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Mere primerne prevencije
kardiovaskularnih bolesti : od stila
života do medikamentne terapije





• Lečenje hiprlipoproteinemije

• Lečenje arterijske hipertenzije

• Prestanak pušenja

• Fizička aktivnost

• Redukcija telesne težine i zdrava shrana

• Lečenje dijabetesa  DMT2

• Primena aspirina

Preporučene mere prevencije CVD

European Heart Journal (2021) 42, 32273337







Aspirin kao preporuka

European Heart Journal 

(2021) 42, 32273337



Lečenje arterijske hipertenzije

European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



Lečenje DM i prevencija komplikacija 



Preporuka za lečenje hiperlipidemije Klasa Nivo

Postepeni pristup intenziviranju tretmana preporučuje

se kod naizgled zdravih ljudi sa visokim ili veoma 

visokim rizikom od KVB, kao i sa utvrđenim ASCVD i/ili

DM uz razmatranje rizika od KVB, koristi od lečenja, 

modifikovanja rizika, komorbiditeta i afiniteta samog 

pacijenta

I C

Lečenje hiperlipoproteinemije 

European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



Primarna prevencija:

Pojačivači rizika od ASCVD: 

• Porodična istorija prevremenoe

ASCVD

• Trajno povišen LDL-C ≥160 

mg/dL(≥4,1 mmol/L)

• Hronična bolest bubrega

• Metabolički sindrom

• Stanja specifična za žene(npr. 

preeklampsija, preuranjena 

menopauza)

• Inflamatorne bolesti(naročito 

reumatoidni artritis, psorijaza, 

HIV)

• • Etnička pripadnost (npr. 

južnoazijsko poreklo)

0–19 god

PROCENA RIZIKA

Promena stila života

Dijagnoza porodične

hiperholesterolemija

→ statin

20–39 god

PROCENA RIZIKA

Promena stila života

Porodičnu istoriju

prevremene ASCVD i

LDL-C≥160 mg/dL 

(≥4,1 mmol/L) -statin

0–75 god

LDL-C ≥70–<190 

mg/dL (≥1,8–<4,9 

mmol/L) bez DM

PROCENA RIZIKA

SAVETOVANJE

Lipidi/biomarkeri:

• Trajno povišeni trigliceridi(≥175 

mg/dL (≥2,0 mmol/L))

• Kod odabranih pojedinaca ako se 

meri:

• hsCRP ≥2,0 mg/L

• Nivoi Lp(a) >50 mg/dL ili >125 

nmol/L

• apoB ≥130 mg/dL

• (ABI) <0,9Procenite rizik od 

ASCVD u svakoj starosnoj grupi

naglasiti poštovanje zdravog

načina života

LDL-C ≥190 mg/dL (≥4.9 mmol/L)

Bez procene rizika. 

Atatin jakog dejstva (Class I)

DM i starost 40-75  god

Umereni statin (Class I)

DM i starost 40-75  god

PROCENA RIZIKA i preglog jači statin

(Class IIa)

starost  >75  god

KLINIČKA PROCENA I SAVETOVANJE

 5% 

NIZAK RIZIK

5% - 7.5 %

UMERENI RIZIK
≥ 7.5% - <20%

INTERMED RIZIK

≥ 20%

VISOK RIZIK

Diskusija o 

riziku:

način života za 

smanjenje

faktora rizika

(I klasa)

Diskusija o 

riziku:

u prisustvu

počalanog rizika

/ umeren statin

(IIb klasa)

Diskusija o 

riziku:

ako procena i

pojačan rizik

umeren statin da 

LDL 30-40%

(I klasa)

Bez diskusije 

početi statin do 

redukcije LDL 

≥50%

(I klasa)

Primarna prevencija:Procenite rizik od 

ASCVD u svakoj starosnoj grupi naglasiti

poštovanje zdravog načina života



Nulta tolerancija za cigarete!!!!

European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



PREPORUKE ZA ZDRAVU ISHRANU – VIŠE BILJNIH OBROKA

• Zasićene masne kiseline treba da čine <10% ukupnog unosa energije, 

zamenom PUFA, MUFA i ugljenim hidratima iz integralnih žitarica

• Trans nezasićene masne kiseline treba minimizirati i preradjenu hranu

• <5 g ukupnog unosa soli dnevno

• 30 - 45 g vlakana dnevno, po mogućnosti iz celog zrna

• >200 g voća dnevno (>2 -3 porcije) i >200 g povrća dnevno (>2- 3 porcije)

• Crveno meso treba smanjiti na najviše 350 - 500 g nedeljno, 

• Riba 1- 2 puta nedeljno, posebno masna riba

• 30 g neslanih orašastih plodova dnevno

• Konzumaciju alkohola najviše 100 g nedeljno

• Redukcija zasladjenih pića kao što su bezalkoholna pića i voćni sokovi, 

European Heart Journal (2021) 42, 32273337



Povišeni nivoi homocisteina mogu biti rezultat oštećenja u putevima metilacije i

transsulfuracije, koji su odgovorni za pretvaranje homocisteina u metionin, odnosno

cistein. 

Nekoliko faktora može dovesti do oštećenja ovih puteva:Nedostaci hranljivih

materija: 

A. Nedostaci vitamina B6, B12 ili folata mogu narušiti konverziju homocisteina u 

metionin ili cistein, što dovodi do povećanja nivoa homocisteina.

B. Genetske mutacije: Mutacije u genima uključenim u puteve metilacije i

transsulfuracije, kao što su MTHFR, MTR, MTRR i CBS, mogu dovesti do povišenih

nivoa homocisteina narušavanjem funkcije enzima na ovim putevima.

C. Izloženost teškim metalima: Izlaganje teškim metalima, kao što su olovo, živa ili

kadmijum, može poremetiti enzime uključene u puteve metilacije i

transsulfuracije, kao što su metionin sintaza (na koju utiče živa) i cistationin

beta-sintaza (na koju utiču olovo i kadmijum).

Novi faktori rizika za CVD i lečenje



Novi faktori rizika za CVD i lečenje

• nizak nivo nekih vitamina je tokom razvoja 

različitih tipova KVB: hipertenzija, 

ateroskleroza, DMT2, ishemijska bolest srca, 

srčana insuficijencija i moždani udar. 

•pošto se liposolubilni vitamini skladište u 

različitim tkivima, njihovi nivoi se ne iscrpljuju 

lako....

•dok se vitamini rastvorljivi u vodi lako 

izlučuju iz organizma preko bubrežnog 

sistema. 

Front. Physiol., Volume 12 - 2021 | https://doi.org/10.3389/fphys.2021.729255

https://doi.org/10.3389/fphys.2021.729255


D3 vitamin u kardiovaskularnom kontinuumu

70 % ljudi ima deficijenciju vitamina D

BMJ 2023; 381 doi: https://doi.org/10.1136/bmj-2023-075230

suplementacija kod pacijenata sa visokim CV rizikom i sa deficitom vitamina D 

može biti od koristi u smislu poboljšanja ishoda

epidemiološke studije su 

pokazale blisku povezanost 

između niskog nivoa vitamina D 

i visokog CV rizika, 

https://doi.org/10.1136/bmj-2023-075230




Ishrana za ravnotežu homocisteina

Mol Nutr Food Res. 2017 Feb; 61(2): 1600351.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5297973/


Preporučen nivo vežbanja

150 min/nedeljno

Gojaznost

 TA

 Dijabetes

 Rizik od KB

 Rizik od AF

Koronarnu rezervu u KB

Funkc kapacitet i prognoza 

SI

?  KB

?  RV disfukcija

?  miokardna 

fibroza

AF (5 puta  rizika)

Disf. sinusnog čvora

 Troponina 

nakon vežbanja

13%  KV mortalitet / porastu MET

Rizik od ISS kod KB, 

kongenitalnih i 

nalsednih bolesti srca

FIZIČKA AKTIVNOST

D
O

G
A

D
J
A

J
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Efekti intenziteta fizičke aktivnosti na KVS



European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



Recept za vežbe se zasniva na 5 principa: 

vrsti, trajanju, učestalosti, intenzitetu i zapremini.

Tip : 

• Način vežbanja, oblici aerobni (tj. trening izdržljivosti), otpor

(tj. trening snage), fleksibilnost i ravnoteža. 

• Dužina i broj vežbi izvedenih u datom vremenskom okviru, 

opisani su trajanjem i učestalošću. 

Recept za vežbanje



European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



Redukcija faktora rizika: Rešavanje kliničke 

slagalice

European Heart Journal (2021) 42, 

32273337



Pravilna prevencija koronarne bolesti srca (KVB) može imati

niz pozitivnih rezultata i koristi za zdravlje:

1.Smanjenje rizika od KVB (srčanog udara, šloga itd)

2.Poboljšano opšte zdravlje

3.Povećana očekivana životna dob

4.Bolji kvalitet života

5.Smanjenje troškova zdravstvene nege



Lečenje hipertenzije u opštoj
medicini

Olga Petrović

Univerzitetski Klinički centar Srbije



Šta je arterijska hipertenzija?

Hipertenzija se definiše kao sistolni krvni

pritisak (SBP) od 140 mmHg ili više, dijastolni

krvni pritisak (DBP) od 90 mmHg ili više, ili

uzimanje antihipertenzivnih lekova.

VI JNC, 1997



Gde se leči hipertenzija?

• Hipertenzija se leči u domu zdravlja, bolnicama, kliničkim centrima.

• Naravno, lečenje hipertenzije mora da počne na primarnom nivou
zdravstvene zaštite.

• Najvažnije je da lekar leči pacijenta.

• postoje specijalizovani Centri za hipertenziju, 

pored kardiologa, rade i endokrinolozi, nefrolozi, psihijatri, 
neurolozi,vaskularni hirurzi, oftalmolozi, specijalisti ishrane zdravih i
bolesnih ljudi, ginekolog.



Koliko ljudi u Srbiji boluje od hipertenzije?

• Od HTA u Srbiji boluje 46,8% stanovnika, 

• Svaka druga osoba ima povišen krvni pritisak, a samo 33,9% ima

postavljenu dijagnozu i uzima propisanu terapiju.

• Ovi podaci važe i za ostale Evropske zemlje (broj obolelih je 30-45%, a 

ako su stariji od 60 godina procenat je i preko 50)

• Problem hipertenzije je problem celog sveta.



Merenje krvnog pritiska i utvrđivanje hipertenzije



Skrining i dijagnoza hipertenzije





AH i procena kardiovaskularnog rizika

Pacijenti sa AH mogu da se prezentuju sa
karakteristikama oštećenja organa posredovanih

hipertenzijom (OOPH) kao i sa diabetes melitusom i
hroničnom bubrežnom insuficijencijom, što može
pomeriti procenjeni rizik po SCORE sistemu u višu

kategoriju kako je ilustovano na Figuri 1



https://u-prevent.com/calculators/ascvdScore







Ključni koraci u pregedu







Kada uputiti pacijenta sa hipertenzijom na 
hospitalizaciju?
Većina pacijenata sa hipertenzijom biće zbrinuta u primarnoj zdravstvenoj zaštiti. 

Okolnosti koje zahtevaju upućivanje pacijenata na bolničku evaluaciju i lečenje: 
• Pacijenti kod kojih postoji sumnja na sekundarnu hipertenziju

• Mlađi pacijenti (<40 godina) sa hipertenzijom 2. stepena ili ozbiljnijom kod kojih 
sekundarna hipertenzija treba da se isključi.

• Pacijenti sa rezistentnom hipertenzijom.
• Pacijenti kod kojih bi detaljna procena oštećenja organa posredovanih

hipertenzijom uticala na odluke o lečenju.

• Pacijenti sa iznenadnim početkom hipertenzije kada je prethodno KP bio 
normalan.

• Druge kliničke oklnosti kod kojih nadležnih lekar smatra da je potrebna evaluacija
više specijalista.



Lečenje hipertenzije

Terapija arterijske hipertenzije je nefarmakološka i farmakološka.

Rutinsko lečenje hipertenzije uključuje promenu načina života za sve
pacijente (uključujući i one sa visoko-normalnim KP) i medikamentnu
terapiju za većinu pacijenata



Započinjanje tretmana AH na različitim nivoima inicijalno izmerenog KP u ordinaciji







Tretman AH



Terapijski algoritam za lečenje hipertenzije

• Započinjanje terapije kod većine pacijenata bi trebalo biti pojedinačnom tabletom
koja je kombinacija dva leka

• Kombinacija dva leka koja se preporučuju su RAS blokator (ACE-inhibitor ili ARB) 
sa kalcijumskim antagonistom ili diuretikom

• Monoterapija bi jedino trebalo biti korišćena kao inicijalna terapija za; i) bolesnike
sa malim rizikom i hipertenzijom 1 stepena kada je SKP <150 mmHg ii) kod
bolesnika sa veoma visokim rizikom i visokim-normalnim KP iii) krhki stariji 
bolesnici

• Kombinaciju tri leka i to RAS-blokator + kalcijumski antagonist + diuretik, bi 
trebalo koristiti ukoliko KP nije dobro kontrolisan sa dva leka u okviru fiksne
kombinacije.

• Spironolakton je lek koji se preporucuje za lečenje rezistentne hipertenzije ukoliko
nema kontraindikacija.

• Ostale klase antihipertenzivnih lekova mogu biti korišćene u retkim okolnostima u 
kojima KP nije kontrolisan korišćenjem gore pomenute strategije





Terapijska strategija za nekomplikovanu hipertenziju

Algoritam takođe odgovara za većinu pacijenata sa hipertenzijomposredovanim oštećenjem ciljnih
organa, cerebrovaskularnom bolešću, dijabetesom ili perifernom vaskularnom bolešću



Terapijska strategija za hipertenziju i koronarnu arterijsku bolest



Terapijska strategija za hipertenziju i hroničnu bolest bubrega



Hipertezija i srčana insuficijencija sa sniženom 
ejekcionom frakcijom (HFrEF)

Hipertezija i atrijalna fibrilacija

Terapijska strategija



Rezistentna hipertenzija

Hipertenzija se definiše kao rezistentna na terapiju kada preporučena terapijska strategija (videti
iznad) nije uspešna u snižavanju KP ispod 140/90mmHg i kada je neadekvatna kontrola KP 
potvrđena pomoću ambulatornog 24h Holter monitoring i kućnog monitoringa kod pacijenata čija je 
pridržavaje na terapiju potvrđena.

Pseudo-rezistentna hipertenzija

1. Loše pridržavanje na propisane lekove

2. Fenomen belog mantila: ambulantni KP je povišen, ali KP je kontrolisan meren ambulatornim
Holter monitoringom ili kućnim Holter monitoringom

3. Loša tehnika merenja ambulantnog KP: manžetne koje su previše male u odnosu na obim
nadlaktice mogu dovesti do iznenađujućeg povećanja KP

4. Izražena kalcifikacija brahijalne arterije: obično kod starijih pacijenata sa teško kalcifikovanim
arterijama

5. Doktorska inertnost: korišćenje neadekvatnih doza ili iracionalne kombinacije lekova za 
snižavanje KP



Rezistentna hipertenzija: Karakteristike pacijenata, sekundarni uzroci,
pridruženi faktori i lečenje



Sekundarna hipertenzija
Sekundarna hipertenzija je hipertenzija zbog uzroka koji može da se identifikuje, koja može biti
lečena tretiranjem specifičnog uzroka.



Hipertenzivne krize
Hipertenzivna kriza je stanje u kome je teška hipertenzija (obično hipertenzija 3 stepena) udružena
sa akutnim oštećenjem ciljnih organa, što je obično životno ugrožavajuće stanje i zahteva trenutnu, 
ali pažljivu intervenciju za snižavanje KP, u bolnici, obično intravenskom terapijom

Tipična prezentacija hipertenzivne krize

• Pacijenti sa malignom hipertenzijom, karakterišu se teškom hipertenzijom (obično stepen 3) koja
je udružena sa karakterističnim promenama na očnom dnu (hemoragije i/ili papiloedem), 
mikroangiopatija i diseminovana intravaskularna koagulacija, encefalopatija (kod oko 15%), 
akutna srčana insuficijencija i akutno pogoršanje bubrežne funkcije. Termin „maligna“ označava
veoma lošu prognozu ukoliko se ne leči.

• Pacijenti sa teškom hipertenzijom koja je udružena sa ostalim kliničkim stanjima koji zahtevaju
urgentno snižavanje KP, npr. akutna disekcija aorte, akutna miokardna ishemija, ili akutna srčana
insuficijencija.

• Pacijenti sa iznenadnom teškom hipertenzijom zbog feohromocitoma

• Trudnice sa teškom hipertenzijom ili pre-eklampsija



Hipertenzivne krize



Tretman hipertenzije u trudnoći



Terapijske strategije kod hipertenzivnih pacijenata sa akutnim
moždanim udarom i cerebrovaskularnom bolešću



Terapijske strategije kod hipertenzivnih pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom



Intervencije koje mogu da 
poboljšaju adherencu kod

hipertenzije





Dislipidemije i kardiovaskularni rizik

iz ugla izabranog lekara opšte medicine 

Prim. dr sc. med. Goran Čitlučanin

spec. opšte medicine

Dom zdravlja  Voždovac



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine, 

vlasnik i direktor privatne građevinske firme, gojazan

Razlog sadašnjeg dolaska:

Revakcina protiv Tetanusa 
( pole 10 godina)

Kasni mesec dana od savetovanog termina
…

Pita izabranog lekara da li može da primi 
revakcinu?

Iz zdravstvenog kartona : 

Poslednja poseta  izabranom
lekaru bila pre 7 godina u cilju 
prikupljanja   dokumentacije  za 
posedovanje i nošenje oružja. 

U izveštaju lekara piše:
bez tegoba,bez evidentiranih 

hroničnih bolesti



Prikaz pacijenta

• Da li je potrebno izmeriti krvni
pritisak ovom pacijentu ?

- Da

- Ne



Merenje krvnog pritiska

Svi stariji od 18 godina

- treba da imaju izmeren KP 

u ordinaciji. 

Preko 50 godina

- češća merenja KP  (↑ SKP)

skrining za HTA kod svih odraslih ≥ 18 god.

Redovno merenje KP posebno važno kod odraslih

starosti od 40 godina ili ranije kod onih sa 

povećanim rizikom od HTA (posebne etničke

grupe, pojedinci sa visokim normalnim KP, 

prekomernom težinom ili gojaznošću

Merenje  KP uvek treba da bude deo svake 

medicinske posete, čak i u osoba

mlađih od 18 godina.

2018 ESC/ESH Guidelines for themanagement of arterial hypertension. 
European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104 doi:10.1093/eurheartj/ehy339

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine, 

vlasnik i direktor privatne građevinske firme, gojazan

Iz zdravstvenog kartona : 

Poslednja poseta  izabranom lekaru 
bila pre 7 godina

U izveštaju piše: bez tegoba,bez 
evidentiranih hroničnih bolesti

Napomena: nema evidentirne
vrednosti krvnog pritiska

Razlog sadašnjeg dolaska:

Revakcina protiv Tetanusa 

• Vrednost KP :

165/100 mmHg

• Da li ovom pacijentu možemo 
postaviti Dg hipertenzije ?

- Da

- Ne



Dijagnoza HTA u ordinaciji

Zbog varijabilnosti krvnog pritiska, 
povišen KP u ordinaciji treba da se 
potvrdi u najmanje dve do tri 
posete(u roku od 4 nedelje) osim ako
KP u ordinaciji ne ukazuje HTA
stepena 3 (≥180/110 mmHg) ili je 
pacijent sa simptomima povezanih sa
HTA ili postoje dokazi o KVB ili
hipertenzijom posredovano 
oštećenje organa

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



o

165/100 mmHg

2018 ESC/ESH Guidelines for themanagement of arterial hypertension. European Heart Journal (2018) 39, 
3021–3104 doi:10.1093/eurheartj/ehy339



Kardiovaskularni rizik prema stepenu
i stadijumu hipertenzije

165/100 mmHg

FIGURE 4 Cardiovascular risk according to grade and stage of hypertension

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine, 

vlasnik i direktor privatne građevinske firme, gojazan

Razlog sadašnjeg dolaska : 
revakcina protiv Tetanusa 

Vrednost KP : 165/100 mmHg

Na današnjoj poseti : bez tegoba

Lična anamneza : negira hronične 
bolesti, pušač, povremeno koristi 
alkoholna pića, poslednjih 5 godina 
dobio oko 10 kg na  tt,fizički slabo 
aktivan, povremeno ima glavobolju i 
popije Cafetin
Porodična anamneza: majka ima 
HTA,baba DM

U fizikalnom nalazu  b.o.

Dg: HTA gr. II 

• BMI ?

• OS ?

• EKG  ?

Dat nalog za Tetavaksal



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine, 

Razlog sadašnjeg dolaska : 
revakcina protiv Tetanusa 

Vrednost KP : 165/100 mmHg

Na današnjoj poseti : bez tegoba

Lična anamneza : negira hronične 
bolesti, pušač, povremeno koristi 
alkoholna pića, poslednjih 5 godina 
dobio oko 10 kg na  tt,fizički slabo 
aktivan, povremeno ima glavobolju i 
popije Cafetin
Porodična anamneza: majka ima 
HTA,baba DM

U fizikalnom nalazu  b.o.

BMI  30.2   OS  112 cm  
EKG b.o

Dg: HTA gr. II Obesitas

• Da li  uvesti lek za HTA?

- NE,  jer nema tegobe

- DA , ali ne odmah, potrebno pračenje dve 
nedelje, potom odluka

- DA, odmah 

• Uvedena terapija : 

ACE/CCA Amlesa( perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg)

Dat uput za lab, zakazana kontrola za dve nedelje  
sa dnevnikom  samokontrole KP i AMKP



Dijagnoza HTA i  terapija lekovima 
inicijalno izmerenog KP u ordinaciji

Kod HTA 2 ili 3 stepena treba

započeti th lekovima pored 

intervencija u načinu života

Th lekovima treba da obuhvati 

pacijente sa HTA stepena 1, bez 

obzira na CV rizik;kod pacijenata sa 

stepenom 1 HTA u donjem opsegu 

krvnog pritiska, bez HMOD-a i 

niskog KV rizika, može se razmotriti

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension

FIGURE 9 Diagnosis by office BP and initial management of 
hypertension



Pragovi krvnog pritiska u ordinaciji za početak
lečenja lekovima

Kod odraslih sa istorijom
KVB,naročito KB, lek započeti
u opsegu visokog normalnog
krvnog pritiska (SBP≥130 ili
DBP ≥80 mmHg).



Ciljne vrednosti lečenja ambulantnog 
krvnog pritiska

Prvi cilj antihipertenzivne th
snižavanje KP <140/80 mmHg kod 

većine pacijenata

Ako se lečenje dobro podnosi, 

vrednosti SBP treba da budu ciljane 

na 130 mmHg ili niže kod većine

pacijenata do 79 godina.

FIGURE 10 Office BP targets in the general adult hypertensive population.

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Ciljne vrednosti lečenja 
ambulantnog krvnog pritiska

Pacijenti od 18 do 64godina

Cilj KP <130/80 mmHg 

Pacijenti od 65 do 79 godina

Cilj KP <140/80 mmHg 

može se razmotriti snižavanje KP ispod 
130/80 mmHg ako se lečenje dobro 
podnosi

Pacijenti od 65 do 79 godina sa ISH

cilj lečenja je SKP  140 do 150 mmHg

Pacijenti ≥ 80 godina

Cilj SKP od 140 do 150 mmHg

DKP <80 mmHg.

smanjenje SKP između 130 i 139 mmHg može

uzeti u obzir ako se dobro toleriše, iako oprezno ako 

je DKP već ispod 70 mmHg.
2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Terapijska strategija za 
lečenje hipertenzije

• Za većinu se preporučuje početak 

terapije kombinacijom dva leka koji treba 

da sadrže RAS blokator (bilo ACE 

inhibitor ili ARB) sa CCB ili

Tiazidni/tiazidu sličan diuretik.

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Terapijska strategija za lečenje hipertenzije

• .

aUse of Diuretics:
–Consider transition to Loop Diuretic if eGFR is between 30 to 45 ml/min/1.73 m2
–If eGFR <30 ml/min/1.73 m2 use Loop Diuretic
bBB should be used als guideline directed medical therapy in respective indications or considered in several other conditions (Table 16)
cControlled below 140/90mmHg
d When SBP is 140mmHg or DBP is 90 mmHg provided that:
–maximum recommended and tolerated doses of a three-drug combination comprising a RAS blocker (either an ACEi or an ARB), a CCB and a Thiazide/Thiazide-likediuretic
were used
–adequate BP control has been confirmed by ABPM or by HBPM if ABPM is not feasible
–various causes of pseudo-resistant hypertension (especially poor medication adherence) and secondary hypertension have been excluded

2018 ESC/ESH Guidelines for themanagement of arterial hypertension. European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104 doi:10.1093/eurheartj/ehy339



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine

BMI 30.2, pušač

Razlog sadašnjeg dolaska :
revakcina protiv Tetanusa 
Vrednost KP : 165/100 mmHg

Dg: HTA gr. II  Obesitas

Koliki je kardiovaskularni rizik?

Umeren ili ?

Koliki je 10-godišnji SCORE?
Koliki je 10-godišnji  rizik za DM2 ?



2016

o

Eur J Prev Cardiol. 2016 Jul;23(11):NP1-NP96





Low-risk countries: Belgium, Denmark, France, Israel, Luxembourg, Norway, Spain, Switzerland, the
Netherlands, and the UK. Moderate-risk countries: Austria, Cyprus, Finland, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Italy, Malta, Portugal, San Marino,
Slovenia, and Sweden. High-risk countries: Albania, Bosnia and Herzegovina, Croatia, Czech Republic, Estonia, Hungary, Kazakhstan, Poland, 
Slovakia,
and Turkey. Very-high-risk countries: Algeria, Armenia, Azerbaijan, Belarus, Bulgaria, Egypt, Georgia, Kyrgyzstan, Latvia, Lebanon, Libya, 
Lithuania,
Montenegro, Morocco, Republic of Moldova, Romania, Russian Federation, Serbia, Syria, TFYR (Macedonia), Tunisia, Ukraine, and Uzbekistan.



Prikaz pacijenta
Muškarac BS, 52  godine

BMI 30.2, pušač

Razlog sadašnjeg dolaska :

revakcina protiv Tetanusa 
Vrednost KP : 165/100 mmHg

Dg: HTA gr. II  Obesitas

Ukupno  15 bodova

10-godišnji  rizik za DM2  VISOK :

1  od 3 će  dobiti DM2



24 h AMKP (bez th, 2 dana 

nakon dolaska zbog revakcine):

Tokom dana (srednja vrednost) 148/97 

Tokom noći (srednja vrednost) 129/81

24 h (srednja vrednost) 147/93

Prikaz pacijenta-

kontrola nakon dve nedelje

Dnevnik samokontrole KP: 
prvih 7 dana th
jutarnje
vrednosti:147/96,160/95,140/90,138/92,144/88
večernje: 145/90,150/92,142/88,135/90,130/85

poslednjih 7 dana th, 
jutarnje: 138/85,140/80,136/82,135/90,130/84
večernje: 137/80,135/86,125/78, 132/80, 
128/84

KP ordinacija:135/85 (pod th)

Lab: glyc 5.2,Hol  6.9 , LDL 4.8,HDL 
0.7, TG 2.7, hepaiogram bo, eGFR 69 
ml/min

SCORE 13% vrlo visok rizik



Prikaz pacijenta – kontrola nakon dve nedelje
Muškarac BS, 52  godine

KP ordinacija:135/85 (pod th)

Lab: glyc 5.2,Hol  6.9 , LDL 4.8,HDL 0.7, 
TG 2.7, hepatogram bo, eGFR 69 ml/min

SCORE 13% vrlo visok rizik

Lična anamneza : negira hronične bolesti, 
pušač, povremeno koristi alkoholna pića, 
poslednjih 5 godina dobio oko 10 kg na  tt,fizički 
slabo aktivan, povremeno ima glavobolju i 
popije Cafetin
Porodična anamneza: majka boluje od 
HTA,babaDM

BMI  30.2 OS  112 cm

• Dg: HTA gr. II Obesitas

HLP Metabolički sindrom

Th : ACE/CCA  perindopril 5 
mg/amlodipin 5 mg

• Kako lečiti dislipidemiju?



TERAPIJSKI CILJEVI

• Primarni terapijski cilj u lečenju hiperlipidemija je 

vrednost LDL-holesterola

• Sekundarni terapijski cilj je lečenje „rezidualnog rizika“ 

(nivo non-HDL-holesterola, apoB, HDL-holesterola i 

triglicerida)

Jellinger PS et al., AACE Guidlines, 2017



Novi vodiči za terapiju lipidskih poremećaja preporučuju:

 procenu kardiovaskularnog rizika za svakog pacijenta 
pojedinačno

 istovremena analiza više faktora rizika: godine pacijenta, 
pol, rasa, lipidni status, krvni pritisak, pušački status, 
prisustvo dijabetesa, terapija     

 aktivno učešće pacijenta u donošenju odluke

Circulation. 2018



Koliko sniziti LDL?

• Podaci randomizovanih studija ukazuju da se progresija ateroskleroze i 

koronarni događaji minimiziraju kada se LDL spusti na <70 mg/dl (˂1.8 mmol/L).

• U studijama gde je LDL snižen na opseg od 50 do 70 mg/dl (1.3-1.8 mmol/L) nisu 

se pojavile nikakve veće zabrinutosti za bezbednost.

• Trenutne smernice koje postavljaju ciljni LDL na 100 do 115 mg/dl (2.6-3.0
mmol/L) mogu dovesti do značajnog nedovoljnog lečenja kod osoba sa visokim 
rizikom

J Am Coll cardiol 2004 Jun 2;43(11):2142-6. 



Promene u preporukama koje se odnose

na ciljnu vrednost LDL
2019 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk.European 

Heart Journal (2019)00,1−78 doi:10.1093/eurheartj/ehz455

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias:Treatment targets. European Heart Journal (2016), 

37, 2999–3058, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw272

Kategorija rizika LDL ciljevi 2016
(počevši od nelečenog LDL)

LDL ciljevi 2019
(počevši od nelečenog LDL)

Vrlo visok rizik ˂1.8 mmol/L ili ˃50%↓ako
je LDL 1.8-3.5

˂1.4 mmol/L i ˃ 50%↓ 

Visok rizik ˂2.6 mmol/L ili ˃50%↓ako
je LDL 2.6-5.2

˂1.8 mmol/L i ˃50%↓

Umeren rizik ˂3 mmol/L ˂2.6 mmol/L

Nizak rizik ˂3 mmol/L ˂3 mmol/L





Kardiovaskularni rizik i LDL - strategije intervencije

0

European Heart Journal (2020) 41, 111188

Prikaz
pacijenta
Muškarac BS, 52  godine

SCORE 13%



Ciljne vrednosti LDL-h prema ESC/EAS 2019

Kategorija rizika Definicija Ciljna vrednost LDL-h

Vrlo visok rizik  Dokumentovana ASKVB –klinički ili 

vizuelizacionim metodama

 Tip 2 dijabetesa sa makro i

mikrovaskularnim komplikacijama ili sa

prisutna 3 faktora rizika

 Tip 1 dijabetesa sa mikro i

makrovaskularnim komplikacijama, ili

sa prisutna 3 faktora rizika ili ako

bolest traje duže od 20 godina

 Ozbiljna HBI (GFR <30mL/min/1.73m2) 
 10-god SCORE rizik  10%

 FH sa ASKVB ili sa faktorima rizika

< 1,4 mmol/l 

ili  50% redukcija LDL-h 

ako nije postignut cilj

Primena visoko intenzivne 

terapije za redukciju LDL

Maksimalna doza statina+

Ezetimib+

PCSK9 inhibitor

European Heart Journal, Vol 41, Issue 1, 2020, 111–188,



Ciljne vrednosti LDL prema ESC/EAS 2019

Kategorija 

rizika

Definicija Ciljna vrednost LDL-h

Visok rizik  Pacijenti sa UH > 8 mmol/l,
LDL>4,9mmol/l ili KP ≥180/110 mmHg

 Pacijenti sa dijabetesom bez 
komplikacija, ako bolest traje duže od 
10 godina uz druge faktore rizika

 Umerena HBI (GFR 30-
59mL/min/1.73m2) 

 10-god SCORE rizik  5% a ≤10%
 FH bez faktora rizika

< 1,8 mmol/l 

ili  50% redukcija LDL-

h ako nije postignut cilj

Visoko intezivni statin 

+

ezetimib

Umeren rizik • T1D mlađi od 35 godina, a T2D

mlađi od 50 godina i bez faktora rizika

• 10-god SCORE rizik  1% a  5%

 2,6 mmol/l

Umereno intezivni statin

Nizak rizik • 10-god SCORE rizik > 1% a ≤ 5%  3,0 mmol/l 

European Heart Journal, Vol 41, Issue 1, 2020, 111–188



Treatment algorithm for pharmacological 
LDL cholesterol lowering

Eur Heart J (2019) 00, 1-78



Intenzitet tretmana za sniženje LDL

0

European Heart Journal (2020) 41, 111188



Statini po intenzitetu redukcije LDL

o

Stone et al. 2013 ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline



Intenzitet terapije statinima prema smernicama 
NICE iz 2014. godine2

* Savet od MHRA: Postoji povećan rizik od miopatije koji je povezan sa visokom dozom (80 mg) simvastatina.
Dozu od 80 mg simvastatina bi trebalo razmatrati samo kod pacijenata sa teškom hiperholesterolemijom i visokim
rizikom od kardiovaskularnih komplikacija kod kojih nije dostignut cilj lečenja sa nižim dozama, a kada se očekuje da će
koristi biti veće od potencijalnih rizika.

²Prilagođeno prema NICE kliničkim smernicama 181/20142

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Lipid modification: cardiovascular risk assessment and the modification of blood lipids for the primary and 
secondary prevention of cardiovascular disease.
http://www.nice.org.uk/Guidance/CG181. Updated September 2016. (Last accessed January 22, 2021.).



Uporedni pregled karakteristika statina

Statin
Vreme 

uzimanja

Mehanizam 

hepatičkog

metabolizma
Lipofilnost

↓ LDL 

(max.doza)

rosuvastatin

atorvastatin

simvastatin 

pravastatin

fluvastatin

Bilo kada

Bilo kada

Uveče

Bilo kada

Pre 

spavanja

CYP 450 3A4

CYP 450 3A4

Ne preko CYP 450

CYP450 2C9

DA**

ND

Da

Da

ND

1.Horsmans Y.  Eur Heart J Supplements 1999;1(Suppl T):T7–12. 2.Vaughan CJ et al.  J Am Coll Cardiol 2000;35:1–

10. 3.Rosuvastatin data from Core Data Sheet. 4. Opie LH, Gersh BJ. Drugs for Heart. Saunders, 6th edition, 2006

Helfand M, Carson S, Kelley C. Drug Class Review on HMG-CoA Reductase Inhibitors (Statins): Final Report [Internet]. 

Portland (OR): Oregon Health & Science University; 2006 Aug.

McTaggart F. Comparative pharmacology of rosuvastatin. Atheroscler Suppl. 2003 Mar;4(1):9-14.

Intermedijerna*

min. prekoCYP450 2C9
63%

60%

47%

37%

36%

↑ HDL 

(max. doza)

10%

5%

8%

13%

5.6%

Ne

Da

Da

Ne

↓ ukupnog mortaliteta ↓ KV događaja

DA

DA

Da

Da

ND

* Između hidro- i lipofilnosti

** Nije dokazano



European Heart Journal (2016) 37, 2999–3058
doi:10.1093/eurheartj/ehw272



Osnovni principi redukcije LDL

„Niže je bolje“ : redukcija LDL uz statin, ezetimib ili PCSK9 je 

efikasna i sigurna pri vrednosti ˂1.4 mmol/   (55 mg/dl)

Sigurnost niskih koncentracija LDL holesterola: do danas nisu

poznati štetni efekti vrlo niskih koncentracija LDL-C [na primer. 

<1 mmol / L (40 mg / dL)].

2019 ESC/EAS Guidelines for themanagement of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular 
risk.European Heart Journal (2019)00,1−78 doi:10.1093/eurheartj/ehz455



Osnovni principi redukcije LDL

Intenzitet terapije zasnivati na:

• Visini rizika

(primarnoj ili sekundarnoj prevenciji, pridruženom DM ili HBI)

• Nivou LDL

2019 ESC/EAS Guidelines for themanagement of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular 
risk.European Heart Journal (2019)00,1−78 doi:10.1093/eurheartj/ehz455



Prikaz pacijenta- kontrola nakon dve nedelje
Muškarac BS, 52  godine

KP ordinacija:135/85 (pod th)

Lab: glyc 5.2,Hol  6.9 , LDL 4.8,HDL 0.7, 
TG 2.7, hepatogram bo, eGFR 69 ml/min

SCORE 13% vrlo visok rizik

Lična anamneza : negira hronične bolesti, 
pušač, povremeno koristi alkoholna pića, 
poslednjih 5 godina dobio oko 10 kg na  tt,fizički 
slabo aktivan, povremeno ima glavobolju i 
popije Cafetin
Porodična anamneza: majka boluje od 
HTA,baba DM

BMI  30.2 OS  112 cm

• Dg: HTA gr. II Obesitas

HLP Metabolički sindrom

Th : ACE/CCA  perindopril 5 
mg/amlodipin 5 mg

• Kako lečiti dislipidemiju?
- Visoko intenzivan statin

Rosuvastatin 20  mg



Prikaza pacijenta  - kontrola nakon 3 meseca

Dnevnik samokontrole KP: 
sistolni od 120 do 142
dijastolni od 76 do 85
BMI 30.2, pušač
KP ordinacija130/80
Lab: Hol  5.4 , LDL 2.5,HDL 1.0,
TG 2.1,  hepatogram uredan

SCORE 6%

Dg: HTA gr II  Obesitas HLP Met sy

Korigovana th:

Perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg
Roxera 20 mg + ezetimib 10 mg
hig. dijet. ishrana  
Planiran dopler MAV, pregled 
kardiologa

Th: perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg

Roxera 20 mg 
hig. dijet. ishrana  



Dostizanje ciljnog LDL

Ako se ciljevi ne postižu maks. 

tolerisanom dozom statina, 

preporučuje se kombinacija sa

ezetimibom



Prikaza pacijenta  - kontrola nakon 6 meseci

Dnevnik samokontrole KP: 
sistolni od 115 do 145
dijastolni od 70 do 87
BMI 29.1, pušač
KP ordinacija130/80
Lab: Hol  5.1 , LDL 1.9,HDL 1.0,
TG 2.0,  hepatogram uredan

SCORE 6%

Dg: HTA gr II  Obesitas HLP Met sy

Th: perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg
Roxera 20 mg + ezetimib 10 mg
hig. dijet. ishrana  

Th: perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg

Roxera 20 mg 
hig. dijet. ishrana  



Prikaz  slučaja
Muškarac , 52 godine  

Pre 6 meseci razlog posete : revakcina protiv Tetanusa

a dobio 4 Dg: HTA gr. II Obesitas HLP Met. Sy

i procenjen vrlo visok KV rizik

Posle 3 meseca uz intervenciju ↓KV rizik 

Visok KV rizik 

Prestankom pušenja ↓ KV rizik

Umeren KV rizik

13%

6 %

3 %



Prikaz pacijenta  
Žena 68 god, penzioner

Lična anam. HTA,DM2,HLP(13 g), AP(1g)

Porodična anamneza : otac HTA, majka DM2

BMI 28.3, TA 125/80, ne puši

Glyc 8.2, HbA1c 7.6%,uHol 6.1 , HDL 0.8, TG

4.9, ALT 40 , AST 35, eGFR 63 ml/min,  urin : 

b.o.

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP

Aktuelna th: perindopril/amlodipin 10/5  mg 

1+0+0, HCTZ 25 mg 1x1,Bisoprolol 5 mg 1x 1 

Trimetazidin 35 2x1, Metformin 1000mg

1+0+1, Gliklazid MR 60 mg 1+0+0, 

Rosuvastatin 20 mg (5 god bila na dozi 10 mg, 

poslednjih godinu dana  20 mg )

• Da li je greškom u laboratoriji  
izostavljena vrednost LDL?

• Friedewald-ova formula : 

LDL-h = u Hol – HDL-h – TG/2,2 
ako se vrednosti izražavaju u mmol/l  ili se TG dele sa 5 ako se 

izražavaju u mg/dl

• kod TG > 4.5 mmol/l primena ove formule nije 
moguća i tada se LDL-h - određuje direktno 
(ultracentrifugiranjem plazme) 

• Da li uputiti endokrinologu kako 
bi se odredio LDL i  korigovao 
lipidski poremećaj?



TERAPIJSKI CILJEVI

• Primarni terapijski cilj u lečenju hiperlipidemija je 

vrednost LDL-holesterola

• Sekundarni terapijski cilj je lečenje „rezidualnog

rizika“ (nivo non-HDL-holesterola, apoB)

Jellinger PS et al., AACE Guidlines, 2017



Dok terapija statinima smanjuje kardivaskularni rizik, 
značajan rezidualni rizik preostaje

• Meta-analiza 21 randomizovanih kliničkih studija (n=129.526) pokazala je da je 
terapija statinima sprečila približno 2 od 10 velikih vaskularnih događaja* 

– (relativno smanjenje rizika 22%, p<0,0001)1

Rezidualni (preostali) KV rizik 

predstavljaju faktori na koje 

možemo i na koje ne možemo 

delovati, a uključuju:

• druge lipidne parametre

• krvni pritisak

• kontrolu glikemije

• telesnu težinu i 

• genetsku predispoziciju.

* KV smrt, ne-fatalni IM, ne-fatalni moždani udar, koronarna revaskularizacija ili moždani udar

1. Cholesterol Treatment Trialists’ Collaborators. Lancet. 2010;376:1670-81



• Povišen nivo triglicerida (TG)
– TG-bogati lipoproteini (VLDL)

• Često, apsolutni nivo LDL 
holesterola nije značajno povišen,           

 broj LDL partikula
– Predominantno male, guste LDL partikule

• Nizak nivo HDL holesterola

Haffner SM Diabetes Care 2003; 26: S83-6 

Garvey WT et al. Diabetes 2003; 52: 453-62

Aterogena dislipidemija u gojaznosti, insulinskoj 
rezistenciji i metaboličkom sindromu



HDL-c i KV rizik- paradoks

• Nedavno je nekoliko epidemioloških studija

potvrdilo da su:

niski nivoi HDL-C prediktivni biomarker ASKVB

ali… i ukazalo da i

visoki nivoi HDL-C povećavaju rizik od KV 

mortaliteta

• Povezanost nivoa HDL  sa ASKVB “ u obliku

slova U“ dodatno je podstakla diskusiji o 

patofiziološkoj ulozi HDL-a u KVB Allard-Ratick MP, Sandesara P, Quyyumi AA, Sperling LS
HDL Cholesterol And All-Cause Mortality
Citation: US Cardiology Review 2019;13(1):49–53
https://doi.org/10.15420/usc.2019.3.2

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In 
Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HDL-C i KV rizik- paradoks
• u opservacionim studijama je pokazano :

povećanje HDL-C za 1 mg/dL (0,026 mmol/L) smanjuje rizik od koron. bolesti

(za 2% kod  muškaraca i za 3% rizik kod žena, nezavisno od starosti, krvnog pritiska, pušenja, BMI i LDL-C)

Povećan rizik za KVB povezan sa niskim HDL-C (25 mg/dL - 0.7 mmol/L)

KV zaštita povezana sa visokim visokim HDL-C (65 mg/dL- 1.7 mmo/L) 

(ove asocijacije su potvrđene i pri niskim (100 mg/dL- 2.6 mmol/L) i visokim koncentracijama LDL-C (220 mg/dL- 5.7 mmol/L) 

Napomena : u mnogim od ovih studija, najviši prijavljeni nivoi HDL-a bili su u rasponu od 80-90 mg/dL- 2.0 -2.3 mmol/L

• u nedavnim velikim prospektivnim kohortnim studijama dobijena je kriva :

” u obliku slova U”- pri niskim i visokim vrednostima HDL  povećan je rizik za KVB

(Danska studija srca ,opšte populacije je pružila najsnažniji nivo dokaza na preko 50.000 muškaraca i 60.000 žena praćenih šest 
godina - pokazala je značajanu povezanost „u obliku slova U“ smrtnosti od svih uzroka i kod muškaraca i kod žena, sa izuzetno niskim i 
visokim nivoima HDL-C

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HDL-c i KV rizik- paradoks

Većina istaraživanja su pokazala da je :

povećan rizik za ACVB  pri HDL-C <40 mg/dL (1.0 mmol/L) i >80 mg/dL (2.1 mmol/L), 

najmanji rizik procenjen na nivoima HDL-C oko 60-69 mg/dL -1.5- 1.8 mmol/L 

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HETEROGENOST ČESTICA HDL-C I BIOLOŠKA ULOGA

• Noviji dokazi  dokumentuju ulogu heterogenosti HDL subfrakcija u smislu veličine, 

strukture, sadržaja apolipoproteina u aterosklerotskom procesu

• određene subfrakcije HDL-a imaju različita svojstva koja mogu biti presudna u 

određivanju uloge HDL-a

• „HDL funkcionalnost“ termin koji obuhvata mnoge prijavljene biološke 

aktivnosti izvan takozvanog obrnutog transporta holesterola, kako bi se objasnio 

ovaj nedostatak korelacije između nivoa HDL i KVB

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HETEROGENOST ČESTICA HDL-C I ASCVB

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HETEROGENOST ČESTICA HDL-C I ASCVB

• Povećane koncentracije malog HDL3 i preβ-HDL uz istovremeno smanjenje koncentracije

velikih HDL2 se obično primećuju kod dislipidemije

• preβ-HDL su značajno povećani kod pacijenata sa bolešću koronarnih arterija , kod onih sa

prethodnim infarktom miokarda i kod drugih tipova pacijenata sa KV komorbiditetima (npr. 

sa hron. bubrežna bolest)

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



HDL i KV RIZIK

• Snažna i konzistentna povezanost između niskih nivoa HDL-C i povećanog KV 

rizika u opservacionim studijama je podstakla potragu za lekovima koji mogu da 

povećaju HDL-C nivo

• Efekat povećanja nivoa HDL-C nije smanjio KV rizik u kliničkim ispitivanjima.

Manuela Casula et al.HDL in Atherosclerotic Cardiovascular Disease: In Search of a Role
Cells 2021, 10, 1869. https://doi.org/10.3390/cells10081869



UTICAJ LEKOVA NA NIVO HDL-C

Anand Rohatgi et al.HDL in the 21st Century
A Multifunctional Roadmap for Future HDL Research
Circulation. 2021;143:2293–2309. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.044221



HDL , KV rizk i farmakološka th

• Trenutno, s obzirom na ograničene podatke koji potvrđuju uzročnu vezu između 

HDL-C i neželjenih događaja, farmakološki tretman HDL-C, bilo da je prenizak ili 

možda previsok, ne treba smatrati inicijalnom terapijom za smanjenje rizika. 

• Dok se istraživanjem ne otkrije više, pacijenti treba da se fokusiraju na modifikaciju 

drugih dobro utvrđenih faktora rizika za KVB , kao što su povišeni LDL-C, 

hipertenzija i pušenje.

Allard-Ratick MP, Sandesara P, Quyyumi AA, Sperling LS
HDL Cholesterol And All-Cause Mortality
Citation: US Cardiology Review 2019;13(1):49–53
https://doi.org/10.15420/usc.2019.3.2



Trigliceridi i ASKVB
• Trigliceridi (TG)- faktor rizika za ASCVB).

• Ko su krivci?

molekuli TG sami po sebi, lipoproteini bogati TG (TRL), ili TRL ostaci, ili holesterol sadržan 
u navedenim česticama  i njihove druge karakteristike ili …? 

• ApoB je glavni strukturni protein u TRL (prisutan kao apoB100, sintetisan u jetri, ili apoB48, 
sintetisan u crevima). Ove izoforme umesto veličine ili gustine, najbolje definišu TRL klasu;
tokom lipolize smanjuje se  veličina TRL a istovremeno u jezgru se smanjuje sadržaj TG a 
povećava CE (estri holesterola)

• Tokom lipolize apoB ostaje sa TRL-om i to sa jednim apoB molekulom po čestici –

koncentracija apoB je mera broja čestica TRL. 

• Podaci iz genetskih,epidemioloških, pretkliničkih i kliničkih ispitivanja ukazuju da TRL i 
njihovi ostaci mogu značajno doprineti rezidualnom KV riziku kod pacijenata na 
optimizovanoj terapiji za snižavanje LDL

European Heart Journal (2021) 42, 4791–4806 doi:10.1093/eurheartj/ehab551



Profil veličine i gustine lipoproteina koji sadrže apoB i 
sadržaj triglicerida i holesteril estra

7

European Heart Journal (2021) 42, 4791–4806 doi:10.1093/eurheartj/ehab551



Trigliceridi i ASKVB 

• TRL I TRL ostaci se akumuliraju u plazmi pri nivou TG natašte >1,2 mmol/L 

• TG natašte >1,7 mmol/L  - rizik od ASCVB postaje klinički relevantan

• TRL ostatak čestica može sadržati do 4 puta veći sadržaj holesterola po čestici od LDL

• Hipertrigliceridemija favorizuje stvaranje malih, gustih LDL (povećane aterogenosti) i 

malih,gustih HDLčestica (sa defektnom vaskuloprotektivneom funkcijom). 

• Novi patofiziološki i metabolički dokazi podržavaju pretpostavljenu aterogenost TRL 

ostataka(čestice sa apoB48- i apoB100) tokom postprandijalnog perioda

European Heart Journal (2021) 42, 4791–4806 doi:10.1093/eurheartj/ehab551



Trigliceridi i ASKVB 

European Heart Journal (2021) 42, 4791–4806



Trigliceridi,TRL ,TRL ostaci i ASKVB

• postoje dokazi da smanjenjeTG u 

plazmi su povezani sa 

smanjenjem rizika od ASCVB
događaja nakon snižavanja LDL-

C  statinima 

• Ovi nalazi daju podsticaj razvoju 

inovativne th za smanje TG i TRL 

i njihovih ostataka i potencijalnu

KV korist.

• Povišene koncentracije TRL su 

povezane sa povećanim rizikom od 

ASKVB

• Većina konvencionalnih Th za 

snižavanje TG ne smanjuju rizik od 

KVB kod pacijenata koji su lečeni 

statinima

Rosenson ,R.S. et al. J Am Coll Cardiol. 2021;78(18):1817-1830European Heart Journal (2021) 42, 4791–4806 
doi:10.1093/eurheartj/ehab551



Lipoproteini bogati trigliceridima i njihovi ostaci- mogućnost lečenja
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Lipoproteini bogati TG predstavljaju rizik za aterosklerozu

• Non-HDL se preporučuje se kao deo rutinske analize lipida za procenu 
rizika kod pacijenata sa povišenim TG u plazmi

Non-HDL = Ukupan holesterol 
– HDL

2019 ESC EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias



2021 ESC Guidelines on CVD 
prevention in clinical practice Non-HDL

European Heart Journal, Volume 42, Issue 34, 7 September 2021, 
Pages 3227–3337, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484

Very-high-risk countries: Algeria, Armenia, 

Azerbaijan, Belarus, Bulgaria, Egypt, Georgia, 

Kyrgyzstan, Latvia, Lebanon, Libya, Lithuania,

Montenegro, Morocco, Republic of Moldova, 

Romania, Russian Federation, Serbia, Syria, 

TFYR (Macedonia), Tunisia, Ukraine, and 

Uzbekistan.
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Prikaz slučaja pacijenta:
Žena,  68 god, penzioner

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP

69

TA u ordinaciji  125/80

Non-HDL 5.3 mmol/L

SCORE 2 20% vrlo visok rizik

European Heart Journal (2021) 42, 3227–3337



Prikaz pacijenta  
Žena 68 god, penzioner

Lična anam. HTA,DM2,HLP(13 g), AP(1g)

Porodična anamn. otac HTA, majka DM2

BMI 28.3, TA 125/80

Glyc 8.2, HbA1c 7.6%,uHol 6.1 , HDL 0.8, 

TG 4.9, ALT 40 , AST 35, eGFR 63 ml/min,  

urin : b.o.

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP

Aktuelna th: perindopril/amlodipin 10/5  

mg 1+0+0, HCTZ 25 mg 1x1,Bisoprolol 5 

mg 1x 1 , Trimetazidin 35 2x1, Metformin

1000mg 1+0+1, Gliklazid MR 60 mg 

1+0+0, Rosuvastatin 20 mg (5 god bila na 

dozi 10 g, poslednjih godinu dana  20 mg )

Vrlo visok KV rizik

2019 ESC/EAS Guidelines for themanagement of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk.European Heart Journal 

(2019)00,1−78 doi:10.1093/eurheartj/ehz455



Ciljne 
vrednosti 

non-HDL-C

3,8 
mmol/L

3,4 
mmol/L 

2,6 
mmol/L

2,2 
mmol/L

Eur Heart J (2019) 00, 1-78

Non-HDL = Ukupni holesterol – HDL-holesterol



Non-HDL = Ukupni holesterol – HDL-
holesterol

Prikaz pacijenta

Žena,  68 god, penzioner

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP

BMI 28.3, TA 125/80

Glyc 8.2, HbA1c 7.6%,uHol 6.1 , 

HDL 0.8, TG 4.9, ALT 40 , AST 35, 

eGFR 63 ml/min,  urin : b.o.

Aktuelna th: 
perindopril/amlodipin 10/5  mg 
HCTZ 25 mg Bisoprolol 5 mg 
Gluformin 1000mg 1+0+1, 
Gliklazid MR 60 mg 1+0+0, 
Rosuvastatin 20 mg

Vrlo visok KV rizik

nonHDL 5.3 mmol/L

3,8 
mmol/L

3,4 
mmol/L 

2,6 
mmol/L

2,2 
mmol/L

Ciljne 
vrednosti 

non-HDL-C



Prikaz pacijenta  
Žena 68 god, penzioner

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP

BMI 28.3, TA 125/80

Vrlo visok KV rizik

HbA1c 7.6%,Non-HDL 5.3 mmol/L

Aktuelna th: 

perindopril/amlodipin 10/5  mg

Hidrohlortiazid 25 mg 1x1

Trimetazidin 35 2x1

Bisoprolol 5 mg 1x1

Metformin 1000mg 1+0+1,

Gliklazid MR 60 mg 1+0+0, 

Rosuvastatin 20 mg 1x1

• Korigovana th

perindopril/amlodipin /indapamid10/5/2.5 mg

Trimetazidin 35  3x1

Bisoprolol 5 mg 

Metformin 1000mg 1+0+1,

Gliklazid MR 90 mg 1+0+0, 

Dapagliflozin 10 mg 1x1 

Rosuvastatin 20 mg + 
ezetimib 10 mg

Fenofibrat 145  mg 1x1



Non-HDL = Ukupni holesterol – HDL-
holesterol

Prikaz pacijenta 

kontrola posle 12 nedelja

Žena,  68 god, penzioner

Dg: DM2, HTA, AP stabilis, HLP Vrlo visok 

KV rizik

BMI 26.1, TA 125/80 Glyc 7.1, HbA1c 

6.5%,uHol 4.1 , LDL 1.9,HDL 1.1,TG 2.1,ALT 

39,AST 37,eGFR 63

Na korigovanoj th: 

pad HbA1c sa 7.6 na 6.5% 

LDL 1.9 mmol/L

Pad Non-HDL sa 5.3 

na 3.0 mmol/L

3,8 
mmol/L

3,4 
mmol/L 

2,6 
mmol/L

2,2 
mmol/L

Ciljne 
vrednosti 

non-HDL-C



Da li ovoj pacijentkinji odrediti Lp(a)?

JAMA Cardiology July 2022 Volume 7, Number 7 



Lp(a)- nezavisan faktor rizika za KVB

• indukuje vaskul. inflamaciju, aterogenezu, kalcifikaciju i trombozu

• 20% - 25% populacije ima povišen Lp(a)

• Nivo Lp(a) u plazmi 90% genetski determinisan

• ↑ nivo Lp(a) povezan sa rezidualnim KV rizikom uprkos 
tradicionalnoj optimizaciji faktora rizika, uključujući smanjenje LDL 

JAMA Cardiol. 2022;7(7):760-769



Kada treba meriti Lp(a)?

• Lična ili porod. anamn.
preuranjene aterosk. KVB (<60 god.)

• Rođaci prvog stepena onih sa 
visokim Lp(a) (>200 nmol/L)

• Porodična hiperholesterolemija 
(FH) ili druge genet HLP

• Kalcifikantna stenoza aortne val.

• Granično povećan (ali <15%)
10-god. rizik za KV događaj

Annals of Clinical Biochemistry 2021, Vol. 58(1) 16–21
JAMA Cardiol. 2022;7(7):760-769



Lp(a) i KV rizik

Povšeni Lp(a) je faktor rizika za KVB

čak i pri veoma niskim nivoima LDL-C

2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Koncentracija Lp(a)obrnuto proporcionalna 

veličini i molekulskoj težini apo (a)

0

Annals of Clinical Biochemistry 2021, Vol. 58(1) 16–21



Kardiovaskularni rizik
prema koncentraciji Lp(a)

32–90 nmol/L 

90–200 nmol/L

200–400 nmol/L

>400 nmol/L

(HEART UK Hyperlipidaemia Education and Atherosclerosis 
Research Trust UK)

Lp(a) >  50 mg/dL 
povećava KV rizik
(European Atherosclerosis Society)

Annals of Clinical Biochemistry
2021, Vol. 58(1) 16–21

JAMA Cardiol. 2022;7(7):760-769

umeren

nizak

visok

Vrlo 
visok



Lp(a) i KV rizik

Merenje Lp(a) treba uzeti u obzir najmanje jednom u životu svake odrasle osobe da bi 

se identifikovali oni sa veoma visokim naslednim nivoom Lp(a) >180 mg/dL (>430 

nmol/L) koji mogu imati doživotni rizik od ASCVD ekvivalentan riziku povezanim sa

heterozigotnom porodičnom hiperholesterolemijom.

European Heart Journal (2020) 41, 111188



Lp(a) – mogućnosti  lečenja

Trenutno, lipoprotein afereza je jedini pouzdan način za
postizanje značajnog smanjenja Lp(a) u plazmi
(visoki troškovi, mali kapaciteti ,nedostupnost…)



Povišeni TG su često udruženi sa poremećajem drugih lipidnih

parametara i dodatno povećavaju KV rizik

Aktuelni EAS/ESC vodič preporučuje dodavanje fenofibrata ukoliko su vrednosti TG ≥ 

2,3 mmol/L i pored statinske terapije

2019 ESC EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias



Ciljni nivo triglicerida

Nema vrednosti triglicerida koje su preporučene kao
terapijski cilj, ali TG <1.7 mmo/L su poželjna vrednost

European Heart Journal, Volume 42, Issue 34, 7 September 2021, Pages 3227–3337, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484



Ciljanje drugih aspekata terapije HLP za 
smanjenje KV rizika

European Heart Journal (2022) 43, 3198–3208
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab841



Novi ciljevi u terapiji HLP

European Heart Journal (2022) 43, 3198–3208
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab841



Potraga za novim terapijama za snižavanje lipida

European Heart Journal (2022) 43, 3198–3208
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab841



Algoritam lečenja HLP kod pacijenata sa visokim ili 

veoma visokim KV rizikom sadašnjost i budućnost

Arch Med Sci 2023; 19 (6): 1602–1615
DOI: https://doi.org/10.5114/aoms/174743



Preporuke za lečenje dislipidemija kod starijih ljudi (≥70 godina)

• Preporučuje se lečenje statinima za starije osobe sa ASKVB na isti način kao za mlađe

• Početak lečenja statinima za primarnu prevenciju kod  ljudi  ≥70 godina može se uzeti u 
obzir,ako su pod visokim ili veoma visokim rizikom

• Preporučuje se da se statin počne u niskoj dozi ako postoji značajno oštećenje bubrega
i/ili potencijalni rizik od interakcije sa lekovima.

• nema dovoljno dokaza koji podržavaju LDL ciljeve primarne prevencije kod starijih

LDL-C <2,6 mmol/L  razuman cilj
(moraju se sačekati rezultatiispitivanja primarne prevencije kod starijih pacijenata [STAREE - STAtin Therapi for Reducing Events 
in the Elderli) u Australiji)

ASKVB = aterosklerotska kardiovaskularna bolest 

European Heart Journal (2021) 42, 32273337



Poruke za poneti

• Proceniti kardiovaskularni rizik

• Pravovremeno postavljanje Dg HTA  i započinjanje th su važni za smanjenje KV rizika

• Dijagnostička i terapijska inertnost mogu dovesti do neuspeha 

• Kontrola samo LDL-h nije dovoljna

• Kontrolisati „rezidualan rizik“: 

aterogena dislipidemija (povišeni TG,TG-bogati lipoproteini, snižen HDL-h,)

• Izračunati non-HDL-h 

• najmanje jednom u životu svake odrasle osobe odrediti vrednost Lp(a)

• Kada ordinirati fibrat pacijentu?

• Hipertrigliceridemija

• Dodati na statin u slučaju aterogene dislipidemije (Tg veći od 2,3 mmol/l i HDL manji od 0,9 mmol/l)



Срчана инсуфицијенција –

изазов диференцијалне дијагнозе 

за лекара опште медицине

Др Милена Костић, специјалиста опште медицине, Дом здравља Лазаревац



План излагања

 Увод

 Основна разматрања 

 Прикази случајева



Увод 

 Дефиниција: клинички синдром који настаје због поремећаја 

структуре или функције срца који га онемогућавају да задовољи 

потребе организма за кисеоником, неопходне за избалансирани 

метаболизам периферних ткива.

 Преваленца: 1-2% одраслих (реална преваленца виша)

6-10% код старијих од 65 година

 Чест узрок хоспитализација

 Висока стопа морталитета

 Значајан узрок трошкова здравственог осигурања



Основна разматрања –

различите поделе срчане слабости

 3 фенотипа срчане инсуфицијенције, базирано на мерењима 

ејекционе фракције леве коморе (LVEF):

 Срчана слабост са очуваном ејекционом фракцијом (ЕФ)

 Срчана слабост са благо редукованом ЕФ 

 Срчана слабост са редукованом ЕФ

 Акутна / Хронична

 Декомпензована / Компензована

 Дисфункција десне коморе

 Подела према етиологији



Класификација срчане инсуфицијенције

2021 ESC Preporuke za dijagnozu i lečenje akutne i hronične srčane slabosti



Симптоми и знаци срчане слабости

Симптоми срчане слабости

 Недостатак ваздуха у миру или при 
напору

 Замор

 Смањена толеранција напора

 Оток чланака

 Ноћни кашаљ

 Свирање у грудима

 Промена телесне тежине

 Поремећај сна и расположења

Знаци срчане слабости

 Повишен југуларни венски 
притисак

 Хепатојугуларни рефлукс

 Пукоти над плућима

 Периферни едеми

 Перкуторна тмулост над плућима

 Ритам галопа

 Шум на срцу

 Тахикардија, тахипнеја

 Хепатомегалија



Дијагноза срчане инсуфицијенције у ПЗЗ 

 Симптоми нису специфични, те је рана дијагноза отежана

 Присуство коморбидитета може компликовати откривање срчане 
инсуфицијенције

 Доступност додатне дијагностике: 

 ЕКГ

 Натриуретски пептид (BNP, NT-proBNP)

 Ехокардиографија

 Рентгенски снимак грудног коша

 Основне лабораторијске анализе (коморбидитети)

 Иницијална процена кардиолога и започињање терапије



Етиологија срчане инсуфицијенције

Откривање етиологије је обавезно у дијагнози срчане слабости, јер 
специфичност патологије може одредити даље лечење. 

 Исхемијска болест срца

 Артеријска хипертензија

 Валвуларне мане

 Кардиомиопатије

 Болести перикарда

 Поремећаји ритма и спровођења

 Миокардитиси

 Конгениталне аномалије

 Лекови

 Метаболички поремећаји

 Болести ендокарда, складиштења и инфилтрација миокарда 

(нпр. радиотерапија, хемохроматоза, саркоидоза, неопластично)



Преципитирајући фактори за развој срчане 

инсуфицијенције 

 Инфекција

 Анемија

 Физички напор

 Фебрилност

 Прекомеран унос соли, течности, алкохола

 Ендокрини поремећаји

 Поремећаји ритма

 Операција, траума, емболија

 Трудноћа



Дијагностички алгоритам

Код болесника са новонасталом или погоршањем 

срчане инсуфцијенције, гранична вредност NT-

proBNP је 300 pg/ml, а за BNP 100 pg/ml

Примарна здравствена заштита 

Општа медицина, рана дијагноза

Могућности?



Приказ 1.случаја  дан први

 Мушкарац, старости 42 године, 

 пушач, ожењен, домар у школи, 

 јавио се на преглед код свог лекара опште медицине (2016.година) 

због мучнине и повраћања. 

 Афебрилан, физикални налаз на срцу и плућима, и неуролошки 

налаз уредан, 

 јетра се палпира на ребарном луку, 

 ТА=130/80 mmHg, ЕКГ уредан налаз. 

 Саветована рехидрација и мировање. 



 Сутрадан се боље осећао.

 Налаз лабораторије: укупни билирубин 39 mmol/l, AST 222 ij/l, ALT 

163 ij/l, GGT 306 ij/l, благ анемијски синдром. 

 Саветоване даље прегледе  у том тренутку је одбио. 

 Иначе, неколико месеци пре је лечен болнички због алкохолизма. 

дан шести - Након 4 дана због гушења и бола у трбуху поново се 

јавља свом лекару, хитно је упућен гастроентерологу. 

Приказ 1.случаја  дан други



Приказ 1.случаја 23 дана у болници

 Хоспитализован је  у коронарној јединици, потом испитиван на 

одељењу кардиологије 23 дана,  отпуштен из болнице под: 

 Dg. Cardiomyopathia dilatativa decompensata; Laesio hepatis; 

Ethylismus chronica. 

 На пријему  повишене вредности маркера срчане некрозе (hsTN

36ng/ml) и инсуфицијенције (BNP 1579pg/ml). 

 Бројне вирусолошке анализе  негативне. 

 Ултразвук абдомена: мањи перивезикуларни асцит и мањи 

обострани плеурални излив. 

 Ултразвук срца: увећана ЛК, глобално хипоконтрактилна, ЕФ 15%, 

МР 3-4+, увећана ЛПК, увећана ДК, ТР 3+ и СПДК 56 mmHg, мањи 

перикардни излив. 



Приказ 1.случаја на отпусту 

 Током хоспитализације учињен  МР срца са гадолинијумом 

потврђује налаз ултразвука.

 Налаз селективне коронарографије уредан. 

 У терапију уведени: диуретик, бета блокатор, ацетилсалицилна 

киселина, орални антикоагуланс, блокатор протонске пумпе. 

након отпуста 

 На контролном прегледу УЗ параметри су били бољи (ЕФ=25-30%). 

 Пацијент се током наредне 2 године редовно контролисао и често 

долазио у пратњи супруге. 



Приказ 1.случаја – питања за дискусију

1. Да ли је требало и било могуће спровести раније код 

приказаног пацијента скрининг на оштећење срца?

2. Да ли би данас терапија била другачија?

3. Да ли нас то још више обавезује на рану 

идентификацију особа са срчаном инсуфицијенцијом?



Приказ 2.случаја –
актуелно дешавање и ранија историја

 Мушкарац, старости 69 година, долази код лекара опште медицине у 

априлу 2023.године због упута за лабораторијске анализе.

 Том приликом рутински измерен ТА 165/85 mmHg, и додатним 

анамнестичким испитивањем утврђено да се пацијент уназад 3-4 

месеца замара и мучи га сув кашаљ.

 Иначе, пацијент је лечен оперативно у јануару 2020.године због 

малигног тумора бубрега (учињена лева нефректомија), редовно се 

контролише код уролога.

 На рутинској контроли у априлу 2022.године дијагностикован 

метастатски карцином бубрежних ћелија у плућима, у терапију 

укључен сунитиниб, инхибитор протеин киназе, укључене у раст 

тумора.

 Последњих 6 година се лечи због артеријске хипертензије, атријалне 

фибрилације, хипотиреозе.



Приказ 2.случаја – нови налази

 Сутрадан код ЛОМ лабораторијски налази неупадљиви (уредна ККС 

и биохемијске анализе, као и маркери запаљења), SARS CoV2 Ag 

тест негативан.

 ЛОМ затражио хитну кардиолошку консултацију, као и ванредну 

контролу грудног хирурга и пулмолога.

 Због прогресије промена на плућима затражено бронхолошко 

испитивање, у припреми учињена спирометрија – опструктивне 

сметње вентилације лаког степена (између осталог, пацијент је 

бивши пушач). 



 Ново – Dg. Insufficientia cordis congestiva

(ЕФ 34%; NT-proBNP 1729 pg/ml)

 Ново у Th.             Valsartan, sakubitril 26mg+24mg 1x1

Eplerenon 25 mg 1x1

Dapagliflozin 10mg 1x1

Остало у Th:          Torasemid 10mg 1x1 (сада редовно)

Rivaroksaban 15mg 1x1

Bisoprolol 5mg 1x1

Еuthyrox 25mcg 1x1

Искључено из Th:  Enalapril 10mg 1x1

Приказ 2.случаја – нови налази



Закључак

 Неопходна је стална фокусираност у свакодневном раду 

лекара опште медицине због разноврсности поремећаја 

са којима се среће.

 Лекар опште медицине мора поседовати широк спектар 

знања.

 Веома је важан свеобухватан приступ у збрињавању 

особа са срчаном инсуфицијенцијом.

 Раним откривањем поремећаја који могу довести до 

срчане инсуфицијенције, исту можемо превенирати. 




