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Znacaj cistatina C kao faktora rizika za
kardiovaskularne bolesti kod oboljelih od
tipa 2 diabetes mellitus-a

Vlastimir Vlatkovi¢!, Ivona Risovi¢?, Snjezana Popovi¢ Pejicic!

'Univerzitetski klinicki centar Republike Srpske, Banja Luka, Republika Srpska,
Bosna i Hercegovina

Internacionalni dijaliza centar, Laktasi, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Kardiovaskularne bolesti (KVB) su glavni uzrok smrti kod oboljelih
od diabetes mellitus-a (DM). Danas se smatra da je tip 2 DM ekvivalent ko-
ronarne bolesti, te se preporucuje intenzivna kontrola svih faktora rizika za
nastanak KVB kod oboljelih od DM. Cistatin C nije samo pouzdan parametar
za procjenu jacine glomerulske filtracije (Glomerular Filtration Rate, GFR) nego
moze biti i koristan prediktor za utvrdivanje prisustva i predvidanje nastanka
KVB. Cilj rada je bio da se procijeni bubrezna funkcija izra¢unavanjem GFR
iz koncentracije cistatina C u serumu te da se ispita korelacija cistatina C i
faktora rizika za KVB kod oboljelih od tipa 2 DM.

Metode. Kod 70 ispitanika, dobi od 40-70 godina, podijeljenih u dvije grupe:
40 oboljelih od tipa 2 DM i kontrolnu grupu od 30 zdravih ispitanika, procje-
njivana je bubrezna funkcija odredivanjem koncentracije cistatina C u serumu,
te njegova korelacija sa faktorima rizika za KVB: dislipidemijom, hiperten-
zijom, pusenjem, prisustvom KVB u porodi¢noj anamnezi i albuminurijom.

Rezultati. Analizom faktora rizika kod oboljelih od DM utvrdeno je da su
vrijednosti HDL bile sniZene kod bolesnika Zenskog pola. Prosje¢ne vrijedno-
sti LDL i triglicerida bile su povisene, kao i albuminurija. Deset bolesnika sa
DM bili su pusaci, a kod 7 od ovih utvrdeno je prisustvo KVB u porodi¢noj
anamnezi. Vrijednosti cistatina C su pokazale statisticki znacajnu direktnu
korelaciju sa vrijednostima albuminurije (r = 0,39, p < 0,05), sistolnim krvnim
pritiskom (r =0,33, p <0,05) i vrijednostima triglicerida (r = 0,42, p <0,05), a
statisticki znacajnu obrnutu korelaciju sa vrijednostima HDL holesterola (r =
-0,40, p <0,05). Kod oboljelih od DM uocena je smanjena bubrezna funkcija,
Sto predstavlja dodatni faktor rizika za nastanak KVB.

Zakljucak. U ovom istrazivanju, cistatin C je pokazao znacajnu korelaciju sa
faktorima rizika za KVB kod oboljelih od tipa 2 DM.

Kljuéne rijeci: Diabetes mellitus, cistatin C, kardiovaskularna bolest
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Uvod

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su kod obolje-
lih od diabetes mellitus-a (DM), bez obzira na
tip DM, vrlo ceste. Procjenjuje se da su mor-
biditet i mortalitet od KVB dva do pet puta
vedi kod oboljelih od DM nego kod osoba
slicne zivotne dobi bez DM [1, 2]. Danas se
smatra da je tip 2 DM ekvivalent koronarne
bolesti te se preporucuje intenzivna kontrola
svih faktora rizika za nastanak KVB u oboljelih
od DM [1]. U faktore rizika ubrajaju se: dislipi-
demija, hipertenzija, pusenje, prisustvo KVB
u porodici i albuminurija. Sam DM se smatra
“per se” nezavisnim faktorom rizika za KVB.

Brojne studije su pokazale da efikasna kon-
trola pojedinac¢nih faktora rizika za KVB moze
sprijeciti ili usporiti njihov razvoj kod obolje-
lih od DM. Istovremena kontrola vise faktora
rizika donosi vecu korist, zbog njihovog siner-
gistickog djelovanja [1, 2]. Ostec¢enje bubrezne
funkcije kod bolesnika sa dijabetesom pred-
stavlja nezavisan faktor rizika za nastanak
KVB [3]. Stoga se preporucuje da se procjena
bubrezne funkcije kod oboljelih od tipa 2 DM
obavi odmah po postavljanju dijagnoze di-
jabetesa [4].

Cistatin C predstavlja relativno noviji par-
ametar, koji se pokazao superiorniji u procjeni
bubrezne funkcije u odnosu na druge para-
metre, kao $to je serumski kreatinin ili klirens
kreatinina. Cistatin C je niskomolekularni pro-
tein, koji se filtrira u glomerulima, reapsorbu-
je se i metabolise u proksimalnim tubulama
i ne vraca se u cirkulaciju. Zbog ovih svojih
osobina on predstavlja senzitivan i pouzdan
parametar za procjenu jacine glomerulske fil-
tracije (Glomerular Filtration Rate, GFR) [5, 6].
Primjena cistatina C pokazala se pouzdanom u
procjeni pocetnog ostecenja bubrezne funkcije
kada su vrijednosti kreatinina jo$ uvijek u ok-
viru referentnih, odnosno u podrudju ,slijepog
opsega” kreatinina [5]. Primjenom razlicitih
formula moguce je izracunati vrijednosti GFR
iz serumskog cistatina C [6, 7]. Utvrdeno je da
smanjenje GFR predstavlja nezavisan faktor
rizika za budude kardiovaskularne dogadaje i
mortalitet, ¢ak i u slu¢ajevima kada postoji bla-
gi pad GFR. Prospektivne klini¢ke studije su
pokazale da bolesnici sa povisenim vrijednos-
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tima cistatina C imaju vecdi rizik za oboljevanje
od hroni¢ne bubrezne bolesti i KVB [8, 9]. Po-
kazano je da su poviSene vrijednosti cistatina
C bile povezane sa kardiovaskularnim fak-
torima rizika poput dobi, indeksom tjelesne
mase, niskim vrijednostima holesterola velike
gustine (HDL) i puSenjem. Ova povezanost
bila je prisutna i kod osoba koje nisu imale
ostecenu bubreznu funkciju ili poviSene vri-
jednosti albumina u urinu. Pored toga, preva-
lenca KVB, infarkta miokarda, angine pektoris
i cerebrovaskularnog insulta se povecavala sa
porastom vrijednosti cistatina C [8].

Cilj rada je bio da se kod oboljelih od tipa
2 DM procijeni bubrezna funkcija izrac¢una-
vanjem GFR iz serumskog cistatina C prim-
jenom matematickih modela, te da se ispita
povezanost koncentracije cistatina C u serumu
i faktora rizika za KVB kod oboljelih od tipa
2 DM.

Metode rada

Ispitanici. Studija presjeka u trajanju od 8
mjeseci obuhvatila je 70 ispitanika u dobi od
40-70 godina starosti, koji su bili podijeljeni
u dvije grupe: prvu grupu od 40 ispitanika
su ¢inili oboljeli od tipa 2 DM, dok je drugu,
kontrolnu grupu, ¢inilo 30 zdravih ispitanika.
Ispitivanje je sprovedeno uz postovanje Hel-
sinske deklaracije o medicinskim istrazivanji-
ma i principima dobre nauc¢ne prakse. Saglas-
nost za protokol istrazivanja odobrio je Eticki
komitet Univerzitetskog Klini¢kog centra
Republike Srpske (UKCRS) u Banjoj Luci.
Kontrolnu grupu su ¢inili zdravi ispitanici
odabrani metodom slu¢ajnog uzorka, po re-
dosljedu pojavljivanja. Ispitanici oboljeli od
DM su bili hospitalizovani na Odjeljenju za
endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabo-
lizma UKCRS u Banjoj Luci. Zbog moguceg
uticaja na vrijednosti cistatina C u serumu iz
ispitivanja su iskljuceni bolesnici sa akutnim
komplikacijama dijabetesa, poremecajem
funkcije stitaste zlijezde (hipotireoidizam i
hipertireoidizam), malnutricijom, znacima
zapaljenskog procesa, kao i oni koji su u ter-
apiji imali kortikosteroide [6, 10, 11]. Oboljeli
od DM nisu imali potvrdeno prisustvo KVB
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(ishemijsku bolest srca, raniji infarkt miokarda
ili cerebrovaskularni insult). Uzimanjem an-
amnestickih podataka i uvidom u medicins-
ku dokumentaciju utvrdeni su duZzina trajanja
DM, prisustvo komorbiditeta i terapija koji su
bolesnici koristili. Prosje¢no trajanje DM bilo
je 10,16 £ 8,74 godine. Za regulaciju glikemije
26 bolesnika koristilo je insulinsku terapiju, 12
bolesnika oralne antihiperglikemike, a 2 bole-
snika su imala kombinaciju oralne i insulinske
terapije. Za regulaciju krvnog pritiska 30 ispi-
tanika koristilo je antihipertenzivnu terapiju.

Metode rada. Biohemijske analize krvi i
urina radene su u Zavodu za laboratorijsku
dijagnostiku UKCRS. Uzorci krvi i urina za
laboratorijsku obradu uzimani su ujutru, na-
taste. Albumini u urinu odredivani su turbi-
dimetrijskom metodom, na aparatu Integra
400+, firme Roche. Cistatin C u serumu je
odreden imunoturbidimetrijskom metodom,
na aparatu Cobas 6000, firme Roche. Uz po-
moc¢ elektronskog kalkulatora odredivana je
GFR na osnovu cistatina C prema CKD-EPI
formuli: GFR (CKD-EPI)= 76,7 x Cistatin
C™"[12]. Na aparatu AU 680, firme Olym-
pus odredivani su: kreatinin u serumu pufer-
ovanom kinetickom Jaffeovom reakcijom
bez deproteinizacije; glikemija enzimatskom
metodom sa heksokinazom i glikozilirani he-
moglobin (HbA1c%) testom inhibicije lateks
aglutinacije; holesterol, LDL, HDL i trigliceridi

enzimatsko-kolorimetrijskim testom.

Sistolni i dijastolni krvni pritisak mjereni
su aneroidnim sfingomanometrom firme
Welch Allyn prije fizikalnog pregleda. Hi-
pertenzija je definisana kao vrijednosti krvnog
pritiska >140/90 mmHg, prema smjernicama
Americke Dijabetoloske Asocijacije (ADA) iz
2017. godine [1]. Izra¢unavanje indeksa tjele-
sne mase (Body Mass Index, BMI) za procjenu
i pradenje stanja uhranjenosti vréeno je prema
Quetelet-ovoj formuli: BMI = tjelesna teZina u
kg/tjelesna visina u m*

Statisticka analiza. U toku rada su prim-
ijenjene sljedece statisticke metode za obradu
i analizu podataka: kao mjere centralne ten-
dencije - aritmeticka sredina i standardna devi-
jacija. Za uporedivanje razlika izmedu grupa
koriséen je X? test kontigencije, za utvrdivanje
stepena povezanosti (korelacije) posmatranih
obiljeZja koriS¢ena je Pearson-ova parametar-
ska korelacija. Prag znacajnosti bila je vjero-
vatnoda 0,05. Za statisticku analizu, tabelarne
i graficke prikaze rezultata koris¢eni su MS
Office Word 2007 i MS Office Excel 2007.

Rezultati

U tabeli 1 su prikazani osnovni demografski,
klini¢ki i laboratorijski podaci o ispitanicima.
Prosjecne vrijednosti glikemije nataste i HbAlc

Tabela 1. Demografski, klini¢ki i laboratorijski podaci o ispitanicima

Parametar Oboljeli od DM Kontrolna grupa Statisticka znacajnost
Dob,godine 60,18 £9,07 58,03 + 6,23 nz

TA sistolni, mmHg 133,3+19,3 132,17+ 15,41 nz

TA dijastolni, mmHg 84,5+6,5 78,0 + 6,36 nz

BMI, kg /m? 27,06 £3,8 23,36 £ 8,51 p<0,05
Glikemija, mmol/1 10,49 £ 4,16 5,26 £ 0,53 p <0,001
Cistatin C, mg/1 1,17+£0,7 0,71+0,77 p < 0,001
JGF, ml/min/ 1,73m? 73,48 + 24,34 95,96 £ 5,15 p<0,05
Albuminurija, mg/24 sata 0,33 £ 0,06 0,12+ 0,06 p <005
Holesterol ukupni, mmol/1 541 +1,34 496+1,12 nz

HDL, mmol/1 1,15+0,14 1,21+£0,29 nz

LDL, mmol/1 3,34+1,09 2,78 +1,15 nz
Trigliceridi, mmol/1 2,26 +1,22 2,11 +1,09 nz

Rezultati su prikazani kao aritmeti¢ka sredina # standardna devijacija.

BMI- Body Mass Index (indeks tjelesne mase), TA - krvni pristisak, HbAlc - hemoglobin Alc, JGF - ja¢ina glomerulske filtracije,
HDL - lipoproteini velike gustine, LDL - lipoproteini male gustine, nz - nije znacajno
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su bile iznad preporucenih kod oboljelih od
DM. Oboljeli od DM imali su statisti¢ki znaca-
jno povisene vrijednosti albuminurije (p<0,05).
Srednje vrijednosti koncentracije cistatina C
u serumu bile su statisticki visoko znacajno
vise kod oboljelih od DM u poredenju sa kon-
trolnom grupom (p <0,001). Vrijednosti GFR
ukazivale su na smanjene vrijednosti GFR kod
oboljelih od DM. Srednje vrijednosti HDL ho-
lesterola su bile u okviru preporucenih kod
oboljelih od DM muskog pola (1,24 + 0,34
mmol/1), a snizene kod ispitanika Zenskog
pola (1,16 + 0,24 mmol/1) dok su vrijednosti
LDL holesterola bile povisene kod svih ispi-
tanika oboljelih od DM (kod muskaraca 3,12
+0,98 i zZena 3,44 £ 1,17 mmol/1). Srednje vri-
jednosti triglicerida su bile povisene kod svih
ispitanika oboljelih od DM, kod muskaraca
2,05+1,031ikod Zena 2,58 £ 1,49 mmol/1. Deset
oboljelih od DM bili su pusaci, a kod 7 ispitan-
ika iz ove grupe utvrdeno je prisustvo KVB u
porodi¢noj anamnezi. Kod oboljelih od DM
prosjecne vrijednosti cistatina C su bile pov-
iSene kako kod pusaca (1,21 + 0,81 mg/1), tako
i kod nepusaca (1,15 + 0,79 mg/1). U odnosu
na porodi¢nu anamnezu o postojanju KVB,
prosjecne vrijednosti cistatina C su bile u ok-
viru referentnih vrijednosti (1,07 + 0,65 mg/1)

kod oboljelih sa pozitivnom anamnezom na
KVB, dok su kod oboljelih sa negativhom po-
rodi¢nom anamnezom prosjecne vrijednosti
cistatina C bile povisene (1,24 + 0,95 mg/1).
U tabeli 2 prikazane su vrijednosti biohe-
mijskih parametara u zavisnosti od kvartilnih
vrijednosti cistatina C. Oboljeli sa povisenim
(ili najvisim) vrijednostima cistatina C imali

Tabela 3. Korelacija izmedu koncentracije cistatina C
u serumu kod oboljelih od tipa 2 diabetes mellitus-a
(n=40) i biohemijski parametara i faktora rizika za kar-
diovaskularne bolesti

R P
Glikemija, mmol/1 0,15 nz
HbA1c% 0,03 nz
BMI, kg/m? 0,008 nz
Sistolni TA, mmHg 0,34 0,05
Dijastolni TA, mmHg 0,1 nz
Albuminurija, mg/24h 0,39 0,05
Ukupni holesterol, mmol/1 0,09 nz
HDL holesterol, mmol/1 -0,40 0,05
LDL holesterol, mmol/1 0,1 nz
Trigliceridi, mmol/1 042 0,05

BMI- Body Mass Index (indeks tjelesne mase), TA- krvni pri-
tisak, HbAlc-hemoglobin Alc, HDL- lipoproteini velike gus-
tine, LDL-lipoproteini velike gustine, R-koeficijent korelacije,
p-statisticka znacajnost, nz-nije zna¢ajno

Tabela 2. Demografski, klini¢ki i laboratorijski podaci oboljelih od tipa 2 diabetes mellitus-a u zavisnosti od vri-

jednosti cistatina C

Parametar Kvartil 1 Kvartil 2 Kvartil 3 Kvartil 4 Statisticka
(<089mg/l) (0,89-099 mg/l) (1-1,09mg/l) (>1,09mg/l) znacajnost

Broj ispitanika 4 6 10 20

Dob,godine 59,23 £ 8,51 59,88 £ 9,01 61,15+7,3 60,11 £ 6,23 nz

TA sistolni, mmHg 130,1 £ 20,5 135,2 + 18,7 134,6 +19,1 133,01 +15,6 nz

TA dijastolni, mmHg 82,7+8,3 83,45+4,1 84,5+6,11 86,4 + 6,36 p <005

BMI, kg/m? 26,66 £ 2,1 27,15+3,5 272+25 27,6 £3,5 nz

Glikemija, mmol/1 9,58 +4,15 10,02 £5,6 102+5,1 10,8 +3,5 nz

HbAlc 73+2,1 77+1,5 7,8+0,6 7,85+1,15 nz

Cistatin C, mg/1 0,81+ 0,05 0,95+ 0,03 1,05+0,2 1,9+0,77 p < 0,001

JGF, ml/min/1,73m? 76,1 +27,3 74,2 +21,5 73,64 +22,6 71,2 +20,5 p <005

Albuminurija, mg/24h 0,28 £0,01 0,30 £ 0,03 0,33 +£0,04 0,37 £0,06 p <005

Holesterol ukupni, mmol/1  539+1,14 54+0,9 543 +1,1 5,43 +0,7 nz

HDL, mmol/1 1,16 £ 0,1 1,16 £ 0,21 1,15+0,18 1,15+0,22 nz

LDL, mmol/1 3,32+1,15 3,33+0,9 335+1,2 3,34 £0,87 nz

Trigliceridi, mmol/1 2,24 +1,14 2,23+0,8 23+1,1 23+1,19 nz

BMI- Body Mass Index (indeks tjelesne mase), TA- krvni pristisak, HbAlc-hemoglobin Alc, JGFE- jac¢ina glomerulske filtracije,
HDL- lipoproteini velike gustine, LDL - lipoproteini male gustine, nz - nije znacajno
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Grafikon 1. Korelacija izmedu koncentracije cistatina C
i triglicerida u serumu kod oboljelih od tipa 2 diabetes
mellitus-a

su najvise vrijednosti glikemije, HgAlc, al-
buminurije i lipidnih frakcija. Ispitivana po
vezanost cistatina C i faktora rizika pokazala
je sljedece rezlutate: vrijednosti cistatina C su
kod oboljelih od DM bile u statisticki znaca-
jnoj direktnoj korelaciji sa vrijednostima albu-
minurije (r = 0,39, p <0,05), sistolnim krvnim
pritiskom (r = 0,34, p <0,05), te sa vrijednosti-
ma triglicerida (r = 0,42, p <0,05) (Grafikon 1).
Statistic¢ki znacajnu obrnutu korelaciju cistatin
C je pokazao sa vrijednostima HDL holester-
ola (-0,40, p < 0,05) (Grafikon 2).

U tabeli 3 su prikazani rezultati testa ko-
relacije izmedu koncentracije cistatina C u
serumu oboljelih od tipa 2 DM sa biohemi-
jskim parametrima i faktorima rizika za KVB.
Statisticki znacajna povezanost utvrdena je
izmedu cistatina C i sistolnog krvnog pritiska,
albuminurije, HDL holesterola i triglicerida.

Diskusija

Cistatin C se osim svoje osnovne primjene u
procjeni bubrezne funkcije, pokazao kao par-
ametar koji je povezan sa faktorima rizika za
nastanak KVB, kao i za utvrdivanje prisus-
tva same KVB [8, 9]. Kod oboljelih od tipa 2
DM cistatin C je, neovisno od stanja bubreZzne
funkcije, bio povezan i sa inflamacijom i insu-
linskom rezistencijom, ¢ime bi se mogla obja-
sniti njegova veza sa nastankom KVB u tipu
2 DM [13].

Cepeda i saradnici [14] su ispitivali vrijed-
nosti cistatina C i njegovu povezanost sa fak-
torima rizika za KVB i sa samom KVB u opstoj

Grafikon 2. Korelacija izmedu koncentracije cistatina
C i HDL holesterola u serumu kod oboljelih od tipa 2
diabetes mellitus-a

populaciji. Zakljucili su da su povisene vrijed-
nosti cistatina C bile udruzene sa faktorima
rizika za KVB, kao $to su DM, hipertenzija i
hroni¢ne bubrezne bolesti, kao i sa samom ko-
ronarnom bolesti i sréanom insuficijencijom.
U njihovom istrazivanju, cistatin C je pokazao
direktnu korelaciju sa vrijednostima sistolnog
krvnog pritiska, HgbAlc, trigliceridima, ho-
mocisteinom, C reaktivnim proteinom i albu-
minurijom.

Sukla Das i saradnici [15] su u istraZivanju
kod oboljelih od DM tipa 2 utvrdili povezanost
poviSenih vrijednosti cistatina C i koronarne
bolesti, ukazujuci da bi vrijednosti cistatina C
mogle biti jedan od faktora rizika za nastanak
koronarne arterijske bolesti. U istrazivanjima
ovih autora vrijednosti cistatina C su pokazale
pozitivnu korelaciju sa LDL holesterolom, a
negativnu sa HDL holesterolom sli¢no rezul-
tatima koje su dobijene u ovoj studiji.

Procjenom bubrezne funkcije odredivanjem
GFR, primjenom matematickih modela uz
koriscenje vrijednosti cistatina C, kod nasih
ispitanika je uoceno da je smanjena globalna
bubrezna funkcija kod oboljelih od DM, sto
predstavlja nezavisan faktor rizika za KVB
[16-18].

Salgado i saradnici [19] su u studiji kod 199
oboljelih od primarne hipertenzije pokazali
statisticki znac¢ajnu korelaciju izmedu cistatina
Cisistolnog krvnog pritiska i albuminuriji. U
nasem istrazivanju vrijednosti krvnog pritiska
su bile u okviru preporucenih, sto bi se moglo
objasniti primjenom adekvatne i efikasne an-
tihipertenzivne terapije. Takode je utvrdena
znacajna direktna korelacija izmedu vrijed-
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nosti sistolnog krvnog pritiska i cistatina C,
Sto je u saglasnosti sa nalazima ovih i drugih
autora [14, 19].

Poremecaj metabolizma lipida je ¢est kod
oboljelih od DM. Istrazivanja su pokazala da
smanjenje LDL holesterola i triglicerida, te
povecanje HDL holesterola kod oboljelih od
tipa 2 DM dovodi do smanjenja makrovasku-
larnih komplikacija [17]. U ovom istrazivanju,
kod oboljelih od DM bila je prisutna dislipi-
demija, dok su vrijednosti cistatina C bile u
statisticki znacajnoj pozitivnoj korelaciji sa
vrijednostima triglicerida, a u negativnoj ko-
relaciji sa HDL holesterolom, sto su utvrdili i
drugi autori u svojim istrazivanjima [14, 15].

Oboljeli od DM koji su pusaci imaju veci
rizik za KVB, mikrovaskularne komplikacije
i prijevremenu smrt [17]. U ovom istrazivanju
kod oboljelih od DM koji su bili pusaci vri-
jednost cistatina C su bile povisene. Parikh
i saradnici [20] su ispitivali vezu izmedu
cistatina C i konvencionalnih faktora rizika
za KVB. Njihovi rezultati su pokazali da su
povisene vrijednosti cistatina C bile nezavisno
povezane sa faktorima rizika za KVB poput
dobi, zenskog pola, BMI, sniZenih vrijednosti
HDL holesterola i pusenja, ¢ak i kod ispitani-
ka koji nisu imali hroni¢nu bureZnu bolest ili
albuminuriju. I drugi autori su takode utvrdili
visu prevalencu faktora rizika za KVB, poput
pusenja i niskih vrijednosti HDL holesterola
kod ispitanika sa povisenim vrijednostima cis-
tatina C, a koji nisu imali hroni¢nu bubreznu
bolest [21].

Kod 7 ispitanika sa DM u ovoj studiji ut-
vrdeno je prisustvo KVB u porodi¢noj anamn-
ezi, ali su vrijednosti cistatina C kod ovih ispi-
tanika bile u okviru referentnih vrijednosti, a
mali broj ispitanika onemogucava donosenje
valjanog zaklju¢ka na osnovu ovakvog nalaza.
Nalaz povisenih vrijednosti cistatina C kod
ispitanika koji su imali negativnu porodi¢nu
anamnezu za KVB bio je posljedica njihove
oslabljene bubrezne funkcije. Cinjenica je da
su u ovoj studiji bili odabrani ispitanici bez
KVB, sto upucuje na znacaj primjene preven-
tivnih mjera i potrebe za neprekidnim pracen-
jem i procjenom faktora rizika za KVB kod
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oboljelih od DM.

Senghor i saradnici [22] su ispitivali pov-
ezanost cistatina C i faktora rizika za KVB kod
320 ispitanika oboljelih od tipa 2 DM, koji su
bili podijeljeni u dvije grupe, u zavisnosti od
kvaliteta glikoregulacije, a prema vrijednosti-
ma HbA1c. Ispitanci koji su imali losiju gliko-
regulaciju, odnosno vise vrijednosti HbAlc,
imali su i znacajno viSe vrijednosti cistatina
C u odnosu na ispitanike sa zadovoljavaju¢om
regulacijom glikemije. Cistatin C je pokazao
pozitivhu povezanost sa HbAlc, visoko os-
jetljiivim C reaktivnim proteinom, LDL ho-
lesterolom i non-HDL holesterolom. Oni su
zakljudili da se cistatin C moZze koristiti, osim
kao parametar za procjenu bubrezne funkci-
je, i kao parametar za procjenu dijabetesne
dislipidemije i kardiovaskularnog rizika kod
oboljelih od DM tipa 2 sa slabom regulacijom
glikemije [22]. Sli¢ne rezultate, koji potvrduju
povezanost cistatina C i faktora rizika za nas-
tanak KVB kod oboljelih od DM pokazali su i
drugi autori u svojim istrazivanjima [8, 22-25].

Posmatrano prema kvartilnim vrijednos-
tima cistatina C pokazano je da su ispitanici
sa povisenim vrijednostima cistatina C imali
najlosiju glikoregulaciju, dislipidemiju te per-
zistentnu albuminuriju. Drugi autori su u svo-
jim radovima pokazali da su viSe vrijednosti
cistatina C bile povezane sa starijom Zivotnom
dobi, povisenim vrijednostima krvnog pritis-
ka, triglicerida i snizenim vrijednostima HDL
[14, 24].

Zakljucak

Odredivanjem faktora rizika za nastanak
KVB kod oboljelih od DM moguce je uticati
na prevenciju ili usporiti nastanak ovih bolesti.
Ova studija je pokazala da postoji znacajna
povezanost izmedu vrijednosti cistatina C i
faktora rizika za razvoj KVB kod oboljelih od
DM, kao $to su vrijednosti sistolnog krvnog
pritiska, lipidne frakcije i albuminurija, $to je
u saglasnosti sa rezultatima drugih autora.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Significance of cystatin C as risk factor for cardiovascular diseases in patients with
type 2 diabetes mellitus

Vlastimir Vlatkovi¢!, Ivona Risovi¢?, Snjezana Popovi¢ Pejicic!

'University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and
Herzegovina

International Dialysis Center, Laktasi, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in patients with diabetes
mellitus (DM). Nowadays, it is considered that type 2 DM is equivalent to CVD, so the intensive control
of all risk factors for CVD in patients with DM is recommended. In addition to being a sensitive and
reliable marker for evaluation of glomerular filtration rate (GFR), research suggests that cystatin C may
be a useful predictor for the detection and prediction of CVD. The aim of the study was to assess renal
function using the mathematical model for calculation of GFR from serum cystatin C, as well as to
investigate the correlation between serum cystatin C and the risk factors for CVD in patients with type
2 DM.

Methods. In 70 patients, aged 40-70 years and divided into two groups - 40 patients suffering from type
2 DM, and the control group composed of 30 healthy volunteers, the renal function was assessed using
serum cystatin C. The correlation between serum cystatin C and risk factors for CVD - dyslipidemia,
hypertension, smoking, albuminuria, and a family history of CVD - was examined.

Results. The analysis of risk factors for CVD in patients with DM showed that females had lower
serum HDL cholesterol levels than males. The mean serum levels of LDL and triglycerides as well
as albuminuria were elevated in DM patients. Ten patients with DM were smokers, while positive
family history of CVD was found in 7 patients. In patients with type 2 DM, cystatin C values showed
a statistically significant direct correlation with albuminuria (r = 0.39, p < 0.05), systolic blood pressure
(r=0.33, p <0.05), serum triglycerides (r = 0.42, p < 0.05), and statistically significant inverse correlation
with serum HDL cholesterol level (r =-0.40, p < 0.05).

Conclusion. The study showed a significant correlation between the values of cystatin C and risk factors
of CVD in patients with type 2 DM.
Keywords: Diabetes mellitus, cystatin C, cardiovascular disease
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Kratak sadrzaj

Uvod. U svijetu se biljezi globalni porast oboljelih od tuberkuloze i dijabetesa.
Bolesnici sa dijabetesom imaju dvostruko vedi rizik oboljevanja od aktivne
tuberkuloze, Cetiri puta vedi rizik od recidiva tuberkuloze i dva puta vedci
rizik od smrti tokom lijecenja tuberkuloze. Cilj rada je utvrditi ucestalost
atipi¢ne radioloske lokalizacije tuberkuloze i uéestalost komorbiditeta, kao i
potrebu za promjenom lijecenja dijabetesa kod bolesnika sa tuberkulozom i
dijabetesom u odnosu na bolesnike bez dijabetesa.

Metode. Ispitivane su dvije grupe bolesnika: grupu 1 ¢inilo je trideset bolesnika
sa tuberkulozom i dijabetesom, a grupu 2 trideset bolesnika sa tuberkulo-
zom bez dijabetesa. Retrospektivnom analizom medicinske dokumentacije
bolesnika utvrdena je radiografska lokalizacija promjena na pluéima, terapija
dijabetesa, komorbiditeti i ishod lijecenja.

Rezultati. U grupi 1 na radiografiji pluca tipicnu rediografsku sliku i lokaliza-
ciju pluéne tuberkuloze je imalo 30%, a atipi¢nu lokalizaciju 70% bolesnika,
dok je u grupi 2 tipi¢na lokalizacija utvrdena kod 33,3%, a atipi¢na kod
66,7 % bolesnika (p = 0,781). Prije prijema u bolnicu 60% bolesnika grupe 1 je
lije¢eno oralnim antidijabeticima, 13,3% insulinom, a 26,7% dijetom. Poslije
otpusta, oralnim antidijabeticima je lije¢eno 53,3% bolesnika, 36,7% insuli-
nom, 10% dijetom. Najc¢es¢i komorbiditeti u grupi 1 bile su kardiovaskularne
bolesti (56,6%) i hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (30,0%), a u grupi 2
kardiovaskularne bolesti (33,3%), dok su hroni¢na opstruktivna bolest pluca
i anemija bile zastupljene u istom procentu od 16,6%. Ishod lije¢enja bole-
snika dvije ispitivane grupe znacajno se razlikovao. U grupi 1 izlijeena su
24 bolesnika, a 6 bolesnika je umrlo, dok je u grupi 2 izlijeceno 29, a umro 1
bolesnik (p = 0,044).

Zakljucak. Nije utvrdena znacajna razlika u ucestalosti atipi¢ne radioloske
lokalizacije tuberkuloze ni u ucestalosti komorbiditeta kod bolesnika sa di-
jabetesom i onih bez dijabetesa. Bolesnici sa dijabetesom zahtijevali su tokom
lije¢enja tuberkuloze korekciju lije¢enja dijabetesa. Utvrden je statisticki
znacajno veci broj umrlih bolesnika u grupi sa tuberkulozom i dijabetesom
u odnosu na onu bez dijabetesa.

Kljucne rijeci: tuberkuloza, dijabetes, komorbiditeti, ishod
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Uvod

Tuberkuloza predstavlja infektivnu bolest ¢ija
se prevalenca u svijetu globalno povecava. U
2015. godini je potvrdeno 10,4 miliona novih
slucajeva i 1,4 miliona smrti ¢iji je uzrok tu-
berkuloza. Posljednjih decenija, zajedno sa
porastom ucestalosti tuberkuloze porastaoje i
broj slu¢ajeva rezistentnih na terapiju. Nijedna
drzava do sada nije iskorijenila tuberkulozu, a
najzastupljenija je u africkim drzavama i jugo-
isto¢noj Aziji. Iako je broj smrtnih slu¢ajeva od
tuberkuloze pao za 22% izmedu 2000. i 2015.
godine, tuberkuloza se i dalje svrstava medu
prvih deset uzroka smrti u 2015. godini [1].

U svijetu se biljezi i porast oboljelih od
dijabetesa. Prevalenca dijabetesa je u poras-
tu, 2014. godine je iznosila 8,5% u odrasloj
populaciji. Procjenjuje se da u svijetu ima 422
miliona osoba oboljelih od dijabetesa, a da
3,7 miliona godi$nje umire zbog dijabetesa i
njegovih komplikacija [2].

Dijabetes utrostruc¢ava rizik oboljevanja
od aktivne tuberkuloze, a pacijenti sa dijabe-
tesom imaju cetiri puta vedi rizik od recidi-
va tuberkuloze i dva puta vedi rizik od smrti
tokom lijecenja tuberkuloze. Smatra se da je
pluéna tuberkuloza na devetom mijestu na-
jéesc¢ih bolesti udruzenih sa dijabetesom, te se
zbog povecane prevalence dijabetesa poveca-
va i relativni negativni uticaj dijabetesa u ep-
idemiji tuberkuloze. Povezanost tuberkuloze
i dijabetesa postaje jedan od znacajnih prob-
lema javnog zdravstva. Promjene u zZivotnom
stilu, socioekonomski faktori, rast populacije i
produzetak Zzivotnog vijeka uticali su na stalni
porast broja oboljelih od dijabetesa narocito
u zemljama sa nizim socioekonomskim sta-
tusom gdje je i tuberkuloza ozbiljan problem.
Rizik od tuberkuloze je veci kod osoba koje
koriste insulinsku terapiju, posebno kod onih
koji primaju vece doze insulina [3]. U klinic¢koj
slici udruzenog dijabetesa i tuberkuloze javl-
jaju se simptomi i znaci koji su zajednicki tim
bolestima kao Sto su gubitak tjelesne mase,
malaksalost itd. U praksi, kod svakog bole-
snika sa dijabetesom koji ima simptome kao
Sto su kasalj koji traje duze od 2-3 sedmice,
gubitak tjelesne mase, groznicu, povisenu tje-
lesnu temperaturu trebalo bi ispitati prisustvo
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aktivne tuberkuloze [4].

Pluéna tuberkuloza se radiografski obi¢no
prezentuje u gornjim pluénim poljima. Tu-
berkuloza kod bolesnika sa dijabetesom naj-
¢esc¢e ima atipi¢ne radiografske karakteristike.
Zahvata srednja i donja plu¢na polja i naziva
se tuberkuloza bazalnog ili donjeg reznja, hi-
larna, parahilarna i perihilarna tuberkuloza.
Promjene su podjednako zastupljene u oba
pluéna krila, a ¢este su konfluentne konsol-
idacije, pleuralne efuzije, hilarne limfade-
nopatije, te kaverne (pojedinacne ili multiple,
precnika i do 3 cm). Zbog takve “atipi¢ne”
lokalizacije tuberkuloza u dijabetesu se ¢esto
pogresno dijagnostikuje kao pneumonija, kar-
cinom ili apsces [5].

Zbog kompromitovanog imuniteta, bole-
snici sa tuberkulozom udruZenom sa dijabe-
tesom imaju duzi period do konverzije kulture
sputuma, visu stopu recidiva i visu stopu smr-
tnosti. Pored toga, pacijenti sa dijabetesom i
tuberkulozom mogu imati snizenu koncen-
traciju antituberkuloznih lijekova u plazmi,
narocito rifampicina, u poredenju sa pacijenti-
ma koji imaju tuberkulozu bez dijabetesa. Ovaj
efekat je povezan sa visinom hiperglikemije,
ali nije definisan tacan mehanizam koji dovodi
do snizavanja koncentracije lijeka u plazmi.
Lijekovi kojima se tretira tuberkuloza, kao
npr. izoniazid, mogu pogorsati kako kon-
trolu glikemije tako i perifernu neuropatiju.
Rifampicin moZe uzrokovati hiperglikemiju
direktno ili indirektno, ubrzavanjem metab-
olizma primijenjenih oralnih hipoglikemika,
snizavajuci njihovu koncentraciju za 20-40%,
$to umanjuje njihovu terapijsku efikasnost.
Dokazano je da rifampicin uzrokuje ranu fazu
hiperglikemije udruzenu sa hiperinsulinemi-
jom ¢ak i kod pacijenata koji nisu dijabeticari, a
kod pacijenata s insulin zavisnim dijabetesom
moZe zahtijevati povecanje doze insulina [6].

U ovom radu je uradena komparativna
analiza klini¢kih podataka grupe bolesnika
sa tuberkulozom i dijabetesom i grupe bole-
snika sa tuberkulozom bez dijabetesa sa
ciliem da se utvrdi ucestalost atipi¢ne radi-
oloske lokalizacije tuberkuloze, uoce potrebe
za modifikacijom lije¢enja dijabetesa i zastu-
pljenost komorbiditeta kod ispitivanih grupa
bolesnika.
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Metode rada

Uradena je retrospektivna studija koja je obu-
hvatila 60 bolesnika lije¢enih u Bolnici “Sv. ap-
ostol Luka” u Doboju u periodu od 1. januara
2011. do 31. decembra 2016. godine. Bolesnici
su svrstani u dvije grupe: grupa 1, koju je ¢inilo
30 bolesnika primljenih u Internisti¢ku sluzbu
zbog lose regulisanog dijabetesa tip 2, kojima
je postavljena dijagnoza tuberkuloze pluca, i
grupa 2, sa 30 bolesnika primljenih na Odjelj-
enje za plucéne bolesti zbog tuberkuloze pluca
bez dijabetesa. Pregledane su istorije bolesti
svih 60 pacijenata iz kojih su izdvojeni sljedeci
podaci: starost i pol bolesnika, terapija dijabe-
tesa za bolesnike sa dijabetesom na prijemu
i na otpustu, postojanja drugih pridruzenih
bolesti (kardiomiopatija, arterijska hipertenzi-
ja, atrijalna fibrilacija, hroni¢na opstruktivna
bolest pluca, anemija, ostale bolesti), radiolos-
ka lokalizacija bolesti oznac¢ena kao tipi¢na i
atipi¢na, dokaz o BK pozitivnosti (dokaz bacila
tuberkuloze direktnom mikroskopijom nakon
bojenja bolesni¢kog materijala, a nakon toga
testovi kultivisanja mikobakterija), postojanje
lezije jetre, broj lijekova ukljucenih u terapiju
tuberkuloze i ishod lijecenja.

Statisticka analiza podataka izvrSena je
komparativnom deskriptivhom analizom dva
nezavisna uzorka. Kontinuirane varijable su
prikazane kao aritmeticka sredina i standard-
na devijacija, a kategori¢ke brojem i procen-
tom. Za poredenje pojedinih vrijednosti dvije
ispitivane grupe koriscen je u zavisnosti od
vrste varijable t-test, x*-test i McNemarov test.

Rezultati

Retrospektivno je analizirano 60 bolesnika
podijeljenih u dvije grupe: grupa 1, 30 bole-
snika sa dijabetesom i tuberkulozom pluca i
grupa 2, 30 bolesnika sa tuberkulozom pluca
bez dijabetesa.

U grupi 1 bilo je 15 bolesnika muskog pola,
prosje¢ne zivotne dobi 64,70 + 15,35 godina, u
rasponu od 24 do 85 godina starosti. U grupi 2
je 18 bolesnika bilo muskog pola, a prosje¢na
zivotna dob 62,13 + 15,95 godina, u rasponu
od 28 do 89 godina starosti. T-test je pokazao
da nije postojala statisticki znac¢ajna razlika
u prosjecnoj zivotnoj dobi bolesnika izmedu
dvije ispitivane grupe (t = 0,636; df = 58; p =
0,528).

Jedna tre¢ina bolesnika je bila bez komor-
biditeta, dok su ostali imali jedan do tri ko-
morbiditeta (Grafikon 1). Najcesc¢e prisutni
komorbiditeti kod ispitivanih grupa su bili
kardiovaskularne bolesti (kardiomiopatija,
arterijska hipertenzija, atrijalna fibrilacija),
hroni¢na opstruktivna bolest pluca, anemija,
dok su drugi komorbiditeti bili zastupljeni u
pojedina¢nim slucajevima (hroni¢na bubrezna
insuficijencija, hroni¢na limfati¢na leukemi-
ja, specifi¢ni laringitis). x* test nije pokazao
statisti¢ki znacajne razlike u ucestalosti ko-
morbiditeta osim za anemiju (p = 0,020), koja
se pojavljuje samo u grupi 2.

Standardna radiografija grudnog kosa je
pokazala tipi¢nu lokalizaciju tuberkuloze kod
9 (30%) bolesnika grupe 1, a atipi¢nu lokalizac-
iju kod 21 (70%) bolesnika. U grupi 2 tipi¢nu
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Grafikon 1. Broj komorbiditeta kod bolesnika dvije ispi-
tivane grupe

Grafikon 2. Ucestalost tipi¢ne i atipi¢ne lokalizacije tu-
berkuloze u ispitivanim grupama
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Tabela 1. Klini¢ke karakteristike bolesnika dvije ispitivane grupe

Grupa 1-TBC sa DM

Grupa 2 - TBC bez DM

Ukupno Muski Zenski Ukupno Muski Zenski P

Broj 30 15 15 30 18 12 0,436
Starost, godine 64,70+£15,35 54,33+14,72 75,07+6,39 62,13+1593 59,61+14,92 65,92+17,28

Opseg 24-85 24-80 63-85 28-89 28-87 36-89
Kormobiditet

I;jlre‘i‘t‘i"’“kulame 17 5 12 10 5 5 0,069

HOBP 9 3 6 5 4 1 0,222

Anemija 0 0 0 5 2 3 0,020

Lezija jetre 6 2 4 4 1 3 0,488

Ostalo 4 2 2 7 5 2 0,071
E{Zg L‘icl; atipicna 21 8 13 20 10 10 0,781
Antituberkulotici, broj

3 3 2 1 0 0 0

4 24 10 14 28 16 12 017

5 3 3 0 2 2 0
Ishod lijecenja:

izlijeceni 24 14 10 29 17 12 0,044

umrli 6 1 5 1 1 0

TBC - tuberkuloza, DM - diabetes mellitus, HOBP - hroni¢na opstruktivna bolest pluca

lokalizaciju je imalo 10 (33,3%), a atipi¢nu
lokalizaciju 20 (66,7 %) bolesnika. x* test je po-
kazao da nema statisticki znacajne razlike u
tipi¢noj i atipi¢noj lokalizaciji tuberkuloze iz-
medu ispitivanih grupa (p=0,781) (Grafikon 2).
Prema tezini bolesti ordinirano je tri, ce-
tiri ili pet antituberkulotskih lijekova. Ishod
lijecenja je bio razli¢it u posmatranim grupa-
ma. U grupi 1 bila su 24 izlijecena i 6 umrlih
bolesnika, a u grupi 2, 29 izlije¢enih i jedan
umrli. y* test je potvrdio da postoji statisticki
znacajna razlika u ishodu lijecenja izmedu
posmatranih grupa (p = 0,044) (Tabela 1).
Analiziran je terapijski pristup i nacini li-
je¢enja dijabetesa prije dolaska u bolnicu i na

otpustu iz bolnice kod bolesnika grupe 1 koji
su imali dijabetes i tuberkulozu. Prije prijema
u bolnicu 18 (60%) bolesnika je lije¢eno oral-
nim antidijabeticima, ¢etiri (13,3%) su bila na
insulinu, a 8 (26,7 %) na dijeti. Tokom lijecenja
tuberkuloze doslo je do pogorsanja dijabete-
sa, zbog cega je korigovana terapija. Poslije
otpusta, 16 (53,3%) bolesnika je bilo na oral-
nim antidijabeticima, 11 (36,7%) na insulinu,
a tri (10%) na dijeti (Tabela 2). Posmatrano
ukupno, smanjio se broj bolesnika lije¢enih
oralnim antidijabeticima i dijetom, dok se broj
bolesnika lije¢enih insulinom povecao sa 4 na
11. McNemar-ov test distribucije frekvencija
izmedu varijabli terapija dijabetesa prije pri-

Tabela 2. Promjena terapije dijabetesa bolesnika grupe 1 tokom lijecenja tuberkuloze

Terapija na otpustu

OAD Insulin Dijeta fotal
OAD 12 6 0 18
Terapija na prijemu Insulin 0 4 0
Dijeta 1 3 8
Ukupno 16 11 3 30

Prikazan je broj bolesnika. OAD - oralni antidijabetici
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jema i poslije otpusta u grupi 1 pokazao je da
postoji statisticki znacajna razlika u nac¢inu
lije¢enja dijabetesa pri prijemu i pri otpustu iz
bolnice (McNemar = 11,0; p = 0,012).

Diskusija

Ukupno je ispitano 60 bolesnika koji su lijec¢eni
od tuberkuloze: 30 bolesnika grupe 1 sa tu-
berkulozom i dijabetesom i 30 bolesnika grupe
2 sa tuberkulozom bez dijabetesa. Grupe se
nisu statsticki znacajno razlikovale po polu i
starosti, a bolesnici obje grupe pripadaju stari-
joj Zivotnoj dobi.

Pojedine studije su ukazale da su bole-
snici sa dijabetesom i tuberkulozom starije
zivotne dobi od onih bez dijabetesa. To se tu-
maci time da su bolesnici sa tipom 2 dijabete-
sa starije dobi [7]. U populacijama sa ¢es¢om
pojavom tuberkuloze rizik za tuberkulozu je
veci kod bolesnika sa dijabetesom koji su na
insulinskoj terapiji naroc¢ito kod onih koji su
na visokim dozama insulina. Za razliku od
prethodnog, u populacijama sa niskom inci-
dencom za tuberkulozu kao $to je Australija,
rizik za pojavu tuberkuloze kod bolesnika sa
dijabetesom nije povecan [8]. Studije koje su
se bavile ucestalos¢u tuberkuloze u odnosu
na pol, dale su oprec¢ne rezultate [9], a u nasoj
studiji, iako je postojala razlika u odnosu mus-
karaca i Zena u dvije ispitivane grupe, ona nije
bila statisticki znacajna.

U grupi 1 na standardnoj radiografiji
grudnog kosa tipi¢nu lokalizaciju je imalo
30%, a atipi¢nu lokalizaciju 70% bolesnika, a
slican odnos je zabiljeZzen i u grupi 2 - tipi¢nu
lokalizaciju je imalo 33,3% a atipi¢nu lokalizac-
iju 66,7% bolesnika. Atipi¢ne radiografske
promjene se prezentuju ispod zamisljene lin-
ije koja prolazi preko hilusa uklju¢ujudi para-
hilarnu regiju na standardnom radiogramu
grudnog ko$a u posteriorno-anteriornoj pro-
jekciji. Tuberkuloza, dakle, zahvata srednja
i/ili donja plué¢na polja i naziva se tuberkulo-
za bazalnog ili donjeg lobusa, hilarna, para-
hilarna i perihilarna tuberkuloza. Ispoljavanje
bolesti kod bolesnika sa atipi¢nom lokalizaci-
jom je brze nego kod onih sa tipi¢cnom radio-
grafskom lokalizacijom promjena, ali je sporije

nego kod bakterijskih i virusnih pneumonija
s kojima ¢esto postoji diferencijalno dijagnos-
ticka dilema. Ovakva lokalizacija patoloskih
promjena najverovatnije je uslovljena trans-
bronhijalnom perforacijom oboljelih hilarnih
limfnih ¢vorova i posljedi¢nim Sirenjem proc-
esa u susjedno pluéno tkivo [10]. Alternativno
objasnjenje radiografski uocavanih promjena
u donjim reznjevima polazi od ¢injenice da
su i pluca jedan od ciljnih organa za dijabe-
tes. Registrovan je manjak volumena pluéne
kapilarne mreZze, zbog zahvacenosti pluca di-
jabetesnom mikroangiopatijom, sto dovodi do
poremecenog odnosa ventilacije i perfuzije na
Stetu perfuzije u donjim reZnjevima, porasta
alveolarnog parcijalnog pritiska kiseonika,
$to pogoduje boljoj reprodukciji aerogenog
Mycobacteriuma tuberculosis [11]. U litera-
turi postoji vise studija koje nisu nasle ni na
kakvu razliku u radiografskoj distribuciji
tuberkuloze kod pacijenata sa dijabetesom i
bez dijabetesa, i odgovaraju i rezultatima nase
studije [12, 13]. Medutim, postoje i studije koje
su pokazale atipi¢nu lokalizaciju tuberkuloze
kod dijabeti¢ara sa ve¢om incidencom zah-
vatanja donjih reznjeva pluca [14, 15]. U jed-
noj, autori navode da je distribucija tuberku-
loze u niZim pluénim poljima ¢esc¢a kod osoba
zenskog pola, zivotne dobi iznad 40 godina
koje nisu imale dijabetes [16].

U ovom radu je analiziran terapijski pris-
tup i nacin lije¢ena dijabetesa prije dolaska u
bolnicu i na otpustu iz bolnice kod bolesnika iz
grupe 1. Prije prijema u bolnicu, 60% bolesnika
je lijeeno oralnim antidijabeticima, 13,3% in-
sulinom, a 26,7 % dijetom. Tokom lijecenja tu-
berkuloze dolazi i do pogorsanja dijabetesa,
zbog ¢ega se mijenja nacin lijecenja. Poslije ot-
pusta 53,3% bolesnika je lije¢eno oralnim anti-
dijabeticima, 36,7 % insulinom, a 10% dijetom.
To pokazuje da se smanjio broj bolesnika na
terapiji oralnim antidijabeticima i dijetom, dok
se broj bolesnika lije¢enih insulinom povecao.
I druge studije koje razmatraju terapiju dijabe-
tesa kod bolesnika lije¢enih od tuberkuloze
ukazuju na tezu regulaciju glukoze u krvi
naroc¢ito u akutnoj fazi lije¢enja tuberkuloze,
$to kod mnogih bolesnika zahtjeva primjenu
insulina [17].

Iako se ne zna tac¢an uzrok koji dovodi do
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hiperglikemije kod oboljelih od tuberkuloze
postoji vise mogucih mehanizama kojima se
to moZe objasniti. Jedan od njih je da inter-
leukin 6 i faktor nekroze tumora (TNF), kao
odgovori na inflamaciju uzrokovanu tuberku-
loznom infekcijom, mogu izazvati povecanu
insulinsku rezistenciju kao i smanjeno luc¢enje
insulina, Sto dovodi do hiperglikemije. Tokom
lije¢enja tuberkuloze izonijazid i rifampicin
mogu izazvati hiperglikemijske efekte. Ri-
tampicin indukuje metabolizam i smanjuje
nivo sulfonilureje u krvi, sto dovodi do hiper-
glikemije. Takode i pirazinamid moze dovesti
do poremecaja kontrole dijabetesa [18]. Nasa
studija je pokazala poremecaj regulacije glu-
koze u krvi tokom lije¢enja tuberkuloze, jer je
dio pacijenata sa dijabetesom koji su bili na
dijeti zbog hiperglikemije preslo na oralne an-
tidijabetike ili insulin. Pacijenti koji su bili na
oralnim antidijabeticima presli su na insulin,
Sto se slaze sa drugim studijama koje su se
bavile problemom regulacije dijabetesa kod
oboljelih od tuberkuloze.

Najcesce prisutni komorbiditeti kod ispiti-
vanih grupa bili su kardiomiopatija, arterijska
hipertenzija, atrijalna fibrilacija, hroni¢na op-
struktivna bolest pluca, anemija, dok su drugi
komorbiditeti bili zastupljeni u pojedina¢nim
slucajevima. Najces¢i komorbiditet u grupi 1
su kardiovaskularne bolesti (56,6%) i hroni¢na
opstruktivna bolest pluca (30,0%), a u grupi
2 kardiovaskularne bolesti (33,3%), dok su
hroni¢na opstruktivna bolest pluca i anemija
zastupljene u istom procentu 16,6%. Brojne
epidemioloske studije su pokazale da su bole-
snici sa dijabetesom skloni razvoju razlicitih
kardiovaskularnih bolesti. Framinghamska
studija je potvrdila da bolesnici sa dijabetesom
imaju znacajno veéi morbiditet i mortalitet od
kardiovaskularnih bolesti nego bolesnici bez
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dijabetesa [19, 20]. Opisana je povezanost iz-
medu hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca i
tuberkuloze koja se uglavnom povezuje sa
pusenjem i upotrebom kortikosteroidne tera-
pije. Primijeceno je da bolesnici koji su upotre-
bljavali inhalacione kortikosteroide za lije¢en-
je hroni¢ne opstruktivne bolesti pluc¢a imaju
povedan rizik da obole od tuberkuloze [21].
Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a udruzena
sa opseznim o$te¢enjem plu¢nog parenhima
zbog tuberkuloze moZe dovesti do teske res-
piratorne insuficijencije koja zahtijeva sveobu-
hvatnu respiratornu potporu [22].

Zakljucak

U grupi ispitivanoj u ovom radu, tuberku-
loza udruzena sa dijabetesom zabiljeZena je
kod bolesnika u starijoj Zivotnoj dobi. Nije
utvrdena razlika u ucestalosti atipi¢ne radi-
oloske lokalizacije tuberkuloze kod bolesnika
sa dijabetesom i onih bez dijabetesa. Kod bole-
snika sa dijabetesom i tuberkulozom najcesce
su bile pridruzene kardiovaskularne bolesti i
hroni¢na opstruktivna bolest pluca. Bolesn-
ici sa dijabetesom zahtijevali se u inicijalnoj
fazi lijecenja tuberkuloze naj¢esce insulinsku
terapiju a ¢esto su i po izljecenju tuberkuloze
ostajali na istom rezimu.

Bolesnici sa dijabetesom imaju povecan
rizik da obole od tuberkuloze. Zato sve bole-
snike sa dijabetesom koji imaju gubitak tjele-
sne tezine, nagli porast glikemije, malaksalost,
povisenu temperaturu treba odmah ispitati i
provjeriti postojanje tuberkuloze.
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Comparison of characteristics of pulmonary tuberculosis in patients with
and without diabetes

Rajkica Bambulovié¢ Petrovi¢!, Milojko Stojanovié¢!, Zoran Mavija?,
Marina Tomani¢!, Jovana Milekié!

'Saint Luke the Apostle Hospital, Doboj, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina, Banja Luka

Internal Disease Clinic, University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja Luka, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Global increase in tuberculosis and diabetes mellitus (DM) has been recorded worldwide.
DM doubles the risk of developing active tuberculosis and increases the risk of tuberculosis relapse
as well as the risk of fatal outcome. The aim of the study was to determine the frequency of atypical
radiological localization of pulmonary tuberculosis, the change of treatment of DM, and frequency of
comorbidity among patients with type 2 DM and tuberculosis, compared to patients without DM.

Methods. Two groups were tested: group 1 consisted of 30 patients with tuberculosis and DM, while
group 2 included 30 patients with tuberculosis but without DM. The localization of radiographic
changes in the lungs, the change of therapeutic approach to the treatment of DM, present comorbidities
and treatment outcome were determined through the analysis of medical documentation.
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Results. Chest radiography showed typical localization of tuberculosis in 30%, but atypical in 70%
of patients from group 1. In group 2, 66.7% of patients had atypical localization of tuberculosis
(p = 0.781). Prior to hospital admission, 60% of DM patients were on oral antidiabetic agents, 13.3%
were on insulin, and 26.7% on a diet. At the hospital discharge, 53.3% of DM patients were on oral
antidiabetic agents, 36.7% were on insulin, and 10% on a diet. The most common comorbidities in
group 1 were cardiovascular (56.6%) and chronic obstructive pulmonary diseases (30.0%). In group 2,
cardiovascular comorbidites were present in 33.3%, while chronic obstructive pulmonary disease and
anemia were represented by the same percentage (16.6%). In group 1, 24 patients were cured and 6 of
them died, while in group 2, 29 patients were cured and one patient died (p = 0.044).

Conclusion. There is a significant difference neither in the frequency of atypical radiological localization
of tuberculosis nor in the frequency of comorbidity in patients with DM and in those without it. During
tuberculosis treatment, DM patients required correction in diabetes therapy. The number of deaths was
significantly higher in patients with tuberculosis and DM in comparison to non-diabetic patients.

Keywords: tuberculosis, diabetes, comorbidities, outcome
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Kratak sadrzaj

Uvod. Holesteatom se definiSe kao cisti¢na, ekspanzivna lezija temporalne
kosti, ¢iju glavnu osobinu karakteriSe progresivan rast s erozijom okolne kosti.
Cilj istrazivanja je bio da se ispita status osikularnog lanca i kostanih zidova
kavuma timpani kod ispitanika sa holesteatomom srednjeg uha.

Metode. Studija je obuhvatila 100 ispitanika, oba pola, u dobi od 16 do 84
godine, operativno tretiranih zbog hroni¢ne upale srednjeg uha u Klinici za
bolesti uha, grla i nosa Univerzitetskog klinickog centra Republike Srpske,
u razdoblju od 2015. do 2016. godine. Ispitanici su podijeljeni u dvije grupe
od po 50 ispitanika prema prisustvu holesteatoma: eksperimentalnu grupu
sa holesteatomom i kontrolnu grupu bez holesteatoma. Intraoperativnom
eksploracijom ispitan je status osikularnog lanca i kostanih zidova kavuma
timpani.

Rezultati. U kontrolnoj grupi bez holesteatoma statisticki znacajno veci broj
ispitanika je imao o¢uvan anatomski integritet kostanih zidova kavuma
timpani (47/50; x> = 38,720; p < 0,001) za razliku od eksperimentalne grupe
gdje su statisticki znac¢ajno ucestaliji bili ispitanici s destrukcijom pomenutih
anatomskih struktura (41/50; x* = 22,224; p < 0,001). Utvrdena je statisticki
znacajna razlika izmedu grupe sa i bez holesteatoma u odnosu na status
osikularnog lanca. U eksperimentalnoj grupi je zabiljeZena statisti¢ki znaca-
jno veca ucestalost ispitanika (36%) s nedostatkom inkusa i drske maleusa
i erozijom suprastruktura stapesa, a u kontrolnoj statisticki znacajno veca
ucestalost ispitanika (76%) s o¢uvanim osikularnim lancem.

Zakljucak. Destrukcija kostanih zidova kavuma timpani i osikularnog lanca
je bila statisticki znacajno ucestalija kod ispitanika sa holesteatomom srednjeg
uha. Prema stepenu destrukcije osikularnog lanca, statisticki najzastupljenija
je bila kategorija ispitanika s nedostatkom inkusa, drSke maleusa, kao i ero-
zijom suprastruktura stapesa.

Kljucne rijeci: osikularni lanac, holesteatom, upala srednjeg uha
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Uvod

Hroni¢na upala srednjeg uha kao dugotrajni
zapaljenski proces anatomskih struktura sred-
njeg uha s razli¢itim patomorfoloskim prom-
jenama ima velika potencijalna destruktivna
dejstva, narocito u prisustvu holesteatoma.
Holesteatom se definiSe kao cisti¢na, ekspan-
zivna lezija temporalne kosti, ¢iju glavnu
osobinu karakterise progresivan rast s ero-
zijom okolne kosti. MoZe biti kongenitalan i
stecen.

Godisnja incidenca ste¢enog holesteatoma
iznosi 3 na 100.000 u djecijoj i 9,2 na 100.000 u
populaciji odraslih s predominacijom muskog
pola. Citokini koji se oslobodaju tokom upal-
nog procesa u perimatriksu holesteatoma,
smatraju se odgovornim za destrukciju kos-
ti, a istice se da TNF-a zajedno sa aktivato-
rom receptora nuklearnog kappa-B liganda
(RANKL) i IL-1, IL -6 ucestvuje u procesu de-
strukcije i pregradnje kosti [1-3].

Tipi¢ni steceni holesteatom srednjeg uha
moze dovesti do kostane resorpcije tempo-
ralne kosti, destrukcije osikularnog lanca i
oticke kapsule, infiltracije mastoidnog nas-
tavka, perforacije bubne opne, otoreje, kon-
duktivne i senzorineuralne nagluvosti, ves-
tibularne disfunkcije, neuropatija, sistemske
infekcije, hroni¢nog bola i izmijenjenog men-
talnog statusa [1, 4].

Cilj rada je bio da se ispita status osikular-
nog lanca i kostanih zidova kavuma timpani
kod ispitanika sa holesteatomom srednjeg
uha.

Metode rada

Studija je obuhvatila 100 ispitanika oba pola, u
dobi od 16 do 84 godine, operativno tretiranih
zbog hroni¢ne upale srednjeg uha u Klinici za
bolesti uha, grla i nosa Univerzitetskog klin-
ickog centra Republike Srpske, Banja Luka u
razdoblju od 2015. do 2016. godine. Ispitanici
su podijeljeni u dvije grupe od po 50 ispitanika
prema prisustvu holesteatoma: eksperimental-
nu sa holesteatomom i kontrolnu grupu bez
holesteatoma.
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Dijagnoza hroni¢ne upale srednjeg uha je
postavljena na osnovu anamneze, klinickog
otorinolaringoloskog pregleda i dodatnog au-
dioloskog, mikrobioloskog i radioloskog ispi-
tivanja. Zavisno od vrste i stepena hroni¢nog
upalnog procesa srednjeg uha, primjenjivane
su osim standardne, zatvorena i otvorena
tehnika timpanoplastike s modifikacijama.
Ispitanici koji su bili mladi od 16 godina, im-
ali bilateralnu hroni¢nu upalu srednjeg uha,
kongenitalni holesteatom, maligna oboljenja
srednjeg uha, upalu spoljasnjeg slusnog kana-
la, frakturu temporalne kosti ili prethodnu op-
eraciju uha, bili su iskljuceni iz studije.

Intraoperativnom eksploracijom ispitivana
je o¢uvanost, pokretljivost i stepen destrukcije
osikularnog lanca, kao i prisustvo destrukci-
je kostanih zidova kavuma timpani. Stepen
destrukcije osikularnog lanca je klasifikovan
u sljedece kategorije: O -intaktan osikularni
lanac, O,-erodiran inkus sa diskontinuitetom
osikularnog lanca, O,-erodiran inkus i supra-
strukture stapesa, O,-manubrium maleusa i
inkus nedostaju, erodirane suprastrukture
stapesa [5-7].

Analiza podataka sprovedena je korisce-
njem SPSS za Windows verziju 16. Statisticke
analize su sprovedene primjenom Pirsonovog
x*-testa i T-testovima za nezavisne i uparene
uzorke. Rezultati su smatrani znac¢ajnim ako
je p vrijednost < 0,05.

Rezultati

U studiju je bilo uklju¢eno 100 ispitanika oba
pola, u dobi od 16 do 84 godine. Analizom
starosne dobi ispitanika u kontrolnoj i eks-
perimentalnoj grupi nije utvrdena statisticki
znacajna razlika izmedu grupa (t = -0,834;
p = 0,406), iako su ispitanici u eksperimental-
noj grupi bili u prosjeku za 2,5 godine mladi.
Pirsonovim y* testom je utvrdeno da su ispi-
tanici muskog pola bili statisti¢ki znac¢ajno
zastupljeniji u eksperimentalnoj, a ispitanici
zenskog u kontrolnoj grupi, medutim nije do-
kazana statisticka znacajna razlika izmedu ispi-
tanika obje grupe u odnosu na pol (Tabela 1).

Kontrolna grupa je imala statisticki znaca-
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Tabela 1. Distribucija ispitanika u odnosu na pol i dob

Ispitanici
sa holesteatomom bez holesteatoma P
Pol muski 32 (64,0) 19 (38,0) 0,069
zenski 18 (36,0) 31 (62,0) 0,063
Dob, godine 49,74+19,026 52,56+14,473 0,406

Podaci su prikazani kao broj (%) ili kao aritmeticka sredina i standardna devijacija, a statisticka znacajnost razlike izmedu grupa

izra¢unata je x* testom ili t-testom u zavisnosti od vrste obiljeZja.

jno vecu ucestalost ispitanika s o¢uvanim
anatomskim integritetom kostanih zidova
kavuma timpani (x* = 38,720; p < 0,001), za
razliku od eksperimentalne grupe gdje su
statisticki znacajno ucestaliji bili ispitanici s
destrukcijom pomenutih anatomskih struk-
tura (x* = 22,224; p < 0,001). Pirsonovim x?
testom je utvrdena statisticki veca ucestalost
ispitanika eksperimentalne u odnosu na ispi-
tanike kontrolne grupe po pitanju destrukcije
kostanih zidova kavuma timpani (x* = 60,469;
p <0,001) (Tabela 2).

Rezultatima FiSerovog egzaktnog testa
zakljuceno je da je postojala statisti¢ki znaca-
jna razlika izmedu ispitanika kontrolne i eks-
perimentalne grupe u odnosu na status i ste-
pen destrukcije osikularnog lanca. Dodatnom
analizom Z testom proporcija ustanovljeno je
da je statisti¢ki znacajna razlika bila prisutna
izmedu ispitanika s o¢uvanim osikularnim
lancem (Z = 5,401; p =0,0001) i onih s nedostat-
kom inkusa, drske maleusa i erodiranim su-
prastrukturama stapesa (Z = 4,685; p < 0,001)
(Tabela 3).

Nakon sprovedene analize x> testom, kada
je analiziran stepen destrukcije osikularnog

Tabela 2. Distribucija ispitanika prema destrukciji
kostanih zidova kavuma timpani

Destrukcija
kostanog zida P
Da Ne
sa 41 8
< 0,001
... holesteatmom  (83,7) (16,3) 0,00
Ispitanici
bez 3 47
< 0,001
holesteatoma (6,0 (94,0)
Ukupno 44 (44,4) 55 (55,6)

Statisticka znacajnost razlike izra¢unata je pomocu x testa.

lanca kod ispitanika eksperimentalne grupe,
nije dokazana statisticki znacajna razlika
(¢*=5,200; p = 0,158). Kod ispitanika kontrolne
grupe su utvrdene statisticki znacajne razlike
izmedu pojedinih kategorija prema stepenu
destrukcije osikularnog lanca (x> = 43,960;
p <0,001). Dodatnom analizom Z testom pro-
porcija u istoj grupi, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika po ucestalosti samo izmedu
ispitanika s erodiranim inkusom i suprastruk-
turama stapesa i onih s nedostatkom inkusa,
drske maleusa i erodiranim suprastrukturama
stapesa (Z = 1,005; p = 0,313).

Tabela 3. Distribucija ispitanika u odnosu na status i stepen destrukcije osikularnog lanca

Ispitanici
sa holesteatomom bez holesteatoma b
0, 11 (22,0) 38 (76,0) 0,0001
Destrukcija 0O, 14 (28,0) 11 (22,0) 0,549
osikularnog lanca O, 7 (14,0) 1(2,0) 0,034
O, 18 (36,0) 0 (0,0) < 0,001
Ukupno 50 (100,0) 50 (100,0)

Statisticka znacajnost razlike izra¢unata je na osnovu x> testa i Z testa proporcija.
*Q, - intaktan osikularni lanac, O, - erodiran inkus sa diskontinuitetom osikularnog lanca, O, - erodiran inkus i suprastrukture

stapesa, O, - manubrium maleusa i inkus nedostaju, erodirane suprastrukture stapesa.
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Diskusija

Cilj studije je bio da se ispita status osikular-
nog lanca i kostanih zidova kavuma timpani
kod ispitanika sa holesteatomom srednjeg uha.
Ostiti¢ni procesi na zidovima kavuma timpa-
ni i osikularnom lancu su ¢esée prisutni kod
atikoantralnog tipa hroni¢ne upale srednjeg
uha, narocito ako je prisutan holesteatom. Os-
teodestruktivne promjene se najc¢escée desava-
ju na gornjem, medijalnom i lateralnom zidu
kavuma timpani, dugom kraku i tijelu inkusa,
suprastrukturama stapesa i drski ¢ekica.

Analizirajudi prisustvo erozije kostanih zi-
dova kavuma timpani, utvrdili smo statisticki
znacajno vecu ucestalost ovog patoloskog pro-
cesa kod ispitanika sa holesteatomom srednjeg
uha. Dornelles i sar. [8] u svojoj histoloskoj
studiji nisu pronasli korelaciju izmedu erozije
kosti i histoloskih karakteristika holesteatoma.
Njihovi rezultati pokazuju da su promjene na
osikularnom lancu prakti¢no univerzalne u
prisustvu holesteatoma. Jeng isar. [9] navode
da su prosirenost holesteatoma u sinus timpa-
ni i retrakcija rubova perforacije membrane
timpani, potencijalni preoperativni prediktori
osikularnog diskontinuiteta kod hroni¢nih
otitisa. Varshney i sar. [10] istrazujuci status
osikularnog lanca kod hroni¢ne upale sred-
njeg uha u 150 slucajeva, pronalaze znaca-
jno ucestaliju eroziju osikularnog lanca kod
atikoantralnog tipa hroni¢nih upala srednjeg
uha. Autori su utvrdili da je maleus najre-
zistentnija, a inkus najvulnerabilnija slusna
kos¢ica.

Intraoperativnom eksploracijom, tokom
mikrohirurske intervencije, mogu da se uoce
promjene razli¢itog intenziteta i obima na osi-
kularnom lancu, koji moze da bude intaktan i
pokretan, o¢uvan i fiksiran ili dezartikulisan.
U naSem istrazivanju, uocili smo statisticki
znacajno vecu ucestalost dezartikulisanog i
destruisanog osikularnog lanca kod ispitani-
ka sa holesteatomom srednjeg uha. Nasuprot
tome, kod ispitanika bez prisustva holesteato-
ma zabiljeZena je najveca ucestalost o¢uvanog
iintaktnog osikularnog lanca. Haidar i sar. [11]
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pronalaze diskontinuitet osikularnog lanca
kod vise od dvije trecine slucajeva hroni¢nog
supurativnog otitisa s holesteatomom, dok
Albera i sar. [12] isti¢u da ostecen osikularni
lanac kod ispitanika sa ne-holestatomatomat-
skom patologijom srednjeg uva nije ¢est i ne
prelazi vise od 10% ispitanika. Autori navode
da je resorpcija kostiju skoro tri puta ¢esc¢a kod
prisustva holestetatoma.

Kod 76% ispitanika bez prisustva holeste-
atoma, utvrdena je statisticki znacajna ucesta-
lost o¢uvanog osikularnog lanca. Erozija ink-
usa s diskontinuitetom osikularnog lanca je
uocena kod 22% ispitanika, a erodiran inkus i
suprastrukture stapesa samo u jednom slucaju
(2%). Nedostatak inkusa, drske maleusa i ero-
dirane suprastrukture stapesa nisu zabiljezene
u istoj grupi. Komparacijom obje grupe, utvr-
dili smo da su ispitanici sa holesteatomom im-
ali statisticki znacajno vecu ucestalost najtezeg
stepena destrukcije osikularnog lanca (O,) u
odnosu na ispitanike kontrolne grupe. Shar-
ma i sar. [13] u svojoj patohistoloskoj studiji
pronalaze da je najucestalija erodirana slusna
kosc¢ica inkus. Albera i sar. [14] kod 115 od
140 ispitanika (82 %) pronalaze izolovanu lez-
iju osikularnog lanca, gdje je inkus (78%) bio
najcesce erodirana slusna koscica. U 45% ispi-
tanika su uocene visestruke lezije, koje suseu
navedenoj studiji odnosile na inkus i stapes.

U literaturi, znacajno mjesto pripada is-
trazivanjima vezanim za ulogu statusa osi-
kularnog lanaca, kao i pojedinih osikula kao
znacajnih prediktora postoperativnih rezul-
tata mikrohirurskih intervencija. Blom i sar.
[15] isti¢u da status maleusa kod pacijenata
s hroni¢nom upalom srednjeg uha, sa ili bez
holesteatoma, predstavlja znacajan prediktor
postoperativnih rezultata sluha nezavisno od
stanja stapesa. Dornhoffer isar. [16] navode
da status drske maleusa, prisustvo mukozne
fibroze i prethodne operacije uha ¢ine prog-
nosticke faktore za osikuloplastiku, dok Felek
isar. [17] smatraju da su vodedi faktori rizika
uspjesnosti osikuloplastike minimalni defekt
na osikularnim lancu i intaktnost maleusa.



Destrukcija kosti i holesteatom

Zakljucak

Destrukcija kostanih zidova kavuma timpani
i osikularnog lanca je bila statisticki znac¢ajno
ucestalija kod ispitanika sa holesteatomom
srednjeg uha u odnosu na bolesnike bez ho-
lesteatoma. Prema stepenu destrukcije osiku-
larnog lanca, statisticki najzastupljenija je bila
kategorija ispitanika s nedostatkom inkusa,
drske maleusa i erodiranim suprastrukturama
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Bone destruction in middle ear cholesteatoma

Dalibor Vranjes'?, Slobodan Spremo'? Dmitar Travar'?, Sanja épiriél'z, Mirjana
Gnjati¢'?, Sinisa Solaja*

1Ear, Throat and Nose Department, University Clinical Centre of The Republic of Srpska,
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“Faculty of Medicine, University of Banja Luka, Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

*University Hospital Foc¢a, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Cholesteatoma is defined as a cystic, expansive temporal bone lesion, the main character-
istic of which is the progressive growth of erosion of the surrounding bone. The aim of the study was to
examine the ossicular chain status, as well as the status of osseous walls of tympanic cavity, in patients
with middle ear cholesteatoma.

Methods. The study included 100 patients of both sexes, aged 16 to 84, who underwent surgical treatment
for chronic otitis media at the Ear, Throat and Nose Department of the University Clinical Centre of the
Republic of Srpska, from 2015 to 2016. According to the presence of cholesteatoma, the patients were
divided into two groups consisting of 50 respondents each: the experimental group with cholesteatoma
and the control group without cholesteatoma. Using intraoperative exploration, the status of the ossicular
chain and the osseous walls of tympanic cavity was examined.

Results. In the experimental group, the majority of patients had the destruction of osseous walls of tym-
panic cavity (41/50; x* = 22.224; p < 0.001), while the control group had a statistically significant higher
incidence of patients with preserved anatomical structures (47/50; x> = 38.720; p < 0.001). There was a
statistically significant difference between the control and experimental groups, according to the degree
of destruction of the ossicular chain. In the experimental group, there was statistically significant higher
incidence of patients with absence of the incus and malleus handle, as well as with eroded stapes super-
structure (36%), while there was statistically significant higher incidence of respondents with preserved
ossicular chain in the control group (76%).

Conclusion. The destruction of the osseous walls of tympanic cavity and the disarticulation of the os-
sicular chain were statistically more frequent in patients with middle ear cholesteatoma. According to
the degree of destruction of the ossicular chain, the category of patients with absence of the incus and
malleus handle, as well as eroded stapes superstructure, was most frequently found.

Keywords: ossicular chain, cholesteatoma, chronic otitis media
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Korelacija skora dobijenog upitnikom o
nesposobnosti ruke, ramena i Sake sa
klinickim parametrima pacijenata na
rehabilitaciji poslije traume
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Kratak sadrzaj

Uvod. Region specifi¢ni upitnik nesposobnosti ramena, lakta i sake (DASH
upitnik) mjeri stepen onesposobljenja kod brojnih muskuloskeletnih stanja.
Cilj rada je bio ispitati korelaciju izmedu skora dobijenog ovim upitnikom i
obima ekstremiteta, obima pokreta u zglobovima i mi$§iénom snagom gornjeg
ekstremiteta kod pacijenata poslije traume.

Metode. Istrazivanje je obuhvatalo 100 pacijenata koji su od 2009. do 2015.
godine bili na rehabilitaciji poslije traume prema protokolu Zavoda za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju ,, Dr Miroslav Zotovi¢” u Banjaluci. Kod svih ispitanika
su na pocetku i po zavrsetku terapije mjereni obim ekstremiteta, obim pokreta
u zglobovima gornjeg ekstremiteta, manuelni misiéni test, i koris¢enjem DASH
upitnika izra¢unat DASH skor.

Rezultati. Nakon terapije, statisti¢ki znacajno je smanjen obim lakta preko
olekranona (2,38 cm vs. 2,17 cm; p < 0,001), podlakta, mjereno na najdebljem
mjestu (2,11 cm vs. 1,76 cm; p < 0,001), kao i Sake mjereno preko metakarpalnih
zglobova (1,91 cm vs. 1,74 cm; p < 0,05). Misi¢na snaga se povecala nakon
terapije, a ovo povecanje je bilo znacajno za misice desnog nadlakta i misice
podlakta i Sake obostrano. Poslije terapije su povecane srednje vrijednosti
svih pokreta u ramenu mada statisti¢ki neznacajno, dok je statisticki znacajno
povecanje zabiljeZeno za ekstenziju i pronaciju desnog lakta i sve pokrete
desne Sake. Poslije terapije prosje¢na vrijednost DASH skora je znacajno
smanjena (107,38 vs. 75,98; p < 0,0005). Postoji negativna korelacija izmedu
DASH skora i snage mi$ic¢a, obima ekstenzije, pronacije i supinacije lakta,
fleksije i radijalne devijacije ru¢nog zgloba.

Zakljucak. DASH skor je dobar pokazatelj subjektivne procjene stanja kod
bolesnika nakon traume gornjeg ekstremiteta.

Kljucne rijeci: gornji ekstremitet, povrede, DASH upitnik, rehabilitacija
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Uvod

Razvoj standardizovanih upitnika koji su
procjenjivali rezultate tretmana i kvalitet Zivo-
ta omogucio je evaluaciju efikasnosti hirurskih
i nehirurskih metoda lije¢enja. Razli¢ite mjere
ishoda mogu biti klasifikovane u tri kategorije:
genericki instrumenti, instrumenti specifi¢ni
za oboljenje ili zglob i instrumenti specifi¢ni za
odredeni region tijela [1, 2]. Dok genericki in-
strumenti nisu bili u stanju da detektuju male,
za region specifi¢éne promjene, specifi¢ni up-
itnici za pojedine zglobove ili oboljenja, zbog
uskog polja primjene, nisu bili prakticni [3, 4].
Osim toga, ovi instrumenti su davali razli¢ite
rezultate kod istih pacijenata i slabo korelirali
sa pacijentovom percepcijom postignutih re-
zultata. Zato se pristupilo uvodenju testova za
procjenu rezultata lijecenja odredenog regiona
tijela (region specifi¢ni instrumenti).

Visok stepen korelacije sa objektivnim
pokazateljima pokazao je Upitnik za proc-
jenu nesposobnosti ruke, ramena i Sake (The
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
DASH Outcome Questionnaire). Prihvacen je
kao jedan specifi¢an instrument za mjerenje
stepena onesposobljenja kod brojnih obol-
jenja i muskuloskeletnih ostecenja gornjeg
ekstremiteta iz perspektive pacijenta, a osim
toga moze i da kvantifikuje onesposobljenje
(predominantno fizicku funkciju) i simptome
- bol, slabost, trnjenje i ukocenost [5]. Moze se
koristiti i za poredenje ishoda tretmana kod
razli¢itih ostecenja gornjeg ekstremiteta [6-8].
Istrazivanje Dixona i saradnika [9] je pokazalo
da je ovaj upitnik validan za mjerenje svakog
od tri ishoda oboljenja prema Medunarodnoj
klasifikaciji funkcionisanja, nesposobnosti i
zdravlja (ICF) i da se moze koristiti za proc-
jenu efekta traume i primijenjenih terapijskih
mjera. Studija Beatona i saradnika [6] je po-
kazala da je ovaj upitnik primjenjiv za cijeli
gornji ekstremitet.

Zajedno sa drugim pokazateljima DASH
se pokazao korisnim u evaluaciji uspjeha
primijenjene terapije. U radu Armijo-Oliva
i saradnika [10] DASH je u kombinaciji sa
drugim klinickim parametrima bio znacajan
pokazatelj oporavka nakon muskuloskeletnih
poremecaja gornjeg ekstremiteta i prediktor
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potrebnog vremena rehabilitacije za povra-
tak radnika na posao. Takode se pokazao
efikasnim prediktivnim faktorom ishoda na-
kon transpozicije ulnarnog nerva kod sindro-
ma kubitalnog kanala [11]. Janssen i saradnici
[12] su pokazali da je DASH upitnik koristan
za procjenu oporavka nakon hirurskog tret-
mana lateralnog epikondilitisa.

Cilj rada je bio ispitati korelaciju skora
dobijenog DASH upitnikom sa obimom ek-
stremiteta, obimom pokreta u zglobovima i
misiénom snagom gornjeg ekstremiteta kod
pacijenata kod kojih je sprovedena rehabil-
itacija poslije traume.

Metode rada

Retrospektivno kontrolisano istrazivanje je
radeno uz odobrenje Etickog komiteta Zavo-
da za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju , Dr
Miroslav Zotovi¢” u Banjaluci na 100 nasum-
i¢no odabranih bolesnika koji su u periodu od
2009. do 2015. godine bili upuéeni u Zavod
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju , Dr Mi-
roslav Zotovi¢” u Banjaluci na rehabilitaciju
zbog bolova i ograni¢ene pokretljivosti u zglo-
bovima gornjih ekstremiteta poslije traume.
Kod svih ispitanika prvo je sprovedeno orto-
pedsko lije¢enje, nakon ¢ega su bili upuceni
na rehabilitaciju.

Nakon procjene stanja, pacijenti su bili uk-
lju¢eni u rehabilitacioni program u Zavodu za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,, Dr Miro-
slav Zotovi¢” u Banjaluci po protokolu za re-
habilitaciju posttraumatskih stanja. Ispitanici
su u svom rehabilitacionom protokolu imali
kinezi, elektro, termo, krio i radnu terapiju.

Svi pacijenti su testirani na prvom pre-
gledu, odnosno na dan pocinjanja fizikalne
terapije, kao i po zavrsenoj terapiji. Kod svih
pacijenata su uradena tri mjerenja:

1. Mjerenje obima pokreta u ramenom,
lakatnom i ru¢nom zglobu. U ramen-
om zglobu su praceni sljedeéi pokreti:
fleksija, ekstenzija, abdukcija, adukcija,
unutrasnja i spoljasnja rotacija. U lakat-
nom zglobu su praceni: fleksija, eksten-
zija, supinacija i pronacija podlakta. U
ruénom zglobu su praceni: dorzalna
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fleksija, volarna fleksija, ulnarna i
radijalna devijacija. Obim pokreta u
navedenim zglobovima je mjeren go-
niometrom, a vrijednost je izrazavana
u stepenima predenog ugla.

2. Mjerenje obima nadlakta, lakta, pod-
lakta, ru¢nog zgloba i Sake. Radeno je
centimetarskom trakom, obostrano na
predilekcionim mjestima. Upisivano
je najvece izmjereno odstupanje sime-
tri¢nih nivoa. Dobijeni rezultati su ste-
penovani ocjenama od 1 (nema razlike
u obimu) do 4 (najvece odstupanje)

3. Manuelnim mi$ié¢nim testom (MMT)
odredivana je mis$i¢na snaga. Prema
ovom testu ocjene za snagu miSica se
kre¢u od 0 (nema mi$i¢ne aktivnosti)
do 5 (najbolja ocjena).

Originalni DASH upitnik je sproveden
kod svih ispitanika. Kori$éen je autorizovani
prevod originalnog DASH upitnika na srp-
skijezik (http:/ /www.dash.iwh.on.ca/sites/
dash/public/translations/DASH _Serbian.
pdf) koji se sastoji iz tri skale. Prva ocjenjuje
ukupnu funkciju gornjeg ekstremiteta i naziva
se skor funkcija/simptomi. Ona ukljucuje 30
parametara za mjerenje dnevnih aktivnosti,
rutine i sposobnosti ukljuc¢ivanja u svakod-
nevni Zivot i socijalne aktivnosti:

— stepen teSkoce u izvodenju brojnih
tizickih aktivnosti zbog problema sa
rukom, ramenom, Sakom obuhvata 21
pitanje,

— tezinu svakog simptoma, bol, bol u
vezi sa fizickom aktivnoscu, trnjenje,
slabost i ukoc¢enost - 5 pitanja,

— problem u vezi sa socijalnim aktivnos-
tima, poslom, snom i psiholo$kim uti-
cajima - 4 pitanja.

Tabela 1. Obim ekstremiteta prije i poslije terapije

Ostale dvije skale DASH upitnika nisu
bile primjenjive kod nasih pacijenata tako da
u ovom istrazivanju nisu koriscene.

Svako pitanje u DASH upitniku ima pet
odgovora koji variraju od odgovora bez simp-
toma (ocjena 1), do nemogucnosti da se izvede
aktivnost (ocjena 5). Kod popunjavanja upitni-
ka pacijenti su zaokruzivali broj koji najbolje
pokazuje njihovo stanje tokom prosle nedje-
lje. Ako nisu obavljali neku od navedenih ak-
tivnosti, pacijenti zaokruzuju onaj broj za koji
smatraju da najbolje odgovara njihovim mo-
gucénostima. Bodovi za svako pitanje se koriste
za izrac¢unavanje DASH skora, koji je izra¢una-
van prema formuli: DASH skor = [(zbir dodi-
jeljenih vrijednosti od n odgovora - 1)/n] x
25, gdje je njednak broju odgovorenih pitanja.
Raspon vrijednosti DASH skora se krece od 0
(bez simptoma) do 100 (najteza nesposobnost).

Ukoliko na manje od 10% pitanja nije dat
odgovor koristi se srednja vrijednost svih os-
talih odgovora, ako na vise od 10% pitanja nije
dat odgovor test nije validan.

Statisticka analiza je radena pomocu soft-
vera SPSS (verzija 16.0) koris¢enjem metoda
deskriptivne statistike, Studentovog t- testa i
Pearson-ovog koeficijenta korelacije.

Rezultati

Studentovim t-testom razlike srednjih vrijed-
nosti dobijeno je statisticki znacajno smanjen-
je prosje¢nih ocjena obima ekstremiteta lakta
preko olekranona, podlakta, mjereno na najde-
bljem mjestu, kao i S$ake mjereno preko MCP
zglobova. Smanjenje prosje¢ne ocjene obima
dobijeno je i za nadlakat, na pripoju m. del-
toideusa, ali bez statistickog znacaja. Za obim
nadlakta mjeren po sredini bicepsa prosjecna

Prije terapije

Poslije terapije

Ocjena razlike obima p

N X SD N X SD
nadlakta - pripoj m. deltoideusa 82 2,26 0,97 68 2,10 0,96 0,4001
nadlakta po sredini bicepsa 67 1,99 0,91 82 1,95 0,82 0,5168
lakta preko olekranona 81 2,38 1,02 63 217 1,01 0,0007
podlakta - najdeblje mjesto 79 2,11 0,88 63 1,76 0,87 0,0000
Sake preko MCP zglobova 77 1,91 0,93 61 1,74 0,83 0,0196

Obim ekstremiteta prikazan u cm. X=aritmeticka sredina; SD-standardna devijacija
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Tabela 2. Vrijednost manuelnog misi¢nog testa prije i poslije terapije

Misica grupa Prije terapije Poslije terapije p
Lijevo fleksori 3,69 +0,94 3,78+0,87 0,4381
Desno fleksori 3,63 +1,26 4,1141,09 0,0044
Lijevo ekstenzori 3,69 1,00 3,75+0,87 0,6513
Desno ekstenzori 3,89+1,17 4,24+0,93 0,0202
Lijevo abduktori 3,63+£0,96 3,66%0,81 0,8415
Desno abduktori 3,67 +1,21 4,13+1,04 0,0044
Nadlakat
Lijevo aduktori 4,00+1,16 4,04+1,06 0,7993
Desno aduktori 4,11+1,06 4,38+0,85 0,0483
Lijevo SR 3,53+1,48 3,42+0,88 0,5237
Desno SR 3,4611,77 3,97+1,28 0,0206
Lijevo UR 3,4611,62 3,52+1,12 0,7610
Desno UR 3,51+1,68 4,0041,22 0,0192
Lijevo fleksor 4,03+1,05 4,48+0,72 0,0375
Desno fleksor 3,79+1,04 4,46+0,55 0,0211
Lijevo ekstenzor 3,69+1,24 4,24+0,79 0,0268
Podlakat Desno ekstenzor 3,67+1,09 4,20+0,63 0,0039
Lijevo pronator 3,9041,12 4,39+0,92 0,0356
Desno pronator 3,58+1,11 4,18+0,78 0,0044
Lijevo supinator 3,84+1,28 4,43+0,90 0,0043
Desno supinator 3,57+1,10 4,20+0,76 0,0049
Lijevo fleksor 3,74+1,19 4,17+0,95 0,0091
. Desno fleksor 3,51+1,03 4,1310,72 0,0044
Saka Lijevo ekstenzor 3,52+1,44 4,00+1,07 0,1091
Desno ekstenzor 3,56%1,06 4,18+0,78 0,0041
SR- spoljasnji rotatori; UR- unutrasnji rotatori
ocjena je ostala na nivou mjerenja prije terapije
(Tabela 1). 120 ;(D= _1%’?;;
Sto se ti¢e manuelnog misi¢nog testa 100 — X=7598
SD = 34,39

zapazeno je poboljsanje prosje¢nih vrijednos-
ti kod svih misi¢a. Medutim, dok se znacajno
povecala miSi¢na snaga samo misic¢a desnog
nadlakta, kod misi¢a podlakta i Sake poveca-
nje misi¢éme snage je bilo obostrano (Tabela 2).

Poslije terapije su povecane srednje vri-
jednosti svih pokreta u ramenu: fleksije (lije-
v0:97,93%vs. 114,10°, desno: 93,51° vs. 111,35
p > 0,05), ekstenzije ( lijevo: 44,34° vs. 51,77°,
desno: 38,71° vs. 52% p > 0,05), abdukcije (li-
jevo: 83,17° vs. 99,86°, desno: 82,03° vs. 84,46;
p > 0,05), spoljasnje rotacije (lijevo: 31,35° vs.
45,54°, desno: 14,64° vs. 45,0% p > 0,05) i un-
utrasnje rotacije (lijevo: 35,8° vs. 45,54°, des-
no: 31,25° vs. 45,0% p > 0,05). Medutim, ove
promjene u obimu pokreta ramena nisu bile
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Grafikon 1. Vrijednost ukupnog DASH skora prije i
poslje terapije

statisticki znacajne.

Obim pokreta lakta prikazani u tabeli 3
pokazuju da osim fleksije lijevog lakta srednje
vrijednosti svih pokreta su veée nakon terapi-
je, a statisticki znacajna razlika dokazana je za
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Tabela 3. Obim pokreta lakta i $ake prije i poslije terapije

Prije terapije

Poslije terapije

N X  SD N X  SD P
lijevo fleksija 12 65,83 30,21 10 58,50 24,84 0,5460
desno fleksija 15 72,67 23,67 11 90,91 24,17 0,0663
lijevo ekstenzija 15 149,00 18,24 13 161,92 15,88 0,0580
Lakat desno ekstenzija 16 145,00 17,22 10 163,00 10,33 0,0066
lijevo pronacija 5 32,00 24,90 33,33 20,21 0,9553
desno pronacija 12 28,75 17,33 50,00 19,69 0,0498
lijevo supinacija 6 20,83 19,60 27,00 20,49 0,5758
desno supinacija 13 22,69 20,06 35,00 23,45 0,2890
lijevo dorz. fleks. 17 80,59 72,61 12 92,92 63,23 0,6391
desno dorz. fleks. 26 62,23 60,72 19 100,79 42,83 0,0037
lijevo volar. fleks. 15 85,93 61,33 9 102,78 54,55 0,4257
Saka desno volar. fleks. 26 62,35 59,30 19 95,00 41,87 0,0243
lijevo radij. dev. 13 91,46 82,46
desno radij. dev. 24 55,92 73,28 10 123,00 67,79 0,0185
lijevo ulnar. dev. 13 82,69 77,61
desno ulnar. dev. 24 55,04 48,39 14 87,86 50,92 0,0544

Obim pokreta mjeren goniometrom i izrazen u stepenima predenog ugla

ekstenziju i pronaciju desnog lakta. U oblas-
ti Sake takode je utvrdeno povecanje obima
srednjih vrijednosti svih pokreta, a statisticki
znacajan porast je zabiljeZen za pokrete desne
ali ne i lijeve Sake (Tabela 3).

Nakon primjenjene terapije, prosjecna
vrijednost DASH skora je znacajno smanjena
(107,38 prije terapije i 75,98 poslije terapije, p
< 0,0005) sto ukazuje na bolju funkcionalnost
gornjih ekstremiteta (Grafikon 1).

Smanjenje DASH skora bilo je u vezi sa
povecanim obimom pokretljivosti ramena,
lakta i Sake. Kod ramena te korelacije su veo-
ma male i statisticki neznacajne, dok su kod
ostala dva mjerena zgloba uocene statisticki
znacajne korelacije (Tabela 4).

Nakon primijenjene terapije, kako se
smanjivao DASH skor, porastao je obim eks-
tremiteta na gotovo svim mjerenim tackama.
Medutim, nije utvrdena znacajna korelacija
promjena obima ekstremiteta i DASH skora
prije i poslije terapije. Niske vrijednosti koefi-
cijenata korelacije ukazuju da promjena obima
ekstremiteta nije u znacajnijoj vezi sa prom-
jenom ukupnog broja bodova DASH upitnika
(Tabela 5).

Kada je rije¢ o poboljsanju misi¢ne snage

Tabela 4. Korelacije ukupnog DASH skora i obima
pokretljivosti u ispitivanim zglobovima

Zglob  Pokret r P
fleksija -0,11 0,4438
ekstenzija -0,01 0,9613

Rame abdukcija -0,18 0,2053
spoljasnja rotacija -0,09 0,5789
unutrasnja rotacija 0,00 0,9886
fleksija -0,41 0,0714
ekstenzija -0,77 0,0000

Lakat
pronacija -0,80 0,0165
supinacija -0,84 0,0088
dorzalna fleksija -0,43 0,0193

Ruéni volarna fleksija -0,50 0,0061

zglob radijalna devijacija -0,48 0,0487
ulnarna devijacija -0,24 0,2868

Tabela 5. Korelacija DASH skora i obima gornjeg eks-

tremiteta
Mjesto mjerenja r p
nadlakta - pripoj m. deltoideusa  -0,17 0,1518
nadlakta po sredini bicepsa -0,14 0,2253
lakta preko olekranona 0,09 0,4522
podlakta na najdebljem mjestu -0,02 0,8501
Sake preko MCP zglobova 0,20 0,0842
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Tabela 6. Korelacije DASH skora sa snagom misi¢a nadlakta, podlakta i $ake odredene manuelnim mi$iénim testom

Nadlakat Podlakat Saka
r P r P r P

Fleksori -0,03 0,7667 -0,13 0,3202 -0,30 0,0155
Ekstenzori -0,15 0,2000 -0,10 0,4280 -0,32 0,0107
Abduktori -0,14 0,2451

Aduktori -0,09 0,5258

Spoljasnji rotatori -0,25 0,0973

Unutrasnji rotatori -0,26 0,0853

Pronatori -0,10 0,4546

Supinatori 0,06 0,6438

i korelaciji sa DASH skorom, sa povecanjem
misi¢ne snage nadlakta, podlakta i Sake sman-
jivao se DASH skor. S obzirom na to da DASH
skala ima znatno ve¢i opseg u odnosu na ska-
lu kojom se izrazava snaga MMT, koja je u
opsegu od 1 do 5, jedina statisti¢ki znacajna
korelacija dobijena je izmedu promjene bro-
ja bodova na DASH skali i promjene snage
misica Sake (Tabela 6).

Diskusija

Konvencionalni ishodi lije¢enja koji se klinicki
mjere su znacajni u pracenju rezultata tretma-
na u smislu procjene poboljsanja pokreta u
zglobu ili povec¢anja misi¢ne snage. Medutim,
oni ne mogu da reflektuju razli¢ite dimenzije
koje stanje zdravlja ima na kvalitet Zivota, a
Sto je za pacijenta od presudne vaznosti. Sli¢no
laboratorijskim testovima koji mogu mjeriti
donje i gornje granice normalnog, istrazivaci-
ma i klini¢arima su potrebni upitnici koji
mogu izmjeriti puni spektar funkcije. Pose-
bno su instrumenti samoprocjene znacajni u
procjeni blagih do umjerenih poremecaja u
funkciji ekstremiteta.

DASH upitnik za procjenu onesposo-
bljenja ruke, ramena i Sake je formular sam-
oprocjene, specifican za regiju, instrument
objektivnog mjerenja, koji je razvijen u svrhu
procjene simptoma i onesposobljenja gornjeg
ekstremiteta. Siroko je korig¢en u istraZivanji-
ma drugih autora koji su ga takode koristili
kao mjeru ishoda lijecenja pacijenata sa or-
topedskim tegobama gornjeg ekstremiteta
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[13-15]. Dobra strana je sto DASH skor daje
globalnu procjenu funkcije gornjeg ekstremite-
ta u gjelini [6], tj. ima validnost i responsivnost
i kod proksimalnih i kod distalnih poremeca-
ja i oboljenja gornjeg ekstremiteta [2, 16].To
potvrduje i rad Slobogeana i saradnika [17] u
kojem je pokazan znac¢aj DASH upitnika kao
validne mjere procjene ishoda lijecenja kod
pacijenata sa proksimalnom frakturom hu-
merusa kao i u radu Kleinlugtenbelta i Nien-
huisa [18], koji preporu¢uju DASH kao mjeru
za evaluaciju tretmana kod distalnih fraktu-
ra radiusa. Takode su Dacombe i saradnici
[19] utvrdili da DASH upitnik ima validnost
i responsivnost kod pacijenata sa povredom
ru¢nog zgloba. Sve ovo pokazuje znacaj ovog
upitnika i korisnost za upotrebu duz cijelog
ekstremiteta.

Kada je rije¢ o obimu ekstremiteta ispiti-
vanih pacijenata, u ovom istrazivanju svakom
ispitaniku je mjeren obim ekstremiteta na tip-
iénim mjestima i ta vrijednost je korelirana sa
DASH skorom. Evidentno je da je nakon tera-
pije u svim mjerenim segmentima zahvacenog
gornjeg ekstremiteta prosjecna ocjena razlike
u obimu ekstremiteta smanjena. U dostupnoj
literaturi nismo nasli podatke koji bi govori-
li u prilog korelaciji DASH upitnika i obima
ekstremiteta.

Snaga mi$ic¢a zahvacenog gornjeg ekstrem-
iteta je odredivana pomo¢u MMT. ZapaZeno
je da je poslije terapije doslo do poboljsanja
prosje¢nih ocjena kod svih ispitivanih misica
ruke. Kada je rije¢ o obimu pokreta, evidentno
je da su poslije sprovedene fizikalne terapije
povecane srednje vrijednosti svih pokreta u
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zglobu ramena, lakta i ru¢ja. Rezultati MMT,
kao i rezultati obima pokreta u segmentima
gornjih ekstremiteta su u skladu sa rezultati-
ma DASH upitnika koji je pokazao znacajna
poboljsanja skorova skale funkcija/simptomi.
Dobijeni rezultati su u skladu sa rezultatima
drugih autora [20-22], gdje su ustanovljene
korelacije izmedu objektivnih parametara
kao $to su obim pokreta zahvacenog zgloba
te misi¢na snaga i DASH upitnika. Tako su
Michael Mc Kee i saradnici [23] pratili funk-
cionalni oporavak 25 pacijenata sa prelomom
distalnog dijela humerusa koji su operativno
lije¢eni, mjereci objektivne parametre (obim
pokreta u lakatnom zglobu i misi¢nu snagu) te
koriste¢i DASH upitnik. Ustanovili su da veca
pokretljivost i bolja miSi¢na snaga odgovara-
ju nizim vrijednostima DASH skora, $to su
pokazali i nasi rezultati. Offenbacher i sarad-
nici [24] su pratili 49 pacijenata sa bolom u
ramenom zglobu i nasli umjerenu korelaciju
sa fleksijom, ekstenzijom, abdukcijom i rotac-
ijom u ramenu. Kod nasih ispitanika ove ko-
relacije su bile slabe. Goldfarb i saradnici [25]
su u svom istrazivanju poredili zdravstveni
status sa objektivnim i radioloskim paramet-
rima kod 23 pacijenta sa prelomom obje kosti
podlaktice i ustanovili da je DASH upitnik
pokazao pogorsanje ishoda kod pacijenata sa
smanjenim obimom pokreta u podlaktici i Saci.
Vise vrijednosti DASH skora korelidu sa sman-
jenom supinacijom i pronacijom podlaktice,
te fleksijom i ekstenzijom u ru¢nom zglobu.
I kod nasih ispitanika su nadene iste korel-
acije. Wilcke sa saradnicima [26] je u svom
istrazivanju pratila ishod hirurskog lijecenja

Literatura

1. Dawson], Carr A. Outcomes evaluation in orthope-
dics. ] Bone Joint Surg Br 2001;83(3):313-5.

2. SooHoo NF, Mc Donald AP, Seiler JG 3rd, McGilli-
vary GR. Evaluation of the construct validity of the
DASH questionnaire by correlation to the SF 36. ]
Hand Surg Am 2002;27(3):537-41.

3. Davis AM, Beaton DE, Hudak P, Amadio P, Bom-
bardier C, Cole D, et al. Measuring disability of
the upper extremity:a rationale supporting the
use of a regional outcome measure. ] Hand Ther
1999;12(4):269-74.

distalnog preloma radiusa kod 78 pacijenata
kroz poredenje radioloskih parametara, objek-
tivnih parametara kao $to su obim pokreta u
ru¢nom zglobu te mi$i¢na snaga, te pacijen-
tove percepcije funkcije ruke koriste¢i DASH
upitnik. Ustanovili su da smanjena miSi¢na
snaga, smanjena ekstenzija te ulnarna devijaci-
ja u korelaciji sa visim DASH skorom, $to smo
i mi uo¢ili kod nasih ispitanika. I u radovima
Fayuada [13, 14] i de Smeta [27, 28] se takode
nalaze podaci koji govore u prilog korelacije
izmedu obima pokreta zahvacenog zgloba i
misiéne snage te DASH upitnika. Sa nasim
rezultatima nisu saglasni rezultati Jestera [29]
koji nije nasao korelacije izmedu DASH skora
i obima pokreta, a umjerena korelacija je poka-
zana izmedu DASH skora i snage stiska Sake.

Zakljucak

DASH upitnik visoko korelise sa objektivnim
pokazateljima funkcionalnog stanja u svim
zglobnim segmentima gornjeg ekstremiteta
ispitanika nakon traume. Znacajan je u proc-
jeni odabranih metoda rehabilitacije, procjeni
uspjeha tretmana i u klini¢kim istrazivanjima.
Zarazliku od konvencionalnih rezultata, uka-
zuje na razlic¢ite dimenzije kvaliteta Zivota, $to
je za pacijenta od centralnog znacaja. Primjen-
ljiv je kod osoba nakon traume gornjeg eks-
tremiteta, na malom uzorku i kulturoloski-so-
cijalno je adaptiran.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.

4. Swiontkowski MF, Engelberg R, Martin DP, Agel
J. Short musculoskeletal function assessment qus-
tionnaire:validity, reliability, and responsiveness. |
Bone Joint Surg Am 1999;81(9):1245-60.

5. Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C. Develop-
ment of an upper extremity outcome measure: the
DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand).
Am ] Ind Med 1996;29(6):602-8.

6. Beaton DE, Katz JN, Fossel AH, Wright JG, Tara-
suk V, Bombardier C. Measuring the whole or the
parts? Validity, reliability and responsiveness of the

125



Biomedicinska istrazivanja 2017;8(2):119-127

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

126

disabilities of the arm, shoulder and hand outcome
measure in different regions of the upper extremity.
J Hand Ther 2001;14(2):128-46.

Bialocerkowski A. Disability of arm, shoulder and
hand questionnaire. Aust ] Physiother 2007;53(2):135.

Bialocerkowski AE, Grimmer KA,Bain GI. Validity
of the patient-focused wrist outcome instrument:
do impairments represent functional ability? Hand
Clin 2003;19(3):449-55.

Dixon D, Johnston M, McQueen M, Court-Brown
C. The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (DASH) can measure the impairment,
activity limitations and participation restriction
constructs from the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). BMC Mus-
culoskelet Disord 2008;9:114.

Armijo-Olivo S, Woodhouse L], Steenstra IA, Gross
DP. Predictive value of the DASH tool for predicting
return to work of injured workers with musculo-
skeletal disorders of the upper extremity. Occup
Environ Med 2016;73(12):807-15.

Ebersole GC, Davidge K, Damiano M, , Mackinnon
SE.Validity and responsiveness of the DASH ques-
tionnaire as an outcome measure following ulnar
nerve transposition for cubital tunnel syndrome.
Plast Reconstr Surg 2013;132(1):81e-90e.

Janssen S, De Smet L. Responsiveness of the DASH
questionnaire for surgically treated tennis elbow.
Acta Chir Belg 2008;108(5):583-5.

Fayuad F, Lefevre-Colau MM, Macé Y, Fermanian
J, Mayoux-Benhamou A, Roren A, et al.Validation
of French version of tha Disability of arm, shoulder
and hand questionnaire (F-DASH). Joint Bone Spine
2008;75(2):195-200.

Fayuad F, Lefevre-Colau MM, Macé Y, Gauther-
on V, Fermanina J, Roren A, et al. Responsiveness
of the French version of the Disability of the arm,
shoulder and hand questionnaire (F-DASH) in pa-
tients with ortopaedic and medical shoulder disor-
ders. Joint Bone Spine 2008;75(5):579-84.

Fayuad F, Mace Y, Lefevre-Colay MM. Shoulder
disability gestionnaires: a systematic review. Ann
Readapt Med Phys 2005; 48:298-306.

Beaton DE, Davis AM, Hudak P, McConnell S.The
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
Outcome Measure: What do we know about it now?
Br J Hand Ther 2001;6:109-18.

Slobogean GP, Noonan VK, Famuyide A, O'Brien
PJ. Does objective shoulder impairment explain
patient-reported functional outcome? A study of
proximal humerus fractures, ] Shoulder Elbow Surg
2011;20(2):267-72.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Kleinlugtenbelt YV, Nienhuis RW, Bhandari M,
Goslings JC, Poolman RW, Scholtes VA. Are validat-
ed outcome measures used in distal radial fractures
truly valid? A critical assessment using the Con-
sensus-based Standards for the selection of health
Measurement Instruments (COSMIN) checklist.
Bone Joint Res 2016;5(4):153-61.

Dacombe PJ, Amirfeyz R, Davis T. Patient-Reported
Outcome Measures for Hand and Wrist Trauma:
Is There Sufficient Evidence of Reliability, Validity,
and Responsiveness? Hand (N Y) 2016;11(1):11-21.

Jester A, Harth A, Germann G. Measuring levels
of upper extremity disability in employed adults
using the DASH questionnaire. ] Hand Surg Am
2005;30(5):1074.

Jester A, Harth A, Wind G, Germann G, Sauerbi-
er M. Disabilities of the arm, shoulder and hand
(DASH) questionnaire: Determining functional
activity profiles in patients with upper extremity
disorders. ] Hand Surg Br 2005;30(1):23-8.

Jester A, Harth A, Wind G, Germann G. The Shoul-
der, Arm and Hand Disability Questionnaire as
a scale for identification of the diagnosis-specific
activity profile. Unfallchirurg 2003;106(10):834-8.

McKee MD, Wilson TL, Winston L, Schemitsch EH,
Richards RR. Functional outcome following surgical
treatment of intra-articular distal humeral fractures
through a posterior approach. ] Bone Joint Surg Am
2000;82-A(12):1701-7.

Offenbacher M, Ewert T, Sangha O, Stucki G.Vali-
dation of a German version of the Disabilities of the
arm, shoulder and hand queationnaire (DASH-G).
Z Rheumatol 2003;62(2):168-77.

Goldfarb CA, Ricci WM, Tull F, Ray D, Borrelli ] Jr.
Functional outcome after fracture of both bones of
the forearm. ] Bone Joint Surg Br 2005;87(3):374-9.

Wilcke MK, Abbaszadegan H, Adolphson PY. Pa-
tient-perceived outcome after displaced distal ra-
dius fractures. A comparison between radiological
parameters, objective physical variables, and the
DASH score. ] Hand Ther 2007;20(4):290-8.

De Smet L. Does restricted wrist motion influence
the disability of the upper limb? Acta Orthop Belg
2007;73(4):446-50.

De Smet L, De Kesel R, Degreef I, Debeer P. Re-
sponsiveness of the Dutch version of the DASH as
an outcome measure for carpal tunnel syndrome. J
Hand Surg Eur Vol 2007;32(1):74-6.

Jester A, Harth A, Wind G, Germann G, Sauerbier
M. Does the disability of shoulder, arm and hand
questionnaire (DASH) replace grip strength and
range of motion in outcome evaluation? Handchir
Mikrochir Plast Chir 2005;37(2):126-30.



Korelacija izmedu skora dobijenog DASH upitnikom i klinickih parametara

Correlation between the score obtained by the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand questionnaire and clinical parameters in rehabilitation
of posttraumatic patients

Teodora Tali¢!, Igor Sladojevi¢?, Tatjana Bué¢ma', Sandra Grubi$a Vujasinovic?,
Vjeran Saratli¢®

'Department of Physical Medicine and Rehabilitation , Dr Miroslav Zotovi¢”, Banja Luka, The Republic of Srpska,
Bosnia and Herzegovina

*Department of Anatomy, Faculty of Medicine, University of Banja Luka, The Republic of Srpska, Bosnia and
Herzegovina

SFaculty of Medicine Foca, University of East Sarajevo, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH) is a region-specific
instrument that measures the degree of disability in numerous musculoskeletal conditions. The aim of
the study was to correlate the score obtained by this questionnaire with extremity circumference, range
of joint movements and the strength of muscles of the upper extremities in posttraumatic patients.

Methods. The study included 100 posttraumatic patients who received a protocolized rehabilitation
at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation “Dr Miroslav Zotovi¢” in Banja Luka from
2009 to 2015. In all patients, extremity circumference, range of joint movements, and manual muscle
test were measured before and after the therapy. Furthermore, DASH score was calculated using DASH
questionnaire. Statistical analysis was performed by SPSS software using descriptive statistics methods,
Student’s t-test and Pearson’s correlation coefficient.

Results. After the treatment, there was a statistically significant decrease in circumference of elbow
around olecranon (2.38 cm vs. 2.17 cm; p < 0.001), forearm measured at its widest point (2.11 cm vs. 1.76
cmy; p < 0.001)), and hand around the metacarpophalangeal joints (1.91 cm vs. 1.74 cm; p < 0.05). Muscle
strength was increased after the treatment, which was significant for the muscles of right upper arm
as well as the muscles of forearm and hand at both sides. After the treatment, there was a statistically
insignificant increase in the mean values of all shoulder movements. On the other hand, there was a
statistically significant increase in the range of right elbow extension and pronation, as well as in all
right hand movements. The average DASH score decreased significantly after the treatment (107.38 vs.
75.98; p <0.0005). There was an inverse correlation between DASH score and muscle strength, range of
elbow extension, elbow pronation and supination, and wrist flexion and radial deviation.

Conclusion. DASH score is a good indicator of subjective condition assessment in patients after upper
extremity trauma.

Keywords: upper extremity injuries, DASH questionnaire, rehabilitation, treatment outcome
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Uticaj stresogenih faktora radnog mjesta
na zdravlje zaposlenih u razli¢itim nivoima
zdravstvene zastite na podruc¢ju Doboja

Dragana Bozic¢

Medicinska skola, Doboj, Republika Srpska, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Rad se bavi analizom uticaja radnog mjesta na stres zaposlenih u
razli¢itim nivoima zdravstvene zastite na podrucju Doboja i procjenom sub-
jektivnog osjecaja zdravstvenih radnika prema radnom mjestu.

Metode. Istrazivanjem je obuhvaceno 300 zdravstvenih radnika od kojih je
127 (42,33%) iz primarne i 173 (57,67%) iz sekundarne zdravstvene zastite.
Podaci su prikupljeni u periodu maj - juni 2016. godine metodom anketiranja
u zdravstvenim ustanovama na podrucju Doboja. U analizi podaka koriséeni
su t-test i x> - test.

Rezultati. Istrazivanjem je potvrdeno da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika
u socio-demografskim karakteristima (pol, dob, bra¢no stanje, trenutni radni
staz i ¢lanstvo u strukovnim/ profesionalnim udruzenjima) ispitanika iz primar-
nog i sekundarnog nivoa zdravstvene zastite, dok postoji statisticki znacajna
razlika u stepenu obrazovanja (p = 0,044) ukupnom radnom stazu (p = 0,002)
i poziciji radnog mjesta (p = 0,020). Vise od polovine ispitanika (58 %) smatra
da posao znacajno utice na njihovo zdravlje, a prosje¢ne vrijednosti odgovora
ispitanika iz sekundarne zdravstvene zastite na sva pitanja o uticaju posla
na njihovo zdravlje vece su u odnosu na ispitanike iz primarne zdravstvene
zastite. Oko polovine svih ispitanika izjasnilo se da radi pod velikim pritiskom,
fizicku iscrpljenost zbog posla navodi 38,4 % ispitanika, a 39% ispitanika svoj
posao “nosi sa sobom” u mislima izvan radnog vremena. Ipak, 77,0% od svih
ispitanika se izjasnilo da ne bi prestali raditi u zdravstvenom sektoru i kada
bi to mogli, niti u zdravstvenoj organizaciji u kojoj trenutno rade.

Zakljucak. Stresori radnog mjesta prisutni su na oba nivoa zdravstvene zastite.
Zdravstveni radnici zaposleni u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti izlozeniji
su stresogenim faktorima na radu u odnosu na zaposlene u primarnoj zdra-
vstvenoj zastiti. Znacajna veéina zaposlenih ne izrazava negativna osjec¢anja
prema radnom mjestu koje obavljaju i nisu skloni promjeni radnog mjesta.

Kljuéne rijeci: stres na radnom mjestu, stresogeni faktori, primarni/sekund-
arni nivo zdravstvene zastite



Uticaj stresa na zdravlje zdravstvenih radnika

Uvod

Stres na radnom mjestu, iako prisutan skoro
kod svih profesija, ipak je znacajnije izrazen
kod pojedinih, specifi¢nih zanimanja, kao $to
je i zanimanje zdravstvenih radnika. Speci-
fi¢nosti profesije zdravstvenih radnika sa as-
pekta izloZenosti stresu, proizilaze iz znacaja
zdravstvenog sistema za drustvenu zajednicu,
ocekivanja razli¢itih interesnih grupa (bole-
snika, zdravstvenih radnika, struke, drustvene
zajednice, vlade, politike, itd.), na¢ina organ-
izovanja posla, nacina rukovodenja, donosenja
odluka, nivoa edukacije i dostupnosti stru¢nog
usavrs$avanja, komunikacije zdravstvenog sis-
tema sa javnosc¢u, drugim vladinim i nevladin-
im sistemima, i brojnih drugih faktora.

Stres ima izrazito negativan uticaj na zdra-
vlje zaposlenih koji se manifestuje kroz: (1)
smanjenje njihove radne sposobnosti i rezu-
ltata rada; (2) porast problema u funkcion-
isanju li¢nosti; (3) sve izraZenije smetnje u
komuniciranju sa radnim kolegama; (4) porast
nasilnickog i ekscesnog ponasanja, i dr. Izvori
stresa, odnosno stresori, mogu biti spoljasnja
desavanja i unutradnji podsticaji koji dovode
do pojave stresa. Stresore mozemo podijeliti
u Cetiri razlicite grupe, i to: fizicki, psiholoski,
socijalni i duhovni stresori [1]. Faktori, koji
su izvor stresa na poslu, dijele se na dvije os-
novne grupe: faktori radnog okruZenja i psi-
hosocijalni organizacijski faktori [2]. Stresne
reakcije zaposlenih mogu se manifestovati
pojedinacno ili kao kombinacija tri oblika i
to: fizioloske reakcije, psiholoske reakcije i
promjene ponasanja [1].

Polazeci od teze da izloZenost stresogenim
faktorima zavisi od radnog mjesta, u radu je
ispitan uticaj stresogenih faktora na zapos-
lene u primarnoj u odnosu na sekundarnu
zdravstvenu zastitu. Rad se bavi analizom
uticaja radnog mjesta na stres zaposlenih u
razli¢itim nivoima zdravstvene zastite na po-
drudju Doboja, i predstavlja dio obavljenih
istrazivanja u okviru Zavrsnog rada autora
na drugom ciklusu studija na Fakultetu zdra-
vstvenih studija u Sarajevu [3]. IzvrSena je
procjena radnog mjesta sa aspekta stresogenih
faktora i uticaj radnog mjesta na zdravlje
zaposlenih, kao i procjena subjektivnog os-

jec¢aja zdravstvenih radnika prema svom rad-
nom mjestu u razli¢itim nivoima zdravstvene
zastite.

Metode rada

Istrazivanjem je obuhvaceno 300 zdravstvenih
radnika (127 ili 42,33% iz sektora primarne
zdravstvene zastite i 173 ili 57,67 % iz sektora
sekundarne zdravstvene zastite) na podrudju
Doboja. Uzorak je sastavljen od 242 (80,67 %)
osobe Zenskog polai58 (19,33 %) osoba muskog
pola (Tabela 1). Primarnoj zdravstvenoj zastiti
pripada 101 (33,67%) anketirana osoba Zen-
skog polai 26 (8,67 %) osoba muskog pola. Se-
kundarnoj zdravstvenoj zastiti pripada 141
(47,0%) osoba Zenskog pola i 32 (10,67 %) oso-
be muskog pola. Starost anketiranih zdravst-
venih radnika je od 18 do 65 godina. Najveci
dio anketiranih ima srednju stru¢nu spremu
211 (70,3%) od kojih je 83 (27,7 %) iz primarne a
128 (42,7%) iz sekundarne zdravstvene zastite.

Istrazivanje je izvrSeno metodom anketi-
ranja koje je sprovedeno u Javnoj zdravstvenoj
ustanovi ,,Dom zdravlja” Doboj, Javnoj zdra-
vstvenoj ustanovi Dom zdravlja ,,Ozren” Pet-
rovo, Zdravstvenoj ustanovi specijalistickom
centru ,Polymed” Doboj i u Javnoj zdravst-
venoj ustanovi Bolnica ,Sveti apostol Luka” u
Doboju. Istrazivanje je sprovedeno u periodu
maj - juni 2016. godine.

Za prikupljanje potrebnih podataka ko-
riséen je upitnik adaptiran prema referalnim
istrazivackim instrumentima iz oblasti stresa
na radnom mjestu, na prvom mjestu “Maslach
Burnout Inventory” [4] i “Occupational Stress
Questionnaire” [5], koji su koris¢eni kao
adaptirani upitnici u sliénim istrazivanjima
nas$ih autora - Milogevié i sar. [6], KneZevié i
sar. [7], Selmanoviéi sar. [8], Pavlovi¢isar. [9].
Anketni upitnik se sastoji od dva dijela. Prvi
dio obuhvata opste podatke (pol, dob, obra-
zovanje, profil, trenutno radno mjesto, ukupna
duzina radnog iskustva, duZzina radnog iskus-
tva na trenutnoj poziciji), a u drugom dijelu
upitnika su ukljuceni odabrani stresogeni fak-
tori na radnom mjestu, pitanja (organizacija
rada, radno vrijeme, mogucnost usavrsavanja,
napredovanje u sluzbi, podjela posla, timski
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rad, meduljudski odnosi, komunikacije, in-
formisanost, uces¢e u donosenju odluka). Up-
itnikom je obuhvaceno 38 stresogenih faktora.
Procjenu svog radnog mjesta i uticaja radnog
mjesta na njihovo zdravlje ispitanici su dali
odgovorima na 7 odabranih izjava (CP1 do
CP7) koji su ocjenjivani Likertovom skalom:
1 - Nimalo se ne slazem; 2 - Ne slazem se; 3
- Djelimi¢no se slazem; 4 - Slazem se i 5 - I1z-
razito se slazem. U dodatnom dijelu Upitnika,
odabranojeib izjava (PC1 do PC5) kako bi se
procijenila trenutna osjecanja ispitanika u vezi
sa radnim mjestom. Odgovaralo se sa: “DA”,
“NE” i “NE ZNAM”.

Rezultati analize podataka prikazani
su deskriptivnom statistikom, tabelarno i
graficki. Unos, obrada i analiza prikupljenih
podataka obavljena je koriste¢i statisticku
aplikaciju (SPSS ver. 22.0), dok je dodatna
obrada, izrada tabela i grafikona obavlje-
na programom MS Excel 2007. Rezultati su
medusobno usporedeni na nivou 5% nivoa
znacajnosti x>-kvadrat testom, odnosno t- tes-
tom u zavisnosti od vrste varijabli.
Rezultati

U tabeli 1 uporedene su osnovne karakteristike
ispitanika u primarnoj i sekundarnoj zdravst-
venoj zastiti. x* testom je utvrdeno da se ispi-
tanici iz primarne i sekundarne zdravstvene
zastite ne razlikuju znacajno po polu i dobnoj
starosti. Takode, bra¢no stanje, radni staz u
radnoj ustanovi u kojoj je radnik trenutno
zaposlen i ¢lanstvo u strukovnim/ profesion-
alnim udruzenjima ne razlikuju se znacajno iz-
medu zaposlenih u primarnoj u odnosu na one
u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti (rezultati
nisu prikazani na tabeli). Medutim, x* test je
potvrdio da postoji statisticki znacajna razlika
u raspodjelama ucestalosti pojavljivanja po
nivoima zdravstvene zastite u sljede¢im kar-
akteristikama ispitanika: stepen obrazovanja
(p = 0,044), sektor u kome je zasnovan radni
odnos (p =0,000); ukupni radni staz (p = 0,002)
i pozicije na radnom mjestu (p = 0,020).
Pregled odgovora ispitanika o procjeni
svog radnog mjesta i uticaja na njihovo zdra-
vlje dat je u tabeli 2. Kao $to se moZe uoci-
ti, prosjecne vrijednosti odgovora ispitanika
iz sekundarne zdravstvene zastite vece su u

Tabela 1. Osnovne karakteristike ispitanika zaposlenih u sluzbama primarne, odnosno sekundarne zdravstvene

zastite
o Nivo zdravstvene zastite
Karakteristike ispitanika - Ukupno 1 X09)
Primarna Sekundarna
Pol Zenski 101 (33,7) 141 (47,0) 242 (80,7) 0,669
Muski 26 (8,7) 32 (10,7) 58 (19,3)
19-24 god. 6 (2,0) 15 (5,0) 21 (7,0)
25-29 god. 13 (4,3) 14 (4,7) 27 (9,0)
30-34 god. 21 (7,0) 22 (7,33) 43 (14,3)
35-39 god. 31 (10,3) 35 (11,7) 66 (22,0)
Dob, godine 40-44 god. 10 (3,3) 19 (6,3) 29 (9,6) 0,242
45-49 god. 11 (3,7) 9(3,0) 20 (6,7)
50-54 god. 12 (4,0) 33 (11,0) 45 (15,0)
55-59 god. 21 (7,0) 24 (8,0) 45 (15,0)
60-65 god. 2(0,7) 2(0,7) 4(1,4)
SSS 83 (27,7) 128 (42,7) 211 (70,3)
VSs 2(0,7) 8(27) 10 (3,4)
Stepen Fakultet 21 (7,0) 22 (7,3) 43 (14,3) 0,044
obrazovanja Specijalizacija 15 (5,0) 8(27) 23 (7,7) ’
Magisterij 2(0,7) 0 (0,0) 2(0,7)
Ostalo 4(1,3) 7(23) 11 (3,6)

Podaci su prikazani kao broj (%). SSS-srednja stru¢na sprema; VSS- visoka gkolska sprema
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Tabela 1. (Nastavak)

Nivo zdravstvene zastite

Karakteristike ispitanika X Ukupno 1 X09)
Primarna Sekundarna
) Isklju¢ivo javni sektor 103 (34,3) 171 (57,0) 274 (91,3)
Radni odnos
(Sektor) Iskljucivo privatni sektor 19 (6,3) 0(0,0) 19 (6,3) <0,001
Javni i privatni sektor 5(1,7) 2(0,7) 7 (24)
do 5 god. 30 (10,0) 51 (17,0) 81 (27,0)
6-9 god. 23 (7,7) 18 (6,0) 41 (13,7)
o 10-15 god. 17 (5,7) 10 (3,3) 27 (9,0)
Radni staz 16-19 god. 12 (4,0) 11 (3,7) 23 (7,7) 0,002
(ukupno) 20-25 god. 17 (5,7) 34 (11,3) 51 (17,0)
26-29 god. 4(1,3) 23 (7,7) 27 (9,0)
>30 god. 24 (8,0 26 (8,7) 50 (16,7)
Direktor 1(0,3) 0 (0,0 1(0,3)
Rukovodilac sektora/sluzbe/odjela 7(2,3) 2(0,7) 9 (3,0)
Glav. med.sestra/ tehnicar
Pozici!'a u . zdravstvene ustafwve/ klinike/odjela 7(23) 14 (47) 2L (7.0) 0,020
radnoj ustanovi . .
Strucni saradnik 2(0,7) 1(0,3) 3 (1,0
Med. sestra/tehnicar 86 (28,7) 139 (46,3) 225 (75,0)
Ostalo 24 (8,0) 17 (5,7) 41 (13,7)
Tabela 2. Odgovori ispitanika o uticaju radnog mjesta na njihovo zdravlje
Nivo 77 Odgovori Arit. st
1 2 3 4 5 +SD
CP1 - Moj posao Primarna 723) 12(40) 47(1567) 36(120) 25(83) 3,47+1,083
znacajno utice na Sekundarna 9 (3,0) 14 (4,7) 37(123) 59(19,7) 54 (18,0) 3,78+1,130 0,018
moje zdravlje. Ukupno CP1 16 (53) 26(87) 84(280) 95 (31,7) 79(263) 3,65+1,119
CP2 - Svaki dan Primarna 600 28(93) 49(163) 23(77) 21(70) 3,201,106
radim pod velikim Sekundarna 10 (3,3) 20(67) 46(153) 36(120) 61(20,3) 3,68+1,228 <0,001
pritiskom. Ukupno CP2 16 (53) 48 (160) 95(31,6) 59(19,7) 82(27,3) 3,48+1,200
CP3 - Osjecam stalnu ~ Primarna 18 (6,0) 40(133) 42(140) 18(60) 9(30)  2,69+1,103
nervozu zbog posla Sekundarna 21 (7,0) 43 (14,3) 43(143) 31(10,3) 35(117) 3,091,313 0,005
koji radim. Ukupno CP3 39 (13,0) 83 (27,6) 85(28,3) 49 (16,3) 44 (147) 2,92+1,243
CP4 - Osjecam stalnu ~ Primarna 15(5,0) 28(93) 50(167) 20(67) 14(47) 2,92+1,138
fizi¢ku iscrpljenost Sekundarna  10(3,3) 23(7,7) 59(19,7) 36(12,0) 45(15,0) 3,48+1,179 <0,001
zbog mog posla. Ukupno CP4 25(83) 51(17,0) 109 (36,4) 56 (18,7) 59 (19,7) 3,24+1,193
CP5 - Cesto sam Primarna 14 (47) 34(113) 52(173) 18(60) 9(30)  2,80+1,049
(Ziiir;g;tlj/aanr;ilzon Sekundarna  26(87) 43(143) 48(160) 32(107) 24(80) 2911261 (59
odluke na postu, Ukupno CP5 40 (13,4) 77(25,6) 100 (33,3) 50(16,7) 33 (11,0) 2,86+1,176
CP6 - Cesto ,nosim Primarna 23(77) 25(83) 44(147) 18(60) 17(57) 2,85+1,260
$v0j posao sa sobom’ Sekundarna  21(70) 31(103) 39(130) 46(153) 36(120) 3261306 (7
u mislima van radnog
vremena. Ukupno CP6 44 (14,7) 56 (18,6) 83(27,7) 64(21,3) 53(17,7) 3,091,301
CP7 - Cesto slabo Primarna 39(13,0) 34(11,3) 30(100) 12(40) 12(40) 2,40+1,274
spavam i tokom noci Sekundarna 40 (13,3) 44 (14,7) 35(117) 23(77) 31(10,3) 2,77+1,411 0,019
razmisljam o poslu. Ukupno CP7 79 (26,3) 78 (260) 65(21,7) 35(117) 43 (143) 2,62+1,365
Ukupno Primarna 122 (58) 201 (9,57) 314 (149) 145(69) 107 (5,1)
137 (6,5) 218 (10,4) 307 (14,6) 263 (12,5) 286 (13,6)

Podaci su prikazani kao broj (%).
Odgovori: 1 = nimalo se ne slazem; 2 = ne slazem se; 3 = djelimi¢no se slazem; 4 = slazem se; 5 = izrazito se slazem;

ZZ7 - zdravstvena zastita
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odnosu na odgovore ispitanika iz primarne
zdravstvene zastite na sva pitanja (CP1 do
CP7). T-test je potvrdio da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu prosje¢nih vrijednosti
odgovora na sva pitanja, osim na pitanje CP5
“Cesto sam zabrinut nakon donogenja neke
odluke u poslu koji radim” (p = 0,391).

U tabeli 3 dati su odgovori ispitanika u oba
nivoa zdravstvene zastite kojima se izrazava
trenutni osjecaj ispitanika u vezi sa njihovim
radnim mjestom. Kao $to se moze uociti, u
oba nivoa zdravstvene zastite preovladav-
aju odgovori “Ne” (ukupan uzorak: 67,8%;
primarni nivo zdravstvene zastite: 37,5%;
sekundarni nivo zdravstvene zastite: 30,3%),
dokje odgovori “Da” dalo samo 19,1% ispitan-
ika (primarni nivo zdravstvene zastite: 7,9% a
sekundarni nivo: 11,2%).

Statisticki znacajna razlika u raspodjeli
ucestalosti odgovora utvrdena x> - testom,
prisutna je izmedu odgovora na pitanje PC3

(p=0,049) i pitanje PC5 (p = 0,003). Dakle, ispi-
tanici iz sekundarnog nivoa zastite izraZavaju
manju Zelju za promjenom radnog mjesta ali u
okviru radne ustanove u kojoj trenutno rade
(PC3) ili, uopste ne razmisljaju o promjeni
radnog mjesta (PC5). Na ostala pitanja: PC1,
PC2 i PC4, iako je zastupljenost negativnih
odgovora kod ispitanika iz sekundarnog nivoa
zastite vec¢a u odnosu na primarni nivo zastite,
razlika nije statisti¢ki znacajna.

Preko 3/4 ispitanika u ukupnom uzorku
(77,0%) se izjasnilo da ne bi odmah prestali ra-
diti u zdravstvenom sektoru i kada bi to mogli
(PC1), niti u zdravstvenoj organizaciji u kojoj
trenutno rade (PC3: 75,3%). Mali broj ispitan-
ika (7,0%) se izjasnio da Zeli promijeniti radno
mjesto izvan trenutne radne ustanove a11,3%
bi Zeljelo promijeniti radno mjesto u ustano-
vi gdje trenutno rade. Uopste ne razmislja o
promjeni radnog mjesta 53,0% ispitanika, dok
njih 28,3 % razmislja o promjeni radnog mjesta.

Tabela 3. Odgovori kojima se izrazava trenutni osjecaj ispitanika u vezi sa radnim mjestom

1 2
Nlj/? zdravstvene Da Ne Neznam X
zastite p
b . bk Primarna 11 (3,7) 103 (34,3) 13 (4,3)
PC1-K i i
C1- Kada bih mogao/la odmah bi Sekundarna 2583) 128427 20(67) 0267
prestao/la raditi u zdravstvenom sektoru.
Ukupno PC1 36 (12,00  231(77,0) 33 (11,0)
b . bk Primarna 12 (4,0) 103 (34,3) 12 (4,0)
PC2-K i i
C2- Kada bih mogao/la odmah bih g\ /400 2583  123@4L0) 25(@83) 0,139
prestao/la raditi u ovoj radnoj ustanovi.
Ukupno PC2 37 (12,3) 226 (75,3) 37 (12,3)
. o ) Primarna 10 (3,3) 107 (35,7) 10 (3,3)
PC3 - Zelim promijeniti radno mjesto, g 1 40 2480)  125(4L7) 24(80) 0,049
ali ostati u ovoj radnoj ustanovi.
Ukupno PC3 34 (11,3) 232 (77,4) 34 (11,3)
. o Primarna 5(1,7) 110 (36,7) 12 (4,0)
PC4 - Zelim promijeniti radno Sekundarna 16 (5,3) 133 (44,3) 24 (8,0) 0,082
mjesto izvan ove radne ustanove.
Ukupno PC4 21 (7,0) 243 (81,0) 36 (12,0)
| Primarna 81 (27,0) 31 (10,3) 15 (5,0)
PC5 - « s
© - Uopste ne razmisljam o Sekundarna 78(260)  54(180)  41(137) 0,003
promjeni radnog mjesta.
Ukupno PC5 159 (53,0) 85(283)  56(187)
Primarna 119 (7,9) 454 (30,3) 62 (41)
Ukupno Sekundarna 168 (11,2) 563 (37,5) 134 (8,9)
287(19,1) 1017 (67,8) 196 (13,1)
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Diskusija

IstraZivanjem je obuhvaceno 300 ispitanika,
od kojih je 127 (42,33%) sa nivoa primarne i
173 (57,67%) sa nivoa sekundarne zdravst-
vene zastite. Faktori radnog mjesta, koji su
obuhvaceni analizom, odnose se na pokaza-
telje li¢nosti (pol, dob i bra¢no stanje), stepen
obrazovanja, sektor zaposlenja (javni, privat-
ni), radni staz (ukupni i staz u trenutnoj radnoj
ustanovi), poziciju radnog mjesta i ¢lanstvo
u profesionalnim/strukovnim udruzenjima.
Analiziran je uticaj svakog pojedina¢nog fak-
tora radnog mjesta na stres zaposlenih a kroz
odgovarajuca statisti¢ka testiranja utvrdena
je znacajnost razlike ovih faktora u razli¢it-
im nivoima zdravstvene zastite na podrudju
Doboja. Najveci dio ispitanika (31,7%) je na
pitanje da li njihov posao uti¢e na njihovo
zdravlje odgovorio sa ,Slazem se” (19,7%
u sekundarnoj i 12,0% u primarnoj zdravst-
venoj zastiti), a 26,3% je odgovorilo ,lzrazi-
to se slazem” (18,0% u sekundarnoj i 8,3% u
primarnoj), dok je 28,0% odgovorilo , Djelim-
i¢no se slazem” (primarna zdravstvena zasti-
ta 15,67%, sekundarna zdravstvena zastita
12,3%). Samo 14,0% zdravstvenh radnika
sa oba nivoa se izjasnilo da se ,Ne slaze” i
»~Nimalo se ne slaze” da posao koji obavljaju
uti¢e na njihovo zdravlje (Tabela 2). Moze se
uociti da je udio ispitanika koji su odgovorili
sa ,Slazem se” i sa ,Izrazito se slazem” veci
na sekundarnom nivou zdravstvene zastite i
iznosi 37,7 % dok je na primarnom nivou skoro
dvostruko manji i iznosi 20,3 %.

Istrazivanje obavljeno u Italiji pokazalo je
da se 33,7% anketiranih zdravstvenih radnika
izjasnilo da njihov posao lose uti¢e na njihovo
zdravlje [10]. Na sekundarnom nivou zdravst-
vene zastite 32,3% ispitanika se ,slaze” i ,,iz-
razito se slaze” da rade pod velikim pritiskom,
na primarnom nivou taj broj ispitanika je za
polovinu manji i iznosi (14,7 %). Dakle, radn-
ici zaposleni u primarnoj zdravstvenoj zastiti
izloZeni su znatno manjem pritisku u odnosu
na radnike sekundarne zdravstvene zastite.
Medutim, skoro polovina radnika u oba nivoa

zdravstvene zastite, izjasnili su se da rade pod
velikim pritiskom.

Vedi dio ispitanika u ovoj studiji nema
osjecaj stalne nervoze zbog posla koji rade, s
tim da postoje razlike u nivoima zdravstvene
zastite, tako da vecu nervozu osjecaju ispitan-
ici koji rade na sekundarnom nivou i njih 22%
se slaze i izrazito se slaze da osjecaju stalnu
nervozu, a na primarnom nivou njih 9%. Da
osjecaju fizi¢ku iscrpljenost zbog posla koji
rade slaze se i izrazito se slaze 27 % ispitanika
sa sekundarnog nivoa, dok je na primarnom
nivou taj udio dosta manji (11,4%), sto je za
ocekivati s obzirom da je rad u sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti znacajno kompleksniji i
fizi¢ki zahtjevniji.

Zabrinutost nakon donosenja odluka na
poslu uz ocjenu ,lzrazito se slaze” dalo je
11,0% ispitanika (8,0% u sekundarnoj i 3,0%
u primarnoj zdravstvenoj zastiti), dok je sa
»,Slazem se” odgovorilo 16,7% anketiranih
(10,7% iz sekundarnog i 6,0% iz primarnog
sektora), Sto ne predstavlja znacajnu razliku
izmedu nivoa zdravstvene zastite. Moze se
konstatovati da su zdravstveni radnici prili¢no
sigurni u svoj nacin rada i da zbog toga ovo
nije vodedi faktor koji kod njih izaziva stres.
Medutim, da ¢esto svoj posao “nose sa sobom”
u mislima izvan radnog vremena odgovorilo
sa ,Slazem se” i ,Izrazito se slaZem” ukupno
39,0% ispitanika, od toga ,Slazem se” 21,3%
(15,3% u sekundarnoj i 6,0% u primarnoj
zdravstvenoj zastiti), a ,Izrazito se slazem”
17,7% (12,0% iz sekundarne i 5,7 % iz primarne
zdravstvene zastite). Analiza je pokazala da
postoji znacajna razlika u odgovorima ispitan-
ika iz razli¢itih nivoa zdravstvene zastite. Od
ukupnog udjela ispitanika sa oba nivoa, njih
39%, je odgovorilo sa ,Slazem se” i ,1zrazito
se slazem” i to na sekundarnom nivou je znat-
no veci broj ispitanika koji nosi svoj posao u
mislima izvan radnog vremena i iznosi 27,3 %,
dok na primarnom nivou taj udio iznosi 11,7 %.
Sli¢no istraZivanje kod anketiranih zdravst-
venih radnika u Mostaru pokazalo je da njih
77,9% nakon odlaska sa posla ne misli o paci-
jentima [11]., ukupno 26% ispitanika sa oba
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nivoa zdravstvene zastite se slaZe i izrazito
se slaze da ¢esto slabo spava i tokom no¢i raz-
mislja o poslu koji radi. Taj problem je znatno
manji kod zdravstvenih radnika anketiranih
u Italiji i iznosi samo 15% [10].

Testiranjem razlika srednjih vrijednosti
procjene radnog mjesta i uticaja na zdravlje
zaposlenih u odnosu na nivo zdravstvene
zastite, statisti¢ki znacajna razlika u izjavama
ispitanika iz primarnog i sekundarnog nivoa
utvrdena je u odgovorima na sva pitanja osim
na pitanje o , Zabrinutosti nakon dono$en-
ja neke odluke u poslu”. Tako da se i ovdje
moze konstatovati da su ispitanici sekundarne
zdravstvene zastite na sva pitanja dali odgo-
vore vece srednje vrijednosti, $to upucuje da
zaposleni u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti
procjenjuju da njihov posao ima vedi uticaj
na njihovo zdravlje, u odnosu na zaposlene u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Od ukupnog broja anketiranih 77,0% ne
bi odmah prestalo raditi u zdravstvenom se-
ktoru i to njih 34,3% sa primarnog nivoa i za
skoro 8% vise, odnosno 42,7 %, sa sekundarnog
nivoa, iako su na osnovu dosadasnjih analiza
na sekundarnom nivou mnogo vise izlozeni
stresogenim faktorima (Tabela 3). Zdravstve-
nu ustanovu u kojoj rade ne bi odmah napus-
tilo 75,3% ispitanika, a od onih koji bi odmah
napustili zdravstvenu ustanovu u kojoj rade
8,3% je u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti, a
za pola manje njih (4%) koji su zaposleni u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Dio onih koji
bi Zeljeli promijeniti radno mjesto ali ostati
u trenutnoj radnoj ustanovi je 11,3% (8,0% u
sekundarnoj i 3,3% u primarnoj zdravstvenoj
zastiti), dok je onih koji to ne zele 77,4 % (41,7 %
u sekundarnoj i 35,7% u primarnoj zdravst-
venoj zastiti). Udio onih koji Zele promijeniti
radno mjesto izvan trenutne radne ustanove je
ukupno na oba nivoa 7,0%, na sekundarnom
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nivou udio ispitanika je veciiiznosi 5,3 %, dok
je udio od 1,7% ispitanika u primarnoj zdra-
vstvenoj zastiti zanemarljiv.

Od ukupnog broja ispitanika 53% njih
ne razmislja o promjeni radnog mjesta. Mala
je razlika izmedu primarnog nivoa gdje taj
udio iznosi 27% i sekundarnog gdje je udio
26%. Mozemo zakljuciti da, iako su izlozeni
stresogenim faktorima, skoro tri ¢etvrtine
ispitanika sa oba nivoa ne bi napustilo rad u
zdravstvu i svoje trenutno radno mjesto. Od
ukupnog broja anketiranih zdravstvenih rad-
nika u Mostaru promijeniti radno mjesto Zelje-
lo bi 58,7% ispitanika, $to je za jednu ¢etvrtinu
viSe nego §to je dobijeno ovom analizom [11].

Zakljucak

Rezultati istrazivanja pokazuju da su streso-
ri radnog mjesta prisutni u razli¢itom inten-
zitetu bez obzira na nivo zdravstvene zastite.
Istrazivanje je potvrdilo da u posmatranom
uzorku zdravstvenih radnika postoji znac¢ajna
razlika u izloZenosti stresogenim faktorima na
radnom mjestu zaposlenih u razli¢itim nivo-
ima zdravstvene zastite. Zdravstveni radni-
ci, zavisno od nivoa zdravstvene zastite, ra-
zli¢ito procjenjuju svoje radno mjesto i uticaj
sresogenih faktora radnog mjesta na njihovo
zdravlje. Zaposleni u sekundarnoj zdravst-
venoj zastiti izloZeniji su stresogenim fak-
torima na radu u odnosu na zaposlene u pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti. Znacajna vecéina
zaposlenih ne izrazava negativna osjecanja
prema radnom mijestu koje obavljaju i nisu
skloni promjeni postojeceg stanja u radnom
okruZenju.
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Effect of stressgen factors of working place on employee health at different
levels of health care in Doboj region

Dragana Bozic¢
Medical school, Doboj, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. This paper analyzes the impact of workplace stress on employees at different levels of
health care in the Doboj region, as well as the evaluation of health professionals’ subjective feelings on
their workplace.

Methods. The survey encompassed 300 health professionals. 42.33% of them were primary care
professionals, while 57.67 % of them were from secondary health care. The data were obtained using the
survey methodology in health care institutions in the Doboj region from May to June 2016. The t-test
and chi-squared test were used.

Results. The study confirmed that there was no statistically significant difference in socio-demographic
factors (gender, age, marital status, current work experience and membership in vocational /professional
associations) where primary and secundary care professionals were concerned. On the other hand,
there was a statistically significant difference in the degree of education (p = 0.044), the total of service
(p = 0.002) and the position of workplace (p = 0.020). More than half of respondents (58%) believed
that work affected their health significantly. The mean answer values of respondents from secondary
care, concerning all the questions about the adverse effects of work on their health, were higher
compared to the respondents from primary care. About half of respondents stated that they worked
under considerable amount of pressure, 38.4% felt physical exhaustion due to their workplace, and 39%
of them thought about their work during out-of-work hours. Nevertheless, 77.0% of all respondents
would stop working neither in healthcare sector, even if this was possible, nor in the health organisation
currently employing them.

Conclusion. The results show that workplace stressors exist regardless of the level of health care.
Secondary health professionals are more exposed to stressgen factors than the ones working in primary
care. A large majority of employees do not express negative feelings towards their workplace and are
not prone to change of workplace.

Keywords: workplace stress, stressgen factors, primary/secondary health care level
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Uticaj tipa poremecaja pisanja na skolski
uspjeh ucenika sa disgrafijom
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Kratak sadrzaj

Uvod. Disgrafija je poremecaj u ovladavanju vjestinom pisanja kod djece
oc¢uvanih intelektualnih sposobnosti, o¢uvanog vida i sluha, adekvatne obuke
u skoli i odgovarajucih socio-ekonomskih uslova. Poremecaj pisanja moze
da se manifestuje ostecenjem rukopisa i jezickim deficitima. Cilj ispitivanja
je bio da se utvrdi uticaj tipa poremecaja pisanja na skolski uspjeh ucenika
sa disgrafijom.

Metode. Uzorak se sastojao od 461 ucenika trecih, ¢etvrtih i petih razreda
tri gradske skole na podrudju Republike Srpske. Pomocu testa za procjenu
disgrafi¢nosti rukopisa i na osnovu jezicke analize svakog pojedina¢nog ru-
kopisa, izdvojen je poduzorak od 42 ispitanika sa disgrafijom, uzrasta od 8 do
11 godina, oba pola. Istrazivanje je realizovano u aprilu i maju 2015. godine.

Rezultati. Medu ispitanim ucenicima 42 (9,1%) ima disgrafiju koja je u znacajno
vecem procentu prisutna kod djecaka (7,6%) nego kod djevojcica (1,5%). Nije
uocena statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitanika razli¢itog pola i skolskog
uzrasta u pogledu stepena disgrafije. TeZi stepen odstupanja/kasnjenja u
zrelosti rukopisa u odnosu na hronoloski uzrast prisutan je isklju¢ivo kod
ispitanika sa izrazito disgrafi¢nim rukopisom. Pronaden je znacajno veci
procenat grafomotornih (71,4%) u odnosu na jezicke disgrafije (28,6%). Djeca
sa jezickom disgrafijom postiZzu znacajno nizi uspjeh u skoli i nizu ocjenu iz
srpskog jezika u poredenju sa djecom sa grafomotornom disgrafijom.

Zakljucak. Rezultati pokazuju prisustvo disgrafije kod djece skolskog uzrasta
koja se znacajno cesce javlja kod djec¢aka nego kod djevojcica. Grafomotorna

disgrafija se statisticki znacajno vise ispoljava kod djece skolskog uzrasta od
jezickog tipa disgrafije, ali je ve¢i negativan uticaj posljednje na skolski uspjeh.

Kljucne reci: rukopis, grafomotorna disgrafija, jezicka disgrafija, Skolski uspjeh



Disgrafija i Skolski uspjeh ucenika

Uvod

Pisanje predstavlja kompleksnu ljudsku spo-
sobnost koja se koristi za najvisi nivo ljudske
komunikacije [1]. Rukopis djece skolskog
uzrasta moZze se smatrati indikatorom dobre
ili lose uskladenosti struktura grafomotorne
sprege (psihomotorne organizovanosti) i li¢-
nosti djeteta u razvoju, kao i nivoa emocional-
ne zrelosti [2]. Sa polaskom u $kolu i pocetkom
konvencionalne obuke pisanja zapocinje tzv.
kaligrafska faza u razvoju rukopisa, u okviru
koje dijete podrazava grafomotorni niz. Ova-
kav odnos prema pisanju evidentira se i tokom
drugog razreda osnovne $kole. U tre¢em ra-
zredu rukopis pocinje da se mijenja, a dijete
sve viSe obraca paznju na sadrZaj napisanog
teksta. Dijete ne obraca paznju vise samo na
izgled rukopisa, nego i na poruku koju pisa-
njem saopstava. Oko devete-desete godine
pocinje faza individualizacije i stabilizacije
rukopisa. Sa stabilizacijom, rukopis dobija
svoje osobenosti, koje su odraz karakteristika
liénosti pojedinca [3].

Disgrafija je poremecaj pisanog izraza-
vanja za koji je karakteristi¢no da je vjestina
pisanja znatno ispod oc¢ekivanog, s obzirom
na hronoloski uzrast djeteta, inteligenciju,
o¢uvan sluh i vid, odgovaraju¢u obuku i ade-
kvatne socijalne uslove [4]. Uprkos ¢injenici
da srpski jezik ima transparentnu ortografiju
(jedno slovo - jedan glas), poremecaji ¢itanja
i pisanja se ipak javljaju kod znacajnog broja
djece. Podaci o ucestalosti disgrafije u na3oj
sredini su razli¢iti i kre¢u se od 6 do13% [2, 3,
5]. Kada je u pitanju pol, veci broj istrazivanja
je potvrdio da se disgrafija u znacajno veéem
procentu javlja kod dje¢aka nego kod djevoj-
¢ica [2, 3, 5, 6]. Osnovni simptomi disgrafije
su nepotpuno oblikovanje slova, mijesanje pi-
sanih i stampanih slova u istoj rije¢i, necitak
rukopis sa slovima pogresne veli¢ine, nedovr-
Sene rijeci ili slova, izostavljene rijeci, teSkoce u
pisanju brojeva i precrtavanju geometerijskih
oblika [7]. Ovi simptomi nisu povezani sa ne-
poznavanjem pravopisa i stalno su prisutni
bez obzira na o¢uvanu inteligenciju i senzor-
nu percepciju, kao i odgovaraju¢u konvenci-
onalnu obuku u ¢itanju i pisanju [8]. Smetnje
koje djeca ispoljavaju u ¢itanju i pisanju mogu

da se dijagnostikuju tek u mladem skolskom
uzrastu, kada pocinju znac¢ajno da se dovode u
vezu sa Skolskim postignucem [9]. Obradovi¢
i Krsti¢ [10] navode da je generalna ideja za-
ostajanja u skolskom postignucu u bar jednoj
od osnovnih 8kolskih vjestina, koja je dispro-
porcionalna opstim sposobnostima djeteta,
prisutna u svim regulativama koji se odnose
na dijagnostiku specifi¢nih smetnji ucenja.

Kada je u pitanju dijagnostikovanje razvoj-
ne disgrafije, veoma je bitno izvrsiti procjenu
pisanja sa grafomotornog i sa lingvistickog as-
pekta. Grafomotorni aspekt obuhvata ocjenu
mehanizma pisanja (izgled rukopisa, deformi-
sana i necitka slova), dok se sa lingvistickog
aspekta ocjenjuju fonoloske, leksicke, grama-
ticke i semanticke sposobnosti [11]. Grafomo-
torne disgrafije se odnose na odredene teskoce
pisanja proistekle iz nedovoljne razvijenosti
finih motori¢kih funkcija koje se ispoljavaju
stalnim i brojnim zamjenama slova i necitkim
i nestabilnim rukopisom, §to se ne odrazava
na sadrzajnu i pravopisnu stranu rukopisa.

Empirijski podaci su ukazali i na potrebu
sagledavanja disgrafije sa aspekta realizacije
jezicke strukture, jer jezi¢ka disgrafija u osnovi
ima patoloski jezicki razvoj. Obi¢no se srece
kod ucenika koji su u djetinjstvu imali razvoj-
nu disfaziju, oskudan rje¢nik i izrazit agrama-
tizam. Neki autori navode da se greske u pisa-
nju javljaju ¢ak i kod djece koja su prevazisla
disfazi¢ne smetnje u predskolskom uzrastu.
Detaljnim ispitivanjem je utvrdeno da takva
djeca jos uvijek jezicki funkcionisu na granici
razvojne disfazije, i da im pri ¢itanju i pisanju
posebne teskoce predstavljaju duze i kompli-
kovanije rijeci [12]. Navedeno se odrazava na
cjelokupni skolski uspjeh ucenika, posebno na
ocjenu iz srpskog jezika.

U ovoj studiji je ispitivan odnos poreme-
¢aja pisanja i uspjeha ucenika sa ciljem da se
odredi tip poremecaja pisanja i utvrdi njegov
uticaj na Skolski uspjeh ucenika sa disgrafijom.

Metode rada

Uzorak. Uzorak se sastojao od 461 ispitanika
tre¢ih (151), ¢etvrtih (153) i petih (157) razre-
da tri gradske skole na podrucju Republike
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Srpske, OS ,Sveti Sava” u Fodi, OS , Veselin
Maslesa” u FociiOS ,Sveti Sava” u Bileci. Od
ukupnog broja ucenika, testom za procjenu
disgrafi¢nosti rukopisa i jezickom analizom
svakog pojedina¢nog rukopisa, izdvojen je
poduzorak od 42 ispitanika sa disgrafijom,
uzrasta od 8 do 11 godina, oba pola. Svi is-
pitanici sa dijagnostikovanim disgrafi¢nim
rukopisom bili su prosje¢nih ili natprosje¢nih
intelektualnih sposobnosti, bez prisustva te-
zeg ostecenja sluha, vida i teZih motorickih ili
tjelesnih ostecenja. Istrazivanje je realizovano
u aprilu i maju 2015. godine.

Instrumenti istraZivanja. Procjena pisanja
u ovom istrazivanju izvrSena je pomocu Te-
sta za procjenu disgrafi¢nosti rukopisa koji se
sastoji iz dvije skale: Skale za procjenu zrelo-
sti rukopisa i Skale za procjenu disgrafi¢nosti
rukopisa. Ovaj test predstavlja modifikovanu
verziju francuske skale za procjenu disgrafic-
nosti rukopisa, francuskih autora Ayiriagerra
i Ozias [13] koja je prevedena i modifikovana
za srpsko govorno podrucdje. Skala za procjenu
zrelosti rukopisa ima 30 obiljezja podijeljenih
u dva dijela. Prvi dio skale - oznac¢en slovom
F - ¢ini 14 obiljeZja koja karakterisu infantil-
ne forme rukopisa, tipi¢ne za djecu koja tek
pocinju sa obukom pisanja. Drugi dio skale
(M) sadrzi 16 obiljezja, pomocu kojih se iden-
tifikuju malformacije ili lose forme rukopisa.
Prilikom ocjenjivanja rukopisa, ispitivac svako
obiljezje moZze da ocijeni sa 0, 0,5ili 1 poenom,
pri ¢emu 0 reprezentuje najbolji, a 1 najlosiji
rezultat. Dobijena ocjena (poen) mnozi se sa
koeficijentom koji je razli¢it za svako posma-
trano obiljezje. Koeficijent govori o znacaju
pojedinac¢nog obiljeZja za kvalitet rukopisa.
Na taj nacin se dobija skor koji reprezentuje
stepen zrelosti rukopisa. Zrelost rukopisa je
dalje analizirana u odnosu na utvrdene norme
[13]. Na osnovu rezultata, zakljuc¢uje se da li
zrelost rukopisa odgovara uzrastu, ili je ispod
uzrasnog nivoa. Istovremeno je procjenjivano
koliko je zrelost rukopisa ispod nivoa oceki-
vanog za kalendarski uzrast.

Skala za procjenu disgraficnosti rukopisa - sa-
drzi 25 obiljezja podijeljenih u tri grupe. Prva
grupa obiljezja (7) sluzi za procjenu prostorne
organizovanosti rukopisa u cjelini, druga gru-
pa (13) se odnosi na procjenu spretnosti pri
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izvodenju niza slova, a treca grupa obiljeZja
(5) otkriva greske u formi i proporcijama slo-
va. Svako disgrafi¢no obiljeZje nosi odredeni
broj poena na osnovu kojih se zaklju¢uje da li
se radi o: izrazito disgraficnom rukopisu (19 i
vise poena); disgrafi¢cnom rukopisu (14 i vise
poena); ne¢itkom rukopisu (10 do 13,5 poena)
ili pak o skladnom rukopisu (ispod 10 poena).
Na osnovu procjene disgrafi¢nosti rukopisa
utvrdena je grafomotorna disgrafija.

Jezicka disgrafija je utvrdena na osnovu
analize sadrZaja napisanog teksta. Posmatrane
su greske: a) na nivou slovaisloga, b) na nivou
rijeci, i c) na nivou recenice.

a) Greske na nivou slova i sloga su izostav-
ljanja, premjestanja, dodavanja suvisnog slova
ili sloga, zamjene i mije$anja, perseveracije i
anticipacije. Izostavljanje, premjestanje i doda-
vanje tipi¢ne su greske za djecu s nedovoljno
formiranom vjestinom glasovne analize (na
primjer: “ptka” - “patka”, “jenda” - “jedna”,
“varat” - “vrat”). U osnovi zamjena i mijesa-
nja slova leZi teSkoca medusobnog razlikova-
nja glasova koji se sli¢no izgovaraju i sli¢no
zvuce te nestabilnog povezivanja foneme (gla-
sa) s grafemom (slovom), kada nije uspostav-
ljena ¢vrsta veza izmedu znacenja i vizuelne
slike slova. Posebno mjesto zauzimaju greske
perseveracije (zaglavljivanje na prijaSnjem
¢inu: “planinina”), i anticipacije (istr¢avanje
unaprijed: “gogor” umjesto “logor”) - kada
se potrebni glas zamjenjuje drugim glasom
koji je bio u prijasnjem slogu ili rijeci, ili koji
je u iducoj, a moguca su i dodavanja. To su
vrlo specifi¢ne greske koje ¢esto nastaju zbog
teSkoca u sukcesivnim procesima.

b) Greske na nivou rije¢i su rastavljeno
pisanje dijelova iste rijeci, sastavljeno pisanje
nekoliko rijeci, remecéenje granica izmedu rije-
¢i. Greske neispravnog rastavljanja i sastavlja-
nja rijeci i remecenje njihovih granica upucuju
na teskoce individualizacije pojedinih rijec¢i u
usmenom govoru.

c) Greske na nivou recenice su greske po-
vezivanja rije¢i unutar recenice i neispravna
interpunkcija. Takode su ¢este kod djece s ne-
dovoljno razvijenim jezickim sposobnostima
(npr. Obasjanim suncem grad je veoma lijep).

Postupak istrazivanja. Nakon dobijanja sa-
glasnosti od Ministarstva prosvjete i kulture
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Republike Srpske i uprave odabranih $ko-
la, pristupili smo sprovodenju istraZivanja.
Iz pedagosko-psiholoske dokumentacije su
preuzeti podaci o nivou intelektualnog funk-
cionisanja, uspjehu ucenika iz nastavnog pred-
meta srpski jezik i opstem uspjehu. Testiranje
je obavljeno grupno, u $kolskim prostorijama.
Uzorak rukopisa je prikupljen u vidu diktata,
slobodnog sastava i prepisivanja. Djeci je prvo
diktiran tekst ,, Dragi drugovi i drugarice” koji
sadrZi sva slova nase azbuke, ritmom koji je
odgovarao uzrastu djeteta. Zatim se od djece
zahtijevalo da napisu slobodni sastav na temu
,,Jedan moj doZivljaj”. Pri analizi ovog uzorka,
akcenat je stavljen na graficku uobli¢enost slo-
va i redova, uz analizu sadrzaja napisanog.
Posljednji zadatak u ovom istraZivanju od-
nosio se na prepisivanje teksta sa table koji je
prethodno koris¢en za diktat, a koji je ispitivac
napisao na tabli pisanim slovima ¢irilice. Pri
izvodenju zadataka, djeca su dobila instrukcije
da piSu pisanim slovima ¢irilice, na listu papi-
ra bez linija, formata A4, grafitnom olovkom,
pri ¢emu korisc¢enje gumice nije bilo dozvolje-
no. Nakon $to su prikupljeni uzorci rukopisa,
pristupilo se grafomotornoj i jezickoj analizi
svakog pojedina¢nog rukopisa, na osnovu
¢ega su izdvojena djeca sa disgrafijom.

Statisticka obrada podataka. Statisti¢ka ana-
liza podataka je uradena pomocu SPSS 20.0
softverskog statistickog paketa. Od neparame-
trijskih statisti¢kih testova koriscen je x*- test.
Kao nivo statisti¢cke znacajnosti razlika, uzeta
je uobicajena vrijednost p < 0,05.

Rezultati

U populaciji od 461 ucenika trecih, ¢etvrtih i
petih razreda osnovne skole testom za procje-
nu disgrafi¢nosti rukopisa utvrden je disgrafi-
¢an rukopis kod 42 ispitanika (9,1% ), od ¢ega
je bilo 35 (7,6%) djecaka i 7 (1,5%) djevojcica
(p <0,001). Ispitanici su bili uzrasta od 8 do
11 godina, a kategorisali smo ih u dvije grupe:
prvu grupu ¢inili su ispitanici starosti od 8 i
9 godina kojih je ukupno bilo 30 (71,4%), dok
je drugu grupu ¢inilo 12 (28,6%) ispitanika
starosti od 10 i 11 godina. Vise od polovine
ispitanika (52,4%) pohada tre¢i razred osnov-
ne 8kole, 35,7 % pohada cetvrti, dok preostalih
11,9% ispitanika pohada peti razred.

Rezultati primjene testa za procjenu
disgrafi¢nosti rukopisa pokazali su da 69%
ispitanika ima disgrafi¢an, a 31% izrazito
disgrafi¢an rukopis. Nije uocena statisti¢ki
znacajna razlika izmedu ispitanika razli¢itog
pola (x* = 0,02; p = 0,808), i skolskog uzrasta
(x*=4,23; p=0,121) u pogledu stepena disgra-
fije (Grafikon 11 2).

Izmedu dvije grupe ispitanika razlic¢itog
stepena disgraficnog rukopisa (disgrafija i
izrazita disgrafija) uocena je visoka statisticki
znacajna razlika (x> = 27,69; p = 0,001) u od-
nosu na zrelost rukopisa. Kod najveceg broja
ispitanika (69 %), rukopis kasni (odstupa) od 6
mjeseci do godinu dana, dok kod 31% ispita-
nika rukopis kasni od 1-2 godine. TeZi stepen
odstupanja rukopisa je iskljucivo prisutan kod
ispitanika koji imaju izrazito disgrafi¢an ruko-

60%
50.0%
50%
40% .
33.3% B Djecaci
30% -
O Djevojcice

20% -
10% - 71% 9.5%

0% -

Izrazita disgrafija Disgrafija
Stepen digresije

35%
30% 28.6%

. B Tredi
25% razred
20%
15%
10%
5% -
0%

o Cetvrti
razred

H Peti
razred

5%

Izrazita disgrafija

Disgrafija
Stepen digresije

x*=0,02; p=0,808

Grafikon 1. Stepena disgrafije u zavisnosti od pola ispi-
tanika

x>=4,23; p=0,121

Grafikon 2. Stepen disgrafije u odnosu na skolski uzrast
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pis, dok je blazi stepen odstupanja rukopisa
u znacajno veéem procentu (59,5%) prisutan
kod ispitanika sa blazim stepenom disgrafije
(Grafikon 3).

Od ukupnog broja ispitanika, 30 (71,4%) je
imalo grafomotorni tip disgrafije, dok je pre-
ostalih 12 (28,6%) imalo jezicki tip disgrafije.

Tabela 1 pokazuje da kod ispitanika postoji
statisticki znac¢ajna razlika izmedu tipa disgra-
fije i uspjeha iz nastavnog predmeta srpski
jezik, pri ¢emu ucenici sa jezi¢kom disgrafijom
imaju znac¢ajno nizu ocjenu iz ovog predmeta.

Tabela 2 pokazuje da kod ispitanika postoji
statisticki znac¢ajna razlika izmedu tipa disgra-
tije i opsteg uspjeha ucenika, pri ¢emu ucenici
sa jezickom disgrafijom ostvaruju znacajno
nizi opsti uspjeh.

X*=27,688; p=0,001

Grafikon 3. Odnos stepena disgrafije i zrelosti rukopisa.

Diskusija

U ovoj studiji je testiran 461 ucenik trecih,
Cetvrtih i petih razreda osnovne $kole. Na
osnovu testa za procjenu disgrafi¢nosti i na
osnovu jezicke analize rukopisa utvrdeno je
prisustvo disgrafije kod 42 (9,1%) ispitanika.
U ranijem istrazivanju o procjeni disgrafije,
prisustvo disgrafije utvrdeno je kod 12,2% is-
pitanika [3]. Razlog za manji procenat disgra-
fije u ovom istraZivanju leZi u ¢injenici da je
ranije istrazivanje obuhvatilo djecu i gradske
i ruralne sredine, pri ¢emu je istaknut uticaj
ruralne sredine na pojavu disgrafije. Nasa stu-
dija je pak obuhvatila samo djecu iz gradske
sredine, §to je vjerovatan razlog za manju za-
stupljenost disgrafije kod ispitanika obuhva-
¢enih ovim istrazivanjem. Analiza rezultata u
odnosu na pol pokazala je znac¢ajno vece pri-

70% sustvo disgrafije kod ispitanika muskog nego
60% 59.5% ® Odstupanje zenskog pola, $to ¢ini realnu polnu strukturu
50% od 6 mjeseci kod djece sa razvojnom disgrafijom. Ovi po-
do 1 godine . .. eep - “: .
40% 0% daci potkrepljuju rezultate ranijih istrazivanja
30% : [2, 3, 5, 6]. Tezi stepen odstupanja rukopisa
O Odstupanje . w1
20% od1do?2 (1-2 godine) u odnosu na hronoloski uzrast
o | 95% : . N . .

10% i 0.0 godine prisutan je isklju¢ivo kod ispitanika sa izrazito
0% - : disgrafi¢cnim rukopisom. Brakus [6] u svom
Izrazita disgrafija  Disgrafija istraZivanju navodi da su rukopisi djece sa
Stepen digresije disgrafijom ispod oé¢ekivanog hronoloskog

uzrasta, a javljaju se kao posljedica uspore-
nog razvoja motorike. U pomenutoj studiji se

Tabela 1. Odnos tipa poremecaja pisanja (disgrafije) i uspjeha iz nastavnog predmeta srpski jezik

Uspjeh iz srpskog jezika

Tp disgrafije Dovoljan Dobar Vrlo dobar Odli¢an Ukupno:p
Grafomotorna 4 7 16 3 30
Jezicka 9 2 1 0 12 0,001
Ukupno 13 9 17 3 42
Tabela 2. Odnos tipa poremecaja pisanja (disgrafije) i opsteg uspjeha u skoli
o y Opéti uspjeh
Tip disgrafije — Ukupno p
Dobar Vrlo dobar Odli¢an
Grafomotorna 5 16 9 30
Jezicka 9 3 0 12 0,001
Ukupno 14 19 9 42
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takode navodi da zrelost rukopisa statisticki
znacajno korelira sa kvalitativnim greskama
u pisanju tipa agramatizma, koji predstav-
lja jednu od osnovnih karakteristika izrazito
disgrafi¢nog rukopisa. Kada je u pitanju tip
disgrafije, u nasem istrazivanju pronaden je
vedi broj djece sa grafomotornom, u odnosu
na jezicku disgrafiju, $to potvrduju i nalazi
drugih autora [2, 14]. Pronasli smo statisticki
znacajan uticaj tipa disgrafije (grafomotor-
na/jezic¢ka) na uspjeh iz nastavnog predmeta
srpski jezik kao i na opsti uspjeh ucenika, pri
¢emu ucenici sa jezi¢ckom disgrafijom ostvaru-
ju znacajno niZa skolska postignuc¢a u odnosu
na ucenike sa grafomotornom disgrafijom. Ovi
podaci pokazuju da djeca sa jezickom disgra-
fijom imaju jezicke deficite koji se najvise ma-
nifestuju u pisanju. U pisanom diskursu ove
djece dominiraju nepotpune recenice, sa ele-
mentima agramatizma. Pored toga, ova djeca
zamjenjuju ili premjestaju slova unutar rijeci.
Poteskoce ovog tipa kod djece sa jezickom
disgrafijom pronalazimo i kod drugih autora
koji isti¢u da su djeca sa jezickom disgrafijom
prije svega djeca sa jezickim deficitom [14,
15]. Buduéi da se ocjenjivanje pisanih zadata-
ka (kontrolni i pismeni) iz srpskog jezika vrsi
na osnovu analize sadrZzaja, a ne na osnovu
kvaliteta rukopisa, o¢ekivano je da jezicke
disgrafije imaju vedi uticaj na uspjeh u skoli
nego grafomotorne disgrafije. Blazi i Banek
[16] su u okviru svoje studije dosli do zakljuc-
ka da u osnovi teskoca koje se reflektuju kao
teskoce u ucenju i dovode do slabijeg Skol-
skog uspjeha stoje nedovoljno razvijene je-
zicke sposobnosti. Znanje jezika (ali i znanje
o jeziku) nerijetko bivaju presudni za ucenje
ili, ta¢nije, za uspjeh pri razli¢itim oblicima
provjera znanja [9]. Hudson i sar. [17] navode
da oko 80% slucajeva skolskog neuspjeha pro-
izilazi upravo iz nekog od oblika specifi¢nih
smetnji u ucenju. Dakle, podaci iz literature,
kao i rezultati naseg istrazivanja upucuju na
zakljucak da djeca sa specificnim teskocama
u ucenju, uklju¢ujudi i djecu sa disgrafijom,
imaju slabije moguc¢nosti sticanja znanja u od-
nosu na djecu tipi¢nog razvoja. Obradovic¢ i
Krsti¢ [10] navode da se kao glavni kriterijum
u otkrivanju specifi¢nih smetnji u uéenju po

pravilu izdvaja razlika izmedu djetetovih do-
brih opstih sposobnosti sa jedne, kao i snizene
efikasnosti u savladavanju odredene skolske
vjestine sa druge strane. Navedena razlika je
perzistentna uprkos nepostojanju ¢inioca koji
bi je mogli objasniti (neuroloske ili psihijatrij-
ske bolesti, senzorna, edukativna ili socijalna
deprivacija, niZe intelektualne sposobnosti ili
emocionalni problemi djeteta).

Za ostvarivanje boljeg skolskog uspjeha
djece neophodno je rano otkrivanje teskoca
u razvoju jezickih sposobnosti, kako losija
razvijenost jezicke strukture ne bi uticala na
ovladavanje sposobnostima ¢itanja i pisanja.
Smatra se da djeca sa specifi¢nim teSko¢ama u
ucenju mogu da savladaju sve obrazovne (na-
stavne) sadrzaje, kao i djeca tipi¢nog razvoja,
uz primjenu odgovarajucih metoda i postupa-
ka, kao i uz odgovarajucu terapijsku pomoc.
S obzirom na to, preporu¢ujemo sprovodenje
logopedskog tretmana djece sa disgrafijom u
cilju prevazilazenja teSkoca u pisanju i ostva-
rivanju boljeg uspjeha u skoli. Za akademsko
napredovanje djece sa disgrafijom neophod-
no je rano otkrivanje teskoca u ovladavanju
sposobnosti pisanja i individualan rad s lo-
gopedom, te individualizovan pristup nastavi
i ucenju.

Zakljucak

U ispitivanom uzorku od 461 ucenika disgrafi-
jaje dokazana kod 9,1% djece mladeg skolskog
uzrasta. Disgrafija je ucestalija kod ispitani-
ka muskog nego Zenskog pola, sto ¢ini real-
nu polnu strukturu kod djece sa razvojnom
disgrafijom. Djeca sa disgrafijom ispoljavaju
znacajno vedi procenat grafomotornih u od-
nosu na jezicke disgrafije. Medutim, jezicke
disgrafije znacajno vise uticu na skolski uspjeh
nego grafomotorni tip disgrafije. Za ostvariva-
nje boljeg skolskog uspjeha djece sa jezickom
disgrafijom neophodan je logopedski tretman
u cilju otklanjanja jezickih teskoca, kao i indi-
vidualizovan pristup nastavi i u¢enju.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Influence of writing disorder type on school success of students with dysgraphia

Sladana Calasan?!, Mile Vukovié?, Bojana Mastilo?, Bojana Vukovi¢?,
Andrijana Bako¢?, Ivana Zecevi¢!

'Faculty of Medicine Fo¢a, University of East Sarajevo, The Republic of Srpska, Bosnia and
Herzegovina

2Faculty of Special Education and Rehabilitation, University of Belgrade, Belgrade, Serbia

Introduction. Dysgraphia is a term used for problems with transcription in children without intellectual
disabilities, untouched eyesight and hearing, age-appropriate education and appropriate socio-
economic conditions. Writing disorder can be manifested by both handwriting deficiency and language
stage deficiency. The aim of this study was to identify the influence of writing disorder type on school
success of students with dysgraphia.

Methods. The study sample consisted of 461 third-grade, fourth-grade and fifth-grade students from
three city schools in the Republic of Srpska. Using the scale for the assessment of handwriting maturity,
as well as the language analysis of each handwriting in turn, the subsample consisting of 42 male and
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female students with dysgraphia, aged 8 to 11, was isolated. The research was conducted in Foca from
April to May 2015.

Results. Out of a total of 461 examined students, 42 (9.1%) had dysgraphia that was more frequently
present in boys (7.6%) than in girls (1.5%). There was no statistically significant difference in the
degree of dysgraphia severity between the students of different sex and school age. Severe deviations/
delays in handwriting maturity with respect to chronological age were only found in respondents with
dysgraphic handwriting. There was a considerably higher percentage of graphomotor dysgraphia
(71.4%) compared to language dysgraphia (28.6%). School success, as well as grades in Serbian language,
were considerably lower in students with language dysgraphia than in children with graphomotor
dysgraphia.

Conclusion. The results show a significant presence of dysgraphia in school-age children. It is found
more frequently in boys than in girls. Graphomotor dysgraphia is found more frequently in school-
age students compared to language dysgraphia, while there is a greater negative effect of the latter on
school success.

Keywords: handwriting, graphomotor dysgraphia, language dysgraphia, school success
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Korelacija izmedu psiholoskih karakteristika
adolescenata i njihovog straha od buduénosti

Olivera Kalajdzi¢

Medicinski fakultet Fo¢a, Univerzitet u Isto¢énom Sarajevu, Foca, Republika Srpska,
Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Najvedi broj adolescenata ima strahove koji su dio normalnog toka
razvoja i ocekivano sejavljaju u prelaznim razdobljima Zivota. Cilj istrazivanja
bio je da se analizira povezanost psiholoskih karakteristika adolescenata i
njihovog straha od buducnosti.

Metod. U radu smo koristili empirijsko-neeksperimentalni metod. Uzorak
istrazivanja ¢inilo je 306 ispitanika, 138 muskog i 168 zenskog pola, uzrasta
od 16 do 22 godine. Strah od buduénosti procjenjivao se Skalom straha od
buducénosti, a za procjenu psiholoskih karakteristika koristeni su Upitnik emo-
cionalne kompetentnosti, Skala motiva opsteg postignuca i Skala samoefikas-
nosti. Podaci o socijalno-statusnim karakteristikama dobijeni su na osnovu
Upitnika za adolescente.

Rezultati. Raspodjela skora dobijenog pomocu Skale straha od buducnosti
statisti¢ki znacajno odstupa od normalne raspodjele sa skretanjem prema
nizim vrijednostima. Izmedu emocionalne kompetencije i straha od budu-
¢nosti postoji statisticki znacajna povezanost, niskog intenziteta i negativnog
smjera (r =-0,257, p <0,0005), kao i izmedu motiva opsteg postignuca i straha
od buduénosti (r =-0,218, p <0,0005). Povezanost izmedu samoefikasnosti i
straha od buducnosti je statisticki znacajna, umjerenog intenziteta i negativna
(r=-0,393, p < 0,0005). Izmedu adolescenata muskog i Zenskog pola postoji
statisticki znacajna razlika u skoru straha od buduénosti i ispitanici Zenskog
pola ispoljavaju veci strah (Mann Whitney U test = 9463,0, p = 0,006). Ne
postoji statisticki znacajna razlika u strahu od buduénosti s obzirom na mjesto
stanovanja adolescenata (x*= 0,327, p = 0,849).

Zakljuc¢ak. Emocionalna kompetencija, motiv opsteg postignuca i samoefikas-
nost statisticki znacajno koreliraju sa strahom od buduénosti i smjer te korelacije
je negativan. Pol adolescenata je statisticki znac¢ajan izvor razlika u strahu od
buduénosti, dok mjesto stanovanja nije.

Kljuéne rijeci: adolescenti, strah od buduénosti, psiholoske karakteristike



Psiholoske karakteristike adolescenata i njihov strah od buducénosti

Uvod

Adolescencija je razvojni period izmedu dje-
tinjstva i odrasle dobi u kome dolazi do fizi¢-
kog i psihi¢kog sazrijevanja. Ipak, vazno je
naglasiti, da adolescenciju ne treba shvatiti
samo kao dobnu kategoriju, ve¢ kao period ra-
zvoja koji ima svoje psiholoske osobenosti koje
ga razlikuju od ostalih Zivotnih doba. Vrijeme
pocetka, trajanja i zavrSetka ovog razvojnog
perioda je individualno i zavisi od kulture i
civilizacije, jer svaka kultura ima svoja dobna
odredenja koja su utemeljena na socijalizacij-
skim karakteristikama te kulture. U klasi¢noj
periodizaciji razvoja ameri¢kog psihologa Ol-
sona [1], koja se zasniva na bioloskim kriteri-
jumima podjele, period adolescencije traje od
dvanaeste do dvadeset prve godine. Prema
Lackovi¢-Grgin [2] najsire dobne granice ado-
lescencije danas se kre¢u od jedanaest pa do
dvadeste i pet godina.

Uporedo dok dozivljava velike promjene u
bioloskom sazrijevanju, mlada osoba suoc¢ava
se sa brojnim razvojnim zadacima: da postane
samostalna, odvoji od roditelja, da postane
seksualno prilagodena, izgradi li¢ni identitet,
ispunjava skolske obaveze i priprema se za
neko zanimanje [3]. Cesto se desava da mla-
di u ovom periodu ne mogu izaci na kraj sa
povisenjem psihicke tenzije, ¢ime se stvaraju
preduslovi za poteskoce koje mogu rezultirati
neadaptivnim oblicima funkcionisanja.

Promjene u kognitivhom funkcionisanju
omogucavaju da se u adolescenciji vremenska
dimenzija sa sadasnjosti prosiri tako da obu-
hvati i blisku i daleku budu¢nost. Adolescenti
postaju zaokupljeni buduénoséu, a dimenzi-
je moguceg i bududeg, imaju veliki uticaj na
ponasanje, stavove i nacin na koji adolescenti
dozivljavaju svijet oko sebe. Kada je rije¢ o
adolescentima, pitanje budu¢nosti je posebno
vazno jer je odnos adolescenata prema budud-
nosti vazan indikator kako njihovog odnosa
prema vlastitoj mladosti, tako i prema per-
spektivama koje im drustvo nudi. Razmislja-
nje o buducnosti i usvajanje Sema o buducem
zivotu bitni su faktori u ljudskom razvoju,
bez obzira na to koliko su te zamisli ili Seme
realne, odnosno koliko ¢e se u buduénosti po-
tvrditi. Kada razmisljaju o buduénosti mladi

ljudi obi¢no razmisljaju o svojim odlukama
u buduénosti, o svom drustvenom probitku,
zdravlju, porodici, o svojim perspektivama, ali
i preprekama na koje bi mogli naici.

Mnogi adolescenti osjecaju strah od bu-
ducnosti. On se moZe odnositi na njihove
izglede za posao, obrazovanje, buduce odnose
ili stvaranje vlastite porodice. Ti strahovi veza-
ni za sopstvenu li¢nost mogu biti produbljeni
strahom za svjetsku sigurnost i buduce preziv-
ljavanje. Adolescenti su posebno ranjivi usljed
osjecaja nesigurnosti i nedovoljnog samopouz-
danja zbog svih promjena kroz koje prolaze i
neizvjesnosti s kojom se susre¢u u priblizava-
nju odrasloj dobi. Dostignuti nivo kognitivnog
funkcionisanja adolescentima omogucava da
shvate i brinu o socijalnoj okolini koja je $ira od
njihove kuce i 8kole, kao i da razmisljaju o sebi
u buducnosti. Oni su u stanju razumjeti tezinu
problema i zahtjeva koji ih ¢ekaju, njihovu bri-
gu nije mogudce umiriti pomocu jednostavnih
smirivanja i objasnjenja, kako je to moglo na
ranijim stadijumima razvoja.

Drustveno-ekonomske prilike na nasim
prostorima poput ekonomske krize, promjene
trzista rada, osiromasenja stanovnistva, uve-
¢ale su obim rizika i pojacale neizvjesnost kao
osnovni zivotni okvir za najveci broj mladih.
Situaciju mladih u nasoj zemlji dodatno ote-
zavaju okolnosti odrastanja u tranzicijskom
drustvu, te posljedice rata ¢ije su materijalne,
drustvene i politicke posljedice jo$ prisutne.

Iz tog razloga je cilj ovog istraZivanja da
se sagleda priroda i distribucija straha od bu-
duénosti kod adolescenata, ali i da se ispitaju
odnosi izmedu psiholoskih varijabli (emocio-
nalna kompetentnost, motiv opsteg postignu-
¢a i samoefikasnost) i straha od buduénosti.

Metode rada

U radu smo Kkoristili empirijsko-neeksperi-
mentalni (survey) metod za tipi¢no terensko
istrazivanje na izabranom uzorku pomocu in-
strumenata odabranih za potrebe ovog istrazi-
vanja. IstraZivanjem je obuhvacena populacija
adolescenata, ta¢nije ucenika srednjih skola
i studenata prve i druge godine studija. Za
potrebe istrazivanja prikupljen je uzorak od
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306 ispitanika iz Trebinja, Mostara, Foce i Pala,
uzrasta od 16 do 22 godine, 138 muskog i 168
zenskog pola.

Bateriju mjernih instrumenata, shodno me-

todoloskoj koncepciji istraZivanja, sacinjavaju:

1. Upitnik o socijalno-statusnim karakter-
istikama ispitanika koji pruza podatke
o li¢nim, socijalno-statusnim obiljez-
jima ispitanika koja su relevantna za
ovo istrazivanje. Upitnik je konstruisao
istrazivac za potrebe ovog istraZivanja.

2. Skala straha od budu¢nosti koju je
konstruisao Suzi¢ [4]. Na petostepe-
noj skali straha od buducnosti, koja se
sastoji od 17 stavki (item), strah smo
registrovali u rasponu od 1 - ne pos-
toji strah od buduénosti do 5 - potpuni
strah od buduénosti. Prema tome min-
imalna teorijska vrijednost distribucije
straha od budu¢nosti je 17, a maksi-
malna teorijska vrijednost distribucije
straha od buducnosti je 85. NiZzi skor
oznacava niZi nivo straha od budu-
¢nosti i obratno.

3. Upitnik emocionalne kompetentnosti
¢iji je autor Taskic [5] sadrzi 45 tvrdniji,
konstruisan je u obliku Likertovog tipa
iima pet stepeni. Ispitanici odgovaraju
ocjenjujuci u kojoj mjeri se ponudene
tvrdnje odnose na njih od vrijednosti 1
koja ima znacenje ,,uopste se ne odno-
si” do vrijednosti 5 koja ima znacenje
,potpuno se odnosi”. Minimalna teor-
ijska vrijednost distribucije emocion-
alne kompetentnosti je 45, a maksi-
malna teorijska vrijednost je 225. Nizi
skor oznacava niZi nivo emocionalne
kompetentnosti.

4. Skala motiva opsteg postignuca, autora
Francesko, Mihi¢ i Bala [6] sastoji se od
55 tvrdnji. Zaokruzivanjem odredene
numericke vrijednosti na skali ispitanik
procjenjuje u kom se stepenu odredena
tvrdnja odnosi na njega (od 1 - potpuno
neta¢no do 5 - potpuno ta¢no). Mini-
malna teorijska vrijednost distribucije
motiva opsteg postignuca je 55, a mak-
simalna teorijska vrijednost distribucije
je 275. Nizi skor oznacava niZi nivo mo-
tiva opsteg postignuca i obratno.
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5. Skala samoefikasnosti - autori izvorne
skale su Schwarzer i Jerusalem [7], a
u ovom radu je koris¢ena modifikova-
na skala koju su prilagodili hrvatski
autori Ivanov i Penezié¢ [8]. Skala je
petostepena i ¢ini je 10 tvrdnji na koje
ispitanici odgovaraju zaokruzivanjem
jednog od pet ponudenih odgovora u
zavisnosti od toga koliko se navede-
na tvrdnja odnosi ili ne odnosi na njih
(od 1 - uopste se ne slazem do 5 - u
potpunosti se slazem). Veci skor uka-
zuje na pozitivniju procjenu sopstvene
samoefikasnosti, dok nizi skor ukazuje
na nizu samoefikasnost.

Postupak obrade podataka je vr$en putem
programskog paketa SPSS verzija 20, a za ana-
lizu prikupljenih podataka koristili smo de-
skriptivne statisticke mjere, korelacionu anali-
zu, Mann Whitney U test i Kruskal-Wallis test.

Rezultati

Istrazivanje je obuhvatilo 306 adolescenata,
138 muskog i 168 ispitanika Zenskog pola. U
uzorku je 146 uc¢enika srednjih skola i 160 stu-
denata. Najveci broj ispitanika zivi u gradu
(60,1%), a najmanje je sa mjestom prebivalista
u selu (8,5%) (Tabela 1).

Na Skali straha od buduénosti adolescenti
iz naseg uzorka imaju skor od 17 do 82. Ana-
lizom distribucije skora straha od buduénosti
moguce je uociti skretanje ka niZzim vrijedno-
stima skora (Grafikon 1). Vrijednost aritme-
ticke sredine iznosi 44,26, a standardne devi-
jacije 14,37 (Tabela 2). U tabeli 2 prikazani su

Tabela 1. Osnovne karakteristike ispitanika

Pol Mjesto '
stanovanja
Muski 138 (45,1) Selo 26 (8,5)
Jenski 168 (549)  _nsradsko g g 5
naselje
Zanimanje Grad 184 (60,1)
Ucenik 146 (47,7)
Student 160 (52,3)

Prikazan je broj (%) ispitanika
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Tabela 4. Poredenje prosje¢nog skora Skale straha od
buducénosti kod ispitanika razli¢itog pola i mjesta stano-
vanja

Prosjecan
rang skora P
Zenski 166,17
Pol -2,765 0,006
Muski 138,07
Prosjecan )
rang skora P
Selo 162,00
Mjesto  Prigradsko 0 o0 0327 0,849
stanovanja naselje
Grad 152,82

Grafikon 1. Distribucija skora dobijenog pomocu Skale
straha od buducnosti

i deskriptivni pokazatelji skorova dobijenih
skalama koris¢enim u ovom radu. Minimalni
skor dobijen pomocu upitnika emocionalne
kompetentnosti u nasem uzorku je veci od
ocekivane teorijske vrijednosti i iznosi 88,
dok je dobijena maksimalna vrijednost 225.
Na skali motiva opsteg postignuca adoles-
centi iz naSeg uzorka imaju skor od 105 do
273, uz aritmetic¢ku sredinu 213,21. Minimal-
na vrijednost skora dobijenog pomocu skale
samoefikasnosti je 23, a maksimalna vrijed-
nost 50 (Tabela 2). Korelaciona analiza pri-
kazana u tabeli 3 pokazuje da izmedu straha
od buduc¢nosti i emocionalne kompetencije
(r = -0,257, p = 0,000) i straha od budué¢no-
sti i motiva opsteg postignuca (r = -0,218, p
= 0,000) postoji statisti¢ki znacajna korelacija
niskog intenziteta i negativnog smjera. Ko-
relacija izmedu samoefikasnosti i straha od
buducénosti je statisticki znacajna umjerenog
intenziteta i negativnog smjera (r = -0,393,
p =0,000). Rezultati Mann Whitney U testa po-
kazuju da se muski i Zenski ispitanici statisti¢ki

Poredenje je izvrSenoe primenom Mann Whitney U testa, od-
nosno Kruskal-Wallis-ovog testa

znacajno razlikuju u strahu od buduénostiida
ispitanici zenskog pola ispoljavaju ve¢i strah
od buduénosti od ispitanika muskog pola (Ta-
bela 4). Prosje¢an rang skorova za ispitanike
zenskog polaje 166,17, a za ispitanika muskog
pola 138,07 (p = 0,006). Razliku u strahu od bu-
duénosti s obzirom na mjesto stanovanja ado-
lescenata testirali smo Kruskal-Wallis-ovim
testom (Tabela 4), koji je pokazao da izmedu
adolescenata koji Zive u gradu, prigradskom
naselju ili selu, ne postoji statisticki znac¢ajna
razlika u strahu od buduénosti (p = 0,849).

Tabela 3. Spirmanov koeficijent korelacije izmedu skora
skale straha od buducénosti i skorova psihi¢kih dimen-
zija

Skor na skali straha

Skor psihickih dimenzija od buduénosti

ro P
Emocionalna kompetentnost -0,257 < 0,001
Motiv opsteg postignuca -0,218 <0,001
Samoefikasnost -0,393 < 0,001

Tabela 2. Aritmeticka sredina, standardna devijacija i opseg skorova dobijenih pomocu koriséenih skala

Aritmetic¢ka Standardna Minimalna Maksimalna
Skala . - . ..

sredina devijacija vrijednost vrijednost
straha od buduénosti 44,26 14,37 17 82
emocionalna kompetentnost 172,75 20,16 88 225
motiva opsteg postignuca 213,21 26,61 105 273
samoefikasnost 40,17 5,38 23 50
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Diskusija

Adolescencija predstavlja prelazno razdoblje u
zivotu, praceno burnim psihofizi¢ckim promje-
nama. Karakteristi¢no je da se u ovom periodu
emocionalnost i opsta emocionalna osjetljivost
povecavaju i dostizu svoj vrhunac [9]. Wenar
[10] navodi kako je Hol opisao adolescenci-
ju kao period ogromnih mogucénosti za rast
i razvoj, ali i period u kome se sukobljavaju
ekstremi u raspoloZenju, osjecanjima, energiji,
ideologiji, zbog ¢ega je to doba oluje i stresa.

Strahovi i razli¢iti oblici anksioznosti sa-
stavni su dio razvoja svakog djeteta [3]. Iz-
vjestan broj strahova ocekivano se javlja u
prelaznim razdobljima Zivota i uopste situ-
acijama koje predstavljaju izazov u prilago-
davanju. Procjenjuje se da preko 90% djece
u djec¢joj i adolescentskoj dobi ima najmanje
jedan specifi¢an strah, a ve¢ina ima vise stra-
hova [11]. Dok se jedan dio strahova javlja u
okviru normalnih razvojnih promjena, drugi
dio moZe da preraste u patologiju. Rezultati
velikog broja dosadasnjih istrazivanja ukazuju
na to da najvedi broj djece i adolescenata ima
brige i strahove koji su dio normalnog toka
razvoja. Rezultati istrazivanja koje je tokom
2001. i 2002. provedeno u Hrvatskoj na 2237
adolescenata, pokazuju da kod vise od 10%
ispitanika iz ukupnog uzorka najvecu uce-
stalost imaju strahovi vezani za buduénost,
neizvjesnost i uspjeh u zivotu [11]. Suzi¢ [4]
navodi da Zivimo u vrijeme kraja industrijskog
drustva i pocetka postindustrijskog drustva ili
superindustrijskog drustva i da mnogi ljudi
nisu spremni da docekaju vrijeme koje je sti-
glo. Dalje, on navodi da je normalno da se l[judi
plase buducnosti, ali i da je niZi nivo straha
korisniji, odnosno, da visi nivo straha stvara i
vecde smetnje u susretanju sa izazovima budu¢-
nosti [4]. Strah izaziva demotivaciju, povlace-
nje iizbjegavanje aktivnosti [12]. Nasi rezultati
pokazali su da distribucija straha od buduéno-
sti skrece ka nizim vrijednostima skale straha
od buducnosti, $to je u skladu sa rezultatima
koje je dobio Suzi¢ [4] na populaciji studenata,
navodecdi da je kod njih moguce registrovati
vrlo mali strah i strah koji ima skalnu vrijed-
nost pretezno.
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Na pojavu negativnih afektivnih odgo-
vora u adolescenciji, pa tako i strahova, utice
odreden splet faktora, koji se odnose na licnost
samog adolescenta i karakteristike njegovog
uzeg i Sireg okruzenja. Emocionalna inteli-
gencija je sposobnost pracenja svojih i tudih
osjecanja i emocija i upotreba tih informaci-
ja u razmisljanju i ponasanju [13], pa se zato
kaZze da ove vjestine imaju adaptivnu funkciju
i donose potencijalnu dobit i za pojedinca i za
njegovo okruZenje [14]. Na osnovu rezultata
naseg istraZivanja utvrdeno je da ispitanici koji
imaju visi nivo emocionalne kompetencije is-
poljavaju nizi nivo straha od buducénosti. S
obzirom na to da je dobijeni Spirmanov koefi-
cijent korelacije manji od 0,30 moze se zaklju-
¢iti da je nivo povezanosti nizak prema Ko-
henovom kriterijumu. IstraZivanje Salovey-a
i saradnika [15] pokazalo je da pojedinci koji
uspjesno regulisu negativne emocije u situaci-
jama stresa, rjede upotrebljavaju pasivne stra-
tegije suocavanja (odustajanje, dezangazman),
a ¢esce se suocavaju aktivno pristupajuci pro-
blemu. Rezultati ranijih istraZivanja pokazu-
ju da je emocionalna kompetencija povezana
sa pozitivnim raspoloZenjem, otvorenosti za
iskustvom i orijentacijom ka samoaktuelizaciji
[16]. Takode, empirijske provjere potvrdile su
odredenu prediktivnu vrijednost mjera emoci-
onalne kompetencije za kriterijume kao $to su
akademski, odnosno, poslovni uspjeh, funkci-
onisanje u socijalnim odnosima i zdravlje [17].

Motiv postignuca se definise kao relativ-
no trajna dispozicija ¢iju sustinu ¢ine manje
ili viSe izraZena potreba za kompetencijom,
odnosno za uspjesnosc¢u u situacijama kada
je potrebno dostici ili prevazi¢i neki standard
uspjesnosti [18]. Veliku vaznost imaju istra-
Zivanja usmjerena na otkrivanje odnosa ovog
motiva s drugim psiholoskim fenomenima,
jer je motiv postignuca jedan od individual-
nih potencijala neophodnih za napredak na
licnom, profesionalnom i drustvenom planu
[19]. U nasSem istrazivanju je utvrdena sta-
tisticki znac¢ajna korelacija izmedu motiva
postignuca i straha od buducénosti. Niskog je
intenziteta s obzirom na to da je dobijena vri-
jednost koeficijenta korelacije manja od 0,30.
Smijer veze izmedu ispitivanih promjenljivih
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je negativan, Sto znaci da visok nivo motiva
opsteg postignuca prati nizak nivo straha od
buduénosti. Sustinu motiva postignuca ¢ini
manje ili viSe izraZena potreba za kompeten-
cijom, odnosno za uspjesnoscu u situacijama
kada je potrebno dosti¢i ili prevazici neki stan-
dard uspjesnosti. Dobijeni rezultat mozemo
tumaciti time Sto osobe koje imaju razvijen
motiv postignuca bave se problemom, imaju
jasno definisane ciljeve, Zele da problem bude
rijeSen ili da se postigne cilj uz anticipaciju
osjecaja zadovoljstva, razmisljaju o aktivno-
stima koje je moguce preduzeti da bi se cilj
ostvario, predvidaju teSkoce na koje je mo-
guce nai¢i na putu ka ostvarenju cilja, kao i o
ljudima koji im mogu pomoci. Ovakav nacin
razmisljanja omogucava adolescentima da se
razmisljajuci o buduénosti ne osjecaju ugro-
Zeno, nesigurno i zabrinuto, pa samim tim i
da ne razvijaju strah od buduénosti. Dobijeni
rezultat je logi¢an i o¢ekivan, posebno ako se
uporedi sa rezultatom Heckhauzena [20] koji
je nasao da strah od neuspjeha negativno ko-
relira sa motivacijom postignuca.
Samoefikasnost je uvjerenje osobe da moze
postici ono to Zeli koriséenjem sopstvenih vje-
$tina u razli¢itim okolnostima [21, 22]. Samoe-
tikasnost prema Banduri [23] uti¢e na ljudsko
ponasanje na tri glavna nacina: kognitivno,
motivacijski i preko raspoloZenja i emocija.
Dozivljaj visoke samoefikasnosti uti¢e na emo-
cionalna stanja tako $to se prijetnje dozivljavaj
manje stresnima, dozivljaj stresa i anksioznosti
se smanjuje kroz ponasanje koje ¢ini okolinu
manje prijeteCom, bolja je kontrola nad ome-
taju¢im mislima. S druge strane, osoba sa ni-
skom percepcijom samoefikasnosti doZivljava
razocaranje u vlastite nade, sto vodilosem ras-
polozenju, koje ponovo slabi samoefikasnost,
aliiaspiracije te osobe. Visoka samoefikasnost
podrzava motivaciju, smanjuje stres i podloz-
nost depresiji [23]. Dosadasnja istrazivanja su
pokazala da je snazan osjecaj samoefikasnosti
povezan s boljim zdravljem, visim postignu-
¢em i boljom socijalnom integrisanos$cu [23].
Jureti¢ [24] navodi rezultate istrazivanja koji
pokazuju da su vjerovanja o samoefikasnosti
povezana sa izborom Karijere i ponasanjima
koja ukljuc¢uju planiranja aktivnosti. Takode,

Pajares [25] navodi da vjerovanja o samoefi-
kasnosti posreduju u odnosu ucinka vjestina
ili drugih vjerovanja o sebi na rezultat koji
slijedi, i to tako da uti¢u na napor, upornost i
istrajnost. Redmond [26] u svom preglednom
radu navodi rezultate istraZivanja u kojima je
utvrdeno da osobe sa ve¢om samoefikasnosc¢u
duze istrajavaju bez obzira na teSkoce, uglav-
nom su zadovoljnije kako svojim radom tako
i zivotom, postavljaju sebi vise ciljeve, reagu-
ju sa vise optimizma na negativne ishode, za
razliku od osoba sa niskom samoefikasnosc¢u.
Percepcija samoefikasnosti determiniSe i re-
zilijentnost u nezeljenim situacijama [27]. U
nasem istrazivanju je utvrdena statisticki zna-
¢ajna, negativna povezanost izmedu samoefi-
kasnosti i straha od buduénosti srednje jacine
jer je dobijena vrijednost 0,393 veca od 0,30.
Negativni predznak dobijene korelacije uka-
zuje na to da visok nivo samoefikasnosti prati
nizak nivo straha od buduénosti. Dobijeni re-
zultat se moZze objasniti time da se strah javlja
u situacijama kada osoba percipira da nema
mogucnost kontrole nad ishodima dogadaja, a
upravo osobe koje ne vjeruju da mogu uspjes-
no realizovati odredena ponasanja osjecaju da
nemaju pomenutu kontrolu. Nas rezultat je u
skladu sa istrazivanjem Bezinovica [28] koji
nalazi znac¢ajnu povezanost izmedu percep-
cije samoefikasnosti i socijalne anksioznosti
(mjerene na skali straha od negativne evalua-
cije). On navodi i niz drugih istraZivanja koji
pokazuju da osobe koje se percipiraju kompe-
tentnima manifestuju pozitivne emocije, ali i
intrizi¢no motivisano ponasanje [28].
Dosadasnja istrazivanja govore da mlada
djeca i djevojcice dozivljavaju veci broj straho-
va od starije djece i dje¢aka. Poultron i sarad-
nici [29] su utvrdili da se kod djevojcica sa po-
¢etkom puberteta broj strahova udvostrucuje,
za razliku od djec¢aka kod kojih nije zapazena
ova promjena. Takode, nalazi nekih istrazi-
vanja pokazuju da Zene procjenjuju stresne
dogadaje kao negativnije i da su manje pod
uticajem kontrole, odnosno one dozivljava-
ju viSe stresa u razli¢itim Zivotnim situacija-
ma, pa samim tim ispoljavaju i viSe straha od
muskaraca [30]. Rezultati naseg istrazivanja
govore da se ispitanici muskog i Zenskog pola
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statisticki znacajno razlikuju u strahu od bu-
ducénosti i da vedi prosje¢ni rang imaju ispita-
nici Zenskog pola, tj. u vecoj mjeri ispoljavaju
strah od budué¢nosi. Dobijeni rezultat moze
se objasniti razlikama u procesu socijalizacije
koje su vezane uz stereotipe i o¢ekivanja drus-
tva povezana sa polnim ulogama, tj. poznato
je da se Zene viSe od muskaraca podsti¢u na
izrazavanje emocija, dok se stereotipna muska
uloga odnosi na nezavisnost, kompetetivnost,
neiskazivanje vlastitih emocija i nepric¢anje o
sebi i svojim problemima.

Zivotni standard adolescenata koji Zive u
gradu bolji je od Zivotnog standarda adolesce-
nata koji zive u prigradskom naselju i u selu i
obi¢no je povezan sa ve¢im izborom mogucno-
sti i 8irim rasponom dostupnih resursa, zbog
¢ega jejedan od zadataka ovog istrazivanja bio
provijeriti da li je mjesto Zivljenja adolescenata
izvor razlika u strahu od buducnosti. Dobijeni
rezultati pokazali su da adolescenti koji stanu-
juu selu imaju veci prosje¢an rang skora skale
straha od budu¢nosti od adolescenata koji Zive
u gradu i prigradskom naselju, ali ova razlika
nije statisticki znacajna.
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Zakljucak

Vjeruje se da ubrzane drustvene promjene kao
i savremeni nacin zivota nose sa sobom izvje-
snu dozu straha od budué¢nosti koja se reflek-
tuje i na adolescente, koji se svakako nalaze u
periodu planiranja i zamisljanja svog buduceg
zivota. Nase istrazivanje pokazalo je da ras-
podjela skora straha od buducénosti statisticki
znacajno odstupa od normalne raspodjele i to
u pravcu nizeg ispoljavanja straha, $to je ohra-
brujudi podatak s obzirom da visi nivo straha
izaziva demotivaciju i veée smetnje u funkcio-
nisanju adolescenata. Emocionalna kompeten-
cija, motiv opsteg postignuca i samoefikasnost
statisticki znacajno koreliraju sa strahom od
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Correlation between psychological characteristics of adolescents and their
fear of future

Olivera Kalajdzi¢

Faculty of Medicine Foca, University of East Sarajevo, Foc¢a, The Republic of Srpska, Bosnia
and Herzegovina

Introduction. Most of the adolescents have fears that are part of a normal course of development and
are expected to occur in transitional periods of life. The aim of the study was to analyze the relationship
between the psychological characteristics of adolescents and their fear of the future.

Method. The empirical non-experimental method was used in the study. The sample consisted of 306
subjects, 138 males and 168 females, aged 16 to 22. Fear of the future was assessed by the Scale of Fear
of the Future, while the Questionnaire of Emotional Competence, Scale of General Achievement and
Scale of Self-Efficacy were used for the assessment of psychological variables. Data on social status
characteristics were obtained on the basis of the Questionnaire for Adolescents.

Results. Distribution of fear of the future significantly deviated from normal distribution, showing a
tendency towards lower scores. There was a statistically significant inverse correlation of low intensity
between emotional competence and fear of the future (r = -0.257, p < 0.0005), as well as between
the motive of general achievement and fear of the future (r = -0.218, p < 0.0005). Furthermore, self-
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efficacy and fear of the future showed a statistically significant inverse correlation of moderate intensity
(r =-0.393, p < 0.0005). There was a statistically significant difference between the scores concerning
fear of the future of female and male adolescents. The data showed that female respondents were more
fearful of the future (Man-Whitney test U = 9463.0, p = 0.006). There was no statistically significant
difference in the fear of the future where the dwelling place of adolescents was concerned (x* = 0.327,
p =0.849).

Conclusion. There is a statistically significant negative correlation among emotional competence,
motive of general achievement and fear of the future. Gender of adolescents is a statistically significant
source of differences concerning fear of the future, while the place of residence is not.

Keywords: adolescents, fear of the future, psychological characteristics.
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Summary

Introduction. The aim of the study was to examine the contribution of personal
traits and social variables to the prediction of the frequency of cigarette and
alcohol use in adolescents.

Methods. Two questionnaires: Big Five Inventory (BFI) and Role of Parents
and Friends questionnaire were used in the pertinent sample of fourth-grade
elementary school students (N = 268), 18 + 1.76 years of age. The calculated
Cronbach’s alpha coefficient indicated a satisfactory internal consistency of
the applied measuring instruments.

Results. Approximately 70% of adolescents did not smoke cigarettes, and 64 %
of them did not consume alcohol. Correlation analysis showed statistically
significant connection between several variables. The results of hierarchical
regression analysis, with the p <0.01, showed that predictors explained 26%
of total criterion variance (the frequency of cigarette smoking), and 27% of
total criterion variance (the frequency of alcohol consumption), respective-
ly. Thereat the following variables had statistically significant independent
contribution to cigarette smoking: gender, neurosis, openness to experiences,
cigarette smoking - parents and friends’ reaction to cigarettes, while the best
predictors of alcohol consumption among adolescents were agreeableness,
alcohol consumption - friends, and friends’ reaction to alcohol consumption.

Conclusion. The obtained data provided an important insight into the signifi-
cance of insufficiently explored relations between social factors and personality
traits and cigarette and alcohol use among adolescents.

Keywords: adolescents, cigarette smoking, alcohol consumption, question-
naires

Introduction adolescents has become a frequent

subject of psychological research.
Evaluation of the influence of  The results of these studies indi-
personality dimensions and so-  cate that the cigarette and alcohol
cial factors on the frequency of  use is a mass behavior of young
cigarette and alcohol use among  people [1-4]. However, while
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some studies have pointed out that female
adolescents use cigarettes and alcohol more
often than men [5-6], others have revealed
the opposite results [7-8]. During the period
of adolescence, there is an identical model of
alcohol use (frequency and amount), which,
after that period, starts to vary depending on
sex [9]. According to the study by Kenney et al.
[10], female adolescents use alcohol in small-
er amounts than male adolescents do who
consummate alcohol more frequently and in
larger amounts, but this has not been explored
enough.

Based on current research of Big Five
Model of Personality Structure, personality
dimensions correlate positively with risk be-
havior [12-14], but they correlate negatively
with unexcused absence from school as well
as with cigarette and alcohol use [15]. Previ-
ous study on correlation between personali-
ty dimensions and risky health behavior has
shown that agreeableness correlates negative-
ly with alcohol and cigarette use among both
sexes, neuroticism and introversion correlate
positively with female adolescents, while
extroversion correlates positively with male
adolescents [16]. Neuroticism, low conscien-
tiousness, and agreeableness of adolescents
correlate with alcohol use, or it is assumed
that, due to unpleasant emotional states such
as anxiety, anger, sadness, as well as due to the
problems with stressful situations, high school
graduates use alcohol in significant amounts
[17-18].

Previous studies [19-21] have revealed
that adolescents who have strong family bonds
show sociability and responsibility, while anti-
social behavior is expressed to a lesser degree,
compared to those who do not have close re-
lationship with their parents. Some authors
have revealed positive correlation between
cigarette and alcohol use among parents and
their children, since higher alcohol use among
parents correlates positively with the higher
adolescent tendency to spend time with the
peers consuming alcohol [22, 23].

Bagwell et al. [24] have stated that, during
the period of adolescence, friends and peers
represent significant social factor providing
compact social unit for the development basic
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social skills such as conflict resolution, creat-
ing conditions for multiple forms of support,
immediate imitation and social support, which
further creates conditions for favorable and
unfavorable impact on adolescent develop-
ment. Also, it has been shown that peer con-
tribution increases with age, especially when
it comes to risky behavior because friends gain
more significant role in making life choices,
for example alcohol and cigarette use, while
parents have greater role in the development
values and life goals [25-26]. In addition to
this, parents are often concerned that their
children will adopt various negative behav-
iors due to “bad company” and peer pressure.
Mary-Anne et al. [27] have stated that trou-
blesome adolescent behavior has greater im-
pact on the choice of friends than the group of
peers has on individual adolescent behavior.
Hence, friends chose one another based on
identical personality dimensions, for exam-
ple aggressiveness, depressiveness and so on.
Also, friendly relationship with an individual
who consumes addictive substances or devi-
ates from social norms represents a dominant
factor in risky adolescent behavior - adoles-
cents spending time with friends who abuse
addictive substances have more positive view
on peers using cigarettes and alcohol [28].

The aim of this study was to examine the
contribution of social variables in explaining
the frequency of cigarette and alcohol use
among adolescents, to determine to which
degree the dimensions of Big Five Model of
Personality explain the addictive substance
use, the influence of social factors (cigarette
and alcohol use among parents and peers, and
their reaction to it) on the use of cigarettes and
alcohol, as well as risky health behavior of
adolescents of both genders.

Methods

Sample and procedure. This cross-sectional
study included 268 students of both genders
(males 132 - 53.75%), who were in their last
year of high school. The mean age of the sub-
jects was 17.5 years (SD = 1.24). The study was
conducted in the following schools in January
2017: Medical School “Dr Mi8a Panti¢”, The
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Economic, Technical, and Agricultural School,
and Valjevo Gymnasium. Gender differences
regarding age were not statistically significant
[t (481) = 0.89, p > 0.05].

Subjects participation was voluntary and
anonymous. Prior to the beginning of the re-
search, subjects were introduced with the goals
and methods of the study, after which they
gave a written consent that their data could
be used in the planned study. Furthermore,
they were explained that they could withdraw
from the study at any time (three subjects did
s0). Group size varied from 20 to 30 subjects,
and their goal was to circle the appropriate
number on evaluation scales. Individual fill-
ing of questionnaires lasted approximately 30
minutes. Testing was conducted by appropri-
ately trained experts, under the supervision of
a psychologist.

Results of the subject who was more than
+ 3.30 on scales, expressed in z-values, were
eliminated from this study.

Measuring instruments used in the work
were as follows:

Big-Five Factor Personality Model consist-
ed of 44 items [29]. The subject expressed the
degree of acceptance with claims from five
subscales: openness (10 items), conscientious-
ness (9 items), neuroticism (8 items), extraver-
sion (8 items), and agreeableness (9 items).
Answers were graded on a five-degree Lik-
ert scale (from 1 - completely disagree to 5
- completely agree). The scores of subjects for
each subscale were formed as a simple linear
combination of the items which comprised the
subscale.

Basic descriptive indicators of self-valida-
tion, depending on subjects’ personality traits,
are shown in Table 1. Reliability of internal
consistency of the Big-Five model ranges from
0.71 - 0.84, which illustrates a satisfying relia-
bility of this composite measuring instrument
(Table 1).

Parents and Peers Questionnaire. This inven-
tory evaluates the frequency of cigarette smok-
ing and alcohol consumption among parents
and peers, as well as reactions of parents and
peers to cigarette smoking and alcohol con-
sumption among adolescents [14].

Frequency of cigarette smoking and al-

cohol consumption of parents and peers was
defined by four items (for cigarettes - one
item, beer, wine, and spirits - three items) on
a six-degree scale (from 1 - never to 6 - every
day). The items which evaluated the frequen-
cy of wine, beer and spirit consumption were
summed individually for parents and peers.
A higher score indicated more frequent con-
sumption of alcohol and cigarette smoking.
Reliability of internal consistency (Cronbach
a) for the scales alcohol consumption by peers
was 0.90, and for alcohol consumption by par-
ents 0.77, respectively. This indicates that the
reliability of this composite metric instrument
is satisfying.

Reactions of parents and peers to the use

Table 1. Descriptive indicators and reliability (Cronbach a)
of the Big-Five Factor Personality Model

Subscales Mean * SD Range a

Openness 35.12+3.73 21 - 46 0.84
Consciousness  29.35 £ 3.48 21-40 0.71
Neuroticism 19.67 £2.92 13-29 0.74
Extroversion 31.49 +£2.81 20 -40 0.81
Agreeableness  32.17 £ 3.05 19-44  0.64

SD - standard deviation

Table 2. Descriptive indicators for the frequency of cig-
arette smoking and alcohol consumption among peers
and parents and perceived reactions to the use of the
mentioned abusive substances

Scales Mean £SD Range «a
Cigarette smoking - 350+£228 1-6 -
parents

Cigarette smoking - 478+168 1-6 -
peers

Alcohol consumption-  9.96+£276 3-17 0.74
parents

Alcohol consumption-  10.90+3.40 3-18 0.90
peers

Reaction of parents - 1.92+092 1-5 -
cigarettes

Reaction of peers - 298+103 1-5 -
cigarettes

Reaction of parents - 705+£253 3-15 0.86
alcohol

Reaction of peers - 957+255 3-15 091

alcohol

SD - standard deviation
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of cigarettes and alcohol among adolescents
were evaluated by eight items (In your opin-
ion, how would your parents/peers react if
they found out you were smoking cigarettes/
drinking beer/wine/spirits?), using a five-de-
gree scale (from 1 - extremely negative to 5 -
extremely positive). The items concerning the
reactions of peers and parents to beer, wine,
and spirit consumption were summed, so that
a higher result indicated a more positive re-
action of parents /peers. Reliability coefficient
(Cronbach - a) for scales reaction of peers to cig-
arette smoking, beer, wine, or spirits was 0.91, and
for reaction of parents 0.86 (Table 2), respective-
ly, which implied measurement independent
from nonsystematic errors.

The frequency of cigarette smoking was
evaluated by one item, while alcohol con-
sumption was assessed using three items
(individually for beer, wine and spirits) on a
five-degree scale (from 1 - never to 5 - every
day). A higher score indicated a more fre-
quent consumption of alcohol and cigarette
smoking. Reliability coefficients (Cronbach a)
for the scale alcohol consumption - parents and
peers were 0.74 and 0.90, respectively. These
findings signalize that the metric characteristic
(reliability) of these scales is independent from
nonsystematic errors and stochastic variations
of measuring results.

Statistical analysis. Analysis of the obtained
data was done by using methods of descrip-
tive and analytical statistics: arithmetic mean
(AM), standard deviation (SD), nonparamet-
ric Pearson correlation coefficient and hier-
archical regression analysis for significance
threshold from p < 0.05 to p < 0.01. Internal
consistency of the questionnaire was tested
using Cronbach’s alpha coefficient. The statis-
tical data analysis was conducted using SPSS,
version 17.0.

Results

Table 3 shows frequencies of cigarette use
scale and type of alcoholic beverage scale.
More than two thirds of the examined ad-
olescents do not have the habit of smoking
cigarettes. Also, approximately 10% of the
participants have tried cigarettes, while one
tenth of adolescents consummate alcohol daily
(beer, wine, hard liquor). Furthermore, more
than a half of participants have never tasted
alcohol, while the smallest number of them
(2%) drink it every day.

Table 4 describes parametric Pearson’s
coefficients of correlation between the cou-
pled variables: personality dimensions and
contribution of parents and peers, as well as
frequency of cigarette smoking and alcohol
consumption. From a total of 45 correlation
coefficients, four are statistically significant,
while others have minimally significant linear
mutual dependence.

The presented results show that the vari-
able cigarette smoking among adolescents have a
statistical and mildly positive correlation with
personality dimensions conscientiousness and
agreeableness (r =0.62, p < 0.01), as well as with
neuroticism and extroversion (r = 0.54, p < 0.01).
The significant and relatively low positive cor-
relations between variables cigarette smoking
- peers and cigarette smoking - parents (r =0.29,
p <0.05), and between reaction of peers - ciga-
rettes and reaction of parents - cigarettes (r = 0.33,
p <0.01) have also been found. These stochas-
tically significant linear correlations between
personality dimensions and cigarette smoking
indicate a tendency to data dispersion around
the regression line in the same direction (linear
growth of both values is observed) among the
examined adolescent population.

The Pearson’s correlation coefficient was

Table 3. Frequency of cigarette smoking and alcohol consumption

Several times Several times Several times Every
Never
a year a month a week day
Cigarettes 69.26 8.93 5.00 2.66 9.96
Beer 19.18 20.48 50.07 10.08 2.10
Wine 16.65 50.03 31.43 4.75 0.03
Spirits 28.04 51.01 9.98 9.94 0.01

Data are presented as percentage.
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applied (Table 5) with the aim of determining
stochastically significant correlation between
the variability of personality dimensions and
alcohol consumption. Their values ranged
from r = 0.01 to r = 0.58. From a total of 45
correlation coefficients, only four were statis-
tically significant, while the remaining coeffi-
cients had zero values. This signalizes the fact
that, on the basis of knowing the value of one
variable, no conclusions can be drawn about
the other.

Statistically significant and mildly nega-
tive correlation between the variables cigarette
smoking and personality dimensions conscious-
ness and agreeableness (r = -0.58, p < 0.01) was
noticed. In addition, a positive and relatively
low mutual relation was found between the
variables alcohol consumption - peers and alcohol
consumption - parents (r = 0.28, p < 0.01), and
between variables reaction of peers — alcohol and

reaction of parents — alcohol (r =0.30, p <0.01).
The obtained positive and negative correlation
coefficients among the remaining variables
do not indicate linear mutual dependence
between the variability of the observed phe-
nomena.

In order to predict the results of the crite-
rion - dependent variable (frequency of cig-
arette smoking) on the basis of interactional
effects of predictors - independent variables, a
hierarchical regression model was constructed
(Table 6). In the first step of the hierarchical
regression analysis, the demographic variable
(gender) was included, while the second step
comprised personality dimensions (openness
and neuroticism). Finally, social factors (fre-
quency of cigarette smoking parents/peers,
as well as reaction of peers - cigarettes) were
added as the third step of analysis.

In the total linear regression model, pre-

Table 4. Pearson’s coefficients of correlation between personality dimensions and cigarette smoking

Variables 1 2 3

Openness 1.0 0.08 0.05
Consciousness 1.0 0.09

Neuroticism 1.0

1

2

3

4 Extroversion
5 Agreeableness

6 Cigarette smoking - peers

7 Cigarette smoking - parents
8 Reaction of peers - cigarettes

9 Reaction of parents - cigarettes

4 5 6 7 8 9
0.01 0.09 0.03 0.10 -0.12
0.12 0.62** 0.11 0-05 -0.09 -0.13

0.54**  0.05 0.10 0.03 0.06 0.11
1.0 0.11 0.03 -0.08  -12 0.02
1.0 0.01 0.09 -011 -0.13
1.0 0.29*  0.19 0.05
1.0 0.05 0.11
1.0 0.33**
1.0

*p < 0.05; **p < 0.01

Table 5. Pearson’s coefficients of correlation between personality dimensions and alcohol consumption

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 Openness 1.0 -0.09  0.01 0.11 0.06 0.02 0.05 0.07 0.10

2 Consciousness 1.0 0.01 0.05 -58**  0.03 0.09 -010  -0.03
3 Neuroticism 1.0 0.02 0.05 0.01 0.05 0.02 -0.05
4 Extroversion 1.0 0.08 0.05 -0.02  -10 0.08

5 Agreeableness 1.0 0.01 0.11 -0.03  -0.10
6 Cigarette smoking - peers 1.0 28% 0.07 0.01

7 Cigarette smoking - parents 1.0 40%  0.04

8 Reaction of peers - cigarettes 1.0 30%*
9 Reaction of parents - cigarettes 1.0

*p < 0.05; **p < 0.01
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Table 6. Predictors of the frequency of cigarette smoking

Predictors p SE R? AR?
1st step

Demographic Variable Gender 0.25** 0.13 0.05 0.05
2nd step

Personality dimensions

Openness -0.17* 0.10 0.12 0.10
Neuroticism 0.28** 0.15

3rd step

Social factors

Cigarette smoking - parents 0.32% 0.08 0.26 0.08
Reaction of peers - cigarettes 0.37%* 0.14

P - Standard partial regression coefficient; SE - standard error of regression; R? - coeffient of determinance (total contribution of
predictors to the explained variance); AR? change of the coefficient of determination (contribution of a certain group of predictors

to the explained variance); *p < 0.05; **p < 0.01

dictor variables significantly explained and
predicted 26% of total variance results of fre-
quency of cigarette smoking (mean squared
deviation from the arithmetic mean). Other
factors and their constructs which were not
investigated comprised the ,remaining” 74 %
of variability of the dependent variable from
central tendency, which was a satisfying
amount of interpreted dispersion of the de-
pendent variable together with independent
variables [30].

In the first step, the 3 coefficient of the
regression equation - gender - as an inde-
pendent predictor, significantly explained
the criterion, indicating that cigarette smok-
ing was more prevalent among female ad-
olescents. Personality dimensions included
in the second step of the multivariate space
significantly explained an additional 10% of

the variance. Neuroticism (f = 0.28, p < .01)
was a positive partial predictor of frequency of
cigarette smoking, while openness (p =-0.17,
p < 0.01) represented a negative predictor. In
the third step, social factors - cigarette smok-
ing - parents (p = 0.37, p <0.01), and a dom-
inant predictor - reaction of peers (f = 0.37,
p <.01) presented positive partial predictors of
cigarette smoking, and explained an addition-
al 8% of dispersion of the criterion variable.
These findings indicate that if parents smoke
cigarettes more frequently, and if the reaction
of peers is oriented positively, it is much more
likely that the adolescents of both genders will
smoke cigarettes.

The hierarchical regression analysis was
also used (Table 7) with the aim of determin-
ing the contribution of predictor variables in
explaining and predicting frequency of al-

Table 7. Predictors of the frequency of alcohol consumption

Predictors p SE R? AR?
1st step

Demographic Variable Gender -0.36** 0.11 0.15** 0.15**
2nd step

Personality dimensions

Agreeableness 0.29** 0.15 0.12** 0.09*
3rd step

Social factors

Alcohol consumption - parents 0.31** 0.10 0.27%* 0.12**
Alcohol consumption - peers 0.19** 0.13

Reaction of peers - alcohol 0.18** 0.12

[ - Standard partial regression coefficient; SE - standard error of regression; R? - coeffient of determinance (total contribution of
predictors to the explained variance); AR? change of the coefficient of determination (contribution of a certain group of predictors

to the explained variance); *p < 0.05; **p <.01
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cohol consumption. The analyzed predictor
model of variables significantly explained and
predicted 27% of variance of the frequency
of alcohol consumption, while the remaining
73% of variability of the dependent variable
was influenced by other factors.

In the first step of analysis, the partial
predictor, demographic variable - gender,
explained independently 15% of variability
of the criterion. This indicates that male ad-
olescents consume alcohol more frequently.
Personality dimensions included in the sec-
ond step of regression analysis significant-
ly explained an additional 9% of dispersion
of the criterion. The personality dimension
agreeableness represented an independent
positive predictor (p = 0.29, p <0.01), and its
partial influence was lost in the third step of
analysis due to the mutual dependence on con-
sumption of alcohol - peers, and consumption of
alcohol - parents. In the third step of the linear
regression model, the group of social factors
explained an additional 12% of variability of
alcohol consumption, and thus three variables
were included as partial positive predictors:
the most dominant alcohol consumption - par-
ents (p = 0.31, p < 0.01), alcohol consumption -
peers (= 0.19, p <0.01), and reaction of peers to
alcohol consumption (p = 0.18, p < 0.01).

Discussion

In the present study psychometric characteris-
tics of measuring instruments (Big-Five Factor
Model - BFF, and Parent and Peer Question-
naire) were evaluated in the Serbian popula-
tion. Calculated Cronbach’s alpha coefficients
are in accordance with the results of previous
research [14]. The obtained results show pri-
marily that male adolescents consume alcohol
and smoke cigarettes more frequently than
female adolescents. It has been observed that,
during adolescence, there is an identical model
regarding the frequency of alcohol consump-
tion among adolescents of both sexes [31]. Cer-
tain authors have pointed out that different
motivation for alcohol consumption should
be taken into consideration when interpret-
ing gender differences. With male subjects,

stressful and unpleasant situations are inter-
preted as triggers, while with female subjects
alcohol consumption is used as a method of
controlling their feelings [32].

Having in mind the fact that personality
dimensions imply a constant predisposition
towards risky health behavior as well as their
partial contribution, which is notable in our
research, significant influence of neuroticism
and openness towards cigarette smoking, but
also conscientiousness towards alcohol con-
sumption has been observed. It is more likely
that the young males in whom neuroticism is
more pronounced will smoke more cigarettes
[33], which is explained by behavioral mod-
els characterized by neuroticism. In that way,
more frequent and more enhanced perception
of unpleasant emotional states, as well as dif-
ficulties with stressful situations, generate a
need for more frequent cigarette smoking. For
instance, individuals with pronounced neu-
roticism smoke cigarettes more frequently in
order to reduce their anxiety [34]. Findings
regarding the influence of the personality
dimension openness to risky health behavior in
adolescents are not conclusive. Results of Tel-
zer et al. [35] have indicated that openness
is a negative predictor for cigarette smoking,
but not for alcohol consumption. Considering
the fact that high openness is characterized by
more intense imagination, tendency towards
transformation and different experiences,
but also towards nonconventional beliefs, it
is assumed that cigarette smoking does not
present a challenge, and is an expected be-
havior among male adolescents who achieve
high results on this scale. On the other hand,
the individuals with high openness require
more mental experiences rather than physi-
cal stimulations exposing them to risky health
behavior [35].

Low conscientiousness proved itself to be
a positive predictor for the consumption of
alcohol during adolescence [37]. Male adoles-
cents with low conscientiousness are charac-
terized by insecurity, minimal organization,
and insufficient regulation of influential fac-
tors, which implies a tendency towards risky
health behavior.

The results obtained in the correlation ma-
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trix, as well as the results of significance of
predictor variables from the second step of
hierarchical regression analysis, show the sig-
nificance of agreeableness in alcohol consump-
tion. However, the contribution of agreeable-
ness is lost with the inclusion of social factors
(parents and peers) in the equation, which is
most likely a consequence of correlation be-
tween alcohol consumption and agreeable-
ness among parents and peers. The frequency
of alcohol consumption among parents and
peers is perceived with a less visible dimen-
sion agreeableness, which is usually presented
as a general factor connecting characterizing
tendencies and behaviors such as kindness, co-
operation and helpfulness. For these reasons,
it is assumed that adolescents with prominent
agreeableness exhibit reactions that are social-
ly more acceptable, and tend to present their
parents and peers in a positive way.

The obtained results regarding statistical-
ly significant interaction between personality
dimensions and risky behavior turn the atten-
tion to relatively low coefficient values, which
implies that the examined relations should be
additionally evaluated in further research.

Our study has confirmed the hypothesis
stating that social factors explain risky health
behaviors more significantly than personality
dimensions, where social factors are important
contributors to cigarette smoking and alco-
hol consumption. Furthermore, an important
contribution to the frequency of risky health
behavior (cigarette smoking and alcohol con-
sumption) of adolescents is the influence of
parents and peers. This leads to the parents’
responsibility for initiation of this kind of be-
havior in adolescents. In addition to this, the
significance of parental behavior, and not re-
actions to health manifestations, enhances a
larger parental contribution as a pattern, and
not as a generator of verbal approval/disap-
proval, which is in accordance with theories
of social learning. However, the framework
in which parents make a pattern of behavior
for adolescents depends on the relationship
between parents and their children [38]. Re-
search findings emphasize that the influence
of parents is waning in adolescence, unlike the
influence of peers which remains significant
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[17]. According to Weintraubat et al. [37], this
can be interpreted by the fact that adolescents
are increasingly socializing with their age-
mates. Simultaneously, it is considered that
parental contribution is different from that of
peers - peers contribute to lifestyle choices
(such as risky health behaviors) more inten-
sively, while parents contribute to formation
of values and goals [40]. It must be pointed
out that parents also have a role in forming
values of children. These values determine
the choice of their friends. Friends are signif-
icant for quality adaptation, development of
characteristic traits and differentiated skills, as
well as inclusion and keeping various mani-
festations [41]. If adolescents have friends who
exhibit risky behavior, the dominance of risk
factor is emphasized [42]. Exposure to danger
has a direct impact on adolescents through
imitation, social stimulation, and legal conse-
quences, or indirect one through formation of
attitudes and opinions in connection to risky
behavior [42]. However, it has not been estab-
lished whether age-mates or the development
of risky behavior by adolescents who require
company with similar individuals influence
development of risky behavior.

Significant limitations of this study, which
should be taken into consideration in some
of future studies, are as follows: the selection
of a nonrandomized sample instead of rand-
omized one, evaluation of frequency of risky
health behavior among parents and peers, as
well as their reactions. This greatly reduces
the ability to generalize the obtained results.
During evaluation of the frequency of parental
risky behavior, the information concerning the
existence of the mentioned risky behavior in
one or both parents was not obtained. This
can have significant consequences where risky
health behavior in adolescents is concerned.

Further research should encompass the
sample of parents and peers who would inde-
pendently evaluate their frequency of use and
their reaction to cigarette smoking and alcohol
consumption among children. Additionally,
the potential difference between actual con-
sumption and perception of parents and peers
regarding the consumption of alcohol among
adolescents should be taken into considera-
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tion as well. Simultaneously, it is necessary
to analyze the partial contribution of parents
as a model to risky health behavior with re-
gard to gender of their adolescent children. It
is recommended that future empiric research
evaluates the relations between personality
traits and social factors through longitudinal
studies rather than transverse ones.

However, despite all of this limitations,
the practical value of the obtained findings
includes aiding parents, teachers, pedagogues
and psychologists to identify more easily the
adolescents with an increased risk to behav-
ior that could endanger their health, with the
aim of making an early prevention success-
ful. Apart from personality dimensions, the
importance of parents and peers, and their
respective roles, in forming risky health be-
havior in adolescence is signalized in our re-
search. Preventing risky health behavior in
adolescents is particularly important because
if a shift towards risky health behavior does
not occur during adolescence, there is a mini-
mal chance of its occurrence in later life.

Conclusion

This study contributes to better understanding
of insufficiently explored dispositional and so-
cial factors in explaining the frequency of cig-
arette and alcohol use among adolescents. The
results have shown that more than two thirds
of preadolescents do not smoke cigarettes, and
more than a half of them have never tasted
alcohol. The value of Cronbach’s alpha have
shown satisfactory criterion validity, which
further indicate the applicability of the meas-
uring instruments used on Serbian popula-
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Dimenzije li¢nosti i socijalne varijable - prediktori upotrebe cigareta
i alkohola u adolescenciji

Miroljub Ivanovi¢', Ugljesa Ivanovic?

Visoka skola strukovnih studija za obrazovanje vaspitaca i poslovnih informaticara -
Sirmijum, Sremska Mitrovica, Srbija

*Telekom Srbija, a.d. Beograd, Srbija

Uvod. Osnovni cilj istrazivanja bilo je ispitivanje doprinosa osobina li¢nosti i socijalnih varijabli u
predikciji frekvencije upotrebe cigareta i alkohola kod ispitanika adolescentskog uzrasta.

Metode. Na uzorku ucenika IV razreda srednjih skola (N = 268) prosec¢ne starosti 18 + 1,76 godina
primenjena su dva upitnika: Petofaktorski upitnik li¢nosti (BFI) i Upitnik uloge roditelja i prijatelja.
Izra¢unate vrednosti Cronbach alfa koeficijenta ukazale su na zadovoljavajuc¢u internu konzistentnost
primenjenih mernih instrumenata.

Rezultati. Oko 70% adolescenata nije pusilo cigarete, a 64% njih ne konzumira alkohol. Korelaciona
analiza je pokazala statisticki znacajnu povezanost izmedu nekoliko varijabli. Rezultati hijerarhijske
regresione analize su, uz p-vrednost < 0,01, pokazali da prediktori objasnjavaju 26% ukupne varijanse
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kriterijuma (ucestalosti upotrebe cigareta), odnosno 27% ukupne varijanse kriterijuma (frekvencije
konzumiranja alkohola). Pritom, statisticki znacajan samostalan doprinos na upotrebu cigareta imaju
varijable: pol, neuroticizam, otvorenost prema iskustvima, upotreba cigareta - roditelji i reakcija
prijatelja na cigarete, dok su za konzumiranje alkohola adolescenata najbolji prediktori bili prijatnost,
upotreba alkohola - prijatelji i reakcija prijatelja na upotreba alkohola.

Zakljucak. Dobijeni podaci osvetljavaju znacaj nedovoljno istrazenih odnosa izmedu socijalnih faktora
i dimenzija li¢nosti i upotrebe cigareta i alkohola u adolescentskoj populaciji.

Kljucne reci: adolescenti, pusenje cigareta, konzumiranje alkohola, upitnici

Received - Primljen: 10/02/2017 Accepted - Prihvacen: 29/05/2017

164



BIOMEDICINSKA

ISTRAZIVANJA
2017;8(2):165-171

Adresa autora:

Dr Daniela Telebak, Mr sc. med.
Zdrave Korde 8

78 000 Banja Luka
daniela.telebak@gmail.com

UDK: 178.8-053.6
DOI: 10.7251/BI11702165T

Originalni naucni rad

Upotreba psihoaktivnih supstanci u
adolescenciji

Daniela Telebak?, Sanja Sibin¢i¢?, Nenad V. Babi¢?,
Nenad Luci¢*

'Fond zdravstvenog osiguranja Republike Srpske, Banja Luka, Republika Srpska,
Bosna i Hercegovina

?Zdravstvena ustanova ,Medico - S”, Banja Luka, Republika Srpska, Bosna i
Hercegovina

*Medicinski fakultet Banja Luka, Univerzitet u Banjoj Luci, Banja Luka, Republika
Srpska, Bosna i Hercegovina

*Klinika za ginekologiju i akuSerstvo, Banja Luka, Univerzitetski klini¢ki centar
Republike Srpske, Bosna i Hercegovina

Kratak sadrzaj

Uvod. Period adolescencije se smatra fazom najveceg rizika za zapocinjanje
upotrebe psihoaktivnih sredstava - cigareta, alkohola i narkotika. Veliki broj
dosadasnjih istrazivanja ukazuje na stalni porast upotrebe ovih supstanci u
populaciji adolescenata.

Metode. Istrazivanje je dizajnirano kao studija presjeka kojom je obuhvaceno
2635 adolescenta srednjoskolske dobi iz osam regiona Republike Srpske.
Podaci o navikama adolescenata prikupljeni su putem anonimne ankete. Za
utvrdivanje statisticke znac¢ajnosti razlika, koriséen je x* test i neparametarski
Fischer-ov test.

Rezultati. Pol i mjesto stalnog boravka su povezani sa upotrebom alkohola
i droga. Alkohol pije statisticki znacajno veci procenat mladica (74%) nego
djevojaka (55%; p < 0,01), a znacajno je vedi i procenat mladica (7%) koji
koriste narkotike od procenta djevojaka (2%; p < 0,01). Mladi iz gradske
sredine u veéem procentu konzumiraju alkohol (64%) i koriste narkotike
(5%) od mladih iz seoske sredine medu kojima 58% pije alkohol (p < 0,01), a
3% koristi narkotike (p < 0,05). Uzrast je povezan sa upotrebom sve tri vrste
psihoaktivnih sredstava. Stariji adolescenti su u odnosu na mlade skloniji
upotrebi cigareta (27% vs. 18%; p < 0,01) i alkohola (68% vs. 62%; p > 0,05),
dok su mladi adolescenti u neznatno veéem procentu iskazali sklonost ka
upotrebi droga u odnosu na starije (4% vs. 3%; p > 0,05).

Zakljucak. Dobijeni podaci pokazuju povezanost ispitivanih socio-demograf-
skih varijabli sa upotrebom psihoaktivnih sredstava u adolescenciji.

Kljuéne rijeci: adolescencija, cigarete, alkohol, psihoaktivne supstance
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Uvod

Period adolescencije smatra se fazom najveceg
rizika za zapocinjanje upotrebe psihoaktivnih
sredstava - cigareta, alkohola i narkotika. Ve-
liki broj dosadasnjih istraZivanja ukazuje na
stalni porast upotrebe ovih supstanci u po-
pulaciji adolescenata [1]. Njihova ponavljana
upotreba remeti normalno bio-psiho-socijal-
no sazrijevanje mlade li¢nosti, a ¢esto dovo-
di do hroni¢nih, nekad i trajnih somatskih,
neuroloskih i psihijatrijskih poremecaja [2].
Faktori koji naj¢esé¢e dovode do zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci su: porodi¢ni faktori,
karakteristike drustva, vrsnjacka grupa, soci-
jalni status, psiholoski profil, skolski sistem i
mnogi drugi [3].

Istrazivanja pokazuju da je broj umrlih od
Stetnih efekata duvana u 20. vijeku u razvije-
nim zemljama iznosio oko 100 miliona. Uko-
liko se ovakva tendencija upotrebe duvanskih
proizvoda nastavi pretpostavlja se da ¢e broj
smrtnih slucajeva porasti na milijardu tokom
21. vijeka, uglavnom u zemljama sa niskim i
srednje razvijenim standardom [4].

Prema izvjestaju Svjetske zdravstvene or-
ganizacije ukupna potrosnja alkohola po glavi
stanovnika u Evropskoj uniji kod starijih od 15
godina iznosi 10,9 litara godisnje, dok je ova
potrosnja u Bosni i Hercegovini u periodu od
2008. do 2010. godine nesto niza i iznosi 7,1
litar [5].

Procjenjuje se da je u svijetu 2012. godine
od 162 do 324 miliona ljudi u dobi od 15 do
64 godine koristilo nedopustene droge, uglav-
nom kanabis, opioide, kokain ili amfetamin.
To odgovara broju od 3,5 do 7% svjetskog sta-
novnistva [6].

Cilj istrazivanja bio je da se utvrde odno-
si socio-demografskih ¢inilaca - pola, mjesta
stalnog boravka i uzrasta, sa upotrebom tri
vrste psihoaktivnih sredstava - cigareta, al-
kohola i droga kod adolescenata.

Metode rada
Istrazivanje je sprovedeno tokom 2009. i 2012.
godine. Anketirano je 2635 adolescenata sred-

njoskolske dobi prosjecne starosti 17,04 godine
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(SD 1,21) na prostoru Republike Srpske. Ovaj
uzorak je bio dovoljan da se rezultati istra-
zivanja mogu uopéstiti na cijelu populaciju
adolescenata u granicama 5% ta¢nosti. Istra-
zivanje je dizajnirano kao studija presjeka,
anketirani adolescenti su odabrani metodom
slu¢ajnog izbora. Podaci su prikupljeni putem
anonimne ankete pripremljene za ovu studiju,
koju su adolescenti popunjavali samostalno
u prisustvu obucenih anketara koji su bili na
raspolaganju u slucaju poteskoca u razumije-
vanju pitanja. Analiza rezultata istraZivanja
realizovana je analizom ucestalosti koris¢enja
psihoaktivnih sredstava u odnosu na mjesto
stalnog boravka, pol i uzrast. Adolescenati su
prema uzrastu podijeljeni u dvije grupe: mla-
du (do 18 godina) i stariju (sa 19 vise godina).

Istrazivanje je dobilo saglasnost Ministar-
stva prosvjete i kulture Republike Srpske i
Etickog dobora Medicinskog fakulteta u Ba-
njoj Luci.

Za analizu dobijenih rezultata koris¢ene
su metode deskriptivne statistike, a statistic-
ka znacajnost razlika utvrdena je x* testom i
neparametarskim Fischer-ovim testom.

Rezultati

Na sva tri pitanja odgovorila je vecina ispi-
tanika, a na pojedina pitanja nije odgovorilo
samo 0,13 do 2,06% ispitanika. Na pitanje da
li puse, distribucija odgovora prema mjestu
stalnog boravka ispitanika pokazuje da mladi
iiz seoskeiiz gradske sredine u gotovo jedna-
koj mjeri konzumiraju cigarete. Neznatno veci
procenat mladica (20%) nego djevojaka (19%)
pusi. Visoka statisti¢ki znacajna razlika utvr-
dena je u odgovorima na ovo pitanje u odno-
su na uzrast ispitanika(p < 0,01). Znatno vise
adolescenata sa 19 i viSe godina (27%) pusi u
odnosu na mlade (18%). Od ukupnog broja
anketiranih adolescenata 20% odgovorilo je da
pusi, i to manje od deset cigareta dnevno 11%,
10 do 20 cigareta dnevno 6% i3% ispitanika
vige od 20 cigareta dnevno (Tabela 1).
Ispitivanje distribucije odgovora o korisce-
nju alkohola prema mjestu stalnog boravka is-
pitanika pokazuje da mladi iz gradske sredine
u vecem procentu konzumiraju alkohol (64 %)
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od mladih iz seoske sredine (58%; p < 0,01).
Takode, veci procenat mladic¢a (74%) nego
djevojaka (55%) pije alkohol (p < 0,01). Nesto
vedi procenat starijih adolescenata (68%) pije
alkohol u odnosu na mlade (62%) ali razlika
nije statisticki znac¢ajna. Od ukupnog broja an-
ketiranih adolescenata 63% je odgovorilo da
pije alkohol, i to povremeno 54%, a redovno
9% (Tabela 2).

Analiza odgovora ispitanika na pitanje da
li koriste narkotike pokazuje da mladiiz grad-
ske sredine u vecem procentu (5%) koriste

narkotike od mladih iz seoske sredine (3%;
p < 0,05). Procenat mladica (7%) koji koriste
narkotike je veci od procenta djevojaka (2%;
p <0,01). Testiranje hipoteze o postojanju ra-
zlika u odgovorima na ovo pitanje u odnosu
na uzrast ispitanika nije pokazalo statisticki
znacajne razlike. Nesto vise mladih adoles-
cenata (4%) koristi narkotike od onih starijih
(3%). Nase istrazivanje je pokazalo da je nar-
kotike koristilo 4% anketiranih adolescenata
(Tabela 3). Od ukupnog broja mladih koji su
koristili narkotike, njih 14% su redovni kon-

Tabela 1. Odgovori ispitanika na pitanje da li puse u zavisnosti od mjesta stalnog boravka, pola i uzrasta

Procenat odgovora

Broj
odgovora Ne ]?a D.a I?a P
<10 cigareta 10-20 cigareta >20 cigareta
) Selo 732 80,60 10,66 5,19 2,46
Mjesto boravka > 0,05
Grad 1898 79,66 10,59 6,27 2,90
Muski 1115 78,57 8,88 7,53 3,59
Pol . > 0,05
Zenski 1520 80,79 11,91 4,87 2,24
) <19 2339 80,76 9,92 5,77 2,78
Uzrast, godine <0,01
>19 296 72,64 16,22 7,77 3,04

Tabela 2. Odgovor ispitanika na pitanje da li piju alkohol u zavisnosti od njihovog mjesta boravka, pola i uzrasta

Procenat odgovora

Broj
odgovora Ne Da Da p
povremeno redovno
) Selo 732 40,98 50,41 7,51
Mjesto boravka <0,01
Grad 1898 34,93 54,95 9,54
Muski 1115 24,84 57,67 15,96
Pol . ) <0,01
Zenski 1520 45,33 50,66 3,88
) <19 2339 37,28 52,97 8,98
Uzrast, godine > 0,05
>19 296 31,76 58,78 9,12

Tabela 3. Distribucija odgovora ispitanika na pitanje da li koriste narkotike prema mjestu njihovog boravka, polu

i uzrastu
Procenat odgovora
Broj
odgovora Ne Da Da P
povremeno redovno
. Selo 732 95,63 2,05 0,55
Mjesto boravka < 0,05
Grad 1898 94,31 4,32 0,42
Muski 1115 90,85 6,01 1,08
Pol . ) <0,01
Zenski 1520 97,37 2,11 0,00
] <19 2339 94,40 3,81 0,51
Uzrast, godine > 0,05
>19 296 96,28 3,38 0,00
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zumenti. Najcesce koris¢en narkotik medu
anketiranim adolescentima je marihuana. Od
ukupnog broja adolescenata koji su se izjasnili
da narkotike koriste povremeno, najveci pro-
cenat (47 %) je uzimao marihuanu, 5% tablete,
4% spid, 3% kokain i ekstazi i 2% heroin.

Diskusija

Prema naSem istrazivanju moze se izvesti
zaklju¢ak da upotreba psihoaktivnih sredsta-
va raste sa uzrastom, $to odgovara nalazima
dosadasnjih studija. Anketirani adolescenti
mladi od 19 godina u nasem istrazivanju u
manjem procentu (28%) koriste psihoaktivna
sredstva od starijih adolescenata (33%). Rezul-
tati takode pokazuju da je svaki drugi ispitani
adolescent do svoje 18. godine konzumirao
alkohol, svaki peti je probao cigarete, dok je
oko 4% mladih do 18 godina probalo neki od
narkotika.

Nedavno sprovedena studija u Srbiji o
ucestalosti upotrebe tri vrste psihoaktivnih
sredstava - cigareta, alkohola i ilegalnih psiho-
aktivnih supstanci (marihuana, ekstazi, sred-
stva koja se inhaliraju, amfetamini i sedativi
- bez ljekarskog recepta, LSD i drugi haluci-
nogeni, krek, kokain, heroin, itd) pokazala je
da su ovi rizi¢ni obrasci ponasanja izuzetno
rasprostranjeni medu adolescentima u nasem
drustvu [7].

U Evropi se od 1995. godine sprovodi veli-
ka studija pod nazivom Evropsko istraZivanje
o pusenju, alkoholu i drogama medu ucenici-
ma, ili skraceno ESPAD [8]. Opsti cilj istraziva-
nja jeste proucavanje upotrebe ovih supstanci
kod adolescenata u Evropi. Prvo istrazivanje,
iz 1995. godine, obuhvatilo je 26 evropskih
zemalja, dok je 2011. godine ovom studijom
obuhvacdeno 37 drzava Evrope. Istrazivanje iz
2011. godine obuhvatilo je oko 100.000 u¢enika
prosjecne starosti 15,8 godina [8]. ESPAD istra-
zivanjem iz 2011. godine doslo se do podatka
da 54% ucenika pusi, Sto je znatno vise od po-
datka dobijenog nasim istrazivanjem (20%). Is-
pod ovog prosjeka iz zemalja naseg okruzenja
bile su: Crna Gora, Srbija i Makedonija, dok
su vedi procenat od prosjeka imale Federaci-

Podatak za 2007. godinu
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ja Bosne i Hercegovine, Hrvatska i Sloveni-
ja. Najveca odstupanja od prosjeka imale su
Latvija sa 78% (mladici 79% i djevojke 78%) i
Jermenija' sa 24 % (mladici 47 % i djevojke 8%).
U vecini zemalja koje su ucestvovale u ovom
istrazivanju mladiéi su procentualno vise pu-
sili od djevojaka (Republika Srpska 42% mla-
dic¢a i 35% djevojaka; Federacija Bosna i Her-
cegovina 69% mladicai59% djevojaka; Srbija
41% mladica i 40% djevojaka; Crna Gora 35%
mladica i 29% djevojaka; Makedonija' 47 %
mladica i 39% djevojaka), dok je u Hrvatskoj
taj omjer bio u korist djevojaka koje su pusile
u nesto vecem procentu (71%) u odnosu na
mladice (69%), i u Sloveniji 58 % mladica i 61%
djevojaka [8]. Zabrinjava podatak daje ¢ak 7%
anketiranih adolescenata 2011. godine iz svih
zemalja obuhvacenih ESPAD istrazivanjem
pocelo da pusi prije 13. godine Zivota. Taj pro-
cenat prosjecno je iznosio 11% u Hrvatskoj, 4%
u Makedoniji', 2% u Srbiji i Crnoj Gori, 3% u
Federaciji Bosne i Hercegovine' i Republici
Srpskoj i 5% u Sloveniji [8]. Americko istrazi-
vanje o rizi¢nim ponasanjima mladih doslo je
do podatka da 32% mladih konzumira duvan,
ito 34% mladic¢ai31% djevojaka, s tim daje 7%
njih pocelo da pusi prije 13. godine Zivota (8%
mladicai5% djevojaka) [9]. U Indiji je procenat
mladih koji koriste duvan znatno niZzi i iznosi
svega 7% [10] .

ESPAD istrazivanje pokazuje da je proce-
nat adolescenata koji je konzumirali alkohol
bar jednom u Zivotu prosjecno iznosio 88%,
a kretao se od 85% u 2011. godini do 90% u
2003. godini. Iznad prosjeka su bile Hrvatska,
Slovenija i Republika Srpska, mada je u na-
Sem istraZivanju pokazan nizi procenat. Ispod
prosjecnog koris¢enja alkohola utvrdenog u
ESPAD studiji bile se Federacija Bosne i Herce-
govine, Crna Gora i Makedonija. Srbija se nije
razlikovala od prosjeka - 88%. Prosjek kon-
zumiranja alkohola je procentualno neznatno
veci kod mladica (89%) nego kod djevojaka
(87%). Nasim istrazivanjem je potvrdeno da su
ispitanici muskog pola nesto skloniji upotrebi
alkohola - ¢ak 74% anketiranih mladi¢a koristi
alkohol, a od toga njih 22% to ¢ini redovno.
Oko 55% djevojaka je izjavilo da uzima alko-
hol, a 7% njih su redovni konzumenti. Znatno
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ispod ovih prosjeka su Makedonija, Crna Gora
i Fedreacija Bosne i Hercegovine [8]. IstraZiva-
nje upotrebe alkohola medu adolescenatima u
Americi pokazalo je da je alkohol konzumiralo
63% mladih (65% djevojaka i 61% mladica), a
¢ak 17% njih su probali alkohol prije 13. godi-
ne (mladiéi 20%, djevojke 15%) [9]. Upotreba
alkohola medu indijskim adolescentima je 3%
[10], a rezultati istrazivanja u Iranu pokazali
su da 15% mladih ima neko isukstvo s alko-
holom, s tim da je procenat znatno veci kod
mladica (22%) u odnosu na djevojke (8%) [11].
Razlozi ucestalije upotrebe alkohola medu
mladi¢ima mogu se, bar jednim dijelom, obja-
sniti specifiénostima kulture, koja upotrebu
alkohola smatra prihvatljivijom kada je rije¢
o pripadnicima muskog pola. Mladi¢i su u
periodu adolescencije skloniji buntovni¢kom
ponasanju, te prekomjerno koriséenje alkohola
u ovom uzrastu moze biti izraz bunta.

Kada je u pitanju koriséenje ilegalnih psi-
hoaktivnih supstanci, ESPAD istraZivanjem
se doslo do podatka da je prosje¢an procenat
adolescenata koji su imali iskustvo sa ovim
materijama 18% (21% za mladicei15% za dje-
vojke), §to je znatno viSe u odnosu na nase
istrazivanje (4%) [8]. Gotovo sve zemlje bivse
Jugoslavije imaju prosjeke manje od nave-
denih, izuzev Slovenije u kojoj su procenti
koriséenja ilegalnih psihoaktivnih supstanci
znatno veci od prosjeka i za mladice i za dje-
vojke [8]. Uzroke ucestalije upotrebe droga
kod adolescenata muskog pola treba potra-
ziti u sklonosti problemati¢nom ponasanju,
¢ime obezbjeduju samopotvrdivanje i ugled u
vrsnjackoj grupi. Djevojke su u ovom uzrastu
okrenute svom unutrasnjem svijetu i na dru-
gacije nac¢ine grade samopostovanje i ugled
u drustvu [12]. Evropski centar za pracenje
droga i zavisnosti o drogama u svom istrazi-
vanju zloupotrebe sredstava zavisnosti medu
ucenicima u 36 evropskih zemalja, dosao je
do podataka da je oko 16% anketiranih ado-
lescenata u periodu od 1995. do 2011. godine
izjavilo da koristi marihuanu ili hasi$ (mla-
dic¢i 20%, djevojke 14%). Iznad prosjeka su

Slovenija sa 22% i Hrvatska sa 17%. Cak 3%
adolescenata je probalo marihuanu prije 13.
godine zivota. Ovakav prosjek je zabiljezen
i u Hrvatskoj dok je u Sloveniji nesto visi i
iznosi 4% [8]. IstraZivanje upotrebe ilegalnih
psihoaktivnih sredstava medu adolescenati-
ma u Americi pokazuje da je 39% ispitanih
koristilo marihuanu, i to 8% prije 13. godine.
Halucinogene droge koristilo je 6% mladih,
kokain i ekstazi 5%, heroin 2% [9]. IstraZivanje
u Iranu pokazalo je da opijum i marihuanu
koristi 3%, a ekstazi 6% mladih [11], dok je u
Indiji taj procenat nesto nizi i iznosi 2% [10].

Zakljucak

Prikazani rezultati pokazuju povezanost ispi-
tivanih socio-demografskih varijabli sa upo-
trebom psihoaktivnih sredstava u adolescen-
ciji. Pol i mjesto stalnog boravka su povezani
sa upotrebom alkohola i droga, a u prilog
tome govore podaci da su adolescenti muskog
pola i adolescenti iz gradske sredine skloniji
upotrebi ovih sredstava. Uzrast je povezan sa
upotrebom sve tri vrste psihoaktivnih sred-
stava - stariji adolescenti su skloniji upotrebi
cigareta i alkohola, dok su mladi adolescenti
u neznatno veéem procentu iskazali sklonost
ka upotrebi droga.

Rije¢ je o rasprostranjenom fenomenu,
kako kod nas tako i u svijetu, te se ispitivanje
faktora koji doprinose ovakvom ponasanju
mladih ¢ine prijeko potrebnim, kako bi se na
najadekvatniji na¢in mogli kreirati odgovara-
judi preventivni programi. Edukacija mladih o
Stetnosti psihoaktivnih supstanci trebalo bi da
se provoditi u ranoj skolskoj dobi, dok djeca
jo$ nisu imala kontakt sa ovim supstancama.
Istovremeno bi trebalo raditi i na edukaciji
roditelja i nastavnika. Upotreba psihoaktiv-
nih supstanci medu adolescentima je uvijek
aktuelan problem i izazov na koji drustvo u
kojem Zivimo treba odgovoriti.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
The authors declare no conflicts of interest.
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Use of psychoactive substances in adolescence
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Introduction. The period of adolescence is considered to be the phase of highest risk for the use of
psychoactive substances such as tobacco, alcohol and narcotics. A large number of studies conveyed so
far have indicated the steady increase in the use of these substances among adolescents.

Methods. The research was designed as a cross-sectional study, including 2635 high school adolescents
from eight regions of the Republic of Srpska. The data on adolescents’ habits were collected by an
anonymous questionnaire. With the aim of determining the statistical significance of differences, x> test

and non-parametric Fischer’s exact test were used.

Results. Gender and place of residence were associated with the use of alcohol and drugs. The percentage
of young men who drank alcohol was significalty higher (74%) in comparison with young women (55%;
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p <0.01). Furthermore, there was significantly higher percentage of young men (7 %) who used narcotics
in comparison with young women (2%; p < 0.01). There was higher percentage of urban adolescents
who consumed alcohol (64 %) and used narcotics (5%) compared to rural adolescents, out of whom 58 %
drank alcohol (p < 0.01) and 3% used narcotics (p < 0.05). Age is associated with the use of all three types
of psychoactive substances. Older adolescents, in comparison with the younger ones, were more likely
to use cigarettes (27% vs. 18%; p < 0.01) and alcohol (68% vs. 62%; p > 0.05), while younger adolescents
showed a tendency to use drugs in a slightly higher percentage than the older ones (4% vs. 3%; p > 0.05).

Conclusion. The obtained data show association between the examined socio-demographic variables
and the use of psychoactive substances in adolescence.

Keywords: adolescence, tobacco, alcohol, psychoactive substances
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Prikaz bolesnika

Primjena kontinuirane kineziterapije u
lije¢enju ankilozirajuéeg spondilitisa -
prikaz bolesnika
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Kratak sadrzaj

Uvod. Ankiloziraju¢i spondilitis (Morbus Bechterew) je hroni¢no zapaljensko,
reumatsko oboljenje koje se odlikuje sinovitisom sakroilija¢nih zglobova i si-
novijskih zglobova ki¢menog stuba. Cilj rada je prikazati znacaj kontinuirane
kineziterapije u lije¢enju ankilozirajuceg spondilitisa.

Prikaz bolesnika. Bolesnik (muskarac, star 38 godina) sa ankilozirajuéim
spondilitisom se javio fizijatru zbog pogorsanja simptoma osnovnog obolje-
nja u smislu bolova i ogranicenja pokreta te smetnji u obavljanju aktivnosti
svakodnevnog zivota.Nakon klinickog pregleda kod bolesnika je zapocet
fizikalni tretman koji je sadrzao analgetske procedure elektro i sonoterapiju od
10 tretmana i dva mjeseca kontinuirane kineziterapije pod kontrolom fiziote-
rapeuta. Nakon dva mjeseca, na kontrolnom pregledu bolesnik nema bolove
ni ogranicenost pokreta i nesmetano obavlja aktivnosti svakodnevnog Zivota.

Zakljucak. Kontinuirana kineziterapija je neizostavni vid lije¢enja bolesnika sa
ankilozirajué¢im spondilitisom jer spre¢ava nastanak deformiteta i omogucava
ublazavanje simptoma i povecanje pokretljivosti ki¢menog stuba.

Kljucne rijeci: ankilozirajuci spondilitis, kineziterapija

Uvod

Ankilozirajuci spondilitis (Mor-
bus Bechterew) je hroni¢no, za-
paljensko reumatsko oboljenje
koje se odlikuje sinovitisom sa-
kroilija¢nih zglobova i sinovij-
skih zglobova ki¢menog stuba,
zapaljenskim promjenama inser-
cija ki¢menog stuba, ligamenata i

tetiva karlice, perifernih zglobova,
zapaljenskim ili fibroznim pro-
mjenama drugih organa (akutni
prednji uveitis, promjena na plu-
¢imaiaorti). U toku bolesti zapa-
ljenske promjene lokomotornog
sistema spontano se zavrSavaju
osifikacijom tj. ankilozom zglobo-
va i osifikacijom insercija. Javlja se
5 - 7 puta ¢esée kod muskaraca.
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Najc¢esce pocinje kod mladih osoba izmedu
18.130. godine zivota [1]. Osnovne patohisto-
loske promjena u ankiloziraju¢em spondilitisu
mogu se vidjeti u sakroilija¢nim (SI) zglobovi-
ma i sinovijalnim zglobovima ki¢menog stuba,
perifernim zglobovima i tetivnim insercijama.
Pocetak bolesti je postepen i manifestuje se
pojavom bola u krsnom predjelu ki¢menog
stuba. Za bol je specifi¢no da se javlja nakon
dugotrajne imobilizacije i prestaje nakon mo-
bilizacije pacijenta. Bol je karakteristican za
rane jutarnje ¢asove. Nakon vise mjeseci bol se
pocinje $iriti prema lumbalnom i torakalnom
segmentu kic¢enog stuba i pracen je osjecajem
stezanja u grudnom kosu i bolom pri dubo-
kom udisaju. U terminalnoj fazi zahvacen je i
cervikalni segment ki¢me i javlja se bol u vra-
tu sa ograni¢enim pokretima. Sa napredova-
njem procesa i zahvatanjem svih segmenata
ki¢menog stuba bolesnik zauzima karakteri-
stican ,,stav skijasa”. Sa ki¢menog stuba proces
okostavanja se prenosi i na kostovertebralne
zglobove ¢ime se smanjuje obim kostalnog
disanja i bolesnici disu abdominalno. Ek-
spiratorno-inspiratorna razlika (respiratorni
indeks) u uznapredovalim fazama bolesti se
gubi §to je praceno komplikacijama od strane
respiratornog trakta.Vrijeme koje protekne
od pojave sakroilija¢nog artritisa do potpune
ankiloze ki¢menog stuba moze da bude i 20
- 30 godina, a ponekad je taj period i kraci i
iznosi 5 - 10 godina. Vanzglobne manifestacije
se ispoljavaju na o¢ima, kardiovaskularnom
sistemu i plu¢ima.

Dijagnoza ankilozirajuceg spondilitisa se
postavlja na osnovu anamneze, klini¢ke sli-
ke, laboratorijskih analiza, radioloskog nalaza.
Zbog opisanih promjena na svim segmentima
ki¢menog stuba smanjuje se indeks sagitalne
pokretljivosti svih segmenata ki¢menog stuba
Sto se odreduje mjerenjem po Schober-u. Uko-
liko anamnestic¢ki podaci govore u prilog an-
kilozirajuceg spondilitisa opravdano je uraditi
i odredivanje HLA-B27 antigena koji se nalazi
kod 90 - 95% bolesnika, ali nije specifi¢an.

Lijecenje ankilozirajuceg spondilitisa je
simptomatsko i treba ga zapoceti u sto ra-
nijoj fazi bolesti. Medikamentozno lijecenje
podrazumijeva primjenu nesteroidnih antiin-
flamatornih lijekova (NSAIL), a sam izbor je

individualan. Druge metode lije¢enja koje se
mogu primjenjivati, ali mnogo rjede i u teSkim
slu¢ajevima, su hirursko lije¢enje, lokalna ra-
dijaciona terapija.

Fizikalna terapija u lije¢enju ankiloziraju-
¢eg spondilitisa je osnova lijecenja. Koriste se
sve procedure fizikalne terapije elektro, sono,
foto, magneto, termoterapija, a najznacajnije
mjesto ima kineziterapija. Ona se sprovodi od
najranijeg stadijuma oboljenja i treba da se
sprovodi svakodnevno.

Prikaz bolesnika

Bolesnik, muskarac, star 38 godina javio se
na pregled kod fizijatra radi obnove fizikal-
nog tretmana. Prije 12 godina bolest je pocela
atipi¢nim bolovima u lumbosakralnom (L/S)
segmentu ki¢cmenog stuba koji su bili jaci uju-
tro i nakon mirovanja, smirivali su se u toku
dana i poslije uzimanje NSAIL. Prije 5 godina
doslo je do pogorsanja simptoma. Uradena je
magnetna rezonanca L/S segmenta kicmenog
stuba koja je pokazala anularno bubrenje in-
tervertebralnog diska kao i kontakte sa radik-
sima. Uvedena je medikamentozna terapija i
preporucen stacionarni fizikalni tretman gdje
se postavila sumnja na Morbus Bechterew.
Pacijent je upucen u Institut za reumatolo-
giju Beograd gdje je HLA tipizacijom naden
HLA-B27 antigen. Zapoceto je lijecenje i bo-
lesnik je ukljucen u klini¢ku studiju ENBREL
koja nije sprovedena do kraja.U toku terapije i
sprovodenja studije nije sprovodio bilo kakav
fizikalni tretman.

U februaru 2013. godine bolesnik se javio
fizijatru zbog bolova u ramenima, interska-
pularnoj regiji i ograni¢enih pokreta vratnog
segmenta ki¢menog stuba. Intenzitet bola mje-
ren vizuelno, analognom skalom (VAS) ocije-
njen je ocjenom 9. U terapiji je svakodnevno
koristio Brufen tbl od 400 mg, 2 puta dnev-
no. Bolovi su ga ogranic¢avali u aktivnostima
svakodnevnog Zivota i radnim aktivnostima
(pacijent je ljekar, specijalista hirurske grane).

Na prvom pregledu, funkcionalni status je
pokazao da je bolesnik samostalno pokretan,
zadovoljavajuce Seme hoda, a pri rotacijama
je okretao cijeli trup u bloku. Bila je prisutna
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protruzija glave i oba ramena, povisen tonus
muskulature vratno-ramenog pojasa. Mjerenja
po Schober-u pokazala su indeks sagitalne po-
kretljivosti vratnog segmenta ki¢menog stuba
5 cm, pokreti vrata bili su ograniceni u tezem
stepenu u svim pravcima. Indeks sagitalne
pokretljivosti torakalnog segmenta ki¢menog
stuba iznosio je 0,9 cm, indeks sagitalne po-
kretljivosti lumbalnog segmenta ki¢menog
stuba 2 cm, respiratorni indeks 0,8 cm. Nalaz
na ostalim segmentima lokomotornog aparata
bio je zadovoljavajudi.

Bolesnik je poceo sa fizikalnim tretmanom
u trajanju od deset dana - ordinirana je sono
i elektroterapija. Kineziterapija se sprovodila
po programu za Morbus Bechterew - vjezbe
disanja, vjezbe za povecanje obima pokreta
korijenskih zglobova, vjezbe za povecanje
pokretljivosti kicme, opste kondicione vjeZbe
sprovodile su se svakodnevno pod kontrolom
fizioterapeuta u trajanju od dva mjeseca.

Nakon dva mjeseca kontinuirane kinezi-

terapije dobijeni su sljedeci rezultati. Intenzitet
bola mjeren VAS ocjenjen je ocjenom 2. Upo-
treba analgetika smanjena je na 1 tbl Brufena
od 400 mg u 4 dana. Indeks sagitalne pokret-
ljivosti cervikalnog segmenta ki¢menog stuba
bio je 6,8 cm, torakalnog segmenta ki¢cmenog
stuba 1,5 cm, lumbalnog segmenta ki¢menog
stuba 3,5 cm, a respitarorni indeks je iznosio
2 cm. Pacijent nije imao ogranicenja u obavlja-
nju aktivnosti svakodnevnog zivota i radnih
aktivnosti.

Diskusija

Prikazan je bolesnik sa ankiloziraju¢im spon-
dilitisom. Ova inflamatorna reumatska bolest
napada c¢itav organizam. Postoji tendencija
osifikacije mekih vezivnih struktura, narocito
na kicmenom stubu. Vremenom okostavaju i
vezivni prstenovi diskusa, uzduzni i kratki li-
gamenti ki¢me, pa ona u zavrsnom stadijumu
poprima oblik “bambusovog stapa“[2]. Zbog
toga se ogranic¢ava sagitalna pokretljivost kic-
menog stuba. Proces napreduje i prenosi se
na kostovertebralne zglobove pa se smanjuje
i obim kostalnog disanja. Promjene zahva-
taju i korjenske zglobove (kuk i ramena) $to
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dovodi do ogranicenja pokreta. Zapaljinske
promjene na hvatistima misica ometaju puni
obim pokreta i na drugim segmentima loko-
motornog aparata. Ceste pratece promjene su
iridociklitis, dok su promjene na srcu i pludi-
ma sekundarne zbog promjena na kostanim
strukturama grudnog kosa.

Iako bolest odlikuje teska i ozbiljna funk-
cionalna prognoza, s obzirom da zapaljenska
komponenta nije toliko izraZena, bolesnici
s ankiloziraju¢im spondilitisom imaju bo-
lju fizicku kondiciju i rezultati terapije su
povoljniji u odnosu na bolesnika sa drugim
zapaljenskim reumatskim bolestima. Izgledi
za rehabilitaciju bolesnika sa ankiloziraju¢im
spondilitisom su prili¢no dobri, ali je vazno da
se bolest $to ranije prepozna i da se uporno
i trajno lijeci. Dokazano je da su preduslovi
dobrog odgovora na terapiju mlade Zivotno
doba, krace trajanje bolesti, nizi nivo funkci-
onalne onesposobljenosti [3].

Medikamentozna terapija u lije¢enju an-
kilozirajuéeg spondilitisa je simptomatska i
podrazumijeva upotrebu NSAIL, upotrebu
kortikosteroida, a u posljednje vrijeme sve
$iru primjenu ima i biologka terpija.

Fizikalna terapija ima ¢itav dijapazon mo-
daliteta koji se koriste u lijecenju bolesnika sa
ankiloziraju¢im spondilitisom: termoterapija,
sonoterapija, magnetoterapija, elektroterapija,
hidrokineziterapija, balneoterapija. Od svih
procedura fizikalne terapije najc¢esce primje-
njivana i sa najvise efekta je kineziterapija
koju treba zapoceti odmah po postavljanju
dijagnoze. Program vjeZbi koje se sprovode
podrazumijeva vjezbe za povecanje pokret-
ljivosti ki¢menog stuba, vjezbe za povecanje
pokretljivosti korjenskih zglobova i vjezbe di-
sanja. Sve vjezbe se moraju izvoditi bez obzira
da li postoje simptomi za navedena podrucja
ili ne. Osim navedenih vjeZbi rade se vjeZbe
za jacanje misi¢a ekstenzora trupa i ekstre-
miteta, vjezbe za istezanje skracenih misica,
jacanje misica prednjeg trbusnog zida i opste
kondicione vjezbe. Osnovno pravilo je da se
vjezbe izvode kada je organizam odmoran,
izvode se do granice bola i vise puta dnevno
ne krac¢e od 15 minuta jer nemaju efekta [4].
Aytekin i saradnici [5] u radu preferiraju in-
tenzivno vjeZbanje najmanje 5 puta sedmi¢no
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po 30 minuta.

VjeZbe za povecavanje pokretljivosti ki¢me
bolesnik sprovodi pod kontrolom terapeuta
u svim polozajima (leze¢em, klececem, sjede-
¢em). Vjezbe za vratni dio ki¢menog stuba vrse
se pod kontrolom terapeuta, a kada ih pacijent
izvodi u kuénim uslovima potrebno je da ih
izvodi pred ogledalom kako bi imao vizuelnu
kontrolu amplitude pokreta.Vjezbe za torakal-
ni i lumbalni segment ki¢menog stuba pacijent
izvodi u poloZajima koji odgovaraju njegovom
trenutnom polozaju. To moze da bude polozaj
potrbuske, sjedeci na petama, ¢etvoronozni,
leze¢i na ledima. Za povecéanje obima pokreta
korjenskih zglobova znacajno mjesto zauzi-
maju vjezbe u suspenziji. Vjezbama disanja
sprecava se ankiloza kostovertebralnih zglo-
bova i sternokostalnih sinhondroza i one se
izvode u svim poloZzajima. Vjezbe disanja se
poslije obaveznog programa mogu nastaviti u
obliku razli¢itih igara. Ispitivanja su pokazala
da se kod bolesnika sa ankilozirajué¢im spo-
ndlitisom, koji su imali osmonedeljni trening
respiratornih misi¢a u kombinaciji sa kon-
vencionalnim treningom, povecala ekspan-
zija grudnog kosa $to se podudara sa nasim
ispitivanjima [6]. Multidimenzinalni program
vjezbanja, koji smo i mi opisali, treba uzeti u
obzir kod pacijenata sa Mb. Bechterew zbog
pozitivnih efekata na ublazavanje simptoma
i antiinflamatornog efekta [7].

Edukacija je jedan od vaznih faktora u li-
je¢enju bolesnika sa ankiloziraju¢im spondi-
litisom. Bolesnik mora shvatiti prirodu svoje
bolesti i $ta moZze oc¢ekivati od primijenjenih
terapijskih postupaka, ali i kolika moze biti
Steta koju izaziva njihovo nesprovodenje. Ispi-
tivanje koje su sproveli Kasapoglu i saradnici
[8] pokazalo je da strukturna edukacija i vjez-
be imaju pozitivan efekat na funkcionalni sta-
tus, tok bolesti, opste stanje bolesnika i kvalitet
zivota. Pokazali su da program edukacije treba
da bude u rutinskom tretmanu ankilozirajuceg
spondilitisa. Bolesnika treba obuc¢iti svim mje-
rama koje ¢e doprinijeti prevenciji deformiteta
ki¢me, kukova i ramena, treba ga nauciti kako
da $to duze odrzi uspravan stav. Pravilno dr-
zanje tijela bolesnik treba da odrzava u svim
polozajima lezanja, sjedenja, stajanja i hodanja.
Takode, bolesniku treba objasniti da je aktivan

sudionik u svom lije¢enju i ukoliko prekine za-
pocetu terapiju rehabilitacija nece imati efekta.
Ponekad svijest o vaznosti fizicke aktivnosti
nije dovoljna da bi motivisala pojedince sa an-
kiloziraju¢im spondilitisom da vjeZbaju. Kako
navodi O"Dweyer i saradnici [9] postoje brojni
faktori koji uti¢u na motivaciju pojedinca za
vjezbanje. Individualno prilagodene interven-
cije zajednicki razvijene od strane bolesnika i
zdravstvenog radnika predloZene su kao stra-
tegija za efikasnu fizicku aktivnost i viezbanje.
Gotovo dvije trecine ispitanika u studiji koju
su radili Manning i saradnici [10] iako je bilo
upoznato sa azuriranim smjernicama za spro-
vodenje fizicke aktivnosti ipak je bilo neaktiv-
no. Najcesce prepreke za aktivnost bolesnika
prema ispitivanju Iverson-a i saradnika [11] su
bol, umor, osjecaj dosade prilikom vjeZbanja,
nedostatak vremena, neadekvatna edukacija,
nedostatak podrske od strane porodice i pri-
jatelja. Pokazano je da ¢e pacijenti sa ankilozi-
raju¢im spondilitisom biti voljni da provode
vjezbe ukoliko su im one jasno pokazane, ako
im je objasnjena svrha njihove primjene i ako
ih mogu provoditi u sigurnom okruzenju pod
kontrolom fizioterapeuta [12]. Program vjezbi
za bolesnike sa ankilozirajuc¢im spondilitisom
koji se vr$i u grupama je mnogo efikasniji od
onih koji se rade individualno u kuci bole-
snika. Ali i rad u kuénim uslovima je bolji od
odsustva bilo kakvog programa vjezbi, za-
kljuéili su u svom radu Lopes i saradnici [13].
Bolesnicima sa ankilozirajué¢im spondilitisom
se preporucuje plivanje i hodanje, i ispitivanje
koje su proveli Sampai-Barros i saradnici [14]
pokazalo je da su boelsnici koji su kombino-
vali i jedno i drugo imali bolju toleranciju na
vjezbe i bolji pulmonalni kapacitet od onih koji
su imali samo jedan oblik aktivnosti. Zato su
plivanje i hodanje navedeni kao korisni oblici
aerobnog treninga za bolesnike sa ankilozira-
ju¢im spondlitisom [14].

Mada je i u nasem radu dokazan pozitivan
efekat vjezbi na smanjivanje bolova, bolje dr-
zanje tijela, povecanje pokretljivosti i funkcije,
nema nauc¢nih dokaza da vjezbe mogu sprijeci-
ti nastanak ankiloze, ali je moguce svakodnev-
nim vjezbama odrzati uspravan stav bolesnika
i najbolji funkcionalni polozaj zglobova kada
veé dode do nastanka ankiloze [15].
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Zakljucak

Ankilozirajudi spondilitis nije samo oboljenje
ki¢me nego sistemsko oboljenje cjelokupnog
organizma koje ima tesku i ozbiljnu funkcio-
nalnu prognozu. Zbog toga, rana dijagnoza,
Sto raniji pocetak farmakoloskog i svih ras-
polozivih oblika nefarmakoloskog lijecenja,
¢ine znacajan faktor u lije¢enju ovih boelsnika.
Od nefarmakoloskih oblika terapije znacaj-
nu ulogu ima fizikalna terapija, i to posebno
kineziterapija. Ukoliko se kineziterapija pro-
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vodi prema propisanom redoslijedu, ukoliko
je bolesnik sve vrijeme aktivan ¢lan rehabili-
tacionog tima koji je dosljedan u sprovodenju
programa, kontinuirana kineziterapija pred-
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Kineziterapija u lijecenju ankilozirajuceg spondilitisa

Application of continuous kinesiotherapy in ankylosing spondylitis treatment —
case report

Aleksandra Hadziavdié¢!, Nikola Gavri¢', Aleksandra Markovié?

!General hospital “Saint Luke the Apostle” Doboj, The Republic of Srpska, Bosnia and
Herzegovina

’Medical School Doboj, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introducion. Ankylosing spondylitis (Morbus Bechterew) is a chronic, inflammatory and rheumatic
disease characterized by synovitis of sacroiliac joints and synovial joints of the spine. The aim of this
report was to show the importance of continuous kinesiotherapy in the ankylosing spondylitis treatment.

Case report. The patient (male, aged 38 years) turned to a physician due to deterioration of primary
disease symptoms concerning pain, limitation of motion, as well as interference in the performance of
activities of daily living. After clinical examination, the patient underwent physical treatment including
an analgesic procedures, electrotherapy and sonotherapy that consisted of 10 sessions and two months
of continuous kinesiotherapy controlled by a physiotherapist. During the follow-up examination two
months later, the patient had neither pain nor limitation of motion, and could perform activities of daily
living freely.

Conclusion. A continuous kinesiotherapy is an essential aspect of treating patients with ankylosing
spondylitis as it prevents deformities, relieves the symptoms and increases spine mobility.
Keywords: ankylosing spondylitis, kinesiotherapy
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Prikaz bolesnika

Gigantska aneurizma unutrasnje karotidne
arterije, mogucnosti lijeCenja u zavisnosti
od operativnog rizika

Vesna IvaniSevi¢!, Vjeran Saratli¢?, Sanja Mari¢?, Radmil
Marié¢?, Branislava Curcié?
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Kratak sadrzaj

Uvod. Intrakranijalne aneurizme se definisu kao gigantske ako su vece od
25 mm i rijetke su intrakranijalne lezije. Obi¢no se manifestuju znacima
subarahnoidalnog krvarenja, ili kompresivnim “mass” efektom kao tumor,
epilepti¢nim napadom ili znacima tromboembolije. Nakon dijagnostike,
kompujuterizovane tomografije i magnetne rezonance (MRI) mozga i an-
giografske dijagnostike, postavljaju se indikacije za mikrovaskularni kliping
ili endovaskularni tretman. Opisan je slucaj 78 godina stare bolesnice sa
gigantskom aneurizmom unutrasnje karotidne arterije (ACI).

Prikaz bolesnika. Zena stara 78 godina, prvi put u Zivotu je dobila epilepti¢ni
napad. Pacijentkinja je sréani bolesnik sa istorijom masivnog dijafragmalnog
infarkta koji je imala prije tri mjeseca. Nakon uradenog MRI mozga i MRI an-
giografije dokazano je postojanje gigantske aneurizme ACI desno. S obzirom
na kardijalni status i visok rizik za bilo koju vrstu intervencije, odlu¢ili smo
se na konzervativni tretman uz pracenja, kontrolu krvnog pritiska, i redovnu
internisticku terapiju, odgovarajuéi rezim ishrane i antiepilepti¢nu terapiju,
te kontrolnu MRI angiografiju za 6 mjeseci.

Zakljucak. Uprkos prikazanim velikim serijama i analizama nije donesen
konsenzus o riziku iishodu poslije hirurskog klipinga aneurizme ili endo-
vaskularne procedure koji se statisticki ne razlikuje zna¢ajno. Samo u pose-
bnim slucajevima, kada je rizik za bilo koji tretman gigantske nerupturirane
aneurizme visok (godine starosti, kardijalni status), a uz ¢injenicu da je
njihova sklonost rupturi mala, treba se odluciti na pracenje uz prevenciju
drugih negativnih faktora.

Kljuéne rijeci: gigantske aneurizme, krvni sudovi mozga, hirusko lije¢enje,
endovaskularne procedure
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Uvod

Mozdana aneurizma je abnormalno, vrecasto
prosirenje dijela krvnog suda u mozgu. Ova
ispupcena struktura ima vrat kojim se spaja
sa krvnim sudom. Naj¢esc¢e nastaje na slabim
tackama arterijskog zida prednjeg regiona
Willis-ovog Sestougla, vazne arterijske petlje
na bazi lobanje, koja snabdjeva sve dijelove
mozga krvlju.

Uzroci nastanka aneurizmi su mnogobroj-
ni. Smatra se da nastaju kao posljedica konge-
nitalnog zastoja u razvoju dijela zida krvnog
suda ili na mjestima primarno nerazvijenih
arterijskih pupoljaka [1, 2]. U prilog konge-
nitalnoj teoriji govori i udruZenost aneurizmi
na krvnim sudovima mozga sa drugim obo-
ljenjima, policistiénim oboljenjima bubrega,
koarktacijom aorte, Marphan-ovim sindro-
mom, oboljenjima vezivnog tkiva. Konge-
nitalne promjene predstavljaju samo jedan
preduslov za nastanak manifestne aneurizme,
pri ¢emu se mora naglasiti i znacaj hemodi-
namskog udara krvne struje mati¢nog krv-
nog suda, uz povisen krvni pritisak, povisen
holesterol, aterosklerozu, pusenja, koristenja
droge, upotrebe oralnih kontraceptiva i dr.
Najznacajnija i najopasnija posljedica prisu-
stva aneurizme na krvnim sudovima mozga
je pucanje (ruptura) njenog zida i krvarenje
[3, 4]. Krvarenje moze biti u subarahnoidal-
nom prostoru - subarahnoidalna hemoragija
(SAH) koja se javlja u 86% sluc¢ajeva, unu-
tar mozdanog parenhima (intracerebralna
-IC hemoragija) u 34% slucajeva, u mozda-
nim komorama (intraventrikularna IV-he-
moragija) u 13-28% slucajeva, a moZe da se
javi pojedinac¢no ili u kombinaciji. Akt rup-
ture je pracen refleksnim lokalnim spaz-
mom dovodnog krvnog suda, stvaranjem
tromba na mjestu rascjepa, fibrinskim bri-
dom i adhezijama sa okolnom pijom mater.
Prema veli¢ini, anurizme se dijele na male
aneurizme, od 11 mm do 15 mm, velike, od
15 mm do 25 mm, gigantske aneurizme, od
25 mm do 50 mm. Prema obliku, dijele se na
sakularne, nalik na vreéicu ili bobicu, lateral-
ne aneurizme koje rastu kao izbocine na jed-
nom zidu aretrije i fuziformne aneurizme,

kada se formira izboc¢ina duz zida arterije.
Naglo nastala glavobolja sa ili bez gubitka
svijesti, pracena nauzejom, povracanjem i
vrtoglavicom predstavlja niz simptoma SAH
nastalog usljed rupture aneurizme, a definise
se kao simptomi minornog krvarenja , war-
ning leak”. Vazno je prepoznati ovu fazu, jer
ponovljena ruptura moze biti katastrofalna.
Tranzitorna slabost donjih ekstremiteta moze
biti udruZena sa rupturom prednje komuni-
kantne arterije, pojava epilepti¢nih napada
moze biti posljedica rupture aneurizme na
arterji cerebri mediji, kao i pojava hemipareze
disfazije, parestezija, hemianopsije i disfazije
[5].

Dijagnosticke procedure obuhvataju nativ-
nu kompjutersku tomografiju mozga (CT) koja
predstavlja brz i pouzdan metod za detekci-
ju akutnog krvarenja. Gigantske aneurizme
pre¢nika veceg od 25 mm se mogu ispoljiti
klini¢ckom slikom ,, mass” lezije. Nativni CT
pokazuje hiperdenznu formaciju sa rubnim
kalcifikatima. Magnetskom rezonancom (MR)
SAH se u akutnoj fazi najbolje detektuje u T2
fazi i manifestuje se povisenim signalom. An-
giografija omogucava prikaz kompletne an-
giostrukture mozga u arterijskoj, kapilarnoj i
venskoj fazi [4, 6].

Protokol za lijecenje aneurizmi na krvnim
sudovima mozga je kompleksan. Inicijalni tre-
tman obuhvata odrzavanje vitalnih funkcija,
prevenciju rerupture, prevenciju vazospazma
i odredivanje modaliteta tretmana aneurizme
bilo direktno putem hirurskog zatvaranja sa
metalnom Stipaljkom (klipsom - klipinig) ili
putem endovaskularnog kalema, kada se kroz
kateter oslobadaju platiniumska vlakna koja
izazivaju zgruSavanje i eliminaciju aneurizme
$to, po mogucnosti, treba uraditi unutar prva
24 sata od krvarenja.

Prognoza za pacijente sa rupturiranom
cerebralnom aneurizmom zavisi od intenzi-
teta i lokacije aneurizme, starosti pacijenta,
ukupnog zdravstvenog stanja, kao i od neu-
roloskog statusa. Neki pacijenti umiru odmah
nakon inicijalnog krvarenja. Najvazniji pro-
gnosticki faktor ishoda je Hunt-Hess skala i
godiste. Pacijenti sa Hunt-Hess gradus 11 II kr-
varenja na prijemu, koji su mladi, imaju dobru
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prognozu, dok stariji pacijenti sa Hunt-Hess
gradus III i IV pri prijemu imaju veoma losu
prognozu. Generalno, oko 2/3 pacijenata ima
losu prognozu, odnosno smrtni ishod ili trajni
neuroloski ispad [1, 7, 8].

Opisan je slucaj gigantske aneurizme unu-
trasnje karotidne arterije (ACI) kod bolesnice
stare 78 godina sa dugogodisnjom hiperten-
zijom i ishemijskim oboljenjem srca.

Prikaz bolesnika

Sedamdeset osam godina stara Zena je do-
vezena u bolnicu kao hitan slucaj zbog naglo
nastalog epilepti¢nog napada, prvi put u Zi-
votu. Heteroanamnesticki se saznaje da boluje
od hipertenzije, redovno se lijeci i kontrolise,
te da je prije tri mjeseca prelezala opsezan di-
jafragmalni infarkt srca. Nakon kupiranja epi-
lepti¢nog napada, pacijentkinja je svjesna, ali
usporena, neuroloski bez grube lateralizacije,
vrat slobodan. Na pregledu interniste uraden
je EKG koji je pokazao bradikardiju, hiper-
trofiju lijeve komore uz prisustvo bloka lije-
ve grane i promjene na ST segmentu. Nakon
mjera reanimacije u Jedinici intenzivne njege

F Ll

Slika 1. Koronarna magnetna rezonanca mozga pokazu-
je postojanje gigantske, dijelom trombozirane aneurizme
unutrasnje karotidne arterije desno
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i uzimanja osnovnih laboratorijskih nalaza,
uradena je nativna CT mozga koja predstavlja
brzu i pouzdanu metodu za detekciju akutnog
krvarenja uzrokovanog rupturom aneurizme.
Medutim, otkriveno je postojanje promjene
desno frontobazalno koja po CT karakteristi-
kama odgovara gigantskoj, dijelom trombozi-
ranoj aneurizmi unutrasnje karotidne arterije
bez znakova rupture i krvarenja. Uradena je
MR mozga (Slike 1, 2) i MRI angiografija krv-
nih sudova mozga (Slike 3,4) kojima je potvr-
dena dijagnoza gigantske, dijelom trombozi-
rane aneurizme unutrasnje karotidne arterije
desno, paraklinoidni (oftalmi¢ni) dio.
Terapijski postupak za lije¢enje aneurizme
je kompleksan i podrazumijeva, u zavisnosti
od klinickog stanja pacijenta na prijemu, i ¢i-
nejnice da li je doslo do rupture aneurizme
sa krvarenjem ili ne, odredivanje modaliteta
i termina daljeg tretmana. S obzirom da kod
pacijentkinje nije doslo do rupture gigantske
aneurizme, te s obzirom na godine, kardijalni
status, prelezani infarkt srca, nismo se odlu-
¢ili na endovaskularnu okluziju aneurizme.
Nastala simptomatologija je uzrokovana kom-
presivnim ,mass” efektom gigantske aneu-
rizme na okolno mozdano tkivo. Uradena je

Slika 2. Gigantska aneurizma unutrasnje karotidne ar-
terije desno (sagitalni presjek mozga, MRI)
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Slika 3. Gigantska, dijelom trombozirana aneurizma
unutrasdnje kariotidne arterije desno prikazana MRI an-
giografijom

kontrolna MRI angiografija krvnih sudova
mozga, nakon Sest mjeseci koja je identi¢na
prethodnoj. Pacijentkinja viSe nije imala krizu
svijesti i pod redovnom je internistickom te-
rapijom antiepilepticima. Planira se kontrolni
MRI krvnih sudova za jednu godinu.

Diskusija

Aneurizme na krvnim sudovima mozga zbog
svoje lokacije, veli¢ine, odnosa sa neurova-
skularnim strukturama i danas predstavljaju,
i pored stalnog napretka dijagnostickih pro-
cedura i hirurskih metoda, veliki terapijski
izazov. Najznacajnija i najopasnija posljedica
prisustva aneurizme na krvnim sudovima
mozga je pucanje (ruptura) njenog zida i kr-
varenje [8, 9]. Aneurizme se klasifikuju prema
veli¢ini i obliku. Mikroaneurizme, tzv. Char-
cot- Bouchard aneurizme se tipi¢no javljaju
na malim krvim sudovima (dijametra manjeg
od 0,3 mm) najcescée u podrudju lentikulostri-
jata bazalnih ganglija, a naj¢esc¢e su udruze-
ne sa hipertenzijom. One su najcesée uzrok
intrakranijalnog krvarenja. Intrakranijalne
aneurizme su ¢es¢e kod Zena u omjeru 3 : 2
i rijetko se vidaju u pedijatriskoj populaciji.
Iako postoji veliki broj problema oko tretmana

Slika 4. MRI angiografija, koronarni snimak gigantske
aneurizme unutrasnje kariotidne arterije desno

malih aneurizmi sa preporukom za endova-
skularni tretman, u posljednje vrijeme tretman
pacijenata sa gigantskiim aneurizmama jo$
uvijek nije definitivno determinisan [10, 11].
Kada gigantska aneurizma ne moze biti zatvo-
rena direktno hirurski postavljanjem klipsa,
alternativa je endovaskularna okluzija (em-
bolizacija) koja se sprovodi na bolesnicima u
opstoj anesteziji, sa inicijalnom dozom od 3000
ij. heparina intravenski u bolusu na pocet-
ku procedure i dodatak od 1000 i.j. heparina
intravenski u bolusu svaki naredni sat inter-
vencije. U 500 ml 0,9% NaCl koji se koristi
kontinuirano za perfuziju plasiranih katetera
instalira se 500 i.j. heparina. Pacijenti kojima
je ugraden stent obi¢no dobijaju postoperativ-
no 3000 i.j. heparina dnevno narednih sedam
dana, a po otpustu 100 mg aspirina dnevno na-
redna tri mjeseca. Bolesnici kojima je uradena
intramuralna obliteracija koilovima dobiijaju
u kontinuitetu dva mjeseca po jednu tabletu
aspirina od 100 mg [12, 13].

Gigantske aneurizme nose veliki broj spe-
cifiénih problema. Pored veli¢ine ¢esto su kal-
cificirane, trombozirane, zadebljalog zida na
vratu ili trupu [14, 15]. Svojim , mass” efektom
gigantske aneurizme pritiskaju okolni mozak,
mozdano stablo i kranijalne nerve, tako da se
kompresija moze pogorsati nakon tretmana
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kao $to je intramuralna obliteracija koilovima
[16,17]

U sluc¢ajevima nerupturiranih gigantskih
aneurizmi, kada postoje dodatni faktori rizika
(starost, kardiovaskularna oboljenja - svjezi
infarkt ili mozdani infarkt, bubreZzna obolje-
nja ili opste loSe stanje pacijenta), hirurski i
endovaskularni tretman se odlaze i jedini je
izbor konzervativni tretman, $to je bila i nasa
odluka kod prikazane bolesnice. Smatramo
da se u lijeenju gigantskih nerupturiranih
aneurizmi samo u odabranim sluc¢ajevima sa
mnogobrojnim faktorima rizika moze spro-
vesti konzervativni tretman. Dokazano je da
nerupturirane gigantske aneurizme nose rizik
krvarenja od samo 1-2% godisnje.
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Zakljucak
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lju neuroradiologije, neuroanestezije, neuro-
vaskualarne hirugije, mikroneurohirugije u
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Gigantska aneurizma unutrasnje karotidne arterije

Giant aneurysm of internal carotid artery, dependence of treatment possibility on
operative risk

Vesna Ivanisevic!, Vjeran Saratli¢?, Sanja Mari¢?, Radmil Marié?, Branislava Curci¢?

!Clinic of Neurosurgery, University Clinical Center of The Republic of Srpska, Banja Luka,
The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

*University hospital Fo¢a, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

Introduction. Intracranial aneurysms are defined as giant ones if larger than 25 mm, and they are rare
intracranial lessions. They usually manifest themselves as subarachnoid hemorrhages, “mass” effect
as a tumor, epilepsy or thromboembolism. After the diagnosis, computed tomography (CT), magnetic
resonance imaging (MRI) and diagnostic angiography, the indication for microvascular clipping or
endovascular treatment is set. The case of 78-year-old female patient with giant aneurysm of internal
carotid artery (ACI) is presented here.

Case report. A 78-year-old female got an epileptic seizure for the first time in her life. The patient,
suffering from heart diseases, had a history of a massive inferior infarction that occured three months
ago. After MRI of the brain and MRI angiography, the existence of the giant aneurysm of the right ICA
was confirmed. Taking into account the cardial status as well as high risk of any intervention, it was
decided to continue with conservative treatment with follow-up monitoring, control of blood pressure,
regularly taking drugs prescribed by internist, appropriate nutritional regime and antiepileptic drug
therapy, with control MRI angiography for 6 months.

Conclusion. In spite of in-depth analyses, no consensus has been reached concerning the outcome
and risk of surgical aneurysm clipping and endovasular coiling which are statistically quite similar.
Only in certain cases, when there is a high risk for any treatment of giant unruptured aneurysm (age,
cardiac status), as well as when tendency of the aneurysm to rupture is not strong, the follow-up and
the prevention of other negative factors should be chosen.

Keywords: giant aneurysms, blood vessels of the brain, surgical clipping, endovascular coiling
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Prikaz bolesnika

Intraduralni ekstramedularni spinalni
meningeom nivoa Th3-Th4 kod 83 godine
stare pacijentkinje
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Kratak sadrzaj

Uvod. Meningeomi rastu sa unutrasnje strane duralnog omotaca koji obavijaju
ki¢menu mozdinu, ali izvan nervnih korijenova i ¢ine drugi naj¢eséi intra-
duralni ekstramedularni spinalni tumor. Uobi¢ajeno, meningeomi su benigni,
sporo rastu i mogu proéi godine dok se pojave prvi neuroloski simptomi.
Spinalni meningeomi se javljaju najéesce u starosti od 50 do 70 godina i devet
puta su ¢es¢i kod zena nego kod muskaraca.

Prikaz bolesnika. Pacijentkinja starosti 83 godine primljena je na neurolosko
odjeljenje zbog slabosti u nogama koja traje vise od Cetiri mjeseca. Pri prijemu
nije samostalno pokretna. Anamnesticki se saznaje da posljednjih godinu
dana hoda otezano uz bolove u krstima koji se Sire niz noge. Prije tri godine
ugradena joj je endoproteza na lijevom kuku. Neuroloski pregled je pokazao
da postoji spasti¢na duboka parapareza vise izrazena lijevo, sa zivahnim
patelarnim refleksom i obostrano prisutnim patoloskim znakom Babinskog.
Nivo ispada senzibiliteta je iznad pupka, pacijentkinja je inkontinentna. Na
rendgenskom snimku lumbosakralne (L/S) ki¢me vidljive su degenerativne
promjene sa suZenjima intravertebralnih prostora, prednjim i straznjim os-
teofitima. Kompjuterizovanom tomografijom torakalne i L/S ki¢me, bez i sa
kontrastom, otkriveno je postojanje intraduralnog ekstramedularnog tumora
u visini Th3-Th4 koji odgovara meningeomu. Postavljene su indikacije za
operaciju i tumor je u cijelosti odstranjen. Postoperativni tok je protekao
uredno. Patohistoloski nalaz je potvrdio dijagnozu meningeoma. Pacijentkinja
je poslata na rehabilitaciju i nakon tri mjeseca samostalno je stala na noge.
Hoda sa hodalicom koju sve rjede koristi.

Zakljucak. Spinalni meningeomi mogu biti uspjesno resecirani sa zadovol-
javajué¢im ishodom, niskom stopom komplikacija i boljim kvalitetom Zivota
¢ak i kada je tumor otkriven kasno sa razvijenim neuroloskim ispadom.

Kljuéne rijeéi: intraduralni ekstramedularni meningeomi, mikrohirurska
resekcija, funkcionalni oporavak



Intraduralni ekstramedularni spinalni meningeom

Uvod

Najcesci tipovi intraduralnih ekstramedular-
nih tumora su meningeomi koji se razvijaju
sa unutradnje strane duralne membrane, pa
zatim Schwanomi i neurofibromi koji rastu
sa korijena ki¢menog zivca i ependimomi koji
nastaju na filum terminale [1].

Spinalni meningeomi se najc¢esce javljaju u
petoj dekadi Zivota, a u preko 70% slucajeva
izmedu 50. i 70. godine Zivota. U 75 do 85%
slu¢ajeva meningeomi se javljaju kod Zena i
to u torakalnom dijelu, a u cervikalnom ili
lumbosakranom se rijetko javljaju [2-4]. Me-
ningeom tipi¢no raste polako sa pripojistem
za unutrasnju stranu dure, najc¢esée dorzo-la-
teralno, rjede kao , en plaque meningeomas”.

Klini¢ka prezentacija meningeoma vari-
ra od blagog do znacajnog neuroloskog de-
ficita. Najcesci klini¢ki znak je bol u ledima,
senzomotorni deficit i poremecaj sfinktera.
Dijagnoza se postavlja kompjuterizovanom
tomogrfaijom (CT) i magnetnom rezonacijom
(MRI) koriste¢iiT11i T2 vrijeme [5]. U lijecenju
se primjenjuje mikrohirurska operacija, ultra-
soni¢na disekcija i kompletno odstranjivanje
tumora, uz intraoperativni neurofizioloski
monitoring nezavisno od loSeg preoperativ-
nog neuroloskog statusa [6-9].

W= 35 L = 40 P 82

Prikaz slucaja

Bolesnica stara 83 godine je primljena na ne-
urolosko odjeljenje zbog slabosti u nogama
koja traje preko cetiri mjeseca. Bol je krenuo
iz slabinskog segmenta sa Sirenjem u noge
vide lijevo, a slabost se produbila tako da je
kod prijema samostalno nepokretna. Prije ce-
tiri mjeseca je bila na ispitivanju u bolnici i
tegobe su pripisane uzrastu i degenerativnim
promjenama na lumbosakralnoj (L/S) ki¢mi,
kukovima i degenerativnim promjenama na
koljenima, koje se vide na rendgenskim snim-
cima. Tada je bolesnica bila pokretna uz po-
mo¢ Stapa. Pacijentkinja navodi da je prije tri
godine zbog izraZene koksartoze lijevog kuka
ugradena endoproteza sa kojom je zadovoljna.

Internisticki nalaz odgovara godistu, pa-
cijentkinja redovno uzima antihipertenzivne
lijekove. Glikemija je u granicama normalnog.

Pri prijemu pacijentkinja je samostalno
nepokretna, a neuroloski nalaz pokazuje da
je prisutna duboka spasti¢na parapareza vise
izraZena lijevo sa zivahnim patelarnim reflek-
sima uz obostrano prisutan patoloski znak
Babinskog. Nivo ispada senzibiliteta nesto
iznad pupka. Pacijentkinja je inkontinentna
vec jedan mjesec sa plasiranim urinarnim kate-
terom i ne kontrolise spoljasni analni sfinkter.

Slika 1. Kompjuterizovana tomografija torakalne ki¢me (aksijalni i sagitalni presjek) pokazuje postojanje ekspan-
zivne lezije (dijelom solidne, a dijelom kalcificirane) na nivou Th3-Th4 intraduralno ekstramedularno, vise lijevo
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S obzirom na neuroloski nalaz, postavljene
su indikacije za CT torakalne ki¢me bez i sa
kontrastom, koji ukazuje na postojanje jasno
ograni¢enog ekspanzivnog procesa na nivou
Th3-Th4 intraduralno ekstramedularno dorzo-
lateralno lijevo, dijelom solidne konzistencije,
uz dobro bojenje kontrastom, a dijelom kalci-
ficirano, koje po radioloskim karakteristikama
odgovara spinalnom dorzolateralnom menin-
geomu (Slika 1).

Postavljene su indikacije za operativni za-
hvat. U opstoj anesteziji uradena je laminecto-
mia Th3Th4, sa kompletnim mikrohirurskim
odstranjenjem tumora (Slika 2 i 3). Patohisto-
loskom analizom je postavljena dijagnoza
Meningeoma psamosum partim calcificatum.

Postoperativni tok je protekao uredno, bez
komplikacija. Rana je uredno zarasla i kon-
ci su izvadeni dvanaesti dan. Od treceg po-
stoperativnog dana fizeoterapeut je zapoceo
sa pasivnim vjezbama donjih ekstremiteta u
krevetu i sjedenjem sa nogama spustenim niz
krevet i intenzivnim fizikalnim tretmanom.
Pacijentkinja se dvadeseti dan nakon operacije
prevodi na stacionarnu rehabilitaciju i nakon
tri mjeseca ustaje samostalno iz kreveta i hoda
uz pomo¢ hodalice. Nakon Sest mjeseci povre-
meno koristi hodalicu.

Diskusija

Jos 1887. godine Sir Victor Horsley i Sir Wi-
lliam Gowers su uradili uspje$no hirursko
odstanjenje spinalnog meningeoma [10]. Ka-
snije, 1938. godine Cushing je definisao da je
operacija meningeoma jedna od ,najljepsih”
medu svim drugih operativnim procedurama
[11]. Spinalni meningeomi su solitarni u 98%
slucajeva i predstavljaju 25 do 46% od svih
primarnih spinalnih tumora. Javljaju se kod
osoba izmedu 40 do 82 godine i kod osoba
zenskog pola u odnosu 9 : 1 prema osobama
muskog pola [12]. Spinalni meningeomi ra-
stu kao ,,okovratnik” oko ki¢mene mozdine
infiltrirajuci piju mater [13]. Cesce javljanje
spinalnih meningeoma kod Zena se moze
objasniti uticajem hormonalnih faktora, jer su
progesteronski i estrogenski receptori nadeni
u meningeomima histoloskim ispitivanjima.
Izvjestaji pokazuju vezu izmedu meningeo-
ma i karcinoma dojke, kao i uticaj na rast tu-
mora u periodu trudnoce i menopauze [14].
Meningeomi se najcescée javljaju u predjelu
torakalne ki¢me (80%) i to lateralno u 45 do
71%, posterolateralno u 10 do 30% sluca-
jeva i anterolateralno u odnosu na ki¢me-
nu mozdinu kod 15 do 27% slucajeva [1-3].

Slika 2. Intraoperativni nalaz intraduralnog ek-
stramedularnog tumora, meningeoma. Disekcija
od ki¢mene mozdine, korijenova i pripoja na duri
dorzolateralno lijevo sa ekstirpacijom.
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Slika 3. Kompletna ekstirpacija tumora, hemo-

staza i Sav dure.
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Klinicka prezentacija spinalnih meningeoma
varira od blagog do izrazito velikog neurolos-
kog ispada, zavisno od njegove lokalizacije.
Najc¢esci simptom je radikularni bol i bol u
ledima. Rastom tumora i pritiskom na medulu
spinalis javlja se mijelopatija sa vaskularnim
poremecajima, pracena senzomotornim defici-
tom, hiperefleksijom dubokih tetivnih reflek-
sa, posebno patelarnih, pozitivnim znakom
Babinskog, poremecajima sfinktera i ataksic-
nim hodom [2-6,10, 12, 13].

Uobicajena dijagnosticka metoda spinal-
nih tumora je CT koja dobro prikazuje posto-
janje kalcifikata unutar tumora i MRI sa i bez
kontrasta u T1i T2 vremenu, sagitalnoj i aksi-
jalnoj i koronarnoj ravni, omogucavajuci ranu
dijagnozu i planiranje operativnog zahvata. U
diferencijalnoj diagnozi spinalnih meningeo-
ma treba razmatrati intraduralni ekstramedu-
larni Schwanom.

Hirurgija je jedini izbor u lije¢enju spi-
nalnih meningeoma, ¢ak i u slucajevima tes-
kog neuroloskog deficita i velike starosti, a
cilj je totalno uklanjanje tumora [3, 4, 7-9].
Spinalni meningeomi histolosko-patoloski
uobicajeno su benigni u vise od 95% sluca-
jeva i prema Kklasifikaciji Svjetske zdrav-
svene organizacije svrstavaju se u gradus I.
Prognoza ovih pacijenata najvise zavisi od
preoperativnih neuroloskih ispada, starosti
pacijenta, trajanja simptoma, lokalizacije tu-
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Spinal intradural extramedullar meningioma at Th3-Th4 level in 84-year-old
female patient
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Introduction. Meningiomas grow from the dural sheath surrounding the spinal cord but outside the
nerve roots and make the second most common intradural extramedullar spinal tumor. Schwannomas
and neurofibromas that grow from the roots of the spinal nerve and press on the spinal cord are one of
the most frequent spinal tumors. Typically, spinal meningiomas are benign and slow-growing. It may
take years before the first neurological symptoms such as back pain and leg weakness caused by the
pressure of tumor on the spinal cord appear. Spinal meningiomas most often occur at age 50-70 years
and women are nine times more likely to be diagnosed with them. Meningiomas most commonly occur
80% in the thoracic region (80%), 15-20% in the cervical region, while no cases of meningiomas were
found in the lumbosacral region.

Case report. A 83-year-old female patient was admitted to the Department of Neurology due to leg
weakness that had lasted for more than four months. On admission to the ward, she could not move
freely. Her medical history revealed that her walking ability was hampered during the last year and
was followed by back pain running down her legs. She got the left hip endoprosthesis three years ago.
Neurological examination showed that there was a spastic paraparesis more affecting the left side, with
increased patellar reflex and positive pathological Babinski sign on both sides. The level of sensibility
disorders was above the navel and the patient was incontinent. X-rays of lumbosacral (L/S) spine
revealed the existence of degenerative changes in intraverbal space narrowing and anterior and poste-
rior osteophytes. Using computed tomography (CT) of the thoracic and L/S spine, with and without
contrast, the existence of intradural extramedullar spinal tumor at Th3—Th4 level corresponding to the
meningioma was confirmed. The indications for surgery were set and the tumor was removed. The
postoperative course was normal. Pathohistological findings confirmed the presence of meningioma.
The patient was sent to rehabilitation and after three months was able to move freely. The need for
walking frame she is currently using has been reduced.

Conclusion. Even if the tumor is discovered too late with already developed neurologic deficit, spinal
meningiomas can be successfully resected with a satisfactory outcome, low complication rate and better
quality of life.

Keywords: intradural extramedullar tumors — meningiomas, microsurgical resection, functional recov-
ery
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Kratak sadrzaj

Clostridium difficile je Gram-pozitivni, sporogeni bacil koji se danas smatra
jednim od najznacajnijih uzro¢nika bolnicki stecenih dijareja, a sva oboljenja
izazvana ovom bakterijom poznata su pod nazivom , bolesti povezane sa C.
difficile” (engl. Clostriduim difficile-associated disease, CDAD). lako ucestalost
ovih oboljenja varira od zemlje do zemlje, na globalnom nivou se belezi znac¢ajan
porast incidencije CDAD, $to predstavlja veliki javnozdravstveni problem. Cilj
ovog preglednog rada je da se na osnovu novijih podataka iz literature ukaze
na najbitnije faktore rizika za nastanak CDAD. Faktori rizika za CDAD mogu
se podeliti u sledece grupe: (1) lekovi (antibiotici, imunosupresivi, lekovi koji
vrse supresiju lucenja Zeludacne kiseline i hemioterapija), (2) faktori rizika
vezani za organizam domacina (starost iznad 65 godina, komorbiditeti), (3)
faktori povezani sa mikroorganizmom (sposobnost C. difficile da adherira za
odgovarajuce intestinalne receptore i produkuje toksine), i (4) faktori sredine
(skoriji ili produzen boravak u hospitalnim uslovima, ¢este hospitalizacije).
Poznavanje svih poznatih i potencijalnih faktora rizika za nastanak ovakvih
infekcija uz adekvatno sprovodenje nadzora nad njima, klju¢ni su elementi
preventivnih stategija koje mogu znacajno da smanje incidenciju CDAD.

Kljuéne reci: bolesti povezane sa Clostriduim difficile, faktori rizika, bolni¢ki
stecena dijareja

Uvod

Clostridium difficile (C.difficile) je
Gram-pozitivan, anaerobni ba-
cil koji zahvaljuju¢i moguéno-
sti stvaranja spora moze dugo
opstati u spoljasnjoj sredini [1].
Smatra se najznacajnijim uzroc-
nikom proliva kod hospitalizo-

vanih pacijenata [2]. MoZe biti deo
normalne crevne flore kod ljudi,
pa se tako moze izolovati iz sto-
lice 50% zdrave novorodencadi
i 5% zdrave odrasle populacije
[3]. Oboljenja koja izaziva ova
bakterija danas su grupisana pod
nazivom ,bolesti povezane sa C.

difficile” (engl. Clostriduim difficile
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associated disease - CDAD), a njihovom ra-
zvoju obi¢no prethodi izlaganje odredenim
faktorima rizika koji remete normalnu ravno-
tezu intestinalne mikroflore. Spektar klini¢kih
manifestacija krece se od proliva razlicite te-
zine i pseudomembranoznog kolitisa, pa sve
do najopasnije komplikacije kao $to je toksi¢ni
megakolon, koji ¢esto moze biti pracen perfo-
racijom kolona, sepsom i smrtnim ishodom
[4].

Poslednjih godina belezi se dramati¢na
promena epidemioloske slike CDAD, pre sve-
ga zbog porasta stope incidencije ovih infekci-
jaipojave komplikovanijih oblika bolesti, kao
i zbog registrovanja novih hipervirulentnih
sojeva, kao sto je ribotip 027 (NAP1/BI/027),
kojije odgovoran za pojavu velikih epidemija
CDAD u SAD, Kanadi i Zapadnoj Evropi [5].
Podaci o ucestalosti ovih infekcija variraju od
zemlje do zemlje. U SAD se stopa incidencije
udvostrucdila, sa 5,5 na 11,2 na 10.000 osoba, u
periodu od 2000. do 2005. godine [6]. Istraziva-
nja koje su Pepin i saradnici [7] sproveli u Ka-
nadi, ukazuju da je doslo do bitnog povecanja
stope incidencije CDAD u ovoj zemlji, koja se
u opstoj populaciji krece od 36 do 156 sluca-
jeva na 100.000 osoba, dok Loo i saradnici [8]
u svojoj studiji beleZe porast stope incidencije
sa 6 na 22,5 na 1.000 bolnickih prijema i porast
stope mortaliteta sa 1,5 % na 6,9%. U studiji
preseka koju je Starr [9] sproveo 2008. godine
u 648 bolnica u SAD utvrdeno je da je 13 od
1.000 hospitalizovanih pacijenata obolelo od
CDAD ili kolonizovano sa C. difficile. Nedavno
je na osnovu podataka iz 106 laboratorija iz
34 evropske zemlje procenjeno da je prose¢na
stopa incidencije u Evropi 4,1 na 10.000 hospi-
talizovanih pacijenata [10]. Malo je podataka
o ucestalosti CDAD u zemljama Jugoisto¢ne
Evrope. U navedenoj studiji, postoje podaci za
Bugarsku, Hrvatsku, Sloveniju i Gr¢ku. Tako
se prosecne stope incidencije bolnickih infekci-
ja povezanih sa C. difficile kre¢u od 3 na 10.000
hospitalizovanih pacijenata u Bugarskoj, 6 u
Hrvatskoj, 19 u Sloveniji i 29 u Gr¢ekoj [10, 11].
Veliki broj autora se u svojim istrazivanjima
bavio identifikacijom faktora rizika za nasta-
nak CDAD, $to je jedno od najznacajnijih pita-
nja, jer mere prevencije treba usmeriti, upravo,
ka faktorima rizika.
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Cilj ovog preglednog rada bioje dau sve-
tlu najnovijih objavljenih radova ukaZze na naj-
znacajnije faktore rizika za nastanak CDAD.
U literaturi se najcescée faktori rizika dele u
sledece grupe: lekovi, faktori rizika vezani za
domacina, faktori koji su povezani sa samim
mikroorganizmom, kao i faktori povezani sa
sredinom.

Lekovi kao faktori rizika za nastanak infek-
cije udruzene sa Clostridium difficile

Medu lekovima se najvaznijim faktorima ri-
zika za CDAD smatraju antimikrobni lekovi,
imunosupresivi, lekovi koji vrse supresiju lu-
¢enja zeludacne kiseline i hemioterapeutici.
Antimikrobni lekovi. Poznato je da preko
90% nozokomijalnih CDAD nastaje u toku ili
nakon terapije antibioticima, pa se zato njiho-
va upotreba smatra najznacajnijim i najpozna-
tijim faktorom rizika za nastanak CDAD [3].S
obzirom na ¢injenicu da su razna istrazivanja
dokazala povezanost ne samo antibakterij-
skih, veé i antivirusnih lekova i antimikotika
sa CDAD, smatra se da je prikladnije naziv
“antibiotici” zameniti nazivom “antimikrobni
lekovi” [3]. Ovi lekovi svojim antimikrobnim
dejstvom narus$avaju normalnu crevnu floru
i time olakSavaju nastanak infekcije. Rezultati
sistematskog pregleda literature, koji je spro-
veo Bignardi [12] ukazuju da u zavisnosti od
nacina i duzine primene, kao i potencijalnog
efekta na crevnu mikrofloru, skoro svaki an-
timikrobni lek moze biti povezan sa nastan-
kom CDAD, ukljuc¢ujuci i antibiotike kao to
su metronidazol i vankomicin, koji se prepo-
rucuju kao terapija izbora u lecenju CDAD.
Rizik za CDAD se zapravo moZe proceniti
preko tzv. kumulativne izloZzenosti antibio-
ticima, koja podrazumeva primenjenu dozu
antibiotika, duzinu trajanja terapije , kao i broj
istovremeno primenjenih lekova, pa je tako
dokazano da rizik za CDAD proporcionalno
raste sa povecanjem broja antibiotika koji se
istovremeno primenjuju i duzinom trajanja
antimikrobne terapije [13]. Efekat antibiotske
terapije moze perzistirati nedeljama i meseci-
ma nakon njenog zavrsetka, pa stoga rizik za
CDAD nije povecan samo tokom primanja an-
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tibiotske terapije ve¢ i do tri meseca po njenom
zavrSetku, na Sta ukazuju rezultati holand-
ske studije slucajeva i kontrola [14]. Naime, u
ovoj studiji je utvrdeno da je i mesec dana po
zavrsetku antibiotske terapije rizik za CDAD
7-10 puta vedi i da se on postepeno smanjuje
tokom sledeéa dva meseca, tako da tri mese-
ca po zavrsetku antibiotskog tretmana bude
sveden na bazalne vrednosti [14]. Pored toga,
studija koju su sproveli Mullane i saradnici
[15] 2011. godine sugeriSe da je dodatna izlo-
Zenost antibioticima tokom ili nakon terapije
za CDAD povezana sa manjom stopom izlece-
nja, prolongiranom dijarejom i veéim rizikom
za pojavu rekurentnih oblika CDAD. Drekonja
i saradnici [16] u svojoj retrospektivnoj studiji
ukazuju da je uzimanje antibiotka u prvih 30
dana nakon zavrsetka terapije za CDAD po-
vezano sa velikim rizikom recidiva u prvih 90
dana od izle¢enja (OR, 4,14; 95% CI, 2,00-8,55).

Nagli skok incidence CDAD vezuje se
upravo za 60-e i 70-e godine proslog veka
kada su antibiotici Sirokog spektra uvedeni
u Siru klini¢ku primenu [3]. Prvi antibiotik
koji se povezivao sa CDAD bio je klindami-
cin. Nakon analize rezultata studija koje su
se bavile ovom problematikom, utvrdeno je
da je tokom 70-ih godina najpre zabeleZena
povezanost izmedu upotrebe klindamicina i
pseudomembranoznog kolitisa, da bi se 80-ih
i 90-ih godina kao najznacajniji faktori rizika
izdvojili cefalosporini i florohinoloni, koji i
danas ostaju bitni predisponirajuci faktori za
razvoj CDAD [17, 18].

Veliki broj studija govori u prilog poveza-
nosti upotrebe cefalosporina i fluorohinolona
i CDAD. Loo i saradnici [8] su 2003. godine
opisali epidemiju CDAD u Quebec-u, gde
je kao nezavisni faktor rizika identifikovana
izloZzenost fluorohinolonima i cefalosporini-
ma, a u ovoj grupi pacijenata zabeleZena je i
znatno veca stopa mortaliteta. Studija koja je
organizovana u ustanovama tercijarnog tipa
u Pittsburgh-u zabelezila je porast incidencije
nozokomijalnih CDAD uz dramatic¢an porast
broja ozbiljnih slucajeva koji se zavrsavaju
kolektomijom ili smréu, koji se pripisuje fluo-
rohinolonima i to, pre svega, levofloksacinu,
ali i ceftriazonu i klindamicinu [3]. Takode,
Weiss i saradnici [19] su 2007. godine nakon

analize jedne studije u Nemackoj, ukazali na
jaku povezanost cefalosporina i fluorohinolo-
na sa CDAD, narocito ako su se ovi antibiotici
koristili tri meseca pre pojave simptoma. Do-
datne dokaze obezbedili su Saxton i saradnici
[20] istraZzivanjem na modelu koji su razvili
(triple-stage chemostat gut model) i pomocu
koga su dokazali povezanost pre svega cipro-
floksacina, levofloksacina i moksifloksacina sa
CDAD. Poseban rizik za nastanak CDAD nosi
promena terapije, odnosno prelazak sa levo-
floksacina na gatifloksacin ili miksifloksacin,
koji imaju znatno vedi uticaj na crevnu mikro-
floru [21, 22]. U ovim istrazivanjima prime-
nom univarijantne analize kao faktori rizika
izdvojeni su anemija, elektrolitni disbalans,
nekomplikovani dijabetes, hospitalizacija u
poslednjih Sest meseci, upotreba moksifloksa-
cina, H2 antagonista ili inhibitora protonske
pumpe, dok je multivarijantna analiza identi-
fikovala hospitalizaciju u poslednjih 6 mese-
ci, moksifloksacin i nekomplikovani dijabetes
kao nezavisne faktore povezane sa CDAD, a
kao dodatni faktori rizika mogu se razmatrati
upotreba bilo kog cefalosporina, fluorohino-
lona, makrolida ili penicilina [21]. Sa druge
strane, postoje i studije koje negiraju ovakvu
povezanost, kao sto je trogodisnja studija
slu¢ajeva i kontrola u opstoj populaciji, prva
takvog tipa, koju su sproveli Dhalla i sarad-
nici [23]. Rezultati njihovog istrazivanja nisu
dokazali da se pacijenti koji u terapiji koriste
gatifloksacin i moksifloksacin nalaze u ve¢em
riziku za CDAD u odnosu na pacijente koji su
bili na terapiji levofloksacinom [23]. Akbar i
saradnici [24] su svojim istrazivanjem ukazali
na povezanost rifampicina i pseudomembra-
noznog kolitisa tri meseca posle pocetka tre-
tmana za abdominalnu limfadenopatiju kod
tuberkuloze i time skrenuli paznju klini¢arima
na potencijalne Stetne efekte ove terapije.
Antibiotici koji se rede povezuju sa CDAD
su makrolidi, tetraciklini, sulfonamidi, trime-
toprim, hloramfenikol i svi penicilini sem am-
picilina i amoksicilina [3]. Povezanost odrede-
nog antibiotika sa CDAD u velikoj meri zavisi
od soja C. difficile i njegove otpornosti na dati
antibiotik. Tako su istrazivanja pokazala da
je klindamicin ¢e$¢e udruzen sa infekcijom
koju izaziva “J soj” (REA tip J7/9), dok su
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fluorohinoloni obi¢no povezani sa ribotipom
027(NAP1/BI/027) [5, 25]. Pored toga, bitno
je naglasiti da sam klindamicin nosi povecan
rizik za CDAD, dok cefalosporini i penicilini
sirokog spektra povecavaju rizik zbog porasta
broja slucajeva usled veoma $iroke primene
[26].

Imunosupresivna terapija. Rezultati veceg
broja studija ukazuju na povezanost imunosu-
presivne terapije i CDAD, $to se, pre svega,
odnosi na pacijente posle transplantacije koji
usled primene ovakve terapije i posledi¢nog
pada odbrambenih sposobnosti organizma po-
kaziju znatno vecu skolonost ka razvoju svih
infekcija, uklju¢ujuci i infekcije koje izaziva C.
difficile [3]. Cinjenica da su kod pacijenata sa
blazim oblikom CDAD otkrivene veée serum-
ske koncetracije IgG antitela protiv toksina A
u odnosu na pacijente koji su imali prolongi-
ranu i ozbiljniju dijareju, ukazuje na znacaj
humoralnog imuniteta za konacan ishod ove
bolesti. Naime, sposobnost imunskog sistema
domacina da stvara antitela protiv toksina C.
difficile igra bitnu ulogu u smanjenju teZine
bolesti i prevenciji recidiva [27]. Veéina autora
je potvrdila da ¢e pacijenti sa o¢uvanim humo-
ralnim imunskim odgovorom i sposobnosc¢u
produkcije IgG nakon kolonizacije C. difficile
najverovatnije postati asimptomatske klico-
nose, dok ce pacijenti na imunosupresivnoj
terapiji sa smanjenom mogucnoséu produkcije
antitela razviti CDAD, ¢ak i bez prethodne
antibiotske terapije [3]. Postojanje povezanosti
imunosupresivne terapije i CDAD opisano je
kod bolesnika sa transplantiranim bubregom,
jetrom, pluc¢ima, a kao lek za koji je uoc¢ena
najznacajnija povezanost sa nastankom CDAD
izdvojio se takrolimus [28-31].

Hemioterapija. Povezanost hemioterapije
i CDAD takode je bila predmet velikog broja
ispitivanja, u kojima je, nezavisno od prethod-
ne izlozenosti antibioticima, ova veza i doka-
zana, a kao lekovi koji se naj¢es¢e dovode u
vezu sa CDAD pominju se karboplatin, cispla-
tin, ciklofosfamid, metotreksat i 5-fluorouracil
[32, 33]. Mehanizam ove povezanosti se uglav-
nom bazira na antimikrobnoj aktivnosti hemi-
oterapeutika, koji remete normalnu crevnu
mikrofloru, dovodedéi do intestinalne nekroze i
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razvoja anaerobnih uslova, ¢ime se omoguca-
va kolonizacija C. difficile [33]. Opisana je ¢esta
pojava CDAD kod bolesnica koje su zbog kar-
cinoma jajnika bile izloZene hemioterapiji, pri
¢emu Emoto i saradnici [34] kao najznacajniji
faktor rizika navode cisplatin, dok se u istrazi-
vanju koje je sproveo Resnik i saradnici [33]
fulminantni oblik kolitisa javljao kod bolesnica
koje su dobijale paklitaksel i karboplatin. Na
povezanost CDAD i hemioterpije ukazao je i
Kumar sa saradnicima [36] koji je zabeleZio da
je 19 od 58 bolesnika koji su zbog psorijaze bili
na terapiji metotreksatom, postalo pozitivho
na toksine C. difficile [36].

Lekovi koji smanjuju lucenje hlorovo-
donic¢ne kiseline. Brojne studije ukazuju na
veliku ucestalost upotrebe ovih lekova. USAD
godisnje se trosi priblizno 12 milijardi dolara
na njih, $to ih ¢ini jednim od naj¢esce kupo-
vanih lekova [37]. Samo u periodu 1992-1995.
u Engleskoj se upotreba ovih lekova uvecala
¢ak deset puta [38]. Studije koje su se do sada
bavile ispitivanjem potencijalne veze izmedu
CDAD i lekova koji smanjuju lu¢enje hloro-
vodonicne kiseline, pre svega inhibitora pro-
tonske pumpe, cesto su dolazile do potpuno
kontradiktornih rezultata. Dok su neki autori
sugerisali na povezanost primene ovakve te-
rapije sa CDAD, drugi su nakon odredenih
prilagodavanja potpuno negirali postojanje
takve veze [39, 40].

Mehanizam kojim ovi lekovi olaksavaju
nastanak CDAD i dalje nije dovoljno izucen.
Iako se smatra da su spore C. difficile otporne
na hlorovodoni¢nu kiselinu, jedna od pretpo-
stavki je da primena acidosupresivne terapije
dovodi do promene pH vrednosti u gornjim
partijama gastrointestinalnog trakta, sto olak-
Sava kolonizaciju ovih, inace sterilnih regija
klostridijom i povecava rizik od svih crevnih
infekcija [41]. Pored toga, poznato je da in-
hibitori protonske pumpe u velikoj meri uti-
¢u na aktivnost intestinalnih neutrofila ¢ime
ometaju lokalne mehanizme odbrane protiv
CDAD [42].

Nakon pregleda rezultata velikog broja
opservacionih studija, americka Agencija za
hranu i lekove (Food and Drug Administation
- FDA) u februaru 2012. godine upozorila je
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na mogucu povezanost upotrebe inhibitora
protonske pumpe i CDAD. Povecan rizik za
CDAD nakon upotrebe ovih lekova, zabele-
Zen je u 23 od 28 pregledanih studija (rizik
je bio 1,4-2,75 puta veci) [43]. Pored toga, u
razmatranje su uzeti i rezultati dve velike me-
ta-analize, pri ¢emu nalazi prve meta-analize
ukazuju da je za bolesnike koji koriste inhibi-
tore protonske pumpe rizik bio 1,69 veci (OR
=1,69; 95% CI = 1,40-1,98) u odnosu na one
koji ne uzimaju ove lekove, dok druga suge-
riSe da je taj rizik bio 1,74 puta veéi (OR =
174; 95% CI = 1,47-2,85) [44, 45]. Ove studije
su, izmedu ostalog, potvrdile da istovremena
primena inhibitora protonske pumpe i anti-
mikrobnih lekova nosi znatno vedi rizik za
razvoj CDAD nego njihova pojedina¢na upo-
treba (OR =1,96; 95% CI =1,03-3,70), kaoida
primena H2 antagonista nosi manji rizik za
CDAD u poredenju sa inhibitorima proton-
ske pumpe (OR = 0,70; 95% CI = 0,53-0,97).
Upotreba inhibitora protonske pumpe i H2
antagonista potvrdena je kao faktor rizika za
CDAD i druge crevne infekcije nakon objav-
ljivanja rezultata sistematskog pregleda lite-
rature koji je obavio Leonard sa saradnicima
[46], a do sli¢nih rezultata do$ao je i Nachnani
sa saradnicima [47] koji su u svom istraziva-
nju inhibitore protonske pumpe identifikovali
kao jedini i nezavisan faktor rizika udruzen sa
produzenom hospitalizacijom pacijenata sa
CDAD. Dodatan dokaz koji govori u prilog
ovoj povezanosti predstavljaju rezultati ek-
sperimenta na BALB/c miSevima kod kojih je
primena inhibitora protonske pumpe uslovila
veci stepen kolonizacije C. difficile, pove¢anu
aktivnost mijeloperoksidaze, kao i vedi stepen
ostecenja epitela, edema i neutrofilne infiltra-
cije [48]. Medutim, Pepin iSaheb [39] dovode
u pitanje postojanje ovakve povezanosti. Oni
su univarijantnom analizom rezultata svog
istrazivanja uocili da je upotreba inhibitora
protonske pumpe nezavistan faktor rizika za
CDAD, da bi nakon prilagodavanja za komor-
biditete u multivarijantnoj analizi zakljucili da
je uz upotrebu ovih lekova, neophodno posto-
janje i drugih dodatnih faktora da bi doslo do
ispoljavanja bolesti.

Faktori rizika vezani za domaéina

U ovoj grupi faktora rizika kao najznacajniji
se pominje starost pacijenta. IstraZivanja su
dokazala da rizik za CDAD raste proporci-
onalno sa godinama Zivota i da je i do deset
puta vedi kod bolesnika starijih od 65 godina
[49, 50]. Pored toga, bolesnici stariji od 65 go-
dina nemaju samo vecirizik za CDAD, vec¢iza
nezeljene ishode ove bolesti, kao i rekurentne
infekcije. U seriji slucajeva, koju je ¢inilo 549
bolesnika tretiranih hirurski zbog CDAD, 64 %
je bilo u grupi starijih od 65 godina sa stopom
mortaliteta od 46,5 %, dok je stopa mortalite-
ta u mladoj grupi bolesnika bila 28,4 % [30].
U prilog tome govore i rezultati istrazivanja
Zilberberga i saradnika [51] koji sugerisu da
pacijenti stariji od 65 godina imaju 68% vecu
verovatno¢u za mortalitet od CDAD unutar
prvih 50 dana od pocetka bolesti.

Postojanje pridruZenih bolesti smatra se
dodatnim faktorom rizika za CDAD, narocito
ako je re¢ o oboljenjima gastrointestinalnog
trakta, kao §to su inflamatorne bolesti creva,
crevne infekcije koje narusavaju normalnu in-
testinalnu mikrofloru, ishemija creva ili upo-
treba elektronskih rektalnih termometara [52].
Pored toga, Bliss i saradnici [53] su u svom
istrazivanju ukazali da upotreba nazogastric-
ne sonde povecava rizik za inflamatorne bole-
sti creva i posledi¢no za fulminantni kolitis sa
smrtnim ishodom. Kao poznati faktori rizika
pominju se i osteena bubreZna funkcija, dijali-
za u poslednja tri meseca, opstruktivna bolest
pluca, hematoloski i gastrointestinalni mali-
gniteti, kao i velike hirurske intervencije [3].

Faktori rizika vezani za mikroorganizam

lakoje C. difficile prisutan kod 5% zdrave odra-
sle populacije i kod ¢ak 50% novorodencadi
i dece, ne predstavlja znacajnu komponentu
crevne mikroflore, ve¢ dominantnu ulogu u
njoj preuzima tek kada normalna intestinalna
flora bude narusena, uglavnom antimikrob-
nim lec¢enjem [3]. Iako novorodencad i deca
imaju visok stepen kolonizacije C. difficile, kao i
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pozitivan nalaz toksina u stolici, uglavnom ne
razvijaju klinicke simptome CDAD, a moguce
objasnjenje je u ¢injenici da u neonatalnom
uzrastu organizam raspolaze relativno malim
brojem receptora za klostridiju i njene toksine.
Bolest se moZze javiti medu decom starijom od
godinu dana, ali relativno retko u odnosu na
antibiotsku izloZenost i smatra se da osetlji-
vost prema klostridiji raste sa godinama i u
skladu sa porastom broja receptora [26]. Da
bi nakon kolonizacije ovom bakterijom dos-
lo do razvoja CDAD, presudnu ulogu igraju
veli¢ina populacije C.difficile, njena adheziv-
na sposobnost za intestinalne receptore, spo-
sobnost produkcije toksina, kao i prisustvo
drugih organizama koji uti¢u na ekspresiju
ili aktivnost toksina, pre svega ogranicavajuci
dostupne nutrijente [3].

Faktori rizika vezani za sredinu

Poznato je daje ve¢ina CDAD bolnicki stecena
ali u poslednje vreme se belezi porast broja
infekcija nastalih u zajednici (CA-CDAD -
Community associated CDAD). CDAD stecene
u zajednici se javljaju kod osoba kod kojih nije
registrovan nijedan dan hospitalizacije najma-
nje 12 nedelja pre pocetka infekcije i obi¢no se
javljaju u mladoj populaciji, koja nema jasnu
vezu sa antimikrobnim lec¢enjem niti je bila
izloZzena drugim potencijalnim faktorima ri-
zika. Mortalitet i morbiditet CDAD stecene
u zajednici je obi¢no znatno niZi u odnosu na
bolnicke infekcije, mada priblizno 40% bole-
snika zahteva hospitalizaciju [49].

Kada je re¢ o bolni¢kim infekcijama, kao
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Risk factors for Clostridium difficile-associated diseases
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Clostridium difficile is a Gram-positive, spore-forming bacillus which is considered to be one of the most
important aetiological agent for hospital-acquired diarrhoea. A wide spectrum of diseases caused by this
bacteria is known as ,, Clostridium difficile-associated diseases (CDAD)”. Although frequency of CDAD
varies from region to region, their incidence has greatly increased at a global level, which represents a
serious public-health issue. The aim of this paper was to point to the most relevant risk factors for CDAD,
based on recently published data. The most important risk factors for CDAD are: (1) Drugs (antibiotics,
immunosuppressive agents, gastric acid suppression medicines and chemiotherapeutics), (2) host-
related risk factors (older age, underlying diseases), (3) factors related to microorganism (capability
of Clostridium difficile strains to adhere to the intestinal receptors and produce toxins), (4) environment
risk factors (recent, frequent or prolonged hospitalizations). The knowledge of all known and potential
risk factors for CDAD, together with active and aggressive surveillance activity, are the key elements of
preventive strategies which can lead to a significant reduction in the incidence of CDAD.
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Bolesnik sa sréanom insuficijencijom -
izazov za lekara porodi¢ne medicine
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Kratak sadrzaj

Sr¢ana insuficijencija (SI) predstavlja veliki problem javnog zdravlja. Ucestalost
se, za razliku od drugih kardiovaskularnih bolesti, pove¢ava. Tome doprinosi
starenje stanovnistva i efikasnost lecenja etioloskih ¢inilaca kardiovaskularnih
bolesti, narocito ishemijske bolesti srca. Pacijenti sa SI naj¢eSce traze pomoc
kod svog izabranog doktora, pa su tako oni ¢esti posetioci ambulanti poro-
di¢ne medicine. Njihovo stanje je ozbiljno, sa loSom prognozom i kvalitetom
Zivota, sa potrebom za Cestim hospitalizacijama, a prose¢no prezivljavanje
nakon postavljanja dijagnoze je pet godina. Vodenje bolesnika sa SI predstavlja
izazov za svakog lekara porodi¢ne medicine. Pazljivo uzimanje anamneze je od
velike vaznosti, jer simptomi upozoravaju lekara na moguénost postojanja SI.
Ipak, oni su relativno ¢esti u opstoj populaciji i ponekad ih je tesko objasniti,
posebno kod starih osoba, gojaznih i kod Zena. Njihova prediktivna vrednost
je niska, zato ih treba tumaciti oprezno i sprovoditi detaljnu dijagnostiku
pomocu metoda koje su dostupne i na raspolaganju lekaru porodi¢ne medicine
u svakodnevnoj praksi. Pacijentima sa SI potreban je pregled kardiologa koji
¢e dopunskim pretragama potvrditi dijagnozu SI. U lec¢enju SI, lekar porodi¢ne
medicine ima vaznu ulogu ne samo u pruzanju savremene terapije nego i u
savetovanju i podsticanju pacijenta da provodi nefarmakoloske mere, kao
i da odgovori na pitanja pacijenta koja se ne odnose samo na bolest, nego
i na kvalitet zivota. Na kraju Zivota, u terminalnoj fazi S, lekar porodi¢ne
medicine je ¢esto jedini koji ostaje na raspolaganju pacijentima i porodicama
u palijativhom zbrinjavanju.

Kljucne reci: lekar porodi¢ne medicine, sr¢ana insuficiencija

Uvod

Sréana insuficijencija (SI) je pro-
gresivni klini¢ki sindrom, ¢ijem
nastanku doprinose razliciti eti-
oloski faktori, najéescée hiperten-
zija i ishemijska bolest srca. To je
¢esto stanje, njegova ucestalost
raste, prate ga komorbiditeti, a

pacijenti imaju lo$ kvalitet Zivo-
ta. Ceste su hospitalizacije, dok je
mortalitet visok i moZze se upore-
divati sa mortalitetom kod mali-
gnih bolesti.

SI kao krajnji rezultat razli-
¢itih kardiovaskularnih bolesti
predstavlja veliki problem javnog
zdravlja sa kojima se suocavaju
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razvijene zemlje, kao i Slovenija. Globalno, 40
miliona ljudi pati od SI. Prevalencija u razvije-
nim zemljama iznosi 1-2%, pa ¢ak do 10% kod
osoba starijih od 70 godina [1-4]. Oc¢ekuje se
da ¢e ovaj kompleksni klini¢ki sindrom uskoro
poprimiti razmere epidemije zbog starenja,
duzeg zivotnog veka i sve veceg broja obole-
lih od kardiovaskularnih bolesti. Takode se
ocekuje povecavanje broja pacijenata sa SI u
zemljama u razvoju i nerazvijenim zemljama,
sa velikom incidencom hipertenzije, dijabetesa
i gojaznosti. Prema nekim projekcijama proce-
nat starijih ljudi sa SI u 2040. godini prevazici
ée 20% [5, 6].

SI je stanje u kom je zbog nepravilnog
funkcionisanja srca minutni volumen srca
(MVS), uprkos normalnom i/ili povisenom
pritisku punjenja leve komore, suvise nizak
za zadovoljavanje metaboli¢kih potreba peri-
fernih tkiva [7, 8]. MVS moze bili nedovoljan
samo tokom fizi¢kih opterecenja, a kod tezeg
ostecenja srca i u mirovanju.

SI odlikuju simptomi i klini¢ki znaci iza-
zvani plu¢nom i/ili sistemskom kongestijom:
insuficijentan protok krvi (hipoperfuzija) u
tkivima i time preterana aktivacija nervno-hu-
muralnoga sistema. Klini¢ki se manifestuje
dispnejom, umorom i zadrzavanjem te¢nosti
(periferni edem i povecani jugularni venski
pritisak) koji su rezultat disfunkcije lijeve ko-
more.

Pacijenti sa SI imaju lo$ kvalitet Zivota.
Zbog cestih pogorsanja bolesti potrebne su
este hospitalizacije, a bolnicki boravak znatno
je duzi nego kod drugih internisti¢kih bolesti.
Mortalitet kod uznapredovale SI uporediv je
¢akivecinego kod nekih vrsta malignih bole-
sti. Polovina pacijenata sa dijagnozom SI umi-
re u toku prve cetiri godine, uprkos modernoj
terapiji, a viSe od polovine pacijenata sa naj-
tezim oblicima SI umire za manje od godinu
dana. Ishod moze poboljsati brzo otkrivanje,
pravovremena dijagnoza i savremene metode
lecenja.

SInikada ne treba da bude jedina pacijen-
tova dijagnoza, uvek je neophodno odrediti
osnovno oboljenje i identifikovati faktore koji
je potenciraju. Starost, gojaznost, insuficijen-
cija bubrega i atrijalna fibrilacija imaju vaz-
nu ulogu u nastanku SI. Dijagnoza treba da

se zasniva na detaljnoj anamnezi, klinickom
pregledu, odnosno dodatnim klini¢kim ispi-
tivanjima u cilju otkrivanja etioloskih ¢inilaca.

Klini¢ki vodi¢i mogu pomodi lekaru po-
rodi¢ne medicine prilikom lecenja pacijenta
sa SI. Najnovije smernice iz 2016. godine do-
nele su novitete u podeli SI prema ejekcijonoj
frakciji leve komore i nove terapijske opcije u
le¢enju SI [9]. Naravno, neophodno je da se
lecenje i vodenje prilagodi svakom pojedincu,
dakle, naglasak je na individualnom pristupu
bolesniku.

Zbrinjavanje pacijenata sa SI u porodi¢noj
medicini ne znaci samo postavljanje dijagno-
ze, lecenje i pracenje bolesnika u skladu sa
savremenim smernicama, nego i saradnju sa
diplomiranom medicinskom sestrom u refe-
rentnoj ambulanti (model practices), patro-
naznom medicinskom sestrom, kardiolozima,
pacijentovom porodicom i rodacima. Takode,
vazna je uloga lekara porodi¢ne medicine u
palijativnom zbrinjavanju terminalno obolje-
lih pacijenata, kada je ¢esto lekar porodi¢ne
medicine jedini na raspolaganju pacijentima
i njihovim porodicama u najtezim trenucima.

Dijagnoza sréane insuficiencije u porodi¢noj
medicini

Pacijenti sa SI najcesce traze pomo¢ kod svog
izabranog doktora. PaZljivo uzimanje ana-
mneze je od velike vaznosti, jer problemi koje
opisuje pacijent upozoravaju lekara porodi¢ne
medicine na mogucénost postojanja SI. Kratak
dah, otok nogu i umor su simptomi i znaci SI
ali su relativno cesti u opstoj populaciji i po-
nekad ih je tesko objasniti, posebno kod starih
osoba, gojaznih i kod Zena. Njihova predik-
tivna vrednost je niska, zato ih treba tumaciti
oprezno, uzimajuci u obzir kontekst u kojem
su nastali, a potom sprovoditi detaljnu dija-
gnostiku [10].

Klasi¢ni simptomi SI, kao $to su otezano
disanje, ortopneja i paroksizmalna no¢na dis-
pneja nespecifi¢ni su i nesenzitivni tako da
¢esto ne pomazu u razlikovanju SI od drugih
problema ili bolesti [10-14]. Mnogi pacijenti sa
drugim bolestima imaju slicne simptome. Ote-
zano disanje, $to je ¢esto glavni i jedini simp-
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tom src¢ane slabosti moZze se naciiu bolestima
pluca, pleure, perikarda, kod anemije, slabije
tizicke sposobnosti, gojaznosti, hroni¢ne in-
fekcije, nepoznatog maligniteta. Isto se odno-
si i na periferne edeme, koji su najocigledniji
klini¢ki znaci. Tredi ton srca, naglasene vratne
vene i krepitacije na plu¢ima su specifi¢niji,
mada ovo poslednje moZe da se vidi i kod plu-
¢ne fibroze. Prepoznavanje klini¢kih znakova
je tesko, posebno kod starijih pacijenata sa SI,
medu kojima je 30-40% bolesnika sa dijastol-
nom disfunkcijom [11].

Bez sumnje, identifikacija SI u svakodnev-
noj praksi lekara porodi¢ne medicine veoma
je tezak i izazovan zadatak, posebno ako se
lekar oslanja isklju¢ivo na simptome i zna-
kove. Znacajnu ulogu u otkrivanju SI mogu
imati objektivniji klini¢ki znaci sr¢anog oste-
¢enja poput pulsacija grudnog kosa (izazvanih
aneurizmom srca), pro$iren i produzen iktus
zbog dilatacija i/ili hipertrofije leve komore,
ritam galopa, Sumovi, te klini¢ki znaci izazva-
ni povecanjem pritiska u razli¢itim delovima
sistema krvotoka (krepitacije na plucima,
sistolni venski puls, odnosno pozitivan he-
patojugularni refluks, hepatomelagija, edemi
nogu i u oblastima u kojima je najvisi hidro-
staticki pritisak) [15, 16]. Svi ovi znaci mogu
biti odsutni, a StaviSe, oni ¢ak mogu dovesti
u zabludu. Tako, na primer, Sum moze biti
izazvan hemodinamski neznatnim promena-
ma u endokardu zalistaka, a edemi mogu biti
posledica hipoproteinemije.

Simptomi SI nisu u korelaciji sa stepenom
sré¢ane disfunkcije, ali su dobro povezani sa
prognozom, posebno ako se ne smanjuju to-
kom lec¢enja. Treba istaci i ceste razlike izmedu
simptoma i stepena sréane disfunkcije. Paci-
jenti sa razli¢itom ejekcionom frakcijom mogu
imati iste simptome. Blage simptome ne treba
izjednacavati s blagom sréanom disfunkcijom
[17]. Nakon $to je dijagnoza SI objektivno po-
tvrdena, simptomi se mogu koristiti za proce-
nu stepena Sl i pracenja efekata lecenja, ali ne
i odredivanje doze ACE inhibitora.

Dijagnosticki algoritmi SI prikazani su u
najnovijim vodi¢ima iz 2016. godine [9]. U
osnovni set dijagnostickih pretraga u porodic-
noj medicini, pored klinic¢kih i laboratorijskih
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ispitivanja, spadaju elektrokardiografija i radi-
ografija grudnog kosa. Pacijenta $to pre treba
uputiti na ehokardiografiju, metod izbora u
dijagnostici SI. Ultrazvuéni pregled srca ce
potvrditi dijagnozu i istovremeno omogucditi
efikasno i racionalno lecenje [9, 18, 19].

U dijagnostici SI, ali ne i u postavljanju
kona¢ne dijagnoze, znac¢ajno mesto zauzima
odredivanje biomarkera u serumu - mozda-
nog natriuretskog peptida (brain natriuretic
peptide-BNP) i N-terminalnog fragmenta BNP
(NT-proBNP), narocito kada ehokardiografija
nije lako dostupana. U SAD i u Evropi (po-
gotovo u Velikoj Britaniji i Holandiji) prepo-
ruceno je koris¢enje ovih biomarkera koji su
dostupni lekaru porodi¢ne medicine. Rezulta-
ti istrazivanja pokazuju da ce se koriséenjem
natriuretskih peptida procenat lazno-pozitiv-
nih dijagnoza SI znacajno smanyjiti. Povec¢ana
koncentracija BNP je veoma senzitivan poka-
zatelj za utvrdivanje SI, ali treba naglasiti da
normalna vrednost natriureti¢nog peptida ne
isklju¢uje u potpunosti SI. Medutim, malo je
verovatno, da su kod nelecenih pacijenata sa
normalnim ili nisko-normalnim koncentraci-
jama natriuretskih peptida tegobe pacijenta
uzrokovane SI [9, 20].

Dijagnosti¢ki problem predstavlja i ¢i-
njenica da ehokardiografski nalaz nije uvek
jasno patoloski, pogotovo kada je u pitanju
dijastolna disfunkcija. Ako je ehokardiografski
nalaz jasno normalan, posebno uz normalnu
koncentraciju BNP, dijagnoza SI se lakse moze
iskljuciti [20]. Prisustvo ehokardiografskih
znakova sistolne ili dijastolne disfunkcije uz
povisanu serumsku koncentaciju BNP i prisut-
ne simptome, olaksava postavljanje dijagnoze
SI [20].

Novi vodi¢i doneli su novu klasifikaciju
SI prema kojoj se ona deli na: SI sa o¢uvanom
ejekcionom frakcijom leve komore (heart fai-
lure with preserved ejection fraction - HFpEF),
SI sa smanjenom ejekcinom frakcijom (heart
failure with reduced ejection fraction - HFrEF)
i SI sa srednjom (srednje o¢uvanom) ejekcio-
nom frakcijom (heart failure with mid-range
ejection fraction - HFmrEF) [9] (Tabelal). Bo-
lesnici sa SI imaju razlicite epidemioloske i
etioloske profile, koji su uzeti u obzir u novoj
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Tabela 1. Definicija sréane insuficijencije (SI) prema ESC vodi¢u [9]

Tip SI SI sa smanjenom LVEF SI sa srednjom LVEF Sl sa o¢uvanom LVEF
(HFrEF) (HFmrEF) HFpEF
1 Simptomi * znaci* Simptomi * znaci Simptomi * znaci
2 LVEF <40% LVEF 40 - 49% LVEF 2 40%
1. 1 natriuretski peptidi** 1. 1 natriuretski peptidi**
Kriterijumi 2. najmanje jedan dopunski 2. najmanje jedan dopunski

kriterijium
- strukturna bolest srca
- dijastolna disfunkcija

kriterijium
- strukturna bolest srca
- dijastolna disfunkcija

LVEEF- ejekciona frakcija leve komore;

*Znaci ne moraju da budu prisutni u ranom stadijumu Sl ili kod bolesnika lec¢enih diureticima

**BNP > 35 pg/ml i/ili NT-proBNP > 125 pg/mL

klasifikacije i mogu biti od pomoc¢i u lec¢enju.
Ustanovljeno je da su bolesnici sa HFpEF
stariji, ¢eSCe su to Zene i imaju anamnezu
pridruzene arterijske hipertenzije ili atrijske
fibrilacije [9].

Nomenklatura koja se odnosi na tok bolesti
je ostala nepromenjena: SI moze biti asimpto-
matska, akutna (novonastala ili akutno pogor-
Sanje hroni¢ne SI), ili je ST hroni¢na, koja moze
biti stabilana, progredijentna, uznapredovala
ili terminalna) [9, 18, 19].

Dijagnoza klinicki i etioloski razlic¢ititih
stanja SI nije laka na primarnom nivou zdrav-
stvene zastite sa postupcima koji su dostupni
i na raspolaganju lekaru porodi¢ne medicine.
Zbog toga je pacijentima sa SI neophodan pre-
gled kardiologa koji ¢e dopunskim pretraga-
ma potvrditi kona¢nu dijagnozu SI.

Lecenje bolesnika sa sr¢anom insuficienci-
jom u porodi¢noj medicini

Lecenje SI zavisi od stepena progresije bole-
sti. Ciljevi lecenja su: (1) prevencija i efikasan
tretman bolesti koje su dovele do SI (hiper-
tenzija, oboljenja koronarnih arterija kao naj-
¢esdi uzroci), (2) sprecavanje progresije SI, (3)
odrzavanje ili poboljSanje kvaliteta Zivota,
(4) poboljsanje prezivljavanja i (5) smanjenje
ucestalosti hospitalizacija. Savremeno lecenje
SI trebalo bi biti pruzeno svakom pacijentu.
Uz efikasno lecenje, nekim pacijentima stanje
se moZe znatno poboljsati, tako da prelaze u
visi funkcijski razred. U blazim oblicima su

dovoljne ne-farmakoloske mere i lecenje leko-
vima, a u poodmakloj fazi SI treba razmisliti
o invazivnim, odnosno hirurskim metodama
le¢enja. Dugoroc¢ni uspeh lec¢enja se zasniva
na istovremenom lecenju simptoma i le¢enju
i izbegavanju uzroka SI (lecenje arterijske hi-
pertenzije, revaskularizacija sréanog misica,
zamena zalistaka, korekcija urodenih sréanih
mana), smanjivanju prevelikog neurohor-
monalog odgovora i sprecavanju aktivisanja
faktora koji mogu izazvati epizode akutnog
pogorsanja [9, 20-22].

Lekar porodi¢ne medicine ima vaZznu
ulogu u savetovanju i podsticanju pacijenta
u nefarmakolo$kim mjerama. Pacijent mora
da shvati znacaj svog doprinosa efikasnom
le¢enju i treba da se slaze sa merama, farma-
koloskim kao i nefarmakloloskim. Ogranic¢en
unos soli i te¢nosti, fizi¢ka aktivnost, smanje-
nje tezine (kod pacijenata sa BMI > 30), pre-
stanak pu$enja i prekomernog konzumiranja
alkohola spadaju medu najvaznije nefarma-
koloske mere koje mogu znacajno poboljsati
fizi¢ki kapacitet i kvalitet zivota, dok njihov
znacaj za prognozu bolesti nije u potpunosti
jasan [9, 18, 19, 23-25]. Pacijentima se savetu-
je da su redovno fizicko aktivni, posebno se
preporucuje hodanje, medutim, ne i izome-
trijska aktivnost, na primer podizanje tereta
[25]. Pacijenti sa SI suoc¢avaju se sa zahtevima
za promenu ponasanja ili na¢ina Zivota. Dobro
vodenje pacijenta zahteva njegovu koopera-
tivnost ali ne samo u uzimanju lekova, vec¢ i
u promeni nacina zivota, Sto je cesto veoma
tesko i naporno.
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Sto se tice farmakoloskog tretmana, lekari
porodi¢ne medicine moraju biti dobro upozna-
ti sa paletom lekova koji se koriste u le¢enju
SI sa o¢uvanom i sa smanjenom ejekcionom
frakcijom leve komore prema preporukama
najnovijih smernica.

Lecenje bolesnika sa sréanom insuficijenci-
jom i smanjenom ejekcionom frakcijom

Poslednjih 25 godina inhibitori konvertaze
angiotenzina (ACEi) su osnova terapije SI i
znacajno uti¢u na smanjenje kardiovaskular-
nog mortaliteta [9, 18, 19, 22, 26]. Rezultati
klini¢kih studija u pogledu smanjenja mor-
taliteta koris¢enjem antagonista angiotenzin
IT receptora (ARB), ograni¢enim na pacijente
koji su zbog upotrebe ACE inhibitora imali
neprihvatljive nuspojave (kasalj), pokazali su
nejasne rezultate (preporuka I.B) [22, 27, 28].
ARB se preporucuju bolesnicima sa simpto-
mima koji uzimaju beta blokatore ili koji ne
podnose antagoniste receptora mineralokor-
tikoida (MRA) zbog smanjivana mortaliteta i
ucestalosti hospitalizacija (preporuka IIb. C)
[9].

Beta blokatori kao i ACE inhibitori pre-
porucuju se bolesnicima sa asimptomatkom
disfunkcijom leve komore posle infarkta mi-
okarda [9]. Dodatak beta blokatora i MRA
(spironolakton, epleronon) ACE inibitorima
doprinosi smanjenju mortaliteta za vise od
30% [29-34].

Ivabradin se koristi u le¢enju od 2005. go-
dine i sluzi smanjenju broja otkucaja srca kod
pacijenata sa ejekcionom frakcijom <35%, kod
onih koji su u sinusnom ritmu, sa frekvenci-

jom srca = 75/min i koji, uprkos lec¢enju sa
preporucenim dozama beta blokatora (ili sa
maksimalnim dozama koje mogu podnositi) i
ACE inhibitorima ili ARB ili MRA, su jos uvek
sa simptomima (preporuka Ila B) [9]. Ivabra-
din doprinosi smanjuju mortaliteta, ucestalosti
hospitalizacija i poboljsavanju kvaliteta Zivota
[22].

Rezultati klini¢kog istrazivanja PARADI-
GM-HF, koji su ukljuceni i u najnovije smer-
nice, pokazali su da je kombinacija sakubitril /
valsatran (eksperimentalni lek LCZ696) veo-
ma efikasna u le¢enju bolesnika sa sistolnom
sréanom insuficijencijom (preporuka 1B) [9].
Ova kombinacija, u poredenju sa enalaprilom,
pokazuje znacajno manji broj kardiovasku-
larnih smrti i hospitalizacija uz istovremeno
poboljsanje kvalitete Zivota, ali nije pogodna
za bolesnike sa dijastolnom insuficijencijom
[34-36].

Simptomatski lekovi doprinose smanjenju
simptoma i ucestalosti hospitalizacija (diureti-
ci, digoksin, nitrati) ali ne i smanjenju morta-
liteta [22, 23, 37-40]. Digoksin se upotrebljava
u lecenju bolesnika u sinosnom ritmu, koji su
uprkos lec¢enju sa ACEi, beta blokatorima i
MRA simptomatski, za smanjivanje rizika od
hospitalizacija (prepopuka IIb. B) [9].

Statine treba da uzimaju bolesnici sa koro-
narnom boles¢u ili sa rizikom od koronarne
bolesti bez obzira da li imaju ili ne sistolnu
disfunkciju leve komore [9].

Lekovi koji se ne preporucuju bolesnici-
ma sa SI i oni koji bi mogli ¢ak i potencijalno
ugroziti pacijente sa SI (pogotovo nesteroidni
antireumatici), moraju biti lekaru porodi¢ne
medicine dobro poznati [9, 18, 19, 22, 38].

Tabela 2. Lecenje koje se preporucuje kod bolesnika sa sr¢anom insuficijencijom i smanjenom ejekcionom frakcijom

leve komore [9]

Preporuke Razred Nivo
Inhibitor konvertaze angiotenzina (ACEi) - preporoceni zajedno sa beta blokatorima kod svih
. S T, . I A

bolesnika sa HFrEF - samnjuju rizik za hospitalizaciju i mortalitet zbog SI.
Beta inhibitori (BB) - preporuceni zajedno sa ACEi kod svih bolesnika sa stabilnom,

. s e . I A
simptomtskom HFrEF - samnjuju rizik za hospitalizaciju i mortalitet zbog SI.
Antagonisti aldosterona (MRA) - preporuceni kod bolesnika sa HFrEF, koji su uprkos le¢enju I A

ACEi i beta blokatorima simptomatski; smanjuju rizik za hospitalizaciju i mortalitet zbog SI.
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Bolesnici sa simptomima HFrEF - Klasa
* Klasa Ila

Terapija sa ACEI i beta blokatorima

(Podesiti do maksimalne tolerantne doze zasnovane na dokazima)

I dalje simptomi ~
HFrEF i LVEF <35%

pa |

Dodati MR antagonist

(Podesiti do maksimalne tolerantne doze zasnovane na dokazima)

Dai

I dalje simptomi e o
HFrEF i LVEF <35% o
Da *
Tolerise ACEIL Sinusni ritam Sinusni ritam
(ili ARB) QRS 2130 msec HR >70 bpm
4 iti ACEI
an;:rzllaNI %(;frebu Ivabradine

Ovi gore navedeni terapijski modaliteti
mogu se kombinovati, ako je potrebno.

!

Rezistentni simptomi

. sl
l a e

Razmotriti digoxin ili H-ISDN Ne zahteva dalje delovanje.
ili LVAD ili transplantaciju srca Razmotriti redukciju doze diuretika

Ako je LVEF <35% uprkos OMT ili postoji anamneza o simptomatskom VT/VEF, implant ICD.
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ACEI - inhibitori angiotenzin konvertujuceg enzima; ARB - blokatori angiotenzin receptora; ARNI - neprillizin inhibitori angi-
otenzin receptora; BNP - B-tip natriuretski peptid; CRT- kardijalna resinhronizujuca terapija; HF - sr¢ana insuficijencija; HFrEF
- sréana insuficijencija sa redukovanom ejekcionom frakcijom; H-ISDN - hidralazin i izosorbid dinitrat; HR - sr¢ana frekvencija;
ICD - implantabilni kardioverter defibrilator; LBBB - blok leve grane; LVAD - uredaj za mehani¢ku potporu leve komore; LVEF
- ejekciona frakcija leve komore; MR - receptor mineralokortikoida; NT-proBNP - N-terminalni pro-B tip natriuretskog peptida;
NYHA - New York Heart Association; OMT - optimalna medikalna terapija; VF - ventrikularna fibrilacija; VT - ventrikularna
tahikardija; za detalje pogledati https:/ /www.nvve.nl/media/richtlijn/146/2016_Heartfailure.eurheartj.ehw128.full. pdf

Slika 1. Algoritam lecenja sréane insuficijencije sa smanjenom ejkcionom frakcijom leve komore (HFrEF). Modifik-
ovano prema ESC vodi¢u [9].
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Lecenje bolesnika sa sréanom insuficijenci-
jom i o¢uvanom ili srednje o¢uvanom ejek-
cijonom frakcijom leve komore

Prema preporukama kod svih bolesnika sa
HFpEF i HFmrEF treba proveravati faktore
rizika za kardiovaskularne bolesti (atrijska fi-
brilacija, arterijska hipertenzija, pulmonalna
hipertenzija, itd), a isto tako i za ne-kardio-
vaskularne bolesti (Secerna bolest, hroni¢na
bubreZana insuficiencija, anemija, gojaznost,
hroni¢na opstruktivna bolest pluca, itd) koje
treba adekvatno leciti. Trenutno jo$ nema na
raspolaganju lekova koji bi fakti¢ki smanji-
vali morbiditet i mortalitet kod bolesnika sa
HFpEF in HFmrEF, pa je tako lecenje usme-
reno ka smanjivanje simptoma [9]. Kod svih
simptomatskih bolesnika sa znacima sréane
kongestije lek izbora je diuretik [9].

Adherencija bolesnika sa sr¢anom insufi-
ciencijom u le¢enju

Kod mnogih pacijenata sa SI postoji rizik za
losu adherenciju ili sudelovanje u le¢enju bo-
lesti zbog mogucih kratkoro¢nih nuspojava
lecenja koje prevazilaze dugoroc¢ne koristi.
Zbog toga bi pacijente trebalo redovno edu-
kovati o dugoro¢nim koristima redovnog
uzimanja lekova i znacaju pridrzavanja me-
dicinskih preporuka. Ako se losa saradnja ne
prepozna, lekar ulazi u zacarani krug, kada
zeli podizanjem doze lekova ili koris¢enjem
drugih mera poboljsati stanje pacijenta, a ti
postupci zbog neprepoznate pacijentove lose
saradnje ne funkcionisu. Uspesna komunika-
cija sa pacijentom, koja ukljuc¢uje partnerski
odnos, poboljsava saradnju pacijenta u proce-
su lecenja u celini i predstavlja osnovni alat za
detekciju prepreka u saradnji. Pomo¢ pacijen-
tu u promeni njegovog ponasanje i Zivotnog
stila je veoma vaZna komunikacijska vestina.
Medutim, treba napomenuti da je odgovor-
nost za promenu ponasanja iskljucivo u ru-
kama pacijenta, a duznost lekara je samo da
pacijenta podupire i hrabri.

Pacijenti sa SI ¢esto postavljaju pitanja le-
karu porodi¢ne medicine koja se ne odnose
samo na bolest, nego i na kvalitet Zivota, kao
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§to su npr. pitanja 0 mogucnosti putovanja,
letenju avionima, upravljanju osobnim vozili-
ma, seksualnom Zzivotu, erektilnoj disfunkciji,
itd. Lekar porodi¢ne medicine koji najbolje po-
znaje svog pacijenta ¢e prepoznati depresiju
ili depresivan stav te ¢e preduzeti neophodne
mere.

Prevencija sréane insuficijencije

Prevencija SI u porodi¢noj medicini usmerena
je ka faktorima rizika Zivotnog stila (pusenje,
sedetarni nacin Zivota, uzimanje alkohola, go-
jaznost) i le¢enje onih bolesti koje mogu dovesti
do SI. Postoje relevantni dokazi da se moze od-
goditi pojavljivanje SI savladivanjem tih faktora
i le¢enjem asimptomatske disfunkcije leve ko-
more. Tako je moguce kontrolom hipertenzije
(ciljani sistolni krvni pritisak 120 vs. 140 mm
Hg) kod starijih osoba (=75 godina) bez Secerne
bolesti ili kod visoko rizi¢nih bolesnika sa hiper-
tenzijom upotrebom razli¢itih antihipertenziv-
nih lekova, pogotovo ACE inhibitora, smanyjiti
rizik ne samo od kardivaskularnih bolesti nego
smanyjiti i mortalitet i rizik od hospitalizacija
zbog Sl ali, pre svega, poboljsati kvaliteta Zivota
ovih pacijenata [9, 41-45].

Zakljucak

Zbrinjavanje pacijenata sa SI zahteva multi-
disciplinarni pristup na svim nivoima zdrav-
stvenog sistema, kao i individualni pristup
svakom pacijentu sa SI. Uloga lekara porodic-
ne medicine je veoma vazna. Na zalost, suvise
¢esto previda se ¢injenica da krug zbrinjavanja
pacijenta sa SI pocinje i zavr$ava u ambulanti
lekara porodi¢ne medicine. U procesu vodenja
pacijenta lekaru porodi¢ne medicine poma-
ze medicinska sestra, odnosno diplomirana
medicinska sestra u referentnoj ambulanti, a i
patronazna sestra u kuénoj nezi, posebno kada
je u pitanju palijativno zbrinjavanje pacijenta
u terminaloj fazi SI. Takode je vazna uloga
porodice koja ¢e biti pacijentu na raspolaganju
i od pomo¢i u svakodnevnom zivotu. Samo
takva briga, usmerena ka pacijentu, moZze dati
znacajan doprinos ne samo poboljsavanju pre-
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zivljavanja, smanjenju mortaliteta i uc¢estalosti
hospitalizacija, nego, pre svega, poboljsavanju
kvaliteta zivota ovih pacijenata.
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Patient with heart failure - challenge for family physician

Ksenija Tusek Bunc

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, University of Maribor, Slovenia
Primary Healthcare Center Dr. Adolf Drolc, Maribor, Slovenia

Heart failure (HF) represents a major public health problem. Unlike other cardiovascular diseases,
its incidence is increasing. Population aging and the effectiveness of treatment concerning etiological
factors of cardiovascular diseases, in particular ischemic heart disease, contribute to the above-
mentioned situation. Patients with HF seek help from their family physicians first and are frequent
visitors to family medicine offices. Their condition is usually serious with a poor prognosis, poor
quality of life, frequent hospitalizations, and with an average five-year survival rate after the diagnosis.
Management of patients with HF is a challenge for every family physician. A careful medical history
is of utmost importance as the symptoms give a warning to the family physician about the likelihood
of HF. Nevertheless, the symptoms are also relatively common in the general population and are
sometimes difficult to explain, especially where the elderly, the obese, as well as women are concerned.
The predictive value is low, so there is a need for cautious interpretation and detailed diagnostics using
the procedures available to a family physician in everyday practice. A cardiologist should examine
patients with HF by means of additional tests to confirm the final diagnosis. A family physician plays an
important role in providing contemporary therapy, advocating for and stimulating the patient to take
non-pharmacological measures, as well as in answering to the questions concerning not only the disease
itself, but also the quality of life. At the end of life, a family physician remains the only one available to
patients and their families for palliative care at the terminal stage of HF.

Keywords: family physician, heart failure
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Kratak sadrzaj

Alergija na hranu predstavlja cest i kontinuirano rastuci problem. lako je
prisutna u svim zivotnim dobima, najées¢e pogada decu do tri godine, a
posebno nasledno predisponiranu odoj¢ad na vestackoj ishrani. Sklonost
neadekvatnoj imunskoj reakciji je neselektivnog karaktera, te je nutritivha
alergija ¢esto multipla i u visokom stepenu udruzena sa inhalacionom i/ili
kontaktnom hipersenzitivnos¢u. Zbog antigenske bliskosti nekih vrsta hrane
alergijska reakcija moze biti i unakrsna, kao $to je to slucaj sa kikirikijem, le-
guminozama i jezgrastim vocem ili kravljim, ov¢jim i kozjim mlekom. Glavni
nutritivni alergeni, odgovorni za preko 90% neZeljenih reakcija ovog tipa,
su proteini kravljeg mleka, jaja, kikirikija, jezgrastog voca, soje, pSeni¢nog
brasna, ribe i morskih mekusaca, zglavkara i cefalopoda. Alergiju na hranu
karakteriSe veoma 8irok spektar klini¢kih manifestacija. Moguce su i veoma
teske sistemske reakcije, nekad i fatalne. Dijagnoza alergije na hranu se zasniva
na detaljnoj li¢noj i porodi¢noj anamnezi, kompletnom klinickom pregledu
i odgovarajuc¢im laboratorijskim i drugim ispitivanjima prilagodenim tipu
hipersenzitivnosti i karakteru tegoba ispitanika, a terapija na eliminacionoj
dijeti. Znacajan doprinos dijagnozi ima i pozitivan efekat eliminacione dijete.
Mada je alergija na hranu kod dece u vecini slu¢ajeva prolazna, na neke od
namirnica, kao $to su kikiriki, jezgrasto voce, riba i morski mekusci, zglavkari
i cefalopode, ona je naj¢esce dozivotna.

Kljuéne reci: alergija na hranu, deca, klinicke manifestacije, prevencija, terapija



Alergija na hranu u decjoj dobi

Uvod

Alergija predstavlja ¢est i kontinuirano rastuci
oblik nepodnosenja hrane u decjoj dobi [1-5].
Znatno je ucestalija u razvijenim u odnosu na
zemlje u razvoju [6, 7]. Generalno gledano,
srece se kod 2-8% dece i to uglavnom u dobi
odojceta i malog deteta [4-6, 8-10]. Poremecaj
je najc¢esce prolaznog karaktera i primarno po-
gada nasledno predisponiranu decu, a poseb-
no odojc¢ad u prvom polugodu po rodenju i na
vestackoj ishrani ili dohrani [6, 11-13]. Pored
nasledne i razvojne sklonosti neadekvatnoj
imunskoj reakciji na antigene hrane, u dodatne
faktore rizika za pojavu ovog patoloskog stanja
spadaju urodeni deficit IgA, rodenje carskim
rezom, dohrana ili vestacka ishrana u ranom
neonatalnom periodu, ishrana neadaptiranim
kravljim mlekom u dojenackoj dobi, prerano
ili suvise kasno uvodenje nemlecne hrane, ce-
ste gastrointestinalne infekcije u najranijem
uzrastu i deficit vitamina D [4-6, 11, 14-16].
Senzibilizacija na komponente hrane, proteine
i nekad haptene, najc¢esce nastaje direktnim
putem, ali je moguca i posredstvom majc¢inog
mleka, pa ¢ak i transplacentalno [1, 15, 17-20].
Sklonost neadekvatnoj imunskoj reakciji na
antigensku stimulaciju je neselektivnog karak-
tera, te je nutritivna alergija ¢esto multiplaiu
visokom procentu udruzena sa inhalacionom
i/ili kontaktnom hipersenzitivnoscu [21, 22].
Takode, zbog antigenske bliskosti nekih vrsta
hrane cesta je i unakrsna alergijska reakcija,
kao to je to slucaj sa kravljim, ov¢ijim i kozjim
mlekom ili kikirikijem, jezgrastim voéem i le-
guminozama [7, 21]. Naj¢esc¢i nutritivni aler-
geni, odgovorni za oko 90% neZeljenih reakcija
ovog tipa, su proteini kravljeg mleka, jaja, ki-
kirikija, jezgrastog voca (orah, lesnik, badem

Tabela 1. Osnovne manifestacije alergije na proteine hrane

i dr.), soje, pSeni¢nog brasna, ribe i morskih
mekus$aca, zglavkara i cefalopoda (skoljke, ra-
kovi, lignje) [1]. U znacajne alergene spadaju
kupinasto i citrusno voce, med, seme susa-
ma, ali i mnoge druge namirnice ili njihovi
dodaci [4, 23]. Prema podacima iz Sjedinjenih
Americkih Drzava i Zapadne Evrope, vodedi
uzroci nutritivne alergije u detinjstvu su pro-
teini kravljeg mleka (2,0-3,5%), jaje (1,3-3,2%),
kikiriki (0,6-1,3%), riba (0,4-0,6%) i jezgrasto
voce (0,2%) [1, 21, 24].

Alergija na proteine hrane se javlja kao
posledica defekta ili insuficijencije T-celijske
supresije i pokretanja jedne ili vise hipersen-
zitivnih imunskih reakcija koje nastaju kao
odgovor na antigensku stimulaciju [25]. Prema
klasifikaciji Coombsa i Gella [22], hipersen-
zitivne reakcije se diferenciraju na cetiri os-
novna tipa i to: reaginski ili IgE posredovani
(I), citotoksi¢ni (II), imunokompleksni (III) i
T-celularni (IV).

Klinicke manifestacije i dijagnostika

Alergiju na hranu karakteriSe veoma Sirok
spektar klini¢kih manifestacija (Tabela 1) [1,
3, 21, 24]. U vedini slucajeva one su blazeg ili
srednje teskog stepena, ali su moguce i veo-
ma teSke IgE posredovane sistemske reakcije,
nekad i fatalne [3, 22, 24, 25]. Iako je za anafi-
lakti¢ni Sok na hranu u preko 50% slucajeva
odgovoran kikiriki, treba imati u vidu da se
on javlja i na ostale visoko alergogene namir-
nice, pa i one van tog spiska [25]. Prema brzini
ispoljavanja, odnosno tipu hipersenzitivnosti,
neZeljene pojave mogu biti ranog (reaginskog)
ili kasnog (nereaginskog) tipa [24]. Posle in-
gestije alergena, reaginske promene se ispo-

Kutane: urtikarija, Quincke-ov edem, perioralni eritem, atopijski dermatitis

Gastrointestinalne: gastroezofagusni refluks, eozinofilni ezofagitis, gastritis i enteritis, abdominalne kolike,

protein-senzitivna enteropatija, enterokolitis indukovan proteinima hrane, proktitis/ proktokolitis, hroni¢na

opstipacija

Respiratorne: rinitis, laringealni stridor, opstruktivni bronhitis, pluéna hemosideroza (Heiner sindrom)

Sistemske: anafilakti¢ni Sok

Druge: otitis media, hiperaktivnost, insomnija, artritis
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ljavaju unutar nekoliko minuta do 2 sata, a
nereaginske kasnije, obi¢no nakon 36-48 sati,
paisa zadrskom od nedelju dana [1, 24]. Iako
se najcesce javljaju u prvih nekoliko minuta po
unosu alergena, teske reaginske reakcije, uk-
lju¢ujudi i anafilakti¢ni S0k, se desavaju i vise
sati nakon toga. Takode, nereaginske reakcije,
posebno T-celijska, mogu ostati nemanifest-
ne i posle 1-2 nedelje ekspozicije. Kod vecine
bolesnika se sre¢u kutane i gastrointestinalne
manifestacije, dok su tegobe od strane drugih
sistema rede [22]. Posmatrano sa patogenet-
skog aspekta, reaginski oblik preosetljivosti
je ¢esc¢i od nereaginskog, kao i kombinovani
od izolovanog [22].

Alergija na proteine kravljeg mleka pred-
stavlja najcesci klini¢ki entitet u okviru tzv.
,protein-senzitivnog sindroma” koji se javlja
u ranom detinjstvu [1, 21, 24]. U klini¢koj ek-
spresiji dominiraju kutane promene (ekcem,
perioralni eritem, urtikarija, rede Quincke-ov
edem) i alergijski proktokolitis [21, 24, 26-29].
Alergijski proktitis /proktokolitis je, uz ekcem,
najraniji klinicki oblik alergije na proteine
kravljeg mleka [21, 27, 28]. U ceste manife-
stacije alergije na antigene kravljeg mleka
spadaju gastroezofagusni refluks, opstipacija
i abdominalne kolike, dok su druge znatno
rede ili izuzetno retke [27, 30]. Nekad jedini
znak alergije na proteine kravljeg mleka moze
biti odbijanje mle¢nih obroka ili sideropenij-
ska anemija rezistentna na oralnu primenu
gvozda. lako mnogo rede, alergija na proteine
kravljeg mleka se srece i u kasnijem detinj-
stvu [1, 21, 24, 31]. Takode, treba imati u vidu
da identi¢ne nezeljene reakcije, paralelno sa
proteinima kravljeg mleka ili odvojeno, mogu
uzrokovati i antigeni druge hrane.

Alergijski proktokolitis /proktitis je posle-
dica IV tipa hipersenzitivnosti [3, 22]. Obi¢no
se javlja unutar prva tri meseca po rodenju.
Senzibilizacija u 60% slucajeva nastaje posred-
stvom maj¢inog mleka, pri ¢emu kod 50-65%
bolesnika na proteine kravljeg mleka [19, 22,
31-33]. Karakterise ga hroni¢na sluzavo-he-
moragijska dijareja, naj¢es¢e bez poremecaja
napredovanja deteta [22, 27, 32]. Kod manjeg
broja bolesnika rektalno krvarenje nije praceno
dijarejom. U slucajevima gde bolest traje duze
javlja se sideropenijska anemija [27].
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Protein-senzitivna enteropatija predstav-
lja tezak klinic¢ki oblik alergije na proteine
kravljeg mleka, a rede i druge hrane (pSenic-
no brasno, soja, jaje, pirinac, piletina) [21, 27,
31]. Javlja se u prvim mesecima po rodenju
kao posledica IV tipa hipersenzitivnosti [27].
Manifestuje se hroni¢nom nehemoragijskom
dijarejom, poremecajem napredovanja i side-
ropenijskom anemijom [27]. U zapustenim
slucajevima se razvija malapsorpcioni sin-
drom sa globalnom malnutricijom, a nekad i
eksudativna enteropatija [27]. Pri histoloskom
pregledu sluznice tankog creva registruje se
infiltrativna ili infiltrativno-destruktivna ente-
ropatija identi¢na kao u celija¢noj bolesti [27].

Enterokolitisni sindrom indukovan pro-
teinima hrane se obi¢no javlja u prvim mese-
cima po rodenju, naj¢es¢e unutar 3 meseca, a
neretko i kasnije [3, 31]. Osnovu poremecaja
¢ini nereaginski oblik hipersenzitivnosti, kod
dece najmladeg uzrasta na proteine kravljeg
mleka i soje, a kod starije na proteinske kom-
ponente pSeni¢nog, razenog i ovsenog brasna,
jaja, piletine, ¢uretine, kikirikija, ribe i druge
hrane [1, 3, 22, 31]. Ispoljava se alergen indu-
kovanim povracanjem, iritabilnos¢u, abdomi-
nalnom distenzijom i nehemoragijskom ili he-
moragijskom dijarejom. Buduéi da primarno
pogada mladu odoj¢ad, ¢esto se komplikuje
dehidracijom, a u blagovremeno neprepozna-
tim slucajevima poremecajem napredovanja i
sideropenijskom anemijom [1, 22, 31].

Dijagnoza alergije na proteine hrane se
zasniva na detaljnoj li¢noj i porodi¢noj ana-
mnezi, kompletnom klinickom pregledu i
odgovarajuc¢im laboratorijskim i drugim ispi-
tivanjima prilagodenim tipu hipersenzitivno-
sti i karakteru tegoba ispitanika [1, 3, 22, 24].
Kod svih bolesnika sa hroni¢nom dijarejom
neophodno je iskljuciti druge uzroke, a kod
onih sa intolerancijom mleka i deficit aktiv-
nostilaktaze [1, 21]. Za dokazivanje reaginske
preosetljivosti na proteine hrane potrebno je
uraditi koZznu probu i/ili odrediti koncentra-
ciju specifi¢nih IgE antitela u serumu [1, 3, 24,
27]. Od pomocnog dijagnostickog znacaja je i
nalaz veceg broja eozinofila u perifernom raz-
mazu krvi. Za pouzdanu potvrdu alergijskog
proktokolitisa, protein-senzitivne enteropatije
i eozinofilnog ezofagitisa potrebno je uraditi
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endoskopiju sa biopsijom i patohistoloskim
pregledom uzoraka sluznice [1, 3]. Bitan do-
prinos dijagnozi ima i povlacenje tegoba na
eliminacionoj dijeti [1, 3, 21].

Prevencija

Klju¢nu ulogu u prevenciji alergije na hra-
nu ¢ini ekskluzivna prirodna ishrana tokom
prvih 4-6 meseci po rodenju, kao i nastavak
dojenja do kraja prve godine, pa i duze, dok
drugi postupci u tom cilju, kao $to su elimi-
nacija visoko alergogenih namirnica majci
tokom graviditeta i laktacije i zapoc¢injanje
nemlec¢ne ishrane tek nakon navrsenih 6 me-
seci nemaju opravdanje [1-3, 24, 34-38]. To se,
prema dosadasnjim istrazivanjima, odnosi i
na profilakti¢no-terapijsku primenu probio-
tika, prebiotika i ®-3 dugolanc¢anih visestru-
ko nezasi¢enih masnih kiselina [3, 24]. Tako-
de, ni specifi¢ne elimacione procedure posle
navrsenog Sestog meseca, prema aktuelnim
stavovima, ne smanjuju rizik od alergije [36,
38]. Ima misljenja, baziranih na relevantnim
studijama, da je takav pristup, ne samo ne-
celishodan, nego i kontraproduktivan [2, 37].
Dojenje tokom uvodenja nemle¢ne hrane, koja
seikod dece opterecene atopijom uvodi sa na-
vrsenih 4-6 meseci, je od izuzetnog znacaja za
razvoj antigenske tolerancije [2, 37]. Odojcetu
sa dokazanom alergijom kod jednog ili vise
srodnika prvog reda koje se vestacki hrani ili
dohranjuje, preporucuju se do navrsenih 4-6
meseci mle¢ne formule bazirane na protein-
skom hidrolizatu, pre svega ekstenzivnom
u cilju prevencije senzibilizacije na proteine
krvaljeg mleka ili soje [2, 24, 36, 38].

Terapija

Osnovu terapije alergije na proteine hrane
¢ini eliminaciona dijeta [1, 3, 24]. U tezim slu-
¢ajevima, pored toga, neophodna je prime-
na antihistaminika, a u najtezim adrenalina,
glikokortikoida, inhalacionih beta-agonista i
drugih mera [3, 22, 24]. Kod deteta senzibili-
sanog preko maj¢inog mleka, odgovarajuca
eliminaciona dijeta se savetuje majci [1, 38].

Kod vestacki hranjenog odojceta alergi¢nog na
proteine kravljeg mleka se primenjuju mle¢ne
formule bazirane na ekstenzivnom protein-
skom hidrolizatu [1, 3, 21, 24, 39]. Zbog viso-
kog stepena senzibilizacije (30-50%), sojino
mleko se ne savetuje odojcetu alergi¢nom na
proteine kravljeg mleka, posebno onom mla-
dem od 6 meseci i sa nereaginskim oblikom
preosetljivosti [1, 3, 21, 24]. Pored navedenih
proizvoda postoje i mle¢ne formule bazirane
na slobodnim amino kiselinama, ali su one pri-
marno namenjene za ishranu dece koja su sen-
zibilisana na ekstenzivne proteinske hidroliza-
te [1, 3, 21, 24, 27]. Zbog brojnih nutriutivnih
nedostataka, kao i velikog rizika od unakrsne
i naknadne senzibilizacije, kozje i ov¢ije mleko
se ne koristi u dijetetskom tretmanu alergije
na proteine kravljeg mleka [1, 3, 21].

Prognoza

Alergija na hranu, izuzimajudi kikiriki, jezgra-
sto voce, ribu, skoljke, rakove i lignje, koja je
u 80-95% slucajeva dozivotna, najcesce pred-
stavlja prolaznu pojavu [4, 25]. Tako na pri-
mer, alergija na proteine kravljeg mleka, soje,
jaja i pseni¢nog brasna se kod 80-95% dece
gubi do pete godine [21, 22]. Buduc¢i da oko
50% odojc¢adi uspostavlja toleranciju proteina
kravljeg mleka sa navr$enih 12 meseci, ovaj
uzrast se smatra optimalnim za provokaciju
tolerancije [1]. Medutim, ako je dete imalo tezi
oblik reaginske preosetljivosti, provokacija to-
lerancije proteina kravljeg mleka se, uz dokaz
odsustva specifi¢nih IgE antitela u serumu,
radi tek nakon 12 do 18 meseci eliminacione
dijete [1]. Ukoliko tolerancija antigena hrane
nije uspostavljena, provokacija se ponavlja na
6-12 meseci [1, 21]. Zbog rizika od teskih aler-
gijskih reakcija, ukljuc¢ujudi i anafilakti¢ni $ok,
izvodenje ove procedure se ne savetuje van
hospitalnih uslova [1]. U slucajevima alergije
na antigene hrane po tipu anafilakti¢nog soka,
provokacija tolerancije je kontraindikovana [1].

Na kraju treba istaci da se kod znac¢ajanog
broja bolesnika sa reaginskim oblikom preo-
setljivosti na proteine kravljeg mleka i druge
hrane u kasnijem detinjstvu javljaju astma i
alergijski rinitis [24, 40].
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Zakljucak

Alergija na hranu predstavlja patogenetski
i klini¢ki veoma heterogeno i kontinuirano
rastuce patolosko stanje posebno prisutno
kod dece najmladeg uzrasta, a narocito kod
nasledno predisponirane odoj¢adi u prvom
polugodu po rodenju i na vestackoj ishrani
ili dohrani. Dijagnoza se zasniva na detaljnoj
li¢noj i porodi¢noj anamnezi, kompletnom kli-
nickom pregledu i odgovarajucim laboratorij-
skim i drugim ispitivanjima prilagodenim tipu
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Food allergy in children - clinical aspect
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Food allergy is a frequent and continuously growing problem. Although found in all ages, it most
often affects children under tree years of age, but especially artificially fed infants who are genetically
predisposed to food allergy. Predisposition to inadequate immune response is of non-selective character,
so food allergy is often multiple and is associated with inhalation and/or contact hypersensitivity to a
considerable degree. Due to the antigenic proximity among some sorts of food, an allergic reaction
may also be cross-like, as it is the case with peanuts, legumes and nuts or cow’s, sheep’s and goat’s
milk. The main nutritional allergens, responsible for over 90% of adverse reactions of this type, are the
proteins of cow’s milk, eggs, peanuts, nuts, soya, wheat flour, fish and marine mollusks, arthropods
and cephalopods. Food allergy is characterized by a wide range of clinical manifestations. An extremely
severe systemic reactions, which may be sometimes fatal, are also possible. The diagnosis of food allergy
is based on a detailed personal and family medical history, complete clinical examination and adequate
laboratory and other examinations adapted to the type of hypersensitivity as well as to the character of
patient’s complaints, while the therapy is based on the elimination diet. Also, a significant contribution
to the diagnosis has the positive effect of elimination diet. Although most children “outgrow” their
allergies, allergies to peanuts, nuts, fish, as well as mollusks, arthropods and cephalopods are generally
lifelong ones.
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Zahvalnost recenzentima

Zahvaljujemo recenzentima radova objavljenih u ¢asopisu “Biomed-
icinska istrazivanja” tokom 2017. godine na savjesnim i stru¢nim
recenzijama, kao i korisnim savjetima i prijedlozima koji omogucav-
aju autorima da poboljsaju kvalitet svojih radova. Svojim savjesnim
radom recenzenti znac¢ajno doprinose kvalitetu i nau¢noj ozbiljnosti
¢asopisa na ¢emu im urednistvo iskreno zahvaljuje.
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Provjera na plagijarizam. Svi prijavljeni rukopisi se podvrgavaju provjeri na plagijarizam. Plagijarizam
se definiSe u slucaju kada se u ¢lanku reporodukuje neki drugi rad sa sli¢cnoséu od najmanje 25% i bez
navodenja izvora. Ako se otkrije plagijarizam, autori ¢e biti pozvani da ovu tvrdnju opozovu, a ako rad
nije objavljen da tekst koriguju. U slucaju da dokazi autora ne budu zadovoljavajudi, ili autori ne urade
zadovoljavajucu korekciju, rad ée biti povucen, a autori kaznjeni tako sto u periodu koji odredi Uredivacki
odbor nec¢e modi da objavljuju radove u ¢asopisu.

Dostavljanje rukopisa
Rukopis rada isvi prilozi dostavljaju se elektronskom postom na adresu: biomedicinskaistrazivanja@yahoo.com




Opsta pravila

Tekst rada pisati kratko i jasno na srpskom jeziku, latinicom ili na engleskom jeziku. Skracenice koristiti
izuzetno i to samo za veoma duge nazive hemijskih supstancija ili za nazive koji su poznati kao skracenice
(npr. AIDS, DNIK, itd), a svaku skracenicu treba objasniti pri prvom pojavljivanju u tekstu. Ne mogu se
skradivati nazivi simptoma i znakova, kao i imena bolesti, anatomske ili histoloske osobenosti. Koristiti
mjere metrickog sistema u skladu sa Internacionalnim sistemom jedinica, a za lijekove generi¢ka imena,
dok se uredaji oznacavaju trgovackim nazivima, pri ¢emu je ime i mjesto proizvodaca u zagradi.

Tekst rada kucati u programu za obradu teksta IWord, sa dvostrukim proredom, iskljuc¢ivo fontom
Times New Roman i veli¢inom slova 12. Sve margine podesiti na 25 mm, veli¢inu stranice na A4, a tekst
kucati sa lijevim poravnanjem i uvlacenjem svakog pasusa za 10 mm, bez dijeljenja rijeci. Stranice nu-
merisati redom u okviru donje margine pocev od naslovne strane.

Podaci o koristenoj literaturi u tekstu se oznac¢avaju arapskim brojevima u uglastim zagradama, npr.
[3,4] i to onim redosljedom kojim se pojavljuju u tekstu.

Za izradu grafickih priloga koristiti standardne graficke programe za Windows, iz programskog
paketa Microsoft Office (Excel). Kod kompjuterske izrade grafika treba izbjegavati upotrebu boja i sjencenje
pozadine.

Obim rukopisa. Obim rukopisa (ne ra¢unajudi kratak sadrzaj i spisak literature) za pregledni rad moze
iznositi najvise 12 strana, za originalni rad 10 strana, za ¢lanke iz istorije medicine, saopstenja, ¢clanke za
praksu i prikaze bolesnika 6 strane, a za pismo 2 strane.

Priprema rada. Radove pripremati u skladu sa Vankuverskim dogovorom (V izdanje, revizija iz 1997)
postignutim na inicijativu Medunarodnog komiteta urednika medicinskih ¢asopisa (International Com-
mittee of Medical Journals Editors) Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
www.icmje.org - http:/ /www.icmje.org/urm_full.pdf

Naslovna strana. Na posebnoj stranici, prvoj stranici rukopisa, treba navesti sljedece:

- naslov rada bez skracenica,

- punaimena i prezimena autora bez titula, indeksirana brojevima,

- zvanicni naziv ustanova u kojima autori rade, mjesto i drzavu i to redosljedom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora,

- kratak naslov,

- na dnu stranice navesti ime i prezime autora sa kojim ¢e se obavljati korespondencija, njegovu
adresu, kontakt telefon i e-mail adresu,

- na ovoj stranici, po Zelji autora, navesti izvore finansiranja kao i izjave zahvalnosti.

Kratak sadrzaj i kljucne rije¢i. Uz originalni naucni rad, saopstenje, pregledni i rad iz istorije medicine
treba priloziti na posebnoj stranici kratak sadrzaj do 250 rijeci. Kratak sadrzaj originalnog rada i saopstenja
treba da ima sljede¢u strukturu: uvod, metod rada, rezultati (ako je moguce navesti brojéane podatke i
njihovu statisticku znacajnost) i zakljucak. Kratak sadrzaj prikaza bolesnika treba da ima uvod, prikaz
bolesnika i zakljucak. Kratak sadrzaj preglednih radova i radova iz istorije medicine ne treba da bude
struktuisan.

Na kraju kratkog sadrzaja nabrojati klju¢ne rijeci ili krace fraze (3 do 5) bitne za brzu identifikaciju i
Klasifikaciju ¢lanka. Medical Subject Headings — MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh) treba koristiti za izbor
klju¢nih rijeci.

Kratak sadrzaj na engleskom jeziku. Na posebnoj stranici otkucati naslov rada, puna imena i prezimena
autora, nazive ustanova i zatim kratak sadrzaj sa klju¢nim rije¢ima na engleskom jeziku, ukoliko je rad
napisan na srpskom jeziku. Za radove napisane na engleskom jeziku osim kratkog sadrzaja na engleskom
jeziku potreban je i kratak sadrzaj na srpskom jeziku.

Struktura rada. Svi podnaslovi se piSu boldovano. Originalni rad treba da ima sljede¢e podnaslove: Uvod,
Metode rada, Rezultati, Diskusija, Zakljucak, Literatura. Pregled literature ¢ine: Uvod, odgovarajudi pod-
naslovi, Zakljucak, Literatura. Autor preglednog rada mora da navede i autocitate (reference u kojima je
bio prvi autor ili koautor rada) radova publikovanih u ¢asopisima sa recenzijom. Prikaz bolesnika ¢ine:
Uvod, Prikaz bolesnika, Diskusija, Literatura. Ne treba koristiti imena bolesnika ili inicijale, brojeve istorije
bolesti, narocito u ilustracijama. Prikazi bolesnika ne smiju imati vise od sedam autora.



Tabele. Svaka tabela treba da je na posebnoj stranici. Tabele se oznacavaju arapskim brojevima prema
redosljedu navodenja u tekstu. Naslov tabele prikazuje njen sadrzaj i kuca se iznad tabele. Koristene
skracenice u tabeli obavezno objasniti u legendi tabele.

Slike (fotografije). Priloziti samo kvalitetno uredene fotografije u crno-bijeloj tehnici i to u originalu i
svaku na posebnoj stranici. Naslov slike otkucati, takode, na posebnoj stranici.

Crtezi (Seme, grafikoni). Priloziti samo kvalitetno uradene crteZze uz obavezno dostavljanje podataka
na osnovu kojih su uradeni. Grafikoni treba da budu uradeni u programu Excel. Naslove grafikona i
legendu za svaki crtez napisati na posebnom listu, a grafikone oznaciti arapskim brojevima po redosljedu
navodenja u tekstu.

Ako je bilo koja tabela, slika ili fotomikrogram ve¢ prethodno objavljen, autori su odgovorni za dobijanje
pisane dozvole za reprodukciju (Stampanu i onlajn) od drugih izdavaca i autora, a ta dozvola mora da
se prilozi uz propratno pismo.

Zahvalnica. Navesti sve one koji su doprinijeli stvaranju rada a ne ispunjavaju mjerila za autorstvo, kao
8to su osobe koje obezbjeduju tehnicku pomo¢, rukovode odjeljenjem koje obezbjeduje opstu podrsku.
Finansijska i materijalna pomo¢ u obliku sponzorstva, stipendija, poklona, opreme, lijekova i drugog
treba, takode, da bude navedena.

Literatura. Kuca se na posebnoj stranici, s dvostrukim proredom, sa arapskim brojevima prema redosljedu
navodenja u tekstu. Broj referenci ne bi trebalo da bude veéi od 30, osim u preglednom radu u kome je
dozvoljeno da ih bude do 50. Oko 80% citata treba da budu originalni radovi, a ostalo mogu da budu
knjige, poglavlja u knjigama ili pregledni radovi. Veéina citiranih nau¢nih ¢lanaka ne treba da bude
starija od pet godina, a citiranje saZetaka treba izbjegavati.

Reference se citiraju prema tzv. Vankuverskim pravilima (Vankuverski stil). Koristiti skracene nazive
¢asopisa po ugledu na , Index Medicus”. Navode se imena najviSe Sest autora, a ako ih je viSe, iza Sestog
se dodaje ,, i saradnici”, odnosno , et al.” ukoliko je referenca napisana na engleskom jeziku.

Primjeri citiranja:

Clanak u casopisu:

Jasselon ], Kuser BY, Wier MR. Hepatitis B surface antigenemia in a chronic hemodialysis program. Am
J Kidney Dis 1987;9(6):456 — 61.

Poglavlje u knjizi:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-Graw-Hill; 2002. p. 93 —113.

Knjiga:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Clanak s kongresa ili sastanka:
Vukovié¢ B, Seguljev Z. Virusni hepatitisi - aktuelan epidemioloski problem. Dani preventivne medicine.
1998, Nis. Zbornik rezimea. Nis: Institut za zastitu zdravlja; 1998; p. 51 — 64.

Disertacija:
Radosavljevi¢ V. Faktori rizika za nastanak malignih tumora mokrac¢ne besike. Doktorska disertacija.
Univerzitet u Beogradu, 1999.

Clanak za casopis u elektronskom formatu:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am ] Nurs
[serial on the Internet]. 2002 Jun; 102(6):[about 3 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htm Accessed August 12, 2002

web stranica na internetu:
Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [updated 2002 May 16]. Available from: http:/ /www.cancer-pain.org/. Accessed Jul 9, 2002




Propratno pismo. Uz rukopis, obavezno priloziti pismo koje treba da sadrzi: izjavu da rad prethodno
nije publikovan i da nije istovremeno podnijet za objavljivanje u nekom drugom ¢asopisu, da su rukopis
procitali i odobrili svi autori koji ispunjavaju kriterijume za autorstvo, kao i izjavu o nepostojanju sukoba
interesa. Takode je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za: reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje informacija o poznatim ljudima ili imenovanje ljudi koji
su doprinijeli izradi rada.

Prvi otisak se $alje autoru za korespodenciju na uvid i korekciju stamparskih gresaka. Korekcije treba
izvrisiti u roku od 48 sati. Ako je neophodno da se ovo vrijeme produZi zbog dostavljanja otiska svim
autorima, o tome treba obavijestiti urednistvo.

Errata se odnosi na greske u objavljenom ¢lanku koje je u¢inio autor, uredniétvo ili izdava&. Cim je élanak
objavljen onlajn, greSka moze da se koriguje samo objavljivanjem , Erratum®. Biomedicinska istraZivanja
¢e objaviti erratum sa jasnim navodenjem rada u kom je greska ucinjena, a ni odStampana ni elektronska
verzija originalnog ¢lanka nece biti izmijenjena.

Povlaéenje ¢lanka. Clanak moze biti povucen zbog ozbilinih gresaka ili povreda eti¢kih principa kao §to
su izvodenje zaklju¢aka na pogresnoj kalkulaciji ili logickim greskama, pogresni rezultati zbog kvara
na instrumentima, falsifikovani ili fabrikovani rezultati. Povlacenje ¢lanka moze da zahtjeva autor(i),
institucija, sponzor, urednik, izdava¢. Koautore ¢lanka koji se povlaci treba obvijestiti o problemu i
zahtjevu za povlacenje. Povlacenje odobrava glavni urednik u konsultaciji sa uredivackim odborom.

Napomena o povlac¢enju objavljuje se uz navodenje naslova rada, imena autora i razloga za povlacenje.
Povuceni rad dobija oznaku ,, Povucen”.

Pretplata na ¢asopis. Casopis objavljuje samo radove svojih pretplatnika. Da bi rad bio objavljen u ¢asopisu
,Biomedicinska istrazivanja”, svi autori moraju biti pretplatnici na ¢asopis. Uz rukopis rada prihvacenog
za objavljivanje treba dostaviti kopije uplatnica za pretplatu za godinu u kojoj se rad objavljuje. Inostrani
autori nisu duzni da budu pretplatnici ¢asopisa.



INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Biomedicinska istrazivanja, a peer reviewed, open access, bi-annual journal of Faculty of Medicine Foca,
University of East Sarajevo, publishes original scientific articles, previous and short communications,
literature reviews, case reports, history of medicine pieces, articles for practitioners, educative articles,
comments on articles already published and letters to the editors from all areas of medicine, dentistry,
special education and rehabilitation and nursing.

Open access. Open access model of Biomedicinska istrazivanja provides immediate and free access to all
articles as soon as they are published online. Users are free to download, read, copy, distribute and print
the full texts of these articles.

There is no article submission fee, no article processing fee and no fee to access the published papers.

Conditions. The journal publishes only those papers that have not been published previously.in whole
or partly, except in abstract form and it is not under consideration for publication elsewhere.

Papers are printed in Serbian or English with short abstracts in both Serbian and English.

All manuscripts are subject to independent and editorial review. Upon submission, each manuscript is
evaluated by one of the editors and the manuscript passing the editor’s review is sent for double-blind
peer review by at least two independent expert referees. Remarks and suggestions of reviewers, if any,
are sent to the author for manuscript revision. If the authors are asked to resubmit the manuscript with
changes and response to comments, the editor may send the revised manuscript and author’s responses
to the reviewers for further review. The final decision on publishing the paper will be made by Editor-
in-Chief in consultation with Editorial Board members.

Ethics. When reporting experiments on human subjects, authors should indicate whether the procedures
followed and were in accordance with the ethical standards of the responsible committee on human ex-
perimentation (institutional and national) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000
and 2004, available at http:/ /www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html. Consent of
the competent ethical committee is obligatory, as well. Manuscripts with human medical research, or
patient case history should contain a statement that the subject’s written consent was obtained.

When reporting experiments on animals, authors should indicate whether the institutional and national
guide for the care and use of laboratory animals was followed.

Conlflict of interest statement. Authors are required to disclose any sponsorship or funding arrange-
ments relating to their research and all authors should disclose any possible conflicts of interest. This
note should be added in a separate section before the reference list. If no conflict exists, authors should
state: The authors declare no conflict of interest. For additional information on different types of conflict
of interest, see World Association of Medical Editors (WAME, www.wame.org ) policy statement on
conflict of interest.

Authorship. All individuals listed as authors should be qualified for authorship. Every author should
have participated sufficiently in writing the article in order to take responsibility for the whole article and
results presented in the text. Authorship is based only on: crucial contribution to the article conception,
obtaining results or analysis and interpretation of results; design of manuscript or its critical review of
significant intellectual value; final revision of the manuscript being prepared for publication. All other
individuals having contributed to the preparation of the article shall be mentioned in the Acknowledg-
ment section, with description of their activities, and their written consent.

Plagiarism Policy. Biomedicinska istraZivanja has a strict policy against plagiarism. We define plagiarism
as a case in which a paper reproduces another work with at least 25% similarity and without citation.
If evidence of plagiarism is found before/after acceptance or after publication of the paper, the author
will be offered a chance for rebuttal. If the arguments are not found to be satisfactory, the manuscript
will be retracted and the author sanctioned from publishing papers for a period to be determined by
Editorial Board.

Submission
Manuscripts should be submitted by e-mail to the following e-mail address: biomedicinskaistrazivanja@yahoo.com




General Guidelines

The text of articles should be typed succinctly in Serbian Latin or in English. Abbreviations should
be used only exceptionally and for very long names of chemical substances or for names with known
abbreviations such as AIDS, DNA etc. The names of symptoms and signs cannot be shortened as well
as the names of diseases with anatomical or histological specificity. Use metric units (SI) and generic
medicine names, and the appliances should be marked by trade names while the name and place of the
manufacturer should be in the brackets.

The text should be typed in Word, double-spaced, only in Times New Roman 12 pt font, size A4 with 2.5
cm margins and with left alignment and each paragraph should be 10mm indented, without division of
words. Pagination begins from the title page on the bottom margin.

Cited bibliographical references are to be marked with Arabic numerals in square brackets e.g. [3,4] in
their order of appearance in the text.

Use standard graphic programmes for Windows, Microsoft Office (Excel), to design graphic attachments.
Avoid colouring and shading of the background in computer graph design.

The Length of Papers. The length of papers (excluding the abstract and references) must not exceed 12
pages for review articles, 10 pages for original scientific articles, 6 pages for history of medicine pieces,
communications, articles for practitioners and case reports, 2 pages for letters.

Preparations of the Papers. The papers should be prepared in accordance with the Vancouver agreement
(V Edition, review from 1997) which was initiated by the International Committee of Medical Journals
Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: www.icmje.org - http://
www.icmje.org/urm_full.pdf

Title Page. The title page of the manuscript should include:

- A title of the paper without abbreviations

- Full names and surnames of the authors without titles indexed by numbers

- Official name of the institutions where the authors work and the place in order which matches
indexed numbers of the authors

- Name and surname of the author responsible for correspondence, his address, telephone numbers
and e-mail address should be at the bottom of the page

- If the author wishes so, this page may include sources of support and acknowledgements.

Abstract and Key Words. Original scientific articles, previous and short communications, articles for
practitioners, case reports, review and history of medicine pieces must include an abstract on a separate
sheet of paper, not exceeding 250 words. The abstract of original article and communication should have
following structure: aims, methods, results (if possible, state specific data and their statistical significance)
and conclusion. The abstract of case report should have introduction, case outline and conclusion. The
abstract of review and history of medicine articles do not have to be structurized.

At the end of abstract, key words or shorter phrases (3 to 5) which are important for fast identification
and classification of an article should be provided. Medical Subject Headings - MeSH (http.//www.nlm.nih.
gov/mesh) are to be used for selection of the keywords.

Abstract in English. On a separate sheet of paper print the title of the paper, full names and surnames of
the authors, names of institutions, abstract and key words in English if the paper is written in Serbian. For
papers written in English, it is necessary to provide an abstract in Serbian besides the abstract in English.

Structure of the article. All section headings should be in boldface. Original articles shall have the fol-
lowing section headings: Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusion and References. The
review article includes: Introduction, corresponding section headings, Conclusion, and References. The
author of a review article should cite auto-citations (references of which he was the author or co-author of
the paper) of papers published in peer-reviewed journals. The case report should consist of: Introduction,
Case outline, Discussion and References. No names of patients, initials or numbers of medical records,
particularly in illustrations, should be mentioned. Case Reports should not have more than seven authors.

Tables. Each table should be on a separate sheet. They are to be numbered in Arabic numerals in their
order of appearance in the text. The title of a table should show its contents and be printed above the
table. Abbreviations used in the tables must be explained in the footnotes.



Graphs. Submit only high-quality drawings made in Excel. Data used in graphs and diagrams must be
provided. The titles of the graphs and footnotes for each drawing should be written on a separate page
and indexed by Arabic numerals in order of their appearance in the text.

Figures (Photographs). Submit only original high-quality black-and-white photographs on a separate
page. The title of the figure should be printed on a separate page, too.

If any tables, illustrations or photomicrographs have been published elsewhere, written consent for
re-publication (in print and online) must be obtained by the author from the copyright holder and the
author(s) of the original article, such permission being detailed in the cover letter.

Acknowledgment. List all those individuals having contributed to preparation of the article but having
not met the criteria of authorship, such as individuals providing technical assistance, assistance in writing
the paper or running the department securing general support. Financial and all other support in the
form of sponsorship, grants, donations of equipment and medications, etc., should be mentioned, too.

References. It is printed on a separate sheet of paper, double-spaced, in Arabic numerals in order of their
appearance in the text. The number of references should not exceed 30 except in review article where up
to 50 is allowed. The majority of the cited articles should not be older than five years. Abstracts should
be avoided as references.

References are cited according to so-called Vancouver rules (Vancouver style). Use abbreviated names
of journals according to Index Medicus. The names of first six authors are to be listed. If there are more
than six after the sixth add ‘et al.”

Citation Examples
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Jasselon ], Kuser BY, Wier MR. Hepatitis B surface antigenemiain a chronic hemodialysis program. Am
J Kidney Dis 1987;9(6):456-61.

Chapters in a book:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; p.93-113.

Books:
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Articles from a congress or meeting:
Vukovié B, Seguljev Z. Virusni hepatitisi - aktuelan epidemioloski problem. Dani preventivne medicine.
1998, Nis. Zbornik rezimea. Nis: Institut za zastitu zdravlja; 1998; p. 51-64.

Dissertations:
Radosavljevi¢ V. Faktori rizika za nastanak malignih tumora mokrac¢ne besike. Doktorska disertacja.
Univerzitet u Beogradu, 1999.

Journal articles in electronic format:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am ] Nurs
[serial on the Internet]. 2002 Jun; 102(6):[about 3 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htm Accessed August 12, 2002

Web pages on the Internet:
Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.;
c2000-01 [updated 2002 May 16]. Available from: http:/ /www.cancer-pain.org/. Accessed Jul 9, 2002

Cover letter. The cover letter should be enclosed with the manuscript, which includes the following;:
statement that the paper has never been published and concurrently submitted for publication to any
other journal; statement that the manuscript has been read and approved by all authors who have met
the criteria of authorship; and conflict of interest statements. In addition, the authors shall submit the
following copies of all permits for: reproduction of formerly published material, use of illustrations and
publication of information on known people or disclosure of the names of people having contributed
to the work.



Cover letter. The cover letter should be enclosed with the manuscript, which includes the following: the
statement that the paper has never been published and concurrently submitted for publication to any
other journal; the statement that the manuscript has been read and approved by all authors who have
met the criteria of authorship; and conflict of interest statements. In addition, the authors shall submit
the following copies of all permits for: reproduction of formerly published material, use of illustrations
and publication of information on known people or disclosure of the names of people having contributed
to the work.

Proofs. An electronic proof is sent to the corresponding author. Only typographical errors should be
corrected. Corresponding authors are strongly advised to circulate proofs among all their co-authors
so that all those who have contributed to the paper have the opportunity to check it carefully. The cor-
rected proof should normally be returned within 48 hours but please do contact the Editorial Office for
an extension if you are circulating proofs to your co-authors.

Errata. Errata refer to errors introduced into the article by the author(s), editorial office or the publisher.
Once an article has been published online, mistakes can be corrected only by publishing an erratum.
Biomedicinska istraZivanja will publish errata to communicate necessary corrections to such errors. Once
published, the erratum will be linked to the original paper, but neither the print or electronic versions
of the original paper will be amended.

Retractions. Articles may be retracted because of major errors or breaches of ethics such that an article’s
conclusions may have been based upon faulty logic or computation, its data may have been obtained
through poor instrumentation, or it may have been derived from falsified or fabricated data. Retractions
may be requested by the article author(s), academic or institutional sponsor, editor or publisher. The
Retraction will be assigned to the editor-in-chief of the journal, the editor who handled the paper and
the Editorial Board will be consulted, too.

Co-authors listed on the original paper should be made aware of the problems with the paper and the
pending retraction request. Notices of retraction will be published containing information about the
original article title, author list, and the reason for the Retraction. Retracted articles will be accompanied
by the related Retraction notice and will be marked as “Retracted”.



