WADA smernice za bolesti na koje se primenjuje TUE
(Izuzece radi terapijske upotrebe)



1.Naziv bolesti

Insulin zavisni diabetes mellitus
Ovabolest poznata kao Diabetes mellitus tip I (DM tip I) se najcesce javlja u detinjstvu 1

adolescenciji i zbogtoga se moze odnositi i na sportiste.

Slucajevi sportistasa DM tip I nisu retki ilekari moraju biti spremni dapomognu
pojedincimau ostvarenju svo g punog potencijalau sportu.

Patofiziologja ukljucuje ve¢ potvrdenu iopisanu genetsku prijemcivost ka destrukciji
veéine insulin sekretuju¢ih pankreati¢nih ostrvacaSto dovodi do hiperglikemije 1 rizika za
pojavu posledi¢ne ketoacidoze. Pored genetskih i imunoloskih mehanizama za nastanak
DM tip I, uticaj imaju i spoljni faktori, kao §to jeizlozenost pojedinim virusima, albumini
iz kravljeg mleka iuticaj geo grafskog polozaja p opulacije.

Na vreme postavljena dijagnoza kod spottista, koja je u saglasnosti sa prihva¢enim
metodama i procedurama omo gucéava rano prep aznavanje i prijavu za postup ak primene

izuzeca radi terapijske up otrebe. Vecina pacijenata sa DM tip I su dijagnostikovani pre
navrsene 30. godine Zivota.

2. Dyjagnoza

A. Istorija bolesti

Diabetes mellitus tp I se manifestuje u istoriji bolesti kroz izrazenu simptomatsku

hip eglikemiju. Poliurija, polidipsija i neobjasnjiv gubitak telesne tezine su cesto udruzeni.
Tu se pojavljuju kao prvi rani znaci bolesti i spektar nejasnih simptoma, kao $to su
izrazen umor, pospanost, mu¢nina, zamagjen vid i uporne gljivicne ili bakterijske
infekcije. Iskusan klinicar ¢e uzetiu obzir DM tip I u razmatranju diferencijalne
dijagnoze kod ovih mladih pacijenata.

B. Dijagnosticki kriterijumi
Nacionalnaradna grupa zadijabetes (Australija) i Americ¢ka asocijacijaza dijabetes su
utvrdile dijagnosticke kriterijume za ranu dijagnozu insulin zavisnog dijabetesa.

Prema ovim kriterijumima se identifikuje vrednost glikemije naste (FPG) u skladu sa
referentnim vrednostima.

Tradicionalni OGTT test moze pomo¢i kod prethodno nejasnih slucajeva diabetesa , ali
relevantnost testa zavisi od starosne dobii up otrebe lekova.

M sljenje specijaliste je obavezno u svakoj klinici koja istrazuje, prati i edukuje pacijente
obolele od dijabetesa.

C. relevantni medicinski podaci
Veliku vaznosti imaju podaci iz porodi¢ne anamneze, koja morauvek da skrene paznju

porodi¢nom lekaru.

U slucaju daje pacijent adolescent ukljucen u intezivne sp ortske aktivnosti dijagnoza DM
tip I mora se uzeti u obzir, na adekvatan nacin sprovesti i up otpuniti misljenjem

specijaliste ukoliko je nephodno.




3.Najbolji medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance

Insulin u raznim vrstama preparata od kratkodeluju¢ih do dugodelujucih oblika je
standardna terapija DM tip I. Doza insulina se odreduje uvek u skladu saunosom hrane,
energetskom potrosnjom icilj terapije insulinom je kontrola p ostprandijalnih skokova
glikemije. ReZimi terapije su individualnii u skladu sa izmerenim glikemijamaiz
kapilarne krvi (prsta) .

B. Nac¢in davanja

Potkozno (subkutano)

C. uCestalost davanja

Doze i ucestalost davanja insulina zavisi isklju¢ivo od individualnih potreba. Nivo
glikemije indikuje trenutnu potrebu za insulinom, dok se odredivanjem nivoa
glikoliziranog hemoglobina kontroliSe nivo glikemije u prethodnih 1 do 3 meseca.

M nogi aktivni dijabeticari uk ljucujucéi i sportiste visokogran ga mogu imati stalne
insulinske pumpe da bi postigli kontinuiranu subkutanu nfuziju insulina

To im omognéava davanje unapred odredeno g nivoa bazalno g insulina pre svakog
obroka. Kontinuirana infuzija uz pomo¢ insulinske pumpe je skup izbori vezana je za
pojavu hip oglikemije posebno ako se sportisti tek adaptiraju na samokontrolu.

D.Preporu¢eno trajanje
Stalna potreba za insulinom je o¢igedna kod pravog diabetesa tip 1.

Strucno misljenje klinickog dijabetolo ga nuzno je jednom godiSnje u okviru kontrole
zbogpotreba sportista, koji moraju godiSnje podnositi prijave zaizuzece radi terap eutske
upotrebe. Kada je sportistapoznat TUE odboru, NADO ili Internacionalnoj federaciji pri
kontrolama se preporucuje racionalan pristup.

4.Drugi odobreni modaliteti terapije

Terapija dijabetesatip I podrazumeva i odreden dijetetski rezim ishrane, edukaciju
pacijenta, insulin za one kod kojih ne postoji altemativnaterapija i to je glavno uporiste
terapeutske kontrole. Oralni hipoglikemici se ne mo gu koristiti u terapiji dijabetesa tip 1.

5.Posledice po zdravlje ukoliko se ne le€i

Nelecenje DM tip [ nedvosmisleno je povezano sa brojnim komplikacijama i stanjima
kao $to su retinop atija, nefrop atija, razlicite neuropatije, povecan rizik za pojavu
ishemijske bolesti srca i dijabeticne ketoacidoze sa potencijalnim fatalnim ishodom.

6.Pracenje terapije

Pracenje pacijenatasa DM tip I jeu okviru delatnosti raznih sluzbi koje se bave ovim
problemom i strucne su u kontroli ove bolesti. Lekar opste prakse, dijabetoloska
medicinska sestra edukator, kao i specijalista dijabetolo gimaju ulogu u pracenju bolesti.

7. Trajanje terapije i ponovna procena stanja

Kao §to je reCeno terapija je za ceo zivot ito zahteva kontrolu odgovarajuceg specijaliste.
Sportisti koji se takmice na vrhunskom nivou bic¢e dobro obuceni da sami sprovode
kontrolu svoje Secerne bolesti kao 1 da znaju da se ponasaju u akutnim kriznim stanjima.




Potreba za msulinom je individuala i treba da je pod stalnim nadzorom naved enih
sluzbi. Racionalan pristup godiSnjim proverama terap eutskih izuzetaka se preporucuje u
ovim slu¢ajevima. Nivo glikemije pruza uvid u potrebe organizma za insulinom, a
odredeni glikolizirani hemoglobin nam daje uvid u glikoregulaciju u prethodnih 1 do 3
meseca.

8.Cemu se jo$ pridaje paZnja ?

Period lose glikoregulacije nosi sasobom dobro poznatai utvrdjena klinicka stanja koja
su prethodno pomenuta.
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1.Naziv bolesti

Hroni¢ne inflamatorne bolesti creva

Ovaj naziv pre svega se odnosi na Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis, ali se tu ubrajaju i
hroni¢ni kolitisi nepoznatog uzroka. Poznato je da ove bolesti mogu imati p orodi¢ni
karakter i pre svega su zastup ljene u mladoj p opulaciji i to u prve tri decenije Zivota. Nije
retkost da mladi sportistitraze oslobadanje zbog koriS¢enja neodobrenih supstanci kao
Sto su kortikosteroidi zbogdu gotrajno g leCenja inflamatornih bolesti creva.

2.Dyjagnoza

A.Istorija bolesti
Inflamatorne bolesti creva (IBD) imaju karakteristi¢nu istoriju bolesti kao §to su
promenjene crevne navike ( Cesti prolivi, krvavosluzave stolice, urgentnost evakuacije

stolice), poviSena temp eratura, bol u stomaku, anoreksijai gubitak telesne tezine. Kod
dece se pojavljuje i ometanje u razvoju. Toki¢ni megakolon kod ulceroznog kolitisa je
veoma ozbiljna i ne tako retka komplikacija. Porodi¢na anamneza je vaoma vazna i
okviru istorije bolesti.

B.Dijagnosticki kriterijumi

Pored postojece klinicke slike 1 istorije bolesti, kao i porodicnogoptereéenja dijagnoza
inflamatorne bolesti creva zavisi od specifi¢nih dijagnostickih procedura sprovedenih od
strane gastroenterologa. Pored uobic¢ajenog pracenja laboratorijskih analiza i potvrde
anemije 1 inflamacije, endoskopskipregledi i radioloSke pretrage( frakcionisanapasazai
irigografija) su potrebni radi potvrde Crohnove bolesti. Moze se koristiti i

komp juterizovana tomografija (CT) i virtuelna kolonoskopija . Sdrugestrane za
dijagnozu ulceroznog kolitisa je potreban pregled stolice, proktosigmoidoskopija da bise
dokazale tipicne promene sluzokoze i biopticki nalaz hroni¢ne inflamacije i gubitak
submukoznog vaskularno gcrteza.

C. relevantni medicinski podaci

Vazni su podaci u istoriji bolesti o promenjenim crevnim praznjenjima, gubitku telesne
tezine, anoreksiji 1izrazenoj slabosti, a zabelezeni od strane lekara op Ste prakse ili
porodi¢noglek ara. Kada jeu pitanju pacijent kojije aktivan u sportu vazna je hitnost u
traZzenju misljenja specijaliste i sprovodenju adekvatnih dijagnostickih procedura. Jasno
je dase ne ocekuje od sportiste dabude spreman za trening i takmic¢enjau periodima
pogorSanja bolesti.

3.Najbolji medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance
Glikokortikoidi su vazan ¢mnioc u terapiji IBD zajedno sa drugim dozvoljenim

supstancama, kao $to su imunomodulatorni lekovi, aminosalicilati, anal getici 1 antibiotici.

B. Nacin davanja

oralno

C. uCestalost davanja

Velike doze oralnogK S prednisona ( 40-60 mg dnevno) neop hodne su u le¢enju
akutizacije bolesti tokom duzeg perioda (nedeljai meseci). U leCenju akutno g ulceroznog
kolitisa potrebne su velike doze sistemskih kortikosteroida. Doze su individualne i
potrebna je kontrola specijaliste radi daljeg pracenja leCenja i kombinovanja KSsa




drugm lekovima. Mali procenat pacijenata sa IBD postaje kortikosteroid zavistan §to
zahteva dozu odrzavanja u duzem p eriodu.

D.Preporuceno vreme trajanja terapije

S obzirom na hronicitet bolesti IBD, podpreporuenim vremenom trajanja terapije kod
spottiste se misli naceo Zivot ili bar na vreme dok su aktivni u sportu. Utom periodu su
obuhvacene akutne e gzarcebacije bolesti i remisije.

4 .0Ostali odobreni medicinski tretmani

Nema dru gih postojecih alternativnih lekova kojiimaju isti efekat kao glikortikoidi.

5. Posledice ukoliko se ne lec1 IBD

Ako se ne leci IBD dalji tok bolesti moze biti veoma buran , bez smirivanja 1 sa fatalnim
ishodom.

6.Pracenje terapije

U periodima kada je bolest u remisiji sportista oboleo od hroni¢ne inflamatiorne bolesti
creva moze biti bez simptoma. Terapiju obi¢no pratiporodicni lekar, a prep orucuje se
godiSnja kontrola gastroenterologaili su kontrole po potrebi ucestalije uzavisnosti od
klinick e slike.

Ocena aktivnosti bolesti se oslanjana indeks aktivnosti bolesti ina osnovu togase
ocenjuje akutno pogorsanje bolesti.

7.Vreme trajanja terapije i preporucena ponovna procena

Kao §to je receno terapija je za ceo zivot 1zahteva kontrolu odgovarajucih specijalista.
Vazno je imati razumevanje za sp ortiste koji se takmice na vrhunskom nivou i imati uvid
u njthovo zdravstveno stanje i odgovoriti adekvatno na akutna pogorsanja. Potreba
spottista za glikokortikoidima se menja uraznim fazamabolesti, Sto se mora sagledatina
godisnjim kontrolama kod gastroenterologa. Vazno je obnoviti i dopuniti prijavu za
izuzetke u terap eutskoj up arebi u sluc¢aju povecanja doze.

8.Cemu se jos pridaje paznja

Stalna primena kortikosteroida u duzem vremenskom periodu nosi sa sobom razne, dobro
poznate 1 dokumentovane nizike 1 posledice.
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1.Naziv bolesti

Bolesti skeletnomuskulrnog sistema
Cesti zdravstveni problemi vezani za skeletnomuskularni sistem su akutne povrede, kao i

povrede nastale usled prekomernog napora. Postoje dve klase lekove vezanih za
zbrinjvanjei leCenje ovih stanja, ato su narkoticii kortikosteroidi.

VaZna je ¢injenica da su ove supstance zabranjene samo tokom takmicenja. U drugim
okolnostima je dopustena primena ovih lekova, pogotovo parenteralna primenadepo
preparata koritokosteroida.

Druga bitna skupina zabranjenih susptanci kada su u pitanju bolesti muskuloskeletnog
sistema su narkotici. Svakiizuzetak tu patvrdujepravilo, izuzev kada se radi o sportuza

invalide, ali svakako nemamno go indikacija za primenu jakih analgetika u periodu
takmiCenja.

2.Dyjagnoza

A. Istorija bolesti
U vecini situacija je korisna istorijabolesti i morabiti jasno predstavljena i prikazana u

okviru prijave za izuzetke u terap etskoj upotrebi.

B. Dijagnosticki kriterjjumi

Najvaznije u dijagnostiCkom procesu kod ortopedskih povreda u sportu je klinicki
pregded. U zavisnosti od individualno g slucaja mogu se sprovoditi razne imaging metode
( Radiografija, UZ, CT ili MR).

C. Relevantni medic inski podaci
Zahtev uvek mora da sadrzi i dokaz da su primenjeni i dru gi odobreni nafini ledenja

3.Najbolji medicinski tretman

A.Ime zabranjene supstance

Kortikosteroidi ili narkotici
Sto se tice kortikosteroida moramo zap amtiti da su svi oni zabranjeni ako se misli na

oralni, rektalni, intravenskiili intramuskularni nacin davanja.

Ako se koriste sistemski mora se aplikovati za standardni TUE obrazac i p ostupak.
Topi¢ni preparati koji se koriste u dermatologiji i kod us$nih, nazalnih, bukalnih i
oftamoloSkih bolesti nisu zabranjeni i zanjih ne treba dozvola.

Ostali nacini primene nisu jo§ opisani. U oblasti sporta u celom svetu Cesto se srecu
ap likacije kontikosteroida intra i periartikularno, red e intratekalno koji mogu biti
zavedeni u okviru skracenog postupka zaizuzece radi terp etske up otrebe (ATUE).

B.naCin davanja
Oralno, intramuskularno, lokalno itd.

C. Cestalost davanja
Zavisi od djagnozei konkretno g stanja

D. preporu€eno vreme trajanja terapije
Zavisi od dijagnoze, ali je terapija obicno kratko gtrajanja.




4. Druginezabranjeni nacini lecenja

Nesterodni antiinflamatorni lekovi
M iorelaksanti

Razni analgetici

Fizioterapija

Odmor

5. Posledice po zdravlje ukoliko se ne leCi

U vecini sluajeva nisu znacajne posledice. M edutim ukoliko produzeni bol remeti
svakodnevne aktivnosti i san predstavlja tada jasnu medicinsku indik aciju za primenu
agresivnijegvida leCenja.

6. Pracenje terapije

Ne smatra se da je od velike vaznosti osima u slucaju p otencijalnih ovisnika kod
prolongirane primene narkotika, kao anal getika.

7. Trajanje TUE 1 preporu¢eno vreme za pono vnu procenu

Zavisi od dijagnoze ,ali jer uglavnom za kra¢i vremenski period i meri se u danima ili
nedeljama.

8.Na §ta joS§ treba obratitipaznju?

Upareba kortikosteroida oralno u hroni¢nim inflamacijskim stanjima skeletno

muskularnog sistema ( reumatske artralgije, degenerativne bolesti kicmeno g stuba itd.) u

toku duzegperiodatesko je kompatibilno sa vrhunskim sportom. Svaki oblik ovakve
terapije indikovan od strane lekara mora biti jasno dokumentovan sa dokazom da su
ostali odobreni nacini leCenja bili neefikasni.




1.Naziv bolesti

Muski hipogonadizam

2.Dijagnoza

A.Istorija bolesti
Etiologija hip ogonadizma se moratacno ustanoviti:
-Primarni hipogonadizam ( Klinefelterov sindrom, bilateralna anorhija, krip torhizam,

aplazija Lajdigovih ¢elija, muski Turner sindrom, Noonanov sindrom, kon genitalna
adrenalna hip erplazija)

-sekundarni hip ogonadizam ( p anhip opituitarizam, idiopatski hipogonadotropni

hip ogonadizam, Kalmanov sindrom, konsitucionalni zaostatak u pubertetu, LH
deficijencija, Prader Vilijev sindrom).

B.Dijagnosticki kriterijumi

Istorija bolesti sa bioloskim uzorcima testosterona, LH i FSH je p otrebna radi potvrde
dijagnoze. Dobijenirezultati se moraju dati na uvid endokrinologu.

Adekvatna stimulacija hip otalamus-hip ofiza-testisi ose uz pomo¢ hCG, uz dobijene
rezultate se mora obaviti i priloZziti.

C. Vazni medicinski podaci
U slucajevima traumatskoghipogonadizma ( bilateralna anorhija) potrebno je misljenje
hirurga i ako je mogice sprovestii imaging metode.

3.Najbolji medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance
Enantat testosteron ili cipionat testosteron

B. Nacin davanja

1. Testosteron se daje najceS¢e u vidu intramuskularnih injekcija i to ne samostalno.
Terapijske doze 1 rezim leenja precizno vodi 1 belezi lekar, a takav dnevnik mora biti
dostupan proveri u svako vreme.

Transdermalna up otreba testosterona u vidu flastera moze p oslwziti kao alternativni
nacin leCenja, ali po preporuci lekara specijaliste.

Iz medicinskih razloga (hepatocelularno oStecenje) oralni androgeni se ne up otrebljavaju.
2. Primena testosterona u vidu intramuskularnih injekcijase sprovodi na2 do 4 nedelje
da bi se zamenila endo gena sekrecija.

C. WCestalost davanja

1.0 dozi odlucuje makar jedan endokrinolo g ili iskusan internista i ona se uskladuje
prema vrednostima hormona iz seruma u odnosu na vreme davanja leka.

Stalno merene visoke vrednosti (normalne vrednosti dva dana nakon injek cije) koje nisu
u skladu sa supstitucionom terap ijom ne smeju se prihvatati.

2.Referentne doze od 50 do 250 mg cipionat testosterona datog intramuskularno svake 2
nedelje ili enantat testosterona svake 3 do 4 nedelje su dovoljne kao zamena za endo genu
sekreciju.

D. Preporu¢eno vreme trajanija terapije

Terapija moze biti dozivotna, ali godiSnja kontrola, kao ievidencija efekata terapije se
moraju sprovoditi.




4. Ostaliodobreni medicinski tretmani

Ukoliko se dijagnoza potvrdi ne postoji drugi odobreni lek kao zamena.

5. Posledice ukoliko se hipogomadizam ne leci

Usporen razvoj genitalija ( pre puberteta)

M isi¢na slabost
[zraZena osteop oroza

Umanjen libido

Erektilna disfunkcija/ imp otencija
Sterilitet

Depresija

6.Pracenje terapije

Ucestale i nenajavljene provere nivoa testosterona iz seruma se namece kao najbolji nacin
pracenja, aliuvek vezano za period od injekcije ili primene transdermalno g testosterona u
obliku flastera.

7. Trajanje terapije i preporuceno vreme za kontrolu

Trajanje odobrenjaza primenu zabranjene supstance u svim slucajevimase ograni¢avana
maksimum od 3 godine, a kontrolu samo gprocesa i terapijskih doza potrebno je obaviti
bar jednom godi$nje. Prep orucuje se po potrebi i misljenje drugog nezavisnog lekara
specijaliste.

8. Na $ta treba joS obratitipaznju

- Oralni andro genise ne preporucuju zbognezeljenih efek ata.

-U pojedinim slucajevima mladih sportista sa zakasnelim pubertetom trazi se misljenje
pediatra, kao i endokrinologa radipotvrde dijagnoze i utvrdjivanja prave potrebe za
supstitucijom testosteronom.

Ovinalazi up otpunjuju relevatni klinicki nalaz.

Odobrenje za izuzece radi terap eutske up arebe se uvek izdaje na period ne duzi od
godinu dana. S obzirom na veliki broj kontroverzi vezanih za TUE u slucaju primene
testasteronap ozeljno je miSljenje jedno g nezavisno g eksperta.
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1. Naziv bolesti

Astma

Astma je sindrom hroni¢ne inflamacije disajnih puteva koja izaziva pojavu rekurentnih
epizoda respiratornih simptoma zvizdanja, gu$enja, teskobe u grudima, kaslja.

Navedeni simptomiu vezisu sa promenljivom opstrukcijom protoku vazduha kroz disajne
puteve koja je delimi¢no reverzibilna spontano ili pod dejstvom lekova uz priswstvo
povecane bronhijalne reaktivnosti.

M inimum kriterijuma za dijagnozu astme je nep oznat.

Nasuprot prevalenciji astme eksperti imaju razlicite definicije, a klinicki autoriteti
favorizuju Siroko primenjivu i sadrzajnu definiciju.

2. Dijagnoza

A. Istorija bolesti

Dijagnoza astme je kompleksna, a ovaj multifaktorijalni sindrom ne zavisi od jednog
podatka ili dijagnosticke procedure. Podaci dobijeni od porodicnog lekara su kljucni

faktor za utvrdivanje dijagnoze astme, prepoznavanje njenih pocetaka iz detinjstva i
uticaja razliitih faktora.

Anamnesticki podaci znac¢ajni za astmu podrazumevaju:

-Porodi¢na istorija astme, alergija, osipa, ekcema
-U li¢noj anamnezi mo gu biti: ,,problemisa disanjem”, epizode p ojacane sekrecije u nosu
(rinitis), svrab u oc¢ima (aler gijski konjuktivitis), ekcem (dermatitis) iliosip (urticaria).

Dodatno u istoriji bolesti su 1 Cest i stalan kaSalj koji prati prehladu, ucestale prehlade,
guSenje, sezonske kijavice, napor koji je limitiran problemima sa disanjem i no¢nim
simptomima.

Od prakti¢ne vaznosti mogu biti ucestali izostanci iz Skole, posete odeljenjima hitne
pomoci ili bolnic¢ko leenje pored relevantnih respiratornih simptoma.

Vazan je uticaj spoljasnje sredine, kao Sto je reakcija na topli i hladni vazduh i ostali
faktori sredine kao $to su dezificijensi u bazenima.

B. Dijagnosticki kriterijumi

Fizikalni nalaz je vazan dabi:

1. Potvrdio dijagnozu i iskljucio stanja kao Sto su hiperventilacioni sindrom, adukcija
glasnih Zica1 sr¢ana slabost.

2. Dao uvid u ozbiljnost i tezinu opstrukcije disajnih puteva radi uklju€ivanja intezivnije
terapije

3. Uodili faktore koji mogu dovesti pacijenta do pogorSanja

4. Otkrili pridruzena stanja koja mogi komplikovati leCenje kao Sto su sinusitis,
gastroezofagealni reflux i provokacione ¢inioce iz spoljaSnje sredine.

Najobjektivniji indikator ozbiljnosti astme je merenje osptrukcije disajnih puteva
spirometrijom ili pomoc¢u meraca vr$nog ekspirijumskog protoka.(PEF). Kod najveCeg
brojabolesnika PEF 1 FEVI su u dobroj korelaciji.

Pazljivo vodjen dnevnik vrednosti vr§nogekspirijumsko gprotoka je od velike vaZznosti.




Dnevnik omogucava lekaru pracenje pacijenta i od velike je vaznosti za tacnu dijagnozu
astme.

Spirometrijski nalaz kod astmaticno g pacijenta tipi¢no pokazuje krivu opstrukcije disajnih
puteva sa smanjenjem ekspiratornog protoka koji se poboljSava nakon davanja
bronhodilatatora. (smanjenje odnosa FEV1/FVC). Test je pozitivan, ako porast FEV1
iznosi najmanje 200 ml i najmanje 12% vrednosti FEV1,VC ili F VC predvidjene za datog
bolesnika. Medjutim, odsustvo bronhodilatatornog odgovora ne isklju¢uje astmu. Oblik
krivulje protok-volumen omogucéava uocavanje prirode i lokaciju opstrukcije disgnih
puteva.

Bronhoprovokacijski testovi: fizicki napor i inhalacija metaholina se naj¢eS¢e koristi radi
ispitivanja reaktivnosti disanih puteva.

Kod pacijenata sa atipicnim tegobama nepoznatog porekla (kasalj ili giSenje izolovano)
razli¢iti bronhoprovokacijski testovi mogn pomoci u otkrivanju hip erreaktivnosti disajnih
puteva i otkriti uzrok simptoma. Najc¢es¢e koriS¢eni su metaholin i histamin, arezultati su
u korelaciji. Ovi testovi mogu provocirati ozbiljne respiratorne simptome 1 moraju se vrsiti
u okviru klinike iliuz adekvatnu medicinsku p odr§ku.

Pozitivan metaholinski test se definiSe kao pad od 20% u vrednosti FEVI u odnosu na
pocetnu vrednost, a tokom postepene metaholinske aerosolizacije. Test je ipak
nespecifian 1 moze biti pozitivan u razli¢itim stanjima kao Sto su alergjski rinitis,
hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca i respiratorne infekcije. Iz prakti¢nih razloga negativan
bronhoprovokacijski test sa metaholinom i histaminom isklju¢uju aktivnu, simptomatsku
astmu kao uzrok pacijentovih tegoba sa disanjem.

-Nivo azotnog osida izmereno g u ekspirijumu.

Nivo azotnog oksida je abnormalan kod pojedinaca sa astmom. Primena ovog markera je
u razvoju i moze postati standard za detekciju astme.

Eukapnijski hiperventilacioni test

Spirogram se odredjuje prei 15 min nakon inhalacije suvog vazduha koji sadrzi 5% CO,
tokom 6 min do cilja ventilacije ¢iji je ekvivalent 30 putaosnovna vrednost FEV1. 10% ili
vece smanjenje u odnosu na pocetnu vrednost FEV1 tokom jednog ili viSe stepena ovog
testa sugerise na p ostojanje hip erreaktivnosti disajnih puteva.

C. Relevantni medic inski podaci
Individualniod govor na standardnu medikamentoznu terapiju astme se takode mora
dokumentovati.

3. Najbolj1 medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance
-B2 agonisti
-kortikosteroidi

B. Nacin primene
Oralno ili inhalatomo

C. WCestalost davanja

-dvaputa ili ¢etiri puta dnevno u slucaju upotrebe B2 agonista
-Primena kortikosteroida zavisi od izrazenih simptoma itezine bolesti

D. preporuCeno trajanje terapije
U toku celog Zivota sa Cestim kontrolama




4. Druginezabranjeni vidovi leCenja

Natrijum hromo glikat
Antiinflamatorni lekovi
Izbegavan je provocirajucih faktora

5.Posledice po zdravlje ukoliko se leenje prekine

Hroni¢na bolest
Iznenadna smrt prouzrokovana stdausom astmaticusom

6.Pracenje efekata terapije

Zbog prirode promenljive opstrukcije disajnih puteva potrebno je voditi dnevnik vr$nog
protoka. Godisnji kontrolni pregledi kod pulmologa se preporucuju za sportiste kod kojih
je dijagnostikovana astma koja zahteva kontinuiranu primenu zabranjenih sup stanci.
Pracenje sportista od strane kontrolora antidoping agencije mora biti u korist diskrecije
spottiste.

7. Trajanje terapije i ponovna evaluacija stanja sportiste

Godisnja kontrola i provera efekata terapie

8. Primena svih adekvatnih mera opreza

Pravilno konSc¢enje inhalera se mora kontrolisati.

ASTM A PROVOCIRANA NAPOROM

Kriterijumi Lekarske komisije MOK-a wukljucuju pozitivan bronhodilatatorni 1
bronhoprovokacijski test.

Zapozitivan bronhodilatatorni test se wima povecanje od 15% FEVI nakon primene
inhalatorne doze od 200 gkratkodelujuceg B2 agoniste (salbutamol)

Kriterijumi ove komisije vezani za poztivan bronhoprovakcijski test su pad FEVI od
10% ili viSe u odnosu na izmerene vrednosti pre ovog testa.

Sva terapijka sredstva ukljucujué¢i inhalatorne kortikosteroide 1 dugodeluju¢e B2
agoniste se moraju obustaviti 72 sata pre izvodjenja testova. Sportistima se savetuje da
koriste kratkodeluju¢e B2 agoniste ako imaju nekih tegoba u ovom periodu.

Bronhodilatatorni test uklju¢uje merenje parametara posle dubokog udaha i parametara
krivulje maksimalnih ekspirijumskih protoka pre testa i 10 minuta nakon terapeutske
doze inhalatornog B2 agoniste.

Bronhoprovokacijski testovi se odnose natest opterecenja i hip erventilacijski test.
Parametri pluéne funkcije se mere pre naporaiu 3., 5., 10. 1 15. minutu nakon prekida




optere¢enja. Bronhoprovokacijski test izazvan ngorom se zvodi minimum u trajanju od
4 mmute 1 moZe uklju€ivati razne fizicke aktivnosti kao Sto su tr€anje, voznja bicik lom,
veslanje ili plivanje.

Eukapnijski hiperventilacioni test pozdrazumeva merenje p luéne funkcije pre testai u 3.,
5.,10. 1 15. minutu nakon hiperventilacije. Ovaj test se sastoji u tome da sportista
hiperventilira u toku 6 minuta i to u trajanju od 30 puta od njegove osnovne vrednosti
FEVI. Da bi se sprecila moguénost pojave hipokapnije tokom testa ispitanik udiSe
meSavinu 5% CO,,21% O, 174% N,.




1.Naziv bolesti

Transplatacija bubrega ( od hroni¢ne do terminalne bubreZzne slabosti)

2. Dyagnoza

A. Istorija bolesti

Etiologija terminalne bubrezne insuficijencije kod koje je indikovana transp latacija
bubrega mora biti dobro dokumentovana ipotvrdena od strane ordiniraju¢eg hirurga i
nefrolo ga. Tako nije uobicajena kod vrhunskih sportista pak postoje slucajevi

transp latacije bubrega u sportu.

B Dijagnosticki kriterijjumi.

-Dijagnozaterminaln e bubrezne slabosti mora biti up otpunjena adekvatnom istorijom
bolesti, dokazima smanjene bubrezne funkcije koju je dijagnostikovao nefrolog
-Potreban je izvestaj o hirur§koj procedur koja se sprovodi

C. Relevantni medic inski podaci

Potrebno je obezbediti medicinsku dokumentaciju koja potvrduje bubreznu
insuficijenciju, kao i dokaz da postoje indikacije za transp lataciju bubrega. Ove podatke i
dokumente moze dostavitiporodicni lekar uz misljenje nefrolo ga.

3. Najbolji medicinski tretman

A. Zabranjene supstance:

U pracenju i leCenju pacijenata nakon transp latacije bubrega prep orucuje se sledeca
kombinacija lekova:

1) Glikokortikoidi

2) Antihipertenziviukljucujuci 8 blokatore i diuretike

3) Eritropoetin ( EPO)

B. Nacin davanja
Svi lekovi se mogu dati oralno izuzev eritrop oetina koji se daje u vidu intravenskih ili
subkutanih injekcija.

C. Cestalost davanja

Dnevna doza prednizona (5 do 10 mg kao doza odrZzavanja) , antihipertenziva i EPO se
moraju uskladiti sanajnovijim smernicama. Za dozu eritrop oetina najnovije smernice
preporucuju potrebnu vrednost hemoglobina od 120 do 130 g/L

D.Preporuceno vreme trajanja terapije
Terapija nakon transp latacije se daje dozivotno i zahteva godiSnju kontrolu i procenu od

strane nefrologa.

4. Ostaliodobreni medicinski tretmani

Nakon transp latacije bubrega ne postoje drugi adekvatni odobreni medicinski tretmani.

5. Posledice po zdravlje ukoliko se leCenje ne nastavi

Vecina ljudi sa transp latiranim bubre gom imace istoriju bolesti sa sekundarnom
hipertenzijom nastalom naterenu hroni¢ne bubrezne slabosti. Ukoliko se ne leci
hipertenzijamoze do¢i do kraceg prezivljavanja transplatata. U slucajevima gde je
dokazano umereno osStecenje grafta pacijentu je indikovano davanje eritrop oetina.




U tom svetlu ¢injenica je da prekid terapije moze ugroziti op stanak transp latata i uticati
na funkciju bubregakao i na pojavu fatalnih ishoda.

6. Pracenje terapije

Rutmsko pracenje funkcije bubregn, kao ikrvnogpritiska je zadatak nefrolo ga.

7. Trajanje izuzeca radi terapeutske upotrebe kao i preporucena
ponovna kontrola i procena

Dozivotna terapijasa sagledavanjem klinicko g statusa i godiSnja procena su prihvatljivi.
Svaka promena terapijsko grezima ukljucujuéi zabran jene sup stance mora se
dokumentovati od strane nefrologa i formirati revidirani TUE obrazac.

Na godiSnjoj proceni u slucaju da sportista prima Epo pareban je nalaz KKS, Hgb,
hematokritai retikulocita.

Odobreni TUE se moze izdati tek nakon procene svih p arametara.

8. Na Sta joS treba obratitipaznju

Transp latacija bubrega kod vrhunskih sportista nije tako retka pojava. Stalna evidencia,
dokumentacija i ap likacija prema najnovijim smernicama su veoma vazni.

9. Reference

1. KDOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: Evaluation,
classification, and stratification. Kidney disease Outcome quality Initiative

2. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL Jr,Jones
DW, Materson BJ, Oparis S, Wright JT Jr, Roccella EJ: The Seventh Report ofthe Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure

3. 2003.European Society of Hypertension- European society cardiology New guidelines
for treatment of hypertension




1. Nazivbolesti

Arterijska hipertenzija

2. Dyagnoza

A. Istorija bolesti

Hipertenzijamoze biti primarna ili sekundarna.

Primarna ili esencijalna hipertenzija je nepoznate etiologje i pojavljuje se u vedini
slucajeva. Dokaz o istoriji bolestiu kojoj se odrzavaju visoke vrednostitenzije tokom
duzeg perioda je merodavna za primenu postupka za izuzetke u terap etskoj up ctrebi.
Hipertenzijaje zastup ljena pretezno u sportovima gde su sportisti koji se takmice zrelijeg
starosnog doba ( streljaStvo, kuglanje).

B. Dijagnosticki kriterijumi

Za dijagnozu hipertenzije bitna je odgov arajuca istorija bolesti i dnevnik pracenja sa
beleZzenim visokim vrednostima arterijskog krvnog pritiska.

PoviSene vrednostitenzije moraju biti u skladu sanovim dijagnostickim kriterijjumima
(videti reference) .

C. Relevantne medicinske informacije

Za dijagnozu hipertenzije bitna je dobro dokumentovana istorijabolestisa podacima i
vodenim beleSkama o povisenim vrednostima krvno g pritiska, kao i potvrdom od
ordinirajuceg lekara. M oze se dokumentacija up otpuniti misljenjem lekara sp ecijaliste
kada za to postoje indikacije.

Dokaz o upotrebi nedozvoljenih supstancise mora uvrstiti u dokumentaciju.

3. Najbolji medicinski tretman

A. Nazivi zabranjenih supstanci

Kombinovana terapije moze p ozdrazumevati up ctrebu:
1) Betablokatora

2) Diuretika

B. Nacin primene
Svi lekovi se moraju uzimati oralno.

C. UCestalost davanja

Svakodnevna antihipertenzivna terapija moze biti u vidu monoterapije ii kombinacija
diuretika 1 betablokatora.

D. Preporuceno vreme trajanja terapije
Terapija hipertenzije je zaceo zivot. U slucajevima da je sportista aktivan preporucuje se
oodisnja kontrola kod specijaliste.

4. Drugiodobreni nacini leCenja

Kombinovana terapija moze izmeniti tok bolesti, kao i redukcija telesne tezine, dijetetski
rezim ishrane, sp ortska aktivnost,prestanak pusenja u sklopu odobrenih nacina lecenja.
Tu se ubrajaju lekovi kao §to su Ca antagonisti, ACE inhibitori, inhibitori AT Il receptora
1 alfaadrenergicki blokatori.

5. Posledice po zdravlje ukoliko se ne le¢1 hipertenzija




Nelecena hip ertenzija nedvosmisleno moze dovesti do sr¢ane slabosti, infarkta miok arda,

cerebrovaskularnih ak cidenata ili bubrezne insuficijencije. Postoji usvojeni
intemacionalni stav da je leCenje hipertenzije obavezno.

6. Pracenje terapije

Rutinsku kontrolu krvnogpritiska moze obaviti odiniraju¢i lekar opSte prakse, apo
potrebi se trazi, nalaz i kontrola lekara specijaliste.

7. Trajanje izuzeca u terapeutskoj primenii preporuc¢eno vreme za
ponovnureevaluaciju

Terapija je dozivotna i koriguje se prema klinickoj slici, aprep orucuje se godiSnja
procena i kontrola. Svaka promena terap eutskog rezima se mora dokumentovati,
dopunjena miSljenjem specijaliste u obliku revidiranog obrasca za TUE.

8.Na Sta joS treba obratitipaznju

U vreme doping kontrole potrebna je adekvatna koncetracija urina. Specificna tezina od
1.015 izracunata refraktometrom ili 1.010 izmereno test trakom.

9.Reference

1. New guidelines for treatment of hypertension
The M erck M anual 17" Ed, Sec 16, ch 199, Arterial Hypertension

2. KDOQ!I clinical practise guidelines for chronic kidney disease: Evaluation,
classification, and stratification, Kidney Disease Outcome Quality Initiative

3. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, 1zzo JL Jr, Jones
DW, Materson BJ, Oparii S, Wright JT Jr, Roccella EJ: The Seventh Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure.

4. 2003. European Society of Hypertension-European Society of Cardiology New
guidelines for treatment of Hypertension J hypertens.2003.Jun




1. Naziv bolesti

Narkolepsija- katapleksija
Sleep apnea opstruktivni poremecaji su uvecini slu¢aja uzrok povecane dnevne

uspavanosti (EDS) i najbolje se le¢i kontinuiranom p ozitivnom pritiskom kroz vazdusne
puteve putem CPAP ventilacije. Medutim kod mladih osoba, koje nemaju problem sa

hrkanjem u snu , koji nisu gojazni, narko lepsija nije tako retka bolest sa prevalencijom od
0,03-0,06 % 1 njimaterapija sa modafinilom moze pomoci.

Tipicna klinicka slika se opisuje kroz dvaglavnasimptoma (izrazena uspavanost i

katap leksija- miSi¢na slabost), kao i dva manja simptoma (paraliza u snu i hipnagogne
halucinacije).

Dijagnosticki kriterijumi ¢e biti razjaSnjeni u daljem tekstu, a u krajnjem sluc¢aju
dijagnozu narkolepsije treba da postavi lekar kojije kompetentan u oblastiporemecaja
sna, bilo daje neurolog ili psihijatar.

2.Dyjagnoza

A. Istorija bolesti
Prakti¢no nema anamnestickih podataka. Poroditna anamneza moze biti pozitivha samo
u malom broju slucajeva 5 do 10 %.

B. Dijagnosticki kriterjjumi

Vec¢ su pomenuti u okviru opisa bolesti i adaptirani prema ASDA kriterijumima, kao 1
prema M edunarodnoj klasifikaciji poremecaja snai Priru¢nika dijagnostike americke
akademije medicine sna iz 2005.

1. Podaci i tegobe opisane kao izrazena dnevna uspavanost kojatraje unazad 3 meseca:
obi¢no pacijenti spavaju kra¢i period osecaju se od morni nakon sna.

2. U istorijibolesti kod sumnje na katapleksiju suiznenadna misi¢na slabost, gubitak
tonusa izazvanu intezivnim emocijama ( iznenad jenje, strah, smeh). SimptomimiSi¢ne
slabosti su prolazni u trajanju manje od 2 minute, ¢ak i kra¢e i mogu zahvatiticelo telo,
ili samo kolena, vrat ili lice.

3. Normalni neuroloski i psihijatrijski nalaz. Negativan skriningna droge. Imaging
metode mozga nisu neophodne.

4. Iskljucivanje respiratornih uzroka p oremecaja sna no¢nom polisomnografijom u nekoj
od akreditovanih centara za poremecaja sna.

5.Potvrda makar dve REM faze tokom testa viSestruke latencije sna koji belezilatenciju
manju od 8 minuta ( tipicno je manje od 5 minutau toku 5 faza testa).

6. HLA genotipizacija ukazuje naDQB1 0602 kroz sve etnicke grupe i sporadicne
slucajeve. Odsustvo ovog genotipa moze navestina sumnju u dijagnozikatap leksije
osim, ako nije potvrdena prethodno navedenim metodama i vize puta ispoljenai
dokumentovana. Suprotno tome prisustvoDQB1 0602 samo po sebi nije dovoljno za
potvrdu katap leksije.

7. Utvrdivanje nivoa hip okretin 1 u cerebrospinalnoj te€nosti moze se uraditi kod
nejasnih sluajeva, nedovoljno razjaSnjenih M SLT rezultata. Vrednost ispod 110 pg/mlili
tre¢ina referentne vrednosti potvrduje hipokretinergicku promenu i patognomaticno je za
bolest.

Klinicka varijanta: Narkolepsija bez katopleksije

Ovadijagnoza u procesu obrade za TUE moze se prihvatiti samo uz najvec¢i oprez, ako
postoje sledec¢i simptomi:




1.1zrazena usp avanost sa periodima kratkog sna, ali bez prisutne katap leksije.

( moze se pojaviti nekoliko godina nakon pojave narkolepsije).

2.0dsustvo respiratornih poremecaja u toku noéne p olisomno grafije; u slucaju
ponavljanih budenja i sleep-apnea ostruktivnih poremec¢aja ( multipli respiratomi
poremecaji koji se vezuju za budenje) moraju se dokazati i pratiti merenjem ezofagealnog
pritiska iperiodicnih grani¢nih pokreta EMG zapisom tibialisa ant.

3. Pracenjem 2 REM faze utoku MSLT sa srednjom vrednosti latencije sna manjom od 8
minuta. U no¢i pradenja san treba da traje duze od 6 satida bi se iskljucio prekid sna.
Skrinin gom na lekove se mora iskljuciti primena antidepresiva zbog njihovo g efekta na
prekid REM faze u toku odvikavanja od terapije.

4. Merenje nivoa hipokretinal u cerebrospinalnojte¢nosti se prep orucuje: normalan nivo
se ocekuje u90% slucajeva, ali ukoliko jenivo znacajno nizak utoliko se dijagnoza moze
laksSe p ostaviti.

HLA genotip je jedini o granicavaju¢i faktor kod nerkolepsije bez katap leksije.
Povezanostsa DQB1*0602 je manja nego kod komp letne narkolep sije.

C.Relevantni medicinski podaci-Nema ih

3.Najbolji medicinski tretman

-A.Ime zabranjene sup stance
M odafinil (Provigil R, M odiodal R)

B. Nacin davanja-Oralno

C. Ucestalost davanja
srednja doza 300 mgu jednoj ili dve doze dnevno ( ujutro ili u podne ne kasnije od 16h
da bi se izbegla nesanica, apovreme Zivota je 10-12h)

D.Preporudeno vreme trajanja terapije
Nijejasno definisano, ali se preporucuje godiSnja procena i kontrola specijaliste za
poremecaje sna koji regulise terapijski rezim i prati klinicki nalaz i efekte terapije.

4.Drugi nezabranjeni nacini leCenja

Planirani periodi sna i dremanja.

Kofein

Tricikliéni antidepresivi u malim dozama su neophodni u le€enju katap leksije.
Selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina (SSRI)
Serotonin-norep inefrin inhibitori ponovnog preuzimanja (SNRI)

5. Posledice po zdravlje ukoliko se ne le¢i

Uticaj na svakodnevne aktivnosti u smislu pospanosti moze biti malo ili od znacaja u
zavisnosti od profesionalnih aktivnosti.

6.Pracenje terapije

Iako ne postoji naCin pracenja terapije mogu se koristiti posebne laboratorije za
utvrdivanje nivoa leka, a zbog boljeg uvida u komplijansu terapije sa preporu¢enom
dozom leka.

7.Preporuceno vreme trajanja terapije, kao i ponovna revizia

Pacijenti se moraju kontrolisati kod neurolo ga mak ar na godi$njoj kontroli da bi se
pravilno ispratila efikasnost terap eutskogrezima. Ako odgovor na modanifil nije




zadovoljavajuéi drugi izbor je metilfenidat ili deksamfetamin. Ukoliko i ova terapija nije
uspeSna moze se probati i sa Na-oksibatom ili gamahidroksibutiratom u vreme sp avanja.
Ovilekovi su obi¢no nekompatibilni sa sportom.

Terapija sastimulansima moze se umanjiti ili prekinuti nakon povlacenja iz aktivnog
spotta ili kada dalje profesionalne preokupacije zahtevaju manje opreznosti.

8. Na Sta joS treba obratitipaznju

Terapija je iskljucivo simptomatska i nije neophodna svaki dan, a mnog pacijenti vole da
uzimaju lekove u periodu kada su aktivni, rade ili pre nekog dugo g putovanja. Kada jeu
pitanju TUE postupak pojedinac se mora zapitati kolika postoji potreba za umanjivanjem
uspavanostii to zavisi od vrste sportske aktivnosti.

9. Reference
1. American Academy of Sleep Medicine. Internation classification of sleep disorders, 2nd

Ed:Diagnostic and coding manual, W estchester, Illinois: American Academy of Sleep
M edicine 2005.




1. Nazivbolesti

Poremecaj smanjenja paznje- hiperaktivnost dece 1 adolescenata

Hip eraktivnost u sklopu poremecaja smanjenja paznje je naj¢esci poremecaj ponasanjau
detinjstvu. Spada medu najceSce poremecaje prema prevalenciji svih stanja 1 bolesti koja
se ticu Skolskog uzrasta. Najvazniji simptomi ovog poremecaja ponasanja su smanjenje
paznje, hiperaktivnost i impulsivnost. Deca sa ovim poremecéajem mo gu imatiprobleme
u svakodnevnom funkcionisanju koji se mogu produziti iu kasnije periodu adolescencije
1 u odraslom dobi.

2.Dyjagnoza

A. Istorija bolesti

Dijagnoza je pre svega klinika, Cesto inicirana podacima dobijenim od roditelja, ucitelja,
trenera 1 ostalih ljudi koji se svakodnevno bave decom i adolescentima. Ipak sumnje mora
potvrditi i dokumentovati iskusni klinicar. U veéini zemalja u ovaj proces dijagnoze je
ukljucen, pedijatar, decji psihijatar i klinicki psiholog. Za dijagnozu sindroma pored
izveStaja o simptomima hiperaktivnosti dete mora da ispunjava DSM-1ViICO -10
kriterijjume.

B. Dijagnosti¢ki kriterjjum i

Napred navedeni simptomiuskladjeni sa DSM - IV kriterjjumima. Connorova lestvica se
takode pokazala korisnom vezano za psihop atologiju dece sa ovim poremecajem
ponasanja. (ref Joumal of the American Academy of child& Adolescent Psychiatry.
42(2):193-200, February 2003.) Neka novija istrazivanja govoreu prilog primene PET
(pozitronska emisiona tomografija) ili SPECT( single foton emisiona tomografija) kao
mogi e dijagnosticke pomoc¢i u bliskoj buduénosti. Kada se deficit paznje-sindrom
hiperaktivnostipojavu u mladem odraslom dobi potrebno je i miSljenje i drugog eksperta.

C. Relevantne medicinske informacije
Vecénavedeni podaci iz istorije bolesti

3. Najbolji medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance
Stimulansi ¢ine osnovu lecenja ovog p oremecaja ponasanja i to pozdrazumeva koriSéenje
kratko, srednje i dugodelujuéih preparata metilfenidata ili dekstroamfetamina.

B. Nacin davanja

oralno

C. Cestalost davanja terapije

Kratkodeluju¢i lekovi 5 do 20 mgdnevno u dve ili tri doze.
Srednjedelujudi lekovi: 20 do 40 mg dnevna doza

Produzeno delovanje( dugodelujuc¢i) 18 do 72 mgdnevnadoza

D. Vreme trajanja terapije

Jasno je da trajanje tarapije hip eraktivnosti je za duzi period, ali provera se preporucuje
na 3 do 4 meseca. Najvaznije za jedno g sportistu koji je na terapiji metilfenidatom ili
dekstroamfetaminom je da obezbedi dokaz godiSnje procene i kontrole specijaliste u
okviru pracenja ove bolesti. Svakapromena terapije morase ubeleziti u TUE obrazac.




4. Ostala dozvoljena sredstva za leCenje

Atomoksetin je utvrdjen kao drugi izbor u smislu odobrenih lekova u le¢enju pacijenata
sa sindromom hip eraktivnosti. M edutim ovaj lek nije dostupan u svim zemljama, a u
sluaju da se moze nabaviti mora biti uvrsten kao drugi terapijski izbor.

S druge strane neke nove bihejvioristicke metode leCenja, kao i primenanezabranjenih
lekova nije se pokazalo efektivnom.

5. Posledice po zdravlje ukoliko se ne le¢i ADHD

Ukoliko se ne leci ovaj poremecaj ponasanja mo g se brzo prepoznati &etne posledice na
kvalitet zivota i uticaj na psihosocijalni razvoj pacijenta. To podrazumeva i psiholosku
degradaciju li¢nosti

6. Pracenje terapije

Pracenje komplijanse leCenja zajedno sa ocekivanim ciljem terapije se mora detaljno
sagledavati svaka 3 do 4 meseca ito strogo kontrolisano od strane iskusnog specijaliste.

7. Trajanje terapije i preporucno vreme za procenu i reevaluaciju
TUE

Terapija traje dok god je indikovano 1 potrebno u skladu sa klini¢kim stanjem, uz
kontrolu specijaliste. Kontinuirana terapija sa zabranjenim lekovima mora se opravdati
komp letnim izveStajem. TUE u slucaju ovo g poremecaja ponaSanja se ne moze odobriti
na duze od godinu dana bez procene i reevaluacije stru¢njaka iz ovog p odrucja
psihijatrije.

8.Na §ta joS treba obratitipaznju

Prema misljenju stru¢njakakoji sebave ovim problemom mladi ljudi saovim
poremecajem obi¢no traze terapiju zbog kontrole ponaSanja u Skoli i u kuénim uslovima

pre nego zasportske aktivnosti. Moguce je pauzirati ili stopiratiterapiju na dan
takmiCenja bez bojazni dase pogorsa stanje sportiste ili da se utice na tok cele terapije.
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1.Naziv bolesti

Nedostatak hormona rasta kod odraslih

2.Dyagnoza

A. Istorija bolesti
U vecini slucajeva izolovani deficit hormona rastakod odraslih se ne ispoljava klinicki.

Svakako se mozZe pojaviti kao poremecaj u sklopu hip osekrecije prednjegreznja hip ofize i
tada se ispoljava kroz niz simptoma i znakova. Kada je u pitanju sportista dijagnoza
deficita hormona rasta morabiti jasna u skladu saispoljenom klinickom slikomiuz

misljenje iskusnog endokrinolo ga. Posebno pitanje relativno g nedostatka hormona rastau
odraslih mora obraditi iskusni endokrinolog u skladu sa strogo definisanim dijagnosti¢kim

kriterjjumima pre donoSenja odluke o lecenju.

B.Dijagnosticki kriterijumi

-Dijagnoza deficitahormona rasta u odraslih moze se postaviti 1 odredivanjem vrednosti
hormona rasta iz seruma. Procena deficita hormona rasta se moze uzeti u obzir kod
pacijenata sa dokazanim hipotalamo-hip ofiznim poremecéajem, p ojavom deficita hormona
rastau detinjstvu ili nakon radijacione ozlede kranijuma (terap eutske ili slucajne).

- Zbog kratkog poluzivota hormonarasta u krvi ( oko 19 min) nivo GH iz seruma je ¢esto
nizak ili nedetektibilan. Zbog toga se dijagnoza deficita GH mora ustanoviti
stimulacijskim testovima. Insulin tolerans test je najceS¢e izbor za dijagnozu.

Treba ga izvoditi u ambulanti Odeljenja za funkcionalnu dijagnostiku u endokrinolo giji.
Nakon insulin provocirane hip oglikemije ispitanici najcesée reaguju porastom hormona
rastaiznad 5 pg/L. Porast GH na vrednost manju od 3pug/L ukazuje na izrazenu deficit
hormona rasta.

Kod pacijenata kod kojih je kontraindikovan insulin tolerans test kombinovana primena
arginina ili GHRF moze se koristitiu stimulacijskim testovima. Jedan izabran
provokacioni test je dovoljan za dijagnozu kod odraslih sa ispoljenom bolesti hipotalamo-
hipofiznog regiona.

Da bi se dijagnostikovao izolovaninedostatak hormona rasta mora se ponoviti test
odredivanja serumsko g nivoa hormona rasta i o¢ekivana je smanjena vrednost. Referentna
vrednost za GH je Sug/L bez obzirakoji se stimulacijski test izvodi i1 ta vrednost ne varira
sa godinama.

C.Relevantni medicinski podaci
-Nizak nivo IGF-1 ispod granica referentnih vrednosti moze pomo¢i u dijagnozi deficita

GH, ali nije dokaz. Preporuke nalazu da se dijagnoza mora potvrditi stimulacijskim
testovima za hormon rasta.

-GH 1 IGF-1 se moraju izraziti u jedinicama mase ( po kgTT).

Sporno je tumacenje efek ata terapije parcijalno g deficita GH. Prema tome samo pacijenti
sa verifikovanim izrazenim deficitom GH su pogodni za prijavu TUE.

3. Najbolji medicinski tretman

A. Naziv zabranjene supstance
Rekombinatni hormon rasta

B. Nac¢in primene




Zbogskrac¢enog poluzivota GH preporucyju se patkozne injekcije u vecernjim satima.

Zbogcinjenice da seinjekciona terapija daje svakodnevno tacno se odredjuje terapijska
dozakoja se daje pacijentu i kontroliSe od strane ordinirajuc¢eg lekara.

C. WCestalost davanja

Postignut je konsenzus da terapiju teba otpoceti sa nizom dozom (0,15-0,3 mg/dan; 0,45-
0,9 IU dnevno) i treba p ostepeno povecavati dozu shodno klinickoj slicii laboratorijskim
analizama umesecnim intervalima. Doza odrZzavanja postupno sepovecava do ocekivane
vrednosti od 1mg dnevno ili 31U, ali ne treba poveavati dozu vise od 0,1 do 0,2 mgna
dan u toku svakog meseca.

D. Preporuc¢eno vreme ftrajanja terapije

O duzini terapije odlucuje lekar specijalista koji vodi slucaj i to u skladu sa najnovijim
preporukamai najboljim vidovima lecenja. Stalna kontrola i provera rezultata serumskog
nivoa GH kao odgovor na primenjenu terapiju i to u skladu sa klinickom slikom mora se
uzetiu obzir.

4. Drugi odobreni naCini leCenja

Supstitucija hormona rasta nema alternativu.

5. Posledice po zdravlje ukoliko se ne lec¢i

Diskutabilno je pitanje posledica po zdravljeukoliko je u pitanju parcijalni deficit hormona
rasta.

6. Pracenje efekata terapije

Najbolji biohemijski marker pracenja terapije je nivo IGF1 hormona. Vrednosti se moraju
uskladjivati prema starosnom dobu da bi se izbegle povecane doze leka.

7. Trajanje TUE 1 preporufeno vreme za procenu ireevaluaciju

Ne viSe od 3 godine traje odobreni TUE uz stalninadzor rezultata i pracenja klinickog
efekta. Provera rezultata i procena se prep orucuje na godiSnjem nivou.

8. Na Sta joS treba obratitipaznju

Koli¢ine rekombinatnog hormona rasta koje se daju pacijentima moraju se strogo

kontrolisati i ograniciti s obzirom na mo guénost neadekvatne primene GH. S toga se ne
preporucuje samostalna supstitucija GH 1 primena rekombinatnoghormona rastaiako u

mnogim slucajevima je to jedino izvodljivo. U ovakvim slucajevima se preporucuje da
pacijent vodibeleske o dozama i viemenu primene leka da bi se mogla uvek izvrsiti
evidencija o primen jenoj terapiji. Koli¢ine GH koji se daju pacijentu se moraju strogo
ograniciti 1 kontrolisati u skladu saprepisanom terapijomi odredenim terapijskim
protokolom.
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1. Naziv bolesti

Deficit hormona rasta u detinjstvu 1 adolescenciji

2.Dyjagnoza

A.Istorija bolesti

Istorija bolesti u smislu deficita hormona rasta je povezana sa poremecajem rasta i
neuspehom u dostizanju ocekivanih miljokaza rasta. Ovi problemi su najpre uode
zabrinuti roditelji, koji ondakonsultuju porodi¢noglekara. U klini¢koj praksi se srece

pojacana briga roditelja za dete koje je angaZovano u sportu i mogu se sresti i nerealna
oc¢ekivanja roditelja vezano za razvoj.

B.Dijagnosticki kriterjjumi
Dijagnoza deficita hormonarasta u detinjstvu zahteva iscrpnu klnic¢ku obradu u uz
potporu laboratorijskih testova, odredivanja nivoa GH-IGF, kao iradioloSku dijagnostiku.
1. Da bi se otpocelo ispitivanje ovog poremecaja rast deteta mora da prati sledece
kriterijume:
-izrazen smanjen rast koji se definiSe kao visina manja od 3 SD u odnosu na prose¢nu
visinu za uzrast.
-visina vise od 1,5 SD ispodprosecne visine roditelja
-visina viSe od 2 SD ispod prosecnih vrednosti za visinu, brzina rasta u toku godinu dana
viSe od 1 SD ispod prosecnih vrednosti za uzrast ili smanjene rasta u

visini SD 1iliviSe u proteklih 0,5 ili godinu dana.
2. Kod deteta sa klinickom slikom i sumnjom na deficit hormonarasta i potrebno je
odrediti IGF-1/IGBP-3 odnos i sprovesti stimulacijske testove za HR. Kod sumnje na
izolovani deficit hormona rasta potrebna su dva stimulacijska testa. Ukoliko postoje
simptomi oboljenja CNSa, podatak o zracenju, p oremecaj vise hormona hip ofize ili
genetski defekt jedan stimulacijskitest za ispitivanje deficita hormona rasta je dovoljan.
3. Pracenje sekrecije GH u toku 12 ili 24 sata moze koristiti i to u slu¢aju kada GH i IGF-
1 nisuu korelaciji (normalni nivo GH i nizak IGF-1). Ovo nije potrebno, ako je IGF1 u
referentnim vrednostima, a GH nizak.

4.Postoje i pacijenti koji imaju odnos IGF-1/IGFBP-3 ispod normalnih vrednosti, a
odgovor GH u stimulacijskom testu je ispod ocekivanih vrednosti. Ova deca imaju

abnomalnost GH ose i mogu biti kandidati za susptitucionu terapiju hormonom rasta iako
nisu jasno u deficitu GH.

U ovim slu¢ajevimaterapijski efekat morase strogp pratiti i procenjivati od strane
pedijatra endokrinolo ga.

C. Relevantni medic inski podaci

Bioloski markeri osim GH-IGF ose, kao Sto su gustina kostiju, izgled skeleta i njegova
obelezja nisu specificni za dijagnozu ovo gporemecaja.

Procena rastairazvoja kostiju preko radio grafije levog RZ 1 Sake bi trebalo raditi rutinski
u sklopu pregleda dece, a nalaze bitrebalo da tumaci iskusni lekar.

MR ikompjuterizovanu tomografiju moz ga sa ak centom na hip otalamo-pituitarni region
trebalo bi obaviti kod dece u okviru dijagnoze deficita GH.

Za odredivanje nivoa GH predlaze se esej metodamerenjahGH koris¢enjem
monoklonskih antitela.




U stimulacijskim testovima se koristi ve¢ standardizovani protokoli ( argnin, klonidin,

glukagon, insulin 1 L-Dopa, beta blokatori) 1 izvode ih iskusni timovi lekara. Kod dece sa
klinickom slikom deficita GH oc¢ekivana vrednost GH ispod 10ug/LL se uzima kao

pozitivan u dijagnozi.
Kriterijumi su jasno utvrdeni konsenzusom o najnovijim smernicama za dijagnozu
deficita hormona rasta kod dece i1 adolescenata.

3.Najbolji medicinski tretman

A. Ime zabranjene supstance
Rekombinatni hGH

B. Nac¢in davanja
Subkutane mnjekcije

C.WCestalost davanja

Dnevna doza GH se kre¢eu rasponu od 25 - 50pg /kg TT dnevno 1 to po 6 subkutanih
injkecija nedeljno ili nekad 7/7 tj svakodnevno.

D. Preporuceno trajanje terapije

Lecenje treba prekinuti samo uz preporuku relevantnog lekara specijaliste koji je vodi
slucaj.

4. Druginezabranjeni nacini le¢enja

Nema alternative ovakvom lecenju.

5.Posledice po zdravlje ukoliko se ne lec¢i

Veoma ozbiljne

6. Pracenje terapije

Rutinska kontrola pedijatra endokrinolo ga, koji jeu saradnji sa ord iniraju¢im pedijatrom
ili porodi¢nim lekarom se prep orucuje na 3-6 meseci. Najvaznijiparametar koji treba
pratiti je merenje visine i procena brzine rasta ( izrazeno u SD radi poredenja). Radi
boljeg i sigurnijeg pracenja, kao i same komp lijanse merise IGF-1 i IGFBP-3. Vrednosti
se uporeduju sa presecnim vrednostima za uzrast da bi se izbeglanep otrebna 1
prekomerna terapija ( evaluacija rasta kostiju preko radiografije).

7.Trajanje TUE 1 preporueno vreme za ponovnu procenu

Prvo odobreno izuzece radi terapijske upotrebe traje jednu godinu uz stalnu kontrolu
klinicko g stanja 1 pra¢enja biohemijskih parametara. Nakon toga odobrenje za TUE se
moze izdavati na 3 godine uz preporuku lekara specijaliste koji vodi slucaj. U ovim
slucajevima moze se sprovesti jednostavna godi$nja kontrola dokumentacije.

8. Na Sta joS treba obratitipaznju

Primarni cilj terapije sa hGH je normalizacija visine i razvoja u toku detinjstvada bi se
dostigla prosecna visina odraslih.
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