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SAŽETAK 
UVOD: Akutni koronarni sindrom (AKS) je česta komplikacija ishemijske bolesti srca (IBS), 
zbog koje je samo 2019. godine u svetu preminulo 9.14 miliona ljudi. 
CILJ: Cilj ovog istraživanja bio je da se ispita trend mortaliteta od AKS u Republici Srbiji u 
periodu 2005-2019, a zatim prema polu, uzrastu i prema okruzima; da se proceni veza 
mortaliteta i kvantiteta/kvaliteta dijagnostičko-terapijskih procedura kod pacijenata sa 
AKS dijagnozom prema dostupnim podacima. 
METOD: Ovo istraživanje predstavlja epidemiološku opservacionu studiju sa analitičkim 
pristupom, baziranu na populacionim podacima iz nacionalnog registra za akutni 
koronarni sindrom u Republici Srbiji (RAAKS) za period 2005-2019 godine. 
REZULTATI: U posmatranom periodu broj smrtnih slučajeva značajno se smanjio: sa 7947 
na 4700 smrtnih slučajeva godišnje, što je smanjenje od 40,8% kod oba pola, za 40,8% 
kod muškaraca, za 40,9% kod žena. Godišnja procentualna promena (GPP) bila je 
značajna: -4,4% kod muškaraca, -5,8% kod žena. Tokom celog posmatranog perioda, 
najveće značajno smanjenje u broju smrtnih slučajeva zabeleženo je kod žena u uzrasnoj 
grupi 65-69, -8,5%, zatim kod žena u uzrasnim grupama 50-54 i 70-74, -7,6%. Kod 
muškaraca, najveće smanjenje zabeleženo je u uzrasnoj grupi 50-54, -6,7%, i u uzrasnoj 
grupi 55-59, -5,7%. 
U svim okruzima postoji značajno smanjenje stope mortaliteta, tokom celog posmatranog 
perioda, kod oba pola, osim u okruzima Zlatiborski, Kolubarski i Pomoravski gde je 
zabeleženo povećanje. Takodje, u okruzima Bor i Toplica, kada se posmatra ceo 
petnaestogodišnji period, nije bilo promena u stopi mortaliteta ni kod muškaraca ni kod 
žena, prosečna GPP je bila nula. 
ZAKLJUČCI: Posmatrajući ceo period 2005-2019, stopa AKS mortaliteta se značajno 
smanjila, kod oba pola, verovatno kao rezultat bolje dijagnostike i terapije putem 
organizovanih mreža za menadžment AKS pacijenata. Analiza pokazuje da se od 2016. 
godine na nivou cele Srbije stopa mortaliteta ne menja, u nekim okruzima čak raste, što 
ukazuje na to da organizovana prevencija i rehabilitacija sada treba da daju svoj doprinos. 
 
Ključne reči: akutni koronarni sindrom, ishemijska bolest srca, joinpoint regresiona 
analiza, age-period-cohort analiza, mortalitet, dijagnostičko-terapijske procedure, 
perkutana koronarna intervencija, pPCI 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Acute coronary syndrome is a common complication of ishaemic heart 
disease (IHD), responsible for 9.14 million deaths in 2019 worldwide. 
THE OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate acute coronary syndrome (ACS) 
mortality trend in Serbia in the period 2005-2019 in total, then per gender, age and per 
district; to access association between mortality and quantity/quality of diagnostic and 
therapy procedures in ACS patients, according to available data. 
METHOD: This research is an epidemiological obervational study in the period 2005-2019, 
with analytical approach and based on the population ACS mortality data from National 
Acute Coronary Registry in Serbia (RAACS) and National Statistics Office . 
RESULTS: In the observed period number of deaths significantly declined: from 7497 to 
4700 deaths per year, which is a 40.8% reduction in both genders, 40,8% in men, 40,9% in 
women. Annual percentage change was significant: -4,4% in men, -5,8% in women. In the 
full period, highest significant decrease in deaths was seen in women age 65-69, -8,5%, 
followed by -7,6% for women age 50-54 and 70-74. In men, highest decrease was recorded 
in age group 50-54, -6,7%, and age group 55-59, -5,7%.  
In all districts there is a significant decline in mortality rate in both genders, except in 
Zlatibor, Kolubara and Morava where increase was recorded. In districts Bor and Toplica 
almost no change in average annual percentage has been observed in full period in both 
genders. 
CONCLUSIONS: In the period 2005-2019, mortality from ACS in Serbia significantly 
declined, in both genders, most probably due to better diagnostic and treatment through 
organized network for management of ACS patients. Analysis shows that since 2016 on 
the whole teritory of Serbia there is no change in ACS mortality rate, with certain districts 
experiencing increase in ACS mortality, indicating that it is now time to have organized 
prevention and rehabillitation contributing to ACS mortality reduction. 
 
Key words: acute coronary syndrome, ischaemic heart disease, joinpoint regression 
analysis, age-period-cohort analysis, mortality, diagnostic and therapeutic procedures, 
percutaneous coronary intervention, pPCI 
 
Scientific area: Medicine 
Narrow area of expertise: Public health 
 
UDK number: ______________________ 
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1. UVOD 

Ishemijska bolest srca (IBS) je već dve decenije glavni uzrok prerane smrti u svetu (1). U 
2019. godini od IBS je preminulo 9,14 miliona ljudi, što je 49,2% od svih smrtnih slučajeva 
usled kardiovaskularnih bolesti (KVB), sa standardizovanom stopom mortaliteta od 
118/100.000 stanovnika (2). U poredjenju sa 2010. godinom, broj umrlih se povećao za 
19,4%, dok se standardizovana stopa mortaliteta smanjila za 9,7%, slično kod muškog i 
kod ženskog pola, ukazujući da je globalno povećanje smrtnih slučajeva usled povećanja i 
starenja populacije (2). Posmatrajući 2005. i 2015. broj IBS smrtnih slučajeva se povećao 
za 16,6%, na 8.9 miliona umrlih, dok se standardizovana stopa mortaliteta smanjila za 
12,8% (3).  

Opadanje IBS mortaliteta postignuto je poboljšanjem dijagnostike i terapije, a to su: razvoj 
koronarnih jedinica koje obezbedjuju kontinuirani EKG monitoring, oživljavanje 
spoljašnjom masažom srca i eksterna defibrilacijaa, razvoj koronarne arteriografije i leve 
ventrikulografije, balon angioplastike sa ugradnjom stenta. Streptokinaze i aspirin, potom 
noviji inhibitori trombocita smanjili su mortalitet, kao i dugotrajna upotreba ACE 
inhibitora, blokatora beta adrenergičkih receptora i aldosteron blokatora (4–8). Kao 
najvažniji faktor uspešnog tretmana pokazala se organizaciona mreža koronarnih jedinica 
i centara za primarnu perkutanu koronarnu intervenciju (pPCI) (9).  

Smanjenje mortaliteta pripisuje se i identifikaciji faktora rizika, iz razloga što primarna 
prevencija za pojedince sa rizikom od KVB smanjuje broj incidentnih KVB slučajeva (7,10). 
Studije u Evropi i SAD koje su se bavile modelovanjem IBS mortaliteta našle su da e 60% 
smanjenja IBS mortaliteta usled primordijalne i primarne prevencije (11). Smanjenje IBS 
incidencije pokazalo se mogućim kroz populacione mere jer one pomeraju Gausovu krivu 
faktora rizika (indeks telesne mase - body-mass index (BMI), krvni pritisak, LDL holesterol, 
i glikolizirani hemoglobin) i smanjuju incidenciju IBS (12). Ipak, u mnogim delovima sveta 
nema organizovane primarne prevencije (11,12,14). Nedavni podaci pokazuju da se 
dugogodišnje opadanje mortaliteta od ishemijske bolesti srca zaustavilo i da incidencija 
raste u nekim zemljama sa visokim prihodima (15,16). Smatra se da je razlog ponovno 
izbijanja dugotrajnih prepreka prevenciji kao što je nedostatak političke volje, konkurentni 
finansijski i komercijalni interesi, i neuspešni fokus zdravstvene politike na socijalne 
determinante zdravlja (12,13). Primenjene mere iz oblasti kako primarne tako i 
sekundarne prevencije uticale su na smanjenje IBS i KVB mortaliteta (4–8,17). 

U Srbiji su u 2019. godini KVB bile na prvom mestu po broju smrtnih slučajeva, što je 51,8% 
od svih umrlih, 52.663 smrtnih slučajeva, kod kojih je u 17.7% slučajeva uzrok bio IBS. Od 
svih IBS slučajeva, 50,9% tj. 4.700 ljudi umrlo je od akutnog koronarnog sindroma (AKS). 
Standardizovana stopa mortaliteta za standardnu populaciju Evrope (ASR-E) bila je 
44,7/100.000 (18). U 2005. godini, broj ljudi umrlih od AKS bio je 7947, sa ASR-E 
77/100.000 (19). 

1.1 Dijagnoza, definicije i klasifikacija akutnog koronarnog sindroma 

                      Akutni koronarni sindrom obuhvata nekoliko akutnih, nestabilnih oblika IBS. 

Bolesnici sa ishemijskim bolom ili njegovim ekvivalentima (najčešće dispnejom), kod kojih 
se na EKG registruje perzistentna elevacija ST segmenta (>20 min) ili novonastali blok leve 
grane klasifikuju se kao bolesnici sa akutnom infarktu miokarda sa elevacijom ST 
segmenta - STEMI bolesnici. 

Bolesnici sa ishemijskim bolom ili njegovim ekvivalentima bez perzistentne elevacije ST 
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segmenta i bez novonastalog bloka leve grane jesu druga grupa bolesnika. Ukoliko su 
prisutni biohemijski markeri nekroze srčanog mišića, reč je o akutnom infarktu miokarda 
bez elevacije ST segmenta (NSTEMI). Ako nema biohemijskih markera nekroze srčanog 
mišića, postavlja se dijagnoza nestabilne angine pektoris (NAP). Na Slici 1. i u Tabeli 1. 
prikazana je AKS klasifikacija. Iznenadna srčana smrt takodje se klasifikuje kao AKS. 

Studija u Srbiji pokazala je da u odnosu na klinički oblik AKS, najvišu bolničku smrtnost 
imaju STEMI bolesnici (11,4%), zatim NSTEMI bolesnici (7,8%), a najnižu NAP bolesnici 
(2,0%) (20).  

Nema studija sa velikim brojem pacijenata koje su poredile mortalitet kod tri oblika AKSa. 
U Danskoj je u istraživanju na AKS uzorku koji je obuhvatio sve AKS pacijente u 
jednogodišnjem periodu (2000. godina, 654 pacijenta), sa udelom NSTEMI, STEMI i AIM sa 
blokom grane od 54%, 39% i 6%, nađeno da je jednogodišnji mortalitet 31%, 21% i 55% 
(21). Studija u Francuskoj na više od 14,000 STEMI i NSTEMI pacijenata našla je da je 
6mesečni mortalitet kod STEMI i NSTEMI u 2010. bio jednak, 6,9%, a u 2015. godini 5,3% 
kod STEMI i 6,3% kod NSTEMI (22). 

 

Slika 1. Klasifikacija akutnog koronarnog sindroma (23) 

Za dijagnozu infarkta miokarda u periodu na koji se istraživanje odnosi bilo potrebno dva 
od tri sledeća kriterijuma: trajanje infarktnog bola duže od 20 minuta, promene na EKGu i 
povišeni srčani enzimi. 2018. godine objavljena je nova, četvrta univerzalna definicija 
akutnog infarkta miokarda koja je na prvo mesto stavila povišen nivo troponina - 
postajanje visokospecificnih srčanih enzima, markera ostećenja srca - uz neki od dokaza 
postojanja akutne srčane ishemije - produženi bol, EKG promene, angiografske promene 
na koronarnim arterijama, dokaz vizuelizacionim tehnikama da postoji ostećenje 
miokarda, tj. novonastali poremećaji motiliteta srčanog mišića tj. novi ispadi u 
kontraktilitetu. Kriterijum za miokardno oštećenje je potvrda povišenih vrednosti srčanog 
troponina - cTn iznad 99. percentila tzv. gornjeg referentnog limita. Oštećenje se smatra 
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akutnim ukoliko je prisutan porast i/ili pad vrednosti cTn. Ova nova definicija za osnovni 
pojam nema nekrozu srčanog mišića već oštećenje miokarda koje osim nekroze 
uzorkovane ishemijom, uključuje i sva druga oštećenja koja su posledica ishemije 
miokarda (anemija, HF - heart failure (srčana insuficijencija), u hipotenziji, kod bubrežnih 
bolesnika, jako brzih tahikardija gde postoji velika razlika izmedju proizvodnje i potrošnje 
kiseonika, ...) (24). 
Tabela 1. prikazuje klasifikaciju AKS prema vrednosti troponina, uz 30-dnevni i 6-mesečni 
mortalitet. 

Tabela 1. Savremena definicija i prognoza akutnog koronarnog sindroma zavisno od vrednosti 
troponina; BCS=British Cardiac Society; ESC/ACC=European Society of cardiology/American 
College of Cardiology; WHO=World Health Organization; AKS=akutni koronarni sindrom 

12h-serumski troponin (µg/l) 

 <0,01 ≥0,01 i <0,1 ≥0,1 

BCS definicija 
AKS sa nestabilnom 

anginom 
AKS sa miocitnom 

nekrozom 
AKS sa kliničkim 

infarktom miokarda 
ESC-ACC definicija nestabilna angina infarkt miokarda infarkt miokarda 

WHO definicija nestabilna angina nestabilna angina infarkt miokarda 

30-dnevni mortalitet 4,5% 10,4% 12,9% 

6-mesečni mortalitet 8,6% 18,7% 19,2% 

Posmatrano u 2006, 2008, pa u 2010. godini, u Srbijji je najveći broj pacijenata sa STEMI, 
54,2%, 48,4%, 52,9%, dok je NSTEMI pacijenata u tim godinama bilo 17,7%, 24,4%, 24,5%, 
a NAP 27%, 21% i 21% (25). 

Da bi se ukazalo na neposredan uzrok AIM, važno je navesti klasifikaciju srčanog udara: 

- Tip 1: klasični AIM koji je posledica aterotrombotičnog infarkta miokarda 

- Tip 2: nesklad izmedju potrošnje i snabdevanja miokarda kiseonikom 

- Tip 3: Iznenadna srčana smrt 

- Tip 4: Infarkt koji je povezan sa PCI 

         Tip 4a: 48 sati nakon ugradnje stenta 

  Tip 4b: AIM koji je posledica tromboze stenta  

  Tip 4c: AIM koji je posledica restenoze unutar stenta 

- Tip 5: AIM koji je posledica aortokoronarne bajpas operacije (24) 

1.2  Organizacija zdravstvene zaštite i dijagnostičko-terapijski postupak za 
bolesnike sa akutnim koronarnim sindromom 

U optimalnom slučaju, nakon pojave bola u grudima, bolesnik zove službu hitne 
medicinske pomoći (SHMP). Operater SHMP šalje na teren savremeno opremljeno vozilo 
sa edukovanom terenskom ekipom koja radi i interpretira zapis 12 kanalnog EKG. Kada se 
na EKG zapisu pojavi elevacija ST segmenta ili novonastali blok leve grane, o tome se 
obaveštava najbliži PCI centar. Sala za kateterizaciju se priprema već tokom transporta 
pacijenta, ekipa je spremna i čeka bolesnika, koji zaobilazi urgentni prijem i koronarnu 
jedinicu. Ako je EKG urađen negde drugde (npr. u bolnici koja ne radi PCI, ili u ordinaciji 
lekara, itd.), poziva se SHMP i postupak je isti kao što je gore navedeno. Vreme od pojave 
simptoma do početka lečenja predstavlja glavni moderator terapije, a vrsta terapije utiče 
na ishod bolesti. Studija DANAMI pokazala je prednost pPCI kod AIM bolesnika u odnosu 
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na fibrinolitičku terapiju (FT) (20). Kada je pPCI blagovremeno i stručno izvedena, 
efikasnija je od FT, više smanjuje mortalitet, pojavu reinfarkta, reokluziju infarktne arterije 
i ponavljanje ishemije, a manje dovodi do komplikacija (intrakranijalno krverenje). 
Prednost FT je u tome što može da se započne već pri prvom medicinskom kontaktu, ali se 
potpuni protok kroz koronarnu arteriju postiže samo u 50-60% slučajeva, dok je to u 
slučaju pPCI čak i do 90% (20). Ako pacijent nema elevaciju ST segmenta, već ST depresiju 
ili dinamičnu inverziju T-talasa, hospitalizuje se, i u roku od 72 sata potrebno je da dobije 
terapiju. 

Na Slici 2. prikazan je  dijagnostičko-terapijski algoritam za bolesnike koji se prikazuju kao 
definitivan ili suspektan AKS. 

 

 

Slika 2. Dijagnostičko-terapijski algoritam za bolesnike koji se prikazuju kao definitivan ili 
suspektan AKS (26) 

1.3 Registar akutnog koronarnog sindroma u Srbiji 

U Republici Srbiji je od 1980. godine zakonski regulisana obaveza vođenja Registra za 
koronarnu bolest srca prema Planu statističkih istraživanja od interesa za Republiku (Sl. 
glasnik SRS br. 32/79). Da bi se rešio problem subregsitracije incidentnih slučajeva, nastao 
zbog neadekvatnog obrasca prijave, neprecizne metodologije, nedovoljne edukacije kadra 
koji vodi registar i nedostatka informatičke podrške, nekoliko zakonskih i podzakonskih 
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akata doneto je sa ciljem da se unapredi registrovanje koronarne bolesti srca:  

- Savezni zakon o statističkim istraživanjima i Program statističkih istraživanja u 
oblasti zdravstva (Sl. list SRJ, br. 46/98); 

- Savezni zakon o evidencijama u oblasti zdravstva (Sl. list SRJ 12/98);  

- Pravilnik o sredstvima za vođenje evidencija u oblasti zdravstva (Sl. list SRJ 6/2000) 
(27). 

Tokom 2006. godine stručnjaci Instituta za javno zdravlje Srbije inicirali su organizovanje 
Registra za AKS (Registar za AKS u Srbiji – RAKSS) u multicentričnom obliku u kom je 
danas. Pored postojećeg bolničkog registra svih koronarnih jedinica koje se nalaze u 
sastavu kliničkih i kliničko-bolničkih centara, instituta, zavoda, zdravstvenih centara, 
opštih i specijalnih bolnica uključeni su novi izvori podataka. Tu spadaju: izveštaji o 
hospitalizaciji i otpusne liste sa epikrizom, prateća dokumentacija zavoda za hitnu 
medicinsku pomoć pri opštim bolnicama i domovima zdravlja, portvrde o smrti koje se 
šifriraju i obradjuju u institutima i zavodima za javno zdravlje gde je IBS navedena kao 
osnovni i/ili neposredni uzrok smrti, protokoli privatnih ordinacija/klinika, 
dokumentacija Fonda zdravstvenog osiguranja. Podaci o osobama sa AKS prikupljaju se 
posebno kreiranim obrascem – prijavom za akutni koronarni sindrom. Regionalni instituti 
i zavodi za javno zdravlje na teritoriji svojih okruga zaduženi su za vodjenje regionalnih 
registara, a celokupnu bazu podataka ažurira i analizira Institut za javno zdravlje Srbiije 
„Dr Milan Jovanović-Batut“ (20).  

Populacioni registar za AKS u Srbiji sadrži podatke o zdravstvenoj ustanovi koja je prijavila 
AKS, socijalno-demografskim karakteristikama obolelih, EKG zapis, datum postavljanja 
diijagnoze, način lečenja, ishod bolesti i datum prijave. U izveštaju populacionog registra 
nalazi se apsolutni broj novoobolelih i umrlih osoba od AKS prema uzrastu i polu, sirove i 
standardizovane stope incidencije i mortaliteta za standardnu populaciju Evrope i 
standardnu populaciju sveta. 

Problem populacionog registra je obuhvat koji bi u idealnim uslovima trebao da iznosi 
100%, što nije moguće kada to nije podržano zakonskim regulativama. Kvalitet podataka 
koji je važan za ovakvo, populaciono, istraživanje je validnost podataka. Ona se odnosi na 
podudarnost registrovanih podataka sa stvarnim nalazom u periodu registrovanja, što bi 
bilo slaganje podataka iz RAKSS sa podacima iz Zavoda za statistiku. Kao što je rečeno, 
RAKSS primenjuje kombinaciju nekoliko različitih izvora podataka. 

Incidencija zabeležena u RAKSS u periodu 2005-2019 prikazana je na Grafikonu 1. 
(Komentari na incidenciju su u Diskusiji ove studije, a podaci u Prilogu 1. “Incidencija 
akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva i standardizovane stope incidencije na 
100,000 stanovnika (ASR-E), ukupno i prema polu, 2006-2019”.) 
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Grafikon 1. Incidencija akutnog koronarnog sindroma u Republici Srbiji u periodu 2005-
2019 kod muškog i kod ženskog pola. Izvor: Institut za javno zdravlje Srbije „Milan Jovanović 

Batut“ 

1.4 AKS mortalitet 

AKS mortalitet zavisi od kakrakteristika bolesnika i od karakteristika sistema zdravstvene 
zaštite (20). U karakteristike bolesnika koje su povezane sa većom smrtnošću spadaju: 
uzrast, vrednost visokospecifičnog srčanog markera troponina cTn, Kilip klasa SI, vreme 
od početka pojave bola do prijema, prethodni AIM, dijabetes, bubrežna funkcija, broj 
obolelih koronarnih arterija, ejekcijona frakcija i način lečenja (20,29–36). Kada su u 
pitanju karakteristike zdravstvenog sistema, smrtnost zavisi od organizacije sistema 
zdravstvene zaštite i tehnološke opremljenosti bolničke zdravstvene ustanove gde 
spadaju: opremljenost koronarne jedinice, procenat NSTEMI pacijenata koji su dobili 
terapiju u prva 72 sata od pojave simptoma, postojanje sale za kateterizaciju u 90-
minutnom dometu, tj. udaljenost najbliže pPCI bolnice, broj kardiologa, broj osoblja 
specijalizovanog za izvodjenje PCI, kapacitet bolnice, postojanje STEMI mreže bazirane na 
hitnoj službi, vremena odgovora službe hitne pomoći (response time), kašnjenje u lečenju, 
tj. vreme od stizanja u bolnicu do završetka interventne procedure (door-to-baloon time), 
strategija lečenja (37–41). 

Stopa mortaliteta je viša kod visoko rizičnih bolesnika, pa tako postoji razlika između 
intrahospitalnog i populacionog mortaliteta. Intrahospitalni mortalitet je pokazatelj 
funkcionisanja bolnice, a populacioni mortalitet je, uzmeđu ostalog, pokazatelj 
funkcionisanja zdravstvenog sistema (20). 

Indikator kvaliteta zdravstvene zaštite AKS bolesnika koji se najviše povezuje sa AKS 
mortalitetom je učestalost primene reperfuzione terapije kod STEMI bolesnika u prvih 12 
sati od pojave simptoma. Učestalost primene reperfuzije kod STEMI bolesnika definisana 
je kao indikator kvaliteta još 1994. godine. Korist od reperfuzije raste sa brzinom njene 
primene, tako da skraćenje vremena od pojave simptoma do primene reperfuzione terapije 
značajno doprinosi smanjenju smrtnosti (20). Studija FITT-STEMI je pokazala da odlaganje 
reperfuzije za 10 minuta kod STEMI pacijenata sa kardiogenim šokom povećava mortalitet 
za 3,3% (42). National Health Service u UK kao indikator kvaliteta PCI navodi procenat 



 
 

7 

STEMI pacijenata koji dobiju pPCI u prvih 60 minuta od dolaska u bolnicu (DBT≤60 min) 
što su i ESC preporuke (43,44). 

Kada je u pitanju mortalitet kod NSTEMI pacijenata, studija u SAD (gde je od oko 780,000 
incidentnih AKS slučajeva godišnje 70% NSTEMI) pratila je gotovo 4 godine 1550 NSTEMI 
pacijenata podeljenih u tri grupe prema door-to-baloon time (DBT) – vremenu od trenutka 
stizanja u bolnicu do završetka interventne procedure - DBT manjim od 90 min, zatim 
između 90 min i 24 h, i više od 24 h. Bolnički mortalitet bio je jednak u sve tri grupe. 
Najmanji jednogodišnji mortalitet i MACE (AIM, smrtni ishod, target vessel 
revascularization – TVR) imali su pacijenti u drugoj grupi, ali su i na prijemu imali manje 
vrednosti troponina i manju prevalenciju kardiogenog šoka. Pacijenti sa DBT<90 min imali 
su na prijemu veće vrednosti troponina i češće kardiogeni šok, i sličan ishod kao i pacijenti 
iz treće grupe (45). AHA preporuke navode da je rana invazivna reperfuzija (u okviru 24 h 
od prijema u bolnicu) indikovana kod visokorizičnih NSTEMI pacijenata, koji po definiciji 
imaju TIMI skor>4 i GRACE skor>140 (46,47). Najveća studija koja se bavila NSTEMI 
pacijentima u odnosu na vreme revaskularizacije bila je VERDICT (48). NSTEMI pacijenti 
sa ranom vaskularizacijom (medijana 4,7 sati) i GRACE skorom većim od 140 imali su 
manji mortalitet, ređe ponovljeni AIM ili HF (HF, Heart Failure - srčana insuficijencija), pa 
ova podgrupa NSTEMI (GRACE skor>140) ima korist od rane revaskularizacije (45). U 
ostalim slučajevima ne postoje dokazi za to (49). Jedan od posrednih razloga je i taj što ST 
elevacija nije definitivan pokazatelj okluzije arterije, npr. u AIM lateralno ili posteriorno 
(49–51). Indikator kvaliteta kod NSTEMI pacijenata koji National Health System – NHS u 
UK koristi jeste procenat NSTEMI pacijenata koji su dobili terapiju/interevenciju u prvih 
72 sata od pojave simptoma, baš kao što stoji i u ESC preporukama (43,46,47,52). 

NHS u UK kao indikatore kvaliteta prikuplja i podatke o procentu pacijenata sa vremenom 
od pozivanja SHMP do balon dilatacije manjim od 150 min, Call-To-Balloon vremenom 
(CTB) <150 min, i procenat PCI centara koji rade više od 400 procedura godišnje ((43). 
AHA kao indikator kvaliteta zdravstvene zaštite kod AKS pacijenata navodi procenat AKS 
pacijenata starijih od 18 godina (≥18 godina) koji dobiju bilo FT ili pPCI (47). ESC 
preporuke navode i: jedinstven broj službe hitne pomoći za AKS pacijente, aktivaciju sale 
za kateterizaciju iz vozila hitne pomoći, nakon u vozilu pročitanog EKG-a (na osnovu kog 
se pacijent transportuje direktno u salu za kateterizaciju), procenat STEMI koji je dobio 
reperfuziju u 12 h od pojave simptoma, procenat STEMI pacijenata koji je blagovremeno 
reperfuziran tj. u <60 minuta od dolaska u PCI centar do započinjanja pPCI procedure 
(46,53). 
Osim broja pPCI procedura na milion stanovnika kao indikatora kvaliteta zdravstvene 
zaštite AKS pacijenata, postoje i drugi važni indikatori vezani za pPCI: broj PCI bolnica, broj 
PCI bolnica sa pPCI uslugom 24h/7d, broj angio-sala/milion stanovnika, populacija po 
pPCI centru koji pruža uslugu 24h/7d. 
Još jedan indikator kvaliteta PCI jeste vrsta pristupa arteriji: Evropsko društvo kardiologa 
preporučuje radijalni pristup umesto femoralnog, ukoliko ga izvodi iskusan operator. UK 
standard je da >75% pacijenata bude tretirano radijalnim pristupom (43,46). 
2002. godine prvi put je pokazana efikasnost stentova obloženih lekom (drug-eluting stents 
- DES) (4). Efikasnost DES u poređenju sa metalnim stentovima u smanjenju restenoze 
stenta i smanjenju ponavljanja intervencije u okviru godinu dana nakon ugradnje stenta 
potvrdilo se u mnogim studijama. Iako opservacioni podaci, metaanalize i randomizovani 
trajali koji su poredili metalne stentove sa drugom generacijom DES, nisu otkrili razlike u 
mortalitetu, ponovljenom infarktu i ST, jesu pokazali da su DES stentovi druge generacije 
efikasniji i bezbedniji, i time prvi izbor kod STEMI (55) U vezi sa tim, u UK se primenjuje 
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standard da se za STEMI tretman u >90% slučajeva koristi DES (43,46). 
Prema preporukama Britanskog Društva Kardiologa, u UK se beleži procenat angio-sala 
koje rade >400 PCI procedura godišnje, iako nije pokazano da manji broj PCI procedura u 
angio-salama predstavlja opasnost po pacijenta (43,52,56–58). 

                     1.4.1 Karakteristike bolesnika i mortalitet 

1.4.1.1 Komorbiditeti, prethodna istorija KVB i mortalitet 

Za prognozu kratkoročnog i dugoročnog AKS mortaliteta koriste se TIMI i (28,59,60)RACE 
rizik skorovi. Mortalitet je značajno veći za pacijente sa višim skorovima (61–63). TIMI 
skor uključuje starost≥65 godina, ≥3 faktora rizika za koronarnu bolest, upotrebu aspirina 
u poslednjih sedam dana, postojeću koronarnu bolest, >1 epizode angine u mirovanju u 
prethodna 24 sata, devijaciju ST segmenta na prijemu ≥0,5 mm i povišene vrednosti 
srčanih markera. GRACE skor obuhvata 9 nezavisnih faktora: godine starosti, razvoj ili 
pojavu srčane insuficijencije, vaskularnu bolest perifernih arterija, sistolni pritisak, Killip 
klasu na prijemu, početnu koncentraciju kreatinina u serumu, početnu elevaciju 
kardiospecifičnih biomarkera, srčani zastoj na prijemu i elevaciju ST segmenta (28,59,60). 
Istraživanje u Kini na 232 AKS pacijenta poredilo je ova dva skora u pogledu prediktivne 
preciznosti. Grupa sa srednjim TIMI skorom i GRACE skorom>140 imala je značajno veći  
bolnički mortalitet od grupe sa srednjim TIMI skorom i GRACE skorom<140: 39,5% prema 
9,1%, veći dugoročni mortalitet od bilo kog uzroka: 22,2% prema 0,0% i veći mortalitet od 
srčanih bolesti: 11,1% prema 0,0%. GRACE skor pokazao se kao bolji prediktor bolničkog 
mortaliteta, dugoročnog mortaliteta od bilo kog uzroka i srčane smrti (64).   

Stratifikacije rizika za AKS uključujući HEART, GRACE i TIMI, kao i Killip klasifikacija potiču 
pretežno od muške populacije i njihova sposobnost da adekvatno odrede stepen rizika kod 
žena sa sumnjom na AKS su predmet debate (65). 

 U vezi sa komorbiditetima, studija radjena u Kanadi na 13686 AKS pacijenata u periodu 
1999-2008 pokazala je da manju smrtnost imaju AKS pacijenti sa više komorbiditeta, 
verovatno zbog upotrebe aspirina, statina i drugih prehospitalnih lekova. Razlog bi mogao 
biti i postojanje kontakta sa zdravstvenom službom pre postavljanja AKS dijagnoze (68).   

Rezultati studija u Srbiji ukazuju da su značajni, nezavisni prediktori intrahospitalnog 
mortaliteta, bez obzira na primenjenu reperfuzionu terapiju, srčana insuficijencija, sve 
klase srčane insuficijencije (Killip klase II-IV), prethodna koronarna bolest (prethodni 
infarkt miokarda, prethodni CABG (CABG-Coronary Artery Bypass Graft, aortokoronarna 
bajpas operacija), komorbiditeti (dijabetes melitus, prethodna CVI, prethodna bubrežna 
slabost, prethodna anemija) (25,26,28,59,66–71). 

Pomenuto je da je u novoj definiciji AIM glavni kriterijum za postavljanje dijagnoze 
vrednost visokospecifičnog troponina cTn, koji u procenu kratkoročnog i dugoročnog 
mortaliteta od AKS uključuju i TIMI i GRACE skor. Studije koje povezuju vrednost cTN i 
kratkoročni i dugoročni mortalitet od AKS prikazane su u Tabeli 2. 
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1.4.1.2  Socijalno-demografske karakteristike bolesnika sa akutnim koronarnim 
sindromom i mortalitet 

1.4.1.2.1 Pol i uzrast bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom i mortalitet 

Kliničke studije u Srbiji našle su da su AKS pacijenti ženskog pola u proseku stariji za oko 
5 godina (28,59,67). AKS pacijenti muškog pola su u Srbiji u proseku starosti 62,4±11,8  a 
žene 67,6±11,2 što je slično uzrasnim karakteristikama AKS pacijenata u drugim zemljama 
u okruženju – u Grčkoj i Francuskoj, dok su u Nemačkoj, Španiji i Portugaliji pacijenti stariji 
za oko 3 godine, a u Finskoj i SAD za oko 5 godina (77–83). U randomizovanoj kliničkoj 
studiji TAO u kojoj je učestvovalo 55 zemalja AKS pacijenti ženskog pola u proseku su bili 
stariji za 4 godine (84).  

Kao što je pomenuto, i TIMI i GRACE skor navode godine starosti kao prvi nezavisan faktor 
rizika za mortalitet od AKS. 

U literaturi o AKS mortalitetu u Srbiji za sve vrste akutnog koronarnog sindroma (STEMI, 
NSTEMI, NAP) u 2006. godini navodi se bolnički mortalitet od 9%, potom 7,8% u 2008. i 
7,6% u 2010. godini (25). Kada su u pitanju STEMI pacijenti koji u Srbiji čine više od 
polovine AKS pacijenata, i imaju veći mortalitet, u istraživanjima u Srbiji pokazano je da su 
ženski pol i godine starosti ≥65 godina značajni, nezavisni prediktor intrahospitalnog 
mortaliteta kod STEMI, bez obzira na primenjenu reperfuzionu terapiju. Studija koja je 
posmatrala sve STEMI pacijente iz RAKSS u periodu 2007-2009 procenila je da je odnos 
bolničkog mortaliteta AKS bolesnika ženskog pola prema mortalitetu bolesnika muškog 
pola u Srbiji 15,5% vs 9,9% (28,59). U ovoj studiji je kod žena starijih od ≥65 godina 
mortalitet bio značajno veći (20.6% vs. 16.2%), dok je kod žena mlađih od 65 godina bio 
približan mortalitetu kod muškog pola (6,6% vs. 5,6%) (28,59). U studiji koja je koristila 
podatke iz RAKSS u periodu 2009-2014, bolnički mortalitet AKS bolesnika starijih od 64 
godine iznosio je 11,9%, dok je kod bolesnika mladjih od 64 godine bio 4,1%. Bolesnici koji 
su umrli u bolnici bili su značajno stariji, za 11 godina od preživelih  (med 73 vs. 62 godine) 
(28,59).  

Žene imaju znatno lošiji bolnički mortalitet i dugoročnu prognozu, i skoro dva puta veći 
kratkoročni mortalitet i sklonije su komplikacijama, kao što su krvarenje, kardiogeni šok i 
srčana insuficijencija, što se navodi u temeljnom preglednom članku literature u svetu 
(85). Pokazano je i da je ženski pol nezavisan prediktor intrahospitalnog mortaliteta nakon 
AIM, gde su u referencama izdvojeni radovi iz SAD i Republike Srbije; razlozi se tiču 
patofiziologije, faktora rizika i netipičnih simptoma na prijemu (85–88).  

Iako muškarci i žene dele iste tradicionalne kardiovaskularne faktore rizika, poput 
pušenja, gojaznosti, hipertenzije, dislipidemije i dijabetes melitusa, uočeno je da određeni 
faktori rizika imaju mnogo veći efekat na dugoročni kardiovaskularni rizik kod žena. 
Prisustvo hipertenzije i dijabetesa povećava rizik kod žena u većoj meri nego kod 
muškaraca (87–89). Rizični faktori specifični za žene su rana menopauza, komplikacije u 
trudnoći i inflamatorne bolesti. Smanjenje nivoa estrogena korelira sa većim 
kardiovaskularnim rizikom kod žena. Kardioprotektivni efekat estrogena vezan je za uticaj 
na lipide, vazodilataciju i mogućnost da se kontroliše krvni pritisak, kao i za anti-
inflamatorne efekte. Komplikacije u trudnoći koje nose veći kardiovaskularni rizik odnose 
se na preeklampsiju, gestacionu hipertenziju, prevremeni porođaj i gestacioni dijabetes 
(87,88). 

Kada se govori o razlikama u patologiji AKS-a prema polu, postoje razlike u koronarnoj 
bolesti arterija (coronary artery disease - CAD) – nađeno je da 62% AIM pacijenata ženskog 



 
 

11 

pola ima stenozu koja je manja od 50%, pa se na koronarnoj angiografiji klasifikuje kao 
neopstruktivni CAD (87). Žene češće imaju eroziju tromba koji nastaje kada se 
endotelijalna površina na samom plaku prekine, a potom opstruira krvotok u koronarnim 
arterijama. To bi mogao biti razlog atipičnih simptoma (87). Za AKS pacijente ženskog pola 
tipična je i mikrovaskularna koronarna disfunkcija (MKD) koja je najverovatnije posledica 
endotelijalne disfunkcije i odstupanja u mikrovaskularnoj cirkulaciji usled poremećene 
regulacije vazodilatacije i vazokonstrikcije (90). Takođe, među AKS pacijentima sa 
spazmom koronarne arterije i spontanom disekcijom koronarne arterije je više žena (91).  

U studiji iz 2012. godine u SAD nadjeno je da je prosečno preživljavanje nakon prvog AIM 
u uzrastu 55-64 godine 17 godina za muškarce i 13,3 godine za žene, u uzrastu 65-74 je 9,3 
godine za muškarce i 8,8 godina za žene, a u uzrastu ≥75 godina je 3,2 godine i za muškarce 
i za žene. U periodu nakon godinu dana posle preležanog AIM u uzrastu ≤45 godina umire 
19% muškaraca i 26% žena, u uzrastu 45-64 godine 5% muškaraca i 9% žena, u uzrastu 
≥65 godina umire 25% muškaraca i 30% žena. Praćenje petogodišnjeg preživljavanja kod 
pacijenata mlađih od 45 godina pokazuje da umire 36% muškaraca i 47% žena, u uzrastu 
45-64 godine 11% muškaraca i 18% žena, u uzrastu ≥65 godina 46% muškaraca i 53% 
žena (25,92).  
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1.4.1.2.2 Socijalno-ekonomske karakteristike bolesnika sa akutnim koronarnim 
sindromom i mortalitet 

Socijalno-ekonomske karakteristike u vezi su sa uzrokom uzroka – socijalnim uslovima 
tokom života koji utiču i na izlaganje faktorima rizika i na ponašanje ljudi. Nezdrav stil 
života, pušenje, alkohol, loše navike u ishrani i gojaznost imaju odraz na incidenciju i 
mortalitet, uz stres. Štaviše, ovi obrasci izlaganja i ponašanja prate socijalni gradijent 
(109). Asocijaciju sa socioekonomskim statusom (SES), u visokorazvijenim zemljama 
imaju obrazovanje, prihodi, status zaposlenosti i faktori sredine, koji se svakako menjaju 
tokom života pojedinca, a kako utiču na KVB zavisi od razvijenosti zemlje, da li je zemlja 
među LMICs ili HICs (LMICs – Low and Middle Income Countries, HIC – High Income 
Countries) (110). Ipak, studije u LMICs, koje u globalnom opterećenju bolestima imaju udeo 
od oko 80%, su retke i konfliktne. 

Obrazovanje je, naročito kod žena, prepoznato kao osnažujući činilac, put do zaposlenja, 
nezavisnosti, reproduktivne autonomije, zdravlja dece koju izaberu da imaju i, konačno, 
put do zdravlja (109). Obrazovanje utiče i na broj komorbiditeta gde je veći broj 
komorbiditeta kod AKS pacijenata nižeg obrazovanja, i uz to praćen manjim brojem 
interventnih procedura. Takodje, niže obrazovanje znači i veće prisustvo faktora rizika 
poput pušenja, gojaznosti, fizičke neaktivnosti, hipertenzije (HT) (12,111–113). Mnoge 
studije su pokazale veći rizik od AIM kod pojedinaca sa niskim obrazovanjem (110,114–
116). A procena je da se oko 50% razloga za veći rizika od incidencije AIM u populaciji sa 
niskim obrazovanjem može objasniti tradicionalnim faktorima rizika (117). 

AKS pacijenti nižeg obrazovanja imaju veći rizik od smrti od bilo kog uzroka, veći rizik od 
smrti usled KVB i veći rizik od većih kardiovaskularnih dogadjaja, Major Adverse Cardiac 
Event – MACE (118). Socioekonomski status ima značajan uticaj na AKS pacijente u tom 
smislu da pacijenti višeg SES (zaposleni i sa >5 godina obrazovanja nakon osnovnog) imaju 
niži intrahospitalni mortalitet (119). U PURE studiji, najveći pojedinačni faktor rizika za 
smrtni ishod od KVB bilo je obrazovanje (12,5% od PAF – population attributable fraction) 
(120). Mnoge studije našle su da je niže obrazovanje prediktor većeg kratkoročnog (30-
odnevnog) i dugoročnog (≥1 godine) mortaliteta (121–124). To se objašnjava i činjenicom 
da postoji korelacija između obrazovanja i zdravstvene pismenosti, zbog koje se KBS/AKS 
bolesnici ne pridržavaju prepisane terapije, delom i zbog nerazumevanja saveta lekara 
(110). 

Studija u Srbiji koja je koristila podatke iz RAKSS za period 2009-2014 pokazala je da veći 
mortalitet imaju AKS i STEMI bolesnici sa nezavršenom osnovnom školom, a medju STEMI 
bolesnicima najniži oni sa visokom i višom stručnom spremom, dok je kada se posmatraju 
svi AKS bolesnici najniži mortalitet kod onih sa višom školom. U pogledu prihoda, 
pomenuta studija pokazala je najveće učešće umrlih sa najvišim prihodima (10,2%), potom 
sa srednjim prihodima (8,0%), i najniže učešće umrlih sa najnižim prihodima (6,9%) (28).  

Zaposlenost i prihodi, kao i socijalne i finansijske mere na državnom nivou koje se na njih 
odnose, prepoznate su kao relevantne za IBS (12).   

Studija u populaciji Francuske našla je 20% veći rizik od KBS događaja među 
nezaposlenima bez prethodne bolesti srca (HR 1.2), i to nakon korekcije na uzrast, pol, 
ishranu i životni stil. Rizik od KBS je u velikom procentu objašnjen lošim navikama u 
ishrani i životnim stilom, posebno konzumacijom alkohola i pušenjem (125).   

Zaposlenost tj. nezaposlenost vezuje se za uticaj kumulativnog stresa na incidenciju AIM i 
na intrahospitalni mortalitet, jer su lošiji ishodi opservirani kada je postojalo više epizoda 
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gubitka posla i kada su pojedinci duže vremena proveli nezaposleni (12,110,113,126). 
Najobimnija studija koja se bavila incidencijom AIM u SAD našla je 35% veći rizik od AIM 
(HR 1.35) kod nezaposlenih nakon godinu dana od prestanka rada, posle čega nije bilo 
većeg rizika u odnosu na zaposlene (110,126). 

U Danskoj je studija sa 220887 AKS pacijenata podeljenih u kvartile prema prihodima i u 
tri kategorije prema obrazovanju ispitala povezanost sa MACE. Razlika među pacijentima 
u MACE nakon AKS naročito je bila izražena za 30-dnevni i jednogodišnji mortalitet, u 
odnosu na kvartil prihoda i u odnosu na nivo obrazovanja. Štaviše, prihodi i obrazovanje 
su i nakon godinu dana imali efekat na smrtni ishod od bilo kog rizika. Korigovani HR bio 
je 1.46 za pacijente iz najnižeg kvartila u odnosu na pacijente iz najvišeg kvartila, a 1.41 za 
one sa najnižim obrazovanjem u odnosu na one sa najvišim nivoom obrazovanja. Iako se 
mortalitet tokom 20 godina smanjio, razlike prema prihodima i prema obrazovanju su 
ostale (127).  

Studija sa >15.000 pacijenata primljenih zbog AIM ili IBS u Holandiji pokazala je da AKS 
pacijenti koji su sa prihodima u donjoj petini imaju značajno veći mortalitet 28 dana i 
godinu dana nakon AIM. Razlike u mortalitetu kod pacijenata sa niskim primanjima tiču se 
nejednakosti u standardu zdravstvene zaštite, pa su tako pacijenti sa najnižim prihodima 
ređe dobijali PCTA proceduru, a razlika je i u korišćenju rehabilitacije i medikamentozne 
terapije (128). 

Razlika u mortalitetu kod pacijenata sa niskim prohodima može biti i posledica razlika u 
standardu zdravstvene zaštite. Čak su i u Francuskoj koja ima državnu zdravstvenu zaštitu 
(za sve građane) publikovane razlike u dostupnosti zdravstvene zaštite i dostupnosti 
koronarne revaskularizacije u oblastima sa nižim prihodima (110,129). Finansijske 
prepreke pacijenata vezane su i za manje dolazaka na kontrolne preglede, manje uzimanje 
aspirina, i većim rizikom za KVB u budućnosti (216). U Tajvanu je nađeno da pacijenti sa 
nižim prihodima dobijaju lošiji kvalitet CABG procedure i imaju veći mortalitet od kohorte 
sa visokim primanjima (110,130). Pacijenti sa nižim primanjima u umesto stentova 
obloženih lekom, češće dobijaju metalne stentove (110). 

Stres je socijalna determinanta zdravlja koja je relevantna za ishemijsku bolest srca, i 
dinamično povezana sa svim drugim socijalnim determinantama zdravlja, a koja se 
spominje i kao posredan i kao neposredan uzrok akutne ishemije srca. Psihosocijalni stres 
– mentalni stres, uz depresiju i anksioznost, smatra se rizičnim faktorom za IBS (12). 

Mentalnim stresom izazvana ishemija miokarda (Mental Stress-Induced Myocardial 
Infarction - MSIMI) je česta pojava kod pacijenata sa koronarnom arterijskom bolešću i 
povezana je sa dva puta više ponovljenih AIM i dva puta vecim mortalitetom, u sličnoj meri 
kao ishemija izazvana konvencionalnim stres testom. U studiji koja je istraživala 
mehanizam MSIMI kod mladih AIM pacijenata oba pola (≤61 godine), merene su 
mikrovaskularna disfunkcija i periferna vazokonstrikcija, da bi se doveli u vezu sa 
mentalnim stresom. Protokom posredovana dilatacija, endotel-zavisna, i mikrovaskularna 
reaktivnost (indeks reaktivne hiperemije) mereni su u mirovanju i 30 minuta nakon 
mentalnog stresa. Digitalni vazomotorni odgovor na mentalni stres je procenjen 
korišćenjem periferne arterijske tonometrije. Pacijenti su primili 99mTc-sestamibi da bi 
se dobila perfuziona sliku miokarda u mirovanju. Zatim su dobili mentalni (govorni 
zadatak) i podvrgmuti su konvencionalnom stresu (vežbanjem/farmakološki). Studija je 
nasla da kod žena sa MSIMI postoji mikrovaskularna disfunkcija i periferna 
vazokonstrikcija kao odgovor na mentalni stres, ali ne i kod muškaraca, što verovatno 
odražava sklonost žena ka ishemiji zbog abnormalnosti u mikrocirkulaciji (131). 
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Epidemiološke studije su pokazale da AKS bolesnici pod stresom imaju veći mortalitet od 
bolesnika koji nisu pod stresom (132–135). Studija u Srbiji našla je da je ovaj odnos 9,6% 
prema 7,4% (28). 

Studija koja je poredila nivo kortizola kod AKS pacijenata našla je najveće vrednosti kod 
pacijenata sa ST elevacijom, nešto niže ali visoke kada postoji ST depresija, a zatim visoke 
i kod slučajeva sa izoelektričnom ST elevacijom; kortizol je bio visok i kada je vrednost 
troponina I bila visoka, a pacijenti Kilip klase I i II imali su niže vrednosti kortizola od onih 
sa Kilip III ili IV. Pacijenti koji su preminuli u bolnici na prijemu su imali veće vrednosti 
kortizola (36.39±17.85 μg/dL prema 15.26±11.59 μg/dL) (136). 

Istraživanje koje je uključilo 4204 AIM pacijenata, ispitalo je vezu stresa i zdravlja tokom 
godinu dana nakon AIM i dvogodišnji mortalitet. Pacijenti su tokom hospitalizacije 
popunili upitnik Perceived Stress Scale-4 (rezultati su bili u opsegu 0-16), a ishodi su 
ocenjeni upitnikom Seattle Angina Questionnaire, Short Form-12, i EuroQol Visual Analog 
Scale. Pacijenti sa umerenim/visokim stresom imali su povećan dvogodišnji mortalitet u 
poređenju sa onima koji su imali nizak nivo stresa (12,9% prema 8,6%). Ova povezanost 
je postojala i nakon korekcija na sociodemografske i kliničke faktore (HR 1,42). Štaviše, 
umereni/visoki stres je bio nezavisno povezan sa lošim zdravstvenim statusom nakon 
godinu dana, uključujući veću verovatnoću za anginu, lošiji zdravstveni status i lošiju 
percepciju zdravlja (137).  

Oko 15% AKS pacijenata razvije posttraumatski stresni poremećaj (posttraumatic stress 
disorder – PTSD). Kada su u studiji PTSD simptomi procenjeni upitnikom Impact of Events 
Scale-Revised, IES-R, 15% pacijenata je imalo intenzivnije simptome intruzije, koji su, 
nakon korekcije na pridružene varijable, asocirani sa MACE i smrtnim ishodom od bilo kog 
uzroka (kao nezavisni prediktori), što nije bio slučaj kada je upitnik pokazao izbegavanje i 
simptome (138).  

1.4.1.2.3 Ostale socijalno-demografske i socijalno-ekonomske karakteristike 
bolesnika sa akutnom koronarnim sindromom 

Način da se kontrolišu faktori rizika za ishemijske bolesti srca tiču se pre svega 
primordijalne prevencije. Ona je u vezi sa kompleksnim „uslovima života u kojima se ljudi 
rađaju, rastu, rade, žive i umiru, i u vezi sa strategijama kojima se uslovi života kontrolišu“ 
(12).  

Uslovi života na selu doprinose većem mortalitetu IBS pacijenata u odnosu na pacijente 
koji žive u gradu. Zbog nedostatka infrastrukturte na selu, u manjoj se meri postiže 
kontrola faktora rizika u odnosu na kontrolu rizika u urbanoj sredinu (12,185). Ipak, 
razlozi za veći mortalitet od AKSa tiču se pre svega odlaganja lečenja zbog dužeg vremena 
odgovora ekipe službe hitne pomoći i dužeg transporta AKS pacijenata na selu u odnosu 
na pacijente u gradu. Studija u SAD u kojoj je bilo uključeno 1332 službe hitne pomoći, i 
više od 400,000 pacijenata pokazala je da je razlika vremena odgovora SHMP između sela 
i grada skoro 17 minuta (139). Jedna druga studija u SAD na više od 1,600,000 pacijenata 
sa bolom u grudima pronašla je da je vreme odziva u većem procentu zadovoljeno u 
gradskoj sredini, 67,2%, dok je na selo ekipa SHMP u 55,2% slučajeva stigla u okviru 
planiranog vremena (140). (Ova studija pokazala je i da je predviđeno vreme na terenu 
ekipe SHMP ređe bilo zadovoljeno kada su pacijenti sa bolom u grudima stariji ili žene 
(140). Slična studija u SAD na 4667 pacijenata sa suspektnim AKS našla je da je vreme 
odgovora SHMP na selu bilo zadovoljeno u 38,1% slučajeva, a u gradu u 53,1% (141). 
Postoje i istraživanja koja nisu potvrdila razlike između urbanih i ruralnih sredina. Studija 
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u Iranu sa 5557 AKS pacijenata iz grada i sela, nije pronašla razlike u mortalitetu prema 
mestu stanovanja, najverovatnije iz razloga što su karakteristike pacijenata bile različite: 
pacijenti na selu imali su niže obrazovanje i veću nezaposlenost, a pacijenti u gradu veći 
BMI, veći udeo pušača u uzorku, veći procenat je imao hiperlipidemiju i CAD (142). 
Epidemiološka studija o trendu incidencije i mortaliteta u Nemačkoj za period 2005-2015 
nije našla značajne razlike između AKS pacijenata u gradu prema onima na selu – 
karakteristike pacijenata su bile slične, jednako su dobijali KA, CABG i PCI, osim što je 
mortalitet na selu bio veći prema mortalitetu u gradu, 6,33% prema 5,87%, odnosno 6,09% 
u predgrađima (143). 

Bračni status pacijenta utiče na ishod lečenja. AKS pacijenti koji su u braku, osim što imaju 
manju incidenciju KVB, imaju niži mortalitet u poređenju sa onima koji nisu u braku 
(udovci, razvedeni/razdvojeni i nikada u braku) (187). Studija Gulf RACE-2 koja je uključila 
5334 AKS pacijenata među kojima 210 udovaca/udovica, 100 neoženjenih/neudatih, našla 
je veći bolnički, 30-dnevni i jednogodišnji mortalitet kod pacijenata kojima su bračni 
partneri preminuli, i pokazala da je bračni status nezavisan faktor rizika za veći mortalitet 
kod AKS (144).  

U UK je u studiji u koju je bilo uključeno 25 287 AKS pacijenata nađeno da udovci/udovice 
imaju najveći mortalitet, 62,9%, zatim neoženjeni/neudati, 35,3%, što je bilo slično 
mortalitetu AKS pacijenata koji su u braku, kao i razvedenima, 34,2%, dok su razdvojeni 
imali mortalitet od 27,5% (gde u ovom slučaju nije bilo statističke značajnosti) (145). 

90-ih godina, u studiji u Švedskoj, sa učešćem 3542 pacijenta koji su imali koronarni 
događaj, nađeno je da su bračni statusi neoženjen, udovac i samac značajno povezani sa 
smrtnih ishodom kod muškog pola, ali ne i kod ženskog pola (146). 

U Španiji je istraživanje sa uključenih 7408 AKS pacijenata našlo najlošije rezultate kod 
udovaca/udovica – veću prevalenciju komorbiditeta i faktora rizika za AKS, kasnije su 
stizali u bolnicu, češće sa atipičnim simptomima, i imali su značajno veći kratkoročni i 
dugoročni mortalitet od AKS pacijenata koji su u braku, što je objašnjeno nedostatkom 
socijalne podrške i percipiranim stresom (147). 

1.4.1.3 Tradicionalni faktori rizika za AKS i mortalitet 

Rezultati MONICA studije pokazali su da se, u vreme ove studije (od sredine 80-ih do 
sredine 90-ih godina 20og veka), stope incidencije i trendovi incidencije poklapaju sa 
stopama i trendovima stopa mortaliteta (148).  

Faktori rizika za incidenciju AIM i AKS prvi put su publikovani nakon sprovodjenja 
Framigham studije 1948. godine. Kannel i kolege definisali su hipertenziju, pušenje i levu 
ventrikularnu hipertrofiju na EKGu kao glavne faktore rizika (149). U studiji je 100%. 
uzorak bio muškog pola. 

Faktorima rizika koji su odgovorni za incidenciju AIM bavila se kasnije globalna 
anamnestička INTERHEART studija rađena u 52 zemlje sveta. Pokazala je 9 nezavisnih 
faktora rizika za nastanak AMI: pet i više puta veći nivo apolipoproteina B u odnosu na 
apolipoprotein A1, pušenje, prisustvo dijabetesa i hipertenzije u ličnoj anamnezi, 
abdominalni tip gojaznosti, veći broj stresnih događaja, nedovoljno konzumiranje voća i 
povrća, fizičku neaktivnost i konzumiranje alkohola gde su različiti faktori rizika odgovorni 
za nastajanje AIM u različitim delovima sveta (10). 

Standardni modifikujući faktori rizika za kardiovaskularne bolesti često se u literaturi 
navode skraćenicom SmuRFs – standard modifiable risk factors, i to su hipertenzija, 



 
 

20 

dijabetes, hiperholesterolemija i pušenje.  

Prvo, kako su slučajevi AKS i AIM vrlo česti i kada SmuRFs ne postoje, studije mortaliteta 
kod ovih AKS pacjenata su važne, ali su i retke. U Švedskoj je iz registra u periodu 2005-
2018 praćeno 62048 pacijenata sa STEMI, od kojih je 9228 bilo bez SmuRFs i CAD. 
Primarni ishod bio je mortalitet nakon 30 dana posle STEMI, a sekundarni mortalitet od 
KVB, HF i AIM nakon 30 dana. Nije bilo razlike u frekvenciji PCI procedura između STEMI 
bez SmuRFs i sa bar jednim modifikujućim faktorom rizika, ali su pacijenti bez SmuRFs 
ređe dobijali ACEI, ARB ili beta-blokatore na otpustu. Mortalitet od bilo kog uzroka nakon 
30 dana bio je veći kod pacijenata bez SmuRFs (HR 1.47). STEMI pacijenti ženskog pola bez 
SMuRFs imali su najveći mortalitet nakon 30 dana (17,6%), a posle njih žene sa SMuRFs 
(6,1%). Uz to, pacijenti bez SMuRFs imali su statistički značajno veći bolnički mortalitet od 
STEMI pacijenata sa bar jednim SMuRFs. AIM i HF nakon 30 dana bili su ređi kod STEMI 
pacijenata bez SMuRFs. Mortalitet od bilo kog uzroka nakon 30 dana bio je veći kod 
pacijenata bez SMuRFs, što se kod muškog pola održalo i posle 8 godina praćenja, kod 
ženskog i posle 10 godina praćenja (150).  

Jedno objašnjenje za veliki broj AKS slučajeva, čak STEMI, bez postojanja SMURFs, je da 
postoje markeri i mehanizni ove bolesti koji još uvek nisu prepoznati (151). 

SMuRFs faktor koji u Srbiji ima više od 60% AKS pacijenata je hipertenzija (28,59,67). 
Povišen sistolni krvni pritisak je prediktor intrahospitalnog mortaliteta, koji kao faktor 
rizika uključuje i GRACE skor (152). Iako je hipertenzija prepoznata kao SMuRFs, postoje 
istraživanja koja se sa tim ne slažu (153–157). U Srbiji je pokazano da je mortalitet kod 
AKS STEMI  pacijenata u četvrtoj, petoj i šestoj deceniji veći kod onih koji nemaju 
hipertenziju (27,7% vs. 18,7%). Kod AKS STEMI pacijenata u sedmoj i osmoj deceniji 
mortalitet je veći kod onih koji imaju hipertenziju (18,6% vs. 9,9%) (158). Jedna druga 
studija u Srbiji nije našla da postoji razlika u intrahospitalnom mortalitetu u odnosu na to 
da li STEMI pacijent ima hipertenziju, osim što je primećeno da je veća zastupljenost 
hipertenzije u pPCI grupi bolesnika, što se može objasniti činjenicom da je primena 
fibrinolitičke terapije (FT) od bolesnika sa hipertenzijom (naročito neregulisanom) 
ograničena (59).   

Više od 40% AKS pacijenata ima DM, i njihov mortalitet je 2-3 puta veći nego kod ostalih 
AKS pacijenata (159).  U Evropi 20-30% NSTEMI pacijenata ima DM. Analiza na 15000 
NSTEMI pacijenata pokazala je da je DM nezavisan faktor rizika za 30dnevni i za 
jednogodišnji mortalitet (180,181). Pacijenti sa DM imaju lošiji odgovor na klopidegrol i 
aspirin, i lošije rezultate interventnih procedura - PCI i CABG (159–161). STEMI pacijenti 
sa DM imaju jednaki benefit od PCI i trombolize kao i STEMI pacijenti bez DM. I pored toga, 
najverovatnije zbog često atipičnih simptoma, hemodinamske nestabilnosti i oštećenja 
organa, njihovo prehospitalno vreme je duže i kasnije dobijaju ove tretmane od STEMI 
pacijenata bez DM (159,162). 

Studija koja je koristila podatke iz četiri studije: (PLATO [Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes], APPRAISE-2 (Apixaban for Prevention of Acute Ischemic Events 2], TRILOGY 
[Targeted Platelet Inhibition to Clarify the Optimal Strategy to Medically Manage], i TRACER 
[Thrombin Receptor Agonist for Clinical Event Reduction in Acute Coronary Syndrome]), 
obuhvatila je 15.387 pacijenata sa dijagnozom DM i AKS, od kojih je 1.751 imalo dodatnu 
dijagnozu periferne arterijske bolesti srca (PAD). Pokazano je da AKS pacijenti sa AKS i 
PAD imaju dramatično veći rizik za MACE, smrtni ishod od KVB i smrtni ishod od bilo kog 
uzroka (163). 
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U istraživanju sa podacima iz Gulf COAST registra, od 3576 AKS pacijenata 1906 je imalo 
DM. Uočen je značajno veći bolnički (4,8%), 30-dnevni (6,7%) i jednogodišnji (13,7%) 
mortalitet kod pacijenata sa DM u poređenju sa onima bez DM (164). 

Hiperholesterolemija u istoriji bolesti pacijenta prediktor je nižeg intrahospitalnog 
mortaliteta, čak i kada se rezultati prilagode na upotrebu lekova za smanjenje holesterola 
(165). Razlog može biti taj što je prethodno dijagnostikovana hiperlipidemija znak ranijeg 
kontakta pacijenta sa zdravstvenom službom (166,167). U Srbiji pacijenti sa AKS i 
hiperlipidemijom takodje imaju niži intrahospitalni mortalitet od onih bez ovog faktora 
rizika (20). Ipak, postoje brojne studije koje pokazuju suprotno: da je smanjenje LDL-C 
holesterola u direktnoj zavisnosti sa MACE, smrtnim ishodom od bilo kog uzroka i velikim 
vaskularnim događajima, čak i kada se smanjenje ili povećanje LDL-C i mortalitet uporedo 
prate godinu dana (168). U Švedskoj je studija sa 40607 AIM pacijenata pokazala da 
smanjenje LDL-C u ranoj fazi bolesti smanjuje mortalitet od svih uzroka i rizik za sve 
kardiovaskularne događaje (168), što je potvrdila i nedavna studija na manjem broju AIM 
pacijenata u Švedskoj (112,169). Velika studija u UK na 384093 AIM pacijenta, pokazala je 
da vrednosti HDL-C/LDL-C<0.4 i >0.6 koreliraju sa većim mortalitetom od bilo kog uzroka, 
a vrednosti 0.4-0.6 koreliraju sa nižim mortalitetom od bilo kog uzroka, nižim rizikom za 
AIM, hemoragijskim i ishemijskim šokom (112). U Koreji je 18godišnja studija na 52753 
AIM zaključila da su niže vrednosti LDL-C povezane sa nižim rizikom od smrti usled bilo 
kog uzroka, naročito kod starijih pacijenata (170). 

U vezi sa pušenjem kao faktorom rizika, 80ih godina 20. veka nastao je termin “pušački 
paradoks”, koji se odnosi se na istraživanja prema kojima pušači imaju manji mortalitet 
nakon preležanog AIM. Moguće objašnjenje je to što su ispitivanja mortaliteta i 
bihejvioralnih karakteristika radjena u vreme kada su AKS pacijenti bili mladji, sa manje 
komorbiditeta i nižim profilom rizika, nego što je to slučaj u savremenom dobu (171). 
Postoji i teorija da je razlog veći procenat fibrinogena i faktora tkiva u krvi pušača, zbog 
čega imaju bolji odgovor na terapiju. Nekoliko studija nije potvrdilo niži mortalitet kod 
nepušača, neke samo kod hospitalizovanih (koji u stvari već spadaju u preživele), a 
nekoliko studija navodi pridružene faktore (pored godina) kao razlog za ovaj paradoks  
(171). Podaci 17 studija iz Severne Amerike, Evrope i Australije našli su da zakoni o zabrani 
pušenja mogu da smanje incidenciju AKS mortaliteta za 10% (172). Studija u Grčkoj u kojoj 
je 1918 AKS pacijenata praćeno 10 godina pokazala je da se rizik od fatalnih AKS događaja 
povećava za 8% sa svakih 30 kutija cigareta u godini (95% IP 1,03-1,63). Pacijenti koji su 
koristili više od 60 kutija cigareta godišnje imali su 57,8% veći AKS mortalitet i 24,6% veći 
rizik od bilo kog AKS događaja (173). U Portugaliji se u  istraživanju pokazalo da AKS 
pacijenti koji puše imaju češće STEMI nego nepušači, manji bolnički mortalitet, manje 
bolničkih komplikacija i manje nepoželjnih efekata tokom godinu dana praćenja, ali je ovo 
objašnjeno karakteristikama pacijenata – bili su mlađi, muškog pola i sa manje 
komorbiditeta (174). Jedna druga studija u Portugaliji na 1120 pacijenata nije pokazala ni 
pozitivne ni negativne efekte pušenja na bolnički mortalitet i mortalitet nakon godinu dana 
(175). Studija ACUITY sa NSTEMI pacijentima našla je da je kod NSTEMI pacijenata rizik 
od smrti tokom jedne godine 37% veći za pušače nego za nepušače, kao i da pušači mnogo 
češće razvijaju CAD nego oni koji ne puše (176,177). U Srbiji pušači imaju duplo nižu 
bolničku smrtnost za razliku od nepušača među AKS bolesnicima, ali je nadjeno i da su 
pušači obično mlađi (20).   

Osim opisanih SmuRFs faktora, treba pomenuti i gojaznost. U vezi sa gojaznošću kao 
faktorom rizika za AKS mortalitet postoji paradoks, prema kom gojazni AKS pacijenti imaju 
niži mortalitet od AKS pacijenata sa normalnom težinom. Moguće objašnjenje je da su 
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gojazni pacijenti mladji, baš kao što je i u slučaju pušačkog   paradoksa (40).  

U studiji na Novom Zelandu u periodu 2012-2014 sa uključenih 13 742 AKS pacijenata 
podeljenih u 5 grupa prema vrednosti BMI, najveći mortalitet od KVB i ostalih bolesti 
tokom 4 godine praćenja imali su AKS pacijenti sa BMI>40. U mortalitetu pacijenata sa BMI 
vrednošću od 35 do 40, koji su po mortalitetu bili na drugom mestu, najveći je bio udeo 
bolesti koje nisu KVB prirode. Najmanji mortalitet bio je u grupi sa BMI u opsegu 30-35, a 
posle korekcija jednak za sve pacijente sa BMI<35 (178). 

U Gulf COAST prospektivnoj studiji iz 2012. godine koja je uključila 3882 AKS pacijenata, 
analizirana je povezanost bolničkog kao i jednogodišnjeg mortaliteta sa dva tipa gojaznosti 
– perifernom, definisanom kao BMI>30 i centralnom, definisanom kao obim struka, waist 
circumference, WC ≥ 94.0 cm (za muškarce) i ≥80.0 cm (za žene), i odnos struka-prema-
visini, waist-to-height ratio, WHtR≥0.5. Kada se posmatra svaki parameter pojedinačno, 
gojazni pacijenti imali su manji bolnički i manji jednogodišnji mortalitet. Gojazni pacijenti 
imali su i manju prevalenciju STEMI u odnosu na ostale AKS pacijente. U modelima gde su 
vrednosti tri parametra podeljene na decile, nađen je niži jednogodišnji mortalitet kod 
srednje gojaznih u odnosu na ekstremno gojazne. Za BMI, najniži jednogodišnji  mortalitet 
je u 7. decilu, a bolnički u 8. decilu. Za WC, najniži jednogodišnji mortalitet je u 6. decilu, a 
za bolnički u 7. decilu. Za WHtR najniži jednogodišnji kao i bolnički mortalitet imaju 
pacijenti u 7. decilu. Nije bilo razlika u odnosu na pol pacijenta (179). 

U meta-analizi koja je uključila 54 studije i 534 903 AKS pacijenta, najniži mortalitet imali 
su AKS pacijenti sa BMI od približno 30 kg/m2. Pacijenti sa BMI<21.5 kg/m2 i >40 kg/m2 
imali su veći mortalitet od ostalih. Pacijenti koji su imali prekomernu težinu imali su manji 
30-dnevni mortalitet i manji dugoročni mortalitet od AKS pacijenata sa normalnom 
težinom (180). 

1.4.2 Trend AKS mortaliteta  i lečenje 

Od kasnih 70ih godina 20. veka pa do oko 2000. godine, stope mortaliteta su se u proseku 
smanjile za oko 50%, kod oba pola (181). Publikovano je da je doprinos prevencije i  lečenja 
bio jednak u ovom periodu. Istorijski, taj period odgovara uvodjenju  streptokinaza (GISSI 
studija na >10,000 pacijenata pokazala je da intravenozno date streptokinaze smanjuju 
rani mortalitet kod AMI), uz dodatak aspirina (ISIS-2 trajal pokazao je dalje smanjenje 
mortaliteta kod AMI kada se uz streptokinaze da i aspirin, 1986. godine), uvodjenju 
koronarne angioplastike i stentinga (naročito ugradnje stenta obloženog lekom), i 
trombolitičke terapije (4). Na Slici 3. prikazan je istorijski razvoj AKS terapijskih metoda, a 
u Tabeli 4. trend mortaliteta u ovom periodu u nekoliko zemalja sveta, prema onome što 
je u literaturi dostupno. 

Detaljnije ispitivanje trenda KBS mortaliteta inicirano je na Betehsda konferenciji o 
Opadanju Mortaliteta od Koronarne Bolesti Srca (Bethesda Conference on the Decline of 
CHD Mortality) 1978. godine, kada je postavljen zadatak da se odgovori na dva pitanja. Prvo 
pitanje je bilo da li zaista postoji pad KBS mortaliteta. Ako postoji, postavlja se drugo 
pitanje – da li je pad KBS mortaliteta zbog manjeg broja incidentnih slučajeva ili zbog 
manjeg broja smrtnih slučajeva. Tim povodom pokrenuta je MONICA studija (za 38 
populacija uzrasta 35-64, iz 21 zemlje, od 1985-7 do 1995-7) u čijem je protokolu, 
razvijenom u periodu 1979-1982, identifikovano šest asocijacija: između faktora rizika i 
incidencije; medicinske nege/zaštite i smrtnosti (Case Fatality); incidencije i smrtnosti; 
medicinske nege/zaštite i incidencije; faktora rizika i smrtnosti; i medicinske nege/zaštite 
i faktora rizika. Dve glavne hipoteze bile su da su promene stope preživljavanja određene 
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promenama u medicinskoj nezi/zaštiti, a promene u KBS incidenciji vođene promenama u 
faktorima rizika za koronarnu bolest. Rezultati MONICA studije bili su heterogeni, kada se 
posmatraju različite populacije. Ipak, studija je izvela jasan zaključak da je najveće 
smanjenje KBS mortaliteta u populacijama u kojima se i incidencija i smrtnost (Case 
Fatality) kreću u istom, opadajućem, smeru, gde je doprinos smanjenja incidencije veći od 
doprinosa smanjenja smrtnosti: 2/3 prema 1/3 (182). 

Statistički model (IMPACT Coronary Heart Disease Model) koji je ispitivao doprinos 
smanjenju standardizovane stope KBS mortaliteta u SAD od 1980. do 2000. godine našao 
je da su to: sa 47% medicinski i hirurški tretmani bazirani na dokazima - sekundarna 
preventivna terapija nakon infarkta miokarda (MI) ili revaskularizacija (11%), inicijalni 
tretmani za AIM ili nestabilnu anginu (10%), terapija za srčanu insuficijenciju (9%), 
revaskularizacija za hroničnu anginu (5%), i druge terapije (12%) i sa 44% promene u 
glavnim faktorima rizika - smanjenje ukupnog holesterola (24%), sistolnog krvnog pritiska 
(20%), rasprostranjenosti pušenja (12%), i fizičke neaktivnosti (5%), a jedan deo ostao je 
nerazjašnjen (9%) (183). 

 

Slika 3. Smanjenje stope mortaliteta od KVB u odnosu na napretke u nauci. Vremenski dijagram 
pokazuje smanjenje broja umrlih od kardiovaskularnih bolesti tokom 20og i 21og veka, zajedno sa 
glavnim napretcima u kardiovaskularnoj nauci i medicini. ALLHAT se odnosi na Antihypertensive 
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial, CASS Coronary Artery Surgery Study, 
GISSI Italian Group for the Study of Streptokinase in Myocardial Infarction, NCEP National 
Cholesterol Education Program, NHBPEP National High Blood Pressure Education Program, PCI 
percutaneous coronary intervention, SAVE Survival and Ventricular Enlargement, i TIMI 1 
Trombolysis in Myocardial Infarction 1 (54) 

MONICA studija uključila je samo populaciju uzrasta 35-64. Sprovedene su kasnije studije 
koje su koristile istu metodologiju, ali uz uključivanje i populacije starije od 65 godine. One 
su potvrdile prvo hipotezu da kada se uzrasne grupe stratifikuju sa kraćim intervalima 
između uzrasta, trend KBS mortaliteta koji postoji u ukupnoj populaciji ne mora da se slaže 
sa trendom uzrasno-specifičnog KBS mortaliteta, a slične nejednakosti pronađene su i 
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između okruga kada su studije posmatrale trend mortaliteta i prema teritorijalnoj podeli 
(184,185). Takođe, potvrdile su hipotezu da se udeo smanjenja incidencije i udeo 
smanjenja smrtnosti u opadanju KBS mortaliteta razlikuju među uzrasnim grupama. 
Studija sprovedena u 3096 oblasti u SAD od 2010. do 2015. našla je tako smanjenje KBS 
mortaliteta u svim uzrasnim grupama osim u uzrastu 55-64. Kada su rezultati 
stratifikovani po okruzima, otkrivene su nejednakosti, tj. velika povećanja mortaliteta u 
oblastima koje su inicijalno imale visoku stopu KBS mortaliteta, ali maskirana rezultatom 
na nivou posmatranja svih 3096 oblasti (184). U ovim okruzima, kojih je bilo više od 50% 
u odnosu na ukupan broj okruga, zabeležen je trend povećanja mortaliteta u svim uzrasnim 
grupama. Najmanja povećanja bila su u velikim gradovima, a najmanja u malim mestima, 
selima i predgrađima za sve uzrasne grupe osim 65-74. Povećanje mortaliteta u više od 
50% okruga u uzrastu 35-64 (koje se očekivalo zbog stagnacije mortaliteta u prethodnom 
periodu), objašnjeno je velikom prevalencijom gojaznosti i dijabetesa. Takođe, deo razlika 
objašnjen je i nejednakostima između gradskih i ruralnih sredina. Predložene su 
preventivne mere usmerene na mlađu populaciju, a takođe i na populaciju van velikih 
gradova. U studiji je navedeno da i primarna prevencija, i predloženi sekundarna 
prevencija i efikasnije lečenje, treba da teže jednakosti među okruzima  
 
Tabela 4. Stopa AKS mortaliteta u periodu do 2000. godine, u nekoliko zemalja sveta *na 100.000 
stanovnika; +broj umrlih od AKSa (188,189) 

Region Period Pol 
Inicijalni IBS 
mortalitet* 

Finalni IBS 
mortalitet* 

% 
promena 
 

% pada zbog 
prevencije 
 

% pada zbog 
lečenja 
 

Engleska i 
Vels 
(188) 

1981–2000 
 

M 530 250 -53 58 42 

Ž 180 90 -50   

Finska 
(188) 

 
1982–1997 

 

M 420 150 –64,3 53–72 23 

Ž 70 20 -71   

Irska 
(188) 

1985–2000 M i Ž 8681+ 4918+ –47 48,1 43,6 

Italija 
(188) 

1980–2000 
M 267 141,3 –47,1 55 40 
Ž 161,3 78,8 -51,1   

Novi Zeland 
(188) 

1982–1993 M i Ž 2366 1808 –23,6 54 46 

Škotska 
(188) 

1975–1994 M i Ž 21438+ 15234+ –28,9 51 40 

Švedska 
(188) 

1986–2002 
M 544,1 253,4 -53,4   
Ž 291,5 140 -52   

SAD 
(188) 

1980–2000 
M 542,9 266,8 –50,9 44 47 
Ž 263,3 134,4 -49   

Singapur 
(189) 

1986–2002 M i Ž 

20,6% 
bolnički AIM 

mortalitet 
 

14,7% 
bolnički 

AIM 
mortalitet 

-5,9%   

U našem istraživanju nastojalo se sa navođenjem (iz većih studija, studija iz nacionalnih 
registara koje su se bavile trendom, studija koje imaju veliku citiranost) što većeg broja 
rezultata promena trenda mortaliteta od koronarne bolesti srca, zatim ishemijske bolesti 
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srca, akutnog koronarnog sindroma, infarkta miokarda, STEMI/NSTEMI, i 
kardiovaskularnih bolesti. To je opravdano činjenicom da je u osnovi dugogodišnjeg 
opadanje mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti opadanje mortaliteta od koronarne 
bolesti srca (186). Ipak, u studiji objavljenoj u Lancetu 2022. godine sa uključenih skoro 
2,000,000 AIM pacijenata, nađeno je da je smanjenje AIM mortaliteta reda 6,1-7,6% 
godišnje, a da je smanjenje mortaliteta od koronarne bolesti srca manje, tj. oko 4,7-6,3%, 
što je slično SZO procenama KBS trenda mortaliteta pre 2010. godine (187). 

Početkom 90ih godina pokazana je superiornost pPCI u odnosu na fibrinolitičku terapiju 
kod AMI, a potom efikasnost lekom obloženih stentova, 2002. godine. 1994. godine 
učestalost primene reperfuzije kod STEMI pacijenata definisana je kao indikator kvaliteta. 
U većini zemalja Evrope i Mediterana zabeležen je porast potrebe pPCI, sa 37% na 59% 
(190). U Tabeli 5. prikazana je promena mortaliteta u (tih) poslednjih 20ak godina u 
nekoliko zemalja za koje je to publikovano. Slično, Slika 5. ilustruje trend mortaliteta u 
raznim delovima sveta (191). 

Tabela 5. Trend AKS mortaliteta u poslednjih 20ak godina, u nekoliko zemalja sveta; KBS-
Koronarna Bolest Srca, AKS – Akutni Koronarni Sindrom, IBS – Ishemijska Bolest Srca 

Studija Zemlja Period Bolest 
Bolnički mortalitet ili 
30dnevni mortalitet*  

[%] 

GPP ili  
procentualna 

promena** 
(195) SAD 1987-2008 KBS -7,2 % (-8,2 do -6,3) -5,8 (-6,5 do -5,1) 

(80) Nemačka 2005-2015 AKS -7,9%  

(196) Danska 1984-2008 AKS  
M: -48% 

Ž: -37% 

(197) Brazil 1992 i 2016 IBS  -48,7%** 

(197) Rusija 1992 i 2016 IBS  -22,3%** 

(197) Kina 1992 i 2016 IBS  +1%** 

(197) Indija 1992 i 2016 IBS  +1,4%** 

(197) Južna Afrika 1992 i 2016 IBS  +7,7%* 

(197) Katar 1991-2010 AKS M: -7% (11% na 4%) 

F: -20% (27% to 7%) 
 

(198) Švedska 1991 - 2006 AKS van 

bolnice 
-4,9% (30,5% na 25,6%)  

(194) Francuska 1995-2010 MI -9,3% (13,7% na 4,4%)*  

(199) SAD 1996 - 2016 IBS  
M: -23,6%** 

Ž: -29,8%** 

(200) Danska 2003 - 2018 
STEMI  

sa pPCI 
-3,1% (10,8% na 7,7%)  

(201) Rumunija 1994 - 2017 AIM  
M: -2,4% 

Ž: -3,4% 

Studija koja je u SAD pratila 46,086 pacijenata od 1999. do 2008. našla je da se značajno 
smanjio broj incidentnih AKS slučajeva sa ST elevacijom što je u SAD u najvećoj meri 
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pripisano primarnoj prevenciji, i pored povećanja prevalencije faktora rizika. Ukupna 
incidencija se smanjila sa 133 na 50 slučajeva na 100,000 stanovnika. Kratkoročni 
mortalitet pokazao je opadajući trend, najvećim delom zbog smanjenja AKS mortaliteta 
kod NSTEMI pacijenata, dok se mortalitet kod STEMI nije promenio, zaključilo se u 
istraživanju (192). Da se STEMI mortalitet i narednih desetak godina, od 2011 do 2018. 
nije promenio, našla je i studija koja je u SAD uključila sve službe hitne pomoći i >600,000 
STEMI pacijenata. Bolnički mortalitet zabeležen u 2011. bio je 7,59% a u 2018. 7,50%. U 
isto vreme, incidencija STEMI u odeljenjima hitne pomoći smanjila se sa 7,76/100,000 
stanovnika 2011. godine, na 4,07/100,000 stanovnika 2018. godine (193). 

ESC navodi da bi u dobro organizovanoj STEMI mreži, bolnički mortalitet i mortalitet u 30 
dana trebao da bude 3-5%, a kod pacijenata sa kardiogenim šokom 8-10% (44). U 
Francuskoj je FAST-MI trajal koji je pratio trend STEMI mortaliteta u 15godišnjem periodu 
pokazao da se 30dnevni mortalitet smanjio sa 13,7% na 4,4%, a čak i kod pacijenata koji 
nisu dobili nikakvu reperfuzionu terapiju, što je objašnjeno preventivnom 
farmakoterapijom i promenama u stilu života (194). 

Tridesetogodišnji trend mortaliteta od IBS širom Evrope identifikovao je značajan pad 
mortaliteta u razvijenim zemljama zapadne Evrope i mala poboljšanja u zemljama 
jugoistočne i istočne Evrope. Ovde su stope mortaliteta nekoliko puta veće nego u 
zapadnoevropskim zemljama, što se objašnjava promenama u društvu (tj. “prelazom od 
komunizma ka kapitalizmu”) (191). Podaci o IBS smrtnosti dostavljeni SZO od 2005. do 
2015. zajedno sa podacima o faktorima rizika za KVB otkrili su da stope mortaliteta 
opadaju u većini zemalja uključenih u studiju. Studija je zaključila da smanjenje mortaliteta 
od IBS nije povezano sa paralelnim smanjenjem prevalencije kardiovaskularnih faktora 
rizika (ilustrovano na Slici 4.), već je rezultat boljeg tretmana kardiovaskularnih faktora 
rizika ili poboljšanja sistema zdravstvene zaštite (191). Međunarodna studija u 4 zemlje sa 
skoro 2,000,000 AIM slučajeva u periodu 2002-2015 bavila se procenom udela trenda AIM 
incidencije (apsolutnog broja novih slučajeva) i AIM case fatality rate – broja umrlih od 
AIM među dijagnostikovanima - na trend AIM mortaliteta. Kod mlađih od 55 godina, 
doprinos smanjenja broja umrlih bio je veći od doprinosa smanjenja incidencije, dok je kod 
starijih od 75 godina smanjenje trenda mortaliteta u većoj meri objašnjeno smanjenjem 
incidencije (202). 

 

Slika 4. Trend faktora rizika u Zapadnoj Evropi, Južnoj Aziji i globalno: prevalencija na 100,000 
stanovnika i standardizovana prevalencija na 100,000 stanovnika (Nowbar et al. (191)) 
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U globalnom opterećenju bolestima prati se trend mortaliteta od ishemijske bolesti srca u 
većini zemalja Evrope i Amerike (191). Na Slici 5. ilustrovan je ovaj trend za period 2005-
2015, i pokazuje smanjenje standardizovane stope IBS mortaliteta u svim zemljama koje 
su na slici prikazane, osim u Meksiku. Kada se posmatra apsolutni broj umrlih od IBS, on 
je ipak rastao, čak i u Francuskoj, Brazilu i Japanu, a dramatično u Litvaniji, što ima veze sa 
većim brojem obelelih među starima.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Slika 5. Trend AKS mortaliteta u periodu 2005-2015 u nekoliko zemalja sveta: A – sirova stopa 
AKS mortaliteta na 100,000 stanovnika, B – standardizovana stopa AKS mortaliteta na 100,000 

stanovnika (Nowbar et al. (191)) 

U svetu se, u odnosu na 2010. godinu, u 2019. apsolutni broj umrlih od IBS povećao za 
19,4%, gde je 18,6% više umrlih muškaraca, a 20,3% više umrlih žena. Kada se posmatra 
stopa   mortaliteta 2019 . godine, ona se u odnosu na 2010. smanjila za 9,7% ukupno kod 
oba pola, tj. za 9,8% kod muškog i 9,6% kod ženskog pola (1,2). Razlog za porast 
apsolutnog broja umrlih a smanjenje stope mortaliteta jesu porast populacije sveta i 
starenje populacije.  

U strukturi umiranja od kardiovaskularnih bolesti (KVB) u Srbiji u 2019. godini, ishemijske 
bolesti srca (IBS) zauzimaju 17,7% od svih KVB, a smrt od AKS 49,1% svih umrlih od IBS. 

B 
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Interesantno je da je prema poslednjim dostupnim podacima o ovom odnosu, u 2012. 
godini broj umrlih od IBS imao veći udeo u KVB nego 2019. godine, 19,2%, a broj umrlih 
od AKS takodje veći udeo nego 2019. godine, 55,1% od svih umrlih od IBS (18,203). Ovo se 
može objasniti teorijom da je veće smanjenje mortaliteta kod jasno klasifikovanih KVB 
bolesti – poput IBS i cerebrovaskularnih – a manje kod rezidualnih KVB jer su one raznih 
etiologija (187). 

Stopa AKS mortaliteta (standardizovana na standardnu populaciju sveta) u 2019. godini u 
Srbiji bila je 26,1/100.000 stanovnika. Prema podacima RAKSS za 2019. najviše stope AKS 
mortaliteta (standardizovane na standardnu populaciju sveta) zabeležene su u Južnoj i 
Istočnoj Srbiji, a najniže u Beogradu (Slika 6.). 

 

Slika 6. Standardizovane stope AKS mortaliteta na 100.000 stanovnika (za standardnu populaciju 
sveta) po okruzima, Srbija, 2019. godina (27) 
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1.4.2.1 Prehospitalna i hospitalna zaštita AKS pacijenata u Republici Srbiji u 
periodu 2005-2019 

2004. godine formirana je radna grupa za koronarne bolesti Ministarstva zdravlja (MZ), 
čiji je cilj bio da napravi analizu i predloži organizacione promene i efikasnije lečenje koje 
će dovesti do smanjenja morbiditeta i mortaliteta od AKS. Grupa je analizirala stanje u 
Republici Srbiji i identifikovala sledeće probleme: nedostatak laboratorija za kateterizaciju 
srca, nedostatak stručnog kadra, dugi vremenski intervali od prvog medicinskog kontakta 
sa pacijentom do tretmana, nisku zastupljenost aspirina i klopidogrela u prehospitalnom 
lečenju STEMI bolesnika (204). 

1.4.2.1.1 Služba hitne medicinske pomoći u periodu 2005-2019 

Studije u svetu pokazuju da oko 50% pacijenata sa sumnjom na AKS koristi službu hitne 
pomoći (205). Slično je i u Republici Srbiji (16,17). Služba hitne medicinske pomoći 
(SHMP) je u velikim gradovima (Beograd, Novi Sad, Kragujevac i Niš) organizovana u 
okviru Gradskog zavoda za hitnu medicinsku pomoć. U ostalim delovima Srbije, SHMP je 
organizovana pri domovima zdravlja, tj. na nivou primarne zdravstvene zaštite. Služba 
SHMP potpuno pokriva teritoriju Srbije (206). Republika Srbija nema zakon ni 
podzakonski akt koji uređuje rad Hitne pomoći. Organizacija pružanja hitne medicinske 
pomoći utvrđena je planom mreže zdravstvenih ustanova (207). 

Broj vozila SHMP jedan je od parametara koji se prate u okviru nacionalne nomenklature 
opreme od većeg nacionalnog značaja u Institutu za javno zdravlje Srbije „Dr Milan 
Jovanović Batut“. Od značaja za menadžment AKS bolesnika jeste distribucija vozila po 
okruzima, tj. indeks pokrivenosti koji predstvlja odnos populacije odraslog stanovništva u 
okrugu i broja vozila u okrugu, prema zbirnom odnosu celokupne populacije odraslog 
stanovništva i ukupnog broja vozila (28). 

Kvalitet rada hitne medicinske pomoći, kao posebne oblasti zdravstvene zaštite koja se 
obavlja na primarnom nivou u zavodima za hitnu medicinsku pomoć i službama hitne 
pomoći pri domovima zdravlja, u Srbiji se prati od 2007. godine. Prate se pokazatelj koji se 
odnose na vreme odziva ekipe za intervenciju na poziv pacijenta, vreme koje je proteklo 
od prijema za prvi red hitnosti u dispečerskom centru do predaje poziva ekipi za 
intervenciju – Reakciono vreme i vreme koje je proteklo od prijema poziva za prvi red 
hitnosti do dolaska ekipe do pacijenta – Aktivaciono vreme. Zbir ova dva vremena se beleži 
se u SAD kao Response time – vreme odgovora SHMP (a uz to se u SAD prati i vreme na licu 
mesta i vreme transporta)  (141). U RAKSS u Republici Srbiji, u Prijavi lica obolelog od AKS, 
trebalo bi da se beleži vreme od pojave simptoma do kontakta sa zdravstvenom službom i 
način stizanja do zdravstvene ustanove (ZU) (28). 

Projekat službe hitne medicinske pomoći koji je 2004. godine iniciralo MZ, imao je za cilj 
da se: standardizuju procedure u zbrinjavanju pacijenata sa AKS, standardizuje oprema 
svih SHMP timova na teritoriji Republike Srbije, uvede sistem telekomunikаcije između 
SHMP i zdravstvenih ustanova u kojima se zbrinjаvаju pаcijenti sа AKS.  

Premа аkreditovаnim stаndаrdimа rаzvijen je jedinstveni sistem obuke medicinskog 
osobljа za SHMP i izvršena procena brojа operаterа zа komunikаciju. 

2008. Klinički centаr Srbije (KCS) nаprаvio je specijаlno dizаjnirаn obrazac zа prаćenje 
vremenа i terаpiju pаcijenаtа sа аkutnim infаrktom miokarda sа ST elevаcijom (STEMI). 

2009. godine, NVO „Fond Srbije zа srce“ finаnsirаla je poseban „069-telefon“ za KCS 
(Klinički Centar Srbije), koji koriste sve službe SHMP na teritoriji Grada Beogrаdа zа 
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pristup KCS kada je potrebno da se pacijent vozi direktno u salu za kateterizaciju. Planirano 
je da se ovakav model koristi i u drugim gradovima (208). 

2009. godine prosečno vreme od trenutka kada pacijent oseti bol u grudima do pozivanja 
službe SHMP bilo je 30 minuta (15 do 105 minutа). Iste godine MZ je organizovalo 
kampanju “Srbija za zdravo srce” tokom koje su kardiolozi putem medija edukovali 
stanovništvo o faktorima rizika za AKS, prepoznavanju bola u grudima i značaju 
blagovremenog kontakta sa SHMP (224). 2009. godine MZ je za opštu populaciju izdalo 
brošuru sa informacijama o AKS i faktorima rizika. Podaci su pokazali da je u 2009. godini 
oko 50% pacijenata koristilo SHMP da stigne u Klinički centar Srbije, a do 2014. taj broj je 
povećan na 60,3% (59).  

Prema preporukama Evropskog društva kardiologa vreme od početka bola do pPCI treba 
da bude manje od 120 minuta (106). Studija iz 2014. godine pokazala je da je to vreme u 
KC Srbije 143 minuta (204). Jedna studija koja je posmatrala AKS pacijente iz registra 
Republike Srbije u periodu 2009-2014 našla je da je prosečno vreme od pojave simptoma 
do dolaska u medicinsku ustanovu bilo čak 203,4 minute. Kod STEMI bolesnika iznosilo 
199,2 minuta, a kod NSTEMI bolesnika 213,4 minuta. Nadjeno je da se od 2008. do 2011. 
godine prosečno vreme od početka pojave simptoma do prijema produžilo za 23 minuta, 
uz objašnjenje da su razlog nerešena organizaciona pitanja. Pokazano je i da se ovo vreme 
(dramatično) značajno razlikuje po okruzima (28). 

Pravovremena intervencija je ključna za prevenciju smrti i invaliditeta od infarkta 
miokarda. Posle početka ishemije počinje odumiranje ćelija miokarda zbog čega će nekroza 
u roku od nekoliko sati biti evidentna. Uzimajući u obzir varijacije kod pojedinaca, do 
potpune nekroze ćelija miokarda dolazi za otprilike 2 do 4 sata. Ako se krvotok u 
zahvaćenoj arteriji obnovi u roku od pola sata to može sprečiti pomenute događaje  (209). 
Zato se kod praćenja kvaliteta prehospitalne zaštite AKS pacijenata najčešće uzima vreme 
od početka simptoma do stizanja u bolnicu. Kada STEMI pacijenti koriste SHMP, veće su 
šanse da će dobiti i pPCI (210). Ispitivane su razne intervencije da se vreme od simptoma 
do stizanja u bolnicu skrati, uglavnom bazirane na medijskim kampanjama koje 
podučavaju simptomima AKSa i kako se ponašati kada do njih dođe. Od 8 intervencija koje 
su analizirane u studiji iz 2011. jedna intervencija bila je usmerena na populaciju sa 
povećanim rizikom, ostale su bile medijske. Samo su 2 intervencije - u Švedskoj i u 
Švajcarskoj, našle smanjenje vremena prehospitalne zaštite  (209,211,212). Intervencija u 
Švedskoj bila je intenzivna medijska kampanja tokom 3 nedelje koja je infromisala o 
simptomima AIM, i slala snažnu poruku da se ako bol traje duže od 15 minuta pozove hitna 
pomoć. Nakon 3 nedelje medijska kampanja manjeg intenziteta je sprovođena narednih 9 
meseci, a rezultati beleženi tokom naredne 3 godine. Rezultat je bilo skraćenje vremena sa 
3 h na 2 h 20 min (209,211). 

Osim vremena odgovora hitne popmoći, koristi se i termin kašnjenje službe hitne pomoći 
(emergency medical service delay time) (213). U metaanalizi 100 studija sa STEMI 
pacijentima, nađeno je da kašnjenje od 10 minuta smanjuje za 10,6% broj pacijenata koji 
dobiju tretman u 90 minuta, a da je manje kašnjenje povezano sa manjim kratkoročnim 
mortalitetom (213). U ovoj metaanalizi procenjeno je i da kašnjenja službe hitne pomoći 
predstavljaju oko polovinu ukupnog kašnjenja u menadžmentu STEMI (213). Kada je ovo 
vreme praćeno za oko 3000 STEMI pacijenata u Australiji, nađeno je da je veće kašnjenje 
SHMP (74 min prema 59 minuta,medijana) povezano sa većim 30dnevnim mortalitetom, 
iako je veće kašnjenje bilo povezano i sa kraćim DBT (door-to-baloon time). Kašnjenje je u 
ovom istraživanju bilo veće kod starijih, kod žena, kada su pacijenti imali kardiogeni šok, 
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srčani zastoj, i kada se kasnilo sa pozivom bolnici (213). Studija koja je istraživala 
povezanost kašnjenja SHMP kod NSTEMI pacijenata, gde je to bilo definisano kao vreme 
od simptoma do stizanja u bolnicu duže od 24 sata, našla je kod ovih slučajeva veći 
mortalitet od bilo kog uzroka: 17% prema 10,5% (214). 

1.4.2.1.2 Koronarne  jedinice u periodu 2005-2019 

2002. godine u Srbiji je bilo 49 koronarnih jedinica, u kojima su se kvаlitet lečenjа i ishodi 
lečenja bolesnikа sа koronаrnom bolešću značajno rаzlikovаli, a stopа smrtnosti bila je 
izuzetno visoka, u proseku oko 18 % (215). 

2004. MZ je formiralo nove koronarne jedinice (KJ) u četiri opšte bolnice gde one nisu 
postojale. MZ je tаkođe finаnsirаlo i podržаlo obnovu monitorа, ultrаzvučnih i EKG aparata 
u svim koronarnim jedinicama gde je to bilo potrebno. Uporedo sa ovim ulaganjima 
organizovana je i edukаcija lekаrа i medicinskih sestаrа zaposlenih u KJ i u HMP u oblаsti 
dijаgnostike, terаpije i reаnimаcije (216). 

Na Grafikonu 2. prikazan je broj KJ u periodu 2005-2019. 
 

 

Grafikon 2. Broj koronarnih jedinica u periodu 2005-2019 (26,28,216) 
 

Krajem 70ih godina 20og veka, neophodnost lečenja AIM pacijenata u koronarnim 
jedinicama bila je pod znakom pitanja od strane mnogih stručnjaka (217,218). Tako je 
jedno istraživanje našlo da nema statistički značajne razlike u AIM mortalitetu dve godine 
pre uvođenja koronarnih jedinica, 18%, i tri i po godine kasnije, 15% (218). To je bilo u 
periodu pre TIMI 1, GISSI, ISIS 2 i SAVE studije. Slično je čak pokazala i jedna kasnija studija 
koja je poredila AIM mortalitet u periodu 2000-2002, pre uvođenja KJ, i u periodu 2005-
2006, nakon uvođenja KJ. Odnos 30dnevnog mortaliteta u ovom istraživanju pre i posle 
otvaranja koronarnih jedinica nije se statistički značajno promenio: 10,5% prema 8,9% 
(219). Većina novijih istraživanja pokazala je da AIM pacijenti koji se leče u koronarnoj 
jedinici imaju manji mortalitet od AIM pacijenata koji se leče na drugim odeljenjima, kao i 
da je udeo otvaranja koronarnih jedinica u trendu smanjenju AIM mortaliteta oko 40%, i 
da je to smanjenje u vezi sa novim tehnologijama koje se koristi u koronarnim jedinicama 
(189,219). Studija u Švedskoj našla je da je taj odnos (za pacijente lečene u KJ prema 
pacijentima lečenim na drugim odeljenjima) za jednogodišnji mortalitet 26% prema 41% 
(189). U pogledu indikatora kvaliteta zdravstvene zaštite  AKS pacijenata, za koronarnu 
jedinicu se vezuje i door-to-needle time, tj. vreme do fibrinolitičke terapije (FT), kao 
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procenat AKS pacijenata ≤18 godina koji u roku od 30 minuta (≤30 min) od stizanja u 
bolnicu dobiju fibrinolitičku terapiju kao primarnu reperfuzionu terapiju (65,106,227). 
ISIS-2 studija pokazala je i inverzan odnos između vremena od početka simptoma do FT i 
koristi od fibrinolitičke terapije, sa statistički značajnim smanjenjem mortaliteta od 3% za 
pacijente koji je prime u roku od 0 do 6 h, i 2% za one koji je dobiju 7 do 12 h od početka 
simptoma (47). 

1.4.2.1.3 Broj izvedenih pPCI procedura u periodu 2005-2019 

2004. MZ je kao primarni cilj postavilo progresivno povećanje pPCI procedura, tako da ih 
2015. godine bude 600 na milion stanovnika (216). 

Do 2006. godine u Srbiji je bilo 11 lаborаtorijа za kаteterizаciju srca, raspoređenih tako da 
se 8 nalazilo u četiri bolnice u Beogradu, a samo tri van Beograda – dve u Novom Sаdu i 
jedna u Nišu. 2008. broj obаvljenih procedura u salama za kateterizaciju u Republici Srbiji 
kod pаcijenаtа sа STEMI dostiglа je oko 200 obavljenih procedura na milion stаnovnikа. 
Tokom 2009. oko 30 % pаcijenаtа sa STEMI primilo je trombolitičku terаpiju, 22% 
pacijenata imalo je bаlon dilаtаciju sа implаntаcijom stentа, dok ostаli pаcijenti nisu dobili 
nikаkvu reperfuzionu terаpiju (16). 

31. avgusta 2009. godine Srbija je potpisala „Stent for life“ inicijativu u Barseloni (220). 

U tom trenutku u Srbiji je bilo 8 pPCI bolnica, gde su 3 centra radila 24h/7d: KC Srbije, 
Insitut za kardiovaskularne bolesti Sremska Kаmenicа i KC Niš. Centar u Kragujevcu radio 
je kao i sada, u režimu rada od 7h do 13h, radnim danima. U ova 3 centra je do 2010. 
urаđeno je 2468 pPCI procedura. 2010. godine KBC Zemun počeo sa primenom pPCI, pa je 
ukupan broj pPCI procedurа porastao na 3216. Početkom 2011, posle višemesečne obuke 
interventnih timova, Opštа bolnicа Vаljevo je započela izvođenje perkutanih koronarnih 
intervencija u režimu rada od 24/7. Ostаli centri u Srbiji rаdili su sаmo u jednoj smeni. U 
decembru 2011, u Opštoj bolnici Užice osnovаn je i počeo sa radom novi pPCI centar. Na 
kraju 2011. godišnji broj pPCI procedura bio je 3498. Na nivou Republike Srbije 2011. 
godine broj pPCI bio je 491 na milion stanovnika, gde je ova stopa u Beogradu iznosila 711 
na milion stanovnika, znatno više nego u unutrašnjoj Srbiji. Mortalitet AKS pacijenata u 
koronarnim jedinicama je u 2011. godini bio 5%, što je u odnosu na 18% u 2002. godini 
značajan napredak (28,216). 

pPCI centar u Zaječaru opremljen je 2012. godine, a započeo je sa radom 2014. godine u 
režimu 24h/7d u nedelji. U septembru 2013. godine, nakon nekoliko meseci obuke, pušten  
je u rad pPCI centar u Leskovcu. 2017. godine počela su sa radom još 2 pPCI centra - u 
Subotici i u Urgentnom centru u Beogradu, a 2018. i angio-sala u Kliničkom centru 
Vojvodine. 
Prema podacima jednog istraživanja u Republici Srbiji (20), pPCI je tokom 2008. godine 
izvedena kod 14,8%, godine 2010. kod 26,1% STEMI bolesnika, a 2011. kod čak 35,3% 
STEMI bolesnika. Sve do 2011. godine FT je bila učestaliji reperfuzioni metod. U studiji koja 
je koristila podatke iz AKS registra između 2008. i 2014. godine, broj STEMI bolesnika 
kojima je rađena pPCI povećao se za 30,1% (15,6% u 2008, 34,6% u 2011, 45,7% u 2014), 
dok je aplikacija FT opala za 18,6% (38,4%, 26,8%, 19,8%) (20). Intenzivan porast 
učestalosti pimene pPCI rezultat je tadašnjeg učešća Srbije u “Stent for Life” inicijativi 
2009. godine. Naredne godine, 2010., radu Vidimskog i saradnika (221) publikovani su 
podaci o reperfuziji iz 30 zemalja Evrope u rasponu od 2005. do 2008. godine, i nadjen bolji 
odnos troškova i efekta pPCI u odnosu na FT, pa je povrgnut dotadašnji preovladavajući 
stav da je FT u odnosu na pPCI mnogo prikladnija za široku upotrebu (222). 
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Kako se u Republici Srbiji menjao broj pPCI procedura u periodu 2005-2019 prikazano je 
na Grafkonu 3. 

 

 

 

 

 

 

Grafikon 3. Broj pPCI procedura u periodu 2005-2019 

U časopisu Lancet je 2003. godine analizirano 23 studije koj su poredile pPCI i sve dostupne 
vrste trombolitičke terapije u odnosu na nekoliko ishoda: kratkoročni mortalitet, 
mortalitet od bilo kog uzroka, šlog, ponovni infarkt i kombinaciju poslednja dva ishoda. 
pPCI se pokazao značajno boljim u smanjenom broju svih ovih ishoda, gde je kratkoročni 
mortalitet sa pPCI bio 7% u odnosu na 9% sa bilo kojom trombolitičkom terapijom (223). 
U Evropi je istraživanje pokazalo da je u 2010/2011 godini broj pPCI procedura varirao 
između zemalja - od 23 do 884 na milion stanovnika. Uz to je zabeležen veliki porast 
pPCI/milion stanovnika u gotovo svim zemljama koje su se priključile Stent For Life 
inicijativi: Bugarska, Egipat, Francuska, Grčka, Italija, Portugalija, Rumunija, Španija i 
Turska, praćen smanjenjem mortaliteta kod STEMI pacijenata (224). I pored prednosti 
pPCI u odnosu na druge modalitete lečenja kod STEMI pacijenata, u 2010/2011 u Evropi 
je samo oko 40-45% STEMI pacijenata dobilo pPCI (260). U Tabeli 6. navode se prepreke 
za implementaciju pPCI prema aktuelnim preporukama (223,225,226). 
 
Tabela 6. Prepreke za implementaciju pPCI 

Specifične prepreke  

Vreme do tretmana Kašnjenja vezana za pacijenta 

 Dugo vreme transporta 

 Transfer pacijenata u samoj bolnici 

 Ograničena dostupnost službe hitne 
pomoći 

 Ograničen pristup EKGu van bolničke 
ustanove 

Struktura i organizacija Edukovano osoblje 

 Postojanje sale za kateterizaciju 

 Motivacija i inercija 

Ekonomija Nedovoljne plate za osoblje 

 Nedovoljni povraćaj novca bolnicama koje 
pružaju pPCI uslugu  
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Tabela 6. Prepreke za implementaciju pPCI (nastavak) 

Ekonomija Ograničenja u budžetu za zdravstvenu 
zaštitu 

Podaci iz registra Nedostatak pouzdanih nacionalnih i 
regionalnih podataka  

 Nedostatak sistematskog prikupljanja 
podataka u različitim zemljama 

 Nedostak podataka o samompacijentu 

 Nedostatak podataka o incidenciji STEMI 

 
Glavni faktori rizika kod AKS pacijenata koji se u literaturi vezuju za veći AKS mortalitet 
jesu stariji uzrast, visoke vrednosti cTn troponina, srčana slabost, dijabetes melitus, 
bubrežna insuficijencija, postojeća koronarna bolest, elevacija ST segmenta (STEMI), 
hipertenzija tj. visoke vrednosti sistolnog krvnog pritiska (26,34–36,227). Kada se govori 
o socijalnim determinantama zdravlja, to su prvo faktori životne sredine poput zagadjenja 
vazduha, život na selu, loša lokalna organizacija transporta, niže obrazovanje, 
nezaposlenost, mentalni (psihosocijalni) stres, mali prihodi, nezdrav stil života – fizička 
neaktivnost, nezdrava ishrana (ishrana bogata zasićenim mastima, ishrana siromašna 
povrćem i voćem), pušenje, prepoznati u Framingam studiji (u uzorku je bio gotovo jednak 
broj muškaraca i žena) (228) i studiji sedam zemalja (100% uzorka činili su muškarci) 
(89). Prepoznavanje faktora rizika za AKS navodi se kao jedan od razloga za smanjenje AKS 
mortaliteta (i pomeranja krive incidencije tako da manje obolevaju mlađi, tj. prosečna 
uzrast AKS pacijenata raste) iz razloga što je moguće identifikovati pacijente sa većim 
rizikom (12,109,229). 
Kada su u pitanju razlike prema pol u, pacijenti ženskog pola su stariji (za oko 5 godina), 
češće nego muškarci imaju atipične simptome, nejasan EKG nalaz, češće dijabetes melitus. 
Mnoge studije su se, naročito poslednjih godina, bavile razlikama prema polu koje se tiču 
menadžmenta AKS-a. Pokazale su da žene kasnije stižu u bolnicu, da je vreme SHMP na licu 
mesta veće kada je pacijent sa suspektnim AKSom ženskog pola, da mnogo ređe dobijaju 
pPCI i CABG, i imaju veći intrahospitalni mortalitet od muškaraca (za oko 2 do 3 %) 
(77,78,86). Odnos broja AKS pacijenata muškog i ženskog pola je u Srbiji oko 1,5:1, što je 
slično većini drugih zemalja (a postoje mesta gde je taj odnos 2 prema 1) (185,230–232). 
Studije koje su se bavile glavnim karakteristikama AKS pacijenata prema polu, pokazale su 
da muškarci mnogo češće vode nezdrav stil zivota, u većem procentu puše i konzumiraju 
alkohol, manje su fizički aktivni od žena i gojazniji (83), ali žene imaju više komorbiditeta 
(83). 

Počev od druge polovine 20og veka, u visokorazvijenim zemljama sveta beleži se veliko 
smanjenje mortaliteta od IBS (Slika 3., Tabela 4.). Glavni razlozi tiču se intenzivne nege 
(1961.), farmakoterapije (1986.), interventnih procedura (1993.), upotrebe lekom 
obloženih stentova (2002.) (54). U isto vreme, prepoznati su faktori rizika za AKS prvo u 
Framingham studiji 1961. godine, a potom modifikujući faktori rizika za AKS u 
INTERHEART studiji 2004. godine, što je omogućilo da se identifikuju pojedinci sa 
povećanim rizikom, i smanji incidencija AKSa (60,89,115). Intervencije ka faktorima rizika 
u isto vreme pomeraju incidenciju prema starijoj populaciji, što za posledicu može da ima 
povećanje mortaliteta ili stabilan mortalitet, jer su godine najznačajniji glavni faktor rizika 
za smrtni ishod kod AKSa (12). Smanjenje učestalosti faktora rizika smanjuje i broj AIM sa 
ST elevacijom, koji od početka 20. veka, kada je FT počela široko da se koristi, u odnosu na 
NSTEMI imaju veći bolnički mortalitet. U literaturi se navodi da se nakon godinu dana 
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mortalitet kod STEMI i NSTEMI ipak izjednačava (26). 

U periodu koji se u ovoj studiji posmatra, 2005-2019, u Republici Srbiji nisu zabeležene 
preventivne intervencije u populaciji, niti je ispitivanje zdravlja stanovništva našlo 
smanjenje faktora rizika. Takođe, u kliničkim AKS studijama u Srbiji glavne karakteristike 
AKS pacijenata - u pogledu uzrasta i komorbiditeta - nisu se menjale (11,25,28,60,67–
70,86,233–235). 

Desetogodišnji trend mortaliteta od IBS (2005-2015) praćen u globalnom opterećenju 
bolestima pokazao je pad mortaliteta od ishemijske bolesti srca u gotovo svim zemljama 
sveta, kada se posmatra standardizovana stopa mortaliteta, ali porast apsolutnog broja 
umrlih od IBS (Slika 4.) (191). U isto vreme prevalencija faktora rizika u svetu raste, i u  
HIC i u LMIC (Slika 5.). 

Posle velikog smanjenja AKS mortaliteta, zabeleženo je poslednjih 5-10 godina da to više 
nije slučaj na mnogim lokacijama, pa i u Srbiji od 2016. godine. Dovodi se u vezu sa 
faktorima rizika koji se tiču karakteristika bolesnika – pacijenti su stariji jer populacija 
sveta stari, kao i zbog uticaja prevencije koja smanjuje incidenciju u mladjoj populaciji, i 
pomera je ka starijoj populaciji, što se u literaturi naziva pomeranjem Gausove krive 
faktora rizika (12). Takodje, veći procent AKS pacijenata starijih od 75 godina (u Italiji je 
to npr. 40%), znači i veći broj kontraindikacija za pPCI kod mnogih pacijenata. pPCI je 
terapija prvog izbora kod STEMI pacijenata koji u Srbiji čine oko polovinu AKS pacijenata 
(44,46,224). Iako je pPCI preporučena kod STEMI, mnogi STEMI pacijenti dobijaju 
trombolizu a često niti jednu perfuzionu strategiju (44). 
Publikovano je na temu razlika prema polu i glavnih karakteristika pacijenata, 
prehospitalne zaštite, lečenja i ishoda (Poglavlje 1.4.1.2.1. ovog istraživanja).  
Pre svega, i studije faktora rizika za kardiovaskularne bolesti (poput studije 7 zemalja) i 
veliki broj kliničkih kardiovaskularnih trajala uključili su samo muškarce ili su u njima 
žene bile uključene u značajno manjoj meri, pa se ne zna koliko su rezultati relevantni i za 
ženski pol (236,237). Osim da su žene starije i sa više komorbiditeta, publikovano je i da 
mlađe žene (mlađe od 45 godina) imaju visok mortalitet najverovatnije zbog 
(percipiranog) psihosocijalnog stresa (mentalnog stresa) i lošijih uslova života. Nađeno je 
i da žene, najverovatnije zbog atipičnih simptoma i socio-ekonomskih uslova, dobijaju 
manji broj i lošiji kvalitet interventnih procedura i manje farmakoterapije nakon AIM 
abbasi (Poglavlje 1.4.1.2.1. ovog istraživanja). 
Razlike između urbanih i ruralnih sredina u vezi su sa odlaganjem lečenja zbog dužeg 
transporta pacijenata sa sela i verovatno težine bolesti, udaljenosti do najbližeg pPCI 
centra, uz tome dodato veće prisustvo za AKS relevantnih socijalnih determinanti zdravlja  
poput manje pismenosti na selu i posledično kasnijeg prepoznavanja simptoma, kao i 
nepridržavanja prepisanoj terapiji, i veće zastupljenosti faktora rizika nego u urbanim 
sredinama (12,139–143,184). 

ESC preporuke, AHA preporuke i NHS indikatori kvaliteta kod AKS-a, slažu se da je 
blagovremena pPCI terapija prvog izbora kod STEMI (DBT<60 min) i NSTEMI srednjeg i 
visokog rizika (DBT<72 h), a kada blagovremeni PCI nije moguć, pacijentu da fibrinolitička 
terapija, u prvih 30 minuta od stizanja u bolnicu, a ako je dostupna – i prehospitalno. FT je 
terapija izbora kod NSTEMI koji nisu kandidati za pPCI (43,46,47). Razlozi da se pPCI ne 
izvodi i pored indikacija tiču se kliničkih karakteristika pacijenata, prepreka finansijske 
prirode i organizacionih prepreka (223,225,238). 

Ova studija analizira podatke o populacionom AKS mortalitetu u periodu 2005-2019, pre 
pandemije korona virusa. Koriste se podaci prema polu, prema okruzima i prema uzrasnim 
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grupama sa 5-ogodišnjim intervalima. Da se objasni trend, analiziraju se dostupni podaci 
koji su u vezi sa prehospitalnom zaštitom – vreme odziva službe hitne pomoći (ukupno 
aktivaciono i reakciono vreme), tj. vreme od poziva zbog suspektnog AKSa do stizanja 
ekipe SHMP, broj vozila SHMP izražen kao indeks koji uključuje broj odraslog stanovništva 
- na teritoriji Srbije i prema okruzima u periodu 2013-2019. Analiziraju se i dostupni 
podaci o hospitalnoj zaštiti – broj koronarnih jedinica na teritoriji Republike Srbije u 
periodu 2005-2019, zatim broj centara sa angio-salom, broj angio-sala, broj bolnica koje 
rade primarni PCI, broj pPCI procedura na milion stanovnika, u periodu 2005-2019. 
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2. CILJEVI 

 

Ciljevi ovog istraživanja su sledeći: 

- Ispitati da li je u periodu 2005-2019 u Srbiji došlo do smanjenja mortaliteta od AKSa 
u opštoj, populaciji muškog pola i populaciji ženskog pola 

- Ispitati da li postoje nejednakosti u smanjenju mortaliteta u periodu 2005-2019 prema 
polu, prema uzrastu i prema okruzima 

- Proceniti povezanost mortaliteta i kvantiteta/kvaliteta dijagnostičko-terapijskih 
procedura kod pacijenata sa dijagnozom AKSa. 
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3.  METOD 

3.1 Tip studije 

Ovo istraživanje predstavlja epidemiološku opservacionu studiju, sprovedenu na području 
Republike Srbije, baziranu na populaciji i sa analitičkim pristupom. Odnosi se na period od 
2005. do 2019. godine. Studija koristi podatke nacionalnog registra za akutni koronarni 
sindrom Instituta za javno zdravlje Republike Srbije “Milan Jovanović-Batut”.   

Istraživanje se sastoji iz tri dela. U prvom delu, analizira se trend AKS mortaliteta u periodu 
2005-2019, pre pandemije korona virusa, što uključuje analizu trenda ukupnog AKS 
mortaliteta, potom trenda mortaliteta prema polu, pa prema uzrastu i na kraju prema 
okruzima. U drugom delu analiziraju se razvoj dijagnostičko-terapijskih procedura i podaci 
o zbrinjavanju AKS pacijenata u u Srbiji u periodu za koji postoje podaci, 2013-2019. To su 
podaci koji uključuju broj vozila SHMP na teritoriji Srbije i po okruzima, aktivaciono i 
reakciono vreme SHMP na teritoriji Srbije i po okruzima, broj pPCI procedura na teritoriji 
Srbije. U trećem delu korišćene su statističke metode za procenu korelacije trenda AKS 
mortaliteta i dinamike razvoja AKS dijagnostičko-terapijskih procedura i zbrinjavanja AKS 
pacijenata u Srbiji, prema dostupnim podacima. Uz to, analiziraju se nejednakosti izmedju 
polova i nejednakosti između okruga, u odnosu na gore pomenuto. 

3.2 Populacija, jedinice posmatranja, izbor i veličina uzorka 

Osnovni skup istraživanja predstavlja celokupno stanovništvo Republike Srbije.  

Jedinice posmatranja su stanovnici registrovani kao preminuli od AKSa prema aktuelnoj 
klasifikaciji bolesti.  

U analizi trenda mortaliteta u muškoj i u ženskoj populaciji na teritoriji Republike Srbije 
joinpoint analizom uzorak je obuhvatio sve uzrasne grupe. U joinpoint analizi mortaliteta 
prema uzrasnim grupama, u muškoj populaciji analizira se trend AKS mortaliteta počev od 
uzrasne grupe 25-29, a u ženskoj populaciji od uzrasne grupe 35-39, jer je stopa 
mortaliteta u ovim uzrasnim grupama veća od 0. Joinpoint analiza AKS mortaliteta prati i 
svaki okrug na teritoriji Srbije pojedinačno. Teritorijalna podela Srbije prema okruzima 
usaglašena je sa podelom u popisu iz 2011. godine, prema kojoj se sastoji iz 25 okruga. 

3.3 Izvori podataka  

Podaci o pacijentima koji su umrli od AKSa u periodu od 2005. do 2019. godine dobijeni su 
od Instituta za javno zdravlje Srbije. Ovi podaci uključuju broj umrlih, sirove stope 
mortaliteta (Crude Rates - CR) i standardizovane stope mortaliteta (za evropsku 
populaciju, Age Standardized Rates - ASR-E), za ukupnu populaciju Srbije, pa prema polu, 
prema uzrastu (sa petogodišnjim intervalima) i prema okruzima, za svaku godinu u 
periodu 2005-2019.  

U Srbiji se pri registrovanju smrti od AKSa koristi Medjunarodna klasifikacija bolesti (ICD-
10). Prema 10. reviziji Medjunarodne klasifikacije bolesti (MKB10) šifra akutnog infarkta 
miokarda je I21, ponovljenog infarkta miokarda I22 i nestabilne angine pektoris I20.0 (18). 

Podaci o broju vozila SHMP prema okruzima dobijeni iz Nacionalne baze nomenklature 
opreme od većeg nacionalnog značaja Instituta za javno zdravlje Srbije. Za sve okruge 
podaci su dostupni za period 2013-2019. 

Podaci o aktivacionom i reakcionom vremenu prema okruzima dobijeni su takodje od 
Instituta za javno zdravlje Srbije, a deo su godišnje publikacije o izabranim indikatorima 
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kvaliteta zdravstvene zaštite. Podaci prema svim okruzima dostupni su za period od 2013. 
do 2019. godine. 

U analizi su korišćeni i podaci o broju primarnih perkutanih intervencija na teritoriji Srbije 
koji se objavljuju na godišnjem skupu interventnih kardiologa “Belgrade Summit of 
Interventional Cardiologists – BASICS”. Indikator kvaliteta PCI koji je posmatran jeste broj 
pPCI procedura na milion stanovnika. Podaci su dostupni za sve godine u periodu 2005-
2019 osim za 2005 i 2017. Ovaj izvor podataka korišćen je i da se izdvoje podaci o broju 
angio-sala (na milion stanovnika), broju centara sa angio-salom na milion stanovnika, 
broju centara sa radnim vremenom 24h/7d na milion stanovnika, broju interventnih 
radiologa/kardiologa obučenih za PCI, % centara koji rade više od 400 PCI procedura.  

3.4 Analiza podataka 

3.4.1 Analiza godišnje procentualne promene joinpoint analizom 

Sirove stope mortaliteta izračunate su korišćenjem populacije Srbije iz oficijalnog cenzusa 
2011. godine kao imenioca. Za godine između cenzusa korišćena je procena populacije iz 
baze podataka Republičkog zavoda za statistiku. Broj osoba umrlih od AKSa u datoj godini 
služi kao brojilac (18). Standardizovane stope izračunavane su metodom direktne 
standardizacije, korišćenjem populacije Evrope kao standardne (18). Distribucija 
standardizovanih stopa AKS mortaliteta na teritoriji Srbije prikazana je tabelarno i grafički 
(linijski dijagram), za muški i za ženski pol. Odnosi se na sve starosne grupe, 0-75+ godina. 
I u analizi trenda AKS mortaliteta prema okruzima koriste se standardizovane stope AKS 
mortalitete za mušku i žensku populaciju starosti 0-75+. Za joinpoint analizu AKS 
mortaliteta u uzrasnim grupama, u muškoj i ženskoj populaciji, koriste se sirove stope 
mortaliteta. 

Upotrebom joinpoint analize posmatran je trend mortaliteta izražen kao godišnja 
procentualna promena - GPP (annual percentage change - APC). Za izračunavanje GPP 
koristi se National Cancer Institute (NCI) program/kalkulator dostupan onlajn na 
https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/(239). Ulazni podaci su standardizovane stope 
AKS mortaliteta, gde je kao standardna populacija korišćena populacija Evrope (ASR-E), za 
svaku godinu u periodu 2005-2019. Program zahteva da se unese i standardna greška za 
ASR-E (to je 0), i maksimalan broj joinpoint-a (prelomnih tačaka). Kako se analiziraju 
mortalitet u poslednjih petnaest godina i petogodišnji periodi (2005-2009, 2010-2014, 
2015-2019), maksimalan broj joinpoint-a je podešen na 2 da bi se dobilo najbolje fitovanje 
podataka. Rezultat su modeli predstavljeni linijskim dijagramima, sa prelomnim tačkama 
u kojima se trend mortaliteta menja, značajno ili bez značaja. Za svaki model – bez 
joinpoint-a, 1 joinpoint, 2 joinpoint-a, izračunava se p vrednost, i ona se koristi da se izabere 
najadekvatniji model. Na Slici 7. prikazan je interfejs NCI programa (prva strana – tabela 
ulaznih podataka i definisanje  zavisne i nezavisne promenljive, druga strana – definisanje 
maksimalnog broja joipoint tačaka, i način izbora modela, treća strana – rezultat, jedan od 
izabranih modela), a u Dodatku 3. detaljno je opisan rad u ovom programu.  

 

https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/


 
 

40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Slika 7. Interfejs NCI Joinpoint regression programa 
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Trend mortaliteta analizira se na tri načina. Prvo se izračunava GPP na teritoriji Srbije za 
mušku i za žensku populaciju pojedinačno. Potom se GPP računa za svaku uzrasnu grupu 
sa petogodišnjim intervalima - od 25 do 75+ u muškoj populaciji i od 35 do 75+ u ženskoj 
populaciji. Nakon toga izračunava se i GPP za svaki od 25 okruga, za muški i za ženski pol. 

3.4.2 Age-period-cohort analiza 

Age–period–cohort model korišćen je za procenu povezanosti uzrasta, perioda, i kohorte 
sa trendom AKS motaliteta (197). Ovaj model identifikuje obrasce stope mortaliteta na 
osnovu broja umrlih u uzrasnoj grupi (brojilac) i populacije te uzrasne grupe (imenilac), u 
odredjenim vremenskim periodima, i opisuje ih matematičkim funkcijama. To su: 
longitudinalna kriva uzrasta, relativni rizik perioda, relativni rizik kohorte i godišnja 
procentualna promena stope AKS mortaliteta za svaku starosnu grupu u odnosu na 
ukupnu godišnju procentualnu promenu tokom celog studijskog perioda. 

Za age-period-cohort analizu koristi se NCI softver http://analisistools.nci.nih.gov/apc koji 
se može naći na internetu [28]. U ovom veb programu kao ulazna vrednost unosi se broj 
smrtnih slučajeva u određenoj uzrasnoj grupi tokom određenog kalendarskog perioda, i 
prosečna populacija ove uzrasne grupe u navedenom periodu u obliku matrice redova sa 
uparenim kolonama. Redovi odgovaraju određenim starosnim grupama, a kolone 
kalendarskim vremenskim periodima. Intervali uzrasta i perioda moraju svi biti jednaki, 
odnosno ako se koriste starosne grupe od 5 godina, moraju se koristiti i petogodišnji 
kalendarski periodi. Podaci se mogu uneti naredbom Copy/Paste iz Programa Excel ili 
unosom ekvivalentnog fajla koji je u obliku .csv, kako je upravo radjeno u ovoj analizi. 
Primer .csv fajla je u Dodatku Age-period-cohort analiza. 

Pri unosu podataka (.xlxs ili .csv tipa), unose se i sledeći podaci: Naslov – opis podataka sa 
kojima se radi („Stopa AKS mortaliteta“), godina početka praćenja – navodi se prva godina 
prvog perioda praćenja (2005 od 2005-2009), početni uzrast – najmladji uzrast prve 
uzrasne  grupe iz podataka (20 od 20-24), interval (godine) – širina uzrasnih i periodnih 
intervala (5 godina). 

APC model je definisan za uzrasne  grupe i kalendarske periode sa jednakim intervalima. 
Centralna starosna grupa, kalendarski period i kohorta rođenja definišu standardne 
referentne vrednosti za uzrast, period i kohortu, respektivno (Tabela 7.). Kada postoji 
paran broj kategorija starosti, perioda ili kohorte, referentna vrednost je niža od dve 
centralne vrednosti. Sve vrednosti se prikazuju sa intervalom poverenja od 95%.  

Referentni uzrast, referentni period i referentna kohorta izračunavaju se na sledeći način. 
Analizirani period: 2005-2019 
Analizirane uzrasne grupe: 20-90 
Interval: Petogodišnji  

Tabela 7. Izračunavanje referentnih vrednosti u age-period-cohort analizi 

   Objašnjenje 

Referentni 
uzrast 

(Broj uzrasnih grupa + 1)/2 (14+1)/2 = 7,5 Referentni opseg 
uzrasta je sedmi 

Referentni 
period 

(Broj perioda + 1)/2 (3+1)/2 = 2 Referentni opseg 
perioda je drugi 
 

Referentna 
kohorta 

Referentni period – Referentni 
uzrast + Broj uzrasnih grupa 

2-7+14 = 19 Referentni opseg za 
kohortu je 19i 

 

http://analisistools.nci.nih.gov/apc
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Tabela 7. Izračunavanje referentnih vrednosti u age-period-cohort analizi (nastavak) 

   Referentna vrednost 

Tačka 
perioda 

(Donja vrednost + Gornja vrednost 
+1)/2 

(2010+2014)/2 = 
2012,5  

2012  

Tačka 
uzrasta 

(Donja vrednost + Gornja vrednost 
+1)/2 

(50+54)/2 = 52 52 

Tačka 
kohorte 

Referentni period  – Tačka 
referentnog uzrasta  

2012.5 – 52 = 
1960,5 

1960 

U ovoj studiji, age-period-cohort analiza rađena je za 14 uzastopnih petogodišnjih 
starosnih grupa (20 do 24, 25 do 29, . . .85+), i iste petogodišnje intervale za kalendarske 
periode (2005-2009, 2010-2014, 2015-2019) i kohorte rođenih (1916-1920, 1921-1925, 
..., 1990-1994 i 1995-1999). Minimalan broj zabeleženih dogadjaja u uzrasnoj grupi i 
petogodišnjem periodu treba da je pozitivan, tj. ukoliko nema zabeleženih dogadjaja u 
uzrasnoj grupi, softver se može koristiti, u “Count” će automatski upisati broj veći od O.  

Da bi se primenila jointpoint analiza na petnaestogodišnji period i analizirali petogodišnji 
intervali sa kompletnim podacima za starosne grupe i okruge, aproksimirali smo podatke 
iz 2005. godine podacima iz 2006. godine. Razlog za izbor podataka o mortalitetu iz 2005. 
godine za aproksimaciju mortaliteta u 2006. je to što je mortalitet u ovom periodu bio 
stabilan, dok je AKS mortalitet u 2020. bio pod uticajem KOVID-19 (procena uticaja 
pandemije nije bila cilj ovog rada). 

NCI veb alat primenjuje APC model na podatke kako bi procenio parametre - trendove i 
odstupanja. Parametri se kombinuju da izračunaju funkcije koje opisuju odnose između 
posmatrane stope mortaliteta i uzrasta, kalendarskog perioda i kohorte rođenja.  

Rezultat analize je nekoliko funkcija koje program grafički opisuje linijskim krivama a 
odgovarajuće parametre tabelarno (Tabela 8.).  

Tabela 8. Tabela ključnih funkcija u age-period-cohort analizi 
Originalni naziv funkcije Značenje 

Fitted Temporal Trend 
Očekivane stope tokom vremena u referntnoj uzrasnoj 
grupi adjastirane na efekte kohorte 

Net Drift 
Godišnja procentualna promena očekivanih stopa 
mortaliteta adjastiranih na uzrast 

Local Drifts 
Godišnja procentualna promena očekivanih uzrasno-
specifičnih stopa mortaliteta 

Cross-Sectional Age Curve (Cross Age) 
Očekivane uzrasno-specifične stope mortaliteta u 
referentnom periodu adjastirane na efekte kohorte 

Longitudinal Age Curve (Long Age) 
Očekivane uzrasno-specifične stope mortaliteta u 
referentnoj kohorti adjastirane na efekte perioda 

Period Rate Ratios (Period RR)  
Odnos uzrasno specifičnih stopa mortaliteta u svakom 
periodu u odnosu na referentni period 

Cohort Rate Ratios (Cohort RR) 
Odnos uzrasno specifičnih stopa mortaliteta u svakoj 
kohorti u odnosu na referentnu kohortu 

Dobijena longitudinalna kriva za uzrast treba da ukaže na očekivanu uzrasno-specifičnu 
stopu u referentnoj kohorti prilagođenu za efekte perioda. 

Efekti perioda izračunavaju se kako bi se otkrile promene tokom vremenskih perioda koje 
su uticale na sve starosne grupe istovremeno, kao rezultat promena u društvenom, 
kulturnom, ekonomskom, ili fizičkom okruženju. Relativni rizici perioda su odnos uzrasno-
specifičnih stopa u svakom periodu u odnosu na referentni period. 
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Efekti kohorte povezani su sa promenama u grupama pojedinaca sa istom godinom 
rođenja. Relativni rizici kohorte su odnos uzrasno-specifične stope mortaliteta u svakoj 
kohorti u odnosu na referentnu kohortu. 

Net drift predstavlja ukupni log-linearni trend po periodu i kohorti rođenja i ukazuje na 
ukupnu godišnju procentualnu promenu u očekivanim stopama mortaliteta koje su 
prilagođene za godine tokom vremena. Lokalni drift predstavlja log-linearni trend po 
periodu i kohorti rođenja za svaku uzrasnu grupu i ukazuje na godišnju procentualnu 
promenu očekivanih starosno specifičnih stopa tokom vremena (197).  

Veb alat takođe Wald testom testira značajnost dobijenih parametara i funkcija, tj. da li se 
stopa mortaliteta statistički značajno menja prema uzrastu, periodu i kohorti. Svi 
statistički testovi su dvostrani. 

3.4.3 Statistički testovi  

U opisivanju podataka korišćene su metode deskriptivne statistike, tj. apsolutni i relativni 
brojevi (odnosi, procenti), mere centralne tendencije (aritmetička sredina) i mere 
varijabiliteta (interval poverenja). 

U statističkoj analizi podataka korišćene su parametarske i neparametarske statističke 
analitičke metode. Za sve primenjene analitičke metode, statistička značajnost definisana 
je na nivou verovatnoće nulte hipoteze p<0,05. 

Za utvrdjivanje korelacija korišćeno je grafičko predstabljanje pa analiza povezanosti, i 
Pirsonov koeficijent linearne povezanosti. 

Za statističke testove korišćen je program SPSS, verzija 29 (IBM Corp. Released 2021. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

Grafici su crtani u programu RStudio, verzija 4.3.0 (RStudio version 4.3.0). Korišćeni su 
paketi: tydeverse, readxl, ggplot2. 

3.5 Obeležja posmatranja 

                     Analizirane su sledeće grupe obeležja: 

I Grupa obeležja koja se odnosi na umiranje od AIM na populacionom nivou: 

                     1. Podaci o umiranju od AIM za period 2005 - 2019 godina po okruzima   

II Grupa obeležja koja se odnosi na populaciju i geografske oblasti Srbije obuhvata 
sledeće:  

1. Teritorijalna podela Srbije prema okruzima i regionima, prema kojoj se Srbija sastoji iz 
25 okruga; 

                      2. Broj stanovnika po okruzima Srbije prema popisu iz 2011. godine; 

III Grupa obeležja koja se odnosi na kvalitet zdravstvene zaštite: 

1. Broj vozila hitne pomoći po okruzima, izražen u kao indeks koji označava odnos 
populacije i broja vozila SHMP prema zbirnom odnosu celokupne populacije i ukunog broja 
vozila, za period za koji su ovi podaci dostupni - 2013-2019 

2. Aktivaciono i reakciono vreme službe hitne pomoći (Vreme odgovora SHMP) u okruzima 
za period za koji su ovi podaci dostupni - 2013-2019  

3. Broj pPCI procedura u posmatranom periodu (i drugi dostupni indikatori kvaliteta PCI), 
dobijen iz literature 
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4. Broj koronarnih jedinica u Srbiji u periodu 2005-2019 

3.6 Dostupnost i kvalitet podataka 

Podaci o umrlim osobama od akutnog koronarnog sindroma preuzeti su iz Instituta za 
javno zdravlje Srbije, gde su obradjeni u Odseku za prevenciju i kontrolu nezaraznih 
bolesti, tako da su osim broja umrlih prema polu, uzrastu i okrugu, obuhvatili i 
standardizovane stope na evropsku populaciju (ASR-E), i standardizovane stope na 
populaciju sveta (ASR-W). 

U Srbiji se svi smrtni slučajevi registruju statističkim izveštajem o smrti (DEM-2-obrazac), 
koji sadrži potvrdu o smrti, obrayac za prijavu osnovnog uzroka smrti. Potvrde o smrti se 
odobravaju od strane opunomoćenog lekara u zdravstvenoj organizaciji, islednika ili 
lekara sudske medicine. Zdravstvena organizacija je obavezna da vodi propisanu 
evidenciju na osnovu zakonskih akata, i da dostavlja propisane izveštaje zavodu odnosno 
Institutu za javno zdravlje nadležnom na teritoriji na kojoj se zdravstvena ustanova nalazi. 
Prijava o smrti prolazi kroz nekoliko nivoa kontrole i verifikacije (od lokalnog registrara 
do nadležnog Instituta za javno zdravlje). Procedura se sprovodi na ovaj način na teritoriji 
cele Srbije. Nadležni lekar proverava tačnost podataka na prijavi smrti, uzrok smrti i kod 
uzroka smrti. Ako je potrebno, prijava smrti se ispravlja od strane drugog obučnog 
kvalifikovanog zdravstvenog radnika (medicinski doktor ili specijalista).  

Kompletnost prijava smrti sa informacijom o uzroku smrti 2011. godine bila je 90% (240). 

Podaci koji su u daljoj analizi korišćeni da se objasne razlike u mortalitetu, kada i gde 
postoje, jesu podaci o broju vozila SHMP po okruzima. U periodu koji posmatramo, ovi 
podaci beleženi su od 2013. godine. Podaci o broju vozila SHMP prikupljaju se u Institutu 
za Javno zdravlje Srbije; reč je o opremi od većeg nacionalnog značaja. Dobijeni su na 
zahtev za potrebe izrade doktorske teze. 

Za analizu stope mortaliteta u posmatranom periodu i analizu razlika u mortalitetu medju 
okruzima u tom periodu korišćeni su i podaci o aktivacionom i reakcionom vremenu SHMP 
po okruzima. Ove podatke sakuplja Institut za Javno zdravlje Srbije, deo su godišnjeg 
izveštaja o izabranim indikatorima kvaliteta zdravstvene zaštite.  

Podaci o broju primarnih perkutanih koronarnih intervencija u periodu 2005-2019 
objavljuju se na godišnjem skupu interventnih kardiologa “Belgrade Summit of 
Interventional Cardiologists – BASICS”. Dostupni su za sve godine u periodu 2005-2019 
osim za 2005 i 2017. U programu ovog skupa navode se i drugi indikatori kvaliteta vezani 
za rad angio-sala (ne uvek isti indikatori). 
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4. REZULTATI 

                      4.1 Populacija i teritorijalna podela Republike Srbije 
Ovo istraživanje odnosi se na stanovništvo Srbije u periodu od 2005. do 2019. godine. 
Prema popisu stanovništva iz 2011. godine, u Srbiji živi oko 6 miliona odraslog 
stanovništva (18+), što je oko 80% ukupne populacije (Grafikon 4.).  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafikon 4. Broj stanovnika Republike Srbije prema uzrastu i polu na sredini posmatranog 
perioda 2005-2019; Na grafikonu je prikazan udeo uzrasne grupe u ukupnoj populaciji (npr. 0.1 

je 10%) 

Skoro četvrtina odraslog stanovništva živi u Beogradskom okrugu, koji zauzima oko 4% 
teritorije Srbije, pa je tu gustina naseljenosti čak 425,7 stanovnika/km2. Gustinu 
naseljenosti preko 100 stanovnika/km2 imaju i Južnobački, Šumadijski, Nišavski i 
Podunavski okrug. Najveću površinu ima Zlatiborski okrug, zauzima 8% od ukupne 
površine Srbije, uz znatno manju gustinu  naseljenosti - 38,3 stanovnika/km2 (Tabela 9.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

46 

Tabela 9. Distribucija odraslog stanovništva i gustina naseljenosti prema okruzima i popisu iz 
2011. godine 

 
 

4.2 Broj umrlih i stope AKS mortaliteta u periodu 2005-2019 

U periodu 2005-2019 u Srbiji je od AKSa umrlo 90,572 ljudi, 54,202 muškog pola (59,8%), 

Okrug 
Broj odraslog 
stanovništva 

% od ukupne 
populacije 

Površina 
[km2] 

% od 
ukupne 

površine 

Gustina 
naseljenosti 

Srbija 5923734 100,0 77589 100,0 76,3 

Beogradski 1376783 23,2 3234 4,2 425,7 

Zapadnobački 157066 2,7 2488 3,2 63,1 

Južnobanatski 241351 4,1 4246 5,5 56,8 

Južnobački 501860 8,5 4026 5,2 124,7 

Severnobanatski 122118 2,1 2328 3,0 52,5 

Severnobački 154017 2,6 1784 2,3 86,3 

Srednjebanatski 154814 2,6 3257 4,2 47,5 

Sremski 258135 4,4 3485 4,5 74,1 

Zlatiborski 235209 4,0 6140 7,9 38,3 

Kolubarski 145319 2,5 2474 3,2 58,7 

Mačvanski 245479 4,1 3270 4,2 75,1 

Moravički 176926 3,0 3016 3,9 58,7 

Pomoravski 178310 3,0 2614 3,4 68,2 

Rasinski 201109 3,4 2668 3,4 75,4 

Raški 238175 4,0 3923 5,1 60,7 

Šumadijski 243163 4,1 2388 3,1 101,8 

Borski 105213 1,8 3507 4,5 30,0 

Braničevski 152181 2,8 3857 5,0 39,5 

Zaječarski 102723 1,7 3624 4,7 28,3 

Jablanički 176888 3,0 2770 3,6 63,9 

Nišavski 312941 5,3 2728 3,5 114,7 

Pirotski 78433 1,3 2761 3,6 28,4 

Podunavski 162595 2,7 1250 1,6 130,1 

Pčinjski 127842 2,2 3520 4,5 36,3 

Toplički 74984 1,3 2231 2,9 33,6 
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36,370 ženskog pola (40,2%).  
Broj umrlih se u poslednjih 15 godina značajno smanjio: 40,8% kod muškaraca, 40,9% 
kod žena (Tabela 10.)   

Kada se posmatra godišnja standardizovana stope AKS mortaliteta, ona se kod muškog 
pola smanjila za 46,7%, a kod ženskog za 49,5%. Prosečne godišnje standardizovane stope 
mortaliteta ASR-E u periodu 2005-2019 bile su 77.9/100.000 za muškarce i 36.5/100.000 
za žene. 

Od 2016. godine standardizovane stope mortaliteta rastu i kod muškaraca (oko +1,5%) i 
kod žena (oko +2%), a u još većem procentu apsolutni broj umrlih, kod oba pola (oko 3% 
kod muškog pola, oko 4% kod ženskog pola). 

 
Tabela  10. Broj umrlih i standardizovane stope mortaliteta (ASR-E), 2005-2019 

 Ukupno Muškarci Žene 

Godina Broj umrlih ASR-E Broj umrlih ASR-E Broj umrlih ASR-E 

2005 7947 77 4757 107,1 3190 51,5 

2006 7947 77 4757 107,1 3190 51,5 

2007 7947 77 4757 106,3 3190 51,1 

2008 7158 68 4305 95,6 2853 44,6 

2009 7158 68 4305 95,6 2853 44,6 

2010 6600 61,3 3907 86 2663 40,2 

2011 5787 53,8 3517 76,9 2270 34,1 

2012 5817 52,1 3430 72,2 2387 34,9 

2013 5496 49 3329 69,8 2167 31,3 

2014 5383 47,8 3189 66,7 2194 31,6 

2015 4852 42,7 2890 59,9 1962 27,9 

2016 4534 39,7 2720 56,2 1814 25,5 

2017 4624 40,4 2757 56,6 1867 26,6 

2018 4652 40,4 2768 56,7 1884 26,4 

2019 4700 40,4 2814 57,1 1886 26 

Ukupno 90572 55,6 54202 77,9 36370 36,5 

Izvor: Institut za Javno zdravlje Srbije; Beograd 
 

4.3 Joinpoint analiza mortaliteta od AKSa u periodu 2005-2019 

                      4.3.1 Joinpoint analiza mortaliteta od AKSa u periodu 2005-2019 prema polu 

Zapažen je statistički značajan trend smanjenja AKS mortaliteta kod oba pola. GPP u 
periodu od 2005. do 2019. bila je -4,4% kod muškaraca, sa 2 joinpoint tačke, i -5,8% kod 
žena, bez detektovanih joinpoint tačaka (Grafikon 5. i Tabela 6. za sve uzraste). 

Medju muškarcima, pad AKS mortaliteta od 2005. do 2007. (-0,9%/godini) koji nije 
statistički značajan, praćen je statistički značajnim padom AKS mortaliteta od 2007. do 
2016. (-6,8%/godini). 
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U periodu od 2016. do 2019. u muškoj populaciji beleži se povećanje od +0,6%/godini. Od 
2016. godine raste apsolutni broj umrlih od AKSa i u ženskoj populaciji. 

 

 

Grafikon 5.  Joinpoint analiza: Statistički značajan trend smanjenja stopa mortaliteta od akutnog 
koronarnog sindroma (na 100.000 stanovnika) u Srbiji, muškarci i žene, 2005-2019 
 

4.3.2 Joinpoint analiza AKS mortaliteta u periodu 2005-2019 prema uzrastu 

Tokom posmatranog petnaestogodišnjeg perioda, najveće smanjenje AKS mortaliteta 
zapaženo je kod žena u uzrasnoj grupi 65-69 (GPP=-8,5%), potom u uzrasnim grupama 50-
54 i 70-74 (GPP=-7,6%). 

Kod muškaraca, najveće smanjenje vidjeno je u uzrasnim grupama 50-54 (GPP=-6,7%) i 
55-59 (GPP=-5,7%) (Tabela 6.).  
Joinpoint analiza prema uzrastu otkriva u kojoj uzrasnoj grupi i u kom periodu postoji 
povećanje stope mortaliteta – to su muškarci u uzrasnoj grupi 75+, u periodu 2017-2019.   

Nisu zabeležena druga povećanja mortaliteta (kada se posmatra trend prema uzrasnim 
grupama), osim u muškoj populaciji uzrasta 45-49, u periodu 2005-2008. 

Posmatrajući vrednosti GPP prema uzrasnim grupama po polovima, uočava se ujednačeno 
smanjenje u svim uzrastima muške i ženske populacije, a čak se i joipoint tačke tokom 
posmatranog perioda u oba pola poklapaju. Jedini izuzetak je uzrast 35-39, gde se kod 
muškog pola tokom celog perioda beleži oko 2 puta manje značajno smanjenje neko kod 
ženskog pola (-3,6% vs. -7,5%). Slično je i u uzrasnim grupama 65-69 (-5% vs. -8,5%) i 70-
74 (-5,4% vs. -7,6%). 
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*Statistički značaj trend na nivou α=0,05 
†Izvor: Institut za Javno zdravlje Srbije; Beograd 
‡Za ceo period predstavljena je prosečna godišnja procentualna promena 

 

4.3.3 Joinpoint analiza mortaliteta od AKSa u periodu 2005-2019 prema okruzima 

Tabela 12. prikazuje GPP za ceo period 2005-2019 u 25 okruga u Srbiji, za muškarce i za 
žene. U svim okruzima postoji značajno smanjenje mortaliteta kod oba pola, osim u 

Tabela 11. Joinpoint analiza trenda stopa mortaliteta od akutnog koronarnog sindroma (na 100.000 
stanovnika) prema uzrastu, muškarci i žene, 2005-2019 

Muškarci Žene 

Uzrast Period GPP (95% IP) Period GPP (95% IP) 

Svi uzrasti 2005-2007 −0,9 (-7,6 do 6,3)   

 2007-2016 −6,8* (−7,8 do −5,8)   

 2016-2019 0,6 (−5,8 do 7,4)   

 Ceo period‡ −4,4* (−5,9 do −2,9) Ceo period‡ −5,8* (−6,5 do −5,1) 

25-29 Ceo period – 2,1 (−5,4 do 1,4)  N/A 

30-34 Ceo period – 6,5* (−8,9 do −4,1)  N/A 

35-39 Ceo period -3,6* (−5,9 do -1,4) Ceo period -7,5* (-10,1 do -4,9) 

40-44 Ceo period −5,9 (-7,6  do -4,2) Ceo period -5,7 (-10,6 do -0,7) 

45-49 2005-2008 1,5 (-7,9 do 11,8)   

 2008-2019 – 6,4* (−8,1 do −4,7)   

 Ceo period −4,8* (−6,9 do −2,6) Ceo period −5,3* (−6,9 do −3,6) 

50-54 Ceo period – 6,7* (−7,8 do −5,6) Ceo period – 7,6* (−9,2 do −5,9) 

55-59 Ceo period – 5,7* (−6,6 do −4,8) Ceo period – 6,7* (−7,8 do −5,5) 

60-64 2005-2007 −1,1 (-9,8 do 8,4) 2005-2007 -0,4 (-14,6 do 16,1) 

 2007-2012 – 10,4* (−13,8 do −6,9) 2007-2011 – 13,5* (−22,1 do −4) 

 2012-2019 -2,3* (−4,6 do 0) 2011-2019 – 3,5* (−7 do 0) 

 Ceo period −5,1* (−6,9 do −3,4) Ceo period – 6,1* (−9,3 do −2,7) 

65-69 2005-2009 -2,1 (-6,3 do 2,4)   

 2009-2015 −9,6* (−13,4 do −5,7)   

 2015-2019 −0,7 (−8,6 do 8)   

 Ceo period −5* (−7,5 do −2,4) Ceo period −8,5* (−9,8 do -7,2) 

70-74 2005-2009 -3 (-6,6 do 0,8)   

 2009-2012 −11,5 (−24,3 do 3,4)   

 2012-2019 −4* (−6,6 do −1,2)   

 Ceo period −5,4* (−8,3 do −2,3) Ceo period −7,6* (−8,8 do −6,4) 

75+ 2005-2017 -4,4* (-5 do -3,8)   

 2017-2019 2,5 (-10,3 do 17,2)   

 Ceo period -3,4* (−5,1 do −1,8) Ceo period -3,5* (−4,1 do -2,9) 
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okruzima Zlatiborski, Kolubarski i Pomoravski, gde je zabeleženo povećanje mortaliteta. U 
okruzima Borski i Toplički stope mortaliteta su kod oba pola ostale gotovo iste, kada se 
posmatra ceo period. U Zlatiborskom okrugu u periodu 2015-2019 u muškoj populaciji 
beleži se statistički značajno povećanje, a u ženskoj povećanje u periodu 2016-2019. U 
Kolubarskom okrugu postoji statistički značajno povećanje AKS mortaliteta, u muškoj 
populaciji  u periodu 2015-2019, a u ženskoj u periodu 2011-2019. Kako je u ženskoj 
populaciji Kolubarskog okruga pre 2011. bilo statistički značajnog smanjenja, to je, kada 
se posmatra ceo period, AKS mortalitet u ovoj populaciji ostao približno isti. Mortalitet je 
tokom celog perioda ostao skoro isti i u Topličkom okrugu gde je kod oba pola bilo i perioda 
smanjenja i perioda rasta mortaliteta kod oba pola. U Pomoravskom okrugu je u periodu 
2016-2019 došlo do statistički značajnog povećanja u muškoj  populaciji, a još više u 
ženskoj. U muškoj populaciji povećanje se beleži i u Šumadijskom okrugu tokom 2016-
2019. U Braničevskom okrugu na početku posmatranog perioda bilo je povećanja AKS 
mortaliteta u muškoj populaciji, tokom 2005-2009, a u ženskoj tokom 2005-2008.  U 
muškoj populaciji je još u Nišavskom bilo statistički značajnog povećanja tokom 2005-
2010, a u istom periodu i u Severnobačkom okrugu. 

Najveći napredak u smanjenju AKS mortaliteta zabeležen je tokom 2012-2016 u 
Pomoravskom okrugu kod oba pola. Takođe, u Šumadijskom okrugu u muškoj populaciji 
tokom 2011-2016 i u ženskoj populaciji u periodu 2009-2013. Potom, beleži se statistički 
značajno smanjenje u Južnobačkom okrugu kod muškog pola u periodu 2012-2017. U 
Južnobačkom okrugu je i tokom celog perioda došlo do statistički značajnog smanjenja 
mortaliteta kod oba pola. Statistički značajno smanjenje AKS mortaliteta tokom celog 
perioda, kod oba pola, a bez joinpoint tačaka,  beleži se u Srednjebanatskom okrugu, u  
Sremskom, Južnobanatskom, Zapadnobačkom i Mačvanskom okrugu. U celom 
posmatranom periodu veliko statistički značajno smanjenje bilo je i u Podunavskom 
okrugu, u  Moravičkom i u Pčinjskom kod oba pola. 

U Beogradskom okrugu tokom celog perioda smanjenje AKS mortaliteta bilo je statistički  
značajno i približno jednako kod oba pola, sa 3 joinpoint tačke kod žena, gde je kod žena 
posebno veliko smanjenje zabeleženo u periodu 2009-2012.
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          Tabela 12. Godišnja procentualna promena (GPP) za ceo period 2005-2019 u 25 okruga u Srbiji 

Okrug 
Muškarci Žene 

Period GPP (95% IP) Period GPP (95% IP) 

Srbija 2005-2007 -0,9 (-7,6 do 6,3)   

 2007-2016 -6,8* (-7,8 do -5,8)   

 2016-2019 0,6 (-5,8 do 7,4)   

 Ceo period –4,4* (−5,9 do-2,9) Ceo period –5,8* (−6,5 do-5,1) 

Beograd   2005-2009 0,7 (-3 do 4,6) 

   2009-2012 -13,4 (-26,2 do 1,5) 

   2012-2019 -2,5 (-5,2 do 0,2) 

 Ceo period –5,2* (−6 do -4,3) Ceo period –4,1* (−7,1 do-1) 

Zapadnobački Ceo period -6,1* (−7,5 do -4,8) Ceo period -7,2* (-9,0 do -5,4)  

Južnobanatski Ceo period −8,9* (-10,8 do -7,1) Ceo period -6,7*(-8,4 do -5,0) 

Južnobački 2005–2009 -2,9 (-5,7 do 0)   

 2012-2017 -10,4* (−12,2 do -8,5)   

 2017-2019 -0,6 (−21,7 do 26,2)   

 Ceo period −6,9* (−9,8 do −4) Ceo period -8,8* (-10,3 do -7,2) 

Severnobanatski 2005–2007 0,3 (-15,5 do 19,1) 2005-2017 -6,0* (-7,7 do -4,2) 

 2007–2012 – 13,5* (−20 do −6,5) 2017-2019 – 19,2 (−21,7 do 81,4) 

 2012-2019 -2,0 (−7,2 do 3,5)   

 Ceo period −6,0* (−9,5 do −2,3) Ceo period –2,7 (−7,9 do2,7) 

Severnobački 2005-2010 3,1 (-4,6 do 11,4)   

 2010-2019 -10,5* (-15,4 do -15,4)   

 Ceo period -5,9* (-9,6 do 2,0) Ceo period -5,8* (-7,4 do -4,2) 

Srednjebanatski Ceo period −9,2* (-11,3 do -7,2) Ceo period -10,0* (-11,8 do -8,1) 

Sremski Ceo period −9,3* (−11,4 do −7,2) Ceo period –8,3* (−10,2 do −6,4) 

Zlatiborski 2005-2015 -2,3* (−4,2 do -0,2) 2005–2016 -1,1 (-2,7 do 0,6) 

 2015-2019 14,2* (6,4 do 22,5) 2016-2019 8,8 (−3,2 do 22,3) 

 Ceo period 2,2 (0 do 4,4) Ceo period 0,9 (-1,5 do 3,5) 

Kolubarski 2009–2015 −3,6* (−6,7 do −0,3) 2005-2011 -11,9* (-17,3 do -6,2) 

 2015-2019 14,0* (1,6 do 27,9) 2011-2019 11,6* (7,6 do 15,7) 

 Ceo period 1,2 (−2,4 do 4,9) Ceo period 0,8 (-2,1 do 3,9) 

Mačvanski Ceo period −6,5* (−8,3 do −4,6) Ceo period −7,7* (−9,9 do -5,5) 

Moravički Ceo period -5,9* (-7,8 do -4,1) Ceo period -6,7* (-9,2 do -4,2) 
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Tabela 12. Godišnja procentualna promena (GPP) u periodu 2005-2019 u 25 okruga, u Srbiji (nastavak) 

Okrug 
Muškarci Žene 

Period GPP (95% IP) Period Period 

Pomoravski 2005-2012 -5,2* (-7,3 do -3,0) 2005-2012 -0,9 (-10,6 do 9,9) 

 2012-2016 -23,0* (-35,2 do -8,5) 2012-2016 -11,6* (-18,6 do -4,0) 

 2016-2019 63,3 * (43,7 do 85,7) 2016-2019 105,7* (47,1 do 187,7) 

 Ceo period 0,4 (-4,3 do 5,3) Ceo period 3,0 (-3,1 do 9,5) 

Rasinski Ceo period −5,3*(−6,6 do −4,0) Ceo period -7,0* (-9,1 do -4,9) 

Raški   2005–2014 -1,7 (-3,6 do 0,2) 

   2014-2019 −10,5* (−17,2 do−3,3) 

 Ceo period -3,7* (−4,6 do -2,7) Ceo period −5,0* (−7,5 do−2,4) 

Šumadijski 2005-2011 -6,5* (-9,5 do -3,3) 2005-2009 0,2 (-5,9 do 6,7) 

 2011-2016 -13,3* (−22,2 do −3,4) 2009-2013 -15,7* (-26,2 do -3,7) 

 2016-2019 10,9 (-8,2 do 34,1) 2013-2019 -4,3 (-10,9 do 2,9) 

 Ceo period −5,6* (−10,0 do −0,9) Ceo period -6,5* (*-10,4 do -2,3) 

Borski Ceo period −0,8 (−3,4 do 1,8) Ceo period -0,8 (-3,3 do 1,7) 

Braničevski 2005-2009 4,6 (-2,5 do 12,2) 2005-2008 3,2 (-9,6 do 17,9) 

 2009-2019 -10,4* (−13,0 do −7,7) 2008-2019 -9,5* (-12,2 do -6,7) 

 Ceo period −6,3* (−8,7 do −3,9) Ceo period -6,9* (-9,9 do -3,8) 

Zaječarski Ceo period −3,1* (-4,2  do −2,0) Ceo period -6,2* (-7,7 do -4,6) 

Jablanički Ceo period −1,9* (−3,5 do −0,2) Ceo period -3,4* (-5,3 do -1,4) 

Nišavski 2005-2010 3,5* (0,0 do 7,1)   

 2010-2019 -6,1 (−7,7 do −4,4)   

 Ceo period −2,7* (−4,1 do −1,3) Ceo period -2,3* (-4,0 do -0,6) 

Pirotski Ceo period -4,1* (-5,6 do -2,6) Ceo period -8,5* (-10,8 do -6,2) 

Podunavski Ceo period -7,6* (-10,1 do -5,1) Ceo period -8,2* (-10,2 do -6,1) 

Pčinjski   2005-2009 -0,9 (-4,2 do 2,5) 

   2009-2013 -15,1 (-30,6 do 3,9) 

   2013-2019 - 5,9* (-10,7 do -0,9) 

 Ceo period -6,5* (-8,2 do -4,8) Ceo period -6,2* (-10,1 do -2,3) 

Toplički 2005-2009 6,5 (-0,3 do 13,8) 2005-2013 -0,3 (-4,2 do 3,7) 

 2009-2017 -10,8* (−14,3 do −7,1) 2013-2017 -17,5 (-26,2 do 6,8) 

 2017-2019 20,0 (-19,1 do 78,0) 2017-2019 33,3 (-18,3 do 117,7) 

 Ceo period -2,1 (-7,1 do 3,2) Ceo period -0,9 (-4,2 do 2,5) 
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U Tabeli 13. prikazan je za period 2005-2019 broj umrlih od AKSa, prosečna sirova stopa AKS 

mortaliteta, prosečna standardizovana stopa AKS mortaliteta ASR-E po okruzima, za muški i za 

ženski pol.  

Tabela 13. AKS mortalitet u Srbiji, po okruzima, u periodu 2005-2019, prema polu; ukupan broj 
umrlih i prosečna sirova stopa mortaliteta, prosečna standardizovana stopa mortaliteta ASR-E 

Okrug 

Muškarci Žene 

Broj 
umrlih 

Sirova 
stopa 

ASR-E 
Broj 

umrlih 
Sirova 
stopa 

ASR-E 

Srbija 54202 102,7 77,9 36370 65,3 36,5 

Beograd 10843 92,9 103,0 7540 57,8 51,4 

Zapadnobački 1398 93,2 69,8 1096 69,3 35,7 

Južnobanatski 1800 85,6 69,3 1295 60,0 35,0 

Južnobački 4185 95,1 82,9 2694 56,9 35,7 

Severnobanatski 1634 139,3 110,4 796 65,9 36,9 

Severnobački 1029 75,4 61,9 630 43,0 24,6 

Srednjebanatski 1828 131,2 104,8 1228 84,1 48,0 

Sremski 2385 106,5 87,1 1605 69,5 39,7 

Zlatiborski 2618 107,6 85,0 1649 72,4 40,4 

Kolubarski 1563 118,1 77,9 1166 87,4 41,7 

Mačvanski 2413 114,4 86,5 1554 71,9 41,3 

Moravički 852 53,1 37,7 556 33,3 18,0 

Pomoravski 1126 73,0 48,9 830 51,0 25,3 

Rasinski 1461 83,5 57,3 1060 58,1 29,3 

Raški 3593 162,7 138,3 2158 95,3 65,0 

Šumadijski 1936 90,8 68,8 1242 55,8 32,7 

Borski 1441 148,3 98,9 958 90,3 45,5 

Braničevski 1713 132,5 89,8 1320 96,4 44,1 

Zaječarski 1161 129,4 75,1 763 80,4 34,5 

Jablanički 1784 117,4 81,5 1288 83,8 43,4 

Nišavski 2545 97,3 66,7 1790 65,7 34,0 

Pirotski 979 131,4 79,8 551 74,0 32,9 

Podunavski 1314 98,5 74,5 973 70,6 39,9 

Pčinjski 1771 109,6 103,0 1050 65,3 47,8 

Toplički 860 116,9 82,8 578 80,5 40,1 
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ASR-E: standardizovana stopa mortaliteta, gde je kao standardna korišćena populacija Evrope 

Raški okrug ima najveće prosečne sirove i ASR-E stope mortaliteta i za mušku i žensku 
populaciju pojedinačno, a loše rezultate imaju i Borski i Severnobanatski okrug, Iz Tabele 
8. vidi da kada se vrednosti u Raškoj uporede sa celom teritorijom Srbije, skoro dva puta 
su više i kod muškog i kod ženskog pola. Najviše vrednosti kod oba pola beleže se i u 
Srednjebanatskom i Beogradskom okrugu, oko 50% više nego na nivou cele zemlje. 
Najmanju prosečnu vrednost AKS mortaliteta ima Moravički okrug, oko 2 puta nižu od 
prosečne vrednosti na nivou cele Srbije. Vrednosti su mnogo niže od proseka u Srbiji i u 
Pomoravskom i Rasinskom okrugu kod oba pola. 
 
4.3.4 Age-period-cohort analiza AKS mortaliteta u periodu 2005-2019 
Grafikon 4. prikazuje procenu uticaja uzrasta na AKS mortalitet, kod muškaraca i kod žena. 
AKS mortalitet značajno raste sa godinama kod oba pola. Kod muškaraca, kriva koja 
prikazuje ovaj efekat ima oštar nagib za uzrast od oko 40 godina pa sve do 55. godine 
starosti, ravna je do 65. godine starosti, i opada do uzrasta od 75 godina, a zatim naglo raste 
posle 75. godine. Kod žena se stopa mortaliteta povećava nakon 40. godine. Stopa dalje 
raste na sličan način od 40. do 70. godine starosti, a u najvišem je porastu posle ranih 70-
ih godina (Grafikon 6.).  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafikon 6. Efekat uzrasta, kod muškog pola (levo) i ženskog pola (desno). Longitudinalna kriva 
za uzrast se odredjuje age-period-cohort modelom i ukazuje na očekivanu uzrasno-specifičnu stopu 
AKS smrtnosti na 100.000 stanovnika, u referentnoj kohorti, a prilagodjenu za efekte perioda 
(Prilagođena stopa AKS mortaliteta označena je sa *.) 

 

Efekti perioda pokazuju pad AKS mortaliteta i za muškarce i za žene, više kod žena. 
Mortalitet se više smanjio u prva dva analizirana perioda nego u poslednjem analiziranom 
(2015–2019) (Grafikon 7.) 
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Grafikon 8. Efekti perioda, kod muškog pola (levo) i ženskog pola (desno). Relativni rizik svakog 
perioda u poređenju sa referentnim periodom —odnos uzrasno-specifičnih stopa u svakom 
periodu u odnosu na referentni period 

 

Efekti kohorte otkrivaju progresivna poboljšanja kod onih rođenih od 1925. pa nadalje. 
Poboljšanja imaju sličan trend kod muškog i ženskog pola, sa višim relativnim rizikom kod 
žena (do 8,4) nego kod muškaraca (do 6,7). U najmlađoj kohorti zabeležen je mali broj 
slučajeva, što ima za rezultat širok opseg intervala poverenja (Grafikon 8.). 

 

Grafikon 8. Efekti kohorte, kod muškog pola (levo) i ženskog pola (desno). Relativni rizik kohorte 
je odnos uzrasno-specifičnih stopa u svakoj kohorti u odnosu na referentnu kohortu. 

 

Net drift pokazuje značajno smanjenje mortaliteta kod oba pola, sa ukupnom godišnjom 
promenom većom kod žena, -7,7% [IP95%: -9,4%, -6,1%] u poređenju sa -5,6% [IP95%: -
6,6%, -4,6%] kod muškaraca. Lokalni driftovi su slični kod muškaraca i žena. Najveći pad 
zabeležen je kod muškaraca starosti 30–34 i 60–64 godine. Kod žena, najviša GPP je u 
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starosnim grupama 30–34 i 65–69 godina. U najmlađoj starosnoj grupi zabeležen je širok 
interval poverenja zbog malog broja slučajeva (Grafikon 9.). 

 
 

Grafikon 9. Lokalni driftovi sa net drift-om, kod muškog pola (levo) i ženskog pola (desno). Net 
drift ukazuje na ukupnu godišnju procentualnu promenu tokom celog perioda studije. Lokalni drift 
ukazuje na godišnju procentualnu promenu stope mortaliteta za svaku uzrasnu grupu u odnosu na 
net drift. 

 
                      4.4 Procena veze lečenja AKS pacijenata u periodu 2005-2019 i AKS mortaliteta 

4.4.1 Indeks vozila SHMP  

U Tabeli 14. prikazana je distribucija vozila SHMP  po distriktima, tj. indeks koji označava 
odnos populacije odraslog stanovništva i broja vozila SHMP prema zbirnom odnosu 
celokupne populacije odraslog stanovništva i ukupnog broja vozila. (Pogledati Dodatak 1. 
za podatke o broju vozila SHMP po okruzima.)  

Indeks broja vozila SHMP je najviši, tj. najlošiji u Pčinjskom okrugu, a potom u 
Beogradskom gde živi oko četvrtina odraslog stanovništva Republike Srbije, pa 
Severnobačkom i Borskom okrugu. U Borskom okrugu je ujedno i druga najlošija prosečna 
stopa AKS mortaliteta ASR-E u periodu za koji se beležio indeks SHMP. 

Pokrivenost vozilima SHMP najbolja je u Severnobanatskom, Pirotskom i Topličkom 
okrugu. 

Kada se posmatra pokrivenost vozilima SHMP na nivou cele Srbije, uočava se konstantno 
poboljšanje od 2013. ka 2019. godini. To nije slučaj u Beogradskom, Raškom, 
Severnobačkom i Jablaničkom okrugu. U Pčinjskom okrugu je, vidi se, bilo poboljšanja u 
posmatranom periodu ali je ta vrednost 2019. godine i dalje bila >180.  

Da se grafički ispita zavisnost vrednosti indeksa SHMP i stope AKS mortaliteta, na 
Grafikonu 10. prikazane su prosečne vrednosti indeksa SHMP po okruzima u periodu 
2013-2019 uz odgovarajuću vrednost prosečne ASR-E u tom periodu u okrugu. Jasno je da 
ne postoji direktna zavisnost. 
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Tabela 14. Broj vozila SHMP i index po okruzima za period 2013-2019                

 Indeks Indeks Indeks Indeks Indeks Indeks Indeks 
Prosek 
indeksa 

ASR-E 
2013-2019 

Okrug 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019   

Beogradski 161,4 162,5 152 162,8 166,8 178,2 168,7 164,6 47,5 

Zapadno 

Bački 
97,4 100,5 101,8 96 100 94,4 95,5 97,9 39,2 

Južno 

Banatski 
75,3 79,4 83,7 86,1 80 75,9 73,8 79,2 32,9 

Južno Bački 83,7 88,1 89,3 87,9 89,6 91 94,7 89,2 35,5 

Severno 

Banatski 
34,4 35 32,7 32,5 32,1 32,7 34,9 33,5 52,9 

Severno 

Bački 
174,7 181,4 161,1 141 147,7 156,2 158,9 160,1 29,6 

Srednje 

Banatski 
99,8 82,6 86,7 85 86,3 84,4 85,5 87,2 45,7 

Sremski 80,7 81 78,8 75,1 75,3 79,2 77,2 78,2 38,3 

Zlatiborski 86,6 87,9 81,1 93,3 93,8 94,3 97,4 90,6 62,9 

Kolubarski 114,2 100,6 98,5 93 107,5 112 109,5 105,0 62,7 

Mačvanski 126,6 120,6 117,4 110,5 110,4 108,7 107,9 114,6 51,0 

Moravički 96,9 97,3 102,2 94,8 96,3 105,1 98,2 98,7 21,8 

Pomoravski 89,4 77,4 81,3 82,1 85,6 80,4 85,2 83,1 21,6 

Rasinski 90,6 89,3 78,7 82,6 73,8 71,6 70,1 79,5 35,3 

Raški 79,3 85,9 87,6 83,2 103,3 106,9 101,1 92,5 79,1 

Šumadijski 77,6 79,2 83,6 84,7 87,2 83,8 92,7 84,1 36,4 

Borski 171,3 149,2 144,8 145,4 96,1 96,1 92,6 127,9 68,1 

Braničevski 114 108,6 102 102,7 100,1 107,4 95,4 104,3 41,3 

Zaječarski 76,3 78,5 81,9 85,7 89 88,9 89,6 84,3 45,2 

Jablanički 102,9 103,1 108,3 116,7 110,8 94,2 100,6 105,2 51,4 

Nišavski 72 72 89 83 85,9 85,6 86 81,9 39,1 

Pirotski 40,2 40,4 41,1 40,3 38,9 35,5 35,1 38,8 44,2 

Podunavski 122,8 127,3 123,7 112 99,8 97,5 96,1 111,3 32,9 

Pčinjski 265 233,7 214,3 204,2 180,8 183,1 187 209,7 50,5 

Toplički 61,2 60,5 63,4 63,9 49,4 42,7 43,2 54,9 47,4 

Prosek 

indeksa 
103,8 100,9 99,4 97,8 95,5 95,4 95,1   

ASR-E 49,0 47,8 42,7 39,7 40,4 40,4 40,4   

                  ASR-E: standardizovana stopa AKS mortaliteta, gde je kao standardna korišćena je populacija Evrope 
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Grafikon 10. Zavisnost prosečne vrednosti indeksa vozila SHMP u periodu 2013-2019 za svaki 

okrug; Indeks vozila SHMP i prosečne vrednosti standardizovane stope mortaliteta ASR-E u 

periodu 2013-2019, za svaki okrug 

 

Grafički se ispituje i da li se trend pokrivenosti vozilima SHMP u periodu 2013-2019 

poklapa sa trendom AKS mortaliteta (ASR-E) na nivou Srbije u tom periodu. Odgovarajuće 

prosečne vrednosti predstavljene su na Grafikonu 11. 

 

Grafikon 11. Vrednosti prosečne vrednosti indeksa vozila SHMP u datoj godini na teritoriji Srbije, 
i prosečne vrednosti standardizovane stope mortaliteta ASR-E u datoj godini na teritoriji Srbije, u 
periodu 2013-2019 

 

U ovom slučaju uočava se da trend AKS mortaliteta prati trend indeksa vozila SHMP. Može 
se reći da kada se posmatra teritorija cele Srbije, postoji paralelan pad i stope AKS 
mortaliteta i indeksa vozila SHMP. 
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4.4.2 Aktivaciono i reakciono vreme SHMP 
Podaci o aktivacionom i reakcionom vremenu SHMP raspoloživi su za period 2013-2019.   
 
Tabela 15. Aktivaciono (Av) i reakciono vreme (Rv) SHMP prema okruzima za period 2013-2019          

 Av+Rv Av+Rv Av+Rv Av+Rv Av+Rv Av+Rv Av+Rv 
Prosek 
Av+Rv 

ASR-E 

Okrug 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019   

Beogradski 9,41 10,95 10,63 9,79 11,66 9,54 11,49 9,63 47,5 

Zapadno Bački 9,98 13,18 10,65 10,95 12,86 13,47 13,25 12,05 39,2 

Južno Banatski 9,32 10,64 9,83 10,62 10,43 8,55 9,02 8,99 32,9 

Južno Bački 9,00 8,98 9,15 8,95 9,28 9,70 10,05 6,70 35,5 

Severno Banatski 9,47 7,18 9,53 10,35 10,16 9,34 9,01 18,06 52,9 

Severno Bački 12,32 12,62 13,89 13,45 13,41 12,44 13,07 13,03 29,6 

Srednje Banatski 10,08 nd 7,59 7,33 10,32 10,47 nd 5,67 45,7 

Sremski 8,16 8,15 8,21 8,13 8,12 8,06 7,79 8,03 38,3 

Zlatiborski 6,58 7,00 7,00 6,83 7,33 7,33 7,41 6,20 62,9 

Kolubarski 7,62 7,22 7,25 7,31 7,87 9,18 9,59 8,01 62,7 

Mačvanski 9,70 8,14 8,68 8,94 9,23 8,98 8,91 8,94 51,0 

Moravički 8,22 10,28 Nd 9,34 10,5 11,24 12,47 11,87 21,8 

Pomoravski 10,77 10,71 10,12 12,35 12,23 11,84 10,94 10,39 21,6 

Rasinski 8,58 9,08 8,88 8,67 8,80 8,76 6,64 8,15 35,3 

Raški 6,1 6,14 Nd 6,64 8,69 7,85 7,65 nd 79,1 

Šumadijski 9,79 10 11,45 10,65 11,09 10,59 10,01 10,68 36,4 

Borski 12,78 12,24 12,92 13,57 13,62 15,79 13,84 11,60 68,1 

Braničevski 13,64 15,96 Nd 12,98 12,99 12,81 12,69 13,90 41,3 

Zaječarski 15,71 13,32 10,53 12,25 10,59 12,07 12,51 11,50 45,2 

Jablanički 8,98 8,88 9,52 9,01 8,61 8,17 12,05 11,05 51,4 

Nišavski 9,26 6,12 6,03 Nd 6,08 6,41 6,31 nd 39,1 

Pirotski 7,13 nd 7,04 6,3 6,57 Nd 8,07 6,48 44,2 

Podunavski 8,49 8,80 8,74 8,94 9,64 9,27 9,63 9,08 32,9 

Pčinjski 13,12 14,56 14,06 15,42 15,86 15,45 14,19 12,45 50,5 

Toplički 9,96 12,72 12,04 11,53 Nd 11,99 12,43 11,74 47,4 

Prosek Av+Rv 
Srbija 

9,77 9,31 8,55 9,61 9,84 9,97 9,96 9,81  

ASR-E Srbija 49 47,8 42,7 39,7 40,4 40,4 40,4   

nd – podatak nije dostupan 

U ovom istraživanju posmatra se i u Tabeli 15. predstavlja zbirno vreme: zbir Aktivacionog  
vremena i Reakcionog vremena SHMP, u svakom okrugu, i na nivou cele Srbije, uz 
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odgovarajuće prosečne standardizovane stope AKS mortaliteta ASR-E. U periodu pre 
posmatranog, publikacije Instituta za javno zdravlje Srbije navode da su se od 2007. do 
2009. godine uočila pozitivna kretanja i u zavodima za hitnu medicinsku pomoć i u 
službama hitne pomoći pri domovima zdravlja. Reakciono vreme je u zavodima za hitnu 
medicinsku pomoć u periodu 2007–2009 godina smanjeno za 0,7 minuta, a u službama za 
hitnu medicinsku pomoć pri domovima zdravlja za 0,4 minuta. Kod Aktivacionog vremena 
zabeleženo je smanjenje od 2,0 minuta u zavodima za hitnu medicinsku pomoć, a 1,3 
minuta u službama za hitnu medicinsku pomoć pri domovima zdravlja, navodi se u 
pomenutim publikacijama.  

Prosečna vrednost odziva SHMP (aktivaciono+reakciono vreme) u periodu 2013-2019, u 
okruzima Republike Srbije i odgovarajuća prosečna standardizovana stopa AKS 
mortaliteta u tom periodu grafički su prikazani na Grafikonu 12. da se utvrdi moguća 
korelacija. Jasno je da ona ne postoji. 

 

 

 
 

Grafikon 12. Prosečna vrednost standardizovane stope AKS mortaliteta ASR-E i prosečno vreme 
odziva SHMP, Aktivaciono+Reakciono vreme, u okruzuma Republike Srbije, u periodu 2013-2019 
 

Na Grafikonu 13. prati se trend prosečne vrednosti odziva SHMP (Aktivaciono+reakciono 

vreme) na teritoriji Republike Srbije u periodu 2013-2019, i trend standardizovane stope 

mortaliteta ASR-E na teritoriji Republike Srbije u periodu 2013-2019. Uočava se da postoji 

korelacija ova dva trenda. 
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Grafikon 13. Prosečna ukupna vrednost aktivacionog i reakcionog vremena i vrednost ASR-E na 
teritoriji Republike Srbije u periodu 2013-2019 

4.4.3 Koronarne jedinice u periodu 2005-2019 

U Srbiji se od 2005. kada je broj koronarnih jedinica bio 49, broj povećao na 56 u 2019. 
godini. Koronarne jedinicese  otvaraju, ali neke i zatvaraju, već prema potrebama.  

Treba pomenuti da koronarna jedinica u pogledu kadra zahteva sledeće osoblje: šef 
koronarne jedinice i poluintenzivne nege, 1 lekar na 3 bolesnika u intenzivnoj i 1 na 5 
bolesnika u poluintenzivnoj nezi; od srednjeg kadra - 1 glavna sestra koronarne jedinice, 1 
sestra na 2-3 bolesnika u smeni, 1 sestra na 4-5 bolesnika u poluintenzivnoj nezi u smeni, 
gde je 25% kadra sa višom medicinskom školom (241). 

Na Grafikonu 12. prikazan je broj koronarnih jedinica i AKS mortalitet (ASR-E) u periodu 
2005-2019. Broj koronarnih jedinica je konstantno rastao sve do 2014. godine. 

 

 

Grafikon 14.  Broj koronarnih jedinica i stopa mortaliteta (ASR-E) u periodu 2005-2019 
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4.4.4 Broj obavljenih pPCI procedura i drugi indikatori kvaliteta zdravstvene zaštite 
AKS pacijenata 

Jedna od hipoteza ovog istraživanja je da se sa povećanjem broja izvedenih primarnih 
perkutanih koronarnih intervencija (pPCI), i stopa AKS mortaliteta smanjila, i da postoji 
korelacija izmedju ovih promenljivih. Umesto broja pPCI procedura, korišćen je broj 
obavljenih pPCI procedura na million stanovnika u godinama perioda 2005-2019. 

Broj pPCI na million stanovnika u periodu 2005-2019 je, uz odgovarajuću stopu AKS 
mortaliteta ASR-E, za oba pola (ukupno), predstavljen na Grafikonu 13., i pokazuje linearnu 
zavisnost broja izvedenih pPCI procedura i AKS mortaliteta. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Grafikon 15. Broj pPCI procedura u periodu 2005-2019 i standardizovana stopa AKS mortaliteta 
(ASR-E), za oba pola 

 

Izračunat je koeficijent korelacije između broja pPCI procedura na milion stanovnika i 
standardizovane stope mortaliteta na 100,000 stanovnika (ASR-E) (Tabela 16.): 
 

Tabela 16. Pirsonov koeficijent korelacija broja pPCI procedura na milion stanovnika i 
standardizovane stope AKS mortaliteta, ASR-E (SPSS) 

Correlations 

 pPCI/m ASR-E 

pPCI/m Pearson Correlation 1 -.989** 

Sig. (2-tailed)  .000 

N 13 13 

ASR-E Pearson Correlation -.989** 1 

Sig. (2-tailed) .000  

N 13 13 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).  
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Vrednost Pirsonovog koeficijenta korelacije je 0.989, i značajan je na 0,01 nivou (u pitanju 
je dvosmerni test korelacije).  
Osim broja pPCI na milion stanovnika, u Tabeli 17. i Tabeli 18. prikazani su drugi specifični 
indikatori kvaliteta zdravstvene zaštite AKS pacijenata, u nekoliko vremenskih instanci u 
periodu posmatranja, 2005-2019: broj bolnica sa angio-salom, broj angio-sala, broj pPCI 
centara sa radnim vremenom 24h/7d – na milion stanovnika, zatim broj intereventnih 
radiologa/kardiologa, % angio-sala koje rade >400 procedura u godini, procenat 
pacijenata kojima je pPCI rađen radijalnim pristupom, podatak o korišćenju DES stentova 
(ovde u odnosu na metalne stentove, u literaturi kao procenat upotrebljenih DES od 
ukupnog broja ugrađenih stentova).  
 
Tabela 17. Specifična metrika kvaliteta zdravstvene zaštite AKS pacijenata 

 Godina 

Specifična metrika kvaliteta 2008 2009 2011 2014 2019 

Broj bolnica sa angio 
salom/milion stanovnika 

1,09 1,09 1,10 1,68 2,45 

Broj angio sala/million stanovnika  1,50 1,64 2,33 2,73 4,03 

Broj pPCI/milion stanovnika 252 347 492 668 770 

Broj pPCI centara sa radnim 
vremenom 24h/7d na milion 
stanovnika 

0,41 0,41 0,69 1,12 1,58 

 
Uočava se poboljšanje u svim izračunatim parametrima, sa izuzetkom broja centara koji 
rade >400 procedura godišnje, koji je i rastao i opadao. Najveći napredak vidi se u broju 
pPCI procedura, i u  broju centara koji rade 24h/7d, jer ih je do 2009. bilo samo tri. 
 
Tabela 18. Ostala specifična metrika kvaliteta zdravstvene zaštite AKS pacijenata 

 Godina 

Ostala specifična metrika 
kvaliteta 

2010 2013 2014 2016 2018 2019 

Broj interventnih 
radiologa/kardiologa 

81 73 85 92 nd 96 

DES/BMS 0,45 nd 0,64 1,00 4,38 21,92 

% angio-sala koje rade >400 
procedura/godini 

82,4 86,7 86,8 84,2 59,3 70,7 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

% pacijenata kojima je PCI 
rađen radijalnim pristupom 

28 26 29 34 38 42 

nd – podatak nije dostupan 

4.5 Ispitivanje nejednakosti u trendu AKS mortaliteta prema polu  

U Srbiji su klinčke studije pokazale da je prosečan uzrast AKS pacijenata muškog pola 
6211,7, a ženskog 66,911,3 (kada se uzmu prosečne vrednosti iz četiri studije objavljene 
u periodu 2005-2019), pa je razlika u uzrastu AKS pacijenata prema polu u Srbiji oko 5 
godina.  
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U cilju ispitivanja da li postoje nejednakosti u AKS mortalitetu prema polu, u Tabeli 19. 
prikazan je broj registrovanih AKS slučajeva i broj umrlih, u periodu 2005-2019, za 
muškarce i za žene. Vidi se da je odnos broja umrlih prema broju incidentnih slučajeva u 
muškoj populaciji 24,56,8, a u ženskoj 26,07,5. Kada se posmatra razlika proseka u 
periodu 2005-2019, odnos broja umrlih i incidentnih slučajeva u ženskoj populaciji veći je 
za 1,5%. Ova se razlika u posmatranom periodu smanjila, u korist žena.  
 
Tabela 19. Ispitivanje nejednakosti prema polu  

Incidencija Mortalitet 
  

 
 

Muškarci Žene Muškarci Žene Muškarci Žene  

Godina Broj 
incidentnih 

slučajeva  

Broj  
Incidentnih 

slučajeva 

Broj 
umrlih  

Broj 
umrlih 

Broj 
umrlih/Broj 
incidentnih  
[%] 

Broj 
umrlih/Broj 
incidentnih  
[%] 

Razlika 
Žene – 
Muškarci 

2005 13206 8216 4757 3190 36,0 38,8 2,8 

2006 13206 8216 4757 3190 36,0 38,8 2,8 

2007 13350 8471 4757 3190 35,6 37,7 2,0 

2008 13546 8512 4305 2853 31,8 33,5 1,7 

2009 14017 9019 4305 2853 30,7 31,6 0,9 

2010 11063 6794 3907 2663 35,3 39,2 3,9 

2011 13856 8553 3517 2270 25,4 26,5 1,2 

2012 12796 8185 3430 2387 26,8 29,2 2,4 

2013 11271 6981 3329 2167 29,5 31,0 1,5 

2014 12544 8230 3189 2194 25,4 26,7 1,2 

2015 14158 9724 2890 1962 20,4 20,2 -0,2 

2016 11476 7911 2720 1814 23,7 22,9 -0,8 

2017 12077 7587 2757 1867 22,8 24,6 1,8 

2018 13206 8216 2768 1884 21,0 22,9 2,0 

2019 14447 8769 2814 1886 19,5 21,5 2,0 

Ukupno 220920 139880 54202 36370 24,5 26,0 1,5 

 

Joinpoint analiza trenda AKS mortaliteta u Srbiji prema polu, ilustrovana podacima u Tabeli 
10., pokazala je trend smanjenja AKS mortaliteta u periodu 2005-2019 kod oba pola, više 
kod ženskog (Tabela 20.)  
 
Tabela 20. Godišnja procentualna promena (GPP) u periodu 2005-2019, Srbija 

Teritorija 
Muškarci Žene 

Period GPP (95% IP) Period GPP (95% IP) 

Srbija 2005-2007 -0,9 (-7,6 do 6,3)   

 2007-2016 -6,8* (-7,8 do -5,8)   

 2016-2019 0,6 (-5,8 do 7,4)   

 Ceo period –4,4* (−5,9 do-2,9) Ceo period –5,8* (−6,5 do-5,1) 
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Kada se iz Tabele 11. koja predstavlja joinpoint analizu AKS mortaliteta  izdvoje periodi u 
kojima postoji razlika izmedju polova veća od 20%, vidi se da je to za slučaj za tri uzrasne 
grupe, u korist žena. U ovim uzrasnim grupama se kod ženskog pola mortalitet smanjio 
značajno više nego kod muškog pola (Izdvojeno u Tabelu 21.). 
 
Tabela 21. Iz joinpoint analize trenda stopa mortaliteta od akutnog koronarnog sindroma (na 
100.000 stanovnika) prema uzrastu, muškarci i žene, 2005-2019 

Uzrast 
Muškarci Žene 

Period GPP (95% IP) Period GPP (95% IP) 

35-39 Ceo period -3,6* (−5,9 to -1,4) Ceo period -7,5* (-10,1 do -4,9) 

65-69 Ceo period −5* (−7,5 to −2,4) Ceo period −8,5* (−9,8 do -7,2) 

70-74 Ceo period −5,4* (−8,3 to −2,3) Ceo period −7,6* (−8,8 do −6,4) 

 

4.6 Ispitivanje nejednakosti u trendu AKS mortaliteta prema okruzima 

Na Grafikonu 16. prikazan je Lokalni drift sa net driftom za 5 okruga sa najlošijim 
rezultatom u pogledu godišnje procentualne promene u periodu 2005-2019: Zlatiborski, 
Kolubarski, Pomoravski, Borski, Toplički okrug,  i za teritoriju Srbije, zbog poredjenja. 

Povećanje mortaliteta beleži se u Zlatiborskom okrugu u gotovo svim uzrasnim grupama. 
Prati ga Toplički okrug gde povećanje postoji u mladjim uzrastima (35-39, 40-44), a u 
drugim uzrasnim grupama zabeleženo je manje smanjenje GPP nego na nivou Srbije. U 
Kolubarskom okrugu beleži se porast u najstarijoj populaciji, kod starijih od 65 godina, dok 
je u ostalim uzrasnim grupama AKS mortalitet smanjen. U Pomoravskom okrugu nađen je 
porast mortaliteta u grupama 40-44 i 45-49, i kod starijih od 75 godina. U Borskom okrugu 
postoji povećanje u najstarijoj populaciji, 75+, dok je u drugim uzrastima zabeležen pad 
AKS mortaliteta, sličan GPP na nivou Srbije. Za grafičko poredjenje, crvenom linijom 
predstavljen je Lokalni drift sa net driftom na nivou cele Srbije. Vidi se da postoji velika 
razlika u odnosu na Zlatiborski, Toplički i Kolubarski okrug. 
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Grafikon 16. Lokalni drift sa net driftom za 5 okruga sa najlošijom promenom AKS mortaliteta u 
periodu 2005-2019  
 
Kriva efekta uzrasta za mušku populaciju u Srbiji i pet izabranih okruga sa najvećim AKS 
mortalitetom prikazana je na Grafikonu 18. Ova kriva na nivou Srbije ima tipičan oblik 
eksponencijalne funkcije - što su pacijenti stariji to je veća verovatnoća za smrtni ishod po 
eksponencijalnom zakonu. Odstupanje od oblika eksponencijalne funkcije postoji u 
Pčinjskom, Braničevskom i Srednjebanatskom okrugu gde postoje mlađe uzrasne grupe sa 
većim mortalitetom od starijih. Najveću razliku u odnosu na prosek u Srbiji ima Raški 
okrug, sa dramatično većim rastućim gradijentom mortaliteta počev od starijih od 50 
godina. I Borski okrug ima veće stope od proseka u Srbiji kod starijih od 75 godina, a 
Severnobanatski u uzrasnim grupama od 40. do 60. godine. 
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Grafikon 17. Efekat uzrasta, age effect, za pet okruga sa najvišom stopom AKS mortaliteta i Srbiju; 
muški pol 

 

Grafikon 18. Efekat uzrasta, age effect, za pet okruga sa najvišom stopom AKS mortaliteta i 
Srbiju; ženski pol 
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Kada se posmatra efekat uzrasta u ženskoj  populaciji u pet okruga sa najvećom stopom 
AKS mortaliteta i za celu teritoriju Srbije, predstavljeno na Grafikonu 18., vidi se da ova 
kriva ima približno oblik eksponencijalne funkcije u svim pomenutim osim u 
Srednjebanatskom okrugu, gde se uočava veća stopa AKS mortaliteta u uzrasnim grupama 
u opsegu 45-54 godine nego za stariju populaciju. Slično je i u Pčinjskom okrugu za uzrasne 
grupe u opsegu 45-55 godina, i Braničevskom okrugu za uzrasne grupe u opsegu 55-65 
godina. U svih pet okruga sa najlošijim rezultatima stope mortaliteta  su za skoro sve 
uzrasne grupe veće nego na nivou cele Srbije, naročito u Borskom i Raškom okrugu. 
Grafikon 18. jasno pokazuje i da je nagib krive u ženskoj populaciji neuporedivo strmiji u 
Raškoj i Boru nego što je slučaj na ukupnoj teritoriji Srbije. 

Grafikoni 19. i 20. odnose se na Beogradski okrug. Za muški i ženski pol poredi se lokalni 
drift sa net driftom sa rezultatom na teritoriji Srbije. 

Kod ženskog pola krive lokalnog drifta na teritoriji Srbije i u Beogradskom okrugu se 
gotovo poklapaju osim za dve najmladje uzrasne grupe i uzrasnu grupu 40-44, gde je 
rezultat nešto bolji u Beogradskom okrugu. Kod muške populacije, AKS mortalitet se više 
smanjivao u Beogradskom okrugu nego na teritoriji Srbije za 4 najmladje posmatrane 
uzrasne grupe, dok je u grupama koje su više pogodjene AKS mortalitetom (od 40. godine 
do 60.) smanjenje AKS mortaliteta bilo veće na teritoriji Srbije. 

 
 
 

Grafikon 19. Lokalni drift sa net driftom, za muški pol, Beogradski okrug i Srbija 
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Grafikon 20. Lokalni drift sa net driftom, za ženski pol, Beogradski okrug i Srbija 

 
Grafikoni 21. i 22. porede Age effect, efekat uzrasta, za muški i ženski pol, u Beogradskom 
okrugu sa efektom uzrasta na teritoriji Srbije. I kod muškog i kod ženskog pola, uzrasne 
krive su gotovo identičnog oblika, uz to da je stopa AKS mortaliteta kod oba pola niža na 
teritoriji Beogradskog okruga u poredjenju sa rezultatom na nivou Srbije. Može se čak reći 
da je uzrasna struktura umrlih od AKSa na teritoriji Srbije jednaka uzrasnoj strukturi u 
Beogradskom okrugu, s tim što je stopa mortaliteta na nivou Beogradskog okruga niža. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Grafikon 21. Efekat uzrasta, age effect, za muški pol, Beogradski okrug i Srbija 
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Grafikon 22. Efekat uzrasta, age effect, za ženski pol, Beogradski okrug i Srbija 
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5. DISKUSIJA 

Analiza trenda stopa incidencije i mortaliteta AKS je važna jer pruža uvid u celokupnu 
situaciju oboljenja što je od značaja za njegovu prevenciju i lečenje (242,243). Opadajući 
trend mortaliteta sa stabilnom incidencijom ukazuje na efikasnost mera sekundarne 
prevencije i lečenja, dok opadajući trend stope incidencije ukazuje na efikasnost mera 
primarne prevencije (60). U poslednjih 30 godina beleži se veliko smanjenje 
standardizovane stope AKS mortaliteta u gotovo svim zemljama sveta, uz - u mnogim 
zemljama - povećanje apsolutnog broja umrlih od AKSa, što se objašnjava rastom 
populacije sveta, starenjem populacije sveta, i pomeranjem incidencije ka starijoj 
populaciji – zbog efikasnosti primarne prevencije (183,187,202,244). Najveća dostignuća 
u oblasti lečenja AKSa, koja su dovela do smanjenja mortaliteta, tiču se zbrinjavanja 
pacijenata u (opremljenim) koronarnim jedinicama, blagovremene fibrinolitičke terapije i 
blagovremene stručno izvedene primarne perkutane intervencije, organizacije 
prehospitalne zaštite i organizacije STEMI mreže (54). ESC preporuke, AHA preporuke i 
NHS indikatori kvaliteta slažu se da je blagovremeni pPCI terapija prvog izbora kod STEMI 
(DBT<60 min) i NSTEMI srednjeg i visokog rizika (DBT<72 h), a kada blagovremeni pPCI 
nije moguć i kod NSTEMI koji nisu kandidati za pPCI, pacijentu da fibrinolitička terapija u 
prvih 30 minuta od stizanja u bolnicu, a ako je dostupna – i prehospitalno (43,46,47). 

Ovo istraživanje je analiziralo broj umrlih od AKSa i standardizovane stope AKS mortaliteta 
u periodu 2005-2019, za muški i za ženski pol. Joinpoint analizom su pronađene tačke u 
kojima se mortalitet statistički značajno menjao. Zatim je joinpoint analizom ispitan trend 
po uzrasnim grupama sa 5godišnjim intervalom, za muški i za ženski pol, da se proceni kod 
kojih uzrasnih grupa muškog i ženskog pola je došlo do statistički značajnih promena.  

U poslednjih 15 godina u Srbiji je zabeležen značajan pad mortaliteta od AKS-a: od 2005. 
do 2019. godine apsolutni broj umrlih smanjen je za 40,8% kod muškaraca i 40,9% kod 
žena, što za ovaj period daje prosečnu godišnju procentualnu promenu (GPP) od 4,4% kod 
muškaraca i 5,8% kod žena (Tabela 10., Grafikon 5.). Istovremeno, standardizovana stopa 
AKS mortaliteta, ASR-E, smanjena je kod oba pola: 46,7% u muškoj, 49,5% u ženskoj 
populaciji, iako je populacija starijih osoba u Srbiji porasla, što ukazuje na značajna 
poboljšanja u lečenju pacijenata (Tabela 10.). Ovu trdnju podržava i podatak da se tokom 
ovog perioda broj incidentnih AKS slučajeva povećao kod oba pola (bez izdvajanja 
odredjenih uzrasnih grupa) više kod muškog, a standardizovana stopa incidencije ASR-E 
ostala približno ista kod ženskog pola, dok se kod muškog pola povećala (Prilog 1.  
“Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva i standardizovane stope 
incidencije na 100,000 stanovnika (ASR-E), ukupno i prema polu, 2006-2019”).  

U periodu od 2016. do 2019. u muškoj populaciji beleži se povećanje i apsolutnog broja 
umrlih i povećanje standardizovane stope AKS mortaliteta, od +0,6%/godini. Od 2016. 
godine raste apsolutni broj umrlih od AKSa i u ženskoj populaciji. Joinpoint analiza prema 
uzrastu otkriva u kojoj uzrasnoj grupi i u kom periodu postoji značajno povećanje stope 
mortaliteta – to su muškarci u uzrasnoj grupi 75+, u periodu 2017-2019 (Tabela 11.).   

Potom je joinpoint analiza primenjena i na podatke o AKS mortalitetu u 25 okruga 
Republike Srbije u periodu 2005-2019, da se odrede mesta gde je mortalitet značajno 
rastao ili opadao (Tabela 12.). U svim okruzima nađeno je značajno smanjenje mortaliteta 
kod oba pola, osim u okruzima Zlatibor, Kolubara i Morava, gde je zabeleženo povećanje 
mortaliteta. Takodje, u okruzima Bor i Toplica nije bilo smanjenja mortaliteta kod oba pola, 
kada se posmatra ceo period. U Beogradskom okrugu tokom celog perioda smanjenje AKS 
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mortaliteta je značajno i približno jednako kod oba pola, gde je kod žena posebno veliko 
smanjenje zabeleženo u periodu 2009-2012. Najveći napredak u smanjenju AKS 
mortaliteta zabeležen je tokom 2012-2016 u Pomoravskom okrugu kod oba pola, zatim, u 
Šumadijskom okrugu u muškoj populaciji tokom 2011-2016 i u ženskoj populaciji u 
periodu 2009-2013, a u Južnobačkom okrugu smanjenje kod muškog pola u periodu 2012-
2017 (Tabela 12.). AKS mortalitet u okruzima u Srbiji, prema polu u periodu 2005-2019, 
objedinjen je je u Tabeli 13. kao ukupan broj umrlih, prosečna sirova stopa mortaliteta i 
prosečna standardizovana stopa mortaliteta ASR-E. Uočeno je da najlošije rezultate imaju 
Raška, Severni Banat, Srednji Banat, Pčinj i Bor u muškoj populaciji, a u u ženskoj populaciji 
Raška, Srednji Banat, Pčinj, Bor i Braničevo. 

Dalje je ispitana povezanost pomenutih trendova AKS mortaliteta sa prehospitalnom 
zaštitom - brojem vozila SHMP izraženim kao indeks koji uključuje broj odraslog 
stanovništva - na teritoriji Srbije i prema okruzima u periodu 2013-2019 (Tabela 14.), i 
vremenom odziva službe hitne pomoći (ukupno aktivaciono i reakciono vreme), tj. 
vremenom od poziva zbog suspektnog AKSa do stizanja ekipe SHMP (Table 15.). Nije 
nađena direktna zavisnost prosečne vrednosti indeksa vozila službe hitne medicinske 
pomoći i prosečne standardizovane stope mortaliteta ASR-E  u periodu 2013-2019 
(Grafikon 10.). Ipak, uočeno je da trend AKS mortaliteta prati trend indeksa vozila SHMP, i 
da, kada se posmatra teritorija cele Srbije, postoji paralelan pad i stope AKS mortaliteta i 
indeksa vozila SHMP (Grafikon 11.). Nije pronađena ni korelacija prosečne vrednosti 
Vremena odgovora službe hitne pomoći (Aktivaciono vreme+Reakciono vreme) u periodu 
2013-2019 u okruzima Republike Srbije, sa odgovarajućom prosečnom standardizovanom 
stopom AKS mortaliteta u tom period (Tabela 15., Grafikon 12.). Trend prosečne vrednosti 
odziva SHMP (Aktivaciono+reakciono vreme), kada se posmatra cela teritorija Republike 
Srbije u periodu 2013-2019, u korelaciji je sa trendom standardizovane stope mortaliteta 
ASR-E na teritoriji cele Republike Srbije u pomenutom periodu (Grafikon 13.). 

Analizirani su zatim dostupni podaci o hospitalnoj zaštiti – broj koronarnih jedinica na 
teritoriji Republike Srbije u periodu 2005-2019 (Grafikon 14.), potom indikatori kvaliteta 
koji se tiču pPCI-a - broj centara sa angio-salom, broj angio-sala, broj centara sa radnim 
vremenom 24h-7d, broj bolnica koje rade primarni PCI, broj pPCI procedura na milion 
stanovnika, u periodu 2005-2019 (Tabela 16.), zatim broj interventnih 
radiologa/kardiologa, broj DES stentova u odnosu na BMS stentove,% angio-sala koje rade 
>400 procedura u godini,% pacijenata Kojima je PCI rađen radijalnim pristupom (Tabela 
17.). 

Broj koronarnih jedinica je rastao u posmatranom periodu sve do 2014. godine. 
Standardizovana stopa AKS mortaliteta je u istom perodu opadala, do 2016. godine, od 
kada postoji blago povećanje (Grafikon 14.). 

Broj pPCI procedura na milion stanovnika u 2019. godini bio je 3 puta veći nego 2008. 
godine (Tabela 16.), a u isto vreme standardizovana stopa AKS mortaliteta, ASR-E, linearno 
se smanjivala od 2005. do 2016. (Grafikon 15.). I svi ostali indikatori kvaliteta zdravstvene 
zaštite AKS pacijenata, koji se odnose na pPCI, u ovom periodu kada je nađeno veliko i 
statistički značajno smanjenje AKS mortaliteta pokazali su poboljšanje, poput: broj centara 
koji rade više od 400 PCI godišnje, broj treniranih interventnih kardiologa/radiologa, broj 
bolnica sa angio-salom na milion stanovnika,  broj angio-sala na milion stanovnika, broj 
ugrađenih stentova obloženih lekom u odnosu na broj ugrađenih metalnih stentova, broj 
pPCI radijalnim pristupom (Tabela 17.). 

Metod koji je uz joinpoint analizu primenjen je age-period-cohort analiza, koja procenjuje 
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povezanost uzrasta, perioda, i kohorte sa trendom AKS motaliteta. Ovaj model identifikuje 
obrasce stope mortaliteta na osnovu broja umrlih u uzrasnoj grupi (brojilac) i populacije 
te uzrasne grupe (imenilac), u odredjenim vremenskim periodima, i opisuje ih sledećim 
matematičkim funkcijama: longitudinalna kriva uzrasta (Age effect), relativni rizik perioda 
(Period effect), relativni rizik kohorte (Cohort effect) i godišnja procentualna promena 
stope AKS mortaliteta za svaku starosnu grupu (Local drift) u odnosu na ukupnu godišnju 
procentualnu promenu tokom celog studijskog perioda (Net drift). Posmatrana su 3 
perioda: 2005-2009, 2010-2014 i 2015-2019 i starosne grupe muškog i ženskog pola 
starije od 20 godina (20-24, 25-39, … 80-84, 85+). 

Age-period-cohort analiza pokazuje da AKS mortalitet u Srbiji značajno raste sa godinama 
kod oba pola: kod muškaraca, od oko 40. godine pa sve do 55. godine starosti, potom se ne 
menja sve do 65. godine starosti, i opada do uzrasta od 75 godina, a zatim naglo raste posle 
75. godine. Kod žena se stopa mortaliteta povećava nakon 40. godine, pa dalje raste na 
sličan način od 40. do 70. godine starosti, a u najvišem je porastu posle ranih 70-ih godina 
(Grafikon 6.). 

Efekti perioda pokazuju pad AKS mortaliteta i za muškarce i za žene, više kod žena, gde se 
mortalitet se više smanjio u prva dva analizirana perioda nego u poslednjem analiziranom 
(2015–2019) (Grafikon 7.). 

Efekti kohorte otkrivaju progresivna poboljšanja kod onih rođenih od 1925. pa nadalje. 
Poboljšanja imaju sličan trend kod muškog i ženskog pola, sa višim relativnim rizikom kod 
žena (do 8,4) nego kod muškaraca (do 6,7) (Grafikon 8.).  

Net drift pokazuje značajno smanjenje mortaliteta kod oba pola, sa ukupnom godišnjom 
promenom većom kod žena, -7,7% [IP95%: -9,4%, -6,1%] u poređenju sa -5,6% [IP95%: -
6,6%, -4,6%] kod muškaraca. Lokalni driftovi su slični kod muškaraca i žena (Grafikon 9.).  

Trend smanjenja mortaliteta od AKS sa stabilnim ili rastućim trendom incidencije 
pokazatelj je efikasnog lečenja i sekundarne prevencije (60,232,244). Da je došlo do 
smanjenja incidencije, to bi ukazivalo na efikasnu primarnu prevenciju. Takođe, pokazatelj 
implementiranih mera prevencije je pomeranje krive incidencije ka starijoj populaciji. 
Brojne studije našle su da je primarna prevencija zaslužna za oko 50% smanjenja 
mortaliteta kod koronarne bolesti srca, a MONICA studija da je to čak 66% 
(182,183,187,202,232,245). U Srbiji, istraživanja zdravlja stanovnišzva u periodu na koji 
se odnosi ova studija nisu pokazale poboljšanja kod kardiovaskularnih faktora rizika; 
hipertenzija, dislipidemija, dijabetes melitus, pušenje i prevalencija gojaznosti bili su veći 
u 2019. u odnosu na 2006. (234,235). Primarna prevencija KVB u Srbiji nije organizovana 
već se sprovodi u domovima zdravlja, individualno, a zasniva se na različitim oblicima 
savetovanja pacijenata za promenu životnog stila i identifikaciji visokorizičnih pacijenata 
pomoću SCORE tablica. Bilo je nekoliko inicijativa od strane kardiološkog društva: Od 
2002. godine Srbija aktivno učestvuje u Heart Failure Awareness Day, svetskoj kampanji 
„25 by 25“čiji je cilj smanjenje smrtnosti od KVB-a za 25% do 2025. godine i kampanji „Pace 
for heart“ koja promoviše fizičku aktivnost u prevenciju kardiovaskularnih bolesti (11). 
Ovo bi moglo objasniti pad sirovih stopa incidencije (crude rates) u poslednjih 15 godina 
u starosnim grupama 50–54, 60–64 i 65–69 godina. Ovaj rezultat govori da postoji neka 
vrsta prevencije u Srbiji, verovatno ta individualna. Kampanje za prevenciju faktora rizika 
za IBS bile su istorijski popularne u zemljama sa visokim dohotkom. Primeri uključuju veće 
oporezivanje cigareta, zdravstvena upozorenja na duvanske proizvode, zabranu pušenja 
na javnim mestima, organizovano testiranje krvnog pritiska u velikim gradovima i 
masovne medijske kampanje koje promovišu zdravo ponašanje (191,246,247). Analiza 
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prevalencije faktora rizika za IBS u globalnom opterećenju bolestima (Slika 5.) našla je da 
je u periodu 1990. do 2019. došlo do povećanja prevalencije faktora rizika za IBS, gde su 
vrednosti mnogo veće u Zapadnoj Evropi nego u Južnoj Aziji i globalno. Kada se 
prevalencija standardizuje na uzrast, uočava se da nije bilo promene u prevalenciji faktora 
rizika za IBS, tj. da se ova prevalencija nije bitno menjala u Zapadnoj Evropi,  kao i da je 
prevalencija gotovo jednaka u Zapadnoj Evropi, Južnoj Aziji i na globalnom nivou (191).  

Podaci o AKS mortalitetu, analizirani joinpoint analizom, zabeležili su od 2005. pa do 
2019. godine kod oba pola pad apsolutnog broja umrlih – ukupno kod oba pola apsolutni 
broj umrlih smanjen je za 40,9%. U isto vreme, standardizovana stopa AKS mortaliteta kod 
oba pola smanjila se za 47,5%. Od 2016. godine kod oba pola postoji malo povećanje i 
apsolutnog broja umrlih (+3,5%) i standardizovane stope AKS mortaliteta (+1,7%) (Tabela 
10.). Pad i apsolutnog broja umrlih i standardizovane stope AKS mortaliteta beleži se i u 
Francuskoj, Japanu, Španiji, Norveškoj, Italiji, Poljskoj, Nemačkoj, s tim da su stope AKS 
mortaliteta u Srbiji približnih vrednosti kao u prve tri pomenute zemlje (191). Nešto je 
drugačija situacija u Brazilu (koji je kao i Srbija u grupi zemalja sa niskim AKS 
mortalitetom), zatim u Češkoj Republici, Rumuniji i Madjarskoj (koje imaju 5 do 7 puta 
veću stopu AKS mortaliteta od Srbije), gde standardizovana stopa AKS mortaliteta opada, 
ali apsolutni brojevi umrlih rastu. Razlog za ovu naizgled kontradiktornost je starenje 
populacije (Slika 6.). U slučaju gotovo svih pomenutih zemalja, trend se objašnjava 
napredkom u lečenju i boljom organizacijom prehospitalne zaštite - radom službe hitne 
pomoći, tj. organizacijom STEMI mreže i radom centara za pPCI. U Norveškoj se smanjenje 
AKS mortaliteta pripisuje kontroli faktora rizika (248). 

Joinpoint analiza AKS mortaliteta u Srbiji pokazuje pad mortaliteta kod oba pola, više kod 
žena, gde u ženskoj populaciji nije zabeležena joinpoint tačka. U muškoj populaciji postoje 
3 tačke u vremenu kada se mortalitet menjao: 2005-2007, kada je opadao (statistički nije 
značajan pad), druga, u periodu 2007-2016, kada je mortalitet statistički značajno opao za 
skoro 7%, i treća, od 2016. godine kada mortalitet raste. Period 2005-2007 vremenski se 
poklapa se periodom kada je upotreba reperfuzione terapije kod AIM bolesnika sa STEMI 
porasla sa 36,4% u 2005. na 50,6% u 2007. Takodje, u ovom periodu broj pPCI procedura 
porastao je sa 90 (2006.) na 175 (2007) pPCI procedura na milion stanovnika. To je u 2007. 
godini značilo da 11,3% STEMI pacijenata dobija pPCI, 39,3% trombolitičku terapiju. 
Joinpoint analiza prema polu i prema uzrastu otkriva da je porast mortatlieta od 2016. 
godine u stvari značajan porast mortaliteta u muškoj populaciji uzrasta 75+ u periodu 
2017-2019. Kada se trend analizira prema polu i prema uzrastu, tokom petnaestogodišnjeg 
perioda kao statistički značajan, beleži se samo ovaj porast mortaliteta. U 2015. godini 
zabeležena je najviša stopa incidencija AKSa u Srbiji, kod oba pola, što može biti razlog za 
rast stopa AKS mortaliteta od 2015. godine. Takodje, postojao je i manji porast mortaliteta 
u muškoj populaciji u periodu 2005-2008 u grupi 45-49 (nije značajan), kada se posmatra 
cela teritorija Srbije. U periodu 2005-2008 u uzrasnoj grupi 45-49 standardizovana stopa 
AKS incidencije je konstantno rasla kod muškog pola, pa to može biti razlog ovog povećanja 
mortalita (Prilog 1. “Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva i 
standardizovane stope incidencije na 100,000 stanovnika (ASR-E), ukupno i prema polu, 
2006-2019”). Stratifikacija trenda mortaliteta prema uzrastu je koristan metod da se 
identifikuju uzrasne grupe u kojima postoji nepovoljan trend, a potom, uz analizu 
prevalencije faktora rizika prema uzrasnim grupama odrede ciljane javno-zdravstvene 
intervencije (184,202) . 

Stope mortaliteta od AKS značajno opadaju već dve decenije svuda u svetu. Razlog su 
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dramatična poboljšanja u dijagnostici i terapiji pacijenata, kao i organizaciji zdravstvene 
službe za zbrinjavanje AKS pacijenata (54,133,249,250). U Srbiji uspeh je još veći kada se 
uzme u obzir da i broj umrlih opada, i pored toga što postoji starenje populacije. Stopa 
mortaliteta AKS u 2019. u svetu bila je 118/100.000 stanovnika, 144,6 kod muškog pola i 
95,1 kod ženskog pola, gde je ovo vrednost standardizovana na populaciju sveta (251). U 
Srbiji je standardizovana stopa AKS mortaliteta, standardizovana na populaciju Evrope, 
ASR-E, u 2019. godini bila 77,9/100000 kod muškog pola i 36,5/100.000 kod ženskog pola 
(252). U Evropi, najniža stopa smrtnosti od IBS na 100.000 stanovnika, sa najnižom i 
opadajućom stopom standardizovanom po uzrastu prema standardnoj populaciji sveta 
(ASR-W), zabeležena je u Francuskoj i Španiji (ASR-W oko 20 na 100.000 u 2015.), zatim 
Norveškoj (oko 30 na 100.000 u 2015.) i Italiji (oko 40 na 100.000 u 2015. u poređenju sa 
27,9 na 100.000 u Srbiji te godine.) (191). 

Francuska je bila jedna od prvih zemalja koja je koristila farmakokinetičku terapiju. Pored 
toga, Francuska ima treći najveći broj PCI bolnica u Evropi, gde sve pružaju uslugu 24h/7d. 
Italija ima drugi najveći broj PCI bolnica, sa povoljnim srednjim brojem stanovnika po PCI 
centru, u režimu rada 24h/7d usluga. Španija je zemlja sa jednom od najnižih stopa 
mortaliteta od IHD u svetu, a ova stopa je uprkos značajnom starenju stanovništva opadala, 
uglavnom zbog smanjenja smrtnih slučajeva među pacijentima koji dolaze u bolnicu na 
lečenje (248,253). U Norveškoj, pad smrtnosti od KBS pripisuje se padu vanbolničkih 
smrtnih slučajeva i smanjenoj incidenciji zbog poboljšanja nekih faktora rizika od KVB. 
Takođe, smanjen je broj slučajeva STEMI, dok su revaskularizacija i procenat pacijenata 
koji su primali beta-blokatore, acetil-salicilnu kiselinu i statine tokom vremena rasli 
(248,254). U Nemačkoj, zemlji sa najvećim brojem PCI bolnica u Evropi, zabeleženo je da 
je pad mortaliteta od AKS rezultat povećanog broja urađenih koronarnih angiografija i 
pPCI (80,248). Švajcarska, Nemačka i Poljska su imale najveći broj pPCI na 100.000 
stanovnika u 2010/2011. U Švajcarskoj je veliki pad stope smrtnosti od AKS-a pripisan 
većem korišćenju neposredne medicinske terapije, aspirina, P2I12 i statina; primena 
koronarne angiografije i pPCI se povećala i označena je kao najznačajniji nezavisni 
prediktor preživljavanja (80,255). U Poljskoj je došlo do značajnog povećanja pPCI, 
bolničke upotrebe heparina i aspirina niske molekularne težine, klopidogrela, beta-
blokatora, ACEI/ARB i statina, što je bilo praćeno značajnim smanjenjem mortaliteta u 
prvih 30 dana i jednogodišnjeg mortaliteta (256). Impresivan pad smrtnosti od IBS u 
Austriji pripisan je kampanji podizanja svesti o hipertenziji i regulisanom pristupu svim 
nivoima zdravstvene zaštite i slobodnom izboru pružaoca usluga koji je sprovela austrijska 
zdravstvena služba (222,248,257). Veliko smanjenje relativnog rizika za smrtnost od AKS 
i veliko smanjenje stope mortaliteta od AKS u Kataru zabeleženo je kada je upotreba 
aspirina, inhibitora angiotenzin konvertujućeg enzima i beta-blokatora značajno povećana 
(258).  

U nekim razvijenim zemljama sveta, uključujući delove Sjedinjenih Američkih Država 
(SAD) i Ujedinjenog Kraljevstva (UK), ASR-W stope smrtnosti od IBS rastu, što sugeriše da 
se na ovim lokacijama više ne dešavaju dugoročni padovi IBS mortaliteta zbog poboljšane 
zdravstvene zaštite i prevencije (81,259,260). Naši rezultati da smanjenja mortaliteta od 
2016. godine nije bilo, slažu se sa ovim podacima. Postoji i mišljenje da je razlog za 
stagnaciju i na nekim mestima povećanje mortaliteta od kardiovaskularnih bolesti, to što 
je KVB mortalitet dostigao tako nizak nivo (što je rezultat uspešnih javno-zdravstvenih 
intervencija u proteklih 50 godina), da je dalje opadanje mortaliteta veoma teško postići 
bez ciljanih i strateških javno-zdravstvenih mera, i značajnim napretkom u medicinskom 
zbrinjavanju i tretmanu (187).  
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Kada se posmatra trend stopa mortaliteta prema uzrastu, korišćenjem joinpoint analize, 
najveći pad u Srbiji zabeležen je u starosnim grupama ispod 75 godina, verovatno jer su to 
pacijenti koji ispunjavaju uslove za pPCI: žene starosti 65–69 godina (GPP = 8,5%), potom 
žene starosti 50–54 i 70–74 godine (GPP = 7,6%). Kod muškaraca, najbolja poboljšanja su 
primećena u starosnim grupama 50–54 (GPP = 6,7%), 30-34 (GPP = 6,5%) i 55–59 (GPP = 
5,7%). U slučaju muškog pola razlozi se verovatno tiču smanjenja incidencije u ove dve 
uzrasne grupe: naime, 2006. godine incidencija u grupi 50-54 bila je veća nego u 60-64 i 
65-69, a u grupi 55-59, čak veća od sve tri pomenute uzrasne grupe, što se kasnijih godina 
promenilo (Prilog 1. “Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva i 
standardizovane stope incidencije na 100,000 stanovnika (ASR-E), ukupno i prema polu, 
2006-2019”) (261).  

Tabela 3. pokazuje da statistički značajne joinpoint tačke promene trenda mortaliteta u 
uzrasnim grupama odgovaraju periodu kada je počela široka upotreba trombolitičke 
terapije i Stent for Life inicijativa: kod muškaraca 2007–2012 u uzrasnoj grupi 60–64 (-
10,4% [-13,8,-6,9]), 2009–2015 u grupi 65–69 (-9,6% [-13,4,-5,7]), 2009–2012 kod 
pacijenata starosti 70–74 (-11,5% [-24,3 do 3,4]); kod žena u periodu 2007–2011 u 
uzrasnoj grupi 60–64 (-13,5% [-22,1,-4]). U svim pomenutim grupama se incidencija u 
ovom periodu povećavala, pa je tako kod muškaraca starosti 65-69 godina u 2006. godini 
bila 1953 novih slučajeva, a 2019. čak 2662 slučaja, što govori da je najverovatniji razlog 
smanjenja mortaliteta poboljšanje u lečenju. U mnogim drugim zemljama, kada se 
posmatra stopa incidencije i broj smrtnih slučajeva prema uzrasnim grupama, doprinos 
ova dva faktora trenda mortaliteta je različit (182,184,202). Tako je npr. u Engleskoj, 
studija na više od 800,000 AKS slučajeva u periodu 2002-2010 našla da je smanjenje 
incidencije najviše uticalo na smanjenje mortaliteta kod pacijenata srednjih godina, a 
smanjenje broja smrtnih slučajeva na smanjenje mortaliteta u najmlađim i najstarijim 
uzrasnim grupama (232). Studija na skoro 2,000,000 AKS slučajeva u Kanadi, Australiji, 
Novom Zelandu i UK u periodu 2002-2015 našla je da je u osnovi trenda smanjenja 
mortaliteta smanjenje mortaliteta kod starijih od 65 godina, a da je najmanja redukcija bila 
u uzrastu 30-54.  Na Novom Zelandu i u Kanadi oko 70% od pada mortaliteta objašnjeno 
je smanjenjem incidencije, a u Engleskoj, sa oko 60%, smanjenjem broja smrtnih slučajeva. 
Godišnje procentualne promene bile su veće nego u Srbiji (oko -7%) (202). Trend 
mortaliteta i trend mortaliteta prema uzrasnim grupama  kombinacija je incidencije, na 
koju utiče prevalencija faktora rizika, broja smrtnih slučajeva, koji zavise od težine bolesti 
i lečenja (16,284). 

Age-period-cohort analiza pruža dodatno razumevanje trenda mortaliteta i uticaja faktora 
uzrasta, tj. bioloških i fizioloških promena tokom života. Rezultati za muški i za ženski pol 
pojedinačno ilustrovani su na Grafikonu 6. Rizik od smrti usled AKSa u Srbiji raste sa 
godinama (Grafikon 6.). Kod žena ova zavisnost ima eksponencijalni oblik, gde postoji 
dramatičan porast mortaliteta nakon 75. godine života, nagib je strmiji nego u muškoj 
populaciji. Kod muškog pola ova kriva ne prati eksponencijalnu zavisnost u potpunosti: od 
75. godine života rizik od smrti zbog AKSa naglo raste; rizik se već posle 45. godine života 
naglo povećava sve do 60. godine; od 60. godine života do 70. se gotovo ne menja, veći je 
nego u grupi uzrasta 70-74 u kojoj je sličan mortalitetu u uzrastu 55-59 godina. U Srbiji 
kada se posmatra period 2005-2019 muškarci srednjih godina oboleli od AKSa imali su 
veći mortalitet nego što bi se očekivalo. Ovakva zavisnost kod muškog pola može biti 
posledica dugogodišnje visoke incidencije AKSa u populaciji muškaraca srednjih godina. 
Slična analiza IBS mortaliteta age-period-cohort metodom za zemlje BRICSa – Brazil, 
Rusiju, Indiju, Kinu i Južnu Afriku našla je eksponencijalnu zavisnost rizika od smrti usled 
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IBSa sa uzrastom, ali je analiza bila primenjena na oba pola ukupno, a ne pojedinačno kao 
u slučaju ove studije (197). Do sada su dve studije analizirale age-period-cohort efekte 
pojedinačno kod polova. Jedna je studija u Francuskoj, za AIM mortalitet u periodu 1975-
2010 (262). Francuska studija našla je linearnu zavisnost mortaliteta u odnosu na uzrast 
kod žena, i kod muškaraca nakon 55 godine života (dok je u Srbiji kod žena eksponencijalna 
a kod muškaraca sa neočekivano velikim mortalitetom u srednjim godinama). I u 
Francuskoj studiji nađena je prevelika smrtnost muškaraca mlađih od 55 godina 
(odstupanje od linearne zavisnosti u odnosu na uzrast). Kao i u Srbiji, nađeno je da kod 
žena mortalitet mnogo brže raste sa godinama nego kod muškaraca. Age-period-cohort 
studija prema polu u Španiji primenjena na IBS mortalitet u periodu 1981-2008 otkrila je 
sličnu linearnu zavisnost (oštrog nagiba) između uzrasta i IBS mortaliteta kod muškaraca 
i žena nakon 30. godine života, gde je stopa mortaliteta bila mnogo veća kod muškog pola, 
kao i u svim drugim zemljama. Zavisnost je objašnjena povećanjem prevalencije 
hipertenzije i dijabetes melitusa sa uzrastom u populaciji Španije, narošito nakon 65. 
godine života (263). 

Efekti perioda koji mogu da procene uticaj izlaganja faktorima životne sredine, životnom 
stilu u okruženju i progresu u medicini, pokazuju smanjenje AKS mortaliteta u sva tri 
posmatrana perioda: 2005-2009, 2010-2014 i 2015-2019, više u prva dva nego u trećem 
(Grafikon 7.). Kada se za  referentnu godinu u age-period-cohort analizi uzme sredina 
posmatranog perioda, relativni rizik (RR) prvog dela perioda prema referentnoj godini bio 
je 1.48 kod muškog pola, 1,67 kod ženskog pola, a poslednjeg dela perioda manji, 0.83 kod 
muškaraca, a 0.74 kod žena. Pomenuta studija u zemljama BRICSa posmatrala je period 
1992-2016 i našla sličan rezultat efekata perioda – konstantan pad rizika u svim periodima 
- samo za Brazil, čak sličnog RR kao u Srbiji. Već je pomenuto uz sliku 6. da Brazil pripada 
zemljama sa nižim AKS mortalitetom, apsolutnim brojem umrlih koji se u periodu 2005-
2015 nije menjao, i standardizovanom stopom koja je ipak opadala (u pomenutom periodu 
sa oko 60 na 50 na 100,000 stanovnika). Brazil je zemlja sa populacijom koja stari, 
prevalencija gojaznosti raste, a zdrava ishrana i fizička aktivnost se smanjuju. Opadajući 
efekat perioda vezan je najverovatnije za investicije u zdravstvo, kao i za smanjenje 
pušenja sa 35% u 1989. na 17% u 2009. godini. Uz to, doprinos je sigurno dala reforma 
primarne zdravstvene zaštite koja je imala akcenat na programu porodičnog zdravlja, 
prevenciji i integrativnoj nezi u menadžmenta nezaraznih bolesti (197,264,265). 
Francuska age-period-cohort studija, i pored velikog pada mortaliteta u periodu 1975-
2010 (-70%), nije našla očigledne efekte perioda, pa ovaj deo u studiji nije diskutovan. Pad 
mortaliteta u Francuskoj pripisan je godišnjim procentualnim promenama (net driftom) i 
efektom kohorte (262). Age-period-cohort studija u Španiji zabeležila je promenljive efekte 
perioda – prvo stabilan mortalitet u periodu 1981-1990, zatim porast tokom 1990-2000, 
pa pad sve do kraja posmatranog perioda 2008. godine. Porast mortaliteta pre 1990. 
godine objašnjen je kumulativnim efektom pušenja, efektima faktora životne sredine i 
izlaganjima na radnom mestu, zatim nedovoljno efikasnim dijagnostičkim procedurama i 
zdravstvenoj zaštiti, nedostatkom preventivnih i terapeutskih procedura u tom periodu. 
90ih godina je u Španiji porasla prevalencija gojaznosti, hipertenzije i 
hiperholesterolemije. Nakon reforme zdravstva 90ih godina, uvedene su mere za 
promociju zdravlja i prevenciju bolesti, a medicinske tehnologije su unapređene. Tako je u 
1980. godini 5% ljudi dobijalo terapiju za hipertenziju, a u 2002. to je bilo 20%. 1994. je 
počeo da radi urgentni centar koji je 1995. godine lečio 17500 ljudi, a čak 60000 u 2008. 
godini. Publikovano je i da je primena FT terapije, čak prehospitalno, porasla sa 18% u 
2000. godini na 30% u 2005. godini, i da je bolnički mortalitet smanjen. Sa programom 
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rehabilitacije je započeto 1997. godine, a 1998. godine standardizovana je angioplastika, 
što je 2000. godine ispraćeno nacionalnim programom kvaliteta. 2005. godine je 
implementiran Comprehensive Care Plan for Heart Disease sa ciljem da poveća znanje o 
bolestima srca i promoviše zdrav stil života (263).  

Efekti kohorte koji kombinuju karakteristike svake generacije u pogledu životnog stila, 
faktora životne sredine i napretka u medicini tokom prvih godina života, pokazuju 
poboljšanja – rizik od smrti usled AKSa opada počev od kohorte rođene 1925. godine, i 
kontinualno do mlađih kohorti, gde je poboljšanje mnogo brže u starijim kohortama 
(Grafikon 8.). U istraživanju koje je ispitalo ove efekte u zemljama BRICSa, Brazil je imao 
slične povoljne rezultate , čak i Rusija, s tim što je RR u Srbiji mnogo veći nego kod dve 
pomenute zemlje (197). U Francuskoj je ova analiza prema polu pokazala da povoljan 
efekat kohorte usporava kod kohorti rođenih nakon 1945. godine, naročito kod žena. U 
Srbiji efekat kohorte usporava u kohortama muškog pola rođenim nakon 1955. godine i 
ženskog pola rođenim nakon 1960. godine. 

Age-period-cohort analiza pokazuje i lokalni drift - godišnju procentualnu promenu stope 
AKS mortaliteta za svaku uzrasnu grupu (uz uračunatu prosečnu promenu za sve uzraste 
ukupno). U Srbiji, najveće smanjenje mortaliteta imale su žene uzrasta 65-69 godina, zatim 
40-44, 70-74, pa 60-64. Kod muškaraca najveće poboljšanje je bilo u grupama 60-64, 30-
34 i  65-69, pa 50-54 i 55-59. Lokalni driftovi za mortalitet od KVB u studiji zemalja BRICSa, 
našli su slična brza poboljšanja u populaciji Brazila starijoj od 50 godina (197). U studiji u 
Francuskoj navode se i rezultati MONICA studije iz nacionalnog AKS registra, koji nisu našli 
jasno smanjenje mortaliteta kod žena mlađih od 54 godine u periodu 2000-2007. To se 
poklapa sa nalazima u Holandiji – vrlo malo smanjenje mortaliteta kod žena uzrasta 35-64, 
u periodu 1972-2007 (262). Period koji se u Srbiji posmatra počinje od 2005. od kada u 
svim uzrasnim grupama započinje smanjenje AKS mortaliteta koje se nastavilo sve do 
2016. godine (Grafikoni 5. i 9., Tabela 10.). 

Net drift, ukupna godišnja procentualna promena zabeležena u Srbiji tokom celog perioda 
posmatranja, je kod muškog pola -5,6%, a kod ženskog -7,7% (Grafikon 9.). U Francuskoj 
studiji zabeležena je godišnja promena od oko -4%, kod oba pola slično, što je nešto manji 
pad mortaliteta nego u Srbiji. Smanjenje mortaliteta u Francuskoj objašnjeno je, uz 
primarnu i sekundarnu prevenciju, boljim menadžmentom AIM – Francuska je 80ih godina 
počela sa fibrinolitičkom terapijom kod STEMI, zatim pPCI intervencijama i nakon toga 
lečenjem baziranim na dokazima. U age-period-cohort studiji u Španiji zabeležena je GPP 
od oko -2% u muškoj i oko -3% u ženskoj populaciji (263). 

Za joinpoint analizu prema okruzima, apsolutni broj umrlih, prosečna sirova stopa AKS 
mortaliteta i prosečna standardizovana stopa AKS mortaliteta na 100.000 stanovnika (za 
standardnu populaciju Evrope, ASR-E) u 25 okruga Republike Srbije prikazani su u Tabeli 
13. U Raškom okrugu beleži se najveća sirova i ASR-E stopa AKS mortaliteta i u muškoj i u 
ženskoj populaciji, u poređenju sa teritorijom cele Srbije – oko dva puta veća. Loše 
rezultate imaju i Borski, Severnobanatski i Braničevski okrug. Beogradski i 
Severnobanatski okrug imaju za oko 50% veću stopu AKS mortaliteta nego što je prosek u 
Srbiji. Najmanju prosečnu vrednost AKS mortaliteta ima Moravički okrug, oko 2 puta 
manju od prosečne vrednosti u Srbiji, ali je u 2019. godini, kako pokazuje Slika 7. iz Uvoda 
ovog istraživanja, Moravički okrug bio među prva tri sa najvećim stopama AKS mortaliteta. 
Tabela 13. pokazuje i da Pomoravski okrug ima najniže pročne stope AKS mortaliteta za 
posmatrani 15godišnji period, ali je u 2019. godini ovde zabeležena druga po veličini stopa 
AKS mortaliteta. Tabela 13. i Slika 6. pokazuju da je Rasinski okrug zadržao niske stope 
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AKS mortaliteta, i niske prosečne stope u 15godišnjem periodu i u 2019. godini.  

Jointpoint analiza (Tabela 12.) prikazuje godišnje procentualne promene AKS mortaliteta 
u 25 okruga Republike Srbije. Kao što je više puta pomenuto, tokom celog posmatranog 
perioda, na teritoriji Republike Srbije zabeleženo je značajno smanjenje stope AKS  stope 
mortaliteta kod muškaraca, koje otkriva joinpoint tačka (nije značajna), i slično povećanje 
kod žena, bez joinpoint tačaka. Joinpoint analiza prema okruzima otkriva da je pomenuto 
povećanje u Pomoravskom,  Topličkom, Kolubarskom i Zlatiborskom okrugu kod oba pola, 
i Šumadijskom kod muškog pola (Tabela 12.).  

U Borskom, Kolubarskom, Zlatiborskom i Pomoravskom okrugu nije bilo smanjenja 
mortaliteta kod oba pola, kada se posmatra ceo period. U Zlatiborskom okrugu u periodu 
2015-2019 u muškoj populaciji beleži se značajno povećanje, a u ženskoj povećanje u 
periodu 2016-2019. U Kolubarskom okrugu postoji značajno povećanje AKS mortaliteta, u 
muškoj populaciji u periodu 2015-2019, a u ženskoj u periodu 2011-2019. Kako je u 
ženskoj populaciji Kolubarskog okruga pre 2011. bilo značajnog smanjenja, to je, kada se 
posmatra ceo period, AKS mortalitet u ovoj populaciji ostao približno isti. Mortalitet je 
tokom celog perioda ostao skoro isti kod ženskog pola u Topličkom okrugu, gde je kod oba 
pola bilo i perioda smanjenja i perioda rasta mortaliteta kod oba pola. U Pomoravskom 
okrugu je u periodu 2016-2019 došlo do značajnog povećanja u muškoj  populaciji, a još 
više u ženskoj. U muškoj populaciji povećanje se beleži i u Šumadijskom okrugu tokom 
2016-2019. U Braničevskom okrugu na početku posmatranog perioda bilo je povećanja 
AKS mortaliteta u muškoj populaciji, tokom 2005-2009, a u ženskoj tokom 2005-2008.  U 
muškoj populaciji je još u Nišavskom bilo značajnog povećanja tokom 2005-2010, a u istom 
periodu i u Severnobačkom okrugu. 

Najveće povećanje mortaliteta pronadjeno joinpoint tačkom bilo je u Pomoravskom 
okrugu: u muškoj populaciji u periodu 2016-2019, značajno povećanje od 63,3%, a u 
ženskoj značajno povećanje od 105,7%. Kako je ovo usledilo nakon značajnog velikog 
opadanja mortaliteta kod oba pola u periodu 2012-2016, i takodje značajnog opadanja 
mortaliteta kod oba pola u periodu 2005-2012, posmatrajući ceo period – porast nije 
značajan ni kod jednog pola, i iznosio je +0,4% u muškoj i 3% u ženskoj populaciji. 
Pomoravski okrug vezan je za rad angio sale u Kragujevcu, koja radi u jednoj smeni. 
Objašnjenje za porast mortaliteta od 2016. godine može biti i značajno povećanje 
incidencije AKSa u Pomoravskom okrugu. Značajno smanjenje AKS mortaliteta u 
Pomoravskom okrugu u periodu 2012-2016 kod oba pola može se pripisati implementaciji 
Stent for life inicijative i postojanju angio sale u Kragujevcu, baš kao i u Šumadijskom 
okrugu značajan pad AKS mortaliteta kod muškog pola u periodu 2011-2016 i kod ženskog 
u periodu 2009-2013. To je slučaj i u Beogradskom okrugu gde je nakon implementacije 
Stent for life inicijative zabeleženo značajno smanjenje mortaliteta u ženskoj populaciji u 
periodu 2009-2012. 

Najveći napredak u smanjenju AKS mortaliteta zabeležen je tokom 2012-2016 u 
Pomoravskom okrugu kod oba pola. Takođe, u Šumadijskom okrugu u muškoj populaciji 
tokom 2011-2016 i u ženskoj populaciji u periodu 2009-2013. Potom, beleži se značajno 
smanjenje u Južnobačkom okrugu kod muškog pola u periodu 2012-2017. U Južnobačkom 
okrugu je i tokom celog perioda došlo do značajnog  smanjenja mortaliteta kod oba pola. 
Značajno smanjenja AKS mortaliteta tokom celog perioda, kod oba pola, a bez joinpoint 
tačaka, beleži se u Srednjebanatskom okrugu, u Sremskom, Južnobanatskom, 
Zapadnobačkom. Nešto južnije, u Mačvanskom okrugu smanjio se AKS mortalitet tokom 
celog perioda kod oba pola. U celom posmatranom periodu veliko značajno smanjenje bilo 
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je i u Podunavskom okrugu, u  Moravičkom i u Pčinjskom kod oba pola (Tabela 12.). 

U Beogradskom okrugu tokom celog perioda smanjenje AKS mortaliteta je značajno i 
približno jednako kod oba pola, sa 3 joinpoint tačke kod žena, gde je kod žena posebno 
veliko smanjenje zabeleženo u periodu 2009-2012 (Tabela 12.). 

Jedan od razloga za razlike u stopama mortaliteta mogla bi biti ozbiljnost bolesti - manja je 
verovatnoća da će pacijenti koji žive na selu stići u bolnicu u roku od dva sata od pojave 
simptoma.  

Drugi problem na određenim lokacijama je što je pPCI dostupna samo radnim danima od 
07 h do 13 h; van tih sati, pacijenti sa STEMI se leče trombolitičkom ili klasičnom terapijom 
prema aktuelnim preporukama (28,59). Pored toga, nedavne studije su pronašle 
ograničenu dostupnost pPCI u prvoj smeni, nedovoljan broj obučenih interventnih 
kardiologa/radiologa i veliko vreme zastoja angio-sala (25,28,33,68,69,248). 

Povećane ili nepromenjene stope mortaliteta koje se vide na nekoliko lokacija mogu biti 
povezane sa organizacijom transporta, što zavisi od broja (opremljenih) vozila SHMP, 
odnosno od geografskog terena (što može da ograniči brzinu vožnje) i kvaliteta puteva. 
Ono što utiče na vreme do intervencije je ne samo udaljenost od najbliže koronarne 
jedinice do najbližeg PCI centra, već i pomenuti kvalitet puta i nepristupačnost geografskog 
terena. Ovo je slučaj na jugu Srbije, posebno u Topličkom okrugu.  

Studija koja je obuhvatila sve pacijente iz AKS registra sa kompletnim podacima lečene 
tokom trogodišnjeg perioda, 2007–2009, otkrila je da je pPCI korišćen za 56,7% pacijenata 
u centrima koji rade 24 h/7 dana i 25,1% slučajeva u centrima koji rade 8h/5 dana (59). 
Ova studija je pokazala i da su pacijenti češće transportovani do najbližeg doma zdravlja 
SHMP-om nego samostalno. Ipak, studija je pronašla i da je veliki broj pacijenata poslat u 
centre u kojima nije dostupan pPCI (59). 

U Srbiji su zabeležene i publikovane lokalne razlike u izvođenju reperfuzione terapije: u 
onim okruzima gde je pPCI bila zastupljenija, učestalost FT je bila niža i obrnuto. Studija iz 
2014. godine koja se odnosila na pacijente iz AKS registra u period 2008-2011, pokazala je 
da je pPCI bila najdostupnija stanovnicima koji žive na teritoriji okruga gde se nalazi PCI 
centar (Nišavski, Južnobački i Beogradski), ili na teritoriji okruga koji je u blizini okruga sa 
PCI centrom (Toplički, Sremski i Južnobanatski). pPCI bila je izvedena kod skoro svakog 
drugog STEMI bolesnika sa mestom stalnog boravka u Nišavskom, Južnobačkom i 
Beogradskom okrugu. Zbog radnog vremena PCI sale u KC Kragujevac (od 7 do 13 časova), 
na teritoriji Šumadijskog i obližnjih okruga, pPCI procedura bila je izvedena u znatno nižem 
procentu (28). 

Da bi se bolje razumele razlike u AKS mortalitetu i trendu AKS mortaliteta u 25 okruga 
Republike Srbije primenjena je age-period-cohort analiza za okruge sa vrednostima koje 
odstupaju od proseka u Srbiji. 

Analizirani su efekat uzrasta u Raškoj, Severnom Banatu, Srednjem Banatu, Pčinju i 
Boru u muškoj populaciji i efekat uzrasta u Raškoj, Srednjem Banatu, Pčinju, Boru i 
Braničevu u ženskoj populaciji. Zavisnost mortaliteta od uzrasta u pet okruga sa 
najlošijim rezultatima – prosečnim stopama AKS mortaliteta u posmatranom periodu 
(izuzimajući Beograd koji je odvojeno analiziran) - prikazana je, uz age effect krivu za celu 
Srbiju, na Grafikonu 17. za muški pol i Grafikonu 18. za ženski. Kada se posmatraju okruzi 
sa najvišim stopama AKS mortaliteta, postoje velike razlike u efektu uzrasta u odnosu na 
prosek u Srbiji.  
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U muškoj populaciji (Grafikon 17.) u Srbiji i nekim od pet izabranih okruga sa najvećim 
AKS mortalitetom kriva efekta uzrasta ima tipičan oblik eksponencijalne funkcije - što su 
pacijenti stariji to je veća verovatnoća za smrtni ishod po eksponencijalnom zakonu. 
Odstupanje od oblika eksponencijalne funkcije postoji u Pčinjskom, Srednjebanatskom i 
Severnobanatskom okrugu gde postoje mlađe uzrasne grupe sa većim mortalitetom od 
starijih. Najveću razliku u odnosu na prosek u Srbiji ima Raški okrug, sa dramatično većim 
rastućim gradijentom mortaliteta počev od starijih od 50 godina. I Borski okrug ima veće 
stope od proseka u Srbiji za sve uzrasne grupe. Kod ženskog pola (Grafikon 18.) najveće 
odstupanje od rezultata na nivou Srbije vidi se u Borskom i Raškom okrugu, naročito za 
starije od 55 godina. Borski okrug ima najveću stopu incidencije u Srbiji, u usvim uzrastima. 
Bor tradicionalno ima mnogo veće stope incidencije nego što je slučaj na nivou Srbije. Do 
otvaranja PCI centra u Zaječaru 2013. godine Borski okrug bio je potpuno nepokriven 
okrug u 90minutnom dometu PCI bolnice, a 2014. godine zabeležen je zastoj angio sale od 
čak 180 dana. U Raškoj koja zahvata središnji deo Ibarske doline i delove planina Kopaonik 
i Golija, postoji problem nepristupačnosti geografskog terena, brzina vožnje je ograničena, 
pa ozbiljnost bolesti može biti razlog velike stope AKS mortaliteta u populaciji Raške, iako 
je incidencija na nivou incidencije u Beogradu. Verovatno je i da zbog vremena potrebnog 
da se stigne do zdravstvenog centra, postoji i odlaganje poseta internisti u ovoj populaciji. 
Odstupanje od zavisnosti oblika eksponencijalne funkcije postoji u Srednjebanatskom i 
Pčinjskom okrugu. Srednjebanatski okrug ima najveću stopu incidencije za populaciju 
srednjih godina (45-59 godina). U Pčinjskom okrugu se u posmatranom periodu i broj 
umrlih u mlađim uzrasnim grupama u odnosu na broj umrlih u starijim grupama 
dinamično menjao, baš kao i uzrasno-specifična populacija, pa je to uticalo i na sirove 
podatke i na dobijeni age-period-cohort model za ovaj okrug. 

Za Zlatiborski, Kolubarski, Pomoravski, Borski i Toplički okrug, pet okruga sa 
najnepovoljnijim trendom AKS mortaliteta (povećanjem za ceo period ili povećanjem u 
delu perioda kod oba pola), prikazane su krive lokalnog drifta (sa uračunatim net 
driftom) na Grafikonu 16., ukupno za oba pola, uz krivu lokalnog drifta za celu teritoriju 
Srbije, zbog poređenja. Već je pomenuto da lokalni drift ukazuje na godišnju procentualnu 
promenu očekivanih uzrasno-specifičnih stopa tokom vremena, a net drift  na ukupnu 
godišnju procentualnu promenu u očekivanim stopama mortaliteta tokom analiziranog 
perioda.  

Vidi se da se povećanje mortaliteta beleži u Zlatiborskom okrugu u gotovo svim uzrasnim 
grupama. Prati ga Toplički okrug gde povećanje postoji u mladjim uzrastima (35-39, 40-44 
godine), a u drugim uzrasnim grupama zabeleženo je manje smanjenje GPP nego na nivou 
Srbije. U Kolubarskom okrugu beleži se porast u najstarijoj populaciji, kod starijih od 65 
godina, dok je u ostalim uzrasnim grupama AKS mortalitet smanjen. U Pomoravskom 
okrugu nađen je porast mortaliteta u grupama 40-44 i 45-49, i kod starijih od 75 godina. U 
Borskom okrugu postoji povećanje u najstarijoj populaciji, 75+, dok je u drugim uzrastima 
zabeležen pad AKS mortaliteta, sličan GPP na nivou Srbije. Za grafičko poredjenje, crvenom 
linijom predstavljen je Lokalni drift sa net driftom na nivou cele Srbije. Vidi se da postoji 
velika razlika u odnosu na Zlatiborski i Toplički okrug, a u nešto manjoj meri i u odnosu na 
Kolubarski. 

Kada se lokalni drift (sa net driftom) u pet okruga sa najlošijom promenom AKS mortaliteta 
u periodu 2005-2019 uporedi sa rezultatom na nivou Srbije, uočava se da Zlatiborski i 
Toplički okrug znatno odstupaju od proseka u Srbiji. Kolubarski i Pomoravski okrug imaju 
lošiji rezultat od proseka u Srbiji za gotovo sve uzraste, a Bor za najstariju populaciju i za 
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populaciju uzrasta 45-49 i 50-54 godina. 

Povećanje mortaliteta u Zlatiborskom okrugu zabeleženo je u gotovo svim uzrasnim 
grupama. U Topličkom okrugu povećanje postoji u najmladjim i najstarijim grupama, a u 
drugim uzrasnim grupam zabeleženo je vrlo malo smanjenje AKS mortaliteta. Zlatiborski 
okrug je sve do otvaranja angio sale u Užicu u drugoj polovini 2011. godine, kao i Borski 
okrug, bio potpuno nepokriven u 90-minutnom dometu PCI bolnica. Iako je publikovano u 
2013. godini da u Zlatiborskom okrugu više od 85% STEMI bolesnika dobije reperfuzionu 
terapiju, pPCI u 75% slučajeva čak, 25% fibrinolitičku terapiju, navedeno je ograničeno 
radno vreme angio sale, samo radnim danima u režimu 7h-13h, kao prepreka za optimalno 
lečenje AKS pacijenata. Obzirom na ove podatke o reperfuziji, nije najjasniji razlog 
značajnog povećanja AKS mortaliteta u Zlatiborskom okrugu, od 2015. godine u muškoj i 
od 2016. godine u  ženskoj populaciji, mogao bi se ticati težine bolesti. U ovom periodu su 
u Zlatiborskom okrugu čak i stopa incidencije i broj slučajeva značajno smanjeni u odnosu 
na stopu i broj obolelih u 2012. godine. 2011. godine počela je sa radom i angio sala u 
Valjevu, ali u 2013. godini  nije radila 351 dan, u 2014. godini 102 dana, pa je to moglo da 
utiče na povećanje mortaliteta u Kolubarskom okrugu u muškoj populaciji u priodu 2015-
2019.  

Borski okrug se našao među okruzima sa najlošijim rezultatima za sva tri kriterijuma – pet 
okruga (20%) sa najvećom standardizovanom stopom mortaliteta kod oba pola (prvi 
kriterijum), pet okruga (20%) sa najmanjom godišnjom procentualnom promenom za ceo 
posmatrani period kod muškog pola (drugi kriterijum) i pet okruga (20%) sa najmanjom 
godišnjom procentualnom promenom za ceo posmatrani period kod ženskog pola (treći 
kriterijum) (Grafikon 16., 17. i 18.). Studija u SAD u više od 3000 okruga našla je da okruzi 
sa najvećim stopama IBS mortaliteta imaju i najveća povećanja GPP (184). Kao što je 
pomenuto, u Borskom okrugu, stopa incidencije je visoka (najviša u Srbiji) za oba pola i sve 
uzraste, pa bi preventivne mere, nakon ispitivanja prevalencije faktora rizika u uzrasnim 
grupama ovog okruga, trebalo ciljano primeniti. Zabeleženi zastoj u radu angio-sale 
verovatno je doprineo većem broju smrtnih ishoda, i kao u ostalim okruzima zahteva 
intervenciju zdravstvenih vlasti (Ministarstva zdravlja) prema isporučiocima medicinske 
opreme. 

Kada se posmatra Beogradski okrug, joinpoint analiza pokazala je da je u ženskoj 
populaciji u periodu 2005-2009 na teritoriji ovog okruga došlo do porasta mortaliteta, ali 
ne značajno. Uzrok može biti to što je u periodu 2005-2009 postojao trend porasta 
incidencije u gotovo svim uzrasnim grupama. Kada se trend mortaliteta u ženskoj 
populaciji Beograda prati na krivi efekta uzrasta, i poredi sa onom na nivou Srbije, stope 
AKS mortaliteta u Beogradskom okrugu niže su za sve uzrasne grupe (Grafikoni 19. i 20.). 
Kod muškog pola razlika u odnosu na Srbiju je još više izražena – stope su niže u 
Beogradskom okrugu za sve uzraste. Kada se trend mortaliteta prati na krivi lokalnog 
drifta, mortalitet se u muškoj populaciji Beogradskog okruga uzrasta od 40 do 60 godina  
manje smanjio nego kada se posmatra ova populaciji na teritoriji cele Srbije. To je slučaj i 
sa ženskom populacijom Beogradskog okruga uzrasta 35-40 i 50-60, smanjenje je manje 
nego na nivou Srbije, u ovoj populaciji. Interesantno je da su krive efekta uzrasta u 
Beogradskom okrugu i u Srbiji, kod oba pola, identičnog oblika sa kvantitativnim skokom 
po y-osi. Razlog je verovatno taj što populacija Beogradskog okruga čini skoro četvrtinu 
ukupne populacije Srbije, pa najbolje opisuje stanje u Srbiji. Razlog je i taj što je u 
Beogradskom okrugu u većoj meri došlo do promena koje su imale za cilj poboljšanje 
prehospitalnog i hospitalnog zbrinjavanja AKS pacijenata, i kriva ih je zabeležila. 
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Rezultati ove studije pokazuju korelaciju broja izvedenih pPCI procedura i AKS 
mortaliteta (Grafikon 15., Tabela 16.). U odnosu na 2006. godinu, broj pPCI procedura se u 
2019. povećao 8 puta, tj. 8,6 puta kada se posmatra broj pPCI na million stanovnika. Stopa 
mortaliteta se u te dve vremenske instance smanjila za više od 40% kod oba pola. 
Izračunata je vrednost Pirsonovog koeficijenta korelacije od 0.989, značajna na 0,01 nivou 
(u pitanju je dvosmerni test korelacije). 

U Srbiji je do 2005. godine tromboliza bila jedina strategija reperfuzije, a nakon toga 
dominantna strategija reperfuzije. Primena pPCI počela je u 2006. godini. Nakon što se 
Srbija pridružila “Stent for Life” inicijativi 2009. godine, stopa pPCI tretmana je porasla 2,3 
puta, sa 311 na milion stanovnika u 2009. na 717 na milion stanovnika u 2015. To je bilo 
povećanje od 4,9 puta odnosu na 2007. godinu. U isto vreme taj se broj kretao od 37 u 
Egiptu do preko 600/milion stanovnika u Sloveniji, Nemačkoj, Holandiji i Poljskoj (266). U 
istraživanju Evropskog društva kardiologa koje je pratilo reperfuzionu terapiju kod STEMI 
pacijenata u 2010/2011 broj pPCI procedura varirao je između zemalja - od 23 do 884 na 
milion stanovnika. Takođe, zabeležen je veliki porast pPCI/milion stanovnika u gotovo 
svim zemljama koje su se priključile Stent For Life inicijativi: Bugarska, Egipat, Francuska, 
Grčka, Italija, Portugalija, Rumunija, Španija i Turska, praćen smanjenjem mortaliteta kod 
STEMI pacijenata (224). Zemlje koje su u ove dve godine imale najveće povećanje broja 
pPCI procedura (na 100,000 stanovnika) bile su: Austrija, Bugarska, Hrvatska, Latvija, 
Portugalija, Srbija (sa 157 pPCI u 2010. na čak 481 pPCI u 2011.), Turska (sa 78 na 405 
pPCI u 2010/2011) i Engleska (224). Studija je našla i da se broj pPCI u ove dve godine 
smanjio u Francuskoj, Švedskoj i Danskoj (266). U časopisu Lancet je 2003. godine 
analizirano 23 studije koj su poredile pPCI i sve dostupne vrste trombolitičke terapije u 
odnosu na nekoliko ishoda: kratkoročni mortalitet, mortalitet od bilo kog uzroka, šlog, 
ponovni infarkt i kombinaciju poslednja dva ishoda. pPCI se pokazao značajno boljim u 
smanjenju broja svih ovih ishoda, gde je bolnički mortalitet sa pPCI bio 7% u odnosu na 
9% sa trombolitičkom terapijom (223). Studija iz globalnog registra AKSa (GRACE) 
pokazala je slično: pacijenti koji ne dobiju reperfuzionu terapiju imaju veći bolnički 
mortalitet (15,7%) od pacijenata lečenih fibrinolitičkom terapijom (10,5%) ili pPCI 
intervencijom (6,2%) (267). U istraživanju u Srbiji iz 2007. godine navodi se bolnički 
mortalitet kada se pacijent leči trombolizom od 11,8%, a 6% kada je primenjen i PTCA 
(percutaneous transluminal coronary angiography) i 4,1% ako je STEMI pacijent lečen sa 
pPCI (215). Jedna druga studija u Srbiji koja je analazirala podatke za STEMI pacijente u 
trogodišnjem periodu, od početka 2007. do kraja 2009. godine, našla je kod mlađih od 65 
godina bolnički mortalitet od 8% kada nije primenjena reperfuziona terapija (RT), 6% 
kada je primenjena tromboliza, a 3% kada je pacijent imao pPCI; za pacijente starije od 65 
godina, odgovarajući mortalitet bio je 20,5%, 17,1% i 12% (59). U 2010/2011 godini Srbija 
je pripadala grupi zemalja u Evropi sa najvećom upotrebom trombolitičke terapije, uz 
Kipar, Grčku, Bosnu i Hercegovinu, i Španiju, pokazalo je istraživanje Evropskog društva 
kardiologa (224). Srbija je takođe pripadala i zemljama Evrope sa najvećim brojem 
pacijenata koji ne dobiju reperfuzionu terapiju, uz Ukrajinu, Bugarsku, Bosnu i 
Hercegovinu, Grčku, Azerbejdžan i Dansku (224). 

Važni specifični pokazatelji kvaliteta zbrinjavanja AKS pacijenata, vezani za pPCI, jesu i broj 
centara sa angio salama na million stanovnika, i broj angio sala na million stanovnika  
(43,266). U 2019. godini u Srbiji interventna kardiološka praksa obavljana je u 28 sala za 
kateterizaciju srca koje se nalaze u 17 centara. To je u proseku 2,45 centara na million 
stanovnika. Ovaj prosek  je lošiji nego prosek u multicentričnom istraživanju gde je to bilo 
3,45 na million stanovnika (od 1/million stanovnika u Egiptu, do 4,9/million stanovnika u 
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Grčkoj ) (266). U poredjenju sa 2008. godinom u Srbiji, postoji poboljšanje od oko 2 puta 
(Tabela 17.). U istom istraživanju broj angio sala na million stanovnika bio je 5/million 
stanovnika, gde je najveća vrednost ovog indikatora zabeležena u Nemačkoj, čak 11,8 
(266). Ovaj indikator je u Srbiji u 2019. godini bio 4,03/million stanovnika. Kada se ovi 
indikatori uporede sa vrednostima za prethodne godine, vidi se poboljšanje (Tabela 17.) 

Parametar koji se prati u vezi sa PCI jeste i broj bolnica sa angio salama koje rade u režimu 
24h/7d na million stanovnika. U 2019. godine je u Srbiji bilo 1,58 bolnica sa angio salom 
koje rade 24/7 na milion stanovnika (Tabela 17.). Taj broj se u multicentričnom 
istraživanju kretao od 0,2 u Egiptu do >4 u Poljskoj i Belgiji, a prosek  je bio 2/milion 
stanovnika). U odnosu na 2008. godinu u Srbiji, to je poboljšanje od oko 4 puta (266). 

Osim pomenutih, značajan indikator kvaliteta lečenja AKS pacijenata je i broj procedura 
koje se izvode u  individualnom centru sa angio salom, jer veći broj znači veće iskustvo u 
lečenju i poboljšava ishod lečenja. U 2019. godini u Srbiji  je 29,3% centara obavilo manje 
od 400 i 17,6% manje od 200 procedura, što je uporedivo sa visokorazvijenim evropskim 
zemljama (Tabela 17.)(43,266). 

U multicentričnom istraživanju koje je nekoliko puta spomenuto, praćen je prosečan broj 
interventnih kardiologa – utvrdjeno je da je to 16,7 na milion  stanovnika, od 4,3 u Rumuniji 
do 53,3 u Nemačkoj. U Srbiji ovaj broj, prikazan u Tabeli 18., niži je tog prosečnog broja - 
13,8 (42). U Tabeli 18. prikazani su i podaci o broju korišćenih DES stentova u odnosu na 
metalne stentova – taj broj se u velikoj meri povećao. Uz to, poboljšanje je bilo i u procentu 
pacijenata  kod kojih je primenjen radijalni pristup. Radijalni pristup se povezuje sa manje 
komplikacija nego femoralni, i kod rizičnih pacijenata pokazano je da se prevodi u bolje 
prezivljavanje. Standard je da >75% pacijenata dobije PCI radijalnim pristupom. U Srbiji je 
taj broj tek oko 30% (43). 

I pored dokaza o prednosti pPCI u odnosu na druge modalitete lečenja, u 2010/2011, pPCI 
je korišćen kod samo 40-45% STEMI pacijenata u Evropi (224). Pokazalo se da je jedan od 
najznačajnih prediktora neizvodjenja pPCI (i primene bilo koje reperfuzione strategije) 
vreme do prvog medicinskog kontakta (>360 min) (59). U Srbiji je 2009. godine (koja je 
deo perioda u kom posmatramo trend AKS mortaliteta) većina PCI bolnica bila udaljena 
više od 50 km od najbliže koronarne jedinice, i ukupno ih je te godine bilo samo sedam koje 
rade u režimu 24/7. 

U rezultatima ove populacione studije navodi se povećanje broja koronarnih jedinica na 
teritoriji Srbije sa 49 na 56, što prikazuje Grafikon 14. uz podatke o smanjenju stope AKS 
mortaliteta u posmatranom periodu. Treba napomenuti da koronarna jedinica u pogledu 
kadra zahteva sledeće osoblje: šef koronarne jedinice i poluintenzivne nege, 1 lekar na 3 
bolesnika u intenzivnoj i 1 na 5 bolesnika u poluintenzivnoj nezi; od srednjeg kadra - 1 
glavna sestra koronarne jedinice, 1 sestra na 2-3 bolesnika u smeni, 1 sestra na 4-5 
bolesnika u poluintenzivnoj nezi u smeni, gde je 25% kadra sa višom medicinskom školom 
(241). Rezultati pokazuju da se trend povećanja broja koronarnih jedinica poklapa sa 
trendom smanjenja AKS mortaliteta.  

Pre nego što su sprovedene studije TIMI 1, GISSI, ISIS 2 i SAVE neophodnost lečenja AKS 
pacijenata u koronarnim jedinicama nije bila dokazana (217–219). Novija istraživanja 
pokazala su da AIM pacijenti koji se leče u koronarnoj jedinici imaju manji mortalitet od 
AIM pacijenata koji se leče na drugim odeljenjima, kao i da je udeo otvaranja koronarnih 
jedinica u trendu smanjenju AIM mortaliteta oko 40%, i da je to smanjenje u vezi sa novim 
tehnologijama koje se koristi u koronarnim jedinicama (189,219). Studija u Švedskoj našla 
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je da je taj odnos za jednogodišnji mortalitet 26% prema 41% (189). 

U ovom istraživanju analiziran je broj vozila službe hitne pomoći po okruzima (Tabela 
14.) kao indeks koji predstavlja odnos populacije odraslog stanovništva i broja vozila 
SHMP prema zbirnom odnosu celokupne populacije odraslog stanovništva i ukupnog broja 
vozila. U Srbiji  u poslednjih 10 godina nije bilo promene u broju vozila hitne pomoći. Kada 
se posmatra po okruzima, okruzi sa nedovoljnim brojem vozila su: Borski, Severnobački, 
Beogradski i Pčinjski. Indeks broja vozila SHMP je najlošiji u Pčinjskom okrugu, a potom u 
Beogradskom gde živi oko četvrtina odraslog stanovništva Republike Srbije, pa 
Severnobačkom i Borskom okrugu. U Borskom okrugu je ujedno i druga najlošija prosečna 
stopa AKS mortaliteta ASR-E u periodu za koji se beležio indeks SHMP, a incidencija najviša 
u zemlji. Pokrivenost vozilima SHMP najbolja je u Severnobanatskom, Pirotskom i 
Topličkom okrugu. Kada se posmatra pokrivenost vozilima SHMP na nivou cele Srbije, 
uočava se konstantno poboljšanje od 2013. ka 2019. godini. Trend AKS mortaliteta prati 
trend indeksa vozila SHMP, pa kada se posmatra teritorija cele Srbije, postoji paralelan pad 
i stope AKS mortaliteta i indeksa vozila SHMP. Pokrivenost SHMP vozilima nije rasla u 
Beogradskom, Raškom, Severnobačkom i Jablaničkom okrugu. U Pčinjskom okrugu jeste 
bilo poboljšanja u posmatranom periodu, ali je vrednost indeksa 2019. godine i dalje bila 
>180. Prethodna istraživanja pokazala su da nešto više od 50% AKS pacijenata koristi 
SHMP da stigne do zdravstvenog centra, tako da je pokrivenost SHMP svakako značajan 
faktor prehospitalne  zaštite AKS pacijenata i ima uticaj na AKS mortalitet. 

U ovom istraživanju posmatra se i u Tabeli 15. predstavlja Vreme odgovora službe hitne 
pomoći: zbir Aktivacionog  vremena i Reakcionog vremena SHMP, u svakom okrugu, i na 
nivou cele Srbije, uz odgovarajuće prosečne standardizovane stope AKS mortaliteta ASR-
E. Nije pronađena korelacija prosečne vrednosti Vremena odgovora službe hitne pomoći 
(Aktivaciono vreme+Reakciono vreme) u periodu 2013-2019 u okruzima Republike Srbije, 
sa odgovarajućom prosečnom standardizovanom stopom AKS mortaliteta u tom periodu 
(Tabela 15., Grafikon 12.). Trend prosečne vrednosti odziva SHMP (Aktivaciono+reakciono 
vreme), kada se posmatra cela teritorija Republike Srbije u periodu 2013-2019, u korelaciji 
je sa trendom standardizovane stope mortaliteta ASR-E na teritoriji cele Republike Srbije 
u pomenutom periodu (Grafikon 13.). 

Vreme do prvog medicinskog kontakta jeste podatak koji bi trebao da se beleži u registru 
AKS. U ovoj populacionoj studiji korišćeni su podaci o aktivacionom i reakcionom vremenu 
SHMP, ali se oni ne mogu dovesti u neposrednu vezu sa AKS mortalitetom. Analiza trenda 
odziva SHMP tokom perioda za koji su podaci u ovom istraživanju dostupni, 2013-2019, 
nije pokazala konzistentno poboljšanje kao što je slučaj sa AKS mortalitetom. Ovi podaci 
morali bi da se odnose samo na aktivaciono i reakciono vreme kod zbrinjavanja AKS 
pacijenata. Važnost beleženja vremenskih indikatora kvaliteta pokazuju rezultati FITT 
STEMI studije gde svakih 10 minuta  odlaganja pPCI kod STEMI pacijenata sa kardiogenim 
šokom znači za 3.3% veću smrtnost (42). 

U cilju ispitivanja da li postoje nejednakosti u AKS mortalitetu prema polu, u Tabeli 18. 
prikazan je broj registrovanih AKS slučajeva i broj umrlih, u periodu 2005-2019, za 
muškarce i za žene. Vidi se da je ovaj odnos u muškoj populaciji 24,5±6,8, a u ženskoj 
26,0±7,5. Kada se posmatra razlika proseka u periodu 2005-2019, odnos incidentnih i 
umrlih slučajeva u ženskoj populaciji veći je za 1,5%. Ovo populaciono istraživanje  nije 
otkrilo razlike u mortalitetu u korist muškaraca, kada se posmatra cela teritorija Srbije. U 
Srbiji od AKSa umire 1,5 puta više muškaraca nego žena, što se poklapa sa podacima o 
incidenciji – oko 1,5 puta je više muškaraca nego žena sa registrovanom dijagnozom AKSa. 
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Kada se posmatra razlika odnosa incidentnih i umrlih slučajeva, i prosek u periodu 2005-
2019, u ženskoj populaciji veći je za 1.5%, što je očekivani rezultat najverovatnije jer su 
AKS pacijenti ženskog pola stariji. U posmatranom periodu odnos incidentnih i umrlih 
slučajeva više se smanjio kod muškog pola.  

Publikovano je da su u Srbiji medju STEMI pacijentima žene starije od muškaraca, da se 
značajno manje žena javlja u okviru 2 sata od pojave simptoma, da je više žena sa Kilip 
klasom2, da značajno manji procenat žena dobije aspirin, klopidogrel, heparin i da se 
značajno manje žena leči primarnom perkutanom intervencijom, i konačno da je 
intrahospitalni mortalitet veći za žene nego za muškarce (86). Kliničke studije u Srbiji našle 
su da su AKS pacijenti ženskog pola u proseku stariji za oko 5 godina (28,59,67). Kao što je 
pomenuto, jedan od nezavisnih prediktora AKS mortaliteta jesu godine pacijenta. Takodje 
je poznato da je jedan od razloga veće smrtnosti starijih pacijenata, koji predstavljaju 
najbrojniju grupu AKS pacijenata, često nemogućnost da se prepoznaju simptomi (268) i 
rano postavi dijagnoza. Uz to, publikovano je da su simptomi kod žena često netipični, da 
je bol u grudima redji simptom kod AKS pacijenata ženskog pola, što se dovodi u vezu sa 
većom smrtnošću (86,269). Studije u svetu nalaze da je razlog za veći intrahospitalni 
mortalitet kod žena to što su starije i sa više komorbiditeta, a da je veći mortalitet kod žena 
tokom 28 dana i 6 meseci posle prvog AMI nezavisan od godina i komorbiditeta. Veća 
smrtnost kod žena u ovom period posle AIM objašnjava se veličinom infarkta, što ima veze 
sa kasnijim dolaskom do zdravstvenog centra i netipičnim ili izostankom simptoma (269). 
Studija u Engleskoj koja je uključila više od 800,000 AIM slučajeva u periodu 2002-2010, 
nije našla razlike u GPP prema polu. Najveće smanjenje mortaliteta bilo je u uzrastu 65-74, 
a najmanje u 30-54 i kod starijih od 85. Uočene su razlike u odnosu na udeo incidencije i 
smrtnosti u opadanju mortaliteta.  Incidencija je imala više uticaja kod žena starosti 65-84, 
a smanjenje smrtnosti kod žena mlađih od 55 i starijih od 85. Kada su posmatrali sve 
uzraste, otprilike je bio jednak udeo incidencije i smrtnosti u smanjenju mortaliteta (232). 

Razlika prema polu, u Srbiji postoji u efektu uzrasta (age effect). Kriva kod žena 
eksponencijalno raste od 65. godine života, uz još veći nagib od 75. godine života, i 
sveukupno ima oblik eksponencijalne funkcije, kao što navode i druge age-period-cohort 
studije u svetu – eksponencijalnu zavisnost ili linearno rastuću sa većim nagibom u ženskoj 
nego u muškoj populaciji (262,263,270–273). Kod muškaraca nagib ove krive raste već 
posle 50. godine, uz još jedan strmi nagib nakon 75. godine. Kriva efekta uzrasta kod 
muškaraca približno je ravna od 60. do 75. godine. To znači da u poredjenju sa drugim 
delovima sveta, u Srbiji umire više muškaraca mladjih i srednjih godina, što može da ima 
veze sa većom incidencijom u ovoj populaciji, ili sa težinom bolesti (koja može biti 
posledica i dugog vremena od simptoma do stizanja u zdravstvenu ustanovu). Slično je 
pokazano za muškarce srednjih godina u Francuskoj (262).  Francuska studija je jedina 
age-period-cohort studija rađena prema polu, a čak je i razlike u trendu mortaliteta među 
polovima analizirala kombinujući dobijene grafikone za muški i za ženski pol – kroz odnos 
AIM mortaliteta kod žena prema AIM mortalitetu kod muškaraca za sva tri efekta (uzrast, 
period, kohorta). 

Postoji ukupno 6 studija koje su koristile age-period-cohort analizu kod akutnog 
koronarnog sindroma, ishemijske bolesti srca ili kod akutnog infarkta miokarda: u 
Francuskoj za AIM, u Španiji za IBS, Japanu za IBS, Brazilu za AIM, Koreji za AIM i jedna 
age-period-cohort studija zemalja BRICSa (Brazil, Rusija, Indija, Kina, Južnoafrička 
Republika) za IBS (262,263,270–273). Sve ove studije koristile su populacioni mortalitet i 
age-period-cohort analizu da grafički i kvantitativno opišu trend mortaliteta kao rezulatate 
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istraživanja. Za Diskusiju rezultata sve pomenute studije kombinovale su raznolike 
dostupne podatke poput perioda zvaničnih reformi zdravstvene zaštite, informacije o 
intervencijama usmerenim na faktore rizika za IBS, istraživanja zdravlja stanovništva, 
politički kontekst, informacije o investicijama u zdravstvo, populacione podatke o 
incidenciji IBS/AKS/AIM, pa je prezentovano istraživanje u Srbiji, uz sve nedostatke, 
najtemeljnija age-period-cohort analiza AKS mortaliteta u literaturi. 

Postoje ograničenja ove studije. Nedostaci ovog istraživanja tiču se prvo same prirode 
opservacione studije: ono što se odnosi na celu populaciju Republike Srbije, ne mora da se 
odnosi i na AKS pacijente (npr. činjenica da se faktori rizika u posmatranom periodu nisu 
menjali za populaciji Srbije, ne znači da su bili nepromenjeni i kod AKS pacijenata, to što 
opšta populacija Srbije stari ne znači nužno i da se prosečan uzrast AKS pacijenata 
povećavao, itd.) Zatim, drugo ograničenje vezano je za izvore podataka koji su služili da se 
dokažu određene asocijacije. Podaci o Vremenu odgovora službe hitne pomoći 
(Aktivaciono + Reakciono vreme) odnose se na sve bolesnike koji su pozivali službu hitne 
pomoći, a ne samo na AKS slučajeve, pa je to moglo da utiče da se ne pokaže povezanost 
AKS mortaliteta i vremena od pojave simptoma do stizanja u zdravstvenu ustanovu. Vreme 
od početka pojave simptoma do kontakta sa zdravstvenom slučbom je podatak koji bi 
trebao da se beleži u RAKSS u Prijavi lica obolelog od akutnog koronarnog sindroma. Treće, 
podaci o broju primarnih perkutanih intervencije prema okruzima nisu bili dostupni, a 
verovatno bi pomogli da se objasne nejednakosti u mortalitetu prema okruzima. Zatim, 
podaci o zastoju rada angio-sala bili su poznati samo za jednu godinu, pa je propušteno da 
ovaj važan podatak doprinese preciznijem objašnjenju trenda AKS mortaliteta i 
nejednakostima među okruzima.  

U vezi preporuka za buduća istraživanja i druge aktivnosti, da  bi se razumele uzročno-
posledične veze izmedju svih segmenata prehospitalnog i hospitalnog lečenja AKS 
pacijenata i AKS mortaliteta, potreban je unificiran pristup beleženju indikatora kvaliteta 
prehospitalne i hospitalne zaštite, kao i dostupnost ovih podataka istraživačima koji se 
bave temom AKS-a i KVB-a u Srbiji. Dosadašnji vredni podaci o prehospitalnoj i hospitalnoj 
zaštiti mogli bi se, udruženim radom, dopuniti iz različitih izvora na način da budu 
kompletni za period od kada postoji RAAKS. 

Bilo bi informativno pretražiti onlajn medijske sadržaje koji su imali za temu edukaciju 
građana o simptomima AKSa, da se proceni koliko je bila zastupljena neplanirana 
preventivna medijska kampanja. 

Istraživanje na temu prepreka za sprovođenje pPCI identifikovalo bi segmente u 
organizaciji STEMI mreže koji su možda lako rešivi, a značajno mnogo bi doprineli 
smanjenju mortaliteta pacijenata. 

Najvažnije, potrebno je, nakon identifikacije slabih karika u prehospitalnom i hospitalnom 
zbrinjavanju AKS pacijenata, razmotriti moguće digitalne zdravstvene intervencije koje bi 
ih potpuno ili delimično otklonile. 

Daje se pregled mogućih digitalnih zdravstvenih intervencija u optimizaciji 
zdravstvene zaštite AKS pacijenata na teritoriji Srbije. U menadžmentu akutnog 
koronarnog sindroma, veliki je izazov pružiti optimalnu i jednaku zdravstvenu zaštitu svim 
pacijenatima. Kliničke studije ukazuju na probleme u prehospitalnom i hospitalnom 
zbrinjavanju. U Srbiji se ti problemi tiču blagovremenog prepoznavanja AKS simptoma, 
vremena do prvog medicinskog kontakta, preciznosti dijagnostičkih testova, rehabilitacije. 
Digitalno zdravlje (DZ) je novi pristup koji može pomoći u njihovom rešavanju. 
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DZ rešenja uključuju Smartphone uredjaje kao strategiu sekundarne prevencije. 
Tehnologije pametnih telefona kao što su AliveCor, Apple i Verili satovi beleže podatke 
poput metrika vežbanja, brzina disanja, telesna masa, bioimpedansa, lekovi, krvni pritisak, 
glikemija. Kod pacijenata sa bolešću koronarne arterije (CAD) ili (prethodnim) AKS, podaci 
se mogu kombinovati sa merenjima dinamike ST segmenta tokom vremena. Ovaj 
inovativni pristup praćenju i prevenciji može poboljšati lečenje ateroskleroze ili predvideti 
dalje događaje pre pojave kliničkih simptoma (274).  

Multicentrično randomizovano kontrolisano istraživanje CONNECT uključilo je 934 
pacijenta iz primarnog zdravstvenog centra sa KVB ili sa rizikom od KVB. Postojale su dve 
grupe pacijenata – jedna je primila tradicionalnu CR rehabilitaciju, a druga grupa digitalnu 
zdravstvenu intervenciju (DHI). Učesnici interventne grupe dobili su interaktivnu 
aplikaciju sa elektronskim zdravstvenim kartonom, podacima o faktorima rizika, 
dijagnozama i lekovima, zajedno sa interaktivnim kalkulatorima rizika, motivacionim 
porukama i praćenjem ciljnih parametara. Kao primarni ishod u ovom ispitivanju 
posmatrano je pridržavanje pacijenata terapiji (≥80% dana pokrivenih lekovima za krvni 
pritisak i statinima). Sekundarni ishodi uključivali su postizanje željenih faktora rizika i 
zdravstvenu pismenost (275). Poboljšanja u interventnoj grupi primećena su kod fizičke 
aktivnosti. U pogledu krvnog pritiska i LDL ciljeva, nije bilo značajne razlike. Ovo je slično 
nalazima u sistematskom pregledu upotrebe pametnih telefona kod pacijenata sa CAD, gde 
se veći kapacitet vežbanja u interventnoj grupi pokazao kao jedno poboljšanje (nije 
primećena razlika u smanjenju BMI, sistolnom krvnom pritisku ili nivoima LDL 
holesterola) (276). Pridržavanje medikamentoznoj terapiji nakon 12 meseci bilo je malo i 
nije bilo razlike između DHI i kontrolne grupe. Slična studija u Australiji je otkrila 
poboljšano pridržavanje terapiji lekovima, a pored toga povećao se procenat pacijenata 
koji su završili rehabilitaciju i smanjenji su šestomesečni ponovni prijemi (277). Studija 
koja je procenjivala razvoj, prihvatljivost i korišćenje mobilnih tekstualnih poruka od 
strane korisnika sa ciljem pružanja saveta, motivacije i podrške za smanjenje 
kardiovaskularnih faktora rizika, istakla je važnost bihejvioralnih tehnika u promeni 
ponašanja kada se kreira (polupersonalizovani) sadržaj. To uključuje pružanje informacija 
o posledicama, identifikaciju prepreka za željeno ponašanje i plan za njihovo 
prevazilaženje, nagrade za pravi trud ili učinak, savete kako da se izvede željeno ponašanje 
i kako se pripremiti, pomoć osobi u upravljanju vremenom, postavljanje lakih zadataka pa 
povećanje težine zadataka, slanje poruka prema unapred definisanom rasporedu itd. 
Četvorogodišnje nerandomizovano kontrolisano ispitivanje u 4 američke bolnice 
uključivalo je 1064 pacijenta sa akutnim infarktom miokarda. DHI je bila aplikacija za 
pametne telefone, pametni sat i uređaj za merenje krvnog pritiska, dizajnirani da pomognu 
u nezi pacijenata kako tokom njihovog boravka u bolnici tako i 30 dana nakon otpusta. 
Uključeni su i koordinacija vanbolničke nege, edukacija, praćenje vitalnih znakova i 
aktivnosti, i podsetnici za medikamentoznu terapiju. Izmereni su kao ishodi znanja, veštine 
i samopouzdanje pacijenata u upravljanju sopstvenom zdravstvenom zaštitom, kao i 30-
dnevni ponovni prijem usled svih uzroka. 30-dnevni ponovni prijem za sve uzroke bio je 
52% manji u DHI grupi. Pored toga, ova grupa je imala najviši nivo aktivacije pacijenata za 
sposobnost da brinu o svom zdravlju (278). 

Jedan od najperspektivnijih DHI koji se koristi u oporavku od AMI je „Corrie“, deo studije o 
infarktu miokarda Johns Hopkins-a, Combined device Recovery Enhancement (MiCORE), 
koja ima za cilj da ispita i smanji 30-dnevni ponovni prijem. U „Corrie“ DHI, aplikacija za 
pametni telefon, Apple pametni sat i iHealth bežični monitor krvnog pritiska koriste se za 
praćenje uzimanja lekova, edukaciju, praćenje vitalnih znakova i koordinaciju nege. 



 
 

89 

Učesnici su u mogućnosti da upravljaju svojom medikamentoznom terapijom (prate 
svakodnevno pridržavanje, indikacije i neželjene efekte), prate vitalne znake (otkucaje 
srca, krvni pritisak, težinu, raspoloženje i predjene korake), saznaju o faktorima rizika za 
KVB i modifikuju način života kroz edukativne članke i video materijal, zakazuju preglede, 
povežu se sa svojim lekarima i čuvaju zdravstvene informacije. Utvrđeno je da je ovaj DHI 
smanjio troškove sa bolničke strane kroz smanjenje rizika za ponovni prijem od svih 
uzroka nakon AMI. Dok DHI košta 2750 dolara po pacijentu, korišćenje DHI dovodi do 
uštede od 7274 dolara po pacijentu u poređenju sa standardnom negom (278). 

DZ rešenjima pripadaju i uređaji za detekciju akutnog koronarnog sindroma. Oni 
zahtevaju strogu procenu tehničke i kliničke validnosti, kao i praktičnosti upotrebe. Mora 
se definisati rizična populacija koja može imati koristi od uređaja, uz procenu odnosa rizika 
i koristi (274). 

Najpoznatiji uređaji za otkrivanje AKS-a su ručni uređaj sa posebno razvijenim algoritmom 
- RELF algoritmom za rano otkrivanje akutne koronarne 60 s okluzije, i implantabilni 
uređaj - AngelMed Guardian Sistem za rano otkrivanje STEMI. RELF algoritam i uređaj (koji 
ima ugrađen sistem detekcije sa 3 elektrode) povezani su sa pametnim telefonom u svrhu 
samosnimanja i detekcije okluzije od 60 s. Studija objavljena u The Lancet Digital navodi 
da se algoritam može koristiti kod 91% pacijenata. Otkrivanje akutne koronarne okluzije 
je 87%, ako je bilo promena na EKG-u, pokazalo se da je 95% i 100% za akutnu okluziju 
koronarne arterije sa EKG promenama i elevacijom ST segmenta (279). ALERT ispitivanje 
je istraživalo upotrebu AngelMed Guardian sistema za rano otkrivanje STEMI; obuhvatio 
je 907 visokorizičnih pacijenata sa AKS-om koji su svi imali ugrađene uređaje, pri čemu je 
u kontrolnoj grupi alarm bio deaktiviran. Ispitivanje je pokazalo da uređaj smanjuje vreme 
od detekcije AKS-a do dolaska pacijenta u medicinsku ustanovu u periodu od 90 dana (51 
min naspram 30,6 h). Važno je da je pacijent upozoren na asimptomatsku srčanu ishemiju. 
Kada se posmatrala detekcija događaja u roku od 7 dana, nije bilo razlike između grupa. 
Dodatnom analizom korišćenjem podataka nakon perioda istraživanja utvrđena je veća 
pozitivna prediktivna vrednost (25,8% prema 18,2%) i značajno niža stopa lažno 
pozitivnih u grupi sa uključenim alarmima. Ovaj uređaj je odobrila FDA za „pacijente koji 
su imali AKS i koji ostaju pod visokim rizikom od ponavljenih AKS događaja“ (280). 

Kada se govori o modernim EKG uređajima, postoje dve glavne novine u upotrebi EKG-
a u vreme DH. Jedan se odnosi na mobilne EKG (mECG) uređaje. Drugi je upotreba AI 
algoritma za analizu EKG-a.  

mECG monitore pacijenti sve više koriste za samokontrolisanje ritma i otkrivanje devijacija 
ST segmenta koje mogu otkriti koronarnu ishemiju (pre nego što pacijent ima stvarne 
simptome). To može dovesti do smanjenja prevremenih smrti ili godina izgubljenih zbog 
invaliditeta/bolesti. U poređenju sa tradicionalnim ambulantnim EKG uređajima, novi 
uređaji imaju poboljšan dizajn u smislu veličine i težine i beleže više podataka. Jedan 
komercijalno dostupan mECG uređaj, relativno jeftin, je KardiaMobile (iz AliveCor). 
Koristeći senzore elektroda za desni i levi prst, uređaj obezbeđuje praćenje od 30 sekundi 
ili duže koje odgovara elektrodi I standardnog elektrokardiograma sa 12 odvoda (EKG) 
(281). 

Kompanija AliveCore je razvila mECG kao iPhone aplikaciju koja koristi senzor ugrađen u 
telefon da obezbedi jednokanalni EKG. FDA je odobrila ovaj uređaj kao ambulantni monitor 
srčanog ritma. Kada ga koristi obučeni medicinski stručnjak, uređaj je pokazao razliku 
između normalnog sinusnog ritma i atrijalne fibrilacije. Štaviše, uređaj precizno procenjuje 
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QTC intervale, u poređenju sa standardnim EKG-om sa 12 odvoda. Kada su najnoviji 
AliveCor monitori srčanog ritma Kardia 12L (snimaju EKG uzastopno) i Kardia 6L (snimaju 
EKG 6 odvoda uzastopno) upoređeni sa standardnim EKG-om sa 12 odvoda, pokazali su 
visoku korelaciju (282). 

Upotreba AI algoritama u EKG interpretaciji ima svetlu budućnost jer je ovaj format 
podataka jednostavan za prikupljanje podataka (u poređenju sa podacima koji se koriste u 
radiološkoj AI), za razliku od drugih elektronskih medicinskih zapisa, EKG podaci su 
standardizovani, uvek se dobijaju u istom formatu i uvek se izveštavaju na isti način. EKG 
se mogu lako skladištiti u Cloud-u ili centralizovanoj bazi podataka z abilo koju veličinu 
podataka (283). EKG podaci se mogu dalje kombinovati sa drugim modalitetima kao što su 
EZK, podaci iz registara bolesti (troponin, starost, pol, bol u grudima, komorbiditeti, itd.), 
ehokardiogram, CT ili MRI srca, itd. i otkrivaju obrasce, predlažu terapiju ili predviđaju 
ishode (284–287). Brže interpretacije EKG-a mogu smanjiti vreme od pojave simptoma do 
medicinske ustanove, potencijalno povećati šanse za pPCI, što znači veće preživljavanje i 
bolji kvalitet života za pacijenta. Postavljanje AI EKG-a u svako vozilo hitne medicinske 
pomoći obezbedilo bi jednak tretman za sve pacijente. Poboljšana tačnost EKG-a i više 
podataka iz EKG tumačenja štedi novac od nepotrebnih prijema, a uz odgovarajuću obuku 
osoblja ovaj softver bi mogao biti deo trijaže. 

Kod pacijenata sa AKSom, kao alternativa individualnim fizičkim posetama bolnici, 
telemedicina se može koristiti za virtuelne posete (288). Druga primena telemedicine je 
virtuelna umesto tradicionalne rehabilitacije (289). Uprkos tome što se smatra 
najisplativijom intervencijom za obezbeđivanje povoljnih ishoda nakon AKS, CR se ne nudi 
većini pacijenata i učešće pacijenata je vrlo malo, čak i pre pandemije covid-19 (289). U 
Srbiji je jedna studija objavila da je tokom pandemije CR završilo samo 1% pacijenata 
(290). U Cochrane sistematskom pregledu na temu kliničke koristi od virtuelne 
rehabilitacije, uključujući hibridni model (kombinovana virtuelna i tradicionalna 
rehabilitacija) u AKS, pokazale su se slične i sa ekvivalentnim troškovima (289)Meta-
analiza 11 studija pokazala je da su telemedicinske intervencije bile podjednako efikasne 
kao i tradicionalni programi u smanjenju promenljivih faktora kardiovaskularnog rizika i 
kapaciteta vežbanja. U pogledu pridržavanja rehabilitaciji, kućni programi su bili uporedivi 
sa tradicionalnim programima, pri čemu su neke studije pokazale bolje pridržavanje 
kućnoj rehabilitacije  (289,291). Evropske smernice preporučuju rehabilitaciju kod kuće, 
jer dokazi pokazuju da ona povećava učešće i podržava promene ponašanja (292). 

Telemedicinska platforma se može koristiti za pružanje praktične obuke zdravstvenim 
radnicima (70,293). Jedna oblast u kojoj bi ovo bilo od koristi je interventna 
kardiologija/radiologija; nedavne studije u Srbiji su pokazale da ograničen broj obučenih 
interventnih kardiologa predstavlja prepreku za pPCI (248,294). 
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6. ZAKLJUČCI 

Da bi se odgovorilo na ciljeve ove studije, na osnovu dobijenih rezultata istraživanja doneti 
su sledeći zaključci: 

1. U periodu 2005-2019 u Republici Srbiji došlo je do statistički značajnog smanjenja 
mortaliteta od akutnog koronarnog sindroma, i u muškoj i u ženskoj populaciji, više u 
ženskoj. Smanjeni su i apsolutni broj umrlih i standardizovana stopa AKS mortaliteta (ASR-
E).  

2. Najveći pad AKS mortaliteta u Srbiji zabeležen je u starosnim grupama mlađim od 75 
godina: žene starosti 65–69 godina, potom žene starosti 50–54 i 70–74 godine. Kod 
muškaraca, najbolja poboljšanja su primećena u starosnim grupama 50–54, 30-34 i 55–59. 

3. U posmatranom 15godišnjem periodu zabeleženo je od 2016. godine blago povećanje AKS 
mortaliteta, i apsolutnog broja umrlih i ASR-E. Joinpoint analiza prema uzrastu otkrila je da 
od 2016. godine postoji povećanje u muškoj populaciji starijoj od 75 godina. Joinpoint 
analiza prema okruzima našla je da je AKS mortalitet u poslednje 3 godine posmatranog 
perioda rastao u Pomoravskom, Topličkom, Zlatiborskom, Kolubarskom i Šumadijskom 
okrugu kod muškog pola; kod ženskog pola, porast mortaliteta u istom periodu zabeležen 
je u Pomoravskom, Topličkom, Kolubarskom i Zlatiborskom okrugu. 

4. Razlike u trendu mortaliteta prema polu nisu nađene, iako je kod ženskog pola opadanje 
AKS mortaliteta veće - u 15godišnjem periodu prosečna godišnja procentualna promena 
(smanjenje) je kod žena za oko 30% veća. Ipak, odnos broja incidentnih slučajeva prema 
broju umrlih je u 2005-2019 ostao približno isti kod oba pola. 

5. Zabeležene su razlike u trendu AKS mortaliteta prema okruzima. Veća stopa mortaliteta 
beleži se u okruzima sa ograničavajućom lokalnom infrastrukturom (u Raškoj, Severnom 
Banatu, Srednjem Banatu, Pčinju i Boru u muškoj populaciji; u Raškoj, Srednjem Banatu, 
Pčinju, Boru i Braničevu u ženskoj populaciji), što je verovatno u vezi sa kasnijim stizanjem 
do zdravstvenom centra i manjom učestalošću izvođenja pPCI. (U okruzima sa 
nepristupačnim geografskim terenom beleži se i veća incidencija, što je u odredjenim 
periodima mogao biti razlog za trend povećanja mortaliteta.) 

6. Borski okrug se izdvaja kao okrug u kom su i godišnje procentualne promene kod oba pola 
u 20% najlošijih GPP u Srbiji, a takođe je i okrug koji spada u 20% okruga sa najvećom 
prosečnom stopom AKS mortaliteta u poslednjih 15 godina. 
Zabeleženi zastoji u radu angio-sale verovatno su doprineli većem broju smrtnih ishoda. 
Ovaj problem, kao i u ostalim okruzima, zahteva intervenciju zdravstvenih vlasti 
(Ministarstva zdravlja) prema isporučiocima medicinske opreme. 
Kako se u Borskom okrugu beleži najveća incidencija akutnog koronarnog sindroma na 
nivou Srbije, situacija zahteva evaluaciju uzrasno-specifične prevalencije faktora rizika, i u 
skladu sa tim ciljane javno-zdravstvene intervencije. 

7. U okruzima vezanim za bolnicu sa angio salom koja radi u jednoj smeni radnim danima 
beleži se veća stopa mortaliteta. Rezultati pokazuju da se u posmatranom periodu povećao 
broj bolnica sa angio salom koje rade 24h/7d, ali je taj broj ispod proseka koji pokazuju 
multicentrična istraživanja koja su uključila druge zemlje. 

8. Potvrđena je očekivana korelacija broja izvedenih pPCI procedura i AKS mortaliteta - 
povećanje broja pPCI na million stanovnika od 8,6 puta u 2005-2019 bilo je praćeno 
smanjenjem stopa mortaliteta za više od 40% kod oba pola. 
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9. Vrednosti specifične metrike kvaliteta koja se odnosi na pPCI uporedive su sa 
visokorazvijenim evropskim zemljama. Izuzetak je procenat pacijenata kojima je pPCI 
rađen radijalnim pristupom, uz optimističan podatak da se od 2010. do 2019. godine ovaj 
broj povećao za 50%. U posmatranom periodu viđena su poboljšanja u svim parametrima 
osim procentu PCI centara koji rade više od 400 procedura godišnje. 

10. Iako postoje okruzi u kojima nije bilo promene u broju vozila SHMP, kada se posmatra cela 
teritorija Srbije, trend AKS mortaliteta prati trend indeksa vozila SHMP -  postoji paralelan 
pad i stope AKS mortaliteta i indeksa vozila SHMP. 

11. Nije uočena povezanost vrednosti vremena odziva SHMP i stope AKS mortaliteta, kada se 
posmatraju okruzi. Razlog može biti što se ovo vreme u korišćenim podacima ne odnosi 
samo na AKS pacijente. Ipak, uočen je paralelan trend prosečne vrednosti odziva SHMP i 
prosečne vrednosti stope AKS mortaliteta kada se posmatra cela teritorija Republike 
Srbije. 

12. Digitalno zdravlje moglo bi rešiti neke od problema u zbrinjavanju AKS pacijenata. Primer 
su mobilne aplikacije za rano prepoznavanje simptoma infarkta miokarda, zatim 
automatizovani EKG aparati u vozilima SHMP koji daju brzu i preciznu dijagnozu 
korišćenjem veštačke inteligencije, telemedicinska edukacija interventnog osoblja. 
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PRILOG 
 
Prilog 1. Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva i standardizovane stope 
incidencije na 100,000 stanovnika (ASR-E), ukupno i prema polu, 2006-2019 

  Ukupno Muškarci Žene 

Godina 
Broj 

slučajeva 
ASR-E 

Broj 
slučajeva 

ASR-E 
Broj 

slučajeva 
ASR-E 

2006 21422 219.9 13206 305.7 8216 145.4 

2007 21821 223.5 13350 307.9 8471 146.9 

2008 22058 222.5 13546 310.2 8512 146 

2009 23036 230 14017 318.3 9019 153.1 

2010 17857 219.3 11063 303.4 6794 145.9 

2011 22409 224.8 13856 314.7 8553 146.4 

2012 20981 203.1 12796 281 8185 134.4 

2013 18252 177.2 11271 248.4 6981 114.7 

2014 20774 197.8 12544 273.2 8230 131 

2015 23882 226.6 14158 306.3 9724 156.6 

2016 19387 184.1 11476 248 7911 127.8 

2017 19664 187.8 12077 261.5 7587 123.1 

2018 21422 219.9 13206 305.7 8216 145.4 

2019 23216 220.4 14447 310.3 8769 141.4 

Ukupno 360800 211.4 220920 293.1 139880 139.6 

 
 

 

            Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva u muškoj populaciji, 2006-2019 

M Uzrasna grupa 

Godina 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+ 

2006 18 32 68 166 439 828 1607 1926 1516 1953 2024 2626 

2007 10 21 58 168 395 852 1502 2140 1678 1807 2005 2710 

2008 8 30 71 194 423 850 1396 2049 1702 1853 2003 2960 

2009 11 25 63 166 412 875 1351 2159 1857 1800 2009 3288 

2010 9 21 86 189 449 770 1278 1958 1975 1546 1828 3295 

2011 12 26 76 196 442 812 1346 2086 2238 1579 1813 3222 

2012 10 26 66 197 394 689 1275 1789 2083 1527 1578 3162 

2013 13 19 50 177 364 679 1051 1500 1798 1511 1476 2631 

2014 11 19 59 190 389 707 1076 1620 2064 1738 1461 3210 

2015 21 18 61 188 451 782 1146 1668 2351 2168 1592 3710 

2016 5 20 56 133 363 588 940 1358 1866 1997 1283 2857 

2017 10 21 56 154 325 653 1014 1490 1971 2101 1445 2837 

2018 12 23 82 176 434 795 1225 1687 2157 2383 1615 3138 

2019 10 22 68 167 417 801 1132 1644 2213 2662 2018 3293 



 

 
 

Incidencija akutnog koronarnog sindroma, broj slučajeva u ženskoj populaciji, 2006-2019 

Ž Uzrasna grupa 

Godina 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+ 

2005 7 11 15 46 93 291 574 772 830 1258 1602 2716 

2006 7 11 15 46 93 291 574 772 830 1258 1602 2716 

2007 4 9 11 55 127 252 540 832 758 1176 1567 3137 

2008 8 5 23 39 110 263 485 804 843 1091 1610 3227 

2009 4 8 26 46 154 246 478 819 918 1092 1625 3602 

2010 7 15 26 56 104 245 410 794 960 987 1493 3576 

2011 8 8 20 45 113 248 481 836 1060 994 1415 3321 

2012 3 7 19 38 90 232 443 693 987 943 1256 3471 

2013 0 5 12 34 73 207 377 596 912 882 1076 2807 

2014 2 7 14 35 91 207 391 617 1071 1028 1088 3679 

2015 7 8 17 51 121 243 454 756 1181 1395 1333 4155 

2016 4 19 47 55 108 215 348 556 989 1202 1018 3346 

2017 7 4 14 50 89 219 349 572 975 1190 1084 3034 

2018 3 6 17 39 100 233 339 640 941 1349 1204 3536 

2019 1 5 19 49 120 220 428 663 1019 1468 1369 3408 
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