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ISPITIVANJE UTICAJA MODALITETA REVASKULARIZACIJE NA KVALITET ZIVOTA KOD
PACIJENATA SA ISHEMIJSKOM BOLESCU SRCA

Sazetak

Uvod: Ishemijska bolest srca (IBS) predstavlja jedan od vodecih uzroka obolevanja i umiranja u svetu i
Srbiji.

Cilj: Poredenje uticaja primene perkutane koronarne intrevencije (PCI) i hirurske revaskularizacije
(CABG) na kvalitet Zivota pacijenata sa IBS.

Materijal i metode: Studija preseka ukljucila je 600 pacijenata sa IBS, le¢enih na Klinici za
kardiohirurgiju i Klinici za kardiologiju Univerzitetskog klini€¢kog centra Srbije. Za potrebe studije
validirane su Cetiri verzije upitnika (pre-PCl, pre-CABG, post-PClI i post-CABG) o ishodima koronarne
revaskularizacije (CROQ-S).

Rezultati: Vecina ispitanika bila je muskog pola (76,0%) prose¢nog uzrasta 65,1+8,6 godina.
Vrednosti Kronbahovog koeficijenta alfa bile su vise od 0,7 u svim skalama sve Cetiri verzije upitnika,
a za skalu Kognitivno funkcionisanje samo u pre-CABG verziji. U poredenju sa originalnim verzijama,
nasa faktorska analiza izdvojila je vise faktora (pre-CABG verzija (5), pre-PCI (8), post-CABG (14) i
post-PCI (11)), medutim veéina pitanja ispunila je kriterijum od 0,3 u okviru odgovaraju¢eg domena.
Poredenje sa eksternim kriterijumima je pokazalo oc¢ekivani $ablon gde su skale koje mere sli¢ne
domene najjace medusobno korelirale. Statisti¢ki znacajno visi skorovi kvaliteta Zivota registrovani su
kod pacijenata nakon revaskularizacije u poredenju sa skorovima pre intervencije (p<0,001 osim u
domenu Kognitivno funkcionisanje u PCI grupi), pri ¢emu su nakon intervencije u svim domenima
vrednosti skorova bile vise u PCI grupi (p<0,001).

Zakljucak: Istrazivanje je pruzilo preliminarne dokaze da je CROQ-S prihvatljiv, pouzdan i validan
specifi¢ni upitnik za merenje kvaliteta zivota pre i posle revaskularizacije kod osoba sa IBS u
populaciji Srbije. Visi skorovi kvaliteta zivota postizu se u grupi PCI pacijenata.

Kljuéne reéi: perkutana koronarna intervencija, hirurska revaskularizacija, upitnik o ishodima
koronarne revaskularizacije, specifi¢ni upitnik o revaskularizaciji
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INVESTIGATION OF THE IMPACT OF MODALITY OF HEART REVASCULARIZATION ON
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ISCHAEMIC HEART DISEASE

Abstract

Introduction: Ischemic heart disease (IBS) is one of the leading causes of incidence and mortality
worldwide and in Serbia.

Objective: To compare the impact of percutaneous coronary intervention (PCI) and surgical
revascularization (CABG) on the quality of life (HRQoL) of patients with IBS.

Material and methods: The cross-sectional study included 600 patients with IBS, treated at the Clinic
of Cardiac Surgery and the Clinic of Cardiology of the University Clinical Center of Serbia. For the
purposes of the study, four versions of the questionnaire (pre-PCI, pre-CABG, post-PCI and post-
CABG) on coronary revascularization outcomes (CROQ-S) were validated.

Results: The majority of respondents were male (76.0%) with an average age of 65.1 + 8.6 years. The
Cronbach'’s alpha values were >0.7 in all scales of all four CROQ-S versions, and for the Cognitive
Functioning scale only in the pre-CABG version. Compared to the original versions, our factor analysis
showed more factors (pre-CABG version (5), pre-PCI (8), post-CABG (14) and post-PCI (11)), but
most of the items had 0.3 factor loading on the right scale. External validity analysis showed the
expected pattern where scales measuring similar domains were most strongly correlated with each
other. Significantly higher HRQoL scores were registered in patients after revascularization compared
to pre-intervention scores (p<0.001 except in the Cognitive Functioning domain in the PCI group), with
higher scores in the PCI group in all domains after intervention (p<0.001).

Conclusion: The study provided preliminary evidence that CROQ-S is an acceptable, reliable and valid
specific questionnaire for measuring HRQoL before and after revascularization in persons with IBS in
Serbia. Higher HRQoL scores were obtained in the PCI group.

Key words: Percutaneous coronary intervention, surgical revascularization, Coronary revascularization
outcomes questionnaire, disease-specific revascularisation questionnaire
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1. Uvod

1.1 ISHEMIJSKA BOLEST SRCA

Ishemijska bolest srca predstavlja jedan od najznacajnijih uzroka obolevanja i mortaliteta
u celom svetu. Preko 120 miliona ljudi $irom svetu boluje od ove bolesti, §to predstavlja nesto
manje od 2% ukupne svetske populacije (1). Pored toga, ova bolest belezi konstantan porast
incidencije, pre svega zahvaljujuci produzenju zivotnog veka ¢oveka i poveéanju prevalencije
faktora rizika za nastanak ovog oboljenja. U isto vreme mortalitet je u konstantnom padu
zahvaljuju¢i boljoj prevenciji, dijagnostici 1 leCenju ove grupe bolesnika. U Srbiji, naZalost, ovaj
trend smanjenja mortaliteta nije zabeleZen (2). Ovo svrstava Srbiju medu zemlje sa najviSom
stopom mortaliteta od ishemijske bolesti srca u svetu. Takode, u 2019. godini kardiovaskularne
bolesti su bile vode¢i uzrok smrti u Srbiji sa uc¢esé¢em od 51.8% (3). Ishemijska bolest srca bila
je odgovorna za 17.7% umrlih u ovom periodu (3).

Klini¢ki, ishemijska bolest srca se moze manifestovati kao akutni koronarni sindrom i
kao ishemijska kardiomiopatija. Patoanatomski, u srzi ovog oboljenja se nalazi proces
ateroskleroze, koji predstavlja nakupljanje i talozenje Cestica masti i holesterola u zidovima
krvnih sudova, sa posledi¢nim suzenjem lumena.

Etiologija ateroskleroze je multifaktorijalna i zavisi kako od naslednih faktora tako i od
brojnih faktora rizika. Faktori rizika za razvoj ateroskleroze su ujedno i faktori rizika za nastanak
ishemijske bolesti srca. Jedan od glavnih faktora rizika su, svakako, godine starosti. Kod
muskaraca se nakon 45. godine znacajno poveceva rizik od oboljevanja od ishemijske bolesti
srca, dok je kod zena ovaj porast primeéen tek nakon 55. godine zbog protektivnog dejstva
estrogena. Pored godina starosti u faktore rizika spadaju i puSenje, gojaznost,visok pritisak,
hiperholesterolemia, dijabetes melitus i drugi.

Teorije 0 nastanku ateroskleroze su mnoge. Danas je najprihvaéenija teorija koja
aterosklerozu smatra multifaktorijalnim procesom gde kljuéni dogadaj predstavlja endotelna
disfunkcija, sa velikom ulogom inflamacije i formiranja tromba. Mada proucavanje krvnih
sudova i njihovih oboljenja datira od samog nastanka medicine, devetnaesti vek donosi veliki
napredak na ovom polju. Termin ateroskleroza se prvi put pojavljuje 1904. godine u radovima
Nemackog patologa Felix Marchand-a (4). Sredinom devetnaestog veka postavljene su dve
teorije o nastanku ateroskleroze, koje su aktuelne, sa manjim izmenama, do dana$njih dana.
Nemacki patolog Rudolf Wirchow predlozio je inflamaciju kao osnovni proces u nastanku
ateroskleroze (5). Sa druge strane austrijski patolog Carl von Rockitansky smatrao je da
inflamacija nastaje sekundarno kao reakcija tkiva na ve¢ stvorene depozite (6). DanaSnje
shvatanje procesa ateroskleroze je ipak blize Wirchow-ljevom, mada je bilo potrebno da prode
viSe od pola veka do ponovnog ozivljavanja Wirchow-ljeve hipoteze. U meduperiodu najveci
broj stru¢njaka je aterosklerotski plak smatrao pasivnim nakupljanjem masti u zidu krvnog suda.
Ovo se menja sa postavkom teorije da ateroskleroza nastaje kao odgovor na povredu endotela



koju predlaze Ross sedamdesetih godina proslog veka (7). Po ovoj teoriji na mestu povrede
endotela dolazi do agregacije trombocita, koja zatim dovodi do stimulacije proliferacije glatkih
misi¢nih celija.

Slika 1. Rudolf Virchow 1821-1902 (izvor: www-wikipedia.org)



Slika 2. Karl VVon Rokitansky 1804-1878 (izvor: www.wikipedia.org)

Nagomilavanjem znanja i nau¢nih studija koje su imale za cilj da objasne nacin nastanka
ateroskleroze i progresiju i prirodnu evoluciju ovog procesa, rodila se potreba za jednostavnom
ali sveobuhvatnom Klasifikacijom, koja bi omogucéila uspostavljanje jedinstvene terminologije.
Ovo je pokuSao Herbert Stary, koji je u seriji publikacija sumirao dosadaS$nje znanje iz ove
oblasti i predlozio klasifikaciju, koja svrstava aterosklerotske lezije u Sest kategorija. U prvoj
publikaciji Stary objasnjava i definiSe pojmove intime krvnog suda, dok u drugoj i trecoj
klasifikuje aterosklerotske lezije u pomenutih 6 grupa. Prva grupa je rezervisana za inicijalne
lezije koje karakteriSe zadebljanje intime krvnog suda. Druga grupa lezija su takozvane masne
pruge, a tre¢a grupa su intermedijerne lezije. Cetvrta grupa je veé¢ uznapredovali aterom, dok je
peta grupa rezervisana za aterome sa takozvanom fibroznom kapom, koja pretstavlja sloj
fibroznog tkiva koji pokriva aterom. U Sestu grupu spadaju komplikovani plakovi sa fisurama,
hemoragijama i trombozama na povrsini (8, 9, 10). Sa daljim napretkom i proucavanjem
ateroskleroze ova Kklasifikacija ipak nije bila dovoljna da obuhvati sve vrste atersklerotskih
plakova, te je Ameri¢ko udruzenje kardiologa predlozilo novu podelu koja sadrzi osam grupa
lezija.
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Slika 3. Sematski prikaz aterosklerotskog procesa u koronarnoj arteriji (Modifikovano prema:
www.mayoclinic.org)
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1.2 SIMPTOMI ISHEMIJSKE BOLESTI SRCA

Ishemijska bolest srca, pored velikog udela u ukupnom mortalitetu, pracena je brojnim
simptomima i znacima koji uti¢u na kvalitet Zivota 1 radnu sposobnost pacijenata. Simptom koji
je najcesci i koji se najvise vezuje za ovu bolest je, svakako, bol u grudima. Mada se bol u
grudima najces¢e vezuje za ishemijsku bolest srca, veliki broj drugih uzroka moze dovesti do
ovog simptoma. Od nesrCanih uzroka najces¢a su gastrointestinalna oboljenja, pre svih
gastroezofagealni refluks 1 razliCita oboljenja jednjaka. Takode, treba imati u vidu i pluénu
emboliju kao i infekciju herpes zoster virusom. Od sr¢anih uzroka, iako redak, mora se iskljuciti
akutni aortni sindrom, u koji spadaju disekcija aorte, intramuralni hematom, simptomatska
aneurizma i neke vrste aortitisa, pre svega zato $to disekcija aorte i intramuralni hematom
predstavljaju hitna hirurSka stanja sa visokom stopom mortaliteta ukoliko se ne prepoznaju na
vreme 1 ako se ne lee adekvatno. Ostali uzroci kao §to su perikarditisi ili neki procesi iz zida
grudnog kosa su relativno retki u odnosu na ostale pomenute uzroke. Isto kao §to svaki bol u
grudima nije posledica ishemijske bolesti srca, tako i ishemija sréanog misi¢a moze proé¢i bez
bolova. Ovo je posebno Cesto kod dijabeti¢ara kod kojih je zbog mikroangiopatije, percepcija
bola umnogome izmenjena.

Bol koji je posledica ishemije miokarda ima svoje specifi¢nosti. Sama re¢ potice od
latinske reci koja u prevodu znaci guseci bol u grudima. Lokalizacija bola je u najve¢em broju
slu¢ajeva iza grudne kosti, ali se moze Siriti 1 prema vilici 1 prema epigastrijumu, ali 1 prema
rukama. Ovaj bol se najceS¢e opisuje kao guSenje, pritisak ili stezanje. Ukoliko se ishemija
manifestuje kao neki od dodatnih simptoma, npr. zamaranje, gusSenje, sinkopa ili preskakanje
srca, a bez bolova u grudima, to se naziva ekvivalent angine. Trajanje bola je takode
karakteristi¢no 1 najéesce je ograni¢eno na nekoliko minuta. Kra¢i i duzi bolovi u najve¢em broju
sluc¢ajeva nisu posledica ishemije miokarda.

Ukoliko bol nastaje kao posledica fizickog napora, obilnog obroka ili emocionalnog
stresa, onda se radi o takozvanoj stabilnoj angini pektoris. A ako se bol javi u miru ili bez
vidljivog provociraju¢eg faktora, najverovatnije je re¢ o akutnom koronarnom sindromu, u koji
spadaju, nestabilna angina pektoris i akutni infarkt miokarda. Karakteristicno za bol koji nastaje
kao posledica stabilne angine je da prolazi na sublingvalnu primenu nitroglicerina, dok kod
akutnog koronarnog sindroma to nije slucaj.

Stabilna angina se na osnovu tolerancije napora moze podeliti u Cetiri grupe po
klasifikaciji Kanadskog udruzenja kardiologa. Ovu klasifikaciju predlozio je kanadski kardiolog
Lucien Campeau koji je pored rada na ovoj klasifikaciji poznat i kao pionir transradijalnog
pristupa pri kateterizaciji srca. U prvu grupu spadaju pacijenti kod kojih se anginozni bolovi
javljaju pri bas§ velikim naporima, dok svakodnevne aktivnosti ne izazivaju pojavu bola. Drugi
stadijum je rezervisan za pacijente kod kojih postoji veoma malo ograni¢enje pri svakodnevnim
aktivnostima 1 bolovi se javljaju pri hodanju uzbrdo, penjanju uz stepenice ili pri tréanju 1 brzom
hodanju. Kod pacijenata u trecoj grupi ve¢ hodanje u duzini od par stotina metara izaziva pojavu
anginoznog bola i kod ove grupe bolesnika postoji znac¢ajno 1osiji kvalitet Zivota i ograni¢enje pri



normalnim Zivotnim aktivnostima. Pacijenti u cetvrtom stadijumu imaju pojavu bola 1 pri
najmanjoj fizi¢koj aktivnosti i kod ove grupe bolesnika bol se moze javiti ¢ak i u miru (11).

Slika 4. Dr Lucien Campeau 1927-2010 (Izvor:www.ptca.org)

Osim u slucaju ishemijske bolesti srca, anginozni bolovi se mogu javiti i u drugim
sr¢anim oboljenjima. Kod svih bolesti srca gde dolazi do hipertrofije miokarda moze se javiti
nemogucnost sréane vaskulature da odgovori na povecane zahteve hipertroficnog miokarda za
kiseonikom i nutrijentima. Ovo je najceSce slucaj kod aortne stenoze. Naime, koronarni krvni
sudovi su u najvecoj meri epikardni i kod izrazite hipertrofije postoji problem u dopremanju
kiseonika i hranjivih materija u dublje slojeve miokarda. Ovo dovodi do subendokardne
ishemije, $to se manifestuje klasiénim anginoznim bolom (12). Imajuéi u vidu da je ovaj bol
takode ishemijskog porekla jako ga je tesko razlikovati od bola koji nastaje kao posledica
ishemijske bolesti srca. Od pomoc¢i moze biti otkrivanje Suma nad aortnim uSé¢em ili
elektrokardiografskih znakova hipertrofije miokarda, mada treba imati u vidu da postojanje
aortne stenoze ne iskljucuje postojanje koronarne bolesti i obrnuto.

U oboljenja koja mogu dati bol slican anginoznom i mogu predstavljati diferencijalno
dijagnosticki problem spada i perikarditis. Pored toga $to intenzitet i lokalizacija bola kod ove
dve bolesti moze biti istovetna, dijagnozu dodatno otezava i ¢injenica da kod perikarditisa moze
postojati i denivelacija ST segmenta na EKG-u. Ono $§to moze donekle olaksati postavljanje
prave dijagnoze je ¢injenica da se bol kod perikarditisa menja u odnosu na poloZaj bolesnika,
odnosno pojacava se u leze¢em stavu, a biva slabiji ukoliko se pacijent nagne napred.



Pored bolova u grudima, u ishemijskoj bolesti srca mogu se javiti i drugi nespecifi¢ni
simptomi kao §to su, palpitacije, otezano disanje, sinkope i drugi.

1.3. HRONICNA ISHEMIJSKA BOLEST SRCA

Hroni¢ni oblik ishemijske bolesti srca, koji se naziva u najnovijim preporukama hroni¢ni
koronarni sindrom, je samo jedan nacin prezentacije koronarne bolesti, koja je u sustini jedan
dinamican proces u kome se mogu smenjivati hroni¢ni periodi sa periodima akutizacije.

Iako u hroni¢ni koronarni sindrom spada veliki broj pacijenata sa razli¢itim
perezentacijama koronarne bolesti, unutar ove grupe postoji velika razlika u prognozi i
o¢ekivanoj stopi mortaliteta i mogu¢ih komplikacija. Iz ovog razloga, hroni¢ni koronarni
sindrom je dalje podeljen u nekoliko klini¢kih scenarija. Prvu grupu ¢ine pacijenti sa stabilnim
anginalnim simptomima i sumnjom na ishemijsku bolest srca. Druga grupa su pacijenti sa prvom
epizodom sréanog popustanja ili disfunkcije leve komore i sumnjom na koronarnu bolest. U
treCu grupu spadaju pacijenti sa stabilizovanim simptomima manje od godinu dana nakon
akutnog koronarnog sindroma ili revaskularizacije. Bolesnici sa ili bez simptoma vise od godinu
dana nakon revaskularizacije ili prve pojave simptoma ¢ine Cetvrtu grupu. Peta grupa obuhvata
pacijente sa anginoznim tegobama sa sumnjom na vazospasti¢nu i mikrovaskularnu prirodu
bolesti 1 Sesta grupa su asiptomatski pacijenti kod kojih je koronarna bolest otkrivena rutinskim
skriningom (13).

Svaka od ovih grupa zahteva donekle razli¢it pristup pri dijagnostici i leCenju u zavisnosti
od rizika od neZeljenih dogadaja i komplikacija. Pored razliCitog pristupa za razliCite grupe
pacijenata, potreban je i personalizovan pristup bolesnicima unutar grupe da bi se odlucilo da li
je pacijentu potrebna promena nacina Zivota, medikamentozna terapija ili revaskularizacija.

1.3.1. DITJAGNOSTIKA HRONICNOG KORONARNOG SINDROMA

| pored ogromnog napretka na polju dijagnostike i leCenja ishemijske bolesti srca,
pravilno uzeta anamneza i klinic¢ki pregled predstavljaju jo§ uvek osnovu za pravilno postavljanje
dijagnoze. Pri uzimanju anamneze potrebno je pre svega obratiti paznju na nacin i ucestalost
pojavljivanja tegoba jer to moze imati veliki uticaj na prognozu i dalji tok bolesti. Takode treba
podrobno ispitati postojanje faktora rizika i postojanje drugih komorbiditeta. Vecinu ovih stvari
moguce je ispitati ambulantno bez prijema pacijenta u bolnicu. Nakon ananmneze i klinickog
pregleda, ukoliko se postavi sumnja na ishemijsku bolest pristupa se daljoj dijagnostici. U
osnovne testove spadaju laboratorijske analize, elektrokardiografski pregled, test opterecenjem,
ultrazvuk srca i rentgenografski pregled grudnog kosa.



U laboratorijskim analizama tragamo, pre svega za pokazateljima koji ukazuju na
postojanje dokazanih faktora rizika. Povisene vrednosti holesterola i triglicerida ukazuju na
hiperholesterolemiju. PoviSene vrednosti Se¢era u krvi 1 poviSene vrednosti glikoziranog
hemoglobina ukazuju na postojanje dijabetes melitusa koji predstavlja jedan od glavnih faktora
rizika za nastanak ishemijske bolesti srca. Ovom prilikom potrebno je ispitati i vrednosti
hormona Stitastee zZlezde kao 1 parametre funkcije jetre 1 bubrega. Malfunkcija nekog od ovih
organa uti¢e na loSiju prognozu i veci stepen komplikacija kod ove grupe pacijenata.

Slede¢i korak predstavlja tumacenje elektrokardiografskog nalaza. Denivelacije ST
segmenta su visoko specifi¢ne za postojanje koronarne bolesti, ali su kod pacijenata sa stabilnom
anginom retko prisutne. Mogu se isprovocirati naporom. Nalaz koji takode moze da uputi na
postojanje ishemijske bolesti srca je inverzija T talasa ili postojanje znacajnog Q zubca. Promene
kao $to su supraventrikularne i ventrikularne ekstrasistole takode mogu pobuditi sumnju u
postojanje koronarne bolesti. Nastanak atrijalne fibrilacije u odsustvu strukturnih abnormalnosti
na sréanom misicu i1 sr¢anim zaliscima moze biti prvi znak ishemijske bolesti srca.

Kod pacijenata kod kojih postoji sumnja na postojanje ishemijske bolesti srca, ali zbog
prisustva komorbiditeta revaskularizacija nije validna opcija, potrebno je i izbor dijagnosti¢kih
testova prilagoditi pacijentu. Naime, nepotrebno je insistirati na invazvnim testovima i
indikovano je zapoceti medikamentoznu terapiju samo na 0snovu sumnje u postojanje ishemijske
bolesti srca.

Zlatni standard za dijagnostikovanje ishemijske bolesti srca, predstavlja, jo§ uvek,
kateterizacija srca sa selektivnom koronarografijom. lako predstavlja test sa visokom
specifi¢nos¢u i senzitivnos$éu, ova procedura je invazivna i nosi sa sobom odredeni rizik. Samim
tim nije indikovana kod svih pacijenata kod kojih postoji sumnja na postojanje ishemijske bolesti
srca. Imajucéi to u vidu pojavila se potreba da se izdvoje bolesnici kod kojih je opravdano raditi
kateterizaciju srca odmah, od bolesnika kod kojih je neinvazivnim i jeftinijim testovima moguce
iskljuciti postojanje ishemijske bolesti srca. Sa ovom idejom 1979. godine Diamond i1 Forrester
sa saradnicima uvode pojam pretest verovatno¢e (14). Ovo istrazivanje je ukljucivalo
verovatnocu javljanja koronarne bolesti kod pacijenata od 30 do 70 godina starosti. Verovatnoca
se odredivala na osnovu godina starosti, pola 1 tipa bola u grudima. Ova studija je validirana i
prosirena 2011. godine, gde su uzeti u obzir i pacijenti stariji od 70 godina (15). Klinicke
implikacije ovakvog pristupa su brojne. Kod pacijenata kod kojih postoji visok rizik za pojavu
ishemijske bolesti srca opravdano je odmah i¢i na invazivne dijagnosti¢ke metode, dok je kod
pacijenata sa niskom verovatno¢om nastanka bolesti moguce i samo pracenje. Kod bolesnika kod
kojih je taj rizik u srednjem intervalu moguce je manje invazivnim testovima iskljuciti postojanje
bolesti bez potrebe za invazivnom dijagnostikom.

Neinvazivni testovi za dijagnostikovanje koronarne bolesti koji se najcesée koriste su,
test optereéenjem, stres ehokardiografija, farmakoloski testovi, metode nuklearne medicine
(SPECT i PET) i magnetna rezonanca od funkcionalnih testova i CT angiografija kao metoda za
vizuelizaciju anatomskih struktura. Kod funkcionalnih testova moguée je otkriti postojanje
koronarne bolesti sa stenozama visokog stepena koje daju hemodinamski znacajne promene koje



se mogu odraziti na funkciju sréanog miSi¢a. Za promene bez hemodinamske znacajnosti
superiorne su anatomske metode.

Test fizickim opterecenjem je jedan od najceSce koriS¢enih testova kod nas. lako u
Sirokoj upotrebi zbog svoje jednostavnosti i dostupnosti, ova dijagnosti¢ka metoda je pokazala
inferiorne rezultate u odnosu na druge neinvazivne dijagnosticke metode (16). Jedna od mana
ove dijagnosticke procedure je i nemoguénost korisS¢enja kod pacijenata sa blokom leve grane,
pacijenata sa implantiranim pejsmejkerom kao i kod pacijenata sa WPW sindromom, a broj ovih
bolesnika nije zanemarljiv. Ipak koriS¢enje ove metode se savetuje u nedostatku drugih
neinvazivnih dijagnostickih metoda.

Stres ehokardiografski test je takode test optereCenjem, ali sa znacajno vecom
senzitivno§¢u i specifiéno$¢u od obi¢nog testa opterecenjem. Ukoliko se test sprovodi na
pokretnoj traci ehokardiografski parametri se mere pre i posle napora, a ukoliko se test izvodi na
ergo biciklu, moguce je kontinuirano pracenje ultrazvu¢nog nalaza. Prati se kinetika segmenata
zidova leve komore u naporu i u zavisnosti od broja hipo ili akineti¢nih segmenata moze se
proceniti vaskularno podru¢je koje je zahvadeno boleséu. Takode ne treba potceniti ni
prognosti¢ku vrednost ovog testa za procenu dalje evolucije koronarne bolesti.

Ukoliko pacijent iz nekog razloga nije u moguénosti da bude podvrgnut testu
optere¢enjem, najceS¢e zbog nemogucnosti kretanja, mogu se koristiti farmakoloski testovi za
dijagnostiku koronarne bolesti. Princip je isti kao kod stres ehokardiografije, samo se potrosnja
kiseonika povecava farmakoloski. Jedan od najceS¢e koriS¢enih testova ove vrste je
dobutaminski test. Slican princip koriste vazodilatatorni testovi, samo umesto povecenja
potrosnje kiseonika, dolazi do smanjenja snabdevanja.

Za anatomsku procenu stepena koronarne bolesti, od neinvazivnih dijagnosti¢kih metoda,
u najsiroj upotrebi je CT angiografija. Sa napretkom tehnologije, mane ovog dijagnostickog
postupka su znacajno smanjene. Pre svega, doza primljenog zracenja je kod aparata novije
generacije zna¢ajno manja nego ranije. Takode, aparati novije generacije dozvoljavaju snimanje
pri ve¢im frekvencijama rada srca, dok je ranije ovo snimanje zahtevalo frekvencu manju od 50.
Vreme za koje pacijent na treba da diSe u toku pregleda je takode smanjeno. Ovaj test se moze
koristiti za procenu koli¢ine kalcijuma u koronarnoj cirkulaciji. Za kvantifikaciju se najcesce
koristi Agatstonov skor (17). Ukoliko je skor veliki (veé¢i od 1000), savetuje se konvencionalna
koronarografija. Ovaj pregled ima uglavnom negativnu prediktivnu vrednost i kao neinvazivan
se koristi za iskljucivanje postojanja ishemijske bolesti srca.

Kod pacijenata kod kojih postoji visok rizik za postojanje ishemijske bolesti srca, a kod
kojih ima smisla razmatrati revaskularizaciju, indikovana je invazivna dijagnostika u vidu
kateterizacije srca sa selektivnom koronarografijom. Takode, kod bolesnika kod kojih postoje
pozitivni neinvazvni dijagnosticki testovi. Kateterizacija srca 1 pored velikog napretka
neinvazvnih dijagnostickih metoda ostaje zlatni standard u dijagnostici koronarne bolesti.

Prvi uspesan pokusaj kateterizacije srca izveo je 1929. godine Werner Frossmann sa
samo 25 godina. On je kroz venu na ruci plasirao kateter u desno srce. Interesantno je da je on
ovaj eksperiment sproveo na samom sebi, a zatim je sa plasiranim kateterom proSetao sprat nize



do radioloSkog odeljenja gde je ucinjen rentgenski snimak koji je dokazao poziciju katetera u
desnom srcu (18). Za svoj rad ovaj nemacki naucnik dobio je 1956. Nobelovu nagradu.

Slika 5. Werner Frossmann 1904-1979 (lzvor: www.wikipedia.org)

Prva selektivna koronarografija je izvedena 1958. godine od strane ameri¢kog kardiologa
Mason Sones-a. Kateterizacija desne koronarne arterije se desila zadesno pri pokuSaju
aortografije kod pacijenta sa reumatskom boles¢u aorte. Pri ubrizgavanju kontrasta doslo je do
asistolije koja je, na srecu, prekinuta kaSljanjem pacijenta (19).

U danasnje vreme, kateterizacija srca sa selektivnom koronarografijom se rutinski
sprovodi pristupom preko radijalne arterije. Do skoro je glavni nadin pristupa bio preko
femoralne arterije, ali se radijalni pristup pokazao kao manje rizican i komforniji za pacijenta
zbog mogucnosti rane vertikalizacije. Moguénost pristupa preko radijalne arterije se ispituje
Alenovim testom. Ovim testom se procenjuje postojanje suficijentnih vaskularnih kolaterala
izmedu radijalne i ulnarne arterije. Anatomski ova dva vaskularna korita komuniciraju preko
dubokog i1 povr$nog palmarnog luka. Takode, pristup radijalnoj arteriji je manje komplikovan od
pristupa femoralnoj arteriji zbog anatomski povrsnije pozicije.

Kombinovanje selektivne koronarografije sa FFR procedurom za procenu hemodinamske
znacajnosti koronarne lezije, dovodi do znacajnog poboljSanja 1 napretka u pravilnoj dijagnostici
i oceni stenoza na koronarnim arterijama. Sam podatak da koriS¢enje FFR testa pri selektivnoj
koronarografiji menja strategiju revaskularizacije u ¢ak 50% slucajeva dovoljno govori o
neslaganju izmedu anatomskog izgleda koronarne arterije i njenih promena i Stvarnom
hemodinamskom optere¢enju pomenute arterije (20).
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1.3.2. LECENJE HRONICNOG KORONARNOG SINDROMA

Pored medikamentozne terapije 1 eventualne revaskularizacije, sve vecu ulogu u
menadzmentu pacijenata sa hroni¢nim koronarnim sindromom ima i promena zivotnih navika 1
stila zivota uz kontrolu faktora rizika. Ovaj multidisciplinarni pristup lecenju ove grupe
pacijenata je dao odli¢ne rezultate (21).

PusSenje predstavlja dokazani faktor rizika za nastanak ishemijske bolesti srca. Iz tog
razloga prestanak pusenja i promocija istog je jedan od vaznijih ciljeva u borbi sa faktorima
rizika za nastanak ove bolesti. Borba protiv pusenja ukljucuje najblaze oblike kao $to je i samo
davanje saveta pacijentima za prestanak pusenja, koje je pokazalo odli¢ne rezultate, pa sve do
medikamentozne terapije sa nikotinskim pacevima.

Nezdrava ishrana je takode faktor rizika za nastanak i1 progresiju koronarne bolesti.
Razvijanje svesti 1 navika koje vode ka zdravijoj ishrani predstavlja vaZan korak u sekundarnoj
prevenciji ishemijske bolesti srca. Osnovne preporuke se odnose na smanjeni unos masti,
ubacivanje ribe u redovnu ishranu, smanjen unos soli i Secera.

Mnoge studije su pokazale povezanost izmedu gojaznosti i kardiovaskularnih bolesti
(22). Znacajno povisen BMI dovodi do smanjenog zivotnog veka i veceg broja komplikacija
vezanih za kardiovaskularni sistem, te stoga gubitak u telesnoj tezini predstavlja meru prevencije
i smanjuje broj nezeljenih ishemijskih dogadaja kod ove grupe pacijenata. Nasuprot tome, fizicka
aktivnost je pokazala brojne povoljne efekte na srce i krvne sudove. Jedan od glavnih nacina
delovanja je Sto se kroz fizicku aktivnost dilatacijom povecava perfuzija i dotok kiseonika u srce.
Povecanje kondicije dovodi do smanjenja rizika od neZeljenih kardiovaskularnih dogadaja (23).

Medikamentozna terapija kod hroni¢ne ishemijske bolesti ima dva glavna cilja. Jedan je
trenutno oslobadanje od simptoma i anginoznih bolova i tu ulogu uglavnom imaju kratkodelujuci
nitrati, a drugi je smanjenje broja napada i kontrola anginoznih tegoba. Naravno, potrebno je
izbor adekvatne terapija prilagoditi svakom bolesniku individualno. Najcesce se kao prvi izbor u
terapiji stabilne angine koriste lekovi iz grupe B-blokatora. Ukoliko se krece sa dvojnom
terapijom, a nije jasno pokazano da postoji benefit dvojne terapije u odnosu na monoterapiju,
najéeS¢e se uvodi kombinacija B-blokatora i blokatora kalcijumskih kanala. Dve nedelje ili
mesec dana nakon uvodenja primarne terapije vr$i se kontrola i procena u¢inka uvedene terapije.

Pored B-blokatora u terapiji ove grupe bolesnika koriste se i lekovi iz drugih grupa.
Ukoliko nije moguce zapoceti terapiju B-blokatorima, najcesce se lekari odlucuju za nitrate sa
dugim delovanjem kao $to su monizol ili isosorb. Treba imati u vidu da se kod dugotrajnog
uzimanja dugodelujucih nitrata stvara tolerancija i parcijalna rezistencija na ovu grupu lekova.

Kod uvodenja B-blokatora kao prve linije terapije treba voditi raCuna 1 o drugim
dejstvima ove grupe lekova na kradiovaskularni sistem. Zeljena frekvenca rada srca pod
terapijom bi trebala da bude u miru 55-60 otkucaja u minuti (24). U kombinaciji sa drugim
lekovima 1ili u slucaju prevelike doze moze do¢i do razvoja bradikardije ili pojave AV bloka.
Pored ovoga, u neZeljena dejstva spadaju i pojava impotencije, posturalne hipotenzije, depresije,
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bronhospazma i perferne vazokonstrikcije. Pored smanjenja simptoma kod bolesnika koji boluju
od ishemijske bolesti srca, B-blokatori imaju ulogu i u terapiji srcane slabosti gde imaju ulogu u
reverznom remodelovanju leve komore. 1z ovog razloga se ova grupa lekova savetuje i nakon
revaskularizacije miokarda kod ove grupe biolesnika.

Od lekova iz grupe blokatora kalcijumovih kanala, Verapamil i Diltiazem su nacesce u
upotrebi. Koris¢enjem lekova iz ove grupe pokazano je da se smanjuje mortalitet kod pacijenata
koju boluju od ishemijske bolesti srca (25). Verapamil se pored terapije angine pektoris pokazao
delotvoran i u terapiji hipertenzije. Njegovi nezeljeni efekti su sli¢ni kao kod p-blokatora, samo
sa manjom ucestalos¢éu depresije. Zbog bradikardije 1 bloka u sprovodenju sr¢anog impulsa, koji
se javljaju kao nezeljeni efekat ovog leka ne savetuje se kombinacija sa B-blokatorima.
Diltiazem, sa druge strane, ima manji broj nezeljenih efekata od Verapamila i zbog toga je sve
viSe u upotrebi.

Nifelat kao predstavnik dihidropiridinskih preparata je ¢esto u upotrebi u terapiji angine
pektoris. Ova supstanca je mo¢an vazodilatator arterijskog vaskularnog korita sa malim brojem
neZeljenih efekata. Cesto se koristi u kontroli arterijske hipertenzije kod bolesnika sa
ishemijskom bolesc¢u srca. Lekovi iz ove grupe se Cesto koriste u kombinaciji sa B-blokatorima.
Ukoliko postoji potreba za uzimanjem leka u jednoj dozi, od lekova iz ove grupe najcesce se
koristi Norvasc.

Pored navedenih lekova, u terapiji hroni¢nog koronarnog sindroma koristi se i veliki broj
drugih lekova i sprovodi se veliki broj farmakoloskih studija, koje imaju za cilj da dalje
poboljsaju efekte leCenja ove bolesti. Cilj medikamentozne terapije je kako smanjenje ucestalosti
1 teZine javljanja simptoma bolesti tako i1 prevencija mortaliteta i morbiditeta kao i dalja
prevencija napredovanja osnovne bolesti.

Pored prekidanja anginoznih napada i kontrole simptoma, medikamentozna terapija je
usmerena i na prevenciju nastanka nezeljenih dogadaja koji prate ishemijsku bolest srca. Ovde se
pre svega misli na razvoj tromboze koronarnih arterija sa posledicnim nastankom infarkta
miokarda. Kamen temeljac ove terapije predstavlja svakako Aspirin. Ovaj ireverzibilni inhibitor
ciklooksigenaze deluje tako §to spreCava agregaciju trombocita, Sto predstavlja vazan korak u
stvaranju tromba. Brojne studije su radene da bi se nasla optimalna doza ovog leka koja ¢e da
spre¢i agregaciju trombocita u dovoljnoj meri, a u isto vreme da se broj gastrointestinalnih
komplikacija svede na minimum (26). Trenutno preporuc¢ena doza je 75-100mg dnevno. Aspirin
pripada grupi nesteroidnih antiimflamatornih lekova, nazalost drugi lekovi iz ove grupe nisu
pokazali stabilne efekte na agregaciju trombocita te se ne mogu koristiti kao zamena za aspirin.

Uz Aspirin, u procesu spreavanja agregacije trombocita koriste se u velikoj meri i
blokatori P2Y12 receptora na trombocitima. Lek iz ove grupe koji se najceSce koristi je
Clopidogrel koji se kod nas moze na¢i pod imenom Plavix ili Clopidix. lako i Aspirin i
Klopidogrel deluju na agregaciju trombocita, mehanizmi dejstva su im razli¢iti. Brojne studije su
radene u cilju ispitivanja i poredenja ova dva leka. CAPRIE studija, na primer, je pokazala da
postoji manji broj nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja kod pacijenata na terapiji
Klopidogrelom kada se porede sa pacijentima koji su na terapiji Aspirinom (27). Rezultati ove
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studije odnosili su se na pacijente kod kojih postoji podatak o prethodnom infarktu miokarda,
mozdanom udaru i postojanju periferne arterijske okluzivne bolesti.

Lekovi nove generacije koji pripadaju grupi antiagregacioih lekova, a koji se najcesce
koriste pored Aspirina i Klopidogrela su Prasugrel i Tikagrelor.

Kada se pravi odluka o duzini antiagregacione terapije kod pacijenata nakon
revaskularizacije perkutanom koronarnom intervencijom u slucaju stabilne angine pektoris,
konsenzus je da je idealno vreme Sest meseci. Kod pacijenata kod kojih se intervencija radi u
akutnom koronarnom sindromu, savetuje se terapija antiagregacionim lekovima u duzini od
godinu dana. Ovo vreme je naravno potrebno prilagoditi individualno svakom pacijentu, sa
mogucnoscu skracenja vremena kod pacijenata kod kojih postoji rizik od krvarenja (28).

Kod pacijenata u sinusnom ritmu koji boluju od stabilne angine pektoris postavlja se
pitanje koris¢enja antikoagulantne terapije koja deluje na spre¢avanje koagulacije drugacijim
putem od antiagregacione terapije. Vecina studija je, medutim, pokazala bolje rezultate u
koris¢enju dvojne antiagregacione terapije nego u kombinovanju Aspirina i nekog od
antikoagulantnih lekova (28). Ipak, u skorije vreme i sa pojavom novih lekova, kao $to je
naprimer Rivaroxaban, antikoagulantni lekovi se ponovo vracaju u upotrebu kod ove grupe
pacijenata. Zbog visokog rizika od krvarenja uglavnom se savetuje koriS¢enje manjih doza ovih
lekova (29). Kod pacijenata koji boluju od hroni¢nog koronarnog sindroma, a koji se nalaze u
atrijalnoj fibrilaciji indikovana je terapija antikoagulantnim lekovima.

Sto se ti¢e koris¢éenja dvojne antiagregacione terapije kod pacijenata sa hroni¢nom
ishemijskom bolescu srca kod kojih je indikovana hirurska revaskularizacija miokarda, savetuje
se da se terapija Aspirinom nastavi sve do operativnog zahvata i da se sa istom nastavi §to pre
nakon operacije, zbog toga Sto rani nastavak primene Aspirina nakon operacije utie na
produzenu prohodnost graftova (30). Terapiju drugim antiagregacionim lekom treba prekinuti
nekoliko dana ranije u zavisnosti od mehanizma dejstva i trajanja dejstva.

Imajué¢i u vidu patohistoloski supstrat koji se nalazi u osnovi ishemijske koronarne
bolesti, a koji ima u osnovi stvaranje aterosklerotskog plaka koji nastaje nakupljanjem lipida u
zidovima koronarnih arterija, sniZzenje koncentracije lipida u krvi ima vaznu ulogu u tretmanu
ovih pacijenata. Pored insistiranja na promeni zivotnih navika, fizickoj aktivnosti i uvodenju
navika pravilne ishrane, medikamentozna terapija hiperlipidemije je jedan od osnovnih zadataka
u lecenju bolesnika sa ishemijskom boleS¢u srca. Snizenje vrednosti LDL holesterola i
triglicerida povoljno uti¢e na prognozu i smanjuje broj nezeljenih dogadaja kod ovih bolesnika.
Zbog toga je terapija statinima uglavnom indikovana.

1.3.3. REVASKULARIZACIJA MIOKARDA KOD BOLESNIKA SA HRONICNIM
KORONARNIM SINDROMOM
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Pored promene Zivotnih navika i prilagodavanja istih saznanju o postojanju ishemijske
bolesti srca i rizika koje ta bolest sa sobom nosi, medikamentozna terapija ima za cilj da
pacijente oslobodi tegoba i uspori dalji napredak bolesti. Sa istim ciljem, uz medikamentozno
terapiju, koristi se 1 revaskularizacija miokarda. Revaskularizacija miokarda se moze postici
endovaskularnim putem, perkutanom koronarnom intervencijom ili hirurski. Po najnovijim
shvatanjima, revaskularizaciju treba koristiti uz medikamentoznu terapiju kao sredstvo za
oslobadanje od simptoma, poboljSanje kvaliteta Zivota i produzenje zivotnog veka, a ne kao
ranije kada se revaskularizacija smatrala opcijom u slucaju iscrpljivanja mogucnosti
medikamentozne terapije. FAME 2 studija pokazala je da revaskularizacija poboljsava kvalitet
zivota i dovodi do smanjenja kori§¢enja medikamentozne terapije kod pacijenata sa ishemijskom
boles¢u srca. Ovo takode dovodi posredno i do smanjenja eventualnih nezeljenih efekata
koriS¢enja medikamentozne terapije kojih ima sa koriS¢enjem svakog leka (31).

Istorija revaskularizacije srca zapocinje jo§ sredinom proSlog veka sa prvim pokusajima
koronarne endarterektomije i miokardne implantacije mamarne arterije. 1946. godine Artur
Vajnberg izvr§io je prvu intramiokardnu implantaciju mamarne arterije. Postoperativne
angiografije su pokazale da postoji stvaranje kolaterala izmedu koronarne cirkulacije i
intramiokardno plasirane unutrasnje torskalne arterije. Ova operacija, koje ¢e biti poznata kao
Vajnbergova procedura ce se koristiti sve do sedamdesetih godina dvadesetog veka (32).

Slika 6. Vajnebrgova procedura - kontrolna angiografija (Modifikovano prema: J Thorac and
Cardiovasc Surgery 1975; 70:381-397.)

Ipak, prava revolucija u kardiohirurgiji poCinje pedesetih godina dvadesetog veka sa
pronalaskom masine za ekstrakorporalni krvotok. Ideja o konstrukciji takve masSine nastala je joS
krajem devetnaestog veka, medutim sve do prolaska Heparina 1916. godine, nije bilo moguce
ove ideje sprovesti u delo. Nakon toga belezi se nekoliko, uglavnom neuspelih pokusaja
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konstrukcije ovakve masine i kori§¢enja u operacijama na otvorenom srcu. Tek 1953. godine
John Gibbon prvi uspe$no koristi masinu za akstrakorporalni krvotop da bi hirurski izvrSio
korekciju atrijalnog septalnog defekta kod mlade zene.

a.
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Slika 7. Jedna od prvih maSina za ekstrakorporalni krvotok (Modifikovano prema:
www.wired.com)

Sezdesetih godina dolazi do velikih napredaka koji su doveli do uspostavljanja principa
hirur§ke revaskularizacije u obliku u kom postoji i danas. Gotovo simultano, nekoliko hirurga
beleZi prve uspehe u hirurSkim metodama koronarne revaskularizacije. 1964. godine ruski hirurg
Kolesov prvi koristi mamarnu arteriju za graftovanje prednje descedentne grane leve koronarne
arterije (33). Kolesov je ovo uradio bez pomoc¢i masine za ekstrakorporalni krvotok. Prvi uspesan
autovenski bajpas uradjen je u Hjustonu 1964. godine od strane Garrett-a, Dennis-a i DeBakey-a.
Planirana operacija je bila koronarna endarterektomija, medutim zbog komplikacija i anatomskih
osobina lezija Garrett je morao da odustane od prvobitnog plana i odlu¢io se da bajpasuje
prednju descedentnu granu leve koronarne arterije koriste¢i graft velike safenske vene. Ipak ova
operacija nije objavljena sve do 1973. godine (34). Od 1967. godine na Klivlend klinici mladi
hirurg Rene Favaloro zapocinje koriS¢enje grafta velike safenske vene za bajpasovanje
koronarnih arterija (35). Ovim zapocinje moderna era kardiohirurgije.
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Sa druge strane, prva uspeSna perkutana koronarna intervencija dogodila se 1977. godine
od strane Andreas Griintzig-a, nemackog kardiologa koji je u to vreme radio u Svajcarskoj u
Cirihu (36). Nedugo zatim on se preselio u Ameriku gde je nastavio svoj rad 1 istrazivanja. Prvi
stent ugraden je 1986. godine od strane francuskog kardiologa Jacques Puel-a. U svom radu on
koristi naziv autoekspanzivna koronarna endoproteza (37). Naziv stent, medutim, dobio je po
Engleskom zubaru Charles Thomas Stent-u koji je ziveo u Engleskoj u devetnaestom veku.

Cilj revaskularizacije kod stabilne ishemijske bolesti srca je, kao S§to je pomenuto,
oslobadanje od simptoma koji perzistiraju uprkos optimalnoj medikamentoznoj terapiji i
spre¢avanje nastanka komplikacija prouzrokovanih daljom progresijom osnovne bolesti. Brojne
studije su pokazale benefit revaskularizacije u otklanjanju simptoma, poboljSanju kvaliteta Zivota
I boljoj toleranciji fizickog napora u odnosu na optimalnu medikamentoznu terapiju.

Indikacije za revaskularizaciju prema vaZe¢im preporukama Evropskog udruZenja
kardiologa i Evropskog udruzenja kardiotorakalnih hirurga su: stenoza glavnog stabla leve
koronarne arterije veéa od 50%, stenoza proksimalnog dela prednje descedentne grane leve
koronarne arterije ve¢a od 50%, dvosudovna ili trosudovna bolest sa stenozama ve¢im od 50% i
smanjenom sistolnom funkcijom leve komore (EF<35%), vise od 10% povrsine leve komore
zahvacéeno ishemijom, Sto je dokazano funkcionalnim dijagnostickim testovima, jedna preostala
prohodna koronarna arterija sa stenozom vecom od 50% i hemodinamski znacajna stenoza
koronarne arterije u prisustvu anginoznih bolova refraktornih na maksimalnu medikamentoznu
terapiju (38).

Revaskularizacija uz pomo¢ perkutane koronarne intervencije ispitivana je u brojnim
studijama u odnosu na optimalnu medikamentoznu terapiju. Ogromna meta-analiza iz 2014.
godine koje je obuhvatala skoro 100.000 pacijenata pokazala je da postoji statisti¢ki zna¢ajno
bolje prezivljavanje pri kori§¢enju novih generacija stentova obloZenih lekom u revakularizaciji
miokarda u odnosu na optimalnu medikamentoznu terapiju (39).

4
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Slika 8. Angiografija desne koronarne arterije pre i posle revaskularizacije stentom
(Modifikovano prema: www.unitedcardiology.com.au)

Ispitivanjem benefita hirurSke revaskularizacije miokarda u odnosu na medikamentoznu
terapiju pronadena je u istoj meta analizi, statistiCki znacajna razlika u prezivljavanju kao i
znacajno manja stopa infarkta miokarda u grupi pacijenata kod kojih je radena hirurska
revaskularizacija miokarda (39). Takode, kod pacijenata sa snizenom sistolnom funkcijom leve
komore i ejekcionom frakcijom manjom od 35% koji boluju od stabilne ishemijske bolesti srca,
pokazana je znacajna razlika u prezivljavanju u grupi bolesnika revaskularizovanih hirurski. Ovo
je rezultat STICH studije nakon desetogodi$njeg pracenja (40).

Ukoliko je indikovana revaskularizacija, treba doneti odluku o tome da li sr¢ani misi¢
treba revaskularizovati uz pomo¢ perkutane koronarne intervencije ili hirurski. U velikom broju
istrazivanja poredena su ova dva nacina revaskularizacije. Imajué¢i u vidu rezultate ovih
mnogobrojnih studija, klinicke i anatomske karakteristike nam pomazu da se odlu¢imo za jedan
od ova dva nacina revaskularizacije. Ukoliko se pacijent prezentuje sa brojnim i teSkim
komorbiditetima koji bi hirurSku intervenciju ucinili jako rizicnom po zivot pacijenta ili se radi o
pacijentu koji je tesko pokretan i kod kog bi postoperativna rehabilitacija bila nemoguca,
indikovana je perkutana koronarna intervencija. Takode, ukoliko se radi o bolesniku u poznim
godinama starosti ili bolesniku kod koga je o¢ekivani zivotni vek kraci od deset godina, prednost
se daje perkutanoj koronarnoj intervenciji. Sa druge strane, ukoliko se radi o pacijentu sa
dijabetesom ili pacijentu sa ishemijskom kardiomiopatijom i snizenom sistolnom funkcijom leve
komore treba razmotriti hirurS$ku ravaskularizaciju miokarda. Ukoliko postoji kontraindikacija za
primenu dvojne antiagregacione terapije, bolji rezultati bie postignuti hirurgijom. Kod nekih
pacijenata postoji sklonost ka razvijanju rekurentnih in-stent suzenja i kod te grupe bolesnika
indikovana je hirurska revaskularizacija miokarda.
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Slika 9. Srce nakon revaskularizacije arterijskim graftovima (Izvor: Ljubaznos¢u dr L. Bilbije)

Sto se ti¢e anatomskih karakteristika, sintaks skor veéi od 23 govori u prilog hirurgije.
Ukoliko postoji anatomska konfiguracija koja €ini hirurgiju ili perkutanu koronarnu intervenciju
nemogucom ili teSko izvodljivom logi¢no je odluditi se za proceduru koja je anatomski
povoljnija za izvodenje. Anatomske malformacije grudnog kosa kao $to su pektus ekskavatus ili
izrazena skolioza ¢ine hirurgiju tesko izvodljivom. Takode podatak o zracenju grudnog kosa
favorizuje odabir perkutane koronarne intervencije. Sa druge strane prisustvo izrazito
kalcifikovanih lezija na koronarnim arterijama koje bi ekspanziju stenta ucinili izuzetno rizicnom
ili nemogu¢om mogu biti razlog za odabir hirurSke revaskularizacije miokarda kao povoljnije
opcije. Uzgredan nalaz porcelanske aorte umnogome uvecava rizik od operacije i kod ove grupe
bolesnika treba razmotriti perkutanu koronarnu intervenciju. Ukoliko je iz nekog drugog razloga
indikovana kardiohirurSka operacija, treba u istom aktu resiti i koronarnu bolest.

Pored nabrojanih faktora pri odabiru modaliteta revaskularizacije potrebno je uzeti u
obzir i procenjeni rizik od operativnog zahvata, anatomsku konfiguraciju koronarne bolesti i
mogucénost kompletne revaskularizacije jednim od ova dva nacina revaskularizacije.

Postoji nekoliko kalkulatora za procenu rizika i mortaliteta kod kardiohirurSkih operacija.
U naces¢oj upotrebi su EUROSCORE i STS. Uz pomo¢ njih mozemo priblizno proceniti
oc¢ekivani mortalitet kod aorto koronarnog bajpasa. Pored ocigledne korisnosti ovi kalkulatori
imaju brojne mane i ne mogu zameniti individualni pristup svakom pacijentu.

Za procenu anatomske slozenosti koronarnih lezija, najcesce se koristt SYNTAX skor.
Ovaj nacin gradacije opseznosti koronarne bolesti razvijen je za potrebe SYNTAX studije (41).
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Da bi revaskularizacija postigla svoj potpuni benefit u smanjenju rizika od nezeljenih
koronarnih dogadaja i oslobadanja pacijenta od anginoznih tegoba, potrebno je da bude
kompletna. Kompletnom revaskularizacijom se smatra revaskularizacija svakog koronarnog
krvnog suda sa dijametrom ve¢im od 1.5mm i prisutnom stenozom ve¢om od 50%. Meta anlaiza
iz 2013. godine koja je obuhvatila skoro 90.000 pacijenata pokazala je benefit kompletne
revaskularizacije nad inkompletnom bez obzira na nacin revaskularizacije (42).

Ukoliko postoji hemodinamski znacajna proksimalna lezija na prednjoj descedentnoj
grani leve koronarne arterije ishodi su sli¢ni kod hirurSke revakularizacije i perkutane koronarne
intervencije u pogledu mortaliteta, ponovnog nastanka infarkta miokarda i rizika od mozdanog
udara, ali je opasnost od potrebe za ponovnom revaskularizacijom vecéa kod pacijenata koji su
podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji (43). Kod stenoze glavnog stabla leve koronarne
arterije perkutana koronarna intervencija i hirurSka revaskularizacija miokarda pokazale su slicne
rezultate u pogledu mortaliteta i rizika od nastanka novog infarkta miokarda ili $loga. Ovo se
odnosi na period od 5 godina nakon revaskularizacije (44). Interesantno je da je rizik od
nastanka infarkta miokarda i mozdanog udara na pocetku pracenja nizi kod pacijenata kod kojih
se revaskularizacija postize perkutanom koronarnom intervencijom, ali se taj broj kasnije
izjednacuje. Kao i u prethodnom slu¢aju, potreba za ponovnom revaskularizacijom je veéa kod
bolesnika kod kojih je radena perkutana koronarna intervencija. Ipak, kod ove grupe bolesnika
postoji blaga prednost hirurSke revaskularizacije miokarda u vecini studija, a pogotovo kod
pacijenata sa visokim SYNTAX skorom.

U slucaju trosudovne koronarne bolesti prednost je u gotovo svim studijama na strani
hirur$ke revaskularizacije miokarda. Imajuci u vidu konstantan napredak u proizvodnji i dizajnu
stentova, potrebno je viSe obratiti paznju na novije studije u kojima se prate pacijenti kod kojih
su za revaskularizaciju koriS¢eni stentovi nove generacije. Studija iz 2015. godine koja je
ispitivala 1 poredila rezultate hirurS8ke revaskularizacije miokarda sa rezultatima perkutane
koronarne intervencije koriS¢enjem everolimus stentova, pokazala je, kod pacijenata sa
visesudovnom koronarnom bole$¢u, blagu prednost hirurS8ke revaskularizacije kada se gleda
ukupna ucestalost nezeljenih ishoda. Takode, potreba za ponovnom revaskularizacijom je bila
visa, u periodu pracenja od skoro 5 godina, kod pacijenata kod kojih je radena perkutana
koronarna intervencija. Poredenjem kompletnosti revaskularizacije pokazano je da hirurska
intervencija daje kompletniju revaskularizaciju (45).

Zakljucak dosadasnjih velikih randomizovanih studija je da se benefit hirurgije pokazuje
tek kod pacijenata sa visokim SYNTAX skorom, pacijenata sa lezijama na proksimalnom
segmentu prednje descedentne grane leve koronarne arterije i kod pacijenata koji boluju od
dijabetesa.

1.4. AKUTNI KORONARNI SINDROM

Akutni koronarni sindrom predstavlja Sirok skup klini¢kih prezentacija koronarne bolesti.
Podela koja je naj¢es¢e u upotrebi je na akutni koronarni sindrom sa elevacijom u ST segmentu
na EKG-u i akutni koronarni sindrom bez elevacije u ST segmentu na EKG-u. Bez obzira kojoj
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grupi pripada, akutni koronarni sindrom se manifestuje sli¢no, a to je anginoznim bolom u
grudima. Ukoliko postoji porast vrednosti biomarkera nekroze miokarda, a ne postoji elevacija u
ST segmentu, radi se 0 NESTEMI infarktu miokarda, a ukoliko ne postoji porast u vrednostima
biomarkera nekroze miokarda radi se o nestabilnoj angini pectoris. Takode, akutni koronarni
sindrom se moze prezentovati i sréanom insuficijencijom, elektrofizioloskom nestabilno$é¢u i, u
najgorem slucaju, iznenadnom sréanom smréu.

Akuti infarkt miokarda predstavlja nekrozu ¢elija srca koja nastaje kao posledica akutno
nastale ishemije. Da bi se postavila dijagnoza infarkta miokarda potrebno je da postoji porast u
vrednostima biomarkera sréane nekroze, najceS¢e troponina i barem jedan od dole navedenih
kriterijuma:

e Ishemijske promene na EKG-u

e Simptomi miokardne ishemije

¢ Pisustvo patoloskih Q talasa na EKG zapisu

e Dokaz gubitka vijabilnog miokarda na nekom od funkcionalnih testova ili
ehokardiografski dokazan ispad u kinetici nekog od delova sréane komore

e Detekcija intrakoronarnog tromba pri angiografiji ili autopsiji (46).

Za razliku od infarkta miokarda, nestabilna nagina je stanje u kome se kod pacijenta javljaju
anginozni bolovi u miru ili na najmanji napor ali nema porasta vrednosti troponina. Glavna
razlika izmedu infarkta i nestabilne angine je Sto pacijenti koji imaju napad nestabilne angine
imaju znacéajno bolju prognozu i manji mortalitet, jer suStinski nema nekroze miokarda i samim
tim ne zahtevaju toliko hitnu revaskularizaciju.

Dijagnosticki algoritam kod pacijenta kod kog postoji sumnja na akutni inafrkt miokarda
zapocinje EKG-om. Treba imati u vidu da postoje slu¢ajevi kod kojih nalaz na EKG-u moze biti
nekonkluzivan ili nemogu¢ za interpretaciju. Ovo se najeSce odnosi na pacijente kod kojih
postoji blok leve grane sprovodnog sistema srca i pacijente kod kojih postoji prethodno

implantiran pejsmejker. Takode postoje bolesnici kod kojih je EKG u miru drugaciji Sto
interpretaciju njihovog EKG-a pri sumnji na akutni koronarni sindrom ¢ini oteZanom.

Zajedno sa EKG-om, pri prvom kontaktu sa pacijentom sa bolom u grudima, potrebno je
uzeti biomarkere sréane nekroze. Troponin se pokazao kao najbolji pokazatelj miokardne
nekroze, bolji od kreatin kinaze (CK) ili CK-mb. Napretkom laboratorijskih testova i pojavom
visoko senzitivnog troponina, omogucava se ranije postavljanje dijagnoze. Takode se smanjuje
vreme koje je potrebno da protekne izmedu inicijalnog uzimanja troponina i ponovnog uzimanja
koje je potrebno da bi se pratio trend porasta vrednosti ovog markera miokardne nekroze.

1.4.1. AKUTNI KORONARNI SINDROM BEZ ELEVACIE ST SEGMENTA

20



U ovu grupu spadaju, kao §to je ve¢ pomenuto, nestabilna angina pektoris i infarkt
miokarda bez prisustva ST elevacije na EKG-u. Terapija ovog skupa klini¢kih sindroma moze
biti medikamentozna ili se moze pokusati revaskularizacija miokarda.

Osnovu medikamentozne terapije ¢ini antiagregaciona terapija. Ova terapija se daje
svakom pacijentu sa NSTE-koronarnim sindromom bez obzira da li se planira revaskularizacija
ili ne. Pri zapoCinjanju ove terapije treba voditi racuna i o ishemijskim i o moguéim
komplikacijama izazvanim krvarenjem. Aspirin je lek prvog izbora i u akutnom koronarnom
sindromu bez ST elevacije. Pocinje se sa inicijalnom dozom od 150 do 300mg, a nastavlja se sa
dozom odrzavanja koja je uglavnom izmedu 75mg i 100mg dnevno (47).

Pored aspirina koristi se i neki od lekova iz grupe p2y12 inhibitora. Preporuke su da to
bude Prasugrel ili Ticagrelor zbog svog stabilnog dejstva. Kori§¢enje Plavix-a se savetuje samo u
slu¢ajevima kada nije moguce prepisati Prasugrel ili Ticagrelor (48).

Ukoliko se planira invazivna dijagnostika ili terapija kod ovih pacijenata, pored
antitrombocitne savetuje se i antikoagulantna terapija. Predlaze se terapija nefrakcionisanim
heparinom. Nakon perkutane koronarne intervencije savetuje se dvojna antiagregaciona terapija
u duzini od godinu dana bez obzira na tip stenta, sa moguc¢noscéu da se taj period produzi ili skrati
u zavisnosti od individualnih karakteristika pacijenta.

Uz antitrombocitnu terapiju potrebno je pacijentu administrirati i anti ishemicnu terapiju.
Uglavnom se daju lekovi iz grupe nitrata i B-blokatora.

Kada je u pitanju revaskularizacija miokarda kod pacijenata sa akutnim koronarnim
sindromom bez ST elevacije postoje dva pristupa, jedan je rutinska perkutana koronarna
intervencija, a drugi je odlaganje invazivnih procedura i primarno dijagnostikovanje uz pomo¢
neinvazivnih metoda. Brojne studije koje su poredile ova dva pristupa su pokazale da rutinska
perkutana intervencija ne dovodi do smanjenja mortaliteta, ali dovodi do povecanog razvijanja
periproceduralnih komplikacija. Medutim, kod visoko rizi¢nih pacijenata ova strategija dovodi
do smanjenja broja ishemijskih komplikacija (49).

Kod visoko rizi¢nih pacijenata se savetuje hitna perkutana koronarna intervencija u roku
od 2 sata od pojave bolova. U ovu grupu spadaju pacijenti u kardiogenom Soku, hemodinamski
nestabilni pacijenti, pacijenti sa po Zivot opasnim aritmijama, zatim oni kod kojih bol nije
moguce kupirati medikamentoznom terapijom, bolesnici kod kojih je doSlo do sréanog
popustanja i pacijenti sa mehani¢kim komplikacijama akutnog infarkta miokarda.

Ukoliko se radi o manje rizi¢nim pacijentima, ali ukoliko postoji porast markera sréane
nekroze ili se nastavlja evolucija promena na ST segmentu, indikovana je perkutana koronarna
intervencija u prvih 24 sata od pojave simptoma. Ako pacijent nema nijedan od ovih znakova
koji ga svrstavaju u visoko rizi¢nu grupu, moze se zapoceti sa neinvazivnim testovima.

Prilikom revaskularizacije perkutanom koronarnom intervencijom postavlja se pitanje
kompletnosti revaskularizacije. Za razliku od akutnog koronarnog sindroma sa ST elevacijom,
kod NSTE-koronarnog sindroma postoje studije koje su pokazale benefit kompletne
revaskularizacije u poredenju sa revaskularizacijom samo kulprit lezije. Mada je primecen porast
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mortaliteta neposredno nakon intervencije kompletne revaskularizacije, nakon nekoliko godina
pracenja pokazan je znac¢ajno manji kumulativni mortalitet (50).

Jako mali broj pacijenata iz ove grupe biva indikovan za hirursku revakularizaciju
miokarda. Optimalno vreme od razvijanja simptoma do hirurgije nije dobro definisano i savetuje
se personalizovani pristup. Rizik od nastanka ishemijskih komplikacija za vreme cekanje
hirurske intervencije je nizak i iznosi oko 0.1%, dok rizik za razvijanje komplikacija uslovljenih
dvojnom antiagregacionom terapijom moze dosti¢i i do 10%. Zbog toga se hirurSka
revaskularizacija savetuje samo kod visoko rizi¢nih pacijenata kod kojih bi odlaganje
intervencije bilo skop¢ano sa jako visokim rizikom. Pri izboru hirurSke tehnike savetuje se Sto
manja manipulacija aortom i treba razmotriti moguc¢nost off-pump hirurgije.

1.4.2. AKUTNI INFARKT MIOKARDA SA ST ELEVACIJOM

U prisustvu anginoznih bolova i povisenih vrednosti faktora nekroze miokarda, ukoliko
postoji elevacija ST segmenta na EKG-u, radi se o akutnom infarktu miokarda sa ST elevacijom
ili STEMI. Ovo izuzetno teSko stanje ima izuzetno veliku incidenciju i u nasoj zemlji ¢ini skoro
tre¢inu ukupnog mortaliteta. Za razliku od Srbije u razvijenim zemljama primeéeno je opadanje
incidencije STEMI kao i mortaliteta od ove bolesti (51).

Kod pacijenata sa STEMI izuzetno je vazno smanjiti vreme od pojave bolova do
postavljanja dijagnoze i pocetka lecenja. Glavni simptom je uglavnom bol u grudima koji za
razliku od bolova kod stabilne i1 nestabilne angine traje neSto duze. Pored bola moze se javiti 1
otezano disanje, preskakanje srca, muénina i preznojavanje. Pri prvom kontaktu sa pacijentom
gde postoji sumnja na STEMI potrebno je uraditi EKG. Po utvrdivanju postojanja ST elevacija,
na osnovu toga u kojim odvodima se nalaze, moguce je pretpostaviti koja koronarna arterija je
zahvacena infarktom.

Medikamentozna terapija u akutnom infarktu je usmerena na oslobadanje od simptoma i
smanjenje ishemje i samim tim nekroze src¢anog misi¢a. Uloga morfin-sulfata je jasna i ima za
cilj da dovede do prestanka bola, koji stimulacijom simpatikusa dovodi do vazokonstrikcije i
pogorsanja ishemije. Kiseonik se takode savetuje i to u pocetnoj dozi od 2-41 kod pacijenata sa
saturacijom ispod 90%. Nitrati se mogu dati zbog svog vazodilatatornog dejstva. Aspirin,
najéesce u loading dozi od 150 do 300mg daje se zbog svog antiagregacionog delovanja. Beta
blokatori su izuzetno efikasni u smanjivanju mortaliteta kod ovih pacijenata, ali se njihovo
koriSc¢enje ne savetuje kod hemodinamski nestabilnih bolesnika zbog negativnog hronotropnog i
inotropnog dejstva.

Ipak, okosnicu terapije akutnog infarkta miokarda predstavlja reperfuzija vaskularne
teritorije koju vaskularizuje okludirani arterijski krvni sud. Ona se moze posti¢i trombolitiCkom
terapijom, perkutanom koronarnom intervencijom ili hirurS§kom revaskularizacijom. Primarna
perkutane koronarne intervencije se uglavnom savetuje, dok se fibrinoliza sprovodi samo ukoliko
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nije moguce uraditi perkutanu koronarnu intervenciju. Vreme je takode faktor kod ovih
bolesnika i savetuje se perkutana koronarna intervencija u prvih 12h od nastanka simptoma.

Kod perkutane koronarne intervencije u sklopu lecenja STEMI savetuje se transradijalni
pristup jer je povezan sa manjim brojem komplikacija nego transfemoralni (52). Stentiranje
koronarne arterije pri primarnoj PCI kod akutnog infarkta miokarda je tretman izbora u odnosu
na balon dilataciju. Stentovi oblozeni lekom (DES) imaju manju stopu ponovne revaskularizacije
u odnosu na metalne stentove (BMS) (53).

Pri primarnoj PCI savetuje se stentiranje samo infarktne arterije. Postoje studije koje govore u
prilog kompletne revaskularizacije u sklopu PCl kod akutnog infarkta, ali su dokazi
nekonkluzivni. Ukoliko perzistira ishemija nakon primarne PCI, moze se uraditi ponovna PCI sa
kompletnom revaskularizacijom.

Hirurska revaskularizacija je rezervisana za pacijente kod kojih postoji anatomija koja je
nepovoljna za PCI, za pacijente koji su u kardiogenom Soku i za pacijente kod kojih postoji neka
od mehanickih komplikacija akutnog infarkta miokarda. Hirurska revaskularizacija kod
pacijenata u akutnom infarktu kod kojih postoji hempodinamska nestabilnost se savetuje u sto
kra¢em vremenskom intervalu, dok se kod stabilnih pacijenata savetuje da se sa¢eka 3 do 7 dana
u zavisnosti od antitrombocitnog leka koji je primio.

1.5 KVALITET ZIVOTA NAKON REAVSKULARIZACIJE MIOKARDA

Revaskularizacija miokarda predstavlja jedan od nacina leCenja ishemijske bolesti srca.
Postoje dva alternativna oblika revaskularizacije, to su, perkutana koronarna intervencija i
hirur§ka revaskularizacija miokarda. Obe imaju za cilj, pored smanjenja mortaliteta kod ove
grupe pacijenata, poboljSanje kvaliteta Zivota. Jako veliki broj nau¢nih studija ispitivao je razliku
izmedu ova dva modaliteta revaskularizacije. U velikoj vecini studija nisu pronadeni benefiti u
pogledu prezivljavanja koji bi govorili u prilog bilo koje od ove dve procedure. 1z tog razloga
kvalitet Zivota pacijenata nakon intervencije mogao bi biti razlog za odabir jedne ili druge vrste
revaskularizacije.

Koncept kvaliteta zivota u zdravstvu se pojavio sedamdesetih godina proslog veka i
najcesce se vezuje za pacijentov subjetivni osecaj fizickog i mentalnog zdravlja 1 zadovoljstva.
Ubrzo se kvalitet zivota izdvaja kao validan parametar ishoda leCenja i1 koriste se terapijske
opcije koje poboljsavaju kvalitet zivota bez uticaja na smanjivanje mortaliteta, kao i terapijske
opcije koje produzavaju zivot ali na ustrb kvaliteta Zivota.

Jedan od prvih pokuSaja za odredivanje kvaliteta Zivota je indeks zdravstvenog statusa
koji se pojavio 1970. godine. Ovaj indeks predstavlja prekretnicu zato Sto se prvi put fokusira na
procenu zdravlja a ne bolesti (54). Ovo rezultira definicijom Svetske zdravstvene organizacije,
koja definiSe zdravlje kao stanje fizickog, mentalnog i socijalnog zadovoljstva a ne samo pukog
odsustva bolesti (55).
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Kvalitet Zivota se najceS¢e meri uz pomo¢ upitnika koji se prezentuju bolesnicima,
obzirom da kvalitet zivota uglavnom predstavlja subjektivni dozivljaj pacijenta.

Ishemijska bolest srca je specificna po tome $to se bolovi u grudima javljaju najcesce kao
posledica fizickog napora i time onemogucavaju pacijente u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
Pacijenti koji su do pojave simptoma imali jedan nacin zivota, sada iz straha od tegoba a i zbog
objektivnog bola koji se javlja pri naporu, moraju taj nain zivota da promene i prilagode bolesti.
Ovo je razlog zasto ishemijska bolest srca u mnogome uti¢e na kvalitet zivota kod ove grupe
bolesnika. Upravo gore opisane metode revaskularizacije sr¢anog misi¢a imaju za cilj, pored
smanjenja mortaliteta, da ove pacijente oslobode tegoba i da ih ponovo ucine produktivnim
¢lanovima drustva i eventualno vrate na nacin i1 kvalitet zivota koji su imali pre klinicke
manifestacije ishemijske bolesti srca.

Brojni upitnici se koriste u cilju procene kvaliteta Zivota kod pacijenata sa koronarnom
boles¢u. Upitnici mogu biti genericki ili specifiéni za odredenu bolest. Od generickih je
najpoznatiji SF-36 (56).

Zbog velike specificnosti ishemijske bolesti srca, pojavila se potreba za upitnicima koji
¢e biti specifiéni za procenu kvaliteta zivota bas kod pacijenata koji boluju od ove bolesti.
Najpoznatiji 1 najesce koriS¢en upitnik iz ove kategorije je Seattle angina questionnaire (SAQ).
lako specifican za isemijsku bolest srca, ovaj upitnik je prilagoden pacijentima koji su na
optimalnoj medikamentoznoj terapiji i ne obuhvata pitanja vezana za probleme revaskularizacije
I specifi¢nosti koje nosi ova procedura (57).

Sa druge strane upitnik o ishodima koronarne revakularizacije (Coronary
revascularization outcome questionnaire, CROQ) je upitnik koji je specifi¢an upravo za pacijente
koji boluju od ishemijske bolesti srca i kod kojih je uradena revakularizacija miokarda, bilo
perkutanom koronarnom intervencijom, bilo hirurSkom procedurom. Ovaj visoko specifi¢ni
upitnik se sastoji iz dva dela, jedan se popunjava pre revaskularizacije, a drugi posle. U oba dela
upitnika nalaze se pitanje koja se tiCu fizickog, psihi¢kog i1 socijalnog stanja pacijenta, kao 1
pitanja usko vezana za simptome ishemijske bolesti srca. U delu upitnika koji se popunjava
nakon revaskularizacije nalaze se i pitanja koja su specifi¢na za periproceduralne komplikacije i
opste zadovoljstvo izvedenom procedurom (58). Takode, upitnik je unapreden da bi se prilagodio
sve vecoj primeni transradijalnog pristupa u sklopu perkutane koronarne intervencije (59).

Upitnik o ishodima koronarne revaskularizacije (CROQ) je preveden i validiran u vise
razli¢itih zemalja, ali ne postoji prevedena i validirana verzija na srpskom jeziku. Imajuéi u vidu
visoku incidencu ishemijske bolesti u Srbiji, pojavila se potreba za postojanjem validirane
verzije jednog upitnika koji bi bio specifi¢an za ishemijsku bolest srca i obuhvatao i probleme
pacijenata kod kojih je uradena revaskularizacija miokarda.
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2. Ciljevi

Na osnovu svega prethodno navedenog, ciljevi ove doktorske disertacije su:

1. Ispitivanje razlike u kvalitetu Zivota pacijenata koji su indikovani za hirursku
revaskularizaciju i pacijenata koji su indikovani za perkutanu koronarnu intervenciju pre
procedure.

2. Ispitivanje razlike u kvalitetu Zivota pre 1 posle pomenutih procedura.

3. Validacija upitnika o ishodima koronarne revaskularizacije.
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3. Materijal i metode
3.1. Dizajn studije

Istrazivanje je sprovedeno po tipu studije preseka u periodu od 2017. do 2019. godine, na
Klinici za kardiohirurgiju i Klinici za Kardiologiju, Univerzitetskog klinickog centra Srbije.
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu i Univerzitetskog klinickog centra u Beogradu. Istrazivanje je sprovedeno u skladu sa
principima Helsinske deklaracije. Svi ispitanici su dali su saglasnost za ucestvovanje u studiji
potpisivanjem pristanka informisanog ispitanika.

3.2. Proces validacije i kulturoloske adaptacije upitnika o ishodima koronarne
revaskularizacije

Kulturoloska adaptacija 1 validacija Cetiri verzije upitnika o ishodima koronarne
revaskularizacije (PCI verzija namenjena upotrebi pre revaskularizacije (pre-PCl), PCI verzija
namenjena upotrebi posle revaskularizacije (post-PCI), CABG verzija namenjena upotrebi pre
revaskularizacije (pre-CABG), CABG verzija namenjena upotrebi posle revaskularizacije (post-
CABG)) na srpski jezik (CROQ-S) izvedena je u skladu sa standardnom procedurom (60, 61).
Prvo je upitnik preveden na srpski jezik od strane dva nezavisna eksperta (prevodenje unapred),
od kojih je jedna osoba bila zdravstveni radnik, a druga ne. Nakon ovog koraka, osobe koje su
uradile prevodenje unapred su diskutovale i reSile sva neslaganja medu verzijama i napravile
jednu usaglaSenu verziju. Zatim je verzija na srpskom jeziku prevedena ponovo na engleski
jezik (prevod unazad), od strane dve osobe koje nisu bile upoznate sa konceptom upitnika. Sva
neslaganja izmedu originalne verzije i prevedene verzije bila su reSavana konsenzusom
ekspertskog komiteta koji su Cinili kardiohirurzi (3), kardiolozi (2), epidemiolozi (3), medicinska
sestra 1 pacijenti (2). Zbog kulturoloskih i prakti¢nih razloga bilo je potrebno napraviti izmene u
tri pitanja u skali Fizicko funkcionisanje. U pitanju 4, stavkama 4f 1 4g, termini “pola milje” 1
“pola jarda” su zamenjeni terminima ‘“oko 800 metara” 1 “oko 400 metara”. Osim toga,
napravljene su izmene u pitanju koje se odnosi na umerene aktivnosti gde je deo “...kuglanje ili
igranje golfa” uklonjen, budu¢i da ove aktivnosti nisu Siroko zastupljene u Srbiji. Autorka
originalnog upitnika dala je dozvolu za prevodenje upitnika na srpski jezik i njegovu validaciju i
odobrila sve Cetiri finalne verzije upitnika na srpskom jeziku.

3.3. Ispitanici

U studiji je koris¢en prigodni uzorak koji je obuhvatio 600 ispitanika sa ishemijskom
bolesc¢u srca, leCenih na klinikama za kardiohirurgiju i kardiologiju Univerzitetskog klini¢kog
centra Srbije. Ispitanici kod kojih je planirana hirur§ka revaskularizacija miokarda ili perkutana
koronarna intervencija su regrutovani tokom ambulantnih pregleda u periodu do Sest meseci pre
zakazane intervencije. Ispitanici kod kojih je hirurSka revaskularizacija miokarda ili perkutana
koronarna intervencija ve¢ uradena su regrutovani tokom kontrolnih pregleda nakon intervencije
u periodu od tri do Sest meseci. Svi ispitanici su bili podeljeni u Cetiri grupe:

1. Ispitanici kod kojih je planirana hirurska revaskularizacija miokarda (pre-CABG grupa)
2. Ispitanici kod kojih je uradena hirurska revaskularizacija miokarda
(post-CABG grupa)
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3. Ispitanici kod kojih je planirana perkutana koronarna intervencija (pre-PCI grupa)
4. Ispitanici kod kojih je uradena perkutana koronarna intervencija
(post-PCI grupa)

Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u studiju bili su uzrast iznad 18 godina i potvrdena
dijagnoza ishemijske bolesti srca. S druge strane, kriterijumi za iskljucivanje bili su: prethodna
revaskularizacija  (hirurSka revaskularizacija 1 perkutana koronarna intervencija),
revaskularizacija uradena po hitnoj proceduri ili viSe procedura izvedenih istovremeno (na
primer hirurSka revaskularizacija sa zamenom valvule), minimalno invazivna hirurSka
revaskularizacija, kao 1 klinicki dokazana dijagnoza demencije ili drugog kognitivnog
poremecaja.

3.4. Administracija upitnika

Svi ispitanici popunili su odgovarajuéu verziju (verzije za primenu pre ili posle
revaskularizacije) CROQ-S upitnika namenjenu vrsti procedure kojoj su ili je trebalo da budu
podvrgnuti. Osim toga, svi ispitanici su popunili i SF-36 upitnik, SAQ upitnik, kao i kratke
upitnike o demografskim i klini¢kim karakteristikama. Upitnici su bili administrirani u
ambulantnim uslovima nakon detaljnih uputstava od strane lekara/sestara. Ispitanici su
samostalno popunjavali upitnike, uz asistenciju zdravstvenog osoblja, ukoliko je to bilo
potrebno. Kako bi se procenila pouzdanost upitnika, odnosno sposobnost upitnika da da iste
odgovore pri ponavljanim merenjima, svi pacijenti koji su popunili verzije CROQ-S upitnika
nakon revaskularizacije bili su zamoljeni da popune upitnik ponovo nakon dve nedelje. U tom
cilju, ispitanicima su davani primerci upitnika koje su nosili ku¢i i slali nazad mejlom. U post-
CABG grupi 141/150 ispitanika je popunilo dva puta upitnik, odnosno 143 od 150 ispitanika u
post-PCI grupi.

3.5. Instrumenti

CROQ-S je specifi¢ni upitnik namenjen merenju kvaliteta Zivota kod osoba kod kojih je
planirana ili ve¢ sprovedena hirurska revaskularizacija ili perkutana koronarna intervencija (58).
Upitnik ispitanici samostalno popunjavaju. Postoje Cetiri verzije upitnika: dve namenjene za
primenu pre intervencija (CABG i PCI) i dve verzije namenjene za primenu nakon ovih
procedura. Verzije koje se primenjuju pre intervencija su identi¢ne i imaju Cetiri osnovna
domena: Simptomi (7 pitanja), Fizicko funkcionisanje (8 pitanja), Psihosocijalno funkcionisanje
(14 pitanja) i Kognitivno funkcionisanje (3 pitanja). Verzije koje se primenjuju nakon izvrSenih
procedura sadrze ista ova Cetiri domena uz dodatna dva domena: Zadovoljstvo (6 pitanja) i
Nezeljeni efekti (6 pitanja specificnih za PCI 1 11 pitanja specifi¢nih za CABG). Skorovi za sve
domene se raCunaju sabiranjem pitanja obuhvacéenih tim domenom i transformisanjem dobijene
vrednosti na skali od 0 do 100, gde visi skorovi oznacavaju bolji kvalitet zivota. Transformacija
vrednosti skora se vr$i na isti nacin kao i kod upitnika SF-36 ((Transformisani skor=stvarni
sirovi skor-najmanji mogu¢i raspon sirovog skora) / mogu¢i raspon sirovog skora) x 100).

SAQ je takode specificni upitnik namenjen merenju kvaliteta Zivota kod osoba sa
anginom pectoris. Sadrzi pet domena: Ograni¢enje zbog fizickih poteskoc¢a, Stabilnost angine,
Ucestalost angine, Zadovoljstvo tretmanom i Percepcija bolesti. Sirovi skorovi se transformisu
na skali 0-100 gde skor nula oznacava najnizi mogu¢i nivo kvaliteta zivota, a skor 100 oznacava
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najbolji mogu¢i nivo kvaliteta zivota. Oba upitnika (CROQ i SAQ) obuhvataju period od
poslednje Cetiri nedelje.

SF-36 (verzija 2) je opsti upitnik o merenju zdravstvenog statusa. Sadrzi 36 pitanja
pokrivaju¢i osam razli¢itth domena (Fizicko funkcionisanje, Ograni¢enje zbog fizickih
poteskoca, Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoc¢a, Vitalnost, Mentalno zdravlje, Socijalno
funkcionisanje, Telesni bol 1 Opste zdravlje). Za svaki od ovih domena racuna se poseban skor,
kao i1 dva kompozitna skora (Kompozitni skor mentalnog zdravlja i Kompozitni skor fizickog
zdravlja). Skorovi domena se transformiSu na skali 0-100 sa visSim skorovima koji govore u
prilog boljeg zdravstvenog statusa.

Opsti upitnik o demografskim karakteristikama sadrzi pitanja o polu, uzrastu, nivou
obrazovanja i godinama $kole, bra¢nom i radnom statusu i pusackim navikama.

Opsti upitnik o klinickim karakteristikama sadrzi podatke o anamnezi prethodnog
infarkta miokarda i sr¢anoj insuficijenciji, ejekcionoj frakciji i NYHA kategoriji, vrednosti
razliCitih laboratorijskih parametara, kao 1 vrednosti sréane frekvence i sistolnog i dijastolnog
pritiska.

3.6. Statisticka analiza i kriterijumi

Osnovne demografske i klinicke karalteristike ispitanika su obradene i prikazane
metodama deskriptivne statistike (prose¢ne vrednosti sa standardnim devijacijama i frekvencije
sa procentima). Prihvatljivost upitnika je evaluirana analizom stope odgovora na pitanja i
udelom nedostaju¢ih odgovora (kriterijum: manje od 5%), zatim proporcijom odgovora sa
maksimalnom i minimalnom vrednos¢u (kriterijum: S$to manji procenat maksimalnih i
minimalnih vrednosti odgovora) (62). Interna pouzdanost upitnika je bila procenjivana
koris¢enjem Kronbahovog koeficijenta alfa i koeficijenata korelacije izmedu pojedinacnih
pitanja i skora domena kome pripadaju. Za Kronbahov koeficijent alfa vrednosti iznad 0,7 su
smatrane prihvatljivim, a vrednosti >0,3 za koeficijente korelacije izmedu pojedinacnih pitanja i
skora domena kome pripadaju (63). Test-retest pouzdanost bila je procenjivana intraklasnim
koeficijentima korelacije gde je kao kriterijum kori$é¢ena vrednost od 0,7 (64).

Validnost strukture (konstrukciona validnost) srpske verzije CROQ upitnika je evaluirana
eksploratornom faktorskom analizom (EFA) (poredenje u okviru samog upitnika). Vrednosti
vece od 0,3 u okviru faktora smatrane su zadovoljavaju¢im (58, 59, 65, 66). Osim toga,
konstrukciona validnost je procenjivana i poredenjem sa parametrima izvan CROQ-S upitnika
(eksterna evaluacija): 1) vrednostima Pirsonovog koeficijenta korelacije izmedu skorova CROQ-
S domena i domena koji mere sli¢ne koncepte u okviru upitnika SF-36 1 SAQ, kao 1 izmedu
vrednosti domena CROQ-S upitnika i pola i uzrasta ispitanika; 2) poredenjem skorova CROQ-S
domena izmedu grupa ispitanika za koje se ocekuje da se razlikuju.

U statistickoj analizi vrednost p manja od 0,5 je smatrana statisticki zna¢ajnom. Sve
analize radene su u statistickom programu SPSS (Statistical Package for social sciences), verzija
17.0.
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4. Rezultati
4.1. Uzorak

Osnovne demografske i1 klinicke karakteristike ispitanika po grupama prikazane su u
tabeli 1. Vecina ispitanika bila je muskog pola (n=456, 76,0%) prosecnog uzrasta (£SD)
65,1+8,6 godina 1 sa prose¢no 12,14+2,8 godina obrazovanja. Vecina ispitanika bila je u braku
(n=490, 81,7%), u penziji (n=389, 64,8%) 1 Zivela je u domacinstvu zajedno sa porodicom
(n=400, 66,7%). Vise od polovine ispitanika (n=357, 59,5%) ¢inili su sadasnji ili bivsi pusaci
(Tabela 1).

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika

Varijabla pre-PCI post-PCI pre-CABG post- CABG | Ukupno p
grupa grupa grupa grupa (n=600)
(n=150) (n=150) (n=150) (n=150)
Pol, n (%)
Muski 108 (72.0) 107 (71.3) 114 (76.0) 127 (84.7) 456 (76.0) | 0.026
Zenski 42 (28.0) 43 (28.7) 36 (24.0) 23 (15.3) 144 (24.0)
Uzrast* 64.9+99 645+94 65.7+75 654175 65.1+8.6 0.608
Nivo obrazovanja, n
(%)
< Osnovna $kola 19 (12.7) 18 (12.0) 27 (18.0) 24 (16.7) 89 (14.8) 0.286
< Srednja $kola 98 (65.3) 99 (66.0) 85 (56.7) 83 (55.3) 365 (60.8) '
< Visoko | 33 (22.0) 33 (22.0) 38 (25.3) 42 (28.0) 146 (24.4)
obrazovanje
Godine 3kole* 122+2.6 12.2+2.6 11.8+3.2 122+29 12.1+2.8 0.547
Bracni status, n (%)
U braku 124 (82.7) 124 (82.7) 116 (77.9) 126 (84.0) 490 (81.8)
Sam/a 6 (4.0) 6 (4.0) 10 (6.7) 2 (1.3) 24 (4.0) 0.572
Razveden/a 6 (4.0) 6 (4.0) 8 (5.4) 10 (6.7) 30 (5.0)
Udovac/ica 14 (9.3) 14 (9.3) 15 (10.1) 12 (8.0) 55 (9.2)
Radni status, n (%)
Zaposlen/a 44 (29.3) 46 (30.7) 21 (14.0) 31(20.7) 142 (23.7) 0.001
Nezaposlen/a 11 (7.3) 10 (6.7) 23 (15.3) 25 (16.7) 69 (11.5) '
U penziji 95 (63.3) 94 (62.7) 106 (70.7) 94 (62.7) 389 (64.8)
Stanovanje, n (%)
Sa porodicom 100 (66.7) 99 (66.0) 99 (66.4) 102 (68.0) 400 (66.8) 0.986
Sam/a 14 (9.3) 18 (12.0) 17 (11.4) 17 (11.3) 66 (11.0) '
Sa partnerom 36 (24.0) 33 (22.0) 33(22.1) 31 (20.7) 133 (22.2)
Pusacki status, n (%)
Sadasnji pusac 47 (31.3) 47 (31.3) 33(22.0) 23 (15.3) 150 (25.0) 0.002
Bivsi pusac 49 (32.7) 49 (32.7) 60 (40.0) 49 (32.7) 207 (34.5) '
Nepusac 54 (36.0) 54 (36.0) 57 (38.0) 78 (52.0) 243 (40.5)

*srednja vrednost + standardna devijacija
4.2. Prihvatljivost upitnika
Za svaku od cetiri verzije CROQ-S upitnika postignuta je visoka stopa odgovora

(150/150 (100,0%) pre-CABG), 150/150 (100,0%) pre-PCI, 150/150 (100,0%) post-CABG,
150/150 (100,0%) post-PCI). U tabeli 2 prikazane su srednje vrednosti (sa standardnim
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devijacijama) skorova domena, minimalne i maksimalne vrednosti skorova, procenat
nedostaju¢ih odgovora, kao i procenat ispitanika koji su dali odgovore sa minimalnim i
maksimalnim vrednostima, pojedinacno za svaku verziju. CROQ-S je bio prihvatljiv za
ispitanike, Sto je demonstrirano sa manje od 1% nedostaju¢ih podataka za svako pojedinacno
pitanje (podaci nisu prikazani) i za svaki domen u sve Cetiri verzije. Preciznije, samo cetiri
pitanja u pre-PCI verziji (“PoteSko¢e sa planiranjem budu¢ih dogadaja (na primer odmora,
socijalnih dogadaja itd.)”, “Poteskoce u shvatanju i reSavanju problema (pravljenje planova,
donosenje odluka, ucenje novih stvari)”, “Zaboravljanje dogadaja koji su se nedavno desili, gde
ste spustili stvari ili ugovorene obaveze”, “Poteskoce sa aktivnostima koje ukljucuju
koncentraciju 1 razmisljanje”) su imala po jedan nedostaju¢i odgovor (0,67%). Sli¢no tome,
proporcija nedostajué¢ih podataka u sluc¢aju SF-36 i SAQ upitnika se kretala u opsegu 0,0-0,1%
(podaci nisu prikazani). Odgovori sa najnizom moguc¢om vrednoS¢u nisu registrovani medu
ispitanicima u studiji, dok je odredeni procenat ispitanika u svakoj od Cetiri verzije davao
odgovore sa najviSom mogu¢om vrednos$cu (Tabela 2).

Tabela 2. Prihvatljivost upitnika: prose¢ni skorovi i distribucija skorova

. Prihvatljivost
Srednja 5 5
CROQ skala vrednost + | Opseg Medijana & . & c_)dgovora
SD nedostaju- | sa min./maks.
¢ih odg. vredno$cu
pre-CABG verzija (n=150)
Simptomi 77,6+18,0 | 16,1-100,0 | 82,1 0,0 2,5/52,2
Fizic¢ko funkcionisanje 71,5+23,6 | 0,0-100,0 75,0 0,0 14,5/57,0
Psihosocijalno funkcionisanje | 80,7+17,4 | 14,3-100,0 | 87,5 0,0 0,03/55,6
Kognitivno funkcionisanje 88,3+19,6 | 0,0-100,0 93,3 0,0 0,02/68,0
pre-PCl verzija (n=150)
Simptomi 75,5¢15,1 | 21,4-100,0 | 78,6 0,0 0,02/47,1
Fizic¢ko funkcionisanje 72,3+24,1 | 0,0-100,0 81,3 0,0 16,2/60,7
Psihosocijalno funkcionisanje | 87,8+£10,2 | 42,9-100,0 |91,1 0,1 0,1/64,2
Kognitivno funkcionisanje 95,246,8 | 60,0-100,0 | 93,3 0,7 0,2/78,8
post-CABG verzija (n=150)
Simptomi 97,5¢6,0 |61,3-100,0 | 100,0 0,0 0,0/92,7
Fizi¢ko funkcionisanje 945+12,4 | 37,5-100,0 | 100,0 0,0 2,2/91,3
Psihosocijalno funkcionisanje | 95,6+7,0 | 62,5-100,0 | 98,2 0,0 0,0/89,6
Kognitivno  funkcionisanje | 97,2+4,2 | 86,7-100,0 | 100,0 0,0 0,0/88,7
Zadovoljstvo 75,2+17,5 | 15,3-100,0 | 83,3 0,0 4,3/56,7
Nezeljeni efekti 97,055 |68,2-100,0 | 100,0 0,0 0,1/90,2
post-PCI verzija (n=150)
Simptomi 93,149,2 | 39,3-100,0 | 96,4 0,0 0,3/80,3
Fizic¢ko funkcionisanje 86,0+19,7 | 12,5-100,0 | 93,8 0,0 6,4/78,4
Psihosocijalno funkcionisanje | 92,5+8,6 | 48,2-100,0 | 96,4 0,0 0,1/76,4
Kognitivno funkcionisanje 95,2+5,6 | 73,3-100,0 |93,3 0,0 0,0/80,7
Zadovoljstvo 70,5+21,0 | 16,7£100,0 | 72,9 0,0 0,1/54,4
NeZeljeni efekti 99,3+2,7 |79,2-100,0 | 100,0 0,0 0,0/96,6
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Zbog visokog procenta odgovora sa najviSom moguc¢om vredno$¢u, provereni su i
odgovori u upitnicima SF-36 i SAQ, gde su takode registrovane visoke ucestalosti odgovora sa
maksimalnom mogué¢om vredno$éu u verzijama koje su primenjivane pre revaskularizacije

(tabele 3a i 3b).
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Tabela 3a. Procenat ispitanika sa odgovorima sa minimalnom i maksimalnom vredno$¢u za SF-

36 upitnik

pre-CABG pre-PCI grupa | post-CABG grupa | post-PCI grupa
SF-36 domeni grupa (n=150) (n=150) (n=150) (n=150)

(%omin/maks) (%min/maks) | (%min/maks) (%min/maks)
Fizi¢ko funkcionisanje 1,3/1,3 0,0/1,3 0,0/0,7 0,0/2,7
OgraniCenje zbog fizi¢kih poteskoca 39,3/13,3 26,7/16,0 8,0/9,3 17,3/12,0
Ograni¢enje zbog emocionalnih potesko¢a | 16,7/71,3 4,0/84,0 0,0/94,7 0,0/89,3
Vitalnost 0,0/0,7 0,0/0,0 0,0/0,0 0,0/0,0
Mentalno zdravlje 0,0/1,3 0,0/2,0 0,0/0,0 0,0/1,3
Socijalno funkcionisanje 1,3/38,7 0,0/46,0 0,0/85,3 0,0/70,0
Telesni bol 1,3/5,3 0,0/5,3 0,0/32,7 0,7/22,0
Opste zdravlje 0,0/0,0 0,0/2,0 0,0/0,7 0,0/4,0
Kompozitni skor fizickog zdravlja 0,0/0,0 0,0/0,7 0,0/0,0 0,0/0,7
Kompozitni skor mentalnog zdravlja 0,0/0,7 0,0/0,0 0,0/0,0 0,0/0,0

Tabela 3b. Procenat ispitanika sa odgovorima sa minimalnom i maksimalnom vrednosc¢u za SAQ

upitnik
pre-CABG pre-PCI post-CABG post-PCI
. grupa grupa grupa grupa
SAQ domeni (n=150) (n=150) (n=150) (n=150)
(%min/maks) | (Yomin/maks) | (Yomin/maks) | (%min/maks)
Ograni¢enje zbog fizi¢kih poteskoca 0,7/0,0 0,0/0,0 0,0/0,7 0,0/0,0
Stabilnost angine 8,0/8,7 7,3/0,0 0,0/3,3 0,7/0,0
UC@StaIO_St angine 0,7/18,0 1,3/13,3 0,0/90,7 0,7/60,7
Zadovoljstvo tretmanom 0,0/0,7 0,0/0,7 0,0/1,3 0,0/1,3
Percepcija bolest 0,7/0,7 0,0/0,0 0,0/0,0 0,0/0,0

4.3. Pouzdanost

CROQ-S je pokazao dobru internu konzistenznost. Vrednosti Kronbahovog koeficijenta
alfa bile su vise od 0,7 u svim skalama sve Cetiri verzije upitnika, osim za skalu Kognitivho
funkcionisanje, koja je ovaj kriterijum ispunila samo u pre-CABG verziji. Osim toga, prosecne
vrednosti korelacija izmedu pojedinacnih pitanja i skora domena kome pripadaju bile su vise od
0,3 u svim skalama osim u Kognitivnom funkcionisanju u obe post verzije (Tabela 4). Kada su
analizirana pojedinacna pitanja, ukupno njih 20 nije ispunilo minimalni kriterijum od 0,3 (tri
pitanja u pre-PCI verziji, 12 pitanja u post-CABG verziji i 5 pitanja u post-PCI verziji) (podaci
nisu prikazani). Korelacije izmedu pojedina¢nih pitanja i skora domena kome pripadaju
prikazane su u Tabeli 5. Rezultati test-retest pouzdanosti verzija koris¢enih nakon CABG i PCI
procedura se takode nalaze u Tabeli 4. Sve skale, osim skale Zadovoljstva u post-CABG verziji
su pokazale odli¢nu test-retest pouzdanost sa vrednostima intraklasnog koeficijenta korelacije

vis§im od 0,7.
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Tabela 4. Pouzdanost CROQ-S upitnika

Kronbahov alfa | Opseg korelacija | Test-retest
koeficijent pojedina¢nih  pitanja sa | ICC
pripadaju¢im domenom
(prosecna vrednost)
pre-CABG grupa (n=150)
Simptomi 0,82 0,48-0,66 (0,56)
Fizicko funkcionisanje 0,89 0,50-0,79 (0,67)
Psihosocijalno funkcionisanje | 0,92 0,36-0,80 (0,66)
Kognitivno funkcionisanje 0,90 0,74-0,91 (0,82)
pre-PCI grupa (n=150)
Simptomi 0,73 0,24-0,66 (0,44)*
Fizi¢ko funkcionisanje 0,90 0,35-0,87 (0,68)
Psihosocijalno funkcionisanje | 0,86 0,20-0,74 (0,52)*
Kognitivno funkcionisanje 0,53 0,26-0,54 (0,43)*
post-CABG grupa (n=150)
Simptomi 0,73 0,08-0,75 (0,47)** 0,98
Fizic¢ko funkcionisanje 0,84 -0,04-0,83 (0,54)** 0,99
Psihosocijalno funkcionisanje | 0,87 -0,10-0,83 (0,54)*** 0,99
Kognitivno funkcionisanje 0,10 0,08-0,21 (0,16)*** 0,94
Zadovoljstvo 0,82 0,20-0,79 (0,63)* 0,13
Nezeljeni efekti 0,79 0,22-0,69 (0,46)* 0,99
post-PCI grupa (n=150)
Simptomi 0,76 0,10-0,83 (0,46)* 0,99
Fizi¢ko funkcionisanje 0,90 0,39-0,88 (0,70) 0,99
Psihosocijalno funkcionisanje | 0,90 0,05-0,78 (0,59)* 0,99
Kognitivno funkcionisanje 0,29 0,21-0,31 (0,27)** 0,96
Zadovoljstvo 0,76 0,10-0,80 (0,56)* 0,99
Nezeljeni efekti 0,73 0,46-0,68 (0,57) 0,99

*1 pitanje nije ispunilo kriterijum od 0,30; **2 pitanja nisu ispunila kriterijum od 0,30;
***3 pitanja nisu ispunila kriterijum od 0,30; test-retest analiza je uradena na uzorku od
141 ispitanika iz post-CABG grupe i 143 ispitanika iz post-PCI grupe; ICC — intraklasni
koeficijent korelacije
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Tabela 5. Korelacije pojedinacnih pitanja sa skorom domena kome pripadaju za sve Cetiri verzije
CROQ-S upitnika

Domen o | PrePCl | CXE | Post-PCI
Simptomi

Nelagodnost u grudima usled angine 0,634 0,508 0,639 0,723
Bol u grudima usled angine 0,525 0,313 0,083 0,057
Nelagodnost zbog sr€anog oboljenja 0,495 0,243 0,495 0,373
Gusenje 0,624 0,576 0,672 0,386
Palpitacije (lupanje ili preskakanje srca) 0,512 0,338 0,182 0,334
Anginozni bol koji se $iri u druge delove 0,477 0,442 0,447 0,536
tela

Uzimanje nitrata 0,659 0,661 0,749 0,832
Fizi¢ko funkcionisanje

Pesacenje 800 m 0,751 0,774 0,829 0,754
Pesacenje 100 m 0,665 0,683 0,496 0,664
Penjanje na jedan sprat 0,636 0,711 0,752 0,745
Penjanje na nekoliko spratova 0,786 0,867 0,834 0,881
Saginjanje, klec¢anje i naginjanje unapred 0,539 0,471 -0,037 0,509
Umerene aktivnosti  (pomeranje stola | 0,729 0,750 0,847 0,854
usisavanje)

Podizanje 1 noSenje namirnica 0,742 0,819 0,813 0,834
Kupanje ili oblacenje 0,498 0,347 -0,037 0,387
Psihosocijalno funkcionisanje

Neizvesnost zbog buducnosti 0,506 0,201 0,427 0,375
Zabrinutost da radite previse (preko svojih | 0,361 0,452 0,519 0,654
mogucénosti)

Zabrinutost zbog sréanog oboljenja 0,549 0,479 0,609 0,646
Zabrinutost da c¢ete imati sr¢ani udar 1ili | 0,743 0,442 -0,060 0,373
naprasno umreti

Potesko¢e sa planiranjem buduc¢ih dogadaja | 0,683 0,703 0,611 0,720
(odmora, socijalnih dogadaja itd.)

Osecaj da vase sr¢ano oboljenje utice na Vase | 0,730 0,640 0,106 0,409
uZivanje u Zivotu

Osecaj da Vam je tesko da sacuvate pozitivan | 0,675 0,740 0,751 0,759
stav 0 svom zdravlju

Osecaj da ste teret drugima 0,561 0,600 0,657 0,683
Osecaj da se porodica i prijatelji postavljaju | 0,695 0,639 0,738 0,707
previse zastitni¢ki prema Vama

Osecaj ograni¢enja za obavljanje drustvenih | 0,740 0,314 0,242 0,048
aktivnosti (druzenje sa prijateljima, rodbinom

itd.)

Zabrinutost zbog udaljavanja od kuce 0,677 0,305 0,634 0,637
Frustriranost ili nestrpljivost 0,745 0,667 0,828 0,780
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Strah zbog bola ili nelagodnosti zbog sr¢anog | 0,792 0,517 0,796 0,774
oboljenja

Depresivnost 0,800 0,546 0,727 0,641
Kognitivno funkcionisanje

Potesko¢e u shvatanju 1 reSavanju problema | 0,809 0,502 0,075 0,296
(pravljenje planova, donoSenje odluka, ucenje

novih stvari)

Zaboravljanje dogadaja koji su se nedavno | 0,736 0,260 0,204 0,207
desili, gde ste spustili stvari ili ugovorene

obaveze?

Poteskoce u obavljanju aktivnosti  koje | 0,906 0,538 0,205 0,308
ukljucuju koncentraciju i razmisljanje

Zadovoljstvo

Zadovoljstvo informacijama koje ste dobili o 0,787 0,800
operaciji

Zadovoljstvo informacijama koje ste dobili o 0,694 0,556
tome kako se mozete osecati tokom oporavka

nakon operacije srca

Zadovoljstvo rezultatima intervencije 0,735 0,663
Oporavak od operacije srca 0,739 0,661
Rezultati operacije srca 0,199 0,068
Sve u svemu, kako biste opisali Vase stanje 0,637 0,601
sada u odnosu na stanje pre operacije srca

NeZeljeni efekti - CABG

Bol u rani na grudima 0,320

Infekcija rane na grudima 0,356

Osetljivost oko rane 0,358

Trnjenje ili peckanje oko rane na grudima 0,348

Modrice u regiji rane na grudima 0,223

Bol u rani na nozi ili ruci 0,685

Bilo kakav drugi bol u nozi ili ruci zbog 0,538

operacije

Infekcija rane na nozi ili ruci 0,543

Trnjenje ili peckanje oko rane na nozi ili ruci 0511

zbog operacije ’

Modrice na nozi ili ruci gde je vena uklonjena 0,578

Otecenost stopala ili ¢lanaka 0,576

NeZeljeni efekti - PCI

Bol u rani u preponi ili na ruci 0,461
Osetljivost oko rane u preponi ili ruci 0,642
Trnjenje ili peckanje u preponskoj regiji ili oko 0,683
rane na ruci

Modrice u preponskoj regiji ili ruci gde je 0,541
plasiran kateter

Problemi u preponskoj regiji ili ruci gde je 0,541
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plasiran kateter

Zabrinutost zbog izgleda modrica 0,541

*boldovane vrednosti oznacavaju pitanja gde nije ispunjen kriterijum od 0,3

4.4. Validnost strukture (konstrukciona validnost) (poredenja skala unutar CROQ-S
upitnika)

Korelacije izmedu skala

U tabelama 6a i 6b prikazane su slabe do umerene korelacije medu skalama CROQ-S
upitnika, Ove vrednosti koeficijenta korelacije ukazuju na to da skale mere povezane ali razlicite
aspekte. Ipak, korelacije izmedu domena Kognitivno funkcionisanje i svih ostalih skala u pre-
PCI verziji su slabe. U verzijama CROQ-S upitnika namenjenim upotrebi pre revaskularizacije
slabe korelacije su zapazene izmedu skale Kognitivno funkcionisanje u pre-PCI verziji sa svim
drugim skalama (Simptomi, Fizicko funkcionisanje i Psihosocijalno funkcionisanje). U post-
CABG verziji domen Kognitivno funkcionisanje je demonstrirao slabu povezanost sa domenima
Simptomi, Fizicko funkcionisanje, Psihosocijalno funkcionisanje, Nezeljeni efekti i
Zadovoljstvo. Osim toga, domen Nezeljeni efekti je slabo korelirao sa svim drugim domenima.
U upitniku namenjenom za upotrebu nakon perkutane koronarne intervencije (post-PClI) slabe
korelacije uocene su izmedu domena Kognitivno funkcionisanje i domena Simptomi, Fizicko
funkcionisanje, Psihosocijalno funkcionisanje, NeZeljeni efekti 1 Zadovoljstvo. Takode,
koeficijent korelacije manji od 0,4 je uoCen izmedu domena NeZeljeni efekti i svih ostalih
domena. Kronbahovi koeficijenti alfa visi od svake pojedinac¢ne vrednosti koeficijenta korelacije
izmedu skala pruzaju odredene dokaze o jedinstvenoj pouzdanoj varijansi u obe verzije koje se
primenjuju pre revaskularizacije. Medutim, Kronbahov koeficijent alfa je bio nizi od koeficijenta
korelacije domena Simptomi i Kognitivno funkcionisanje u post-CABG verziji, kao i od
koeficijenta korelacije domena Simptomi u post-PCI verziji.

Tabela 6a. Validnost strukture: Korelacije izmedu domena: verzije namenjene upotrebi pre
revaskularizacije

CROQ-S domeni Simptomi | Fizi¢ko Psihosocijalno | Kognitivno
funkcionisanje | funkcionisanje | funkcionisanje

Pre-CABG grupa (n=150)

Simptomi (0,82)

Fizicko funkcionisanje 0,61 (0,89)

Psihosocijalno 0,65 0,55 (0,92)

funkcionisanje

Kognitivno funkcionisanje | 0,51 0,41 0,71 (0,90)

Pre-PCI grupa (n=150)

Simptomi (0,73)

Fizicko funkcionisanje 0,54 (0,90)
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Psihosocijalno 0,63 0,45 (0,86)
funkcionisanje
Kognitivno funkcionisanje | 0,11 0,18 0,20 (0,53)

Napomena: u zagradama su prikazane vrednosti Kronbahovog alfa koeficijenta
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Tabela 6b. Validnost strukture: Korelacije izmedu domena: verzije namenjene upotrebi posle
revaskularizacije

CROQ-S o Psihosocijaln .
Sca|eQ Simptom flzmk.o o : Kognitivno Nezeljen | Zadovoljstv
; unkcionisanj .. .| funkcionisanj | . .
i e l;unkuonlsanj e iefekti | o
Post-CABG grupa (n=150)
Simptomi (0,73)
Fizicko
funkcionisanj | 0,69 (0,84)
e
Psihosocijaln
0
funkcionisanj 0,74 0,69 (0.87)
e
Kognitivno
funkcionisanj | 0,30 0,38 0,37 (0,01)
e
Nezeljeni
ofekii 0,06 0,19 0,24 0,22 (0,79)
Zadovoljstvo | 0,50 0,51 0,62 0,17 0,42 (0,82)
Post-PCI grupa (n=150)
Simptomi (0,76)
Fizicko
funkcionisanj | 0,58 (0,90)
e
Psihosocijaln
0
funkcionisanj 0,86 0,69 (0.90)
e
Kognitivno
funkcionisanj | 0,21 0,29 0,16 (0,29)
e
NezZeljeni
ofekii 0,02 0,01 0,02 0,03 (0,73)
Zadovoljstvo | 0,69 0,59 0,72 0,26 0,02 (0,76)

Napomena: u zagradama su prikazane vrednosti Kronbahovog alfa koeficijenta

Takode, poredeni su i skorovi domena medusobno, sa ciljem provere da li postoje razlike
u prosecnim skorovima skala izmedu grupa za koje se oc¢ekuje da se razlikuju. U tom smislu,
ispitanici  koji su bili podvrgnuti koronarnoj revaskularizaciji (i perkutanoj koronarnoj
intervenciji 1 hirurSkoj revaskularizaciji) 1 koji su prijavili sveukupno poboljSanje u stanju
njihovog sréanog oboljenja u odnosu na period pre revaskularizacije (kao odgovor na pitanje o
sveukupnom poboljSanju) imali su statisticki znacajno viSe skorove na sve Cetiri skale (Skala
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Simptomi  t=-6,395, p<0,001; skala Fizicko funkcionisanje t=-7,013, p<0,001; skala
Psihosocijalno funkcionisanje t=-9,233, p<0,001 i skala Kognitivno funkcionisanje t=-2,330,
p=0,044) u poredenju sa ispitanicima koji su prijavili loSije stanje ili stanje bez promena u vezi
sa njihovim sréanim oboljenjem (Tabela 7).
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Tabela 7. Prijavljeno sveukupno pobolj$anje u stanju sr¢anog oboljenja nakon revaskularizacije
na osnovu skorova domena CROQ-S upitnika

Broj ispitanika koji je Br.(.)J _|sp|tan|ka klgjl )€
. rijavio sveukupno pryavio - SVEUKUPNo
CROQ-S domeni P o . pogorsanje ili stanje bez | t p
poboljsanje nakon K
revaskularizacije (%) promena ~~ haxon
revaskularizacije (%)
Simptomi 263 (89,8) 30 (10,2) -6,395 | <0,001
Fizi¢ko funkcionisanje | 262 (89,7) 30 (10,3) -7,013 | <0,001
Psihosocijalno 262 (89,7) 30 (10,3) -9,233 | <0,001
funkcionisanje
Kognitivno 263 (89,8) 30 (10,2) -2,020 | 0,044
funkcionisanje

Rezultati eksploratorne faktorske analize za sve domene CROQ-S upitnika u verzijama
za primenu pre i posle revaskularizacije prikazani su u tabelama 8a-d. U poredenju sa
originalnim verzijama (Cetiri faktora u verzijama koje se primenjuju pre revaskularizacije i Sest
faktora u verzijama za primenu nakon revaskularizacije), naSa faktorska analiza izdvojila je viSe
faktora (pre-CABG verzija (5), pre-PClI (8), post-CABG (14) i post-PCI (11)), medutim veéina
pitanja ispunila je kriterijum od 0,3 u okviru odgovarajuc¢eg domena (tabele 8a-d i Tabela 9).
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Tabela 8a. Faktorska analiza pre-CABG verzije CROQ-S upitnika

Domen Faktori

Simptomi F1 F2 F3 F4 F5
Nelagodnost u grudima usled angine 0,105 0,225 0,317 0,726 -0,031
Bol u grudima usled angine 0,579 0,030 0,132 0,399 0,363
Nelagodnost zbog sréanog oboljenja 0,459 0,198 -0,151 0,481 0,120
Gusenje 0,368 0,063 0,118 0,665 0,092
Palpitacije (lupanje ili preskakanje srca) 0,530 0,277 -0,016 0,310 0,185
g?ggmozm bol koji se §iri u druge delove 0,018 0,354 0,183 0,580 0118
Uzimanje nitrata 0,023 0,425 0,329 0,667 0,083
Fizicko funkcionisanje

Pesacenje 800 m 0,184 0,824 0,127 0,073 -0,100
Pesacenje 100 m 0,588 0,514 0,121 0,099 0,175
Penjanje na jedan sprat 0,034 0,752 0,139 0,198 -0,010
Penjanje na nekoliko spratova 0,162 0,861 0,062 0,093 -0,041
Saginjanje, kleCanje i naginjanje unapred 0,657 0,314 0,211 0,210 0,109
Umerene aktivnosti (pomeranje stola i usisavanje) 0,061 0,789 0,088 0,258 0,147
Podizanje i noSenje namirnica 0,211 0,769 0,073 0,142 0,121
Kupanje ili oblacenje 0,583 0,371 0,199 -0,055 -0,015
Psihosocijalno funkcionisanje

Neizvesnost zbog buduénosti 0,473 -0,029 -0,018 0,110 0,727
Zabrinutost da radite previSe (preko svojih moguénosti) 0,163 0,054 0,103 -0,055 0,768
Zabrinutost zbog sréanog oboljenja 0,158 0,502 0,488 0,197 0,239
Zabrinutost da ¢ete imati srcani udar ili naprasno umreti 0,519 0,220 0,373 0,147 0,379
Pot?sko.ce sa plgm.ranjem budué¢ih dogadaja (odmora, 0,338 0,029 0,579 0,367 0,260
socijalnih dogadaja itd.)

;)iif(:)izj da vasSe sréano oboljenje uti¢e na Va$e uZivanje u 0,737 0,079 0,284 0,262 0,095
%sgi/aljj uda Vam je teskoda saCuvate pozitivan stav o svom 0,292 0,172 0,781 0,225 0,021
Osecaj da ste teret drugima 0,137 0,225 0,809 0,233 -0,036
Osvegajwd’a se porodica i prijatelji postavljaju previse 0,434 0,083 0,707 0,058 0,049
za§titnicki

Ose(‘:aj ogranitenja za obaVl‘JanJe ' drustvenih aktivnosti 0,767 0,061 0,437 0,028 0,022
(druzenje sa prijateljima, rodbinom itd.)

Zabrinutost zbog udaljavanja od kuce 0,724 0,096 0,318 -0,063 0,100
Frustriranost ili nestrpljivost 0,550 0,197 0,369 0,179 0,312
Strah zbog bola ili nelagodnosti zbog sréanog oboljenja 0,773 0,118 0,297 0,081 0,262
Depresivnost 0,634 0,153 0,467 -0,009 0,292
Kognitivno funkcionisanje

Poteskoce u svhvgtanju i resavanju pr'oblema' (pravljenje 0,829 0,047 0,179 0,088 0,210
planova, donoSenje odluka, ucenje novih stvari)

Zabo_re%vljanj_e_d_ogadaja koji su se nedavno desili, gde ste 0,691 0,103 20,040 0,192 0,048
spustili stvari ili ugovorene obaveze?

Poteskoce u Oba\./}_]?ll’l_]p aktivnosti  koje ukljuCuju 0,850 0,042 0,097 0,197 0,097
koncentraciju i razmisljanje

Kaiser-Maier-Olkin 0,91

Contribution ratio 67,0%
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Tabela 8b. Faktorska analiza pre-PCl verzije CROQ-S upitnika

Domeni Faktori

Simptomi F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
glneg:?r?é’d”‘m u grudima usled | ) og5 | 5268 | 0040 | 0749 | 0129 0004 | -0,174 | 0,017
Bol u grudima usled angine 0,066 | 0,335 | 0493 | 0,110 | 0,049 0,089 | 0,443 0,058
I;;é?j%%?;o“ zbog  srtanog | 337 | 0163 | -0031 | -0180 | 0,188 0,076 | 0,666 0,115
Guienje 0,127 | 0,130 | 0,088 | 0,823 | -0,034 | 0,077 | 0,160 20,027
Palpitacije (lupanje ili

. 0,241 0,055 0,023 0,110 0,054 0,233 0,718 0,168
preskakanje srca)

Anginozni bol koji se S§iri u

0,164 0,190 | 0,058 0,695 0,030 -0,091 | -0,007 0,076
druge delove tela
Uzimanje nitrata 0,557 0,398 0,038 0,377 -0,027 -0,057 | 0,258 -0,088
Fizicko funkcionisanje
Pesacenje 800 m 0,797 0,176 -0,059 | 0,150 0,233 -0,078 | -0,084 -0,032
Pesacenje 100 m 0,530 0,339 0,049 0,050 0,593 -0,151 | -0,033 -0,011
Penjanje na jedan sprat 0,822 0,134 0,088 0,082 -0,044 0,121 0,074 0,106

Penjanje na nekoliko spratova 0,860 0,110 0,040 0,126 0,198 0,056 0,155 0,063

Saginjanje,  kleGanje i1 5511 | 9951 | 0176 | 0063 | 0778 | 0143 | 0072 0,043
naginjanje unapred

Umerene aktivnosti (pomeranje

R . 0,867 -0,013 0,136 0,149 0,012 -0,036 0,059 0,058
stola i usisavanje)
Podizanje i noSenje namirnica 0,833 0,053 0,000 0,091 0,280 -0,026 0,093 -0,051
Kupanje ili oblacenje 0,119 -0,032 0,065 -0,021 0,844 0,130 0,134 0,045
Psihosocijalno funkcionisanje
Neizvesnost zbog buduénosti 0,123 | 0121 | 0246 | -0,119 | -0,030 0,018 | 0,085 0,751
Zabrinutost da radite previse | 10, | 5149 | 0021 | 0331 | 0.354 0027 | 0095 0,627
(preko svojih mogucnosti)
Zabrinutost  zbog  sréanog | ) ;0o 0170 | 0094 | 0314 | 0445 0,002 | 0,144 0,350
oboljenja
Zabrinutost da éete imati sréani | ) 4, 0355 | 0,376 0,169 0,270 0,391 | 0,197 0,118

udar ili naprasno umreti

Poteskoée  sa  planiranjem
budu¢ih dogadaja (odmora, | 0,082 0,778 0,021 0,217 0,053 0,142 0,081 0,075
socijalnih dogadaja itd.)

Osecaj da vase sréano oboljenje

i . ue . " 0,072 0,769 0,202 -0,050 0,022 0,117 0,072 0,074
uti¢e na VaSe uZivanje u Zivotu
Ose¢aj da Vam je teSko da
sacuvate pozitivan stav o svom | 0,086 0,810 -0,053 0,212 0,162 0,094 0,031 0,121
zdravlju
Osecaj da ste teret drugima 0,151 0,716 -0,136 0,423 0,106 0,099 -0,132 -0,037
Osecaj da se porodica i
prijatelji postavljaju previse | 0,058 0783 | 0,122 009 | 0,130 0,028 0,164 -0,110
za§titnicki prema Vama
Osecaj ogranic¢enja za
obavljanje | druStvenih |5 069 | 0253 | 0301 | -0135 | 0,054 0,653 | 0016 0,120
aktivnosti (druzenje sa
prijateljima, rodbinom itd.)
Zabrinutost zbog  udaljavanja | 11, | o185 | 0038 | 0076 | 0,160 0,793 | 0155 0,058
od kuce
Frustriranost ili nestrpljivost 0,309 0,635 0,015 0,157 0,039 0,016 0,147 0,268
Strah zbog bola ili nelagodnosti | 0,073 0,458 0,269 0,002 0,000 0,414 -0,012 0,275
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zbog srcanog oboljenja

Depresivnost

0,186

0,287

0,402

0,137

0,128

0,344

0,145

0,309

Kognitivno funkcionisanje

Potesko¢e u  shvatanju i
reSavanju problema (pravljenje
planova, donoSenje odluka,
ucenje novih stvari)

0,085

0,003

0,903

0,074

0,098

0,127

-0,094

0,116

Zaboravljanje dogadaja koji su
se nedavno desili, gde ste
spustili stvari ili ugovorene
obaveze?

0,229

-0,077

0,221

-0,031

-0,091

0,153

-0,467

0,364

Poteskoce u obavljanju
aktivnosti  koje  ukljucuju
koncentraciju i razmi$ljanje

0,044

0,014

0,889

0,034

0,080

0,133

-0,053

0,110

Kaiser-Maier-Olkin

0,83

Contribution ratio

70,2%
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Tabela 8c. Faktorska analiza post-CABG verzije CROQ-S upitnika

Domen

Faktori

Simptomi

F1

F2

F3

F4

F5

F6

F7

F8

F9

F10

F11

F12

F13

F14

Nelagodnost u
grudima  usled
angine

0,302

0,799

0,265

-0,050

0,060

0,144

0,029

-0,007

0,026

0,075

0,041

-0,041

0,002

0,013

Bol u grudima
usled angine

0,171

-0,140

0,187

-0,098

0,207

-0,073

-0,016

0,064

0,676

0,265

0,137

-0,022

0,016

0,048

Nelagodnost
zbog sréanog
oboljenja

0,623

,356

-0,111

-0,006

0,049

-0,014

0,066

0,000

0,065

0,075

-0,060

0,113

0,010

-0,030

Gusenje

0,331

0,781

0,148

-0,040

-0,029

0,164

-0,018

-0,011

-0,127

0,135

0,014

0,009

0,052

0,004

Palpitacije
(lupanje ili
preskakanje srca)

0,071

0,055

0,039

-0,004

-0,014

-0,091

0,708

0,151

0,299

-0,147

-0,040

0,079

-0,035

-0,101

Anginozni  bol
koji se Siri u
druge delove
tela

0,385

0,428

0,082

-0,074

0,028

-0,137

-0,365

0,102

-0,096

-0,164

-0,028

0,570

-0,089

-0,029

Uzimanje nitrata

0,480

0,501

0,240

-0,098

0,134

-0,055

0,306

0,141

-0,135

0,030

0,032

0,333

-0,036

-0,019

Fizi¢ko
funkcionisanje

Pesacenje 800 m

0,817

0,270

0,203

0,022

0,211

-0,019

0,057

0,022

0,016

0,008

-0,040

-0,005

-0,060

-0,036

Pesacenje 100 m

0,507

0,510

0,113

-0,071

0,040

-0,141

-0,326

0,092

-0,096

-0,154

-0,043

0,435

-0,090

-0,040

Penjanje na jedan
sprat

0,731

0,098

0,176

0,046

0,081

0,014

0,438

-0,068

0,013

0,025

0,228

0,056

-0,018

0,134

Penjanje na
nekoliko spratova

0,855

0,142

0,160

0,011

0,094

-0,044

0,004

0,021

0,087

0,093

0,208

-0,042

-0,017

-0,043

Saginjanje,
klecanje i
naginjanje
unapred

0,052

0,062

-0,049

-0,031

0,015

-0,062

-0,156

0,073

-0,005

-0,190

0,011

-0,539

-0,039

0,010

Umerene
aktivnosti
(pomeranje stola i
usisavanje)

0,843

0,115

0,151

0,172

0,115

0,049

0,131

-0,028

0,048

0,018

0,034

-0,001

0,185

0,162

Podizanje i
nosenje

0,863

0,132

0,128

0,147

0,030

-0,072

-0,028

-0,014

0,037

-0,006

-0,118

-0,022

-0,021

-0,032
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namirnica

Kupanje ili
oblacenje

-0,014

-0,002

0,040

-0,020

-0,016

-0,039

-0,046

0,022

0,000

-0,030

-0,021

0,028

0,941

-0,016

Psihosocijalno
funkcionisanje

Neizvesnost zbog
buduénosti

0,191

0,117

0,593

0,149

0,054

-0,012

0,228

0,011

-0,012

0,025

-0,099

,256

-0,049

-0,075

Zabrinutost  da
radite previse
(preko svojih
mogucnosti)

0,583

0,273

0,442

0,109

0,119

-0,053

-0,192

,024

-0,141

0,036

-0,093

0,166

-0,068

-0,076

Zabrinutost zbog
sr¢anog oboljenja

0,654

0,184

0,453

0,069

0,166

0,033

-0,018

0,018

0,145

0,035

-0,074

0,059

-0,071

-0,079

Zabrinutost  da
¢ete imati srcéani
udar ili naprasno
umreti

-0,001

-0,005

-0,012

0,018

-0,023

-0,031

-0,040

-0,011

-0,011

-0,050

0,888

-0,006

-0,058

-0,023

Poteskoce sa
planiranjem
buduéih dogadaja
(odmora,
socijalnih
dogadaja itd.)

0,290

0,369

0,125

-0,108

0,291

0,094

0,551

-0,139

-0,098

0,121

-0,090

0,099

-0,066

0,091

Osecaj da vase
sr¢ano oboljenje
utice na Vase
uzivanje u Zivotu

0,022

0,195

-0,156

0,054

-0,086

0,108

0,171

-0,057

0,780

-0,112

-0,105

0,002

-0,011

-0,028

Osecaj da Vam je
teSko da sacuvate
pozitivan stav o
svom zdravlju

0,297

0,769

0,104

0,008

0,322

174

0,139

-0,043

0,155

0,002

-0,072

-0,015

-0,008

-0,016

Ose¢aj da ste
teret drugima

0,166

0,725

0,230

-0,065

0,260

0,030

0,200

0,026

0,237

-0,080

-0,021

0,000

-0,049

-0,038

Osetaj da se
porodica i
prijatelji
postavljaju
previse
zastitnicki prema
Vama

0,256

0,314

0,158

-0,066

0,577

-0,008

0,521

,013

-0,165

-0,002

0,005

0,057

-0,004

0,034
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Osecaj
ogranienja  za
obavljanje
drustvenih
aktivnosti
(druzenje sa
prijateljima,
rodbinom itd.)

-0,055

-0,053

-0,196

0,176

0,798

-0,022

-0,053

-0,016

0,075

0,044

-0,028

0,036

0,028

-0,038

Zabrinutost zbog
udaljavanja  od
kuce

0,226

0,135

0,285

-0,040

0,778

0,010

0,003

,022

-0,054

-0,071

-0,043

-0,055

-0,064

-0,031

Frustriranost ili
nestrpljivost

0,455

0,394

0,170

0,048

0,519

0,146

0,302

-0,021

-0,046

0,102

0,075

0,040

0,029

0,153

Strah zbog bola
ili  nelagodnosti
zbog sréanog
oboljenja

0,449

0,307

0,284

0,319

0,479

0,053

0,240

-0,056

0,112

0,094

-0,065

-0,032

0,296

-0,026

Depresivnost

0,285

0,316

0,231

0,025

0,716

0,073

0,071

0,025

0,108

0,050

0,017

0,050

-0,033

-0,021

Kognitivno
funkcionisanje

Poteskoce u
shvatanju i
reSavanju
problema
(pravljenje
planova,
donosenje

odluka,  ucenje
novih stvari)

-0,008

-0,026

-0,008

-0,020

0,030

0,033

-0,056

-0,038

-0,004

-0,591

0,076

0,012

0,144

0,035

Zaboravljanje
dogadaja koji su
se nedavno desili,
gde ste spustili
stvari ili
ugovorene
obaveze?

0,341

-0,040

-0,025

0,171

0,362

0,126

0,022

-0,029

0,329

-0,133

0,197

0,438

0,126

0,189

Poteskoce u
obavljanju
aktivnosti  koje
ukljucuju

0,008

-0,019

0,023

0,007

-0,031

-0,036

-0,029

0,021

0,007

-0,021

-0,036

-0,001

-0,016

0,950
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koncentraciju i
razmiSljanje

Zadovoljstvo

Zadovoljstvo
informacijama
koje ste dobili o
operaciji

0,357

0,536

0,639

0,174

0,077

0,077

-0,016

-0,024

-0,093

0,083

0,011

-0,104

0,140

-0,020

Zadovoljstvo
informacijama
koje ste dobili o
tome kako se
mozete  osecati
tokom oporavka
nakon operacije
srca

0,187

0,074

0,796

0,148

0,095

0,199

-0,106

-0,024

0,086

0,031

0,155

-0,059

-0,062

-0,037

Zadovoljstvo
rezultatima
intervencije

0,174

0,217

0,812

0,187

0,073

0,145

0,053

-0,021

0,002

-0,011

-0,058

-0,016

0,089

0,096

Oporavak od
operacije srca

0,406

0,406

0,647

0,052

0,051

0,123

0,213

0,005

-0,098

0,052

0,013

0,002

0,202

0,072

Rezultati
operacije srca

0,117

0,040

0,070

0,064

0,054

0,097

-0,206

-0,033

0,052

0,729

0,062

0,137

0,197

0,017

Sve u svemu,
kako biste opisali
Vase stanje sada
u odnosu na
stanje pre
operacije srca

0,124

0,229

0,533

0,111

0,125

0,059

0,155

-0,049

-0,073

0,450

0,084

0,162

0,032

0,065

NeZeljeni efekti

Bol u rani na
grudima

-0,048

0,124

0,107

0,009

0,019

0,872

-0,010

0,102

-0,077

0,051

0,010

0,003

-0,001

0,007

Infekcija rane na
grudima

0,000

0,014

-0,016

0,200

0,024

0,195

-0,029

0,869

0,007

-0,017

0,005

-0,036

0,018

0,017

Osetljivost  oko
rane

0,001

0,054

0,082

0,033

0,048

0,893

-0,031

0,112

0,153

-0,019

-0,005

0,022

-0,029

-0,047

Trnjenje ili
peckanje oko
rane na grudima

-0,033

0,114

0,119

0,029

0,007

0,914

0,021

0,070

-0,017

0,018

-0,018

0,020

-0,001

0,011

Modrice u regiji
rane na grudima

-0,006

-0,010

-0,021

0,094

-0,020

0,092

0,083

0,904

-0,008

0,030

0,002

-0,013

0,004

0,005

47




Bol u rani na nozi

i 0105 | -0094 | 0344 | 0806 | 0038 | 0014 | -0,007 | 0019 | 0030 | -0,024 | 0032 | 0022 | -0028 | -0,040
Bilo kakav drugi

bol u noxzi ili ruci | -0007 | -0139 | 0461 | 0657 | -0009 | 0039 | -0,083 | 0035 | 0023 | -0075 | -0,181 | 0043 | -0,106 | 0,096
zbog operacije

L';ffiki‘i;]fucr?ne "\ 0197 | -0084 | 0152 | 0752 | -0035 | -0046 | 0002 | 0,106 | -0003 | 0001 | 0049 | 0039 | 0030 | -0,083
Trnjenje ili

peckanje oko

rane na nozi ili | 0009 | 0203 | -0,101 | 0670 | 0041 | 0168 | 0084 | 0015 | 0035 | 0137 | 0069 | -0024 | -0,053 | 0218
ruci zbog

operacije

Modrice na nozi

ili ruci gde je| -0007 | -0023 | 0005 | 0819 | 0198 | -0,049 | -0065 | 0137 | -0,089 | 0047 | -0067 | -0026 | -0,002 | -0,033
vena uklonjena

Otecenost stopala | 19, | 9050 | 0033 | 0678 | -0065 | 0082 | 0032 | 0095 | 0058 | 0,095 | 0550 | 0,032 | 0217 | -0,047
ili ¢lanaka

Kaiser-Maier-

Olkin 073

Contribution 77,3%

ratio
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Tabela 8d. Faktorska analiza post-PClI verzije CROQ-S upitnika

Domeni

Faktori

Simptomi

F1

F2

F3

F4

F5

F6

F7

F8

F9

F10

F11

Nelagodnost  u
grudima  usled
angine

0,246

0,713

0,024

0,035

0,142

0,248

-0,037

-0,103

-0,010

0,295

0,017

Bol u grudima
usled angine

-0,032

0,092

-0,164

-0,005

-0,046

-0,072

0,031

-0,044

0,704

-0,028

0,140

Nelagodnost
zbog sréanog
oboljenja

0,793

0,089

0,038

,021

0,284

0,083

-0,053

0,024

0,008

-0,195

-0,093

Gusenje

-0,096

0,815

0,043

0,009

0,011

-0,092

-0,017

-0,041

-0,006

0,143

0,011

Palpitacije
(lupanje ili
preskakanje srca)

0,135

0,319

-0,136

0,004

0,040

0,555

0,019

0,104

-0,066

-0,166

0,207

Anginozni  bol
koji se Siri u
druge delove
tela

0,177

0,416

0,026

-0,019

0,039

0,605

0,078

-0,098

0,015

0,313

0,175

Uzimanje nitrata

0,521

0,666

0,021

0,041

0,205

0,136

-0,050

-0,013

0,140

0,095

-0,001

Fizi¢ko
funkcionisanje

Pesacenje 800 m

0,846

0,194

0,072

-0,003

-0,036

-0,054

0,107

0,115

-0,063

0,231

0,170

Pesacenje 100 m

0,456

0,014

0,731

0,003

0,010

0,150

-0,013

0,098

-0,086

-0,158

-0,073

Penjanje na jedan
sprat

0,707

0,284

0,208

0,058

,129

-0,139

-0,055

0,124

0,020

0,286

-0,035

Penjanje na
nekoliko spratova

0,790

0,069

0,444

0,011

0,120

0,059

-0,034

0,184

-0,038

-0,108

0,046

Saginjanje,
klecanje i
naginjanje
unapred

0,195

-0,044

0,852

-0,001

0,050

-0,034

0,007

-0,026

-0,041

0,114

0,003

Umerene
aktivnosti
(pomeranje stola
i usisavanje)

0,829

0,259

0,250

0,006

0,089

-0,067

0,023

0,068

0,039

0,197

0,107

Podizanje i
nosenje

0,705

0,107

0,544

-0,002

-0,036

0,135

-0,011

0,175

-0,007

-0,117

0,010
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namirnica

Kupanje ili
oblacenje

0,091

-0,003

0,796

-0,020

0,040

-0,060

0,038

-0,030

-0,071

0,063

0,000

Psihosocijalno
funkcionisanje

Neizvesnost zbog
buduénosti

0,290

0,044

0,323

0,064

0,228

0,030

-0,195

-0,054

0,534

0,209

-0,043

Zabrinutost  da
radite previse
(preko svojih
mogucnosti)

0,771

0,214

0,019

0,021

0,103

0,201

0,011

-0,039

0,045

0,200

0,006

Zabrinutost zbog
sr¢anog oboljenja

0,718

0,208

0,158

-0,006

0,065

0,281

0,048

0,138

0,145

0,247

0,099

Zabrinutost  da
¢ete imati sréani
udar ili naprasno
umreti

0,186

0,043

0,373

0,004

0,126

0,839

0,030

-0,057

0,063

-0,053

-0,037

Poteskoce sa
planiranjem
buduéih dogadaja
(odmora,
socijalnih
dogadaja itd.)

0,435

0,617

-0,164

0,060

0,167

0,015

0,089

0,023

0,298

-0,167

-0,036

Osecaj da vase
sr¢ano oboljenje
utice na Vase
uzivanje u Zivotu

0,032

0,387

,085

0,005

0,016

0,120

0,088

0,071

0,656

-0,061

-0,048

Osecaj da Vam je
teSkoda saCuvate
pozitivan stav o
svom zdravlju

0,416

0,662

-0,105

0,002

0,003

0,142

0,038

0,089

0,303

-0,103

-0,051

Ose¢aj da ste
teret drugima

0,260

0,804

-0,047

0,026

0,028

0,180

0,012

0,132

0,149

0,009

-0,017

Osetaj da se
porodica i
prijatelji
postavljaju
previse
zastitniCki

0,420

0,540

-0,129

0,051

0,076

0,108

-0,110

0,029

0,360

-0,263

-0,154

Osecaj

-0,139

-0,086

0,754

0,027

0,281

0,223

-0,061

-0,036

0,198

-0,126

-0,109
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ogranienja  za
obavljanje
drustvenih
aktivnosti
(druzenje sa
prijateljima,
rodbinom itd.)

Zabrinutost zbog
udaljavanja  od
kuce

0,429

0,326

-0,012

-0,008

0,222

0,181

-0,062

-0,136

0,267

0,018

0,360

Frustriranost  ili
nestrpljivost

0,543

0,589

-0,065

-0,007

0,167

0,250

0,074

-0,081

0,060

-0,040

-0,038

Strah zbog bola
ili  nelagodnosti
zbog sréanog
oboljenja

0,609

0,450

-0,106

0,016

0,372

0,149

-0,029

-0,147

0,047

-0,036

-0,017

Depresivnost

0,610

0,160

-0,104

0,000

0,166

0,425

0,006

-0,017

0,129

-0,153

-0,080

Kognitivno
funkcionisanje

Poteskoce u
shvatanju i
reSavanju
problema
(pravljenje
planova,
donosenje
odluka,  ucenje
novih stvari)

0,048

-0,014

-0,020

-0,006

0,199

-0,005

0,041

0,867

0,005

0,026

-0,112

Zaboravljanje
dogadaja koji su
se nedavno desili,
gde ste spustili
stvari ili
ugovorene
obaveze?

0,213

0,049

-0,043

0,060

0,156

-0,048

0,022

0,124

-0,028

0,810

-0,067

Poteskoce u
obavljanju
aktivnosti  koje
ukljucuju
koncentraciju i

0,143

0,019

0,020

0,020

0,091

-0,027

-0,024

0,805

-0,034

0,088

0,108
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razmiSljanje

Zadovoljstvo

Zadovoljstvo

informacijama - | 4g, 0,404 0,102 0,013 0,617 0,153 -0,047 0,003 0,000 0,005 0,119
koje ste dobili o

operaciji

Zadovoljstvo

informacijama

koje ste dobili o

tome kako e | 4 176 0,103 0,145 0,023 0,815 0,101 0,061 0,225 0,016 0,129 0,000
mozete osecati

tokom oporavka

nakon operacije

Srca

Zadovoljstvo

rezultatima 0,257 0,217 0,142 0,009 0,833 0,018 0,097 0,166 0,074 0,112 -0,003
intervencije

Oporavak ~ —od | e 0,604 0,095 0,024 0,357 0,089 -0,050 0,044 0,069 0,042 0,050
operacije srca

Rezultatl 0,060 -0,045 -0,095 0,082 0,012 0,110 -0,063 0,003 0,065 0,051 0,889
operacije srca

Sve u svemu,

kako biste opisali

Vase stanje sada | -, 535 0,535 0,146 -023 0,335 0,001 -0,096 0,083 0,034 0,209 0,187
u odnosu na

stanje pre

operacije srca

NeZeljeni efekti

Bol u rani u .4, 0,014 0,001 0,465 0,157 -0,046 0,395 -0,359 -0,157 0,134 0,215
preponi ili na ruci

Osetljivost  oko

rane u preponi ili | 0,064 0,012 0,005 0,150 -0,029 0,141 0,913 -0,053 0,048 -0,002 -0,053
ruci

Trnjenje ili

peckanje u

preponskoj regiji | -0,029 -0,052 -0,012 0,191 0,092 -0,061 0,886 0,080 0,000 012 -0,045
ili oko rane na

ruci

Modrice U1 0,031 0,027 0,001 0,989 0,000 0,004 0,106 0,017 0,023 0,011 0,016

preponskoj regiji
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ili ruci gde je
plasiran kateter

Problemi u

preponskoj regiji | 5, 0,027 0,001 0,989 0,000 0,004 0,106 0,017 0,023 0,011 0,016
ili ruci gde je

plasiran kateter

Zabrinutost zbog | 5 0,027 0,001 0,989 0,000 0,004 0,106 0,017 0,023 0,011 0,016
izgleda modrica

Kaiser-Maier-

Olkin 083

Contribution 77,5%

ratio
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Tabela 9. Eksploratorna faktorska analiza: broj pitanja koji je ispunio kriterijum od 0,3 u sve
Cetiri verzije upitnika

Simptomi | Fizicko Psihosocijalno | Kognitivno Zadovoljstvo | Nezeljeni
funkcionisanje | funkcionisanje | funkcionisanje efekti
Pre-CABG | 7/7 8/8 10/14 3/3 / /
Post-CABG | 5/7 6/8 7/14 1/3 5/6 6/11
Pre-PCI A7 6/8 8/14 2/3 / /
Post-PCI 5/7 5/8 9/14 2/3 5/6 5/6

4.5. Validnost strukture (poredenje sa drugim upitnicima o kvalitetu Zivota)

Korelacije izmedu skorova CROQ-S skala i domena upitnika SF-36 i SAQ su pokazale
oc¢ekivani Sablon gde su skale koje mere slicne domene najjac¢e medusobno korelirale (Tabela
10). Domen Simptomi CROQ-S upitnika u sve Cetiri verzije je statisti¢ki znacajno korelirao sa
domenom Ucestalost angine SAQ upitnika (p<0,01). Osim toga, domen Fizicko funkcionisanje
CROQ-S upitnika je snazno korelirao sa skalom Fizi¢ko funkcionisanje u okviru upitnika SF-36
(p<0,01 u sve Cetiri verzije). Takode, skala Psihosocijalno funkcionisanje CROQ-S upitnika je
znacajno bila povezana sa skalom Socijalno funkcionisanje upitnika SF-36 (p<0,01 za sve Cetiri
verzije) (tabela 10). Na kraju, ocekivano, diskriminatorna analiza je pokazala veoma slabe
korelacije (<0,40) izmedu skorova domena upitnika CROQ-S i uzrasta i pola ispitanika (Tabela

10).
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Tabela 10. Validnost strukture upitnika CROQ-S:

Poredenje sa upitnicima SF-36 i SAQ

SF-36° SAQ° Demografske kar.
FFe OFY OE® i Mz9 SF" TB' oz pCsk McCS' Ograni¢enje Stabilnost Ugestalost Zadovoljstv | Percepcija | Uzrast Pol
zbog fizickih | angine angine o] bolesti
poteskocéa treatmanom
pre-CABG grupa (n=150)
Simptomi 0,579%* | 0,455** | 0,431%* | 0,524** | 0517** | 0,480** | 0,677** | 0,556** | 0,667** | 0,574** | 0,455** | 0,333** | 0,693** 0,231%* 0,539** | -0,017 | -0,105
. e - - *
f&ﬁfi‘ignis 0,030%* | 0,593** | 0,320%* | 0,662** | 0,437** | 0,522** | 0,612** | 0,506** | 0,793** | 0,546** | 0,727** | 0,229%* | 0,453** 0,220%* 04200 | QLT 1 0179
fmﬁggus 0,565%* | 0,467** | 0,735** | 0,576** | 0,776** | 0,664** | 0,465** | 0,608** | 0,620** | 0,846** | 0,404** | 0,023 0,323** 0,341%* 060g%x | 0011 | -0.08
KOQUIVIO | 0475+ | 0272 | 0,653 | 0484~ | 0663** | 0438™ | 0285™ | 0490 | 0432 | 0691 | 0289 | 0,026 0,183 0,425% | 0349%+ | 0:1657 | -0.070
pre-PCI grupa (n=150)
Simptomi 0,546%* | 0,428** | 0,366** | 0,505** | 0,378** | 0,489** | 0,657 | 0476** | 0,615 | 0,572 | 0,433** | 0457** | 0,671** 0,390%* 0,541%* | 0,043 -0348%
izic 0042 | 0231
f&ﬁ‘lf;gnis 0,981%* | 0,604** | 0,228** | 0,628** | 0,373** | 0,532%* | 0,663** | 0,485 | 0,819** | 0,563** | 0,665** | 0,356** | 0,409** 0,360%* 0,393**
i 0,268** | -0,174*
fj‘l']'ll‘éfggls 0,437%% | 0471** | 0,500%* | 0,482** | 0,549%* | 0,602%* | 0,510%* | 0,543** | 0577** | 0,697** | 0,305** | 0,262** | 0,388** 0,219%* 0,789%*

v -0,315** 4
m?&fmg 0,178* 0122 | 0323** | 0206* | 0,162* | 0,235** | 0,081 -0,001 0,126 0326** | 0,164* | -0,026 0,061 -0,020 0,099 003
post-CABG grupa (n=150)

Simptomi 0,564** | 0,607** | 0,147 0,481** | 0,359%* | 0,563** | 0,497** | 0,604** | 0,658** | 0,493** | 0,375** | 0,083 0,705** 0,697%* 0,755** | 0,129 -0,026
Fizicko 0,794%* | 0,708** | 0,210% 0,556** | 0,407** | 0,695%* | 0,551** | 0,661** | 0,783** | 0,596** | 0,476** | -0,092 0,512%* 0,605%* 0,633%* | 0,044 | -0,040
funkcionis.
Psihosoc. 0,615%* | 0,689%* | 0,562** | 0,727** | 0,708** | 0,642** | 0,626** | 0,693** | 0,/58** | 0,840** | 0,423** | 0,075 0,617% 0,745% 0,010%* | 0,029 | 0,077
funkcionis.
Kognitivno 0,345%* | 0,402** | 0,206* 0,396** | 0,373** | 0,318** | 0,235** | 0,328** | 0,388** | 0,400%* | 0,271** | -0,281** | 0,134 0,198* 0,307** | 0,093 | -0,027
Funkcionis.
Zadovoljstvo | 0,596%* | 0,575** | 0,216%* | 0,594** | 0,438** | 0,564** | 0,677** | 0,682** | 0,717** | 0578** | 0,316 | 0,254** | 0,567** 0,787%* 0,554** | 0,119 | 0,004
Nezeljeni 0,296%* | 0,265** | 0,129 0,324** | 0,311%* | 0,283** | 0,507** | 0,300** | 0,384** | 0,320** | 0,112 -0,052 0,120 0,265%* 0,153 0,027 -0,202
efekti
post-PCI grupa (n=150)
Simptomi 0576%* | 0,578* | 0435** | 0,581** | 0,553** | 0,616~ | 0,810 | 0,665 | 0,731** | 0,667** | 0575** | 0,553** | 0,813** 0,730%* 0,764** | 0,014 -0,032
X -0,191* -0,114
f&ﬁ‘lfé‘ignis 0,957%* | 0,716** | 0,368** | 0,712** | 0,581** | 0,735** | 0,584** | 0,643** | 0,824** | 0,747** | 0,611** | 0,347** | 0,389** 0,629%* osorxx | O 0
i 0,033 -0,085
Efr']'ll‘c’fgﬁls 0,687** | 0,714** | 0,525** | 0,660** | 0,650** | 0,712%* | 0,817** | 0,797** | 0,852** | 0,780** | 0,613** | 0,513** | 0,683** 0,784*x | 0,847%* | = '

iti -0,398** -
ﬁfr?li‘c'f'o‘;”g 0,332%* | 0,248** | 0,246** | 0,334** | 0,078 | 0,269** | 0,231** | 0,124 0,268** | 0311*%* | 0425** | 0,004 0,211* 0,163* 0,063 0.004
Zadovoljstvo | 0,609%* | 0,658** | 0,417** | 0,553** | 0,497** | 0,570** | 0,674** | 0,694** | 0,749%* | 0,625** | 0,548** | 0,334** | 0,502%* 0,782** 0,580** | 0,013 | 0,040

7elieni -0,097 -0,128
g‘;ﬁi‘]e‘" 0,001 0023 | 0210 | 0,015 0046 | 0025 | 0,013 0,008 0,015 0,084 0,045 0,003 0,054 0,031 -0,016 ' '

*p<0,05; **p<0,012Short Form-36v2; "Seattle Angina Questionnaire; °Fizicko funkcionisanje; dOgraniéenje zbog fiziCkih poteSkoca;
®Ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoca; "Vitalnost; 9Mentalno zdravlje; "Socijalno funkcionisanje; ‘Telesni bol; /Opste zdravlje;
k - -
Kompozitni

skor

fizickog

zdravlja,

'Kompozitni
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4.6. Kvalitet Zivota pacijenata pre revaskularizacije

U tabeli 11 prikazane su razlike u vrednostima domena CROQ-S upitnika izmedu
ispitanika indikovanih za hirurSku revaskularizaciju i ispitanika indikovanih za perkutanu
koronarnu intervenciju. Moze se uociti da su se ispitanici pre planiranih intervencija statisticki
visoko znacCajno razlikovali u vrednostima skorova domena Psihosocijalno funkcionisanje
(prose¢na vrednost skora 80,7+17,4 u pre-CABG grupi i 87,8+10,2 u pre-PCI grupi) (t=-4,314,
p<0,001) i domena Kognitivno funkcionisanje (88,3+19,6 u pre-CABG grupi i 95,2+6,8 u pre-
PCI grupi) (t=-4,047, p<0,001), pri ¢emu su u oba domena vise vrednosti skorova registrovane u
grupi pacijenata indikovanih za perkutanu koronarnu intervenciju (Tabela 11).

S druge strane, nisu zapazene razlike u skorovima domena Simptomi (77,6+18,0 u pre-
CABG grupi i 75,5+15,1 u pre-PCI grupi) (t=1,115, p=0,266) i domena Fizicko funkcionisanje
(71,5£23,6 u pre-CABG grupi i 72,3+24,1 u pre-PClI grupi) (t=-0,273, p=0,785) (Tabela 11).

Tabela 11. Poredenje kvaliteta zivota ispitanika pre revaskularizacije

CROQ-S domen Pre-CABG grupa | Pre-PCI grupa | t p
(n=150) (n=150)

Simptomi 77.6+18,0 755+15.1 1,115 0,266

Fizicko 71,5+23,6 72.3+24.1 0,273 0,785

funkcionisanje

Psihosocijalno

funkcionisanje 80,7£17.4 87,8+10,2 -4,314 <0,001

Kognitivno
funkcionisanje

88,3+19,6 95,2+6,8 -4,047 <0,001

Boldovane vrednosti oznacavaju statisti¢ku zna¢ajnost

4.7. Ispitivanje razlike u kvalitetu Zivota pre i posle hirurske revaskularizacije

Podaci o razlikama skorova kvaliteta Zivota pre 1 posle hirurSke revaskularizacije merenih
CROQ-S upitnikom prikazani su u tabeli 12. Zapaza se da su vrednosti skorova sva Cetiri
domena CROQ-S upitnika statisticki visoko znacajno viSe nakon hirurske revaskularizacije
(post-CABG grupa) u poredenju sa skorovima ispitanika pre planirane intervencije (pre-CABG
grupa) (p<0,001) (Tabela 12).
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Tabela 12. Poredenje kvaliteta zivota ispitanika pre i posle hirurske revaskularizacije

CROQ-S domen Pre-CABG grupa | Post-CABG grupa |t p
(n=150) (n=150)

Simptomi 77,6+£18,0 97,5+6,0 12,850 | <0,001

Fizicko

funkcionisanje 71,5+£23,6 94,5+12,4 10,573 | <0,001

Psihosocijalno 80,7+17,4 95,647,0 9,685 | <0,001

funkcionisanje

Kognitivno 88,3+19,6 97,242 5456 | <0,001

funkcionisanje

Boldovane vrednosti oznacavaju statisticku znacajnost

4.8. Ispitivanje razlike u kvalitetu Zivota pre i posle perkutane koronarne intervencije

Podaci o razlikama skorova kvaliteta zivota pre i posle perkutane koronarne intervencije
merenih CROQ-S upitnikom prikazani su u tabeli 13. Vrednosti skorova tri domena CROQ-S
upitnika (Simptomi, Fizicko funkcionisanje i Psihosocijalno funkcionisanje) su bile statisticki
visoko znac¢ajno viSe nakon perkutane koronarne intervencije (post-PCI grupa) u poredenju sa
skorovima ispitanika pre planirane intervencije (pre-PClI grupa) (p<0,001) (Tabela 13). Samo su
vrednosti domena Kognitivno funkcionisanje nakon revaskularizacije (95,2+6,8) bile uporedive
sa vrednostima pre perkutane koronarne intervencije (95,2+5,6) (p=0,916) (Tabela 13).

Tabela 13. Poredenje kvaliteta zivota ispitanika pre i posle perkutane koronarne intervencije

CROQ-S domen Pre-PCI grupa (n=150) | Post-PCI grupa (n=150) |t p
Simptomi 75,5+15,1 93,1+9,2 12,195 | <0,001
Fizi¢ko

funkcionisanje 72,3+24,1 86,0+19,7 5,393 | <0,001
Psihosocijalno

funkcionisanje 87,8+10,2 92,5+8,6 4,301 | <0,001
Kognitivno 95,2+6,8 95,2+5,6 0,106 | 0,916
funkcionisanje

Boldovane vrednosti oznacavaju statisti¢ku zna¢ajnost

4.9. Ispitivanje razlike u kvalitetu zZivota posle revaskularizacije

Razlike u skorovima domena CROQ-S upitnika kod ispitanika nakon revaskularizacije, u
odnosu na primenjeni modalitet leCenja (hirurSka revaskularizacija (post-CABG grupa) i
perkutana koronarna intervencija (post-PCI grupa)) sumirane su u Tabeli 14. Statisticki znacajne
razlike u skorovima su registrovaane za sva cetiri domena CROQ-S upitnika (p<0,001), pri cemu
su visi skorovi u svakom od ova Cetiri domena registrovani u grupi ispitanika koji su bili
podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji (Tabela 14).
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Tabela 14. Poredenje kvaliteta zivota ispitanika posle revaskularizacije

CROQ-S domen Post-PCI grupa (n=150) | Post-CABG grupa |t p
(n=150)

Simptomi 93,1+9,2 97,546,0 4,930 | <0,001

Fizicko

funkcionisanje 86,0+19,7 94,5+12,4 4,501 | <0,001

Psihosocijalno

funkcionisanje 92,5+8,6 95,6+7,0 3,356 | 0,001

Kognitivno 95,245,6 97,2+4,2 3,470 | 0,001

funkcionisanje

Boldovane vrednosti ozna¢avaju statisticku znacajnost
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5. Diskusija

Ishemijska bolest srca je vodeci javnozdravstveni problem na globalnom nivou. lako je
umiranje od ove bolesti u opadanju Sirom sveta, obolevanje od ishemijske bolesti srca i dalje
ostaje na jako visokom nivou (67). Imajuéi to u vidu, strategije za uvodenje efektivnog tretmana
ove bolesti i sekundarne prevencije su od ogromnog znacaja (68). Do sada je poznat veliki broj
razli¢itih faktora koji mogu imati uticaja na leCenje pacijenata sa koronarnom sr¢anom bolesc¢u.
Neki od tih faktora su hroni¢ni tok ove bolesti, simptomatologija kojom se bolest prezentuje,
tezina bolesti, kao i dostupnost i kvalitet terapijskih modaliteta. U lecenju pacijenata sa
ishemijskom boles¢u srca, glavne terapijske opcije su konzervativno leCenje kontinuiranom
medikamentoznom terapijom ili invazivni pristup, bilo primenom perkutane koronarne
intervencije ili hirurSke revaskularizacije, uz adekvatnu medikamentoznu terapiju. Prema
podacima iz istrazivanja, upotreba ove dve metode revaskularizacije znacajno je smanjila
mortalitet kod pacijenata sa ishemijskom bole$¢u srca.

Uspeh ovih terapijskih intervencija se najceS¢e procenjivao postojanjem potrebe za
ponovnim tretmanom, pojavom komplikacija kao posledice terapijskih procedura ili osnovne
bolesti, kao §to su smrtni ishod, pojava infarkta miokarda, kao 1 dugoro€no prezivljavanje ovih
pacijenata (58). lako su shodi koji su se ranije smatrani najznacajnijim ukljuéivali mortalitet i
olakSanje simptoma, pacijentov subjektivni dozivljaj sopstvenog zdravlja predstavlja takode
vazan ishod kojim se meri efektivnost tretmana kod pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca,
implikujué¢i da mortalitet nije viSe jedini znacajan ishod u ovoj populaciji. Osim toga, razli¢ita
funkcionalna merenja, poput testa optereCenjem, slabo Kkoreliraju sa prezivljavanjem i
zdravstvenim statusom ovih pacijenata i kao takvi pruZaju malo informacija o funkcionalnim
oSte¢enjima koja su relevantna za pacijentovo svakodnevno funkcionisanje (69). Zbog toga
merenje kvaliteta Zivota u ovoj populaciji sve vise dobija na znacaju poslednjih godina, zajedno
sa merenjem ishoda od strane pacijenta (70).

Istrazivanja su pokazala da su merenja ishoda od strane pacijenata jedan od najvaznijih
ishoda za same pacijente obolele od bolesti koja je predmet ispitivanja (71, 72). lako se ne
koriste rutinski u klinickim uslovima i klinickim trajalima, podaci dobijeni merenjem ishoda od
strane pacijenata su znacajni i za pacijente i za klini€are 1 za donosioce odluka i njihova upotreba
se preporucuje u cilju smanjenja optere¢enja druStva bolescu 1 unapredenja sveukupnog kvaliteta
zivota nakon terapije ishemijske bolesti srca (72). Merenje ovih ishoda pruza informacije o
pacijentovom pogledu na zdravstveni status, funkcionisanje i koristi od terapije i dopunjuje i
prosiruje informacije o klinicki relevantnim ishodima.

Podaci iz literature govore da istraZivanja o kvalitetu Zivota pomazu klinicarima da na
osnovu podataka dobijenih pracenjem uticaja intervencija na kvalitet Zivota pacijenata unaprede
pacijentovo blagostanje, da izvedu validne zakljucke o efektivnosti specifi¢nog tretmana, da
pomognu u individualizaciji tretmana za svakog pojedinacnog pacijenta koji najbolje odgovara
njegovim potrebama, da pomogne u razjasnjavanju nedovoljno jasnih aspekata bolesti kao $to su
neki dodatni faktori poput duzine hospitalizacije nakon revaskularizacije koji mogu uticati na
kratkorocne 1 dugorocne ishode, i na kraju, mogu biti od pomo¢i u razvijanju specifi¢nih
intervencija sa ciljem unapredenja zdravstvenog statusa pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca
(73-75). Imajuci to u vidu, sproveden je veliki broj istrazivanja sa ciljem odredivanja kvaliteta
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zivota pacijenata sa ishemijskom bole$c¢u srca pre i posle hirurSke revaskularizacije (76). Ipak,
jasni zakljucci se ne mogu izvesti imajuéi u vidu nekonzistentnost rezultata dobijenih u ovim
studijama (77). Moguca objasnjenja za razlike u rezultatima leze u odsustvu konsenzusa o tome
koje domene treba da mere upitnici o kvalitetu Zivota, kao 1 u ¢injenici da se koriste opsti
upitnici, a ne upitnici specifi¢ni za bolest (78). Kvalitet Zivota zapravo govori o dozivljaju samog
pacijenta o efektima koje bolest i primenjena terapija imaju na funkcionisanje pacijenta.
Instrumenti koji mere kvalitet Zivota uglavnom ispituju dozivljaj pacijenta o razli¢itim aspektima
njegovog fizi¢kog funkcionisanja, mentalnog funkcionisanja, socijalnih interakcija i simptoma
bolesti.

Upitnici kojima se ispituje kvalitet zivota mogu biti opsti (genericki) i specificni za
odredeno oboljenje. Opsti upitnici mogu se koristiti za merenje kvaliteta zivota kod velikog broja
razlic¢itih bolesti, kao i u opstoj populaciji, dok se specifi¢ni upitnici koriste samo kod bolesti za
koje su dizajnom predvideni za upotrebu i karakteriSe ih sposobnost detektovanja malih, ali
znacajnih promena koje su uzrokovane terapijom, kao na primer u slucaju pacijenata sa
ishemijskom boles¢u srca. Ipak, smatra se da su u slucaju primene kod osoba sa ishemijskom
bolescu srca, rezultati dobijeni upotrebom opstih i specifiénih upitnika komplementarni. Opsti
upitnici imaju sposobnost da detektuju Sire efekte ispitivanih intervencija na zdravlje, kao $to su
nezeljeni efekti, kao 1 da uzmu u obzir uticaj razlicitih pridruzenih bolesti na zdravlje pacijenata.
Uprkos velikom znaaju merenja subjektivnih ishoda zdravstvenog statusa od strane samih
pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca, jo§ uvek nema mnogo podataka o tome kako razliciti
modaliteti leCenja ove bolesti uti¢u na nivo kvaliteta zZivota osoba sa ishemijskom bole$¢u srca.

Ipak, u sluéaju ishemijske bolesti srca, ¢eSc¢e se preporucuje upotreba upitnika o kvalitetu
zivota specifiénih za bolest, nego upotreba opstih upitnika o kvalitetu Zvota. Osim CROQ
upitnika, najpoznatiji specificni upitnici namenjeni merenju kvaliteta zivota kod osoba sa
ishemijskom boles¢u srca su SAQ upitnik (57) i MacNew upitnik (79). SAQ upitnik prvenstveno
se fokusira na fizicko funkcionisanje, simptome, zadovoljstvo tretmanom i time kako bolest
ograni¢ava pacijentovo funkcionisanje. S druge strane, MacNew upitnik je usmeren na
ispitivanje pacijentovog dozivljaja fizickog, emocionalnog i socijalnog domena, a osim kod
pacijenata sa ishemijskom bole$¢u srca, koristi se 1 kod ispitanika sa infarktom miokarda.

Postuju¢i medunarodne preporuke za prevodenje, kulturoloSku adaptaciju i1 validaciju
upitnika o kvalitetu Zivota, rezultati naSeg istraZivanja pruzili su prelimirane dokaze da je
CROQ-S prihvatljiv, pouzdan i validan instrument za merenje kvaliteta Zivota kod osoba sa
ishemijskom bolesc¢u srca u populaciji Srbije. lako je postojala validirana verzija SAQ upitnika
za srpski jezik, namenjena merenju kvaliteta zZivota kod osoba sa ishemijskom bolescu srca, ovaj
upitnik nije predviden za upotrebu u populaciji osoba podvrgnutih koronarnoj revaskularizaciji.
Zato treba ista¢i da je CROQ-S prvi validirani upitnik specifi¢an za bolest namenjen merenju
kvaliteta Zivota kod osoba sa ishemijskom bolescu srca koji su bili podvrgnuti revaskularizaciji,
ili kod kojih se planira revaskularizacija, u populaciji Srbije. Upotreba ovakvog instrumenta bi
trebalo da omoguc¢i prikupljanje podataka visokog kvaliteta u populaciji Srbije medu pacijentima
na hirurSkoj revaskularizaciji ili perkutanoj koronarnoj intervenciji. Ovaj upitnik pruza podatke o
pacijentovom dozivljaju bolesti pre i nakon intervencije i pruza znacajne informacije o
simptomima bolesti, kvalitetu zivota, zadovoljstvu tretmanom i neZeljenim efektima 1 moze se
koristiti kako u klinickoj praksi tako i za potrebe razli¢itih naucnih istrazivanja. Upotreba
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CROQ-S upitnika u klini¢koj praksi bi mogla da pomogne zdravstvenim radnicima da integrisu
podatke prikupljene od pacijenata u donosenje odluka o njihovom lecenju, pra¢enju bolesti i da
potencijalno doprinesu unapredenju kvaliteta zivota kod pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca.

U nasoj studiji Kronbahovi koeficijenti alfa i srednje vrednosti korelacija pojedinacnih
pitanja sa domenom kome pripadaju bila su adekvatni, osim u slu¢aju domena Kognitivno
funkcionisanje. Niske vrednosti Kronbahovog alfa koeficijenta su uo¢ene za domen Kognitivno
funkcionisanje u obe PCI verzije (0,53 za pre-PCI verziju i 0,29 za post-PCI verziju), kao i u
post-CABG verziji (0,10). Jedno od mogucih objasnjenja za nisku internu konzistentnost domena
Kognitivno funkcionisanje, posebno u verzijama koje se primenjuju nakon revaskularizacije, su
kulturoloske prilike. Naime, dobro je poznato da kulturoloske prilike mogu imati uticaj na
spremnost da podele detalje o svom zdravstvenom statusu, ukljucujuci fizicki i mentalni aspekt
zdravlja) (80). Dok su, s jedne strane, neke osobe otvorene i spremne da govore o svoja iskustva
o bolesti, drugi smatraju da, ¢ak i ako imaju odredene zdravstvene probleme, bolje je (u
kontekstu socijalne prihvatljivosti) ne pricati o tome (80). Ove kulturoloske razlike mogu uticati
na odgovore ispitanika i trebalo bi ih uzeti u obzir pri interpretaciji podataka. U vecini validacija
CROQ upitnika na drugim govornim podrucjima rezultati interne konzistentnosti su takode bili
adekvatni (78, 81-84), medutim vrednostu manje od 0,7 zabelezene su za domen NeZeljeni efekti
u validaciji u popualciji Juzne Koreje (85) i domenu Zadovoljstvo norveske verzije CROQ
upitnika za primenu nakon perkutane koronarne intervencije (post-PCI) (65).

Odli¢na test-retest puzdanost CROQ-S upitnika pokazana je vrednostima intraklasnog
koeficijenta korelacije ve¢im od 0,9 u svim domenima CABG i PCI verzijama CROQ-S upitnika
koje se primenjuju nakon revaskularizacije, osim u domenu Zadovoljstvo u post-CABG verziji.
Sli¢ni rezultati, sa visokim vrednostima intraklasnih koeficijenata korelacije, uoCeni su u
validaciji za grcki jezik (78) i persijski jezik (82), dok su nesti niZze vrednosti zapazene u
japanskoj studiji (81).

Tokom analiziranja psihometrijskih karakteristika srpske verzije CROQ upitnika,
validnost strukture ispitivana je na viSe nafina kako bi se potvrdila njegova adekvatnost za
primenu u populaciji obolelih od ishemijske bolesti srca i za ispitivanje njhovim terapijskih
modaliteta. Za ispitivanje konstrukcione validnosti izabrali smo iste instrumente za merenje
kvaliteta Zivota kao i autori prilikom konstruisanja originalnog upitnika, SF-36 i SAQ. Validnost
strukture CROQ-S upitnika je potvrdena ocekivanim vrednostima koeficijenata korelacije
izmedu skala CROQ-S i upitnika SF-36 i SAQ, gde su skale koje mere slicne aspekte
(konvergentna validnost) jace bile povezane medusobno u poredenju sa skalama koje mere
razliCite aspekte (divergentna validnost), pri cemu su sve vrednosti koeficijenata korelacije bile
statisticki znacajne (p<0,01). Takode, kao Sto je bilo i ocekivano, slabe korelacije su bile uocene
za domene Nezeljeni efekti i Kognitivno funkcionisanje upitnika CROQ-S sa domenima SF-36 i
SAQ imajuci u vidu da upitnici SF-36 i SAQ ne sadrze ove domene. Osim toga, Skorovi CROQ-
S domena bili su slabo povezani sa uzrastom i polom ispitanika.

Eksploratorna faktorska analiza CROQ-S upitnika pokazala je viSe faktora u poredenju sa
originalnom verzijom. Ipak, iako nisu sva pitanja imala najveci factor loading na odgovarajucoj
skali, ve¢ina pitanja imala je factor loading od bar 0,3 u okviru domena kome pripada na osnovu
originalne verzije, §to se smatra prihvatljivim. Originalne verzije predlozile su postojanje Cetiri
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domena u osnovnom setu pitanja (verzije pre revasularizacije), dok se u verzijama posle
revaskularizacije nalazi i dodatni domen Zadovoljstvo, kao i po jedan domen koji se odnosi na
Nezeljene efekte nakon ovih intervencija, a koji sadrzi razliciti set pitanja za CABG i1 PCI
verziju. Ipak, ovi rezultati eksploratorne faktorske analize nisu prikazani u radu koji prikazuje
nastanak originalnog upitnika (58, 59). Nasi rezultati su uporedivi (predlazuci vise faktora u
poredenju sa originalnim verzijama) sa rezultatima dobijenim u korejskom istrazivanju (85) u
kom je sprovedena eksploratorna faktorska analiza zajedno za dve pre-verzije i zajedno za dve
post-verzije. U tom istrazivanju, rezultati faktorske analize su predlozili sedam domena u
verzijama pre revaskularizacije, kao i dva domena za Zadovoljstvo i tri domena za Nezeljene
efekte (85).

Prednosti nase studije obuhvataju validaciju sve cetiri verzije CROQ upitnika,
pojedinacno, u njihovoj poslednjoj verziji. lako je nasSa studija obuhvatila ispitanike iz samo dva
centra, Klinike za Kkardiologiju Univerzitetskog klinickog centra Srbije i Klinike za
kardiohirurgiju Univerzitetskog klini¢kog centra Srbije, ove ustanove predstavljaju referentne
centre za lecenje ishemijske bolesti srca koje lece veliki broj pacijenata sa razli¢itim stepenom
tezine bolesti, te se stoga moze ocekivati da bi se rezultati dobijeni ovim istrazivanjem mogli
generalizovati. lako je u istrazivanju koriS¢en prigodan, a ne slucajni uzorak, distribucija
demografskih karakteristika je pokazala da su ispitivane grupe homogene.

Glavno ograni¢enje naseg istrazivanja odnosi se na to $to su u studiju ukljuc¢ivani samo
pacijenti kod kojih je sprovedena elektivna procedura, dok su isklju¢eni oni pacijenti kod kojih je
revaskularizacija uradena kao hitna intervencija, zbog ¢ega na$i rezultati ne reprezentuju sve
ispitanike koji se podvrgavaju revaskularizaciji. Ipak, homogenost pacijenata koji boluju od
hroni¢nog koronarnog sindroma je mnogo veca nego kod pacijenata koji se revaskularizuju iz
vitalnih indikacija, u akutnoj fazi bolesti. Posledice koje akutni infarkt miokarda moZe ostaviti na
srce 1 druge organe i sisteme organa onemogucile bi kod znacajnog broja pacijenata procenu
benefita revaskularizacije. Takode, cilj revaskularizacije u hitnim slu¢ajevima je prvenstveno
spaSavanje Zivota, a ne unapredenje kvaliteta zivota 1 najCeSe ta revaskularizacija nije kompletna
Sto dodatno otezava procenu uticaja na kvalitet Zivota. I na kraju, uloga hirurSke
revaskularizacije u akutnom koronarnom sindromu je svedena na reSavanje pacijenata sa
mehani¢kim komplikacijama akutnog infarkta miokarda, S$to poredenje ove dve grupe Cini
nemogudéim.

Takode, ograni¢enje nasSe studije je 1 to Sto testiranje verzija koje se primenjuju pre 1
posle revaskularizacije nije radeno na uzorcima istih pacijenata. Medutim, posto je jedan od
ciljeva studije bio validacija psihometrijskih karakteristika CROQ upitnika za upotrebu u
populaciji Srbije, iz prakti¢nih razloga koriS¢eni su uzorci razli€itih ispitanika. Ipak, zbog ovog
ogranienja nismo mogli da ispitujemo sposobnost upitnika da reaguje na promene, S$to
predstavlja vazno polje za buduca istrazivanja. Jo§ jedna limitacija nase Studije odnosi se na
izostanak testiranja upitnika na malom broju ispitanika ciljne populacije, pre izvodenja studije na
velikom broju ispitanika (pilot-testiranje).

U naSim rezultatima smo uocili nekoliko neslaganja sa rezultatim objavljenim u drugim

validacijama ovog upitnika, zbog ¢ega su neophodna dodatna kvalitativna istrazivanja u cilju
boljeg razumevanja pojave ovih odstupanja, kao §to je na primer visok procenat odgovora sa
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maksimalnom vredno$¢u u obe verzije koje se primenjuju pre revaskularizacije (iako su vsoki
procenti uoceni i u slucaju upitnika SF-36 1 SAQ upitnika, Sto moze govoriti da su ovi rezultati u
vezi sa uzorkom uispitanika), kao i niska vrednost Kronbahovog koeficijenta alfa za domen
Kognitivno funkcionisanje. Takode, uocene su i1 neocekivane korelacije izmedu domena
Kognitivno funkcionisanje i ostalih domena CROQ-S upitnika u pre-PCI verziji. Zbog toga su
potrebna dodatna istrazivanja u cilju boljeg razumevanja funkcionisanja ovog domena kod
ispitanika podvrgnutih perkutanoj koronarnoj intervenciji.

Nase istrazivanje je pruzilo preliminarne dokaze da je CROQ-S prihvatljiv, pouzdan i
validan specifi¢ni upitnik za merenje kvaliteta zivota pre i posle revaskularizacije kod osoba sa
ishemijskom boles¢u srca u populaciji Srbije. Medutim, domen Kognitivno funkcionisanje nije
ispunio predvidene kriterijume i potrebna su dodatna istrazivanja na ovom polju. CROQ-S ostaje
jedini specifi¢ni upitnik za merenje ishoda procedura koronarne revaskularizacije i kao takav
predstavlja korisno sredstvo za otkrivanje znacajnih razlika izmedu ispitanika na hirurSkoj
revaskularizaciji 1 perkutanoj koronarnoj intervenciji i potencijalno moze biti koristan u
donoSenju odluka vezanih za tretman pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca. Sve brzi napredak
tehnologije i kvaliteta izrade stentova i materijala za perkutanu koronarnu intervenciju,
neminovno u skorijoj buduénosti dovodi do toga da ¢e i pacijenti sa kompleksnijim lezijama 1
kalcijumskim opterecenjem visokog stepena mo¢i da budu kandidati za perkutanu koronarnu
intervenciju. Posledica ovoga je jo§ vece preklapanje rezultata ova dva terapijska pristupa u
pogledu mortaliteta i nezeljenih efekata terapije. Veoma je verovatno da ¢e kvalitet zivota biti
jedan od glavnih faktora za odlu¢ivanje koji od dva modaliteta revaskularizacije ¢e biti
primenjen. Imajuci u vidu da je validacija dinami¢an proces koji se sprovodi u vise razli¢itih
uzoraka ispitanika tokom vremena, i da su naSi rezultati bazirani na samo jednoj studiji sa
odredenim limitacijama, ovi nalazi bi trebalo da budu ohrabrujuci, ali svakako postoji potreba za
daljim istrazivanjima (ukljucujuéi testiranje upitnika pre i posle revaskularizacije na istim
uzorcima PCI i CABG ispitanika), pre masovne primene upitnika u klinickoj praksi i
istraZivanjima.

Rezultati naSeg istraZivanja koji se odnose na ispitivanje kvaliteta Zivota pre planiranih
intervencija, a u odnosu na tip planirane procedure pokazali su statisticki visoko znacajno vise
skorove u grupi pacijenata na perkutanoj koronarnoj intervenciji u domenima Psihosocijalno
funkcionisanje (prose¢na vrednost skora 80,7+17,4 u pre-CABG grupi i 87,8+10,2 u pre-PClI
grupi) (t=-4,314, p<0,001) i Kognitivno funkcionisanje (88,3+19,6 u pre-CABG grupi i 95,2+6,8
u pre-PCI grupi) (t=-4,047, p<0,001), dok nisu zapaZene razlike u skorovima domena Simptomi
(77,6£18,0 u pre-CABG grupi i 75,5+15,1 u pre-PCI grupi) (t=1,115, p=0,266) i domena Fizicko
funkcionisanje (71,5+23,6 u pre-CABG grupi i 72,3£24,1 u pre-PCI grupi) (t=-0,273, p=0,785).
Razlog ovome moze biti Cinjenica da se pacijenti koji su indikovani za hirursku revaskularizaciju
i kojima je ova interevncija zakazana (a koju dozivljavaju kao izuzetno teSku operaciju),
subjektivno loSije osecaju od pacijenata koji treba da budu podvrgnuti perkutanoj koronarnoj
intervenciji, koju pacijenti najéeS¢e dozivljavaju kao jednostavniju i manje rizi¢nu intervenciju.
Ipak, objektivni parametri bolesti kao $to su simptomi i fizicka ogranienja su isti kod obe grupe,
Sto nam govori da se radi o sli¢nim grupama bolesnika. Sa druge strane, neka istrazivanja
pokazala su rezultate suprotne onim dobijenim u nasoj studiji. U jednoj studiji sprovedenoj po
tipu randomizovanog kontrolisanog eksperimenta pacijenti su bili razvrstani metodom slucajnog
izbora u dve grupe, od kojih je jedna grupa pacijenata lecena hirurSkom revaskularizacijom, a
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druga grupa perkutanom koronarnom intervencijom. U ovoj studiji nisu zabelezene statisticki
znaCajne razlike u tezini bolesti, klinickim karakteristikama, kao i u vrednostima skorova
kvaliteta zivota koji su u ovom istrazivanju bili mereni kori§¢enjem specificnog upitnika SAQ i
generickog upitnika SF-36 izmedu ove dve grupe (86).

Poredenje skorova kvaliteta Zivota pre i posle hirurSke revaskularizacije merenih CROQ-
S upitnikom je pokazalo da su vrednosti skorova sva Cetiri domena CROQ-S upitnika statisticki
visoko znacajno vise nakon hirurSke revaskularizacije (post-CABG grupa) u poredenju sa
skorovima ispitanika pre planirane intervencije (pre-CABG grupa) (p<0,001). U ve¢ pomenutom
randomizovanom kontrolisanom eksperimentu, pacijenti leCeni hirurSkom revaskularizacijom
imali su znacajno poboljsanje u skorovima kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, merenim
pomocu upitnika SAQ ve¢ nakon mesec dana od intervencije u poredenju sa stanjem pre
operacije (86). Dalje poboljsanje je zabeleZzeno nakon Sest meseci i godinu dana od intervencije,
a ova poboljsanja su u velikoj meri bila prisutna nakon tri i pet godina nakon revaskularizacije
(86). Sli¢ni rezultati zabeleZzeni su i kod pacijenata leCenih perkutanom koronarnom
intervencijom (86). Sli¢ni rezultati dobijeni su i u studiji sprovedenoj od strane Wijesundera i
saradnika, gde su pacijenti sa hroni¢énom totalnom okluzijom koji su leCeni bilo hirur§kom
revaskularizacijom, ili perkutanom koronarnom intervencijom imali znacajno poboljSanje u
skorovima kvaliteta zivota dobijenim kori$¢enjem upitnika SAQ u odnosu na inicijalno stanje na
pocetku studije (povecanje U grupi lecenoj hirurSkom revaskularizacijom sa 56,1 na 78,0 , a
grupi na perkutanoj koronarnoj intervenciji sa 54,2 na 74,3; p<0,05) (87). Sa druge strane, u
studiji sprovedenoj u Bristolu, medu pacijentima kod kojih je uradena hirurska revaskularizacija,
zapazena je tendencija opadanja skorova pojedinih domena upitnika CROQ (domeni Fizicko
funkcionisanje i Psihosocijalno funkcionisanje, kao i Zadovoljstvo tretmanom). Najveci pad je
zapazen u periodu izmedu druge i treée godine od sprovedene revaskularizacije, a manja
promena zapazena je u periodu izmedu trece i Cetvrte godine od procedure. U istoj populaciji,
nisu opazeni sli¢ni trendovi u opadanju HRQoL, kada je merenje vrSeno pomocu upitnika SAQ i
SF-36, §to moZze ukazati na to da je CROQ senzitivniji instrument u odnosu na ova dva upitnika.
Takode, zapaZena je visa stopa odgovora ispitanika na CROQ u odnosu na upitnike SAQ i SF-
36, §to moze ukazati na to da pacijenti smatraju pitanja u upitniku CROQ jasnijim i relevantnijim
za njihovo zdravstveno stanje (88).

Na osnovu podataka o razlikama skorova kvaliteta Zivota pre i posle perkutane koronarne
intervencije zapaza se da su vrednosti skorova tri domena CROQ-S upitnika (Simptomi, Fizicko
funkcionisanje i Psihosocijalno funkcionisanje) bile statisticki visoko znacajno vise nakon
perkutane koronarne intervencije (post-PCI grupa) u poredenju sa skorovima ispitanika pre
planirane intervencije (pre-PCI grupa) (p<0,001), pri ¢emu su samo prose¢ne vrednosti domena
Kognitivno funkcionisanje nakon revaskularizacije (95,2+6,8) bile identi¢ne vrednostima pre
perkutane koronarne intervencije (95,2+5,6) (p=0,916). Sli¢ni nalazi dobijeni su i od strane
drugih istrazivaca, npr. u studiji sprovedenoj od strane Safley-a i saradnika, i u grupi pacijenata
sa poptunom hroni¢énom okluzijom, kao i u grupi pacijenata sa subtotalnim hroni¢nim
okluzijama lecenim perkutanom koronarnom intervencijom zabelezen je statisticki znacajan
porast u skorovima upitnika SAQ u svim domenima 6 meseci nakon intervencije (89). Sli¢ni
rezultati dobijeni su i u studiji gde je analiziran kvalitet Zivota pacijenata isklju¢ivo sa poptunim
okluzijama hroni¢nog karaktera (90). U ovoj studiji je pokazano da uspe$na perkutana koronarna
intervencija kod pacijenata sa anginoznim simptomima sa totalnim hroni¢nim okluzijama dovodi
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do znacajnog poboljsanja skorova kvaliteta zivota nakon godinu dana od intervencije. Ovo
poboljsanje je zabeleZeno 1 kod pacijenata sa kompleksijom klinickom prezentacijom i faktorima
rizika poput pacijenata koji su ranije imali hirurSsku revaskularizaciju, onima sa teskom
anatomijom (J-CTO>3) i onima koji su morali da imaju kompleksnije procedure (anterogradna,
ili retrogradna disekcija ). Ovi rezultati ukazuju na to da perkutana koronarna intervencija kod
totalne hroni¢ne okluzije, dobodi do znacajnih poboljSanja u skorovima kvaliteta zivota,
nevezano od kompleksnosti pacijentovog stanja pri inicijalnoj prezentaciji (90). U studiji
sprovedenoj u Koreji, zabeleZzene vrednosti skorova domena upitnika CROQ nakon perkutane
koronarne intervencije su bile 75,4 + 19,6 (za domen Psihosocijalno funkcionisanje), 84,3 £ 17,0
(za domen Kognitivno funkcionisanje), 85,0 + 15,2 (za domen Zadovoljstvo), 86,6 + 14,9 (za
domen Simptomi), 90,2 £ 15,9 (za domen Fizi¢ko funkcionisanje) i 91,7 + 14,4 (za domen
Nezeljeni efekti) (91). U sistematskom pregledu u kome je analizirana razlika izmedu uticaja
perkutane koronarne intervencije i konzervativne medikamentozne terapije ishemijske bolesti
srca na kvalitet zivota meren pomocu upitnika SAQ kod hroni¢nih totalnih i netotalnih okluzija,
pokazan je statisticki znacajno veci porast skora kvaliteta zivota nakon perkutane koronarne
intervencije u odnosu na konzervativhu medikamentoznu terapiju. Takode, statisti¢ki znacajan
porast zabeleZen je i kod pacijenata sa totalnih hroni¢nim okluzijama i sa netotalnim okluzijama
(92).

Razlike u skorovima domena CROQ-S upitnika kod ispitanika nakon revaskularizacije, u
odnosu na primenjeni modalitet leenja (hirurska revaskularizacija (post-CABG grupa) i
perkutana koronarna intervencija (post-PCl grupa)) su otkrile statisticki znacajne razlike u
skorovima za sva ¢etiri domena CROQ-S upitnika (p<0,001), pri ¢emu su visi skorovi u svakom
od ova Cetiri domena registrovani u grupi ispitanika koji su bili podvrgnuti perkutanoj
koronarnoj intervenciji. U ranije pomenutom randomizovanom kontrolisanom eksperimentu u
kojem je 1800 pacijenata randomizovano u dve grupe leCene perkutanom koronarnom
intervencijom ili hirurSkom revaskularizacijom, pacijenti leCeni perkutanom koronarnom
intervencijom su imali brzi porast skora i vise skorove u domenima SAQ upitnika Ogranienje
usled fizickih poteSkoca, Kvalitet Zivota i Zadovoljstvo tretmanom, mesec dana nakon
intervencije. Ove razlike se nisu odrzale vremenom, i kod pacijenata leCenih hirurSkom
revaskularizacijom zabelezeni su visi skorovi na skalama Ucestalost angine i i Kvalitet zivota
nakon perioda prac¢enja od godinu dana. Sa druge strane, nakon tri godine, nije bilo razlike u
kvalitetu zivota izmedu ove dve grupe, ali razlike jesu zabeleZzene nakon pet godina od pocetka
studije, u domenima Ucestalost angine i OgraniCenje usled fizi¢kih poteskoca, sa viSim
skorovima registrovanim u grupi pacijenata kod kojih je sprovedena hirurska revaskularizacija
(86).
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6. Zakljudci
Na osnovu rezultata dobijenih u ovom istrazivanju, mogu se izvesti slede¢i zakljucci:

1. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 600 ispitanika. Veéina ispitanika bila je muskog pola,
prosecnog uzrasta 65,1£8,6 godina i1 sa prose¢no 12,1+2,8 godina obrazovanja. Vecina ispitanika
bila je u braku, u penziji i Zivela je u domacinstvu zajedno sa porodicom. Vise od polovine
ispitanika Cinili su sadas$nji ili bivsi pusaci.

2. Za sve cetiri verzije CROQ-S upitnika postignuta je visoka stopa odgovora. Registrovano je
manje od 1% nedostajuéih podataka za svako pojedinacno pitanje i za svaki domen u sve Cetiri
verzije CROQ-S upitnika, kao i SF-36 i SAQ upitnika. Odgovori sa najnizom mogucom
vredno$¢u nisu registrovani medu ispitanicima u studiji, dok je odredeni procenat ispitanika u
svakoj od Cetiri verzije davao odgovore sa najviSom moguc¢om vrednoscu.

3. Upitnik CROQ-S je pokazao dobru internu konzistenznost. Vrednosti Kronbahovog
koeficijenta alfa bile su vise od 0,7 u svim skalama sve Cetiri verzije upitnika, osim za skalu
Kognitivno funkcionisanje, koja je ovaj kriterijum ispunila samo u pre-CABG verziji. Prose¢ne
vrednosti korelacija izmedu pojedinac¢nih pitanja i skora domena kome pripadaju bile su vise od
0,3 u svim skalama osim u domenu Kognitivno funkcionisanje u obe post verzije.

4. Sve skale, osim skale Zadovoljstva u post-CABG verziji su pokazale odli¢nu test-retest
pouzdanost sa vrednostima intraklasnog koeficijenta korelacije vis§im od 0,7.

5. Ispitivanje validnosti strukture pokazalo je slabe do umerene korelacije medu skalama
CROQ-S upitnika, sto ukazuje na to da skale mere povezane ali razliite aspekte.

6. Ocekivano, ispitanici koji su bili podvrgnuti koronarnoj revaskularizaciji (i perkutanoj
koronarnoj intervenciji i hirurS§koj revaskularizaciji) 1 koji su prijavili sveukupno poboljSanje u
stanju njihovog sréanog oboljenja u odnosu na period pre revaskularizacije (kao odgovor na
pitanje o sveukupnom poboljSanju) imali su statisticki znacajno viSe skorove na sve Cetiri skale
CROQ-S upitnika, u poredenju sa ispitanicima koji su prijavili loSije stanje ili stanje bez
promena u vezi sa njihovim sréanim oboljenjem, nakon revaskularizacije.

7. U poredenju sa originalnim verzijama (Cetiri faktora u verzijama koje se primenjuju pre
revaskularizacije 1 Sest faktora u verzijama za primenu nakon revaskularizacije), naSa faktorska
analiza izdvojila je viSe faktora (pre-CABG verzija (5), pre-PClI (8), post-CABG (14) i post-PCI
(11)), medutim, vecina pitanja ispunila je kriterijum od 0,3 u okviru odgovaraju¢eg domena.

8. Korelacije izmedu skorova CROQ-S skala i domena upitnika SF-36 i SAQ su pokazale
ocekivani Sablon gde su skale koje mere slicne domene najjace medusobno korelirale. Domen
Simptomi CROQ-S upitnika u sve Cetiri verzije je statisticki znacajno korelirao sa domenom
Ucestalost angine SAQ upitnika. Domen Fizi¢ko funkcionisanje CROQ-S upitnika je snazno
korelirao sa skalom Fizicko funkcionisanje u okviru upitnika SF-36. Skala Psihosocijalno
funkcionisanje CROQ-S upitnika je znacajno bila povezana sa skalom Socijalno funkcionisanje
upitnika SF-36.
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9. Vrednosti skorova domena CROQ-S upitnika bili su visi u grupi ispitanika indikovanih za
perkutanu koronarnu intervenciju u poredenju sa grupom ispitanika indikovanih za hirurSku
revaskularizaciju i pre i posle revaskularizacije.

10. U grupi ispitanika na koronarnoj perkutanoj intervenciji, vrednosti skorova tri domena
CROQ-S upitnika (Simptomi, Fizicko funkcionisanje i Psihosocijalno funkcionisanje) su bile
statistiCki visoko znacCajno viSe nakon intervencije u poredenju sa skorovima ispitanika pre
planirane intervencije. Samo se vrednosti domena Kognitivno funkcionisanje nisu razlikovali pre
i posle revaskularizacije.

11. U grupi ispitanika na hirurSkoj revaskularizaciji, vrednosti skorova sva ¢etiri domena CROQ-
S upitnika su bile statisticki visoko znacajno viSe nakon hirurske revaskularizacije u poredenju sa
skorovima ispitanika pre planirane intervencije.

12. Nase istrazivanje je pruZzilo preliminarne dokaze da je CROQ-S prihvatljiv, pouzdan i validan
specificni upitnik za merenje kvaliteta zivota pre i posle revaskularizacije kod osoba sa
ishemijskom boles¢u srca u populaciji Srbije. Medutim, domen Kognitivno funkcionisanje nije
ispunio predvidene kriterijume i potrebna su dodatna istrazivanja na ovom polju.

13. CROQ-S ostaje jedini specifiéni upitnik za merenje ishoda procedura koronarne
revaskularizacije i kao takav predstavlja korisno sredstvo za otkrivanje znacajnih razlika izmedu
ispitanika na hirurSkoj revaskularizaciji 1 perkutanoj koronarnoj intervenciji i potencijalno moze
biti koristan u donoSenju odluka vezanih za tretman pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca.
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obpasay uzjase 0 aymopcmay

H3jaBa 0 ayTopCcTBY

Wme 1 npesume ayTopa Weuatbn MBS
Bpoj uHAeKca Ry M_:':s

HsjaB/byjem
/la je JOKTOpCKa AHCEPTaL1ja [0/ HACI0BOM

UCOUUIUBNE  ITUUATR MODLAMUTETA REAUNAP UXAL U oUW ACLA HA-
WEMUKET AWEGTH Lo NAIUIERATA Ck UOEMUTLch BAEUGT Crlify

® DPE3YJITAaT CONCTBEHOT HCTPAXXWUBAYKOI pajia;

* /la AMcepTalyja y UeJIHHHU HH y [leJIOBUMA HUje 6H/Ia Pe/I/IoKeHa 3a CTHIabe ApyTe
AMILIOME NpeMa CTYAIHjCKMM NporpaMHuMa Jpyriux BUCOKOLIKOICKHX yCTaHOBa;

® JaCy pe3yaTaTH KOPeKTHO HaBeJIeHHU H

® /la HHCaM KpIUHO//1a ayTOpPCKa NpaBa U KOPUCTHO//Ia HHTE/IEKTYa/IHy CBOjUHY pyTruX
nuna.

[loTnuc ayTopa

CMC#

¥ Beorpany, Q% \2 20 -

10



obpaszay usjase 0 UCMOBEMHOCMU WMAMNAHE U eAeKMPOHCKe 8ep3uje dokmopckoz pada

HU3jaBa 0 MICTOBETHOCTH IITAMIAHEe U eJIEKTPOHCKEe Bep3Hje JOKTOPCKOT
paja

Wme v npesume ayTopa me AI\IEK(/U,g
Bpoj ungekca Kpt ~ 4(‘(“ 3

CTyAMjCKM porpam PEKOUCT PYCTURKA  YUUPYPTUIA

UNUTUUZEMHE M TUUL A1 MO ANMUTETA  PERSPUCY A CUR ALLUTE
Hacnos paga khmmop?A WA CBANITCT iﬁb@om log mug%mﬂ CA Ut

(=
Menrop Tlead). AP CHETOBAE NMTHUL Newd Ceinh

WsjaBmyjeM fa je mtaMnaHa Bep3uja MOT JOKTOPCKOT pajja MCTOBETHA eJeKTPOHCKO]
BEp3HjH KOjy caM Mpejao/na pajM MoXpamwHBara y [IMTHTAJHOM pPENo3UTOPHjyMy
YuuBep3ureta y Beorpaay.

Jlo3Bo/baBaM Ja ce oGjaBe MOju JIMYHM NOAALM Be3aHHW 3a Jo6Mjarbe aKkaZleMCKOT Ha3HBa
AOKTOpaA HayKa, Kao IITO Cy MMe U NIpe3uMe, roJMHa U MecTo pohea U JaTyM og6paHe paja.

OBHM /IMYHK MOAALM MOTY Ce 06jaBUTH Ha MPEXHHMM CTPaHHWLaMa AWTUTaIHe GUBIHOTeKe, y
€JIEKTPOHCKOM KaTaJIory ¥ y nybmkanujamMma YHuBepauTterta y Beorpaay.

IloTnuc ayTopa

P H

Y REOrGH 2314 2ol.




obpasay usjase o kopuwheroy

H3jaBa o kopumhemwy

OsnawhyjeM YHuBep3auTeTcKy 6ubauoreky ,CBero3ap Mapkosuh“ ga y /lururanHu
penosuTopujyM YHuBep3uTeTa y beorpasy yHece Mojy [JOKTOPCKY J[AWCEpTalHjy TIOJ
Hac/0BOM:

UCUAURKHSE  STULK ™ MOARMTETA PERACENAPUSAILUGE

Mww% QHA;R kmwa A ABOTA ko DALLURGEHATA CA UKEMU) L

KOja )Je Moje ayTOpPCKO AeJi0.

JlicepTanujy ca CBUM MpU/I03MMa Npeaao/yia caM y eJeKTPOHCKOM ¢popMaTy MOroHOM 3a
TPajHO apXUBHPaAbE.

Mojy AOKTOpPCKY AucepTalHjy noxpatbeHy y JIUruTaHOM perno3uTOpHjyMy YHUBeEp3UTETa y
Beorpazy 1 AOCTynHY y OTBOPEHOM MPHUCTYIy MOIYy Zia KOPHCTe CBH KOjU MOLITYjy oApesbe
cagpxkaHe y opabpaHoM Tumy auuneHue KpearusHe 3ajegnune (Creative Commons) 3a Kojy
caM ce oJ/Iy4uo/na.

1. Aytopctso (CC BY)
2. AytopcTBo - HekoMmepuujanHo (CC BY-NC)
@\y’l‘OpCTBO - HeKoMepuHjasHo - 6e3 npepaza (CC BY-NC-ND)
4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIHja/IHO — JeuTH o uctuM ycinosuma (CC BY-NC-SA)
5. AytopcTBo - 6e3 npepaja (CC BY-ND)
6. AyTOopCTBO — AenuTH noj uctuM ycsiosuma (CC BY-SA)

(MoaMo 2 3a0KpY»KHUTe CaMo jeiHy 0/ LEeCT MOHyHeHHUX JIMLeHIH.
KpaTak onuc 1M1eHIM je cacTaBHU [1e0 OBe M3jaBe).

IloTnuc ayTopa

Y Beorpanay, 925 {2, iCéU
A/ w@




1. AyTopcTBoO. /lo3BOo/baBaTe YMHOXaBawe, AUCTPUOYLHM]Yy UM jaBHO CAOIIITaBake Jesa, U
npepajie, ako ce HaBe/ile MMe ayTopa Ha Ha4yuH ojpebheH oJ cTpaHe ayTopa HJIM JaBaola
JIMLIEHIE, YaK U y KoMepLHjasiHe cBpxe. OBO je Hajc/1060AHU]A 01 CBUX JIMLEHIH.

2. AyTopcTBO - HeKOoMepuMjaaHO. /l03BO/baBaTe yMHOXaBakbe, AUCTPUOYIH]y U jaBHO
caomniuTaBake Jiesla, M npepajie, ako ce HaBeJe MMe ayTopa Ha HauuH ozapeheH oz crpaHe
ayTopa M/in laBaoua nruenne. OBa MLeHLa He 103B0/baBa KOMepLHja/IHY ynoTpeby aena.

3. AyTOopCcTBO - HEKOMepuHjaTHO - 6e3 mnpepaga. /l03Bo/baBaTe YMHOXaBambe,
AUCTPUOYIHjY W jaBHO CaolllUTaBakbe Jesa, 6e3 NpoMeHa, MpeobiMKoBaba UM yrnoTpebe
ZleJ1a y CBOM /le/ly, aKO Ce HaBe/le MMe ayTopa Ha HauMH ozpebeH o cTpaHe ayTopa Wx
ZaBaolila snyeHne. OBa JMLEHLA He [J03B0/baBa KOMePLHjaHy yrnoTpeby fgena. Y oJHOCY Ha
CBe OCTasie JIMLeHLe, 0BOM JIMLIEHLLOM ce orpaHuyaBa Hajsehn 06um npasa Kopuinhema gea.

4. AyTOpCTBO - HEKOMepLHja/IHO - JEJIMTH NOJ MCTHM ycjaoBuMa. /lo3Bo/baBaTe
YMHOXaBame, AUCTPUOYLHjy M jaBHO caolluTaBarbe /iela, U Mpepajie, ako ce HaBeje UMe
ayTopa Ha HayuH oapebeH o7 cTpaHe ayTopa WJIM /aBaolia JIMLEHLE M aKo ce npepaja
Auctpubyupa noJ MCTOM HMJM  CAMYHOM JidueHinoMm. OBa JMIEHLA He /03BOJ/baBa
KOMepIlHja/IHy ynoTpeby /ie/sia v npepaza.

5. AyTopcTBO - Ge3 mnpepaja. /lo3Bo/baBaTe yMHOXaBakbe, AWCTPUOYLHU)y M jaBHO
caoniuTaBame /ie/1a, 6e3 npoMeHa, NpeobJMKoBaa UK ynoTpebe jesa y CBOM /ey, ako ce
HaBeZle MMe ayTopa Ha HadyuH oapeheH 0/ cTpaHe ayTopa WM JaBaona JulieHne. Opa
JIMLEHLa 03B0/baBa KOMepIHjalHy YIoTpeody Aea.

6. AyTOPCTBO - J€/INTH N0/] MCTHM yC/I0BUMA. /|03B0/baBaTe YMHOXaBakbe, JUCTPUBYILIH]Y
U jaBHO caonuTaBame AeJsia, ¥ npepaje, ako ce HaBeje UMe dyTopa Ha Ha4uH Oﬂpef)(EH o/
CTpaHe ayTopa WJIM JaBaola JIMLEHLE U aKo ce npepazaa AMCTpHﬁyupa noa HUCTOM MU
CJIMYHOM JIMLEHLOM. OBa JINLleHLla /103BOJbaBa Komepunjanﬂy yn0Tpe6y AeJia U npepaja.
CnnyHa je COd)TBepCKPlM JIMIEHIIaMa, OAHOCHO JIML€HLlaMa OTBOPEHOT Ko/ia.



