno povecava verovatnocu od pojave saobracajnih nezgoda. Meta
studije, pocevsi od Ellen i saradnika (247) do Treager-a i saradnika (249), nedvosmisleno
pokazuju da populacija vozaca sa OSA ima priblizno 2 do 3 puta vece Sanse da dozivi udes
sa materijalnim posledicama ili povredivanjem u odnosu na vozace bez OSA, kao i da
primena CPAP i drugih oblika terapije OSA dovodi do smanjenja rizika (250). Situacija
se donekle razlikuje kad se posmatraju istrazivanja fokusirana na profesionalne vozace.

U nasoj studiji, u sve tri faze rizik od OSA procenjen Berlinskim ili STOP-BANG
upitnikom nije korelirao sa pojavom udesa, a u odnosu na rizicno ponasanje uz voznji
samo je pozitivan nalaz na BQ bio od znacaja. Ispitanici sa polisomnografski potvrdenom
OSA, nezavisno od tezine bolesti, nisu imali statisticki znacajno vise udesa ili rizicnog
ponasanja u odnosu na kolege bez OSA. Osim toga, nijedan od polisomnografskih para-
metara disanja u snu (AHI, saturacija kiseonikom i sl) nije korelirao sa pojavom udesa i
situacija bliskih udesu kako ukupno, tako i kod grupe sa OSA.

Na prvi pogled, ovi rezultati deluju za¢udujuce. Medutim, uvidom u istrazivanja fo-
kusirana na profesionalne vozace, nailazimo na slicne rezultate. U prvoj velikoj studiji u
ovoj ciljnoj grupi, Stoohs i saradnici (283) otkrivaju ¢ak 46% ispitanika sa neprepoznatom
OSA koji jesu imali vec¢u ucestalost udesa u odnosu na vozace bez OSA, ali razlika nije
dostigla statisticku znacajnost, a ni tezina OSA nije bila od znacaja. Ova studija je jedna
od retkih koja je koristila objektivne metode za procenu OSA ali i podatke poslodavaca
za procenu realnog broja udesa. Pack je, u jednoj od referentnih studija (285), pratio pore-
mecaje na testovima podeljene paznje i psihomotorne koordinacije i utvrdio da prisustvo
OSA ne utic¢e na broj greSaka na testovima podeljene paznje, kao i da tezina bolesti ne

utic¢e znacajno na stepen psihomotorne kordinacije.
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Howard i saradnici (284) u velikom uzorku vozac¢a kamiona iz Australije nalaze samo
slabu korelaciju rizika od OSA i udesa sa jednim vozilom, ali ne i sa bilo kojom vrstom
udesa. Nakon polisomnografskog testiranja u poduzorku, prisustvo i tezina OSA nisu bili
od znacaja za pojavu nezgoda. Njihovo objasnjenje ovog fenomena je moguca nedovoljna
reprezentativnost uzorka, problem u samoprijavljivanju udesa i fenomen zdravog radnika,
tj oni koji su imali teze udese su prestali da voze. Perez Chada (349) koristi samo hrkanje
kao parametar OSA, i ustanovljava da vozaci koji ¢esto hré¢u imaju ve¢u $ansu od udesa,
dok de Pinho i saradnici (271), kao i nesto kasnije Johnson i saradnici (346) ne nalaze
ovu vezu. U studiji u Iranu, rizik od OSA procenjen Berlinskim upitnikom i podatak o
prekidima u disanju tokom sna je korelirao sa pojavom udesa (287). Nasuprot tome, Ozoh
u studiji u Lagosu (362) nije nasao vezu izmedu OSA rizika procenjenog STOP-BANG
upitnikom i nezgoda u voznji, a u grupama komercijalnih vozaca u Maleziji (361) i Tur-
skoj (353, 369), rizik od OSA je ukazivao na odredene razlike u udesima, ali bez statisticke
znacajnosti. U grupi vozaca u Portugalu (276) je visok skor na BQ ukazivao na rizi¢no
ponasanje, ali ne i na udese u saobracaju.

U meta analizi Treagera i saradnika iz 2009. godine (249), obuhvaceno jel8 dotada-
$njih istrazivanja, od ¢ega samo dva iskljucivo vezana za profesionalne vozace (prethod-
no navedene studije Stoohsa i Howarda), pri cemu je zaklju¢eno da prisustvo OSA nosi
relativni rizik od 1,2-4,9 od pojave udesa. Karimi i saradnici (275) ne samo da utvrduju
povecan rizik od udesa kod pacijenata sa poligrafski potvrdenom OSA, nego naglasavaju
da je ta veza jac¢a kod OSA pracene ESS>10, kao i da primena terapije dovodi do smanje-
nja pospanosti i odredenih poboljsanja kognitivnih funkcija. U jednoj od retkih velikih
studija baziranih na objektivnim podacima, analizirani su faktori koji dovode do udesa
vozaca kamiona u Australiji, tako $to je na osnovu policijskih izvestaja izabran uzorak
vozaca koji su ucestvovali u saobrac¢ajnim nezgodama, a zatim uporeden sa kontrolnom
grupom komercijalnih vozaca bez udesa. Jedan od elemenata za analizu je bila i OSA, ¢ije
je prisustvo i tezina determinisana primenom tip IV PSG aparata. U ovom istrazivanju,
ve(i broj faktora je ukazivao na udese, ali ne i OSA (372).

Za sada nema pravog objasnjenja o izostanku veze OSA i pojave saobracajnih nezgoda
kod profesionalnih vozaca. Mora se uzeti u obzir da je opstruktivna apneja u spavanju uze-
ta u razmatranje etiologije udesa pre svega zbog toga $to je jedna od osnovnih manifestacija
ovog oboljenja prekomerna dnevna pospanost. Veza izmedu odredenih tipova pospanosti
i pojave saobracajnih nezgoda je dokazana u dosta istrazivanja, uklju¢ujuci i nasu studiju.

U meduvremenu je i definicija sindroma OSA dozivela viSe revizija, tako da se u
danasnjoj nomenklaturi Medunarodne klasifikacije poremecaja spavanja (137) prakti¢no
i ne pominje sindrom opstruktivne apneje u spavanju, koji je pored AHI>5/h zahtevao i
prisustvo dnevnih ili no¢nih simptoma, pre svega, pospanosti. U grupi profesionalnih
vozaca, za potvrdu dijagnoze bolesti dovoljan je samo AHI>5/h, s obzirom da se radi o
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visokorizi¢nim zanimanjima, a i o¢ekivano je manje prijavljivanje pospanosti. Mora se
uzeti u obzir i da je definicija hipopneje dosta ublazena (143), pa je sadasnji AHI indeks
videstruko veci nego $to bi bio da je polisomnografski zapis pacijenta skorovan prema
ranijim R&K pravilima (189).

Postoje i ogranicenja definicije OSA bazirane samo na AHI indeksu, o ¢emu se i dalje
diskutuje (144-146). Ipak, u nasoj studiji, ni drugi parametri OSA, kao $to su prosecni i
minimalni stepen desaturacije kiseonikom, nisu pokazali korelaciju sa pojavom nezgoda
u saobracaju.

Sa druge strane, realno postoji manjak studija koje su zasnovane na objektivno defi-
nisanoj OSA i zvani¢nim registrima saobracajnih nezgoda u grupi profesionalnih vozaca.
Prema nasim podacima, samo dva ili tri istrazivanja sadrze obe grupe objektivnih poda-
taka, pri ¢emu su sve to studije preseka, bez perioda pracenja, radene u uzorcima limitira-
ne velicine ili vezanim za odredene kompanije. Velika ocekivanja postoje od studije (373)
koja prati pozitivhu praksu obaveznog OSA skrininga i terapije vozaca dva transportna
preduzeca u SAD (Schneider inc, JBH). Dosadasnji rezultati ukazuju na pobolj$anje zdra-
vlja vozaca i smanjenu fluktuaciju vozaca u riziku od OSA, ali i dalje nema izvestaja o
uticaju na ucestalost i tezinu saobracajnog traumatizma (365). Pored neospornog kvalite-
ta, generalizacija rezultata ovih istrazivanja na ukupnu populaciju profesionalnih vozaca
(makar i na nacionalnom nivou) je diskutabilna.

U primarnom dizajnu nase studije, postojala je ideja komparacije subjektivnih podata-
ka o udesima i riziku od OSA dobijenih od vozaca i objektivnih podataka o udesima (dobi-
jenih od poslodavaca) i polisomnografski postavljene dijagnoze OSA, kako bi videli stepen
pouzdanosti informacija i dobili $to realnije veze izmedu OSA i saobracajnih nezgoda voza-
¢a. Na zalost, faktor vise sile nas je sprecio u dobijanju objektivnih informacija o udesima.

Pored navedenih faktora, u razmatranju veze OSA i udesa moraju se uzeti u obzir i
karakteristike posla profesionalnih vozac¢a. Dugotrajne voznje po monotonim putevima,
posebno nocu, su situacije visokog rizika za pojavu pospanosti i udesa. U ve¢ini slucajeva,
vozaci kamiona su samostalni u radu i nemaju moguc¢nost da ih neko odmeni u voznji
ako osete tegobe, za razliku od vozaca autobusa, koji na duga putovanja (medunarodne
turisticke ture) uglavnom krecu u paru, a povremeno im se prikljucuje i tre¢i vozac. Sa-
mim tim, imaju mogu¢nost da odmore, ¢ak i odspavaju tokom puta ukoliko osete potre-
bu za snom. Vozaci autobusa u gradskim uslovima, nasuprot tome, su ¢esto samostalni,
medutim, taj tip voZnje je manje monoton i ukljucuje ceste kratkotrajne pauze sto mozda
smanjuje verovatno¢u od manifestacija OSA i pospanosti.

Ne treba zaboraviti ni faktor iskustva i obucenosti vozaca da prepoznaju umor i po-
spanost u toku voznje. Jedan od karakteristicnih primera u na$oj studiji je bio stariji ($ko-
lovani) vozac sa veoma teskom formom OSA i prisustvom pospanosti, koji nije doziveo
ni jedan udes u svojoj dugogodisnjoj karijeri, tako §to je na prvu pojavu tegoba prekidao

voznju ili se menjao sa drugim vozacem.
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Postoji jasna potreba da se uspostavi jedinstven registar profesionalnih vozaca kao i
registar karakteristika i broja saobracajnih nezgoda u kojima ucestvuju vozaci komerci-
jalnih vozila (sa i bez odgovornosti vozaca). Na taj nacin, stvorila bi se osnova za detaljno
proucavanje etiologije udesa u ovoj grupi visokog rizika, i mogao bi realno da se proceni
doprinos OSA i pospanosti u pojavi nezgoda i rizicnog ponasanja u voZnji.

Takve vrste nacionalnih registara, zasnovanih na saradnji svih relevantnih organiza-
cija (saobracajna policija, policija, zdravstvene ustanove, osiguravajuce kuce) ve¢ postoje
za opstu populaciju vozaca (na pr. STRADA- Swedish Traffic Accident Data Acquisition)
i znacajno su pomogli u razumevanju problema udesa i unapredenju mera bezbednosti u
saobracaju u tim zemljama (374).

U nasem istrazivanju smo utvrdili znacajnu ucestalost prosecne i situacione pospa-
nosti i opstruktivne apneje u spavanju, kao i medusobne veze izmedu ovih poremecaja i
drugih parametara Zivota i rada profesionalnih vozaca, ukljucujuci i saobracajne nezgode
i rizi¢no ponasanje u voznji. Slede¢i logi¢ni korak je bio da probamo da, od velikog bro-
ja utvrdenih korelacija, uspostavimo prediktivne modele koji bi odrazavali faktore koji
najvise doprinose pojavi pospanosti, OSA, saobracajnih nezgoda i rizi¢cnog ponasanja u

voznji. Pri tome smo koristili metodu logisticke regresione analize.

PREDIKCIJA POSPANOSTI

U sadasnjem istrazivanju, posmatrana su tri moguca ishoda koja se odnose na preko-
mernu pospanost. Prose¢na dnevna prekomerna pospanost je definisana kroz skor ve¢i ili
jednak 10 na Epfortovoj skali pospanosti, a za situacionu pospanost je koris¢en pozitivan

odgovor na pitanje o pospanosti u voznji i pitanje o zaspivanju u voznji.
Tokom istrazivanja, faktori koji su najvise korelirali sa ESS>10 su bili:
1. Uzrast (faza III)

2. Subjektivni indikatori pospanosti
e pospanost u voznji (faza I i II)
e zaspivanje u voznji (faza I-III)
e ]os$ kvalitet sna (faza II i III)

e hroni¢ni zamor, akutni zamor i nizak oporavak izmedu smena (faza III)

3. Gojaznost
e indeks telesne mase (faza IiII)
e obim vrata (faza IiII),

e abdomen iznad ravni grudnog kosa (faza II)
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4. OSA rizik
e Berlinski upitnik (faza I-IIT)
e STOP-BANG=>3 (faza III)
e STOP-BANG>5 (faza III)

5. OSA umereno teskog i teSkog stepena (AHI>15/h)
e ukupni AHI
e prosecna saturacija kiseonikom
e minimalna saturacija kiseonikom

e trajanje pada saturacije kiseonikom ispod 90%
6. Patoloski nalaz na klinickom pregledu funkcija centralnog nervnog sistema
7. Sadasnji ili nekadasnji psihijatrijski poremecaji

Primenom metoda logisticke regresione analize na faktore koji su korelirali sa ESS>10
u III fazi istrazivanja, kao najznacajniji indikatori prose¢ne prekomerne pospanosti su se
izdvojili los kvalitet sna (PSQI>5), koji je povecavao Sanse od ESS>10 za 2,2 puta, kao i
akutni zamor na radu (AF>50, OFER skala) sa 1,3 puta ve¢im rizikom od pospanosti.

Kada je posmatrano prisustvo pospanosti u voznji, kao najbitniji indikatori izdvojili
su se objektivno procenjen poremecaj efikasnosti spavanja (OR 3,5), rizi¢no ponasanje u
voznji (OR 3,3), povremeno konzumiranje alkohola (OR 1,5) i pojacani sréani tonovi (OR
2,1), dok rizik od OSA procenjen Berlinskim upitnikom, iako prisutan u sve tri faze istra-
zivanja, nije usao u finalni model.

Sto se tice zaspivanja u voznji, najveci stepen korelacije u modelu je pokazalo prisu-
stvo prosecne prekomerne pospanosti (ESS>10) sa 3,5 puta vecom $ansom, kao i pojava
udesa (OR 2,7) ili rizi¢nog ponasanja u voznji (OR 2,2).

Uzrast ispitanika se pojavio kao jedan od faktora samo u slu¢aju ESS>10, gde je ROC
analizom nadeno da je starost ispitanika od 41,5 godina najbolja prose¢na grani¢na vred-
nost. U kasnijim koracima analize, uzrast se nije pokazao kao nezavisni indikator po-
spanosti. Osim toga, nije bilo statisticki znacajnih razlika u zastupljenosti gojaznosti, hi-
pertenzije, kao ni objektivnih pokazatelja deprivacije spavanja u modelima za predikciju
prosecne i situacione prekomerne pospanosti.

Nasi rezultati se donekle poklapaju sa iskustvima drugih istrazivaca. U studiji Mor-
row i saradnika (375), od vi$e parametara rada i sna dobijenih anketiranjem vozaca iz 116
transportnih preduzec¢a SAD, kao glavni prediktor zamora i pospanosti u voznji se izdvo-
jila mala moguénost oporavka izmedu smena. Pierre Philip u svom revijalnom radu (376)
istice znacaj deprivacije spavanja pred pocetak radne smene na pospanost profesionalnih
vozaca. U studiji Perez Chade i saradnika (349), primenom linearne regresione analize,

prediktori pospanosti u voznji su hrkanje, ESS>10 i dugotrajna voznja, a ESS>10 se izdvaja

- 264 -



kao jedini nezavisni faktor sa OR od 1,85. De Pinho (271) istim postupkom analizira fak-
tore koji doprinose pojavi ESS>10 kod vozaca kamiona u Brazilu, i nalazi da su nezavisni
prediktori prose¢ne pospanosti uzrast (stariji od 28 godina), hrkanje i produzeni rad (duze
od 10 ¢asova). Wiegand i saradnici, u studiji ponasanja vozac¢a kamiona u prirodnim uslo-
vima voznje (272), isticu da prisustvo gojaznosti (ITM>30 kg/m?) povecava rizik od objek-
tivno dokazane pospanosti (PERCLOS i facijalne karakteristike). U istrazivanju u Belgiji
(273), regresiona analiza je ukazala da su nizak nivo edukacije, pusenje, nerealni raspored
poslova i rizik od OSA glavni elementi koji uti¢u na prekomernu dnevnu pospanost voza-
¢a kamiona, a sa druge strane, na los kvalitet sna (PSQI>5) su nezavisno uticali nerealni
raspored, lose zdravlje, krac¢i radni staz i nezadovoljstvo poslom. Sharwood i saradnici
(286) su u velikoj grupi vozaca u Australiji nasli vezu ESS>10 i pospanosti u voznji, kao
i ose¢aja umora nakon budenja, ali ne i sa vremenom provedenim u spavanju ili voznji.
Posmatrajuci grupu vozaca u Lagosu, Ozoh (362) nalazi da su rizik od OSA i zloupotreba
kanabisa nezavisni faktori koji ukazuju na prekomernu dnevnu pospanost. U istrazivanju
koje je obuhvatilo preko 90.000 uc¢esnika iz 11 drzava SAD (377), kao prediktori pospa-
nosti u voznji se najvise pominju kratko vreme spavanja, hrkanje, povremeno koris¢enje
alkohola i nevezivanje sigurnosnih pojaseva kod mladih osoba muskog pola.

U studiji koja se fokusirala na pojavu zaspivanja u voznji profesionalnih vozaca (274),
primenom visestruke regresione analize, izdvojilo se vi§e nezavisnih faktora, kao $to su uz-
rast preko 55 godina (OR 4,9), ITM>30 (OR 2,2) i voznja preko 60.000 km godisnje (OR 1,9).

Portugalsko istazivanje (276) nam je dalo uvid u prediktore prosecne i specifi¢ne po-
spanosti vozaca kamiona. Dok je na pojavu ESS>11 najvise uticalo aktivno pusenje (OR
5,0), hrkanje (OR 2,5), visok Malampati skor (OR 3,5) i deprivacija spavanja, na pospanost
u voznji je uticala ESS>11, obim vrata, rad u no¢noj smeni. Sto se tice zaspivanja u voznji,
najznacajniji ¢inioci su upotreba lekova za smirenje i izrazena deprivacija spavanja. Na kra-
ju, treba pomenuti i nedavno istrazivanje Evropskog udruzenja za poremecaje spavanja (60),
sprovedeno u 19 zemalja Evrope, sa fokusom na pojavu pospanosti za volanom kod vozaca
amatera i profesionalaca, indikatori od znacaja su bili mladi uzrast, muski pol, predeni put
(viSe od 20.000 km/godisnje), ESS>10 i rizik od OSA kod muskaraca (STOP-BANG>3).

Posmatrajuci istrazivanja u kojima su procenjivani indikatori pospanosti profesio-
nalnih vozaca, uocava se da se indikatori mogu grupisati u parametre spavanja (depri-
vacija sna, lo$ kvalitet sna), uzrast, gojaznost, rizik od OSA (obim vrata, Malampati skor,
hrkanje), opterecenje poslom (predeni broj kilometara, trajanje i raspored smena) kao i
konzumiranje alkohola i lekova. Svi navedeni parametri su prepoznati uzro¢nici preko-
merne pospanosti i u opstoj populaciji (88, 105, 111-113, 132). Postoji dosta razlika od
studije do studije, koje odrazavaju pre svega, razlike u karakteristikama posla i Zivota

ispitanika, tako da je generalizacija rezultata limitirana. Ipak, nase istrazivanje predstavlja
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prvi korak ka razumevanju problema i faktora koji najvise doprinose pojavi prose¢ne i

situacione pospanosti u populaciji profesionalnih vozaca u Srbiji.

PREDIKCIJA OPSTRUKTIVNE APNEJE U SPAVAN]JU

“The only wrong way to screen for obstructive sleep apnea is not to screen”.
Hartenbaum (2011)

U sadasnjem istrazivanju, posmatrana su dve moguca ishoda za OSA, zasnovana na
razli¢itim pragovima apneja-hipopneja indeksa. Kori§¢ena je definicija OSA bazirana na
AHI>5/h, §to predstavlja minimalni kriterijum prisustva bolesti, a posebno je analizirano
prisustvo OSA gde je AHI>15/h, kako bi ispostovali stroze kriterijjume dijagnoze OSA
(142) i zahteve koje pred nas postavljaju nedavno donesena zakonska reSenja na nivou
Evropske unije (296).

Veliki broj parametara je u toku studije korelirao sa prisustvom OSA, nezavisno od
primenjenog AHI praga. Tu spadaju uzrast, gojaznost (ITM, pregled abdomena), rizik od
OSA (anamnesticki podatak o prekidima u disanju tokom sna, pozitivan Berlinski upit-
nik, STOP-BANG=>3, STOP-BANGZ>5), karakteristike posla (smenski i no¢ni rad), pri-
sustvo hronic¢nih oboljenja gornjih disajnih puteva (devijacija septuma, hronicni rinitis),
kardiovaskularnog sistema (arterijska hipertenzija), kao i podatak o upotrebi lekova.

U finalnom modelu, osnovni indikatori OSA (AHI>5/h) su bili STOP-BANG skor
veci od 5, patoloski nalaz na plu¢ima (astma, HOBP), abdominalna gojaznost i no¢ni rad,
dok su na tezu formu bolesti (AHI>15/h), pored STOP-BANG>5 i abdominalne gojazno-
sti, ukazivali i prekomerna pospanost (ESS>10), produzeni rad, upotreba lekova i dija-
gnoza periodi¢nih pokreta ekstremiteta u snu. Svaki od navedenih faktora je priblizno
duplirao $anse od prisustva OSA.

Pored modela zasnovanog na regresionoj analizi, tokom procesa validacije upitnika
izvr$eno je i ispitivanje prediktivnih sposobnosti Berlinskog, STOP-BANG i Pitsburg in-
deksa kvaliteta sna (PSQI) u detekciji OSA (301, 302, 303). Utvrdili smo da Berlinski upit-
nik na nivou AHI>5 ima nisku senzitivnost (51%) i relativno visoku specifi¢cnost (86%).
PSQI skor je korelirao sa tezinom OSA, ali nije bilo statisticki znacajne razlike u losem
kvalitetu sna izmedu pacijenata sa i bez OSA (302). Sa druge strane, STOP-BANG je po-
kazao 100% senzitivnost na nivou AHI>15/h i AHI>30/h, ali uz specifi¢nost koja nije pre-
lazila 50%. ROC analiza je pokazala da, u nasoj grupi vozaca, najbolja grani¢na vrednost
za detekciju umerene i teske OSA je 4 do 5 pozitivnih odgovora na STOP-BANG-u (303).

Ovi rezultati se delimicno poklapaju sa iskustvima Farney-a i saradnika (378), kao i
sa preporukama Chung i saradnika (177), autora STOP-BANG-a, koji su utvrdili da porast

broja pozitivnih odgovora povecava verovatnocu otkrivanja bolesti. Osim toga, Chung

- 266 -



preporucuje skor veci od 5 za skrining umereno teske i teske OSA, $to je potvrdeno i u
nasem istrazivanju. Psihometrijske karakteristike srpskog prevoda BQ i STOP-BANG su
sli¢ne rezultatima Firata i saradnika (364), ¢iji je uzorak vozaca i po demografskim para-
metrima i karakteristikama posla komplementaran nasem uzorku.

Od drugih elemenata videnih u modelu, ve¢ina su karakteristicni komorbiditeti OSA
(gojaznost, kardiovaskularna i oboljenja gornjeg respiratornog trakta) ili uzroc¢nici de-
privacije spavanja (no¢ni i produzeni rad). Veza izmedu prekomerne pospanosti i OSA je
detaljno objasnjena u prethodnim poglavljima.

Ono $to se delimi¢no izdvaja u modelu je prisustvo patoloskog nalaza na plu¢ima
(astma, HOBP). Veza izmedu OSA i hroni¢nih oboljenja respiratornog sistema nije nepo-
znata (184, 185). U nasoj grupi, ¢ak 25% prijavljuje ovu vrstu poremecaja u li¢cnoj anam-
nezi, ali samo 10% povremeno koristi lekove. Spirometrijski testovi su pokazali 8% sa
opstruktivnim i 2% sa restriktivnim nalazom, $to je donekle iznenadujuce u odnosu na
procenat aktivnih i bivsih pusaca (47% i 21%). Utvrdili smo veze FEV1 i FVC% sa PSG
parametrima (AHI u REM fazi, minimalna saturacija kiseonikom i sl), ali ne i sa dijagno-
zom ili tezinom OSA, $to je sli¢cno nalazima Sharma-e i saradnika (185). Obrazlozenje nije
jednostavno. Mozda je izvestan broj ovih ispitanika poceo redovno da koristi bronhodi-
latatornu terapiju pred hospitalizaciju, u cilju poboljsanja svojih nalaza i smanjenja rizika
od gubitka dozvole za rad. Sa druge strane, moguce je da zajednicku sponu izmedu OSA i
respiratornih tegoba nasih ispitanika ¢ine gojaznost, inflamatorni i mehanicki poremecaji
aktivnosti gornje respiratorne muskulature.

U studijama koje se bave prisustvom OSA kod profesionalnih vozaca, jedno od naj-
znacajnijih pitanja je upravo kako utvrditi ko su vozaci u najvisem riziku od opstruktivne
apneje u spavanju. Osnovni razlozi su, sa jedne strane, limitirana dostupnost i cena dijagno-
sticke procedure (polisomnografije) koja se smatra zlatnim standardom u dijagnostici OSA,
a sa druge strane, zakonska obaveza prepoznavanja i lecenja OSA profesionalnih vozaca u
cilju odrzavanja zaposlenja i smanjenja traumatizma. Zbog toga, postoji veliko interesova-
nje poslodavaca i zakonodavaca, kao i samih vozaca, za pronalazenjem kvalitetnog modali-
teta skrininga ili dijagnoze OSA. Taj idealni dijagnosticki modalitet bi trebalo da poseduje
visoku senzitivnost i visoku specificnost, da bude jednostavan za primenu i da ne oduzima
previse radnog vremena i novca.

Postoje¢i modeli za predikciju OSA komercijalnih vozaca su ¢esto bazirani na pri-
meni upitnika za samoprocenu rizika, standardizovanim u opstoj populaciji i odredenim
klinickim subpopulacijama, kao $to su Berlinski upitnik, STOP-BANG dijagnosticki mo-
del, Epfortova skala pospanosti i drugi (276, 353, 362, 364, 379, 380). Drugi tip modela je
zasnovan na konsenzus kriterijumima grupa eksperata, koji su kasnije testirani u praksi
(74, 350, 351, 383, 384). Treci pristup je formiranje modela na osnovu rezultata klinickog
istrazivanja, kao $to je slucaj i u nasoj studiji (73, 284-286, 364, 365, 381, 382). U okviru ove
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grupe, posebno mesto zauzimaju tzv. kompleksni statisticki modeli bazirani na klinickim
podacima, koji do sada nisu testirani u grupi vozaca profesionalaca (385, 386).

Jedan od prvih skrining modela testiranih u populaciji profesionalnih vozaca je bio
MAPS upitnik (Multivariable Apnea Prediction Score) u grupi vozaca kamiona u Austra-
liji (284). Ovaj upitnik, zasnovan na pitanjima o uzrastu, polu, ITM, i prisustvu simptoma
poremecaja disanja u spavanju, procenjuje verovatno¢u OSA na skali od 0 do 1, sa gra-
ni¢nom vrednos¢u od 0,5 (381). Polisomnografija u poduzorku ispitanika je ukazala da
MAPS ima pozitivnu prediktivnu vrednost (PPV) za detekciju OSA (RDI>5/h) od 0,74, tj.
negativnu prediktivnu vrednost (NPV) od 0,54. Pack i saradnici su koristili isti upitnik u
svom istrazivanju (285), ali ne navode koliko se uspesno pokazao u predikciji OSA.

Rowley i saradnici (382) 2000. godine analiziraju karakteristike 4 razli¢ita modela
predikcije OSA, uklju¢uju¢ii MAPS, u populaciji pacijenata upucenih u centar za poreme-
¢aj spavanja, i utvrduju da svi modeli pokazuju umereno do znacajnu senzitivnost, dok je
specifi¢nost niska. Kada su ROC analizom izabrane vrednosti koje koreliraju sa visokom
specificno$cu, doslo je do znacajno pada senzitivnosti. U deskriptivnoj analizi karakteri-
stika simptoma njihovih ispitanika, OSA pacijenti su imali viSe redovnog hrkanja, ose¢aja
gusenja/nedostatka vazduha ili osvedocenih prekida disanja tokom sna.

Sharwood i saradnici (286) porede rezultate ESS i MAPS sa tip IV PSG studijom i
nalaze da MAPS ima nisku senzitivnost (56%) i specificnost (58%), a da ESS nema nikakav
znacaj u detekciji OSA kod profesionalnih vozaca u Australiji. U komparativnoj analizi
vide skrining i poligrafskih metoda za predikciju OSA vozaca autobusa na Tajvanu (363),
nije bilo znacajne razlike u MAPS i ESS skorovima u odnosu na prisustvo i tezinu OSA, a,
od objektivnih parametara, ITM, obim vrata, i indeks razbudivanja su ukazivali na OSA.

Gurubhagavatula i saradnici 2004. godine predlazu dvostepeni model (73) utvrdi-
vanja rizika od teske forme OSA kod profesionalnih vozaca. U prvom koraku su koristili
MAPS, a u drugom koraku celono¢nu oksimetriju. Prema rezultatima istrazivanja, ovaj
model ima senzitivnost i specificnost od 91%, NPV od 99% za utvrdivanje teske forme
OSA (AHI>30/h), dok na nivou AHI>5/h senzitivnost opada na 74%, a specificnost na
89%. U ovoj studiji se takode istice da se OSA kod profesionalnih vozaca ne sme bazirati
na prijavljenoj prekomernoj pospanosti, s obzirom da se radi o pacijentima kojima mo-
gucénost odrzanja zaposlenja cesto zavisi od tog podatka.

Tokom 2006. godine objavljena je zajednicka preporuka (74) vise udruzenja lekara
specijalista, kako sprovoditi OSA skrining profesionalnih vozaca, zasnovana na ekspert-
skoj analizi prethodnih istrazivanja. Sumnja na OSA se postavlja ako se kod ispitanika
utvrdi prisustvo makar jednog od slede¢ih pet parametara: pozitivna anamneza (hrkanje,
gusenje, prekidi u disanju), ESS>10, ITM>35 kg/m? i/ili obim vrata preko 40 cm i/ili de

novo arterijska hipertenzija, prethodno dijagnostikovan poremecaj spavanja ili AHI>5/h
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bez tegoba. Talmage i saradnici (351) su, tokom sledece dve godine, isprobali primenljivost
ovih kriterijuma u grupi od preko 1600 vozaca i ustanovili da je 190 njih bilo u riziku od
OSA. Primenom PSG kao zlatnog standarda, OSA je potvrdena kod ¢ak 94,8% rizi¢nih
ispitanika, ali nema podataka o rezultatima PSG kod vozaca koji nisu bili u riziku. Parks
i saradnici u sli¢noj studiji (350) potvrduju visoku prediktivnu vrednost kriterijuma, ali i
dalje nema podataka o senzitivnosti i specificnosti.

Federalna agencija za bezbednost saobracaja SAD (Federal Motor Carrier Safety Ad-
ministration) 2008. godine u smernicama eksperata kao elemente za skrining OSA navodi
pospanost u voznji, udes zbog pospanosti ili ITM>33 kg/ m?(383). Xie i saradnici (384)
2011. primenjuju FMCSA i prethodno pomenute konsenzus kriterijume i nalaze pozitivhu
prediktivnu vrednost od 78,5%, a nezavisni prediktori OSA su ITM>30 kg/m?, dijabetes
i hipertenzija.

U jednoj od najvec¢ih OSA skrining studija, u tri transportna preduzec¢a u SAD (365)
primenjen je patentirani Somni Sage instrument, koji na osnovu pitanja o simptomima
OSA, li¢noj i porodi¢noj anamnezi, visini, tezini, obimu vrata, I'TM, prisustvu prekomer-
ne pospanosti (ESS>10) i pospanosti u voznji, primenom odredenog algoritma, svrstava
ispitanika u grupu niskog ili visokog OSA rizika. Pozitivna prediktivna vrednost ovog
upitnika za AHI>5/h je bila 80%, a za AHI>10/h oko 68%. Firat i saradnici (364) u Turskoj
testiraju primenljivost cetiri standarna upitnika (Berlin, STOP, STOP-BANG, OSA50)
kao prediktora umerene i teSke OSA u grupi profesionalnih vozaca. Berlinski upitnik je
pokazao nisku senzitivnost (46%) i visoku specifi¢nost (86%), a STOP-BANG visoku sen-
zitivnost (87%) i nisku specificnost (49%). U Maleziji (361), skrining uraden Berlinskim i
demografskim upitnikom je pokazao da su vozaci autobusa sa potvrdenom OSA stariji,
viseg ITM, cesce hipertonicari i pusaci, viSe hrcu i bude se tokom nod¢i, ali nema podata-
ka o psihometrijskim svojstvima BQ. Tzischinsky i saradnici (387) su kod kandidata za
profesionalnu vozacku dozvolu, primenom seta upitnika i WatchPat-100 za potvrdu OSA,
logistickom regresijom utvrdili da su ITM, uzrast, pusenje, podatak o hrkanju u porodici
i zaspivanje tokom voznje ali u svojstvu putnika, najbolji prediktori OSA

Vode¢i se mislju Hartenbauma navedenoj na pocetku ovog poglavlja, da je svaki
oblik OSA skrininga bolji nego ne raditi skrining uopste, kao i rezultatima nase i drugih
studija, moze se zakljuciti da nije potrebno mnogo parametara da se postavi osnovana
sumnja na postojanje OSA kod profesionalnih vozaca. Ukoliko je lekar u stanju da pre-
pozna karakteristicnu klinicku prezentaciju OSA bolesnika (muskarac, srednjeg i starijeg
zivotnog doba, gojazan, sa povisenim krvnim pritiskom) i ako, nakon primene standard-
nih upitnika (poput Berlinskog ili STOP-BANG), dobije visok pozitivni skor (na pr. pet ili
vi§e odgovora na STOP-BANG-u) znacajno raste $ansa da voza¢ ima OSA. Podatak koji

ukazuje na tezu formu bolesti, koja zahteva brzu PSG dijagnostiku, je dodatno prisustvo
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prekomerne dnevne pospanosti utvrdeno Epfortovom skalom pospanosti (skor veéi od
deset) i kori$¢enje hroni¢ne terapije za kardiovaskularna ili respiratorna oboljenja. Kao
$to je ranije pokazano, profesionalni vozaci nisu skloni da lekaru koji odlucuje o njihovoj
vozackoj dozvoli pominju da imaju prekomernu dnevnu pospanost, a jo§ manje da imaju
neko hroni¢no oboljenje koje zahteva redovnu terapiju. Samim tim, ako vozac naglasi tu
¢injenicu ili na ESS skali ostvari visok skor, znac¢ajno raste verovatnoca da je kod ispitani-
ka prisutna OSA tezeg stepena, ¢ijih posledica je i vozac sam svestan.

Naravno, ukoliko lekar specijalista dovoljno dobro poznaje karakteristike bolesti, i
postavi vise pitanja o dnevnim i no¢nim simptomima, kao i o postoje¢im komorbiditeti-
ma, i uradi viSe dijagnostickih testova, uklju¢ujuci antropometrijska merenja, raste i ve-
rovatnoca da se utvrdi rizik od OSA. Jedina ozbiljna modifikacija bi trebalo da se odnosi
na granicne prediktivne vrednosti indeksa telesne mase, koje se razlikuju od zemlje do
zemlje, i trebalo bi ih prilagoditi regionalnim procenama ITM u adultnoj radno sposob-

noj populaciji muskog pola.

PREDIKCIJA UDESA I RIZICNOG PONASANJA

Saobracajni traumatizam je, u nasem istrazivanju, definisan kroz pozitivan odgovor
na pitanje o uce$¢u u saobrac¢ajnim nezgodama ili manifestacija rizicnog ponasanja u vo-
znji u prethodne tri godine.

Od pocetka studije, identifikovan je relativno mali broj parametara koji je pozitivno
korelirao sa podatkom o udesima. U finalnoj fazi, razmatran je doprinos pospanosti u
voznji, zaspivanja u voznji, patoloskog nalaza na upitniku li¢nosti ili u izvestaju psihologa,
pri ¢emu se zaspivanje u voznji pokazalo kao najznacajniji prediktor udesa (OR 2,4). U po-
kus$aju da dobijemo vise detalja 0 moguc¢im poremecajima ponasanja ispitanika u voznj,
uveli smo kategoriju rizi¢nih dogadaja koji se nisu zavrsili udesima. Veci broj indikatora
poremecaja spavanja je korelirao sa ovim ishodom (pospanost i zaspivanje u voznji, akut-
ni i hroni¢ni zamor, lo§ kvalitet sna, rizik od OSA), kao i podaci o prethodnim psihija-
trijskim oboljenjima i nivo inteligencije. Najbolji nezavisni pokazatelji su bili zaspivanje u
voznji i hroni¢ni zamor na radu.

Poredenjem sa do sada publikovanim istrazivanjima nasli smo dosta slicnosti ali i
razlika u odnosu na nase rezultate.

Stoohs u svojoj studiji (283) istrazuje doprinos tri parametra pojavi udesa vozaca
kamiona, i nalazi da je odnos senzitivnosti i specificnosti za prose¢nu pospanost 9% na-
spram 92%, gojaznost pokazuje odnos od 49% naspram 71%, a model koji obuhvata ESS,
gojaznost i OSA ukazuje na udese sa umereno visokom senzitivnos¢u od 71% i niskom

specificno$¢u od 36%. Howard (284) je u grupi vozaca u Australiji nasao da su uzrast,
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ESS>10, vreme provedeno u voznji, kori$¢enje autoputeva i velikih regionalnih puteva,
kao i upotreba lekova sa sedativnim dejstvom nezavisni prediktori svih vrsta udesa i vi-
$estrukih udesa, dok su pospanost i uzrast ukazivali samo na pojedina¢ne udese. Kao i
u naSem istrazivanju, u inicijalnom modelu je bio i rizik od OSA, ali ne i objektivno po-
tvrdena OSA. Paula Morrow (375) je analizirala uticaj faktora koji dovode do zamora u
voznji komercijalnih vozaca u 116 transportnih preduzeca, i hijerarhijskom regresionom
analizom nalazi da na rizicno ponasanje najvise uti¢e neregularan raspored i nedovoljan
oporavak izmedu smena, dok je za pojavu udesa najbitnije radno vreme van voznje (na
primer, utovar i istovar robe). Argentinska studija je izdvojila ESS>10, pospanost u voznji
i redovno hrkanje kao presudne za nastanak udesa (271). Studija o efektima gojaznosti
(272) na pospanost i nezgode u prirodnim uslovima voznje je pokazala da ITM>30 kg/
m’* povecava rizik od udesa skoro 1,4 puta. Sagaspe i saradnici (61) analiziraju udese re-
prezentativnog uzorka vozaca u Francuskoj i prema njihovim rezultatima, najveci rizik za
udese imaju mladi vozaci (OR 2,13) sa najmanje jednom epizodom zaspivanja za volanom
(OR 2,01), a rizicno ponasanje je uslovljeno zaspivanjem za volanom (OR 6,5). U studiji
Amre i saradnika (287), nezavisni prediktori saobracajnih nezgoda u Iranu su bili poda-
tak o prekidima u disanju tokom spavanja, rizik od OSA procenjen BQ i obim vrata, ali ne
i ESS i ITM. Do sli¢nog zakljucka dolazi i Ozoh u Nigeriji (362), gde, pored ESS i ITM, ni
rizik od OSA ne pomaze u predikciji udesa. Karimi i saradnici (275) u Geteborgu dolaze
do drugacijeg zakljucka, a to je da prekomerna pospanost i poremecaji spavanja (OSA, in-
somnija i sl) koreliraju znacajno sa prijavljenim nezgodama. Ozer i Ozder u Turskoj u ne-
zavisnim studijama (353, 371) ukazuju da u njihovim grupama vozaca autobusa i minibu-
seva samo prekomerna pospanost ukazuje na pojavu nezgoda. Regresiona analiza velikog
broja podataka dobijenih anketom zaposlenih u svim granama transporta u SAD (346) je
identifikovala osnovne elemente povezane sa udesima i slicnim situacijama: pospanost u
voznji, kratka latenca uspavljivanja, upotreba stimulansa tokom voznje. Catarino i sarad-
nici (276) u Portugalu pronalaze veci broj prediktora udesa (depresija, upotreba lekova i
alkohola, ITM>35 kg/m?, hrkanje, zamor, hipertenzija, ESS>11, produzeno vreme rada), i
prediktora rizi¢nog ponasanja u voznji (ITM, ESS>11, rizik od OSA-BQ, Malampati skor
IIT ili IV). Stevenson i saradnici (372) porede komercijalne vozace sa i bez udesa u Au-
straliji i otkrivaju da pojavi nezgoda najvise doprinosi voznja u ranim jutarnjim satima,
bez tovara i neiskustvo vozaca, a da bitan faktor igra retko pravljenje pauza i nedostatak
modernih sistema upravljanja kamionima, dok ESS i OSA ne uti¢u na frekvencu nezgoda.

Analizom istrazivanja koja se odnose na interakciju pospanosti, OSA i pojave saobracaj-
nih nezgoda u grupi profesionalnih vozaca, uocava se da cesto postoji direktna veza subjek-
tivnih indikatora prosecne i situacione pospanosti sa pojavom udesa, dok je veza OSA i udesa
indirektnog tipa, pa se, samim tim, OSA i parametri OSA retko pojavljuju u prediktivnim
modelima saobracajnih nezgoda u ovoj populaciji.
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Kao $to je ve¢ nagladeno, pospanost u voznji se smatra direktnim uzro¢nikom u zna-
¢ajnom broju saobracajnih nezgoda svih vozaca. Poznavaju¢i karakteristike Zivota i rada
profesionalnih vozaca, ne iznenaduje ¢injenica da su direktni indikatori pospanosti (poda-
tak o pospanosti i zaspivanju u voznji) i indirektni indikatori pospanosti (akutni i hroni¢ni
zamor, lo§ kvalitet sna, rizik od OSA) osnovni prediktori pojave udesa i rizicnog ponasanja.

Na zalost, u vecini istrazivanja, pa i u nasem, oslanjamo se na subjektivne podatke o
udesima, koji ne moraju odrazavati stvarnost, tako da na§ model predvidanja pojave ne-
zgoda obuhvata samo najteze manifestacije pospanosti, tj zaspivanje u voznji.

Uvodenjem S§ire i blaze definicije udesa, tj rizicnog ponasanja u voznji, dobili smo i
bolju saradnju sa ispitanicima pa je i model imao vise ulaznih varijabli od kojih je hro-
ni¢ni zamor na radu u identi¢nom stepenu kao i zaspivanje u voznji ukazivao na povec¢an
rizik od nezeljenih dogadaja u saobracaju.

Ovi rezultati ukazuju na jednostavan zakljucak, koji ne predstavlja novinu u medi-
cini rada a ni u medicini uopste, a to je da lekar specijalista koji razgovara sa ispitanikom
mora da uspostavi kvalitetan odnos, pun poverenja sa obe strane, kako bi dobio detaljne
podatke i lakse ustanovio realne $anse da vozac koga ispituje dozivi saobracajnu nezgo-
du. U tom poslu znacajnu ulogu igra i timski rad sa psihologom, ¢ije misljenje nakon
detaljnog pregleda predstavlja jedan od osnovnih elemenata predikcije uc¢es¢a u udesima

profesionalnih vozaca.

Ogranicenja studije

Interpretacija rezultata naseg istrazivanja je donekle pod uticajem ogranicenja koja ova
studija nije uspela da resi. Pre svega, postoji pitanje reprezentativnosti izabranog uzorka.
U Srbiji trenutno ne postoje zvanicni, tacni ili orijentacioni podaci o broju profesionalnih
vozaca, tako da, iako pretpostavljamo da inicijalni uzorak od 396 ispitanika ispunjava mi-
nimalne zahteve reprezentativnosti, to ne mozemo sa sigurnoscu tvrditi. Osim toga, u is-
trazivanju smo se fokusirali na vozace jednog (velikog) udruzenja autoprevoznika, pri ¢emu
su u finalnoj fazi, iz objektivnih razloga (nemoguénost organizovanog dolaska na ispitiva-
nje iz drugih gradova) dominirali vozaci iz regiona Beograda i okoline. Znacajan problem
predstavlja i nacin prikupljanja podataka o saobrac¢ajnim nezgodama i rizi¢nim oblicima
ponasanja. lako je inicijalnim dizajnom studije predvideno da se, pored subjektivnih, dobiju
i objektivni podaci o navedenim ishodima iz registra poslodavaca, faktori vise sile (unistena
arhiva Udruzenja u poplavama) su nas onemogucili u ostvarenju tog cilja. Samim tim, ni-
smo uspeli da u potpunosti objektivizujemo odnos izmedu pospanosti, OSA i udesa.

Odredena ogranicenja postoje i u procesu dijagnostike OSA. U vecini slucajeva di-
jagnoza OSA je potvrdena kompletnom celono¢nom polisomnografijiom. Zbog raspore-

da radnih smena ispitanika, nije postojala mogu¢nost dvodnevne hospitalizacije, koja se
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uglavnom sprovodi radi adaptacije osobe na uslove spavanja i dobijanja realnije slike o ka-
rakteristikama uobicajenog sna ispitanika. U izvesnom broju slucajeva, umesto tip I PSG,
koja je zlatni standard za dijagnostiku, radena je tip III PSG. Kod samo dva ispitanika je
registrovan negativan nalaz na poligrafskom zapisu, ali s obzirom na negativhu anamnezu,
izostanak karakteristi¢ne klinicke slike i ¢injenicu da je poligrafija radena u stacionarnim
uslovima uz video nadzor i direktni nadzor obucenog tehnicara koji nisu registrovali sum-

nju na OSA, ova dva nalaza su prihvacena kao dijagnosticki ta¢na.
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6. ZAKLJUCCI

Posle analize svih dobijenih rezultata naseg istrazivanja i njihovog poredenja sa dosa-

da publikovanim rezultatima iz ove oblasti od strane drugih istrazivac¢a, mozemo zaklju-

¢iti da u nasem uzorku profesionalnih vozaca:

1) Postoji znacajna zastupljenost subjektivnih i objektivnih indikatora prekomerne

pospanosti.

a)

b)

d)

e)

f)

Prose¢na prekomerna pospanost definisana putem skora na Epfortovoj skali po-
spanosti (ESS>10), iako prepoznata od relativno malog broja ispitanika (6-21%), u
zavisnosti od faze studije, znacajno korelira sa uzrastom, parametrima gojaznosti,

rizikom od OSA i nivoom opterecenja poslom (produzeni, smenski i no¢ni rad).

Pospanost u voznji je prisutna kod velikog broja profesionalnih vozaca (38%-82%),
pri ¢emu je utvrdena jasna veza ove vrste situacione pospanosti sa parametrima
gojaznosti, deprivacije spavanja, opterecenja poslom ali i sa povremenim konzu-

miranjem alkohola i lekova.

Zaspivanje u voznji, kao najteza manifestacija situacione pospanosti vozaca, tokom
karijere je dozivelo 8-29% nasih ispitanika, a faktori koji su uticali na pojavu su uz-

rast, gojaznost, deprivacija spavanja, smenski rad i psihopatoloske izmene licnosti.

U svim fazama istrazivanja, postoji izrazena povezanost prosecne prekomerne po-

spanosti (ESS210) i pospanosti i zaspivanja u voznji.

Sekundarni subjektivni indikatori pospanosti, kao $to su podatak o deprivaciji
spavanja, lo§ kvalitet sna u prethodnih mesec dana (PSQI>5), akutni i hroni¢ni
zamor (AF>50, CF>50), kao i neadekvatan oporavak izmedu smena (IR<50) su
bili zastupljeni kod priblizno ¢etvrtine ispitanika i takode ukazivali na prisustvo

prekomerne dnevne pospanosti (ESS>10).

Polisomnografijom je utvrdeno da vozaci u proseku spavaju 6,5 ¢asova, pri cemu
je skraceno vreme sna nadeno kod 28%, skracena latenca uspavljivanja kod 25%
ispitanika, a naru$ena arhitektura sna kod svih ispitanika. Nije bilo korelacije sa

subjektivnim indikatorima, osim u slucaju efikasnosti spavanja.

2) Postoji znacajna zastupljenost rizika od OSA i objektivno potvrdene OSA

a)

Upotrebom Berlinskog upitnika, 17-32% vozaca je svrstano u grupu visokog rizi-
ka od prisustva OSA. Znacajni prediktori su bili uzrast, gojaznost, hrkanje, krace

vreme spavanja, prisustvo arterijske hipertenzije.
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3)

4)

b)

d)

e)

Upotrebom STOP-BANG upitnika, ¢ak 54-70% ispitanika se naslo u rizi¢noj grupi
(SBQ=3), a 25% vozaca u visokorizi¢nog grupi od prisustva OSA (SBQ=>5). Rizik
od OSA je znacajno korelirao sa uzrastom, pusenjem, gojazno$cu, prisustvom ar-

terijske hipertenzije i patoloskog nalaza na srcu i plu¢ima.

Polisomnografijom je OSA potvrdena kod 58% vozaca, od cega je kod 24% OSA
bila umereno teskog (11%) i teskog (13%) stepena.

Prisustvo OSA je bilo povezano sa starijim uzrastom, duzim vozackim stazom,
karakteristikama posla, prisustvom subjektivnih i objektivnih pokazatelja goja-

znosti, arterijske hipertenzije, hroni¢ne upale zdrela i psihijatrijskih poremecaja.

Ispitanici svrstani u grupu visokog OSA rizika primenom Berlinskog i STOP-

BANG upitnika su znacajno ¢esce imali objektivno potvrdenu OSA.

Postoji limitirana povezanost prekomerne pospanosti i prisustva opstruktivne ap-

neje u spavanju

a)

b)

d)

Visok rizik od OSA procenjen pomocu Berlinskog ili STOP-BANG upitnika je
znacajno korelirao sa prisustvom prosec¢ne prekomene pospanosti (ESS=10, ESS

skor), kao i sa pojavom pospanosti i zaspivanja u voznji.

Prisustvo OSA (definisane kao AHI>5/h ili AHI>15/h) nije bilo znacajno poveza-
no sa prosecnim ESS skorom, kvalitetom sna, zamorom na radu i sa simptomima

specifi¢ne situacione pospanosti.

Prose¢na prekomerna pospanost (ESS>10) je bila ¢esce zastupljena kod vozaca sa
umereno teskom i teSkom OSA (AHI>15/h).

Patoloski nalaz na testovima procene kognitivnih funkcija i psihomotornih reak-
cija vozaca, kao potencijalni objektivni indikator posledica pospanosti i OSA, u
vecini slucajeva nije korelirao sa subjektivnim indikatorima pospanosti, kao ni sa

prisustvom objektivno potvrdene OSA.

Na testovima licnosti 11% vozaca je imalo odreden psihopatoloski sadrzaj, to je

koreliralo sa pojavom zaspivanja u voznji.

Postoji znacajna povezanost specificne situacione pospanosti, ali ne i OSA sa poja-

vom saobracajnih nezgoda profesionalnih vozaca

a)

b)

Prose¢na prekomerna dnevna pospanost (ESS>10) tokom cele studije nije bila

znacajno vise prepoznata od strane vozaca koji su prijavili uces¢e u udesima.

Porast ukupnog ESS skora je korelirao sa pojavom nezgoda, ali su prose¢ne vred-

nosti bile daleko ispod referentne granice za identifikaciju pospanosti.
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5)

d)

e)

f)

g

h)

Podatak o pojavi pospanosti tokom voznje je bio statisticki znacajno povezan sa

pojavom nezgoda i rizi¢nog ponasanja u voznji.

Podatak o zaspivanju u voznji je bio statisticki visoko znac¢ajno povezan sa samo-

prijavljenim saobrac¢ajnim nezgodama i rizi¢cnim ponasanjem u voznji.

Vozadi sa rizi¢nim pona$anjem u voznji imaju losiji kvalitet sna (PSQI), izrazen

akutni i hroni¢ni zamor i smanjen oporavak izmedu smena (OFER15).

Objektivni parametri pospanosti, poput deprivacije spavanja i skracene latence uspa-

vljivanja, nisu pokazali povezanost sa pojavom udesa ili rizi¢nih situacija u voznji.

Rizik od OSA procenjen Berlinskim ili STOP-BANG upitnikom nije korelirao sa
pojavom udesa, a u odnosu na rizi¢no ponasanje uz voznji samo je pozitivan nalaz

na BQ bio od znacaja.

Ispitanici sa polisomnografski potvrdenom OSA, nezavisno od tezine bolesti, nisu
imali statisticki znacajno viSe udesa ili rizicnog ponasanja u odnosu na kolege bez
OSA.

Nijedan od polisomnografskih parametara disanja u snu (AHI, saturacija kiseo-
nikom i sl) nije korelirao sa pojavom udesa i situacija bliskih udesu kako u celom

uzorku, tako i u grupi sa potvrdenom OSA.

Kombinovana primena standardizovanih upitnika, ciljane anamneze i pregleda

moze ukazati na prisustvo visokog rizika za postojanje patoloske pospanosti, OSA

i saobracajnog traumatizma vozaca profesionalaca

a)

b)

d)

e)

Faktori koji najvi$e doprinose pojavi prose¢ne dnevne pospanosti su los kvalitet sna u

poslednjih mesec dana (PSQI>5) i izrazen akutni zamor na radu.

Na pospanost u voznji najvise ukazuju podaci o sklonosti ka rizicnom ponasanju,

konzumiranju alkohola, kao i objektivno niza efikasnost spavanja

Vozaci koji na ESS skali ostvare skor veci od 10, ili navedu prethodne kazne zbog
rizicnog ponasanja ili udesa imaju 2-3 puta vece $anse da dozive zaspivanje u voznji
Za predikciju OSA definisane kao AHI>5/h, najbitniji su vise od pet pozitivnih

odgovora na STOP-BANG upitniku, patoloski nalaz na plu¢ima, znaci abdominal-

ne gojaznosti i podatak o redovnhom no¢nom radu.

Za predikciju umerene i teSke OSA, pored STOP-BANG>5, kao bitan podatak se
javlja i prekomerna dnevna pospanost (ESS>10). Abdominalni tip gojaznosti i po-
datak o upotrebi lekova bilo koje vrste, kao i prekovremeni rad takode doprinose

pojavi teze forme OSA.
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f) Anamnesticki podatak o zaspivanju u voznji bilo kada u karijeri, kao i misljenje
psihologa da kod ispitanika postoje psihopatoloski sadrzaji, udvostrucuje sansu da

taj vozac dozivi saobracajnu nezgodu sa teskim posledicama.

g) Na mogucnost rizi¢nog ponasanja u voznji takode najvise ukazuje podatak o pret-
hodnom zaspivanju u voznji ali i prisustvo hroni¢nog zamora na radu definisanog
kroz rezultat OFER upitnika.
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Prilog 1. Opsti upitnik o karakteristikama rada i sna

UPITNIK O KARAKTERISTIKAMA POSLA I SPAVANJA

Ime 1 prezime: ........ccoenee Br. kartona:

1) Koliko godina imate profesionalnu vozacku dozvolu?

2) Koje profesionalne vozacke kategorije dozvole Imate ?...........ovvveueicvnrienerinnnnes
3) Koliko prosecno kilometara vozite godiSnje? o eiunnees
4) Koliko prosecno sati nedeljno provedete u VOZOJi?......cocevoeuriecricuncnricnncn.

Molim Vas stiklirajte kucice sa odgovorom koji Vam se ¢ini odgovarajucim:

5) Daliste pusac?

Da Ne

6) Dali Vam je ikad postavljena dijagnoza sindroma apneje u spavanju?

Da Ne

7) Koliko Solja kafe u proseku popijete u toku dana?

Nijednu 5-6
1-2 Vise od 6
3-4 Ne znam

8) Koliko ¢asa ili limenki energetskih napitaka sa puno kafeina (tipa Red Bull)
pijete u proscku?

Nijednu 1-2 nedeljno

1-2 mesecno 3-5 nedeljno
3-4 mesecno Vise od 5 nedeljno
Ne znam

9) Da li bi ste popili energetski napitak ili kafu iskljucivo zato da bi ostali
budni tokom monotonih poslova?

Nikada \:’ Da, povremeno I:I Da, Cesto |:|

lod3

—
——
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1) Koliko éesto Vam se dedava da odremare tokom radnog dana=

Mikada 2-3 puma nedeljno
2 il wige pura dnevoo 1 pur nedeljno
Svaki dan Ponckad, manje od 1 pur nedeljno

11} Koliko Vam vremenski odgovara da vozite pre nego St pozelite da sranere i napravite

pawznr

Manje od 2 sata 2-4 sara 4 - 5 san

5-0 san T san Vige od 7 san

12} Koliko dugo u realnosd vozite pre nego $1o stancee | napraviee pauza?

Manijc od 2 sata 2-4 sara 4 -5 san

5-0 san T san Vise od 7 san

13) Da bi see se tkada osenli pospano mokom voinje?

[a MNe

Ukoliko jesne, molim Vas ukeatko opiéiee okolnosd o knj:m: se o desilo, i da li ste morali da
prekinete sa voznjom zhog topa. . S

14) Ia i mislite da ste ikada zaspali tokom vodnje?

Da Ne

15) Da b muslite da vodnpa v pospanom s ooée na Vaso sposobnoost da besbedno upravljace
vozlom?

[a MNe

2od3

—
Sl
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16) Ukoliko bi ste se osedl pospano mkom voinje, koja mjava najbolje opisuje ono Soo bi Vi
uradili u roj sineaci (Mogere Stklirand vise odgovora)
(2) Mastavio bih da vozim da stignem do desinacije o je pre mopode
(b) Sran bih na preom parkingu ili servisnoj stanic da malo odspavam

(@) Pojacao bih radio

(b} Srao bih na prvoj pumpi il servisnoj sanic da popijem
encrgerski napitak sa kofeinom

(€} Omvoro bih prozor

(d) Srao bih na prvom parkingn da protegnem noge i prosetam
(e) Drupo (navediee demalie) o

17) Koliko Vam u proschu treba veemena da zaspire?

Manje od 5 min 5-10 min

10 — 20 mun Vise od 20min

18) Koliko san v proschu spavate wkom nodis

19) Da li ste u protekde o podine wéestvovali v saobracajnim udesima koji su sezolriral
materjalnom Sterom ih poveedama uéesnika?

[Da Me

20 Ukoliko je odgovor na prethodno pitanje Da, u koliko mlvh odesa ste uéesmvovali?

da ek [ o=

Vise od 4

21) Od navedenog broja udesa, u koliko udesa je odluéeno da ste vi odpovorni za udes?

da ek o=

Vige od 4
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Prilog 2. Epfortova skala pospanosti

EPFORTOVA SKALA POSPANOSTI

Ime i prezime Datum rodenja

Datum analize Pol (zaokru®t): M

Koristite sledecu skalu da najpodesnije ocenite Vade ponaanje u izvesnim dnevnim situacijama:

0 = Nikad ne zadremam niti zaspim™

1= .Mala mogucnost da zadremam ili zaspim®

2= Umerena mogucnost da zadremam ili zaspim*
3= Velika moguénost da zadremam ili zaspim™

ZaokruZite ili Stiklirajie odgovor koji Vam se ¢ini odgovarajuéim za datu situaciju

Situacija

Moguénost da se

zadrema ili zaspi

Sedenje i Citanje 1 2
Gledanje TV-a 1 2
Pasivno sedenje na javnom mestu (predavanja ili sastanci) 1 )
PrevoZenje (putnik) u vozilu duZe od sat vremena 1 2
OpruZiti se poslepodne na krevet 1 2
Opuiteno sedeti i pricati sa nekim 1 2
Sedeti mirno nakon rucka (bez alkohola) 1 2
Cekati u saobraéaju viSe minuta kao vozaé 1 2

Totalni skor (zbir)

HVALA NA UCESTVOVANJU !

=  Johns M. A New Method for Measuring Daytime Sleepiness:The Epworth Sleepiness Scale. Sleep. 1991 ; 146):540-5.
*  Kopitovic |, Trajanovic M, Prodic 5, Drvenica M., lic M, Kurnuc ¥V, Kojicic M. The Serbian version of the
Epworth Sleepiness Scale. Sleep and Breathing 20117 5(4).775-T80.
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Prilog 3. Berlinski upitnik

BERLINSKI UPITNIK

Ime i prezime:
Br. kartona:
Datum:

Visina: m i it
Telesna masa: kg
Starost: godina

Pol: Musko/Zzensko

Molimo Vas da izaberete jedan od odgovora zaokruZivanjem.
Kategorija |

1. Dali hréete?
a. Da
b. Ne
c. Neznam

Ukoliko hrdete:

2. Vasde hrkanje je:
a. Malo glasnije od disanja
b. Jednako glasno kao govor
c. Glasnije od govora
d. Veoma glasno—moZe se Cuti u susednoj sobi.

3. Koliko éesto hréete?
Skoro svakog dana
3—4 puta nedeljno
1-2 puta nedeljno

1-2 puta meseéno
Nikad ili skoro nikad

L= T

4. Dali je Vase hrkanje ikada smetalo ostalima?
a. Da
b. Ne
c. Neznam

5. Dalije iko primetio da ste prestali da disete tokom sna?
a. Skoro svaki dan

3—4 puta nedeljno

1-2 puta nedeljno

1-2 puta meseéno

Nikad ili skoro nikad

opo o
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Kategorija 2

6. Koliko &esto s osedate umomo ili ncodmoreno posle spavanja?
a. Skoro svaki dan
b. 34 nedeljno
c. 1-2 nedeljno
d. 1-2 puta mesalno
e. Mikad ili skoro nikad

eI e ot P e
s PP e s E b

7. Da li se prilikom budenja oseéate umomo, neodmoreno ili ste nespremni da ustanete?
a. Skoro svaki dan
b. 34 nedeljno
c. 1-2 nedeljno
d. 1-2 puta mesedno
e. Nikad ili skoro nikad

5. Da li ste ikada zadremali ili zaspali za volanom?
a. Da
b. Ne

Ako je ovdpovor ra prethodno pitanje Da:

9. Koliko esto sc ovo delava?
a. Skoro svaki dan
b. 34 nedeljno
c. 1-2 nedeljno
d. 1-2 puta meseino
¢. Nikad ili skoro nikad

Karegorija 3

10. Da Li imate visok krvni pritisak?
a. Da
b. Me
c. MNe znam

Merzer MU, Swohs BA, Newer OM, Clask K, Sisohl KP. Using the Berlin Quesnonnaie 1o demafy patienis ar nisk for
e sleep apmes symdrome. Ans lmern Mad. 1599 130488591

[ 1
| Zed2 |
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Prilog 4. STOP-BANG upitnik

STOP - BANG UPITNIK

Ime i prezime: Br. kartona:

Datum:

‘S {hrkanje, eng. snore) |

Da li glasno hréete (glasnije od normalnog govora, dovoljno glasno da se éuje iz susedne
prostorije) #

Da MNe

T (umor, eng.tired)

Da li se &esto osecate umorno, iscrpljeno, ili pospano tokom dana?

Da Ne

O (prekid u disanju, eng. observed)

Da li je neko primetio da ste prestali da difete tokom spavanja?

Da Ne

P (poviden krvni pritisak, eng. blood pressure)

Da li imate ili se trenutno leéite od poviSenog krvnog pritiska?

Da Ne

|E (Indeks telesne mase, eng. BMI) | Indeks telesne mase veéi od 35 kg/m’?
Da Ne

|A (godine Zivora, eng. age) | Stariji od 50 godina?

Da Ne

‘N {obim vrata, eng. neck circumference) | Obim vrata veci od 40 cm?

Da Ne

|G (pol, eng. gender)| Muski pol?

Da Ne

Chung F, Yegneswaran B, Liso P, Chung A, Vairavanathan 5_ Islam 5, Khajehdehi A, Shapiro CM:
STOF questionnaire: A tool to screen patients for ohstructive sleep apnea. Anesthesiology. 2008; 108:812-21

- 309 -



Prilog 5. Pitsburg Indeks Kvaliteta Sna

m, e s e
LD L T [ 222080

PITSBURG INDEKS KVALITETA SNA (PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX)

Uputstva:

Navedena pitanja se odnose na vaSe uobilajene postupke vezane za spavanje samo u proteklih
mesec dana. Vasi odgovori bi trebalo da 3to je mogude taénije prikaiu stanje koje je bilo tokom
vecdine nodi i dana u toku proteklih mesec dana. Molim Vas da odgovorite na sva navedena
pitanja.

1. Tokom proteklih mesec dana, u koliko sati ste uglavnom i&li na spavanje uvede?

Vreme za spavanje

2. Tokom proteklih mesec dana, koliko vam je proseno vremena (u minutima) trebalo da zaspite
svako vele?

Broj minuta:

3. Tokom proteklih mesec dana, u koliko sati ste uglavnom ustajali ujutro?

Vreme budenja

4. Tokom proteklih mesec dana, koliko sati ste realno proveli u spavanju tokom noéi?(Ne mora
odgovarati broju sati koje ste proveli u krevetu)

Broj sati spavanja tokom nodéi

Za svako naredno pitanje, oznalite odgovor koji najbolje odgovara istini.

Molim Vas da odgovorite na sva navedena pitanja.

5. Tokom proteklih mesec dana, koliko ¢esto ste imali poteikodéa da zaspite zato 1o

a) Niste mogli da zaspite tokom prvih 30 minuta:

Ne u proteklih Manje od jedan Jedan ili dva puta Tri ili vige
mesec dana I:l put nedeljno I:I nedeljno I:I puta nedeljno l:l

p—
—

lod4
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b)) Probudili sie == tokom nodi ili rano ujpotee
He o probeklib Mamje od jedam
mesec dana |:| put nedeljmo |:|
c hMomli sie da podeie v kupatilo

Me u proteklib Mamje od jedan
mesec dana |:| prut medeljno I:l
d) Miste mogli nommalno da difete

He o probeklib Mamje od jedam
mesec dana |:| ot medeljmo |:|
] Katljali ste ili glasno hekali

Me u proteklib Manje od jedan
mesec dana |:| prut medeljnn I:l
Ty Bide Vam je hlsdno

He o probeklib Mamje od jedamn
mesec dana |:| ot medeljmo |:|
gl Bilo Vam je vrodina

Me u proteklib Mamje od jedan
mesec dana |:| prut medeljno I:l
h) Sanjali sie ru¥ne snove

He o probeklib Mamje od jedan
mesec dana |:| ot nedeljmo |:|
1) Imali sie holove

Me u proteklib Mamje od jedan
mesec dana |:| ot medeljmn |:|

Jedan ili dva puia
nedeljmo

Jedan ili dva puta
nedeljmoe

Jedan ili dva puia
nedeljmo

Jedan ili dva puta
nedeljmoe

[]

[]

[]

[]

Tri il vite
puia nedeljno |:|

Tri ili vide
p:ul nedeljnio |:|

T il vide
puia nedeljno |:|

Tri ili vide
;ul nedeljno |:|

Tri il vite
puia nedeljno |:|

Tri ili vide
p:ul nedeljnio |:|

Tri il vite
puia nedeljno |:|

Tri ili vide
puia nedeljnim I:'
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Jjil Iz drugih razloga, molim vas navedite

Koliko festo sbe o prodeilih meses dana imali potefinda da zaspite zbog ovog mzloga
"'ul:l'pml:ctli:l Manje od jedan Jedan ili dva puia Tri ili vige
|:| put nedeljno I:l nedelmo I:l peaia nedeljno |:|
#i. Kako bi sie ocenili kvaliet vateg sna tokom prodcklih mesec dana™
Vieoma dobar
Uglavmom dobar

Uglavmom lok
Veoma kod

7. U proieklih mesec dana, kolikbo &e<io sie morali da popijete lek da bi ste raspali?

"'ul:l'pml:d:ll: I:l }hﬂm I:l :leil_i]id“]ul.l |:| Tn iHTﬁ“ I:l
pat nedeljno jmo puta nedelino

& U proteklih mesec dana, knliko fesin ste imali podefkoca da ostanete bodnd prilikom vodnje,
drofenja, ohroka®

"'ul:l'pml:ctli:l Mamje od jedan Jedan ili dva puia Tri ili vige
I:' put nedeljnn |:| nedeljmo I:l puia nedeljnm I:'

9, U proieklih mesec dana, koliko fesio sie mmali potefkoda da raveiie zapodeie akinmosti?

Wije bilo potetkoca

Vieoma male poictkode
Bile je odredenih posetkoda
Vieoma velike poteflonde

[ 1
L!ﬂ-l:ld-ll
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1. D li nefko spava pored %as o krevetw ili u istoj prosioongi?
Ne

Da, ali o drugaj prostodji

1V istoj prosioriji, e o isiom keevein

U istom krevetw

Ukoliko imate nekog ko spava pored vas u istom krevetn ili prostoriji, pitajie njuinjega kodiloo
tesio sie u prodeklih mesec dana:

a) Hrkali glano
e L | | ERSCE || \ []

b) kmali duge pauze u disanju tokom spavanja

mescedas | punedeime | ] nedelio - (] puinnedeoe ]

¢} Imali gréeve ili pomerali noge tokom spavanja

L —lm] -t - S L M

d) kmali momense dezarijentacije ili zbunjencsti iokom spavanja

"'ul:l'pml:d:ll: ] :'.i:iﬁjfuh ] ﬂ:;];dﬂpﬂ: ] ';Lil:l:::eﬁm ]

) Dnege mzloge 7a nemir inkom spavanja, maolim Yas nemadiie

"'un'pnml:cl:li: Mdamje od jedan ledan ili dva puia Tri il wide
|:| pui nedeljno |:| nedeljpo I:l puia nedeljno I:'

Earym [H, Bapaolds OF, Mok TH, Berman 55, Kupiis 6.
The Prssbargh Skeop Quaslsty lndor: 3 row matrarsest Sor poyebestnie practios asd sesearch. Poycheatry Re BO0E 0001145

[ 1
l-lﬂ-l:H-II
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Prilog 6. OFER 15 skala

Skala profesionalnog ramora, iscrpljenost i oporavika (OFER 15) @

Owe izjave predstavijaju VaE dodivijaj ZAMORA i NAPORA naposhui ukudi - 5o
TOKOM PROTEKLIH NEKOLIKD MESECI

Lzoknehite brog od s6: _Ulopéte se ne slafem™ do Slakem se u poipunosi™ koji majbolje comafava YVad

Werrnrnd| PC, Wioneficld AH, Dorwsan O, 1 I
A tonap, Emavon. hiad. Dikd; 4T S04—pin.
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Mpunor 1.

MU3sjaBa o ayTopcTBy

MNoTnucaHu-a [NoneBwnh (BEpaHko) MapTuH

Bpoj nHaekca

UsjaBrbyjem
[a je foKTopcka AucepTrauunja nog Hacnosom

«MocnaHocCT, CHHAPOM ONCTPYKTUBHE anHeje y cnaeakwy u caotpahajuu
TpayMaTu3am Kog npocpecruoHanHmMx Bosaya»

e PEe3ynTdaT CONCTBEHOr UCTpaXnBadKor paga,

e [a NpefnoXeHa gucepTauuja y LUenuHW HU Y AenoBuMa Huje Buna npegnoxeHa
3a pobujaree BUNO Koje AMNMNOME Mpema CTYAM|CKMM nporpamuma apyrux
BUCOKOLLIKOMNCKUX YCTaHoBa,

e fa Cy pe3yntaTth KOpPpekKTHO HaeefdeHW U

e [Oa HMCAM KpLwo/na ayTopcka npaBa W KOPUCTMO WHTENEKTyanHy CBOjUHY
Apyrux nuua.

MoTnuc gokTopaHaa

Y Beorpagy, _21.12.2015. roguHe




Mpwunor 2.

MN3jaBa 0 UICTOBETHOCTHU LUITaMMaHe U efIeKTPOHCKe
Bep3uje OOKTOPCKOr papa

Vime 1 npe3nme aytopa MapTuH Monesuh

bpoj nHoekca

CTyaujckn nporpam

Hacnoe paga: «[locnaHocT, CUHAPOM ONCTPYKTUBHE arnHeje y cnaBaky U
caobpahajHu TpaymaTtusam Kog npodecMoHanHux Bo3ava»

MeHTop _ MMpod. ap AnekcaHgap I1.C. MunoeaHosuh

[MoTtnwncanw/a MapTuH Nonesuh

M3jaBreyjem ga je wramnaHa Bepawja Mor AOKTOPCKOr paja WCTOBETHA eNeKTPOHCKO)
BEpP3WjU KOjy cam npegao/na 3a ofjaerouBare Ha noprtany AuratanHor
peno3uTopujyma YHuBep3uTeTa y beorpaay.

[oseorbaBam ga ce objaBe Moju NWYHM Mofdaun BesaHu 3a fobujarbe axkagemckor
3Bakba [OKTOpA Hayka, Kao WTOo Cy MMe 1 npe3uMe, roguHa U MecTo pofiera 1 Aatym
oAbpaHe paja.

OBM nNWYHM nogauy mory ce oBjaBUTM Ha MPEeXHWM cTpaHuuama guriTanHe
BubnnoTeKke, y eneKTPoHCKOM KaTanory 1y nybnukauunjama Yuusepsuteta y beorpaay.

MoTnuc gokropaHpa

Y beorpagy, _ 21.12.2015. roguHe u
\




Mpwnor 3.

UsjaBa o kopuwhewy

Osnawhyjem YHuepsuteTcky dubnuoteky ,Ceetoszap Mapkosuh' ga y [durvtantyu
penosntopujym YHueepauTeTa y beorpagy yHece Mojy OOKTOPCKY AucepTauujy nop
HaCrOBOM:

«lMocnaHocT, CMHAPOM OMNCTPYKTUBHE anHeje y cnaBaky M caobpahajHu
TpaymaTu3am kopa npodpecuoHanHux Bozada»

Koja je Moje ayTopcKo Aeno.

HucepTauunjy ca cBUM Npuno3vma npefao/na cam y enekTpoHckoM opmaTty norogHoMm
3a TpajHO apxXuBUpam-E.

Mojy AokTopcKy Auceptauu)y noxpakeHy y QurutanHu peno3utopujym YHMBep3uTeTa
y beorpagy mory fa kopucte CcBMW Koju nowTyjy oapende cagpxaHe y ogabpaHom Tuny
nuueHue KpeaTtusHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ognyduo/na.

(1) AytopcTeo

2. AYTOPCTBO - HEKOMEPLIMjanHOo

3. AyTOpCTBO — HEKOMepLUujanHo — De3 npepage

4. AYyTOpPCTBO — HEKOMEPLMjanNHO — AennTK No4 NCTUM YyCroBUMa
5. AytopcTeo — ©es npepage

6. AYyTOPCTBO — OEnvUTW No4 UCTUM YCNoBuMa

(Monumo [a 3aoKpyKWTe caMo jedHy O WecT MOHYHeHWX NUUEeHUW, KpaTak onuc
NyUeHUn 4at je Ha nonehuHn nucra).

Motnuc AOOKTOpaH4a

Y beorpagy, 21.12.2015. rogunHe






