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УВОД

Ди ја бе тес ме ли тус (ДМ) је син дром ко ји се 

од ли ку је хро нич ном хи пер гли ке ми јом и по-

ре ме ћа ји ма ме та бо ли зма угље них хи дра та, 

ма сти и бе лан че ви на, као и (у за ви сно сти од 

ме та бо лич ке кон тро ле) раз во јем акут них и 

хро нич них ком пли ка ци ја. На ста је ка да по-

сто ји де ли ми чан или пот пун не до ста так лу-

че ња, од но сно де ло ва ња ин су ли на. Ме ђу-

на род на фе де ра ци ја за ди ја бе тес (In ter na ti-

o nal Di a be tes Fe de ra tion – IDF) про це њу је да 

око 194 ми ли о на љу ди у све ту (5,1% од ра-

сле по пу ла ци је) бо лу је од ДМ и да ће се тај 

број до 2025. го ди не по ве ћа ти на 333 ми ли-

о на (6,3%). Од то га 90-95% чи не осо бе са ди-

јаг но сти ко ва ним ДМ тип 2 [1]. ДМ се на ла-

зи ме ђу пет во де ћих узро ка смр ти у ве ћи ни 

зе ма ља. При том ско ро 65% бо ле сни ка уми-

ре од кар ди о ва ску лар них ком пли ка ци ја [2].

Ме ђу осо ба ма с акут ним ко ро нар ним син-

дро мом (АКС) ДМ се ја вља код 20-25% бо-

ле сни ка [3, 4]. На ла зи орал ног те ста оп те-

ре ће ња гли ко зом (енгл. oral glu co se to le ran ce 

test – OGTT) по ка зу ју да је код око 65% ових 

бо ле сни ка ре гу ла ци ја гли ко зе по ре ме ће на 

(25% има ра ни је не ди јаг но сти ко ва ни ди ја-

бе тес, а 40% ин то ле ран ци ју гли ко зе) [5, 6]. 

Та ко ђе, ме ђу бо ле сни ци ма с ин фарк том ми-

о кар да (ИМ) око 75% су обо ле ли од ДМ [7].

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Иако је ди сли пи де ми ја ва жан фак тор ри зи ка за кар ди о ва ску лар не бо ле сти, до сти за ње циљ-
них вред но сти ли пид них па ра ме та ра рет ко се оства ру је у прак си.
Циљ ра да Циљ ис тра жи ва ња је био да се упо ре ди до сти за ње циљ них вред но сти ли пид них па-
ра ме та ра код осо ба са ди ја бе тес ме ли ту сом (ДМ) и оних без ње га ко је су пре жи ве ле ин фаркт ми-
о кар да (ИМ).
Ме то де ра да Ис пи та но је 118 бо ле сни ка (84 му шкар ца и 34 жене) сред ње ста ро сти од 59,38±9,86 
го ди на, ме ђу ко ји ма 34 обо ле ла од ДМ, са по твр ђе ном ди јаг но зом ИМ у прет ход не три го ди не. Узо-
рак ис пи та ни ка је фор ми ран из ба зе мул ти цен трич не про спек тив не ин тер вент не сту ди је „Се кун-
дар на пре вен ци ја ко ро нар не бо ле сти и це ре бро ва ску лар них обо ље ња”, ко ја је из ве де на у Ср би-
ји 2005. го ди не на 1.189 ис пи та ни ка. Бо ле сни ци су да ље кли нич ки пра ће ни 18, од но сно 36 ме се ци 
(пе та и ше ста кон тро ла) на кон укљу че ња у сту ди ју (до 2008. го ди не). Утвр ђе ни су њи хов ли пид ни 
ста тус, хи по ли пе мич на те ра пи ја и не за ви сни прог но стич ки фак то ри за не же ље не ко ро нар не до-
га ђа је. Сви бо ле сни ци су на по чет ку ис тра жи ва ња оба ве ште ни о зна ча ју про ме не сти ла жи во та и 
ак тив ног при сту па ле че њу. Оства ре ни ефе кат про це њи ван је на осно ву европ ских пре по ру ка за 
се кун дар ну пре вен ци ју ко ро нар не бо ле сти.
Ре зул та ти По сле тро го ди шње при ме не ме ра се кун дар не пре вен ци је уоче но је да се код осо-
ба са ДМ че шће оства ру ју циљ не вред но сти укуп ног хо ле сте ро ла (21,2% пре ма 7,6%) и HDL-хо-
ле сте ро ла (100% пре ма 87,3%; p<0,05). Код бо ле сни ка без ДМ зна чај но је би ла ве ћа за сту пље-
ност циљ них вред но сти LDL-хо ле сте ро ла (19% пре ма 3%; p<0,05). У по гле ду до сти за ња циљ них 
вред но сти три гли це ри да ни је би ло ста ти стич ки зна чај не раз ли ке из ме ђу бо ле сни ка са и без ДМ 
(42,4% пре ма 60,8%; p>0,05). Раз ли ке ни је би ло ни у по гле ду при ме не хи по ли пе ми ка (27,3% пре-
ма 20,3%; p>0,05). Ме то да Enter Cox ре гре си о не мул ти ва ри јант не ана ли зе је као не за ви сне прог-
но стич ке фак то ре за не же ље не ко ро нар не до га ђа је из дво ји ла и про ме ну ни воа три гли це ри да, 
укуп ног и LDL хо ле сте ро ла.
За кљу чак Ре зул та ти су по ка за ли ви со ку пре ва лен ци ју по ви ше них вред но сти укуп ног хо ле сте-
ро ла, LDL-хо ле сте ро ла и три гли це ри да у обе гру пе бо ле сни ка и још не до вољ ну при ме ну ан ти ли-
пе мич них ле ко ва. Сни же ње ни воа укуп ног и по ве ћа ње HDL хо ле сте ро ла су би ли зна чај ни, док 
сни же ње ни воа три гли це ри да и LDL-хо ле сте ро ла код бо ле сни ка са ДМ није би ло за до во ља ва ју-
ће. Сто га би тре ба ло по ја ча ти ме ре се кун дар не пре вен ци је ко ро нар них до га ђа ја, на ро чи то код 
особа обо ле лих од ДМ.
Кључ не ре чи: циљ не вред но сти ли пид них па ра ме та ра; ди ја бе тес ме ли тус; ин фаркт ми о кар да; 
се кун дар на пре вен ци ја
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ДМ је че сто удру жен с оста лим фак то ри ма ри зи-

ка за ко ро нар ну бо лест, као што су ста ри ја жи вот на 

доб, тр бу шна го ја зност, хи пер тен зи ја и ди сли пи де-

ми ја (ме та бо лич ки син дром), што до при но си на стан-

ку и раз во ју ИМ [8]. Сту ди ја PRO CAM [9] је по ка за ла 

да је то ком че тво ро го ди шњег ис пи ти ва ња му шка ра-

ца сред ње жи вот не до би ИМ био три пу та че шћи код 

обо ле лих од ДМ. Ка да се ДМ и хи пер тен зи ја ја ве за-

јед но, уче ста лост ИМ је осам пу та ве ћа не го кад ових 

фак то ра ри зи ка не ма. Уко ли ко је за сту пље на и ди сли-

пи де ми ја, ри зик се удво стру ча ва. По ре ме ћа ји ли пи да 

се код бо ле сни ка са ДМ ма ни фе сту ју хи пер три гли це-

ри де ми јом и ни ским ни во ом HDL-хо ле сте ро ла. Иако 

вред но сти LDL-хо ле сте ро ла не мо ра ју увек би ти по-

ве ћа не, обич но је код осо ба са ДМ ни во овог хо ле сте-

ро ла по ви шен. Ове про а те ро ге не че сти це до при но се 

на пре до ва њу ате ро скле ро зе, ко ја је код ових бо ле сни-

ка убр за на. Та ко ђе, њи хо ви крв ни су до ви су у про се-

ку ста ри ји 12 го ди на не го код осо ба слич не ста ро сти 

ко је не бо лу ју од ДМ.

ДМ је зна ча јан не за ви сни фак тор ри зи ка за на ста-

нак ко ро нар не бо ле сти [1-0]. Код му шка ра ца с овим 

обо ље њем је од два до че ти ри пу та, а код же на од три 

до пет пу та ве ћи ри зик за раз вој ко ро нар не бо ле сти 

и на ста нак смр ти не го код осо ба ко је не бо лу ју од ДМ 

[11]. Пре ма по да ци ма сту ди је IN TER HE ART [12], 15% 

ИМ код ста нов ни ка за пад не и 9% цен трал не и ис точ-

не Евро пе на ста је као по сле ди ца ДМ. По да ци из Фин-

ске ука зу ју на то да је ри зик од ИМ код осо ба обо ле-

лих од ДМ сли чан ри зи ку осо ба ко је су већ има ле ИМ 

и код ко јих по сто ји ри зик од но вог ИМ [13]. Због то-

га се ДМ сма тра екви ва лен том кар ди о ва ску лар не бо-

ле сти. По ред то га, код осо ба са ДМ тип 2 ве ћа је смрт-

ност од акут ног ИМ и ло ши ја прог но за на кон ИМ не-

го код бо ле сни ка без ДМ ко ји су пре ле жа ли ИМ [14]. 

Сту ди ја GRA CE [4] је по ка за ла да је ме ђу обо ле ли ма 

од ДМ са АКС зна чај но ве ћа сто па бол нич ког мор та-

ли те та у од но су на бо ле сни ке без ДМ. Мно га ис тра-

жи ва ња су та ко ђе по ка за ла да код осо ба са ДМ на кон 

пре ле жа ног АКС зна чај но че шће на сту па смрт ни ис-

ход то ком пе ри о да кли нич ког пра ће ња не го код оста-

лих бо ле сни ка [3, 15-18].

ДМ не за ви сно од дру гих фак то ра ри зи ка по ве ћа ва 

ап со лут ни ри зик за ко ро нар ну бо лест, а при до да ју ћи 

ути цај кон вен ци о нал них фак то ра ри зи ка во ди још зна-

чај ни јем по ве ћа њу овог ри зи ка не го код бо ле сни ка без 

ДМ. Због то га се у мо ди фи ка ци ји фак то ра ри зи ка те-

жи ка стро жим кри те ри ју ми ма код обо ле лих од ДМ 

[19]. Аде кват на ко рек ци ја по ви ше них ни воа ли пи да 

пла зме под ра зу ме ва: укуп ни хо ле сте рол <4,5 mmol/l, 

LDL-хо ле сте рол ≤1,8 mmol/l (код бо ле сни ка без ДМ 

<2,5 mmol/l), три гли це ри ди <1,7 mmol/l. Та ко ђе, тре ба 

по сти ћи оп ти мал не вред но сти HDL-хо ле сте ро ла: ≥1,0 

mmol/l за му шкар це и ≥1,2 mmol/l за же не [20]. Иако 

је ди сли пи де ми ја ва жан фак тор ко ји до при но си кар-

ди о ва ску лар ним ком пли ка ци ја ма код бо ле сни ка са и 

без ДМ, до сти за ње циљ них вред но сти ли пид них па-

ра ме та ра се у прак си че сто не по сти же, а и те шко се 

одр жа ва то ком ду жег пе ри о да.

ЦИЉ РАДА

Циљ ис тра жи ва ња је био да се упо ре ди до сти за ње циљ-

них вред но сти ли пид них па ра ме та ра код осо ба са и 

без ДМ ко је су пре жи ве ле ИМ.

МЕТОДЕ РАДА

За ово ис тра жи ва ње из дво је на је гру па од 118 ис пи та-

ни ка (84 му шког и 34 жен ског по ла) ко ји су би ли део 

узор ка мул ти цен трич не про спек тив не ин тер вент не 

сту ди је под на зи вом „Се кун дар на пре вен ци ја ко ро нар-

не бо ле сти и це ре бро ва ску лар них обо ље ња”. Студију је 

2005. го ди не из ве ла Сек ци ја оп ште ме ди ци не Срп ског 

ле кар ског дру штва у 38 до мо ва здра вља у Ср би ји на 

1.189 ис пи та ни ка. Ис пи ти ва ну гру пу су чи ни ле осо бе 

оба по ла мла ђе од 80 го ди на са по твр ђе ном ди јаг но зом 

пре ле жа ног ИМ у прет ход не три го ди не (2003–2005). 

У сту ди ју су укљу че ни бо ле сни ци са ди јаг но зом пр вог 

ИМ код ко јих ни је ра ђе на ре ва ску ла ри за ци ја (пер ку та-

на ко ро нар на ин тер вен ци ја или аор то ко ро нар ни бај-

пас), а из ње ис кљу че ни бо ле сни ци са но вим ко ро нар-

ним до га ђа јем – по стин фар ктном ан ги ном пек то рис 

или по нов ним ин фарк том. Ис пи та ни ци су свр ста ни 

у две гру пе, где су пр ву чи ни ла 34 бо ле сни ка са ДМ, а 

дру гу 84 бо ле сни ка без ДМ.

Као ин стру мент ис тра жи ва ња ко ри шћен је ори ги-

нал ни ан кет ни упит ник ко ји су осми сли ли чла но ви Ка-

те дре оп ште ме ди ци не Ме ди цин ског фа кул те та Уни-

вер зи те та у Бе о гра ду. Ан кет на ли ста је са др жа ла обе-

леж ја на осно ву ко јих су при ку пље ни по да ци о вред-

но сти ма ли пид них па ра ме та ра (укуп ном, LDL и HDL 

хо ле сте ро лу, три гли це ри ди ма) на по чет ку ис тра жи-

ва ња и то ком при ме не ин тер вент них ме ра (по сле два 

ме се ца, че ти ри ме се ца и шест ме се ци), као и о хи по-

ли пе мич ној те ра пи ји.

Сту ди ја је ди зај ни ра на та ко да не ма ста ти стич ки 

зна чај не раз ли ке из ме ђу по ло ва у по гле ду ДМ ко ји је 

ди јаг но сти ко ван уз пре ле жа ни ИМ (Фи ше ров тест ег-

закт не ве ро ват но ће: p>0,05). ДМ је та ко утвр ђен код 

27 му шка ра ца (32,1%) и се дам же на (20,6%). Ста ти-

стич ки зна чај не раз ли ке из ме ђу по ло ва ни је би ло ни 

у по гле ду ло ка ли за ци је ИМ, тј. ин фе ри ор ног (χ2=0,12; 

p>0,05) и ан те ро сеп тал ног ИМ (χ2=0,12; p>0,05). На 

по чет ку ис тра жи ва ња та ко ђе ни је би ло ста ти стич ки 

зна чај не раз ли ке у по гле ду по сма тра них па ра ме та ра, 

па је та ко код же на би ло 23,5% обо ле лих од ДМ у по-

ро ди ци, а код му шка ра ца 25,0% (χ2=0,95; p>0,05). Зна-

чај не раз ли ке ни је би ло ни у вред но сти ма укуп ног хо-

ле сте ро ла (Ман–Вит ни јев U-тест: p>0,05), LDL-хо ле-

сте ро ла (Ман–Вит ни јев U-тест: p>0,05), HDL-хо ле сте-

ро ла (Ман–Вит ни јев U-тест: p>0,05) и три гли це ри да 

(Ман–Вит ни јев U-тест: p>0,05).

Бо ле сни ци су на кон укљу че ња у сту ди ју да ље кли-

нич ки пра ће ни 18 и 36 ме се ци (пе та и ше ста кон тро-

ла). Ла бо ра то риј ским ана ли за ма утвр ђен је њи хов ли-

пид ни ста тус, а уви дом у ме ди цин ску до ку мен та ци ју 

тре нут на хи по ли пе мич на те ра пи ја и уче ста лост евен-
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ту ал них не же ље них ко ро нар них до га ђа ја (смрт, по нов-

ни ИМ, ре ва ску ла ри за ци ја ми о кар да).

Сви бо ле сни ци су на по чет ку ис тра жи ва ња до би ли 

усме не са ве те о про ме ни сти ла жи во та и пи са на упут-

ства о ис хра ни, ме ра ма ко је мо ра ју пред у зе ти пре узи-

ма ња узо ра ка кр ви за ла бо ра то риј ске ана ли зе и не же-

ље ним деј стви ма хи по ли пе мич ких ле ко ва. Ла бо ра то-

риј ска ме ре ња вр ше на су у ла бо ра то ри ја ма уста но ва 

при мар не здрав стве не за шти те истим ин стру мен том 

и истом тех ни ком. Узор ци кр ви узи ма ни су ве не пунк-

ци јом на кон 12 ча со ва ноћ ног гла до ва ња. Оства ре ни 

ефе кат ме ра се кун дар не пре вен ци је про це њи ван је на 

осно ву европ ских пре по ру ка за се кун дар ну пре вен ци-

ју ко ро нар не бо ле сти [19].

За об ра ду и ана ли зу по да та ка ко ри шће ни су Пир-

со нов χ2-тест и Фи ше ров тест ег закт не ве ро ват но ће. 

За ана ли зу фак то ра (ва ри ја бли) по ве за них с не же ље-

ним ко ро нар ним до га ђа ји ма упо тре бље на је мул ти ва-

ри јант на ана ли за ко ја је укљу чи ла са мо ста ти стич ки 

зна чај не ва ри ја бле до би је не уни ва ри јант ном ана ли-

зом. При ме њен је En ter ре гре си о ни мо дел, ко ји укљу-

чу је у јед на чи ну све ва ри ја бле и кон стан ту ко је су, пре-

ма овом мо де лу, зна чај но по ве за не с не же ље ним ко ро-

нар ним до га ђа ји ма или се, када је реч о Cox ре гре си-

о ној ана ли зи, мо гу узе ти као не за ви сни прог но стич-

ки фак то ри за ове до га ђа је (пе риод пра ће ња три го ди-

не). По да ци су по том об ра ђе ни Кок со вом ре гре си о ном 

ана ли зом по себ но за раз ли ке ко је су на ста ле од у зи ма-

њем вред но сти при кон тро ли од вред но сти за бе ле же-

них при по след њој кон тро ли пре не же ље ног до га ђа ја.

РЕЗУЛТАТИ

Ме ђу ис пи та ни ци ма са ДМ је на по чет ку ис тра жи ва ња 

би ло ста ти стич ки зна чај но ви ше бо ле сни ка са циљ ним 

вред но сти ма укуп ног хо ле сте ро ла не го ме ђу бо ле сни-

ци ма без ДМ (17,6% пре ма 2,4%; p<0,01). На кра ју ис-

тра жи ва ња, по сле тро го ди шње при ме не ме ра се кун-

дар не пре вен ци је, код бо ле сни ка пр ве гру пе че шће су 

по стиг ну те циљ не вред но сти овог па ра ме тра (21,2% 

пре ма 7,6%), што је би ло на гра ни ци ста ти стич ке зна-

чај но сти (p<0,05) (Та бе ла 1).

На по чет ку ис тра жи ва ња у гру пи обо ле лих од ДМ 

ни је би ло ис пи та ни ка са вред но сти ма LDL-хо ле сте ро ла 

ма њим од 1,8 mmol/l. Ме ђу бо ле сни ци ма без ДМ вред-

но сти LDL-хо ле сте ро ла ма ње од 2,5 mmol/l утвр ђе не 

су код 8,3% ис пи та ни ка, али раз ли ка ни је би ла ста ти-

стич ки зна чај на (p>0,05) (Та бе ла 2). По сле при ме не ме-

ра се кун дар не пре вен ци је, код ис пи та ни ка дру ге гру-

Табела 1. Циљне вредности укупног холестерола код болесника са и без ДМ на почетку и на крају истраживања (број испитаника)
Table 1. Proportion of diabetic and non-diabetic patients reaching target levels of total cholesterol at the beginning and at the end of the study 
(number of patients)

Укупни холестерол
Total cholesterol

На почетку / Beginning На крају / End

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

<4.5 mmol/l 6 (17.6%) 2 (2.4%) 7 (21.2%) 6 (7.6%)

≥4.5 mmol/l 28 (82.4%) 82 (87.6%) 26 (78.8%) 73 (92.4%)

Укупно / Total 34 (100.0%) 84 (100.0%) 33 (100.0%) 79 (100.0%)

Fisher’s Test p=0.007 p=0.054

Табела 2. Циљне вредности LDL-холестерола код болесника са и без ДМ на почетку и на крају истраживања (број испитаника)
Table 2. Proportion of diabetic and non-diabetic patients reaching target levels of LDL-cholesterol at the beginning and at the end of the study 
(number of patients)

LDL-холестерол
LDL-cholesterol

На почетку / Beginning На крају / End

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

<2.5 или/or ≤1.8 mmol/l 0 7 (8.3%) 1 (3.0%) 15 (19.0%)

≥2.5 или/or >1.8 mmol/l 34 (100.0%) 77 (91.7%) 32 (97.0%) 64 (81.0%)

Укупно / Total 34 (100.0%) 84 (100.0%) 33 (100.0%) 79 (100.0%)

Fisher’s Test p=0.190* p=0.036

* није статистички значајно / * not statistically significant

Табела 3. Циљне вредности HDL-холестерола код болесника са и без ДМ на почетку и на крају истраживања (број испитаника)
Table 3. Proportion of diabetic and non-diabetic patients reaching target levels of HDL-cholesterol at the beginning and at the end of the study 
(number of patients)

HDL-холестерол
HDL-cholesterol

На почетку / Beginning На крају / End

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

≥1.0 mmol/l (М/M);
≥1.2 mmol/l (Ж/F)

30 (88.2%) 67 (79.8%) 33 (100.0%) 69 (87.3%)

<1.0 mmol/l (М/M);
<1.2 mmol/l (Ж/F)

4 (11.8%) 17 (20.2%) 0 10 (12.7%)

Укупно / Total 34 (100.0%) 84 (100.0%) 33 (100.0%) 79 (100.0%)

χ2-test χ2=0.679; p=0.410* p=0.032

М – мушкарци; Ж – жене; * није статистички значајно
M – male; F – female; * not statistically significant
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пе ста ти стич ки су зна чај но че шће за бе ле же не циљ не 

вред но сти LDL-хо ле сте ро ла не го код бо ле сни ка са ДМ 

(19,0% пре ма 3,0%; p<0,05) (Та бе ла 2).

Ста ти стич ки зна чај на раз ли ка ни је за бе ле же на у 

уче ста ло сти циљ них вред но сти HDL-хо ле сте ро ла из-

ме ђу две гру пе ис пи та ни ка (88,2% пре ма 79,8%) на по-

чет ку ис тра жи ва ња (χ2=0,679; p>0,05). По за вр шет ку 

ис тра жи ва ња код обо ле лих од ДМ ста ти стич ки су зна-

чај но че шће по стиг ну те циљ не вред но сти овог па ра-

ме тра (100,0% пре ма 87,3%; p<0,05) (Та бе ла 3).

Ста ти стич ки зна чај не раз ли ке из ме ђу ис пи та ни ка 

са ДМ и без ње га ни је би ло ни ка да је реч о циљ ним 

вред но сти ма три гли це ри да (26,5% пре ма 23,8%) на по-

чет ку ис тра жи ва ња (χ2=0,00; p>0,05). На кра ју сту ди-

је су код 42,4% обо ле лих од ДМ и 60,8% бо ле сни ка без 

ДМ вред но сти три гли це ри да би ле ма ње од 1,7 mmol/l, 

али ни ова раз ли ка ни је би ла ста ти стич ки зна чај на 

(χ2=2,468; p>0,05) (Та бе ла 4).

На по чет ку ис тра жи ва ња ви ше ис пи та ни ка без ДМ 

(78,6%) не го оних с овим обо ље њем (70,6%) ре дов но 

је узи ма ло хи по ли пе ми ке, али раз ли ка ни је би ла ста-

ти стич ки зна чај на (χ2=0,2022; p>0,05). По сле тро го ди-

шње при ме не ме ра се кун дар не пре вен ци је 27,3% бо-

ле сни ка са ДМ и 20,3% ис пи та ни ка дру ге гру пе ни је 

при ма ло хи по ли пе ми ке, али ни ова раз ли ка ни је би-

ла ста ти стич ки зна чај на (χ2=0,1477; p>0,05) (Та бе ла 5).

Ме то да En ter Cox ре гре си о не мул ти ва ри јант не ана-

ли зе укљу чила је пол и ста рост ис пи та ни ка и још шест 

обе леж ја ко ја су прет ход ним ста ти стич ким тех ни ка ма 

по ка за ла ста ти стич ку зна чај ност за ни во p<0,05: фи-

зич ка не ак тив ност, про ме на ни воа укуп ног и LDL хо-

ле сте ро ла и три гли це ри да, про ме на бро ја про мен љи-

вих фак то ра ри зи ка и број не про мен љи вих фак то ра 

ри зи ка. Пре ма овом мо де лу, не за ви сни прог но стич ки 

фак то ри за не же ље не ко ро нар не до га ђа је су, узи ма ју-

ћи у об зир број не про мен љи вих фак то ра ри зи ка, по-

ред по ла, фи зич ке не ак тив но сти, про ме не бро ја про-

мен љи вих фак то ра ри зи ка, ста ро сти и бро ја не про мен-

љи вих фак то ра ри зи ка, и про ме на ни воа три гли це ри-

да, укуп ног и LDL хо ле сте ро ла (Та бе ла 6).

Табела 4. Циљне вредности триглицерида код болесника са и без ДМ на почетку и на крају истраживања (број испитаника)
Table 4. Proportion of diabetic and non-diabetic patients reaching target levels of triglycerides at the beginning and at the end of the study (num-
ber of patients)

Триглицериди
Triglycerides

На почетку / Beginning На крају / End

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

<1.7 mmol/l 9 (26.5%) 20 (23.8%) 14 (42.4%) 48 (60.8%)

≥1.7 mmol/l 25 (73.5%) 64 (76.2%) 19 (57.6%) 31 (39.2%)

Укупно / Total 34 (100.0%) 84 (100.0%) 33 (100.0%) 79 (100.0%)

χ2-test χ2=0.000; p=0.946* χ2=2.468; p=0.116*

* није статистички значајно / * not statistically significant

Табела 5. Примена медикаментне терапије антилипемицима код болесника са и без ДМ на почетку и на крају истраживања (број испитаника)
Table 5. Regularity of lipid-lowering drug treatment at the beginning and at the end of the study (number of patients)

Антилипемици
Lipid-lowering drugs

На почетку / Beginning На крају / End

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Болесници са ДМ
Diabetic patients

Болесници без ДМ
Non-diabetic patients

Не прима / Nothing 10 (29.4%) 18 (21.4%) 9 (27.3%) 16 (20.3%)

Статини / Statins 23 (67.7%) 61 (72.6%) 22 (66.6%) 58 (73.4%)

Фибрати / Fibrates 1 (2.9%) 5 (6.0%) 2 (6.1%) 5 (6.3%)

Укупно / Total 34 (100.0%) 84 (100.0%) 33 (100.0%) 79 (100.0%)

Табела 6. Независни прогностички фактори за нежељене коро нар не догађаје са бројем непроменљивих фактора ризика
Table 6. Independent prognostic factors for major adverse coronary events with the number of non-modifiable risk factors

Обележје
Prognostic parameter

B SE p OR (95% CI)

Пол
Gender

1.432 0.554 0.0097 4.18 (1.41-12.39)

Старост
Age

0.050 0.019 0.007 1.05 (1.01-1.09)

Број непроменљивих фактора ризика
Number of non-modifiable risk factors

0.050 0.285 0.861 1.05 (0.60-1.84)

Промена нивоа укупног холестерола
Change of total cholesterol levels

-0.307 0.232 0.186 0.74 (0.47-1.16)

Промена нивоа LDL-холестерола
Change of LDL-cholesterol levels

0.076 0.232 0.744 1.08 (0.68-1.70)

Промена нивоа триглицерида
Change of triglyceride levels

0.513 0.210 0.015 1.67 (1.11-2.52)

Физичка неактивност
Physical inactivity

0.977 0.337 0.004 2.66 (1.37-5.14)

Промена броја променљивих фактора ризика
Number of modified risk factors

0.415 0.118 0.0004 1.51 (1.20-1.91)

B – коефицијент логистичке регресије; SE – стандардна грешка; OR – унакрсни однос; CI – интервал поверења
B – coefficient of logistic regression; SE – standard error; OR – odds ratio; CI – confidence interval
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ДИСКУСИЈА

Циљ не вред но сти укуп ног хо ле сте ро ла до сти гло је то-

ком ис тра жи ва ња ви ше бо ле сни ка са ДМ (21,2%) не-

го без ДМ ко ји су пре ле жа ли ИМ (7,6%). У сту ди ји о 

ди ја бе те су и ср цу ко ја је из ве де на 2003. и 2004. го ди-

не у 25 зе ма ља Евро пе та ко ђе је ве ћи број обо ле лих од 

ДМ (55%) имао аде кват ну ли пид ну кон тро лу у од но су 

на бо ле сни ке без ДМ (47%) [21]. С дру ге стра не, у овој 

сту ди ји код мно го ви ше ис пи та ни ка с ко ро нар ном бо-

ле шћу по стиг ну те су циљ не вред но сти хо ле сте ро ла у 

по ре ђе њу с на шим ис тра жи ва њем. Исто та ко, у ка над-

ској сту ди ји SCRIP бо ља ли пид на кон тро ла по стиг ну та 

је код ис пи та ни ка са ДМ [22]. Ис тра жи ва ње из ве де но у 

Ни шу по ка за ло је по сти за ње циљ них вред но сти хо ле-

сте ро ла код са мо 10% обо ле лих од ДМ са ко ро нар ном 

бо ле шћу, што је мно го ма ње не го у на шој сту ди ји [23].

По сле тро го ди шње при ме не ме ра се кун дар не пре-

вен ци је код бо ле сни ка без ДМ ко ји су пре ле жа ли ИМ 

зна чај но су че шће по стиг ну те циљ не вред но сти LDL-

хо ле сте ро ла не го код обо ле лих од ДМ (19% пре ма 3%). 

Ме ђу ис пи та ни ци ма укљу че ним у европ ско ис тра жи-

ва ње о ди ја бе те су и ср цу мно го је ви ше бо ле сни ка са 

ДМ (57%) не го оних без ДМ (51%) код ко јих су за бе ле-

же не циљ не вред но сти LDL-хо ле сте ро ла [21]. У сту ди-

ји GRE A CE, ко ја је ура ђе на у Грч кој то ком три го ди не, 

код чак 93% бо ле сни ка са ДМ и ко ро нар ном бо ле шћу 

по стиг ну те су циљ не вред но сти овог ли пид ног па ра-

ме тра, што је зна чај но ви ше не го у на шој сту ди ји [24]. 

У ни шкој сту ди ји циљ не вред но сти LDL-хо ле сте ро ла 

утвр ђе не су код са мо 16,6% обо ле лих од ДМ са ко ро-

нар ном бо ле шћу, што је та ко ђе ви ше од на ших ре зул-

та та [23]. Пре ма по да ци ма из аме рич ке ли те ра ту ре, код 

ма ње од 20% осо ба с ко ро нар ном бо ле шћу ко је не ма-

ју ДМ по сти жу се циљ не вред но сти LDL-хо ле сте ро ла, 

што је слич но ре зул та ти ма на шег ис тра жи ва ња [25].

Оп ти мал ни ни во HDL-хо ле сте ро ла до стиг нут је то-

ком ис тра жи ва ња код ви ше бо ле сни ка са ДМ (100%) 

не го без ДМ ко ји су пре ле жа ли ИМ (87,3%), што је бо-

љи ре зул тат не го у дру гим сту ди ја ма. Та ко је оп ти ма-

лан HDL-хо ле сте рол за бе ле жен код 65% ис пи та ни ка са 

ДМ и исто то ли ко без ДМ укљу че них у европ ско ис-

тра жи ва ње о ди ја бе те су и ср цу [21] и код са мо 3,4% 

бо ле сни ка са ДМ у ни шкој сту ди ји [23].

То ком при ме не ме ра се кун дар не пре вен ци је до шло 

је до по ве ћа ња бро ја ис пи та ни ка са и без ДМ код ко јих 

је ни во три гли це ри да био ма њи од 1,7 mmol/l са 26,5% 

на 42,4%, од но сно са 23,8% на 60,8%. Ови ре зул та ти су 

зна чај но бо љи од ре зул та та слич них ис тра жи ва ња с на-

шег про сто ра. На и ме, у ни шкој сту ди ји са мо 30% обо-

ле лих од ДМ има ло је вред но сти три гли це ри да ма ње 

од 1,7 mmol/l [23]. С дру ге стра не, у не ко ли ко ве ли ких 

кли нич ких сту ди ја у до ме ну се кун дар не пре вен ци је 

ни су уоче не ста ти стич ки зна чај не раз ли ке из ме ђу бо-

ле сни ка са ДМ и без ДМ у по гле ду вред но сти три гли-

це ри да, као и у на шој сту ди ји [26, 27].

По сле тро го ди шње ин тер вен ци је по ве ћа ње ни воа 

HDL-хо ле сте ро ла код ис пи та ни ка са ДМ би ло је ста-

ти стич ки зна чај но. По стиг ну то је сни же ње ни воа три-

гли це ри да код свих ис пи та ни ка, али без ста ти стич ке 

зна чај но сти из ме ђу гру па. Ови ре зул та ти охра бру ју 

ако се зна да су по ви ше не вред но сти три гли це ри да и 

ни зак ни во HDL-хо ле сте ро ла изо ло ва ни фак то ри ри-

зи ка за кар ди о ва ску лар не до га ђа је [28].

Ана ли зом ре зул та та кли нич ких сту ди ја ко је су об-

у хва ти ле ве ли ки број ис пи та ни ка уоче но је да те ра пи-

ја ста ти ни ма и фи бра ти ма у се кун дар ној пре вен ци ји 

сма њу је сто пу глав них ко ро нар них до га ђа ја и код бо-

ле сни ка са ДМ и код оних без овог обо ље ња [26].

То ком на шег ис тра жи ва ња при бли жно исти број 

бо ле сни ка са и без ДМ ре дов но је при мао хи по ли пе-

ми ке (78,6%, од но сно 79,7%). Пре ма по да ци ма слич-

них сту ди ја осо бе ко је бо лу ју од ДМ мно го ре ђе ко ри-

сте ан ти ли пе мич ну те ра пи ју од бо ле сни ка без ДМ. У 

сту ди ји у Пољ ској 27,1% ис пи та ни ка са ДМ и 39,8% 

без ДМ ко ри сти ло је хи по ли пе ми ке, што је ма ње од 

на ла за до би је них у на шем ис тра жи ва њу [27]. Та ко ђе, 

у ско ра шњој ко хорт ној сту ди ји у ко ју је би ло укљу че-

но 396.077 ис пи та ни ка ста ри јих од 66 го ди на ко ји бо-

лу ју од ДМ и кар ди о ва ску лар них бо ле сти, са мо 19,1% 

бо ле сни ка је при ме њи ва ло хи по ли пе ми ке [29]. Ис тра-

жи ва ње из ве де но у Се вер ној Ка ро ли ни по ка за ло је да 

бо ле сни ци са ДМ за 17% ма ње ко ри сте хи по ли пе мич-

ну те ра пи ју у од но су на осо бе без ДМ с ко ро нар ном 

бо ле шћу [30]. Ре зул та ти на ше сту ди је су по ка за ли вр-

ло за до во ља ва ју ћу при ме ну хи по ли пе ми ка у се кун дар-

ној пре вен ци ји ИМ код бо ле сни ка са и без ДМ (чак 

и бо љу не го у по је ди ним раз ви је ним зе мља ма), али с 

још зна чај ним по тен ци ја лом за њи хо ву ши ру при ме-

ну у бу дућ но сти. При том тре ба има ти на уму да обо-

ле ли од ДМ има ју зна чај но ви ше ко ри сти од ан ти ли-

пе мич не те ра пи је не го бо ле сни ци без ДМ [26]. По ред 

при ме не хи по ли пе ми ка, и не фар ма ко ло шке ме ре, као 

што су про ме на на чи на ис хра не и жи вот них на ви ка, 

по ве ћа ње фи зич ке ак тив но сти, кон тро ла те ле сне те-

жи не и пре ста нак пу ше ња, до во де до сни же ња ни воа 

ли пи да [31], те сто га тре ба ин си сти ра ти и на овим ме-

ра ма се кун дар не пре вен ци је. По зна то је да чак и нај-

ма ње про ме не сти ла жи во та с уме ре ном фи зич ком ак-

тив но шћу сма њу ју по ја ву не же ље них ко ро нар них до-

га ђа ја код бо ле сни ка с пре ле жа ним ИМ [32, 33], што 

је до ка за но и у овом ис тра жи ва њу.

Ре зул та ти мно гих сту ди ја из обла сти се кун дар не 

пре вен ци је ја сно су по ка за ли да сни жа ва ње ни воа 

укуп ног и LDL хо ле сте ро ла и три гли це ри да и по ве ћа-

ње ни воа HDL-хо ле сте ро ла сма њу ју ри зик од по ја ве 

не же ље них ко ро нар них до га ђа ја ка ко код бо ле сни ка 

са ДМ, та ко и код ис пи та ни ка без овог обо ље ња [26, 

34]. Слич на за па жа ња по твр ђе на су и у на шем ис тра-

жи ва њу. Еду ка ци ја осо ба ко је су пре ле жа ле ИМ о кон-

ти ну и ра ном ле че њу и пре ве ни ра њу фак то ра ри зи ка 

ра ди спре ча ва ња се кун дар них ком пли ка ци ја је нео п-

ход на. Ово је, ме ђу тим, те шко по сти ћи, као што су по-

ка за ле и дру ге сту ди је [31, 35], те је за да так ле ка ра да 

увек из но ва ани ми ра бо ле сни ке за пре вен ци ју фак то-

ра ри зи ка или, ако они већ по сто је, за њи хо во ле че ње.
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ЗАКЉУЧАК

Ре зул та ти ове сту ди је, у ко јој су оце ње не ме ре се кун-

дар не пре вен ци је у по гле ду до сти за ња циљ них вред но-

сти ли пид них па ра ме та ра код бо ле сни ка са и без ДМ 

ко ји су пре ле жа ли ИМ, по ка за ли су ви со ку пре ва лен-

ци ју по ви ше них вред но сти укуп ног и LDL хо ле сте ро-

ла и три гли це ри да код свих ис пи та ни ка, као и још не-

до вољ ну при ме ну ан ти ли пе мич них ле ко ва. Код бо ле-

сни ка са ДМ сни же ње ни воа укуп ног и по ве ћа ње ни-

воа HDL хо ле сте ро ла су би ли зна чај ни, док сма ње ње 

вред но сти три гли це ри да и LDL-хо ле сте ро ла ни је би-

ло за до во ља ва ју ће. Код ис пи та ни ка ко ји су пре ле жа-

ли ИМ али не бо лу ју од ДМ, пак, по стиг ну то је зна чај-

но сни же ње ни воа LDL-хо ле сте ро ла. На ши на ла зи, ме-

ђу тим, за о ста ју за ре зул та ти ма ве ћи не свет ских сту-

ди ја, па би тре ба ло по ја ча ти ме ре се кун дар не пре вен-

ци је кар ди о ва ску лар них до га ђа ја, на ро чи то код бо ле-

сни ка са ДМ.

НАПОМЕНА

Рад је ура ђен у окви ру ма ги стар ске те зе пр вог ауто ра 

под на зи вом „Ева лу а ци ја ме ра се кун дар не пре вен ци-

је код бо ле сни ка са пре ле жа ним ин фарк том ми о кар-

да”, ко ја је од бра ње на 2009. го ди не на Ме ди цин ском 

фа кул те ту Уни вер зи те та у Ни шу.
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SUMMARY
Introduction Considering that dyslipidaemia is an important 
factor for cardiovascular diseases, target lipid levels are rarely 
reached in everyday clinical practice.
Objective The objective of this study was to evaluate how often 
we achieve the treatment goals for the lipid parameters in the 
diabetic and non-diabetic patients after the previous myocar-
dial infarction (MI).
Methods The survey included 118 patients (84 males and 34 
females), mean age 59.38±9.86 years, 34 (28.8%) of them dia-
betics, with the history of MI in the previous 3 years. The patients 
were selected from the database of multicentre prospective 
interventional study “Secondary prevention of coronary heart 
disease and cerebrovascular diseases”, conducted in 2005 on 
1,189 patients in Serbia. The patients were further followed in 
the period from 18 (5th visit) and 36 months (6th visit) after inclu-
sion into the study from 2005–2008. Their lipid status, the use 
of lipid-lowering drugs, and the independent prognostic fac-
tors for major adverse coronary events were identified. In the 
beginning of the study, all patients were informed about the 
importance of lifestyle change and active approach to treat-
ment. The accomp lishment of secondary preventive measures 
was estimated on the basis of the European guidelines on sec-
ondary prevention of the coronary heart disease.
Results Three years after introduction of the preventive mea-
sures, diabetics had a higher prevalence of the target levels 

of the total cholesterol (21.2% vs. 7.6%) and HDL-cholesterol 
than non-diabetics (100% vs. 87.3%) (p<0.05). Non-diabetics 
had significantly higher prevalence of the target levels of LDL-
cholesterol than diabetics (19% vs. 3%) (p<0.05). No significant 
differences were found in the prevalence of the treatment goals 
of triglycerides in diabetic (42.4%) and non-diabetic patients 
(60.8%) (p>0.05). At the end of the study, after applying sec-
ondary prevention measures, 27.3% of diabetics did not use 
lipid-lowering drugs. The percentage of non-diabetics using no 
lipid-lowering drugs was lower (20.3%), but the difference was 
not statistically signifi cant (p>0.05). By using the method Enter 
Cox regression multivariant analysis, the change in the level of 
triglycerides, total and LDL-cholesterol were singled out as inde-
pendent prognostic factors for major adverse coronary events.
Conclusion Our study has shown high prevalence of increased 
plasma concentrations in the total, LDL-cholesterol and tri glyce-
rides and low plasma concentrations of HDL-cholesterol, as well 
as the insufficient use of lipid-lowering drugs in diabetic and 
non-diabetic patients with previous MI. Decreasing the total 
cholesterol and increasing the HDL-cholesterol are significant, 
decreasing of triglycerides and LDL-cholesterol does not suffice. 
Therefore, secondary prevention measures of cardiovascular 
events should be intensified, especially in patients with diabetes.
Keywords: treatment goals of lipid parameters, diabetic pati-
ents and myocardial infarction, non-diabetic patients and 
myocardial infarction, secondary prevention
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