
154

UVOD

Te­le­sne bo­le­sti ko­je zna­čaj­no one­spo­so­bqa­
va­ju, iza­zi­va­ju jak bol ili ži­vot­no ugro­ža­
va­ju oso­bu pra­će­ne su re­ak­ci­jom stra­ha [1, 
2]. Psi­ho­pa­to­lo­ške re­ak­ci­je na­kon akut­
nih ko­ro­nar­nih sin­dro­ma mo­gu u sa­dej­stvu 
sa već za­stu­pqe­nim ko­ro­nar­nim fak­to­ri­ma 
ri­zi­ka uti­ca­ti na prog­no­zu bo­le­sti sr­ca. 
Is­tra­ži­va­wa o ko­mor­bi­di­te­tu de­pre­si­je i 
ko­ro­nar­ne bo­le­sti, agre­siv­nog na­či­na po­
na­ša­wa oso­ba s obo­qe­wi­ma sr­ca, hro­nič­ne 
ank­si­o­zno­sti i ri­zič­nog zdrav­stve­nog po­
na­ša­wa go­vo­re o mo­gu­ćem uti­ca­ju ovih psi­
ho­lo­ških pa­ra­me­ta­ra na mor­bi­di­tet i mor­
ta­li­tet bo­le­sni­ka [3, 4, 5]. Psi­ho­lo­ški či­
ni­o­ci ko­ji pre­di­spo­ni­ra­ju na­sta­nak obo­
qe­wa i uti­ču na is­hod le­če­wa ni­su u pr­vom 

pla­nu pre­ven­tiv­no-te­ra­pij­skog pri­stu­pa. U 
kli­nič­koj sa­ve­to­dav­noj prak­si je uoče­no da 
je za po­voq­nu prog­no­zu in­fark­ta mi­o­kar­da 
i an­gi­ne pek­to­ris ra­no pre­po­zna­va­we i le­
če­we psi­ho­pa­to­lo­ških re­ak­ci­ja na­kon sr­
ča­nih do­ga­đa­ja zna­čaj­no kao i le­če­we ko­ro­
nar­nih fak­to­ra ri­zi­ka [6].

CIQ RADA

Ciq ra­da je bio da se utvr­de psi­ho­pa­to­lo­
ške re­ak­ci­je i ko­ro­nar­ni fak­to­ri ri­zi­
ka kod oso­ba s obo­qe­wi­ma sr­ca ko­je su pr­
vi put ho­spi­ta­li­zo­va­ne i wi­hov uti­caj na 
po­nov­no bol­nič­ko le­če­we ovih bo­le­sni­ka 
u na­red­nom še­sto­me­seč­nom pe­ri­o­du.

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Psihološke reakcije nakon akutnog srčanog događaja i one udružene s koronarnim faktorima 
rizika mogu uticati na prognozu bolesti srca.
Ciq rada Ciq rada je bio da se utvrde anksioznost, depresivnost, povišena agresivnost, rizično 
zdravstveno ponašawe, izloženost stresnim životnim događajima i koronarni faktori rizika nakon 
srčanog događaja, kao i prediktivna vrednost ovih parametara za šestomesečnu rehospitalizaciju.
Metode rada Ispitano je 30 bolesnika s anginom pektoris (grupa E1) i 33 bolesnika s akutnim in­
farktom miokarda (grupa E2). Na početnom merewu i šest meseci kasnije primeweni su: polustruk­
turirani intervju za depresivnu epizodu i anksiozni poremećaj (prema Međunarodnoj klasifikaci­
ji bolesti), Hamiltonova skala za anksioznost (HAMA), Hamiltonova skala za depresiju (HAMD), KON-
6 sigma test za agresivnost, Holms–Raeova skala za izloženost stresnim događajima (H-R) i upitnik 
za zdravstveno ponašawe (konzumirawe alkohola, pušewe cigareta, neredovna fizička aktivnost). 
Razlike u parametrima su izračunate Studentovim t-testom i χ2-testom za p<0,05, a regresiona anali­
za je primewena za prediktivnu vrednost varijabli za šestomesečnu rehospitalizaciju.
Rezultati Na inicijalnom pregledu su kod ispitanika obe grupe zabeležene blaga anksioznost i de­
presivnost, dok je agresivnost u grupi E1 bila slaba, a u grupi E2 blago povišena. Ispitanici grupe E2 
su imali značajno viši skor na skali stresnih događaja (H-R=115,18) od ispitanika grupe E1 (H-R=72,20) 
za p<0,05. Nakon šest meseci nije bilo promena, osim skora H-R, koji je u grupi E1 bio 49,48, dok je u 
grupi E2 iznosio 91,65. Zdravstveno ponašawe ispitanika obe grupe nije se promenilo, osim pove­
ćawa broja pušača u grupi E1. Zapaženo je da konzumirawe alkohola, hiperholesterolemija i nasled­
na predispozicija imaju prediktivnu vrednost za ponovno bolničko lečewe osoba s oboqewima sr­
ca u šestomesečnom periodu.
Zakqučak Šest meseci nakon akutnog srčanog događaja nivo anksioznosti, depresivnosti i agresiv­
nosti bolesnika je blag. Bolesnici koji su preležali infarkt miokarda su više izloženi stresnim 
događajima nego osobe obolele od angine pektoris. Rizično zdravstveno ponašawe se tokom šesto­
mesečnog perioda mnogo ne mewa, a predskazateqi ponovnog lečewa su nasledne osobine, konzumi­
rawe alkohola i hiperholesterolemija.
Kqučne reči: psihološki parametri; kardiološki parametri; rehospitalizacija; koronarni bo­
lesnici
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METODE RADA

Is­tra­ži­va­we je oba­vqe­no na Kli­ni­ci za kar­di­o­lo­gi­
ju i Kli­ni­ci za za­šti­tu men­tal­nog zdra­vqa Kli­nič­
kog cen­tra u Ni­šu to­kom 2003. go­di­ne. U ovoj kom­pa­
ra­tiv­noj stu­di­ji pro­spek­tiv­nog ti­pa po­re­đe­ni su psi­
ho­lo­ški i kar­di­o­lo­ški pa­ra­me­tri u dve gru­pe is­pi­
ta­ni­ka s obo­qe­wi­ma sr­ca u dva na­vra­ta: de­set da­na na­
kon akut­nog sr­ča­nog do­ga­đa­ja (ini­ci­jal­no me­re­we) i 
šest me­se­ci ka­sni­je (fi­nal­no me­re­we). Gru­pu E1 či­
ni­lo je 30 is­pi­ta­ni­ka obo­le­lih od an­gi­ne pek­to­ris, 
dok su gru­pu E2 či­ni­la 33 bo­le­sni­ka ko­ja su pre­ži­ve­
la akut­ni in­farkt mi­o­kar­da. Svi is­pi­ta­ni­ci su bi­
li mu­škog po­la, ima­li su iz­me­đu 35 i 60 go­di­na, naj­
ma­we osnov­no obra­zo­va­we, a pr­vi put su bol­nič­ki le­
če­ni zbog akut­nog ko­ro­nar­nog sin­dro­ma. Svi is­pi­ta­
ni­ci su bi­li oba­ve­šte­ni o ci­qu i na­či­nu is­tra­ži­
va­wa, da­li su svoj pri­sta­nak za uče­stvo­va­we u stu­di­
ji, kao i bro­je­ve te­le­fo­na ra­di kon­tak­ta i do­la­ska na 
pre­gled šest me­se­ci ka­sni­je.

Ini­ci­jal­na pro­ce­na oba­vqe­na je na Kli­ni­ci za 
kar­di­o­lo­gi­ju u Ni­šu, na ode­qe­wu po­lu­in­ten­ziv­ne 
ne­ge. Di­jag­no­zu akut­nog in­fark­ta i an­gi­ne pek­to­
ris po­sta­vio je kar­di­o­log, ko­ji je usta­no­vio i ko­
ro­nar­ne fak­to­re ri­zi­ka: na­sled­na pre­di­spo­zi­ci­
ja, hi­per­ten­zi­ja (vred­no­sti ve­će od 140/90 mm Hg), 
po­vi­šen ni­vo tri­gli­ce­ri­da u se­ru­mu (ve­ći od 5,5 
mmol/l), po­vi­šen ni­vo ukup­nog ho­le­ste­ro­la (ve­ći 
od 5,2 mmol/l), di­ja­be­tes sa gli­ke­mi­jom (ni­vo iz­nad 
6,1 mmol/l). Psi­hi­ja­tar je pri­me­nio po­lu­struk­tu­ri­
ra­ni in­ter­vju vo­đen kri­te­ri­ju­mi­ma De­se­te re­vi­zi­je 
Me­đu­na­rod­ne kla­si­fi­ka­ci­je bo­le­sti (MKB-10) za de­
pre­siv­nu epi­zo­du i ank­si­o­zni po­re­me­ćaj. Na­kon to­
ga su pri­me­we­ne ska­le pro­ce­ne: Ha­mil­to­no­va ska­la 
ank­si­o­zno­sti (Ha­mil­ton An­xi­ety Sca­le – HA­MA) i Ha­
mil­to­no­va ska­la de­pre­si­je (Ha­mil­ton De­pres­sion Sca­le 
– HAMD) [7]. Ska­la KON-6 sig­ma je test sa­mo­pro­ce­
ne ko­ji me­ri za­stu­pqe­nost i in­ten­zi­tet agre­siv­no­
sti. Stre­sni ži­vot­ni do­ga­đa­ji u pret­hod­nih go­di­nu 
da­na re­gi­stro­va­ni su Holms-Ra­e­o­vom ska­lom sa­mo­
pro­ce­ne (Hol­mes and Ra­he Stress Sca­le – H-R). Po­sto­
ja­we ri­zič­nih zdrav­stve­nih po­na­ša­wa, me­đu ko­ji­ma 
su sva­ko­dnev­no kon­zu­mi­ra­we al­ko­ho­la u for­mi dru­
štve­no do­zvo­qe­nog pi­je­wa bez di­jag­no­ze al­ko­ho­li­
zma (dva-tri pu­ta ne­deq­no, bez opi­ja­wa, vi­še od go­
di­nu da­na), du­va­na (naj­ma­we 20 ci­ga­re­ta dnev­no po­
sled­wih go­di­nu da­na) i iz­o­sta­nak fi­zič­ke ak­tiv­no­
sti (šet­we u tra­ja­wu od jed­nog sa­ta tri pu­ta ne­deq­
no), re­gi­stro­va­ni su upit­ni­kom.

Na fi­nal­nom me­re­wu, šest me­se­ci na­kon bol­nič­
kog le­če­wa, pri­me­we­ni su isti in­stru­men­ti pro­ce­
ne, a is­pi­ta­ni­ci su svr­sta­ni u no­ve dve gru­pe. Gru­pu 
KR su či­ni­li bo­le­sni­ci ko­ji su upu­će­ni na po­nov­
no bol­nič­ko le­če­we zbog po­gor­ša­wa obo­qe­wa sr­ca, a 
gru­pu KBR is­pi­ta­ni­ci ko­ji u pro­te­klom pe­ri­o­du ni­
su po­no­vo ho­spi­ta­li­zo­va­ni. Ove dve gru­pe su ta­ko­đe 
po­re­đe­ne, ka­ko bi se utvr­di­le raz­li­ke u psi­ho­lo­škim 
i kar­di­o­lo­škim fak­to­ri­ma, od­no­sno wi­ho­ve pre­dik­
tiv­ne vred­no­sti za re­ho­spi­ta­li­za­ci­ju.

Statistička obrada

U utvr­đi­va­wu raz­li­ka iz­me­đu gru­pa ko­ri­šće­ni su 
Stu­den­tov t-test za psi­ho­lo­ške va­ri­ja­ble i χ2-test za 
osta­le pro­men­qi­ve. Vred­nost p<0,05 se sma­tra­la sta­
ti­stič­ki zna­čaj­nom. Po­re­đe­we je vr­še­no na po­čet­ku 
is­tra­ži­va­wa i šest me­se­ci ka­sni­je. Utvr­đi­va­we re­
gre­si­o­ne po­ve­za­no­sti pre­dik­tor­skih va­ri­ja­bli (so­
ci­o­de­mo­graf­skih, psi­ho­lo­ških, ko­ro­nar­nih) i kri­
te­ri­jum­ske va­ri­ja­ble (re­ho­spi­ta­li­za­ci­ja zbog po­gor­
ša­wa bo­le­sti na­kon šest me­se­ci) vr­še­no je po­mo­ću 
al­go­rit­ma re­gre­si­o­ne ana­li­ze iz sta­ti­stič­kog pa­ke­
ta Sta­ti­sti­ca 5.0 for Win­dows. Da bi se ob­ja­snio uti­caj 
pre­dik­tor­skih va­ri­ja­bli na is­hod bo­le­sti na­kon šest 
me­se­ci, pri­me­we­na je tzv. step­wi­se me­to­da re­gre­si­o­ne 
ana­li­ze, gde su pre­dik­tor­ske va­ri­ja­ble ukqu­či­va­ne u 
re­gre­si­o­nu jed­na­či­nu jed­na po jed­na.

REZULTATI

Is­pi­ta­ni­ci gru­pe E1 su u pro­se­ku ima­li 53,3±4,97 go­
di­na, dok su is­pi­ta­ni­ci gru­pe E2 imali 51,6±7,6 go­
di­na. Za po­tre­be is­tra­ži­va­wa oda­bra­ne su sa­mo oso­be 
mu­škog po­la, jer su že­ne u ovom do­bu sklo­ne ank­si­o­
znim i de­pre­siv­nim re­ak­ci­ja­ma usled hor­mon­ske ne­
rav­no­te­že u kli­mak­su. Osta­le so­ci­o­de­mo­graf­ske od­
li­ke is­pi­ta­ni­ka da­te su u ta­be­li 1.

Gru­pe su ho­mo­ge­ni­zo­va­ne bez zna­čaj­nih raz­li­ka u 
od­no­su na da­te va­ri­ja­ble. Na­kon šest me­se­ci za­be­le­
že­na je pro­me­na bro­ja is­pi­ta­ni­ka: u gru­pi E1 umro je 
je­dan bo­le­snik, dok su u gru­pi E2 umr­la dva is­pi­ta­
ni­ka. Ta­ko­đe, 54% rad­no ak­tiv­nih is­pi­ta­ni­ka s an­
gi­nom pek­to­ris i 66% onih ko­ji su pre­ži­ve­li akut­
ni in­farkt mi­o­kar­da se vra­ti­lo na po­sao na­kon šest 
me­se­ci le­če­wa.

Re­zul­tat po­sma­tra­wa psi­ho­lo­ških pa­ra­me­ta­ra uka­zu­je 
na zna­čaj­no ve­ću iz­lo­že­nost stre­snim ži­vot­nim do­ga­
đa­ji­ma bo­le­sni­ka s in­fark­tom mi­o­kar­da (H-R=113,19) 
ne­go is­pi­ta­ni­ka s an­gi­nom pek­to­ris (H-R=71,31) za 

Табела 1. Социодемографске одлике испитаника
Table 1. Sociodemographic characteristics of the patients

Параметар
Parameter

Група Е1
Group E1

Група Е2
Group E2

Школска 
спрема
Education 
level

Основна
Elementary 8 (26.67%) 7 (21.21%)

Средња
High school 16 (53.33%) 22 (66.67%)

Висока
College 6 (20.00%) 4 (12.12%)

Радни статус
Employment

Незапослен
Unemployed 4 (13.33%) 8 (24.24%)

Запослен
Employed 21 (70.00%) 18 (24.24%)

Пензионер
Pensioner 5 (16.67%) 7 (21.21%)

Руководилац
Manager 8 (26.67%) 7 (21.21%)

Брачно стање
Maritial status

Самац
Single 2 (6.67%) 2 (6.06%)

Ожењен
Married 28 (93.33%) 31 (93.94%)
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p<0,01 (Ta­be­la 2). De­pre­siv­nost i ank­si­o­znost me­đu 
is­pi­ta­ni­ci­ma gru­pe E1 su bi­le bla­gog in­ten­zi­te­ta 
(HAMD=9,10; HA­MA=9,45), dok agre­siv­nost ni­je bi­
la iz­ra­že­na (KON-6 sig­ma=48,93). U gru­pi E2 ste­pen 
de­pre­siv­no­sti i ank­si­o­zno­sti bio je na gra­nič­nim 
vred­no­sti­ma (HAMD=8,77; HA­MA=8,23), a agre­siv­nost 
je bi­la bla­gog in­ten­zi­te­ta (KON-6 sig­ma=53,26). Po­
sle šest me­se­ci re­zul­tat je u gru­pi E1 uka­zao na gra­
nič­nu de­pre­siv­nost (HAMD=8,07), bla­gu ank­si­o­znost 
(HA­MA=9,66) i bla­go iz­ra­že­nu agre­siv­nost (KON-6 
sig­ma=51,10), a u gru­pi E2 na gra­nič­nu de­pre­siv­nost 
(HAMD=8,74), bla­gu ank­si­o­znost (HA­MA=9,71) i po­
vi­še­nu agre­siv­nost bla­gog in­ten­zi­te­ta (KON-6 sig­
ma=51,42). Is­pi­ta­ni­ci ko­ji su pre­le­ža­li in­farkt su 
i na­kon šest me­se­ci le­če­wa bi­li zna­čaj­no vi­še iz­lo­
že­ni stre­snim do­ga­đa­ji­ma (H-R=91,65) ne­go bo­le­sni­
ci s an­gi­nom (H-R=49,48) za p<0,05 (Ta­be­la 2). Po­re­
đe­we ini­ci­jal­nog i fi­nal­nog me­re­wa uka­zu­je na zna­
čaj­no ma­wu iz­lo­že­nost stre­snim do­ga­đa­ji­ma svih is­
pi­ta­ni­ka šest me­se­ci od bol­nič­kog le­če­wa (Ta­be­la 
2). U gru­pi E1 ni­vo agre­siv­no­sti se zna­čaj­no po­ve­ćao, 
dok se gru­pi E2 zna­čaj­no sma­wio (p<0,05).

Ka­da je u pi­ta­wu ri­zič­no zdrav­stve­no po­na­ša­we, 
iz­o­sta­nak fi­zič­ke ak­tiv­no­sti na­kon akut­nog ko­ro­
nar­nog do­ga­đa­ja za­be­le­že­n je kod 57,67% is­pi­ta­ni­
ka gru­pe E1 i 51,55% is­pi­ta­ni­ka gru­pe E2. Ni po­sle 

šest me­se­ci ni­je bi­lo zna­čaj­ne raz­li­ke u in­ten­zi­te­
tu fi­zič­ke ak­tiv­no­sti (42,37% u gru­pi E1; 38,70% u 
gru­pi E2). Da pu­ši ci­ga­re­te pri­ja­vi­lo je 46,67% is­
pi­ta­ni­ka gru­pe E1, od­no­sno 60,65% is­pi­ta­ni­ka gru­pe 
E2. Na­kon šest me­se­ci broj pu­ša­ča se po­ve­ćao u gru­
pi E1 (79,31%), dok je u gru­pi E2 ostao isti. Al­ko­hol 
je kon­zu­mi­ra­lo 53,33% is­pi­ta­ni­ka gru­pe E1 i 51,55% 
is­pi­ta­ni­ka gru­pe E2. Šest me­se­ci ka­sni­je u gru­pi E1 
je za­be­le­že­no da 65,51% bo­le­sni­ka kon­zu­mi­ra al­ko­
hol, a u gru­pi E2 wih 64,51%. Ini­ci­jal­ni re­zul­tat je 
po­ka­zao da su kod ve­ći­ne is­pi­ta­ni­ka obe po­sma­tra­
ne gru­pe na­kon sr­ča­nog do­ga­đa­ja za­stu­pqe­ni svi ob­
li­ci ri­zič­nog po­na­ša­wa, bez zna­čaj­ne raz­li­ke iz­me­
đu gru­pa. Na­kon šest me­se­ci to ri­zič­no zdrav­stve­no 
po­na­ša­we je osta­lo ne­pro­me­we­no u obe gru­pe is­pi­ta­
ni­ka, s tim da je usta­no­vqen po­ve­ća­ni broj pu­ša­ča u 
gru­pi E1 (p<0,05).

Kar­di­o­lo­ški pa­ra­me­tri su utvr­đe­ni kod ve­ći­ne 
is­pi­ta­ni­ka obe gru­pe (Ta­be­la 3). Na­kon šest me­se­ci 
u gru­pi E1 za­be­le­žen je zna­čaj­no ma­wi broj bo­le­sni­
ka s po­vi­še­nim ni­vo­om ukup­nog ho­le­ste­ro­la i ni­vo­
om tri­gli­ce­ri­da, a u gru­pi E2 ma­wi broj bo­le­sni­ka s 
po­vi­še­nim ni­vo­om ho­le­ste­ro­la za p<0,05 (Ta­be­la 4).

Šest me­se­ci od bol­nič­kog le­če­wa umro je je­dan bo­
le­snik gru­pe E1, dok je de­set wih po­no­vo upu­će­no na 
bol­nič­ko le­če­we (kod se­dam je ura­đe­na kar­di­o­hi­rur­
ška in­ter­ven­ci­ja). U gru­pi E2 za­be­le­že­na su dva smrt­
na is­ho­da, a 11 bo­le­sni­ka je po­no­vo ho­spi­ta­li­zo­va­no 
(kod če­ti­ri je ura­đe­na kar­di­o­hi­rur­ška in­ter­ven­ci­
ja). Ovaj re­zul­tat uka­zu­je na po­vo­qan kar­di­o­lo­ški še­
sto­me­seč­ni is­hod i ni­sku sto­pu smrt­no­sti bo­le­sni­ka.

Табела 4. Кардиолошки параметри на финалном мерењу
Table 4. Coronary parameters at final assessment

Параметар
Parameter

Група Е1
Group E1

(N=29)

Група Е2
Group E2

(N=31)
Дијабетес
Diabetes 8 (26.67%) 7 (22.58%)

Хипертензија
Hypertension 16 (53.33%) 17 (54.83%)

Повишен ниво холестерола
Hypercholesterolemia 14 (48.27%)* 12 (38.70%)*

Повишен ниво триглицерида
Hypertriglyceridemia 6 (20.68%)* 16 (51.61%)

Наслеђе
Heredity 17 (58.62%) 22 (70.96%)

* разлика у односу на иницијално мерење за p<0,05
* difference in reference to initial assessment by p<0.05

Табела 3. Кардиолошки параметри на иницијалном мерењу
Table 3. Coronary parameters at initial assessment

Параметар
Parameter

Група Е1
Group E1

(N=30)

Група Е2
Group E2

(N=33)
Дијабетес
Diabetes 8 (26.67%) 8 (24.24%)

Хипертензија
Hypertension 16 (53.33%) 19 (57.58%)

Повишен ниво холестерола
Hypercholesterolemia 22 (73.33%) 27 (81.82%)

Повишен ниво триглицерида
Hypertriglyceridemia 12 (40.00%) 18 (54.55%)

Наслеђе
Heredity 18 (60.00%) 23 (69.70%)

Табела 2. Разлика иницијалног и финалног мерења психолошких 
параметара
Table 2. Difference between the initial and final assessment of the 
psychological parameters

Параметар
Parameter

Група
Goup

Мерење
Assessment X±SD p

Депресивност
Depression

E1

Иницијално
Initial 9.10±3.84

NS
Финално

Final 8.07±4.01

E2

Иницијално
Initial 8.77±3.97

NS
Финално

Final 8.74±4.13

Анксиозност
Anxiety

E1

Иницијално
Initial 9.45±3.17

NS
Финално

Final 9.66±3.70

E2

Иницијално
Initial 8.23±4.31

NS
Финално

Final 9.71±3.93

Стресни 
догађаји
Stress events

E1

Иницијално
Initial 71.31±49.56

<0.01
Финално

Final 49.48±46.79

E2

Иницијално
Initial 113.19±67.37

<0.01
Финално

Final 91.65±63.81

Агресивност
Aggression

E1

Иницијално
Initial 48.93±8.44

<0.05
Финално

Final 51.10±9.28

E2

Иницијално
Initial 53.26±9.58

<0.05
Финално

Final 51.42±7.67

NS – није статистички значајно
NS – not statistically significant
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Razlika između bolesnika koji su nakon šest 
meseci ponovo lečeni i onih koji nisu

Šest me­se­ci od akut­nog ko­ro­nar­nog do­ga­đa­ja osta­lo 
je 60 bo­le­sni­ka u obe gru­pe za­jed­no. Oni su svr­sta­ni u 
no­ve dve gru­pe: gru­pu KR je či­ni­lo 18 bo­le­sni­ka ko­ji 
su upu­će­ni na po­nov­no bol­nič­ko le­če­we, dok su gru­pu 
KBR či­ni­la 42 is­pi­ta­ni­ka ko­ja ni­su po­no­vo ho­spi­
ta­li­zo­va­na. I ove gru­pe su po­re­đe­ne pre­ma psi­ho­lo­
škim, kar­di­o­lo­škim, bi­hej­vi­o­ral­nim i so­ci­o­de­mo­
graf­skim pa­ra­me­tri­ma, ka­ko bi se utvr­di­la raz­li­ka 
me­đu wi­ma, ali i uti­caj po­je­di­nih va­ri­ja­bli s ini­ci­
jal­nog me­re­wa na po­nov­nu ho­spi­ta­li­za­ci­ju.

Re­zul­tat po­re­đe­wa po­ka­zu­je da ne­ma zna­čaj­ne raz­
li­ke ka­da su u pi­ta­wu psi­ho­lo­ški pa­ra­me­tri iz­me­đu 
is­pi­ta­ni­ka ko­ji su po­no­vo bol­nič­ki le­če­ni i onih 
ko­ji ni­su (Ta­be­la 5). U gru­pi KR bi­lo je zna­čaj­no vi­
še pro­ce­na­ta is­pi­ta­ni­ka ko­ji su kon­zu­mi­ra­li al­ko­
hol (p<0,05; Ta­be­la 6), a ka­da je reč o ko­ro­nar­nim fak­
to­ri­ma, bi­lo je zna­čaj­no vi­še pro­ce­na­ta bo­le­sni­ka s 
na­sled­nim sklo­no­sti­ma (Ta­be­la 7).

Re­gre­si­o­na po­ve­za­nost pre­dik­tor­skih va­ri­ja­bli 
(so­ci­o­de­mo­graf­skih, ko­ro­nar­nih, na­vi­ka po­na­ša­wa 
i psi­ho­lo­ških) i kri­te­ri­jum­ske va­ri­ja­ble (po­nov­na 
ho­spi­ta­li­za­ci­ja) utvr­đe­na je pri­me­nom re­gre­si­o­ne 
ana­li­ze. U ta­be­li 8 su pri­ka­za­ni re­zul­ta­ti ana­li­ze 
is­ho­da bo­le­sti u od­no­su na po­nov­no bol­nič­ko le­če­
we na­kon šest me­se­ci. Ovi re­zul­ta­ti da­ju sta­ti­stič­
ki zna­čaj­no ob­ja­šwe­we kri­te­ri­jum­ske va­ri­ja­ble po­
mo­ću si­ste­ma pre­dik­tor­skih va­ri­ja­bli (Q=0,003), ta­
ko da mo­že­mo za­kqu­či­ti da si­stem pre­dik­tor­skih va­
ri­ja­bli ima sta­ti­stič­ki zna­ča­jan uti­caj na re­zul­tat 
is­ho­da bo­le­sti na­kon šest me­se­ci (Ta­be­la 8). Zna­čaj­
ni su: na­sled­na pre­di­spo­zi­ci­ja (či­ji je ko­e­fi­ci­jent 
par­ci­jal­ne re­gre­si­je β=0,289, a zna­čaj­nost na ni­vou 
p=0,018), kon­zu­mi­ra­we al­ko­ho­la (β=-0,281; p=0,023) i 
hi­per­ho­le­ste­ro­le­mi­ja (β=-0,265; p=0,040). Par­ci­ja­li­
za­ci­jom ko­re­la­ci­je do­bi­je­ne su ove tri zna­čaj­ne par­
ci­jal­ne ko­re­la­ci­je kri­te­ri­ju­ma s pre­dik­tor­skim va­
ri­ja­bla­ma za p<0,05. Re­zul­tat po­ka­zu­je da će bo­qi is­
hod bo­le­sti na­kon šest me­se­ci ima­ti is­pi­ta­ni­ci ko­
ji ne­ma­ju na­sle­đe­nu bo­lest sr­ca, ne kon­zu­mi­ra­ju al­ko­
hol i ne­ma­ju ini­ci­jal­no po­ve­ćan ni­vo ho­le­ste­ro­la.

DISKUSIJA

Prog­no­za akut­nih sr­ča­nih sin­dro­ma (akut­nog in­fark­
ta mi­o­kar­da i an­gi­ne pek­to­ris) za­vi­si pre­vas­hod­no 
od funk­ci­o­nal­nog sta­wa kar­di­o­va­sku­lar­nog si­ste­
ma bo­le­sni­ka na­kon sr­ča­nog do­ga­đa­ja, a kar­di­o­lo­zi su 
pr­vi pri­me­ti­li da su psi­hič­ke re­ak­ci­je i po­na­ša­we 
bo­le­sni­ka zna­čaj­ne za we­go­vo le­če­we i opo­ra­vak u na­
red­nom pe­ri­o­du [6, 8].

Is­pi­ta­ni­ci ovog is­tra­ži­va­wa su bi­li mu­škog po­la, 
u še­stoj de­ce­ni­ji ži­vo­ta, sred­weg obra­zo­va­wa, ože­we­
ni; ve­ći­na je bi­la u rad­nom od­no­su, a oba­vqa­li su kan­
ce­la­rij­ske i lak­še fi­zič­ke po­slo­ve. Sa­mo pet is­pi­
ta­ni­ka s an­gi­nom pek­to­ris bi­lo je mla­đe od 50 go­di­na, 

Табела 7. Разлике у кардиолошким параметрима између група 
КР и КБР
Table 7. Differences between KR and KBR related to coronary pa­
rameters

Параметар
Parameter

Група КР
Group KR

(N=18)

Група БКР
Group BKR

(N=42)
p

Триглицериди
Triglycerides 16 (88.88%) 12 (28.57%) NS

Укупни холестерол
Total cholesterol 9 (50.00%) 21 (50.00%) NS

Наслеђе
Heredity 15 (83.33%) 23 (76.19%) <0.05

NS – није статистички значајно
NS – not statistically significant

Табела 5. Разлике у вредностима психолошких параметара 
између група КР и КБР
Table 5. Differences between KR and KBR related to psychological 
parameters

Параметар
Parameter

Група КР
Group KR

(X±SD)

Група БКР
Group BKR

(X±SD)
p

Депресивност
Depression 9.16±4.86 8.09±4.15 NS

Анксиозност
Anxiety 8.85±4.24 9.02±4.02 NS

Агресивност
Aggression 53.5±16.53 51.93±21.27 NS

Стресни догађаји
Stress events 58.73±31.89 61.60±40.59 NS

NS – није статистички значајно
NS – not statistically significant

Табела 6. Разлике у ризичном здравственом понашању између 
група КР и КБР
Table 6. Differences between KR and KBR related to risk health be­
haviour

Параметар
Parameter

Група КР
Group KR

(N=18)

Група БКР
Group BKR

(N=42)
p

Конзумирање 
алкохола
Alcohol 
consumption

13 (72.22%) 19 (45.23%) <0.05

Пушење
Smoking 3 (16.66%) 15 (35.71%) NS

Физичка 
активност
Physical activity

5 (27.73%) 19 (45.23%) NS

NS – није статистички значајно
NS – not statistically significant

Табела 8. Регресиона анализа поновно хоспитализованих испи­
таника
Table 8. Regression analysis of rehospitalized patients

Параметри
Parameters R Part-R β t(55) Q (β)

Руководилац
Manager -0.31 -0.18 -0.163 -1.34 0.186

Повишен ниво 
холестерола
Hypercholesterolemia

-0.18 -0.27 -0.265 -2.10 0.040

Повишен ниво 
триглицерида
Hypertriglyceridemia

0.09 0.17 0.167 1.31 0.194

Наслеђе
Heredity 0.25 0.31 0.289 2.44 0.018

Конзумирање 
алкохола
Alcohol consumption

-0.32 -0.30 -0.281 -2.33 0.023

Пушење
Smoking -0.10 -0.17 -0.146 -1.26 0.213

Стресни догађаји
Stress events 0.13 0.19 0.162 1.43 0.157

ρ=0.556; Δ=0.309; F(7.55)=3.52; Q=0.003
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a tri s in­fark­tom mi­o­kar­da mla­đa od 40 go­di­na, iako 
po­da­ci go­vo­re o sve mla­đem sta­ro­snom do­bu ovih bo­
le­sni­ka [8]. Po­sle šest me­se­ci sa­mo 54% is­pi­ta­ni­ka 
s an­gi­nom i 66% ko­jih su pre­le­ža­li in­farkt vra­ti­lo 
se na po­sao. Is­pi­ta­ni­ci su bi­li za­po­sle­ni u dr­žav­
nim pred­u­ze­ći­ma u ko­ji­ma je po­sto­ja­la mo­guć­nost od 
gu­bit­ka po­sla zbog vla­snič­ke tran­sfor­ma­ci­je (pri­
va­ti­za­ci­je) pred­u­ze­ća. Oso­be ko­je su do­ta­da bi­le ak­
tiv­ne su u pe­ri­o­du na­kon bol­nič­kog le­če­wa, zbog ne­
mo­guć­no­sti da fi­zič­ki ra­de i ostva­re do­dat­ni pri­
hod, i po­red to­ga što ni­je bi­lo po­gor­ša­wa bo­le­sti, 
bi­li na pro­du­že­nom bo­lo­va­wu i oče­ki­va­li pre­vre­
me­no pen­zi­o­ni­sa­we. Ovo smo pro­tu­ma­či­li kao po­ku­
šaj ostva­re­wa ne­ke ma­te­ri­jal­ne si­gur­no­sti u ak­tu­el­
nim dru­štve­nim okol­no­sti­ma.

Po­da­ci iz li­te­ra­tu­re go­vo­re o akut­noj ank­si­o­znoj 
re­ak­ci­ji ti­pa „ne­me pa­ni­ke” pr­vih da­na na­kon akut­
nog ko­ro­nar­nog sin­dro­ma, kao od­go­vor na do­ži­vqaj 
eg­zi­sten­ci­jal­ne ugro­že­no­sti [9, 10, 11]. U na­šem is­
tra­ži­va­wu bo­le­sni­ci s an­gi­nom su bi­li bla­go ank­si­
o­zni de­set da­na na­kon akut­nog sr­ča­nog do­ga­đa­ja, dok je 
kod is­pi­ta­ni­ka s in­fark­tom usta­no­vqe­na tzv. gra­nič­
na ank­si­o­znost. Sa­mo dva bo­le­sni­ka s an­gi­nom i je­dan 
s in­fark­tom su ima­li ume­re­nu ank­si­o­znost, zbog ko­
je su po­tra­ži­li psi­hi­ja­trij­sku po­moć to­kom po­sma­
tra­nog še­sto­me­seč­nog pe­ri­o­da. U gru­pi is­pi­ta­ni­ka 
s in­fark­tom se oče­ki­va­lo da ni­vo ank­si­o­zno­sti na­
kon sr­ča­nog do­ga­đa­ja bu­de vi­ši, ali re­zul­ta­ti is­tra­
ži­va­wa uka­zu­ju na gra­nič­nu i bla­gu ank­si­o­znost. Ta­
kav na­laz mo­že bi­ti po­sle­di­ca iz­ra­že­nog psi­ho­lo­
škog me­ha­ni­zma ne­ga­ci­je ko­jim se oso­ba bra­ni od na­
va­le pa­ni­ke usled objek­tiv­ne eg­zi­sten­ci­jal­ne ugro­že­
no­sti bo­le­šću sr­ca. Ovi re­zul­ta­ti su u skla­du s na­la­
zi­ma is­tra­ži­va­wa ko­ji po­tvr­đu­ju za­stu­pqe­nost bla­ge 
ank­si­o­zno­sti oso­ba s obo­qe­wi­ma sr­ca to­kom pe­ri­o­da 
re­ha­bi­li­ta­ci­je na­kon bol­nič­kog le­če­wa [12, 13], ali 
se raz­li­ku­ju od na­la­za Ša­pi­roa (Sha­pi­ro) i sa­rad­ni­ka 
iz 2000. go­di­ne [14], ko­ji go­vo­re o zna­čaj­noj uče­sta­lo­
sti fo­bič­nog stra­ha pa­nič­nog in­ten­zi­te­ta ko­ji do­
vo­di do arit­mi­ja sr­ca i 2-5 pu­ta po­ve­ća­va ri­zik od 
po­nov­ne ho­spi­ta­li­za­ci­je. U ovim is­tra­ži­va­wi­ma je 
za pro­ce­nu po­me­nu­tih pa­ra­me­ta­ra ko­ri­šće­na ska­la za 
pro­ce­nu ank­si­o­zno­sti i de­pre­si­je u bol­nič­kim uslo­
vi­ma (Ho­spi­tal An­xi­ety and De­pres­sion Sca­le).

Evrop­sko kar­di­o­lo­ško dru­štvo (Euro­pean So­ci­
ety of Car­di­o­logy) je pro­gla­si­lo de­pre­si­ju fak­to­rom 
ri­zi­ka za bo­lest sr­ca [15]. Ko­mor­bid­na de­pre­si­ja i 
bo­lest sr­ca zna­če da je ri­zik od ko­ro­nar­nog do­ga­đa­
ja u na­red­nih šest me­se­ci dvo­stru­ko ve­ći. Frej­žer-
Smi­to­va (Fra­su­re-Smith) i sa­rad­ni­ci [4] su utvr­di­li 
če­tvo­ro­stru­ko ve­ći osam­na­e­sto­me­seč­ni mor­ta­li­tet 
kod de­pre­siv­nih bo­le­sni­ka na­kon in­fark­ta mi­o­kar­
da u od­no­su na ne­de­pre­siv­ne bo­le­sni­ke. Ho­spi­ta­li­zo­
va­ni bo­le­sni­ci s obo­qe­wem sr­ca su ima­li bla­go iz­
ra­že­nu de­pre­si­ju na ini­ci­jal­nom i fi­nal­nom me­re­
wu. Ni­je­dan bo­le­snik ni­je za­do­vo­qa­vao kri­te­ri­ju­me 
za ma­jor de­pre­si­ju, što ni­je u skla­du s po­da­ci­ma iz 
li­te­ra­tu­re ko­ji ka­žu da sva­ki pe­ti bo­le­snik ko­ji je 
pre­ži­veo akut­ni in­farkt mi­o­kar­da obo­li i od ma­

jor de­pre­siv­nog po­re­me­ća­ja, što po­tom po­ve­ća­va ri­
zik od mor­bi­di­te­ta (po­nov­na ho­spi­ta­li­za­ci­ja, kar­
di­o­hi­rur­ško le­če­we, po­nov­ni in­farkt, arit­mi­je) i 
mor­ta­li­te­ta [16, 17]. Ni­vo de­pre­si­je u obe gru­pe is­
pi­ta­ni­ka bio je blag i u gra­ni­ca­ma i na­kon šest me­
se­ci. Ovaj na­laz je u skla­du s po­da­ci­ma u li­te­ra­tu­ri 
i za­pa­ža­wi­ma Bu­ša (Bush) i sa­rad­ni­ka [6], ko­ji na­
vo­de da je bla­ga de­pre­si­ja naj­če­šći sin­drom oso­ba 
s obo­qe­wem sr­ca. Te­le­sne simp­to­me de­pre­si­je je te­
ško raz­li­ko­va­ti od simp­to­ma ko­ro­nar­ne bo­le­sti, te 
se pro­ce­na de­pre­siv­no­sti za­sni­va na afek­tiv­nim i 
kog­ni­tiv­nim simp­to­mi­ma [17, 18]. Ma­la sred­wa vred­
nost sko­ro­va de­pre­siv­no­sti kod is­pi­ta­ni­ka gru­pe 
E1, a na­ro­či­to gru­pe E2, u na­šem is­tra­ži­va­wu usta­
no­vqe­na je i zbog za­stu­pqe­nog ne­re­al­nog op­ti­mi­zma 
ne­kih is­pi­ta­ni­ka. Me­ha­ni­zmi­ma ne­ga­ci­je i nad­kom­
pen­za­ci­je oni ne pri­zna­ju bo­le­sti, za­ne­ma­ru­ju objek­
tiv­na ogra­ni­če­wa i pla­ni­ra­ju mno­ge ak­tiv­no­sti ko­je 
bi „oja­ča­le” wi­ho­vo sr­ce. Me­đu is­pi­ta­ni­ci­ma na­šeg 
is­tra­ži­va­wa ni­je bi­lo oso­ba s ti­pič­nim sin­dro­mom 
bez­na­đa bo­le­sni­ka s obo­qe­wem sr­ca. Bla­ge dis­ti­mič­
ne for­me de­pre­siv­no­sti is­po­qa­va­le su se kao za­bri­
nu­tost, ću­tqi­vost, ne­za­in­te­re­so­va­nost za raz­go­vor i 
do­ga­đa­je u po­ro­di­ci, če­sta bu­đe­wa no­ću.

Agre­siv­ni stil po­na­ša­wa bo­le­sni­ka s obo­qe­wem 
sr­ca, opi­san kao tip „A” (kog­ni­tiv­no-bi­hej­vi­o­ral­
ni sklop oso­bi­na lič­no­sti), pod­ra­zu­me­va užur­ba­
nost, kom­pe­ti­tiv­nost, ne­do­sta­tak vre­me­na, ne­pod­no­
še­we do­ko­li­ce i sve­sno kon­tro­li­sa­nu agre­siv­nost 
[19]. Pa­to­ge­na kom­po­nen­ta ovo­ga sti­la po­na­ša­wa je 
ho­stil­nost, agre­siv­ni stav, ci­ni­zam. Po­vi­še­na agre­
siv­nost i ho­stil­nost ovih bo­le­sni­ka po­ve­za­ne su s 
po­ve­ća­nom kar­di­o­va­sku­lar­nom re­ak­tiv­no­šću na me­
đu­qud­ske stre­so­re [20]. U na­šem is­tra­ži­va­wu ni­vo 
agre­siv­no­sti, iz­ra­žen vred­no­sti­ma na KON-sig­ma 
ska­li, i po­sle šest me­se­ci bio je po­vi­šen u obe eks­
pe­ri­men­tal­ne gru­pe.

U gru­pi E1 skor je zna­čaj­no po­ras­tao, dok se u gru­pi 
E2 ni­vo agre­siv­no­sti zna­čaj­no sma­wio. Is­pi­ta­ni­ci 
s te­škim ob­li­kom bo­le­sti sr­ca ima­li su vi­ši skor 
agre­siv­no­sti (iako ne zna­čaj­no u od­no­su na is­pi­ta­ni­
ke s an­gi­nom pek­to­ris), bi­lo da je to po­sle­di­ca na­sta­
lih ogra­ni­če­wa ko­ja do­no­si wi­ho­va bo­lest, bi­lo da je 
oso­bi­na pre­mor­bid­ne lič­no­sti. Is­tra­ži­va­we ni­voa 
agre­siv­no­sti pre i na­kon sr­ča­nog do­ga­đa­ja na ve­ćem 
uzor­ku is­pi­ta­ni­ka bi ve­ro­vat­no re­ši­lo ovu di­le­mu.

Stre­sni ži­vot­ni do­ga­đa­ji su psi­ho­lo­ški fak­to­
ri ri­zi­ka za na­sta­nak akut­nih ko­ro­nar­nih sin­dro­ma. 
Na­go­mi­la­va­we ne­že­qe­nih i zna­čaj­nih do­ga­đa­ja je sta­
we hro­nič­no po­vi­še­nog psi­ho­fi­zi­o­lo­škog to­nu­sa, 
ko­ji uti­če na funk­ci­ju sr­ca [16]. Is­pi­ta­ni­ci ko­ji su 
pre­le­ža­li in­farkt mi­o­kar­da bi­li su zna­čaj­no vi­še 
iz­lo­že­ni stre­snim do­ga­đa­ji­ma od bo­le­sni­ka s an­gi­
nom, iako skor ve­ći od 300, ko­ji p­re­di­spo­ni­ra psi­
ho­so­mat­ske po­re­me­ća­je, ni­je za­be­le­žen ni kod jed­nog 
is­pi­ta­ni­ka. Vi­ši skor na ska­li H-R je in­di­rekt­ni 
po­ka­za­teq hro­nič­nog stre­sa, što otva­ra pi­ta­we ulo­
ge stre­snog na­či­na ži­vo­ta u na­stan­ku in­fark­ta. Po­
treb­na su is­tra­ži­va­wa sa ve­ćim bro­jem is­pi­ta­ni­ka 
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i pre­ci­zni­jim is­tra­ži­vač­kim in­stru­men­ti­ma, ko­ji 
bi me­ri­li in­ten­zi­tet od­go­vo­ra na stres i od­go­va­ra­
ju­će fi­zi­o­lo­ške pro­me­ne ko­je pret­ho­de akut­nom ko­
ro­nar­nom do­ga­đa­ju. Uko­li­ko bi se mo­gli kon­tro­li­sa­
ti uti­ca­ji dru­gih fak­to­ra na raz­voj ko­ro­nar­nih sin­
dro­ma, mo­gli bi­smo pre­ci­zni­je i po­u­zda­ni­je utvr­di­ti 
ni­vo uti­ca­ja ži­vot­nih do­ga­đa­ja na bo­lest sr­ca. Sta­
ti­stič­ki zna­čaj­no sma­we­we sred­wih vred­no­sti sko­
ro­va po­ka­zu­je da su na­kon bol­nič­kog le­če­wa svi is­pi­
ta­ni­ci bi­li ma­we iz­lo­že­ni ne­po­voq­nim ži­vot­nim 
si­tu­a­ci­ja­ma. Pre­po­ru­ke kar­di­o­lo­ga o sma­we­wu stre­
sa ve­ro­vat­no do­pri­no­se mir­ni­jem ži­vot­nom sti­lu, 
te mno­gi bo­le­sni­ci iz­be­ga­va­ju kon­flik­te i usva­ja­
ju za­šti­će­nu po­zi­ci­ju te­škog bo­le­sni­ka. Oko po­lo­
vi­ne svih is­pi­ta­ni­ka bi­lo je na bo­lo­va­wu šest me­
se­ci po­sle bol­nič­kog le­če­wa ra­di za­šti­te od psi­ho­
fi­zič­kog op­te­re­će­wa.

Na ini­ci­jal­nom me­re­wu je u obe gru­pe is­pi­ta­ni­ka 
na­šeg is­tra­ži­va­wa za­pa­že­no ri­zič­no zdrav­stve­no 
po­na­ša­we. Sr­ča­ni do­ga­đaj je za­stra­šu­ju­će is­ku­stvo 
za ve­ći­nu qu­di, pa su mno­gi mo­ti­vi­sa­ni da pro­me­ne 
na­čin po­na­ša­wa u ve­zi sa zdra­vqem na­kon iz­la­ska iz 
bol­ni­ce [21, 22]. Po­sle šest me­se­ci kod is­pi­ta­ni­ka 
je do­šlo do po­zi­tiv­ne pro­me­ne sa­mo ka­da je reč o fi­
zič­koj ak­tiv­no­sti, što je po­sle­di­ca re­ha­bi­li­ta­ci­o­
nog pro­gra­ma pri­me­we­nog na­kon bol­nič­kog le­če­wa. 
Ne­ga­tiv­na pro­me­na bi­lo je po­ve­ća­we bro­ja pu­ša­ča me­
đu is­pi­ta­ni­ci­ma s an­gi­nom pek­to­ris. Ni­ko­tin is­po­
qa­va di­rekt­ni tok­sič­ni efe­kat na en­do­tel ar­te­ri­o­
la, či­me po­kre­će ili po­spe­šu­je pro­ces ate­ro­skle­ro­
ze. In­di­rek­tan uti­caj ostva­ru­je pre­ko po­ve­ća­wa ni­
voa cir­ku­li­šu­ćih ka­te­ho­la­mi­na u kr­vi i po­ve­ća­wa 
agre­ga­bil­no­sti trom­bo­ci­ta [23, 24]. Štet­nost du­va­
na se za­ne­ma­ru­je i ne­gi­ra, jer je pu­še­we du­va­na na­čin 
oslo­ba­đa­wa od na­pe­to­sti i po­sti­za­wa za­do­voq­stva. 
Ka­da je reč o kon­zu­mi­ra­wu al­ko­ho­la, do­šlo je do bla­
gog po­ve­ća­wa bro­ja onih ko­ji po­vre­me­no kon­zu­mi­ra­ju 
al­ko­hol, ali ova pro­me­na ni­je bi­la sta­ti­stič­ki zna­
čaj­na i mo­že se ob­ja­sni­ti ra­ši­re­nim uve­re­wem bo­
le­sni­ka da ma­le ko­li­či­ne al­ko­hol­nog pi­ća ima­ju kar­
di­o­pro­tek­tiv­no dej­stvo.

Po­nov­na ho­spi­ta­li­za­ci­ja to­kom po­sma­tra­nog še­
sto­me­seč­nog pe­ri­o­da, na ko­ju je upu­će­no 18 is­pi­ta­ni­
ka na­šeg is­tra­ži­va­wa, ne­po­voq­ni je kar­di­o­lo­ški is­
hod. Ma­ju (Mayou) i sa­rad­ni­ci [25] u svom ra­du na­vo­
de re­zul­ta­te pro­spek­tiv­ne stu­di­je ko­ja je po­če­la 1973. 
go­di­ne i tra­ja­la 25 go­di­na i u ko­joj je pra­će­no zdrav­
stve­no sta­we oso­ba s obo­qe­wi­ma sr­ca. Od 12.000 is­
pi­ta­ni­ka, 6.800 je ima­lo simp­to­me de­pre­si­je i ne­ko­
li­ko is­he­mij­skih sr­ča­nih do­ga­đa­ja. De­pre­si­ja i ank­
si­o­znost ni­su pre­dik­to­ri mor­ta­li­te­ta, već po­nov­nog 
bol­nič­kog le­če­wa, ne­po­voq­nog psi­ho­lo­škog is­ho­da i 
lo­šeg kva­li­te­ta ži­vo­ta. Po­re­đe­wem is­pi­ta­ni­ka ko­ji 
su po­no­vo ho­spi­ta­li­zo­va­ni (gru­pa KR) i onih ko­ji ni­
su (gru­pa KBR) ni­je za­pa­že­na zna­čaj­na raz­li­ka u psi­
ho­lo­škim pa­ra­me­tri­ma: bla­go iz­ra­že­ni ni­voi ank­
si­o­zno­sti, de­pre­siv­no­sti i agre­siv­no­sti ni­su bi­li 
zna­čaj­ni za po­gor­ša­we bo­le­sti sr­ca. Ovaj re­zul­tat se 
mo­že ob­ja­sni­ti ma­lim bro­jem is­pi­ta­ni­ka ko­ji su upu­

će­ni na po­nov­no bol­nič­ko le­če­we, kod ko­jih ni­su za­
be­le­že­ni in­ten­ziv­ni simp­to­mi ank­si­o­zno­sti i de­
pre­si­je. Epi­de­mi­o­lo­ške stu­di­je s ve­li­kim bro­jem bo­
le­sni­ka s obo­qe­wi­ma sr­ca u du­žem vre­men­skom pe­ri­
o­du mo­gle bi da do­ka­žu ova­kav uti­caj. U gru­pi KR za­
be­le­že­na je ve­ća uče­sta­lost kon­zu­mi­ra­wa al­ko­ho­la i 
na­sle­đa ko­ro­nar­ne bo­le­sti. Kon­zu­mi­ra­we cr­nog vi­
na i „že­sto­kih” al­ko­hol­nih pi­ća bez opi­ja­wa u for­
mi dru­štve­no do­zvo­qe­nog sma­tra se ne­ško­dqi­vim, 
a kar­di­o­lo­zi to če­sto i odo­bra­va­ju. Ova­kav stav mo­
že bi­ti po­gre­šan zbog tok­sič­nog dej­stva al­ko­ho­la 
na krv­ne su­do­ve iz­me­we­ne ate­ro­skle­ro­zom, a re­zul­ta­
ti na­šeg is­tra­ži­va­wa po­ka­zu­ju da je ovaj pa­ra­me­tar 
zna­ča­jan za po­nov­nu ho­spi­ta­li­za­ci­ju bo­le­sni­ka. Is­
tra­ži­va­wa u ovoj obla­sti uka­zu­ju na to da po­boq­ša­
we na­vi­ka zdrav­stve­nog po­na­ša­wa i le­če­we ank­si­o­
zno­sti i de­pre­siv­no­sti do­pri­no­se po­boq­ša­wu kva­
li­te­ta ži­vo­ta oso­ba s obo­qe­wi­ma sr­ca i bo­qoj adap­
ta­ci­ji na bo­lest, a ti­me in­di­rekt­no i na bo­qu prog­
no­zu ko­ro­nar­nih sin­dro­ma [26, 27, 28]. Re­zul­tat na­
šeg is­tra­ži­va­wa je po­ka­zao da pre­dik­tor­nu vred­nost 
za po­nov­nu ho­spi­ta­li­za­ci­ju bo­le­sni­ka ima­ju: na­sle­
đe ko­ro­nar­ne bo­le­sti, po­vi­šen ni­vo ho­le­ste­ro­la i 
kon­zu­mi­ra­we al­ko­ho­la. On je u skla­du s re­zul­ta­ti­ma 
is­tra­ži­va­wi­ma ko­ji uka­zu­ju na to da su za du­go­roč­nu 
prog­no­zu bit­ni te­ži­na ko­ro­nar­ne bo­le­sti i hi­per­
ho­le­ste­ro­le­mi­ja [29, 30]. Si­stem va­ri­ja­bli ko­je su re­
gi­stro­va­ne u na­šem is­tra­ži­va­wu me­to­dom re­gre­si­o­
ne ana­li­ze ni­je po­ka­zao pre­dik­ti­van uti­caj psi­ho­lo­
ških fak­to­ra (po­vi­še­na ank­si­o­znost, de­pre­siv­nost 
i agre­siv­nost) na po­nov­nu ho­spi­ta­li­za­ci­ju bo­le­sni­
ka. Na­la­zi Ma­jua i sa­rad­ni­ka [25] go­vo­re da je psi­ho­
lo­ški od­go­vor na akut­ni sr­ča­ni do­ga­đaj vi­še re­zul­
tat od­li­ka pre­mor­bid­ne lič­no­sti i ne­u­ro­ti­ci­zma, 
ne­go sa­me te­ži­ne dis­funk­ci­je sr­ca. Na­še is­ku­stvo 
ka­že da su po­treb­na is­pi­ti­va­wa pre­dik­tor­skih fak­
to­ra za is­hod sr­ča­nih do­ga­đa­ja na ve­ćem uzor­ku bo­le­
sni­ka i upo­tre­ba in­stru­me­na­ta sa­mo­pro­ce­ne de­pre­
siv­no­sti i ank­si­o­zno­sti ko­ji bi objek­tiv­ni­je po­ka­
za­li iz­ra­že­nost ovih psi­ho­lo­ških pa­ra­me­ta­ra to­kom 
du­žeg vre­men­skog pe­ri­o­da. Za kli­nič­ki is­hod bo­le­
sti sr­ca zna­čaj­ni su i pre­sta­nak kon­zu­ma­ci­je al­ko­ho­
la, pro­me­na ri­zič­nog zdrav­stve­nog po­na­ša­wa i le­če­
we hi­per­ho­le­ste­ro­le­mi­je.

ZAKQUČAK

Kod bo­le­sni­ka s an­gi­nom pek­to­ris i akut­nim in­
fark­tom mi­o­kar­da se na­kon akut­nog sr­ča­nog do­ga­đa­
ja i šest me­se­ci ka­sni­je ja­vqa­ju bla­go po­vi­še­na de­
pre­siv­nost, ank­si­o­znost i agre­siv­nost. Oso­be ko­je 
su pre­ži­ve­le in­farkt su bi­le iz­lo­že­ne ve­ćem bro­ju 
stre­snih ži­vot­nih do­ga­đa­ja od oso­ba s an­gi­nom u go­
di­ni pre akut­nog sr­ča­nog do­ga­đa­ja, ali zna­čaj­no ma­we 
u na­red­nom še­sto­me­seč­nom pe­ri­o­du. Ri­zič­nim zdrav­
stve­nim po­na­ša­wem se sma­tra­ju kon­zu­ma­ci­ja al­ko­ho­
la, pu­še­we du­va­na i ne­do­sta­tak re­dov­ne fi­zič­ke ak­
tiv­no­sti. Po­sle bol­nič­kog le­če­wa zna­čaj­no se sma­
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wu­je uče­sta­lost hi­per­ho­le­ste­ro­le­mi­je, a na po­nov­nu 
ho­spi­ta­li­za­ci­ju bo­le­sni­ka u še­sto­me­seč­nom pe­ri­o­
du uti­ču kon­zu­ma­ci­ja al­ko­ho­la, po­vi­šen ni­vo ukup­
nog ho­le­ste­ro­la u se­ru­mu i na­sle­đe ko­ro­nar­ne bo­le­
sti. Te­ra­pij­sko-pre­ven­tiv­ne in­ter­ven­ci­je i sma­we­
we ri­zič­nog zdrav­stve­nog po­na­ša­wa bi­li bi zna­čaj­
ni za prog­no­zu bo­le­sti sr­ca.

NAPOMENA

Rad je deo ma­gi­star­ske te­ze pr­vog auto­ra pod na­zi­vom 
„Is­hod akut­nog in­fark­ta mi­o­kar­da i an­gi­ne pek­to­
ris u od­no­su na ko­ro­nar­ne i psi­ho­lo­ške fak­to­re ri­
zi­ka”, ko­ja je od­bra­we­na na Me­di­cin­skom fa­kul­te­tu 
Uni­ver­zi­te­ta u Ni­šu 2004. go­di­ne.
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SUMMARY
Introduction Psychological reactions are often comorbid with 
coronary risk factors and could be important for a six-month 
outcome.
Objective Determination of anxiety level, depression and 
aggression, persistence of risk health behaviour, stress 
life events, and coronary risk factors after coronary event 
and a predictive value of those parameters for six-month 
rehospitalization.
Methods In the group with Angina Pectoris (E1=30) and 
the group with Acute Myocardial Infarction (E2=33), there 
were applied, at baseline and after 6 months, the following: 
Semistructured Clinical Interview based on ICD-10, for depres­
sive episode and anxiety disorder, Hamilton Anxiety Scale 
(HAMA), Hamilton Depression Scale (HAMD), KON-6 sigma 
Scale for aggression, Holms-Rahe Scale (H-R) for stress events 
and Questionnaire for risk behaviour: alcohol consumption, 
smoking, lack of physical activity. Group differences were 
assessed by t-test and chi-square test, p<0.05, regression anal­
ysis for assessing initial variables, a predictive value for six-
month rehospitalization.

Results After acute coronary event, the anxiety and depression 
levels were mild and aggression was low in E1 and mild in E2. 
Stress event score was significantly higher in E2 (H-R=115.18) 
than in E1 (H-R=72.20), p<0.05. After 6 months, the results were 
the same except for a significantly lower stress event score in E1 
(H-R=49.48), and in E2 (H-R=91.65), but still significantly higher 
than in E1. Coronary parameters were reduced, smokers’ rate 
was increased in E1. Alcohol consumption, hypercholesterol­
aemia and hereditary tendency were predictive for six- month 
rehospitalization.
Conclusion After acute cardiac event, hospitalized coronary 
patients had a mild anxiety, depression and aggression level as 
well as after six months. The infarct patients had experienced 
more stress life events in the previous year than the angina 
patients. Risk health behaviour did not change in the follow­
ing six months, with the increased smokers’ rate in the angina 
group. Alcohol consumption, smoking and heredity were 
predictive for rehospitalization.

Keywords: psychological parameters; coronary parameters; 
rehospitalization; coronary patients
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